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Az egészséguigy, mint kdzpolitikai probléma

Prof. Jenei Gyorgy
tanszékvezetd egyetemi tanar

Kozszolgélati tanszék

Bevezetés

Az alabbi tanulmanyban az egészségpolitikaval, az egészségiigy finanszirozasaval, az
egészséggondozas mindennapos mitkodésével kapcsolatos torténelmi tapasztalatokat tekintjiik

at az euroatlanti kultirkor orszagaiban.

Ugy véljiikk, hogy a torténelmi tapasztalatok felmérd-értékeld jellegli osszegzése, a fejlett
orszagok egészséggondozdsdban a torténelmi Ut ismerete azért fontos, mert a jelenleg
hazénkban napirenden levd egészségiigyi reformelgondolasok akkor lesznek relevansak, ha
asszimilalni - és nem kopirozni - igyekeznek a fejlettebb orszagok innovacios torekvéseit,
sajatos megoldasait. Részben azért, hogy tanuljunk, részben azért, hogy ne ismételjiikk meg

tévedéseiket.

% % * %

Ha az egészségligyet mas kozpolitikai teriiletekkel Osszevetjiik, akkor néhany sajatos

Osszefliggés szembetlind modon jelentkezik.



Eloszor is kétségtelen tény ugyan, hogy minden korosztalynak sziiksége van egészségiigyi
szolgaltatdsokra, de az egészségligy megkiilonbdztetd sajatossdga példaul az oktatasiiggyel
szemben: amig a kozoktatds a fiatal korosztalyokra Osszpontosit, addig az egészségiigyi

szolgaltatasokat az id6sebb korosztalyok veszik figyelembe kiilonds intenzitassal.

Masodszor: az egészségligy €és a kozoktatds kozOs sajatossaga, hogy a kinalat boviilése
mindkét teriileten a szolgaltatdsokra iranyuld, néha jarulékosan ndvekvd keresletet
eredményez. Példaul az oktatastigyben a kozépfoku oktatas szinvonalanak emelkedése noveli
az egyetemi-foiskolai képzésre iranyul6 igényeket. Egészségiigyi példat is emlithetiink.

Egy-egy betegség gydgyitasaban mutatkozd attorés noveli azoknak a korosztalyoknak az

igényeit, akik kiilonben meghalnanak.

Harmadszor: a tarsadalom tagjai - egy évszazaddal ezeldtt — a kozpolitikai teriileten sokszor
gyotré valasztasokra kényszeriiltek. Ebben az idészakban a szolgaltatasok teriiletén a piaci
mechanizmusok  dominaltak, amely egyenl6tlenséget eredményezett. Ezeket az
egyenlOtlenségeket csak némileg enyhitették a non profit jotékonysagi intézmények. Igy
el6fordulhatott, hogy a csalddoknak valasztani kellett a nagypapa gyogykezeltetésének és a
gyermek felséfoku tanittatdsanak alternativaja kozott.

Az egyenldtlenség mérséklésére iranyuld tarsadalmi nyomas kovetkeztében a XX. Szazadban
novekedett az ingyenes allami szolgaltatdsok stlya. Az egészségiigy és a koOzoktatas a
leggyorsabban novekvo allami szolgaltatasi teriilet volt az elmult évszdzadban. Ennek tobb

oka volt.

Egyrészt az egészségligyi €s az oktatasi szolgaltatasok szinvonala a modern demokracia, mint

crer



Masrészt a kozegészségiligyi szolgaltatdsok kozpolitikai fontossdga még az oktatast is
feliilmulta, mert az id6skortiak szdma viszonylagosan novekedett a népességben €s ebbdl
kovetkezOen a szavazd polgarok kozott is. Ezért a kozpolitikai dontéseknek az egészségiigy
teriiletén kiilondsen éles a “politikai érzékenysége”. A tarsadalom igényli a szolgaltatasok
rendszeres boviilését , szinvonalanak emelkedését és mint szavazd polgar “megtorlé médon”
reagal mindenféle koltségvetési visszavagasra, de akar stagnalasra is. Megjegyzendd, hogy a
szolgaltatasok szinvonaldra irdnyuld tarsadalmi nyomast a kozegészségiigy teriiletén
kiilonosen fokozza a nemzetkdzi Gsszehasonlitas, a mas orszdgok fejlettebb szinvonalanak

demonstracios hatasa.

A modern demokracidk a kozegészségiigyi szolgaltatisok ingyenességére, széleskori
hozzaférhetéségére iranyuld tarsadalmi nyomasra nodvekvé dallami szerepvallaldssal
valaszoltak. A valasz els6 formaja Otto von Bismarck kancellar 1883-ban kezdeményezett
tarsadalombiztositasi torvényében lelhetd fel. A novekvd allami szerepvallalas hatterében
meghtzodd kozos szemléleti sajatossag, hogy a kozegészségiigyi szolgaltatisokra ugy
tekinthettek, amely meghosszabbitja az emberi élet munkaban eltoltott produktiv szakaszat és
noveli a munkavégzo képességet. Ezzel a tarsadalom gazdalkodasi képességeinek fokozasat

illetéen jotékony hatasu.

Az altalanos megfontolasok ellenére a kozegészségligyi kozpolitikak kiilonbozo tipusai
fejlodtek ki a modern vilagban. A kiilonbség oka, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok nem
kozvetleniil fiiggenek az altalanos tarsadalmi-gazdaséagi szinttdl. Itt vilagosan kimutathatok a

kdzpolitikai autonomia hatasai.



A gazdasagi fejlédés szintjében és iitemében mutatkozd eltérés alapjan példaul nem
magyarazhatd meg, hogy a britek miért csak a XX. szazad kozepén vezették be a Nemzeti
Kozegészségligyi Szolgaltatasi rendszert, amely 1ényegében a német modellt kdvette. Vagy
mas esetekben az egészségligyi szolgaltatasok teriiletére torténd allami beavatkozast
0sztondzte — olyan paternalisztikus monarchidkban, mint Svédorszadg ¢s Németorszag — az a

felismerés , hogy “elébe kell vagni” a munkésosztaly partjainak kdzvetlen koveteléseinek.

Vagy az Egyesiilt Allamokban a kozegészségiigyi torvényhozas viszonylagos lasstisagat a
dinamikus gazdasagi fejlédés iddszakaban csak a szakszervezeti mozgalom kései ¢és

viszonylagosan gyenge kifejlodésével magyarazhatjuk.

1. Jelenleg az allami beavatkozas harom kiilonféle modelljét kiilonbdztethetjiik meg a modern
demokracidkban. A németek a XX. szdzad masodik felére a tarsadalombiztositdsi
megalapozottsagli rendszeriiket korporativ rendszerré fejlesztették. Ebben a rendszerben a
szolgaltatok és a kliensek megszervezik magukat és egymast olyan térvények és szabalyok
alapjan, amelyeket keretfeltételként az allam szab meg.

A briteck a mult szdzad 4o0-es éveiben olyan allamositott rendszer bevezetése mellett
dontottek, amelyben a kormanyzat kozvetlen feleldséget vallal a kozegészségligyi
szolgaltatasokért. Lényegében ugyanezen a nyomvonalon fejlesztették ki a svédek

egészségiigyi rendszeriiket csak decentralizaltabb formaban.

Az Egyesiilt Allamokban a késedelmeskedés olyan szegmentalt rendszert eredményezett,
amelynél - a szegények, az iddskoruak, a haborus veteranok részére — kiilonboz6 alrendszerek

léteznek egymas mellett. Ezeket egészitik ki a maganfinanszirozasi szolgaltatasok.



2. Ezek az eltérések kifejezddnek az alkalmazott egészségpolitikai eszkoztar jellegében .

A brit Nemzetkozi Kozegészségiigyi Szolgalat monopolisztikus eszkoztarat alkalmaz. Ezzel
ellentétben viszont a svédek megyei szinten miikddtetik az egészségiigyi intézményeket
.Méghozza ugy, hogy a helyi, megyei szinten 0sszegylijtott adokbol finanszirozzak azokat.
Németorszagban az eszkoztar vegyes karakteri. Ugyanis a korhazakat az egyes szovetségi
allamok (“Bundeslandok™) finanszirozzak, ugyanakkor az egészségiigyi szolgaltatasi
engedélyek kiaddsaban és a tarsadalombiztositds rendszerében a kozponti szint a domindns
hatalom. Az Egyesiilt Allamokban a szovetségi torvényhozas miikodteti a nagy egészségiigyi
programokat, amig az egyes allamok és a helyi kormanyzatok korlatolt szerepkorrel
rendelkeznek. Néhany programot a szovetségi €s az allami szintrél kozdsen finansziroznak.
De az egyes allamok 6nalléan dontenek a kozponti programhoz vald csatlakozasrol. igy

példaul Arizona nem csatlakozott a Medicaid programhoz.

Altalaban kényszerité erét jelent a kormanyzati valasztisokra, ha bizonyos egészségiigyi
szolgaltatasokat mar szervezett modon teljesitenek maganintézmények vagy regionalis
kozintézmények. Ezek olyan kihivast jelentenek, amelyhez az éllami szerepvallalasnak

szinvonalban ¢és terjedelemben igazodni kell. Itt kiilonb6z6 megoldasok lehetségesek.

Nagy-Britanniaban példaul a kdzponti kormanyzat olyan egészségiigyi szolgaltatasi rendszert
vezetett be, amely meghaladta a helyi szolgéltatasok szinvonaldt ¢és ez széleskorl
elfogadottsagot Dbiztositott a rendszernek. Ugyanakkor Svédorszagban a kdzponti
szolgaltatasok hidnyossagai erOsitették fel a tarsadalomban a regionalis szintli allami

szerepvallalas iranti vonzdodast.



Az eszkoOztar alkalmazésanak masik kérdéskore, hogy az alkalmazas kozvetleniil torténik
vagy delegaljdk azokat mas szervezeteknek. Olyan témakrdl van szo, minthogy megengedjék-
e homeopatikus €és a hagyomanyos gydogymodok kozotti versenyt ? Vagy az is valasztési
kérdés, hogy az elsddleges gyogyitas az altalanos képzettségii orvosok feladata legyen és a

specialistakat kizarolag korhazakban és rendeldintézetekben engedjék dolgozni.

3. Az egészségiigyi javak és szolgaltatdsok elosztdsaban nagyobbak a kényszerek, mint az
oktatas esetében. A dolog ott kezdddik, hogy a betegség megallapitdsa - mar Gnmagaban is —
az orvosok ¢€s a betegek szubjektiv értelmezésétol fiigg és csak sztenderdek és paraméterek

sorozatanak alkalmazasaval donthet6 el, hogy valaki beteg-e vagy sem.

A kormanyzat eldontheti, hogy milyen betegségek kutatisanak biztosit elsébbséget, de a
felfedezések jotékony kovetkezményeinek elosztasa — mind foldrajzi-regionalis, mind
szocialis értelemben — oriasi problémakat jelent.

Ilyen probléma példaul az orvosok szamanak teriileti megoszlasa. Példaul az Egyesiilt
Allamokban — ahol a maganvallalkozasok hatarozzdk meg a korhazi és altalaban az orvosi
szolgaltatasokat — a mezdgazdasagi teriiletek és a szegénydvezetek ellatdsi hidnyossagai
jelentés mértékiiek. Kiilondsen olyan — a szegény rétegeket megcélzd — programok, mint a
Medicaid valthatnak ki visszaéléseket a kdzéposztalyba tartozok részérdl, hiszen szamukra

nincs a Medicaidhoz hasonl6 allami egészségiigyi szolgaltatasi program.

A kozpontilag szervezett allami rendszerben is problémat jelenthet a szolgaltatasok
szinvonalanak egyenletessége, mert az orvosok elénybe részesitik a varosokban és az

egyetemi kozpontokban végzett munkat. Szamos orszagban az orvosokat anyagi eldnyok



nyujtasaval kisérlik meg rdvenni arra, hogy a tarsadalmi sziikségleteknek megfelelé irdnyba

¢s aranyba helyezkedjenek el.

crer

szolgaltatdsok hatékonysaga és eredményessége. Ez a kozszektorban €s a maganszektorban
egyarant felvetddik. Kérdés az is, hogy a meglevé hidnyossagok milyen stratégiaval

mérsékelhetdk?

A relevans valaszok megtalalasat csak bonyolitja, hogy altalanos egyet nem értés mutatkozik
a tarsadalomban abban, hogy mikor mindsithetd az egészségiigyi szolgaltatas “tal soknak”

vagy “tul kevésnek” vagy éppen “jobbnak” vagy “rosszabbnak” ?

Az egészségiigy iranyitéi az innovaciok sordn olyan komplex eszkdztarat miikodtetnek,
amely a kisérleti projektektdl az atfogd atszervezésig terjed. Ennek soran eldszor feltarjak,
hogy az egészségligyi rendszerben hol talalhatok méltanytalansagok és hidnyossagok. Ezutan
ajanlasokat, javaslatokat dolgoznak ki. Ezeket az ajanlasokat jobban lehet érvényesiteni olyan
homogénebb rendszerekben, mint a brit vagy a svéd. A szegmentalt amerikai rendszerben az

ajanlasok megvaldsitasa specialis nehézségekbe litkozik.

Az utdbbi idokben elsddleges fontossagiiva valt az egészségiigyi szolgaltatasok aranak
mérséklése. Sokan a verseny ndvelését tekintik alapvetd eszkoznek a koltségek
mérséklésében, masok viszont kételkednek abban, hogy a “piacgazdasag fegyelme”
alkalmazkodd az egészségiigyi szektorban. Utdbbiak az 1j technologidk aranak

csokkentésében keresik a megoldast.



Az egészségugy allami és szakmai iranyitasa

A torténelem 4ltalanos szabalya, hogy a forradalmak nem a korhazakban, hanem az
iskoldkban kezdddnek. Ennek hatterében részben az all, hogy az egészségiigyi szolgaltatdsok
természete nehezebben egyeztethetd Ossze uniformizalt biirokratikus szabalyokkal. Ennek
kovetkezménye, hogy a modern tarsadalmak erdsen kiilonbéznek abban, hogy milyen
mértékben alakitottak &t egészségiigyi rendszeriiket allami monopoliumma. Az allami
iranyitas kozvetlensége — akar szabalyozasban, akér finanszirozdsban, akar a szolgaltatas
aktualis iranyitasaban nyilvanul meg — sokkal valtozatosabb az egészségiligyben, mint az
oktatasban .
1. A kormanyzati beavatkozas terjedelme

A modern demokrécidkban az allami egészségiigyi programok eltérd terjedelmiiek.

Az egyik jellegzetes fejlodési utat Nagy-Britannia példazza, ahol az allami beavatkozas
terjedelme fokozatosan noOvekedett. Ebben a folyamatban harom fejlodési fokot

kiilonboztetiink meg.

Eldszor a tarsadalom fejlesztett ki jotékonysagi rendszereket. Elsdsorban a szakszervezetek
¢s a “Baratok Tarsasagai” révén. Masodszor a helyi Onkormanyzatok miikddtettek
egészségiigyi intézményeket a svédekhez hasonldéan. A harmadik fokon kiépiilt a Nemzeti
Egészségligyi Szolgalat, amelynek 1étrejottét megkonnyitette, hogy

- a helyi dnkormanyzatok - a svédekkel ellentétben - nem ellenezték a kézponti

allami szerepvallalast, és



- az orvosi szakma megosztott volt a tarsadalombiztositds témajaban, nem ugy
mint az Egyesiilt Allamokban, ahol az orvosi szakma az allami

tarsadalombiztositasi rendszer kiépitését egységesen ellenezte.

1948-ban a Nemzeti Egészségiigyi Szolgaltatasi Torvény a brit kormanyzatnak - ezen beliil
az Egészségligyi Minisztériumnak nagyobb kozvetlen iranyitasi jogosultsagot adott, mint
minden mas nyugati korméanyzatnak. Ez a rendszer nem egyszerien a kozfinanszirozason
nyugodott, hanem 1ényegileg allamositott rendszer volt. A legdramaibb 1épés a jotékonysagi
intézmények és a helyi dnkormdnyzatok altal mitkodtetett korhazak allami tulajdonba vétele
volt. Ezt a rendszert alapvetden a kozponti add alapokbdl finansziroztdk, nem pedig

biztositasi hozzajarulasbol.

Ezt a folyamatot az aldbbi abra ( 1.sz.) szemlélteti:

1.sz. dbra

A kozegészségiigyi szektor kifejlodése Nagy-Britannidban

Datum Fejlettségi szint Specialis fejlédési eredmények
Kései 19.szdzad  Infrastrukturalis Baratok Tarsasdganak biztositasi rendszere
novekedés az orvosi szolgaltatasokért

Erds helyi 6nkormanyzati egészségiligyi

felelosség
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1911 A kozegészségligyi Kotelezo egészségligyi szolgaltatas,

finanszirozas csira eldszor csak az alacsony jovedelmi
formaja dolgozoknak, fokozatos bovités
1948 Teljes Nemzeti Egészség- Ingyenes egészségiigyi kezelés minden
tigyi Szolgalat lakosnak. Minden koérhaz allami
mikddtetése.  Sztenderdizalt  dijazési
rendszerek

Forras: Heidenheimer, 1990. 61. old.

A XX. szazadi Amerikdban a kozegészségligy olyan szegmentalt rendszer maradt, amelyben a
kozszektor presztizse, tudomanyos kutatasban betdltott szerepe és pénziigyi tamogatasa
alacsonyszintii maradt. Az Egyesiilt Allamokban kozkérhdzakat csak a  vérosi
szegénynegyedekben talalhatunk és az egészségligyi kozkiaddsok csak csiga lasstisaggal
néttek az 1913-as 0,4%-r6l az 1932-es 0,7 %- ra ( GNP ) . 1964-ben a vonatkozasi arany még
mindig nem ¢érte el az 1 %-ot. Amig Nagy-Britannidban 1911-ben létrehoztak a

tarsadalombiztositasi iranyitast, addig az Egyesiilt Allamokban nem is gondoltak 1965-ig.
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Az Egyesiilt Allamokban az egészségbiztositasi rendszer elleni timadasokat azzal szerelték le,

hogy “minél kevésbé hasonlitunk Eurdpara, annal jobb”.

A szemléleti kiilonbséget mutatja, hogy a Medicare bevezetése idején folytatott vitdkban a
britek arrol cikkeztek, hogy a vita résztvevoi “vulgaris és kezdetleges” tamadasokat intéztek a

brit rendszer ellen.

Tényleges kiillonbség viszont, hogy a legtobb europai orszagban az egészségbiztositasi
programok bevezetése az alacsonyjovedelmi dolgozok korére vonatkozdan kezdddott meg,
addig az Egyesiilt Allamokban a Medicare program az id8skortakra irdnyult .Bismarck
eredeti 1883-as betegségbiztositasi programjahoz hasonldéan , a Medicare olyan program volt,
amelynek igénybevételére csak a lakossag csekély szazaléka volt jogosult. A Medicare a 65
¢év felettiekre vonatkozott és a lakossag mintegy 1o %- at fogta at és koriilbeliil ugyanannyi
volt a német kedvezményezettek aranya az 1880-as években.

A koz- és a magan tehervallalas ardnya kiilonb6z6é modon mérhetd. A 2. sz. dbra azt mutatja,
hogy az egészségligyi finanszirozas forrasai hogyan oszlanak meg. Megjegyzendo,

hogy a kozfinanszirozas egy része az egészségiigyi gondozas maganintézményeihez keriil.

12



2.sz. abra

Ko6z- és magéanforrasok az egészségiigyi finanszirozasban, 1982

Nagy-Britannia Svédorszag Németorszag Franciaorszag Olaszorszag USA

Altalanos

Adobzas 78.0 71.0 14.2 1.8 36.2

Tarsadalom

Biztositas lo.o 18.4 72.5 73.0 45.5

Osszesen

(koz) 88.0 89.4 86.7 74.8 81.7 43.0

Kozvetlen 8.2 8.6 6.9 21.5 15.0 26.2
Fogyasztas

Befizetés

Maganbiztositas 3.8 2.0 6.4 3.7 33 30.8
Osszesen 12.0 10.6 13.3 25.2 18.3 57.0
(magén )

Forras: Német Munkaligyi Minisztérium. Egészségligyi rendszerek nemzetkozi

Osszehasonlitasaban, Bonn, 1988. 225. old.
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Az adatokat értékelve megallapithato, hogy

- a két, leginkabb kozfinanszirozasi dominanciaji rendszer ( Nagy-Britannia és
Svédorszag) az egészségligyi kiaddsok nagy részét altalanos adozasbol
finanszirozza

- azokban a rendszerekben, amelyekben a tarsadalombiztositds szerepe
meghataroz6 ( Franciaorszdg, Németorszag, Hollandia ) szintén dont6 a
kozfinanszirozas szerepe, de nem annyi egészségiligyi intézményt miikddtet az
allam, mint a briteknél és a svédeknél.

Mindezzel éles ellentétben az amerikai rendszer a magéanszektor altal finanszirozott. Habar
1960 ota a kozfinanszirozas szerepe emelkedett. A szegmentalt jelleg szerepe kifejezodik
abban a tényben, hogy az ad6zas, a maganbiztositas €s a kozvetlen fogyasztdi befizetések

kortlbeliil az 6sszkiadasok egynegyedét — egyharmadat teszik ki.

Vagyis a magan onkéntes biztositasi rendszerek szerepe az Egyesiilt Allamokban sokkal
sz¢lesebb korli, mint mas orszagokban. Bar az amerikai harmadik szektor szervezetei, a Kék
Kereszt és a Kék Pajzs nem olyan kdzintézmények, mint példaul a Német Betegsegélyzd
Pénztar, de funkcidjukban hasonlitanak egymasra .

Amig a magan egészségbiztositds még mindig nagy szerepet jatszik Amerikaban, addig a
maganbiztositas szerepe Németorszagban marginalis a finanszirozasban a kozintézményi

biztositashoz viszonyitva.

Ugyanaz érvényes Japanra is, ahol két biztositasi rendszer mikddik a kozszféran beliil, élesen

kiillonb6zé mértéki juttatdsokkal. A fhzidjukra iranyuld torekvéseket sikeresen akadalyoztak
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meg kozosen a vallalkozok ¢€s a szakszervezetek, az orvosi szakmai szervezetek tamogatasa

ellenére.

A 3. sz. abra azt mutatja meg, hogy az egyes fejlett ipari orszdgokban mennyi a kézkiadasok

aranya az 0sszes egészségligyi raforditasokon beliil.

3. sz. dbra

A kozkiadasok az Osszes egészségiigyi kiadasok szazalékaban ( 1960 — 1985 )

Orszag 1960 1975 1980 1985

Ausztralia 47.1 73.0 62.5 74.0
Nagy-Britannia 84.6 90.9 89.5 91.2
Kanada 43.6 76.7 74.3 76.2
Franciaorszag 58.1 77.9 80.0 79.1
Németorszag 68.1 80.8 79.7 78.0
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Japan

Hollandia

Uj-Zéland

Norvégia

Svédorszag

Svéjc

Egyesiilt Allamok

OECD atlag

Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozasa

(Paris, OECD, 1987)

2. Az orvosi hivatas és az orvosi szolgaltatasok dnszabalyozasa
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Az egészségiigyi szolgaltatas - a kozszolgaltatasok koziil - kiemelkedik azzal, hogy ezen a
teriileten a legnagyobb a tudoményos és technikai haladés a kései XIX. szazad id6szaka ota.
A tudomanyos felfedezések lényegesen megnovelték a biztos tudast a fertdz6 betegségek
kivalto okairol és a gyogyszerek €s az oltdanyagok hatasairol. Ennek kovetkeztében az orvosi
kezelés és a beteg gyodgyulasa kozotti korrelaciod ugrasszeriien megnovekedett . Az orvosok
azon képessége, hogy csillapitani tudjak a fajdalmat €s kitoljak a halal idépontjat az orvosi

szakmat a legmagasabb presztizsli szakmak kozé emelte.

Az USA allamaiban az orvosi szakma ugy meggyokeresedett, hogy az orvosi kamarakat
automatikusan gy tekintették, mint allami kozegészségiigyi intézményeket. Masutt az allami
egészségiigyi tanacsba a kormanyzatok neveztek ki az orvosi szakmai szervezetek jeloltjei

kozil. ( Kisebb presztizsi szakmakban ilyen automatizmusok nem miikodhetnek.)

Az orvosi szakma igényei az Onszabalyozasra egyre erételjesebben nyilvanultak meg,

ahogyan az orvosi tudas novekvé mértékben monopolizalhaté volt.

Ez a monopol helyzet az USA-ban lassan alakult ki, mert nehezen tudtdk szabalyok
segitségével a masodosztalyl gydgyitdkat kizarni az orvosi tevékenységbol. Nagy-
Britanniadban ¢és Németorszagban rendelkezésre alltak azok a biirokratikus képességek,
amelyek a tudomanyos halad4ds eredményeinek elsajatitasait megkovetelték ¢és szigoru
hivatalos engedélyezési rendszeren keresztiil az orvosok tudds sztenderdjét fokozatosan

novelték.

Az USA kozegészségiigyi tevékenységének tekintélyes orvosi vezetdi egy ideig arra hajlottak,

hogy a szdvetségi kormanynak kellene erds engedélyezési hatalmat adni. Ezzel europai mintat
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kivantak kovetni. Késébb azonban ennek alternativaja felé vonzodtak ¢€s sajat szakmai
szervezetliket, az Amerikai Orvosi Tarsasagot (alapitasi év: 1847 , orszagos szintli egyesités :

1902 ) ruhaztak fel 6nszabalyozé alapon engedélyezési — szabalyozasi hatalommal.

Ennek elsé 1épéseként az AOT 1903-as kozgyllésén a szovetség vezetdi “kigyomlalasi”
eljarast kezdeményeztek az orvosok és az orvosi egyetemek kozott az Abraham Flexner -

Carnegie Alapitvany finanszirozta - jelentése alapjan.

A Flexner jelentés ajanlasai alapjan a szakmai elit két évtized alatt az orvosi egyetemek

szamat 162-rdl 76-ra csokkentette és 100000 fore esd orvosok szamat pedig 157-r6l 126-ra.

Sok eurdpai orszagban - az USA-val ellentétben - az egészségiigyi szolgaltatas fogyasztoi

ebben az iddben - sokkal szervezettebbek voltak, mint az orvosok. A XIX. szdzadban Nagy-
Britannia Barati Tarsasagai hdrom millid, tobbnyire munkasosztalyba tartozo egészségligyi
fogyasztdt szerveztek meg és rendkiviil erds alku erdvel rendelkeztek azoknak a szerzodési

feltételeknek a meghatarozasaban, amelynek alapjan az orvosok a betegeket kezelték.

Németorszagnak hasonld szervezete volt az tugynevezett Betegsegélyzd Pénztar, amely
kezdeményezdje volt annak a vilagon elsé kotelezd egészségbiztositasi torvénynek a
dolgozok szamara, amelyet Bismarck vezetett be 1883-ban. Németorszagban a Betegsegélyzo
Pénztar komoly intézményi és tudomanyos tamogatast kapott szOvetségeseitdl, a
szakszervetektdl és Szocidldemokrata Parttél. Ezen keresztil a BP az intézményesitett
harmadik fizetd elsddleges torténelmi példajava valt azzal, hogy orvosokat és orvosi

intézményeket szerzodtetett gydgyitasra tagjai nevében.
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Az USA szakmai szervezetei - ezzel ellentétben - sikeresen akadalyoztdk meg allami
finanszirozast vagy harmadik oldalon létrejott fizetd intézmény megalapitasat. Az 194o0-es
évekig az AOT csak olyan orvosokat vett fel tagjai soraba, akik vallaltak, hogy nem kezelnek
pacienseket eldre befizetett egészségbiztositas alapjan. Valdjaban amikor a Kék Keresztet €s a
Kék Pajzsot bevezették - amelyek harmadik fizetok voltak-, akkor ezeket a szervezeteket

inkabb a korhdzak és az orvosi kamarak iranyitottak, nem pedig a betegek tarsadalma.

A kormanyzati politikdk valtozatos mértékben vették figyelembe az orvosi szakma
autondémidra iranyuld koveteléseit és torekvéseit. Néha tdmogattak Oket abban, hogy erds
szakmai monopoéliumot alakitsanak ki. Maskor az engedélyezési és miikodési szabalyokat tigy

alakitottak, hogy az orvosokat verseny- ¢és konkurencia feltételek k6z¢ helyezték.

A XIX. szdzad kezdetétol fogva az amerikai kormanyzati politika jobban ingadozott a két
alternativa kozott, mint az europai.

Eur6épaban a modern allamok elismerték és tdmogattdk az orvosi szervezetek azon
torekvését, hogy feleldsséget vallaltak az egészségiigyi szolgaltatasokért, de ugyanakkor a
hivatalos politikdk eszkdzeivé is tették oket. Ezt a célt a kovetkezd eszkozok alkalmazasaval
értek el:

- akotelezo tagsag eldirasa orvosi szakmai szervezetekben
- a szakmai szervezetek anyagi tamogatdsa bizonyos egészségiligyi
szolgaltatasok érdekében
- szakmai csoportok elismerése targyalopartnerekként a kormanyzattal szemben
Mindez az egyes orvos szintjén azt jelentette, hogy inkabb kozalkalmazottként dket, mintsem

fiiggetlen vallalkozonak.
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fgy Németorszagban kotelezd volt a tagsag olyan “kvézi-kozintézményekben”, mint az
Orvosi Kamara ¢és a Biztositds Orvosok Tarsasaga. Ezen szervezetek tagjai egyrészt
torvényesen elismert monopolhelyzetben voltak az egészségiigyi piacon, masrészt egyediil
voltak jogosultak a kiilonb6z0 orvosi szakmakban a miikodési szabalyok kialakitasara és
ellenorzésére, mindezért cserébe viszont ezeknek a szervezeteknek ellendOrizniiik kellett
tagjaik igényeit az egészségbiztositasi programokban ¢s hirdetniiik kellett a tarsadalom felé,
hogy milyen egészségiigyi kezelések érhetdk el és milyen feltételekkel. Az egészségiigyi
rendszernek ezt a tipusat korporativ rendszernek nevezziik, mert ez a kozfunkciok szandékos

egyesitése szakmai és egyéni érdekekkel.

A Nagy-Britanniaval tett dsszehasonlitas azt mutatja, hogy az egészségiigyi rendszer ennél
nagyobb orszagos szintli, kormanyzati iranyitdsa nem csokkenti sziikségképpen a szakmai
autonémiat. Habar a brit orszagos egészségiigyi rendszerben nagyobb mértékli a pénziigyi
iranyitas ¢és ellenérzés, mint Németorszag esetében, a hatosdgok a gyakorlatban nagyobb
orvosi dnszabalyozast engedélyeznek. Azon til, hogy a kormanyzat alkuba bocsatkozik a Brit
Orvosi Tarsasaggal az orvosok téritési koveteléseirdl, a kormanyzat megengedi, hogy a
Tarsasdg informalisan szabalyozza az orvosi hivatasgyakorlds gyakorlati feltételeit. A
szakmai szervezetek azonban csak korlatozottan hangstlyozhatjak jogaikat az allami
iranyitasu korhdzakban és az orvosok kozotti érdekeltérésekben. Igy az alacsonyabb
presztizsii orvosok képesek azon jovedelmi kiilonbségek mérséklésére, amely a magasabb
rangl specialis képzettségli orvosokkal szemben fenndll. Ezzel képesek enyhiteni azt a
fesziiltséget, amelyet a magas presztizsii orvosok “természetes” torekvése eredményez
hierarchikus jellegli piramis kiépitése iranyaba. Ezzel a korlatozassal birkoznak meg azzal a
problémaval is, amelyet a magas presztizsii orvosok igénye eredményezne az egész orvosi

szakma kizarolagos vezetésére.
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Az Egyesiilt Allamokban, az Amerikai Orvosi Tarsasiag (AOT) monopolisztikus hatalma
nagyobb maradt, mint az europai szakmai szervezeteké azért, mert az AOT kozvetetten
iranyitotta az AOT altal elismert orvosi egyetemeken végzett orvosok milkddésének
engedélyezését. Az AOT megyei szervezetei ezenkiviil azt is meghataroztak, hogy melyik

orvosnak biztositottak munkat a korhazakban.

A homeopatikus és mas nem-ortodox gyogyitasi modot gyakorldi szamara megtiltottak, hogy
az AOT altal elismert korhdzakban tevékenykedjenek és ha sajat gyogyitd kdzpontot épitettek
ki, akkor csak a helyi kdzvélemény nagyon erés nyomdsara hagytak fel a feléjiik iranyuld

bojkottal és csak ezutan kaphattak AOT elismerést.

Ugyanakkor a hatgerinc masszazzsal gyogyitok ellen példaul harcot folytattak és egészen a
legutobbi idokig megtiltottak tagjainak, hogy pacienseket adjanak nekik vagy fogadjanak el

toluk.

Az AOT monopolisztikus hatalma ellen 1975-ben intéztek tdmadast, amikor a birdsag
kimondta, hogy a tanult hivatasok nem igényelhetnek kivételt az antitroszt torvények hatalya
alol. Ettdl kezdve a Szovetségi Kereskedelmi Bizottsag a versenyt erdsitette az orvosok kozott
azzal, hogy megtamadta az etikai kodex legitimitasat arra, hogy az orvosokat megakadalyozza
hivatasuk nyilvanos hirdetésében, reklamozasaban. Sikeresen tdmadtak az AOT akkreditacios
jogosultsagait arra, hogy szakmai oldalrdl iranyitsak az egészségbiztositasi programokat €s
bojkottaljanak olyan orvosokat, akik elére fizetett egészségiigyi biztositasi rendszer keretében

gyogyitottak.
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Az AOT megfosztasa monopolisztikus hatalmatol nem oncélu volt, hanem azért tértént, mert
ez volt a f6 eszk6z a versengd piaci nyomas kifejlesztésében. Ez a torekvés konzisztensen
illeszkedett a Reagan adminisztracid céljaihoz a szabalyok mérséklésében ¢s érdekes modon a

verseny elmélyitése a Kongresszus ellenéllasaval talalkozott.

Az egészségpolitikai beavatkozas strukturai és eszkozei

A modern allamok kiilonb6z6 struktirakat és technikakat alkalmaznak az egészségpolitikai
célok megvalodsitasara €és ezen a teriileten érvényesitd valasztasaik kiilonbozé tipusok
kialakulasdhoz vezet. Az eszkoztar alkalmazdsanak minden orszagban fontos eleme az

orvosok képzése €s az orvosi képességek hasznositasa a tdrsadalomban.

1. Kozpolitikai strukturak

Az egészségiigyl gondozds finanszirozasaban ¢s megvaldsitasdban az egyes orszagok
kiilonboznek a feleldsségek megosztasaban. Eurdpaban néhany miniszter ¢€s koztisztviseld
egyetértése alapjan kozpolitikai célok jelolhetdk ki, amig az Egyesiilt Allamokban a
feleldsségek fragmentaléddsa miatt a dontéshozoknak gondosan felépitett stratégiat kell
kovetniiik a célok megvalositasi feltételeinek  kialakitasdban. Egy kongresszusi
meghatalmazas csak akkor érvényesithetd, ha a kozponti adminisztracidé egyiittmikodését
megnyerik, ha biztositani tudjak a helyi tisztségviselok egylittmikodését, ha a maganérdek

alapjan tamogatjak a meghatalmazast, ¢€s igy tovabb.

Mindkét rendszerben dolgoznak egészségiigyi tervezOknek nevezett specialistdk, de a

képességiik egy egészségiigyi program megvalositdsara nagymértékben kiilonbozik.
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Nagy-Britannidban ha a kiilonb6z0 megoldasi valtozatokat kristaly tisztan, logikailag
konzisztens modon ¢és a feltételekre illeszkedden kidolgozzak, akkor az egészségligyi
szektorban a dontésiik eléggé gyorsan keresztiilvihetok. Ha az egészségiigyi miniszter €és a
cstics koztisztviselok egyetértenek és az Allamkincstar egyetért a sziikséges pénziigyi alapok
rendelkezésre bocsatasaban az 1 szabalyozasok életbe 1éptethetdk és bizni lehet abban, hogy

az egészségligyi ¢és a helyi Onkormanyzatok megvalositjak azokat.

A brit és az amerikai rendszerek 0sszehasonlitisa megmutatja azt a kiilonbséget, amely az
egészségligyi rendszer miikodtetési prioritasanak meghatarozasa tariiletén mutatkozik. A
kozpontositott brit rendszerben a koltségvetést, a személyi eréforrasokat és az alapvetd
politikdkat kozponti szinten a kdzszektoron belill hatdrozzak meg. Az amerikai rendszer
viszont decentralizalt nemcsak azért, mert a hatalom megosztott az orszagos szinten.
Megosztott azonban annyiban is, hogy a fenti dontések meghozatalaban erdsebb befolyast
gyakorolnak a maganérdekek és a helyi valamint szovetségi allami szintl koztisztviseldk is.
A két rendszer 6sszehasonlitdsakor megmutatkozik az a kiilonbség, amelyet a kdzpontositott
rendszer gyakorol
- az egészségligyi rendszerek koltségeire €s
- aszolgaltatashoz vald hozzaférés egyenldségére
A 4. sz. dbra szemlélteti azt, hogy az egészségiigyi rendszer miikodtetésének kiilonb6zo

jellemzdire kozpontositas milyen hatast gyakorol.

4. szamu abra

a szolgaltatasok sztenderdizalasa
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koltségek
Ko6zpontositas specializalt szolgaltatasok
Innovacio
kozbsségi finanszirozas
a hozzaférhetdség egyenldsége
Forras: J. Rogers Hollingsworth: A gydgyitas politikai gazdasagtana: Nagy-Britannia és az
Egyesiilt Allamok

(Baltimore: Johns Hopkins, 1986 )

A kozpontositott rendszerek nyilvanvald elénye, hogy racionalizalni lehet bennik a
szolgaltatasok nyujtdsat, ami a szolgaltatdsok nagyobb foku sztenderdizalasat jelenti
kiilonbozé régiok és szocidlis csoportok szerint. Az a lehetdség, hogy az egészségligyi
szolgéaltatas alacsony szintli legyen a szegényeknél nagyobb a részben maganrendszereknél,

mint a kozpontositott allami rendszereknél.

A brit — amerikai példdkon a kozpontositds szintén Osszekapcsolodik a magas szintl
kozosségi finanszirozassal. Ez ugy tlinik, hogy mas esetekben is érvényes. Példaul akkor, ha a
kodzpontositott holland rendszert a decentralizalt svéjci rendszerrel hasonlitjuk dssze.

A két fent emlitett tendencia kombinalt hatasként eredményezi a sokkal kisebb kiilonbséget a
szolgéaltatasokhoz torténd hozzaférhetéségben, példaul egy orszag kiilonbozo régioi kozott a

kdzpontositott rendszerekben.
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A decentralizalt rendszerek viszont elényben vannak a specialis egészségligyi szolgaltatasok
nagyobb valtozatossdganak biztositasaban. Miutan nem kell az eréforrdsokat a az egyenldség
kovetelményei szerint elosztaniuk, ezért tobb specialista, mint generalista képzésére képesek
¢s inkabb képesek egyes korhdzak specialis kezelést nyjtd gydgyaszati eszkozokkel torténd

felszerelésére.

A decentralizalt rendszerekben a dontéshozok konnyebben vallaljak azt a kockazatot, amely a
gyogykezelési innovaciok alkalmazasaval egyiitt jar. Konnyebben alkalmaznak draga, uj
technologidkat, mert a sztenderdizalt és az innovativ technoldgiak kozott kdnnyebben

csoportositanak at, mint a kdltségvetési finanszirozasu kozpontositott rendszerekben.

Ha az egészségligyi 0sszkiadasokat vizsgaljuk a tarsadalomban - vagyis nem egyszeriien az
allami koltségeket hasonlitjuk 6ssze - , akkor az el6z6 ardnyoktol eltérden azt allapithatjuk
meg, hogy az egészségiigyre a tarsadalom kétszer annyit kolt az Egyesiilt Allamokban , mint
Nagy-Britanniadban. Vajon levonhato-e ebbdl az a kovetkeztetés, hogy a kozpontositott

rendszerek olcsobbak, mint a decentralizaltak?

Németorszagban az egészségiigyi kozpolitika alakitasdban nemcsak az egészségiigyi és a
pénziigyi minisztert kell bevonni, hanem a munkaiigyi minisztert is, aki az egészségbiztositasi
rendszert feliigyeli. Ezenkivill a szovetségi allamok egészségiligyi minisztereit is be kell
vonni. Szamos kérdésben az orvosi kamaranak vétdjoga van és ha ezt nem veszik figyelembe,
akkor az orvosok sztrajkjanak fenyegetésével kell szembenézniiilk. Habar a német
egészségpolitika kevésbé partmeghatarozott, mint a kozépfoku iskolapolitika, a valtozasokat
mégis nagyon nehéz keresztiil erdszakolni a német dontési rendszeren. Ezért a német

rendszerben csak gy tudtak konszenzust elérni, hogy a legszélesebb jogkorrel felallitottak a
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Nemzeti Egészségiigyi Konferenciat azért, hogy ez hatarozza meg az egészségpolitikai
célokat. Igy a németek lassabban haladnak a svédeknél az egészségpolitikai célok

megvaldsitasaban €s a folyamatok ellendrzésében.

Svédorszagban az egészségligyi tervezOk hatékonyabban befolydsoljak a dontéseket azért,
mert az egészségligyi szolgaltatasokat regionalizaljak. A megyék tényleges monopdliummal
rendelkeznek beleértve a torvényi szabalyozas jogat ideg- és elmegyodgyintézetek és orvosi
korzetek kozott, amely Németorszagban a kozponti szint joga. A kovetkezd 1épés az volt,
hogy mérsékelték a versenyt a 25 megye kozott, ami orszagos szinten egységesitett fizetési
rendszert jelentett és a korhdzi orvosokat “csak fizetési” téritéses rendszerbe helyezte el. Ezzel
olyan rendszert fejlesztettek ki, amelyben a 25 6nallé kozpolitikdju megye egyiittmiikodott
abban, hogy orszagos szinten meghatdrozott sztenderdek szerint alakitsidk a korhazak
személyi allomanyat és tovabbképzési rendszerét. Ezeket a sztenderdeket olyan “regionalis
egészségiigyi programokka” fejlesztették, amelyekben a kiillonbozé tipusu korhazakat
kotelezettségekkel biztak meg €s ehhez kvotakat kapcsoltak, amelyek az orvosokra és mas
egészségiigyi dolgozokra vonatkoztak. Ennek alapjan a svéd egészségiigyi tervezok képesek

voltak meghatarozni a képzési aranyokat a jelentkezo sziikségletek szerint.

Az egészségpolitikdban a szervezett érdekérvényesitésnek kiilonboz6 politikai prioritasai és
lehetdségei vannak, amelyek hasonldak és kiillonbozéek orszagok szerint. Az 5. sz. abra
kiilonb6z6 csoportok (szabalyozok, szolgaltatok és felhasznalok) kozpolitikai prioritasait
mutatja be. Azt érzékelteti, hogy hogyan vetddnek fel a politikai szovetkezés
kezdeményezései a szolgaltatok és a paciensek kozott. Igy gyakran lehet felfedezni informalis
koaliciot a kormanyzat egészségiigyi koztisztviseldi és az alacsonyjovedelmii csoportok

képviseldi kozott, mert mindketten erdsen kotddnek a kozdsségi finanszirozashoz, amely a
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szolgaltatasok egységesitése és a hozzaférhetdség egyenldsége felé orientalodik. Az Egyesiilt
Allamokban az ilyen koaliciok otthonra és ideologiai tamogatasra talaltak a Demokrata
Partban, Svédorszagban pedig hasonld kapcsolodést talalunk a svéd Szocidldemokrata

Parthoz.

5.sz. abra

Egészségiigyhoz kapcsolddo csoportok kdzpolitikai orientacidja

Kormanyzati A szolgaltatasok sztenderdizalasa
Szabalyozok és Koztisztvisel6k ¢s alacsony koltségek
Szolgaltatok, Orvosok Specializalt Szolgaltatasok

¢s Gyogyaszati Eszkoz ¢s Innovacio

Készitok

Alacsony jovedelmi Ko6z0sségi finanszirozas
csoportok ¢s M¢éltanyossag
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Magas jovedelmi Maganfinanszirozas
csoportok

Forras: J. Rogers Hollingsworth: i.m.

Az egészségiigyi szolgaltatok bizonyos tipusai —kiilondsen az orvosok ¢és a gydgyszer
gyartok- szovetkezési lehetdséget talalhatnak a magas jovedelmi csoportokkal. Az orvosok és
a gyogyszer gyartok tamogathatjdk az orvosi-tudomanyos innovaciot ¢és hangsulyt
helyezhetnek a specidlis szolgaltatasok fejlesztésére. Nem biztos viszont, hogy az orvosok
egyetértenek a magas jovedelmli a magas jovedelmii csoportok maganfinanszirozashoz
torténd erds vonzodasahoz. Az Egyesiilt Allamokban példaul ez a preferencia megalapozta a
szovetséget a szervezett orvosok ¢és az lzleti élet kozott, amelyet a Republikdnus Part
tamogatott. Azonban az eurdpai modern orszagok tobbségében ideologiailag egyaltalan nem
vonz6é a jobbkdzép partok szamara, hogy a maganfinanszirozast helyezzék eldtérbe a

kozosségi finanszirozasu rendszerekkel szemben.

2. A beavatkozas technikai

Nagy-Britannia orszagos szinten iranyitott egészségiigyi rendszerében azok az eszkozok,
amellyel a kormanyzat befolydsolja az egészségpolitikdkat, 1ényegében a Nemzeti
Egészségiigyi  Szolgalat  szervezetének  felépitése  szerint  csoportosulnak. Igy
megkiilonboztetjiik az ambulans, a korhézi és a megel6z6 szolgaltatasokat.
A korporativ jellegli német rendszerben a beavatkozasi hatalom inkabb a koz- a magan ¢€s a
szakmai testiiletek kozott oszlik meg. Az Egyesiilt Allamok szegmentalt rendszerében ahol a

kozponti szinten csak néhany intézményt miikodtetnek (mint a Habortis Veteranok Korhazat)
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a korményzat csak a beavatkozasi stratégiak sorozatanak, egymassal csak lazan Osszefliggd

szovedékével iranyitja a szolgaltatd rendszereket.

Az 1970-es évek amerikai egészségpolitikdjdban a beavatkozasi technikdk négy egymashoz
kapcsolodo kore kiilonithetd el. A beavatkozasi technikdk egyik korében megkisérlik az
orvosok és mas egészségligyi dolgozok személyi allomanya szdmara a mennyiségi €s a
mindségi kritériumok valamint az elosztasi elvek meghatarozasat. A technikak masik kore a
mikodd egészséggondozdsi intézmények tamogatasat és iranyitdsat célozza, beleértve a
tradicionalis korhdzakat az 0j egészségligyi kdzpontokat és eldre fizetett egészséggondozoi
intézményeket. A beavatkozasi technikdk harmadik kore az egészségligyi szolgaltatasok
szabalyozasara Osszpontosit. A technikdk negyedik kore azokat a tdmogatasi csatornakat
foglalja magaban, amelyek olyan rétegek felé iranyulnak, mint az iddsek és a szegények. Az
Egyesiilt Allamok egészségpolitikajanak kozponti kérdése, hogy a négy beavatkozasi kor

mennyire szorosan vagy lazan kapcsolodik egyméashoz.

A 6. sz. abra attekinti a szabalyozasi technikakat és az iranyitasi eszkdzoket, amelytdl annak

az intenzitasi szintje itélhetdé meg, ahogyan egyes orszagok 5 kivalasztott szabalyozasi

technikat alkalmaznak.

6. sz. abra

Az allami beavatkozasi szabalyozas viszonylagos erdssége

1980-as évek
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Orszag

fizetés

Korhazi Az arak és dijak Az emberi eréforras

beruhazas feletti ellenOrzés

Nagy-Britannia ~ ++ Tt
Kanada +

Dania T+ n
Franciaorszag +++ Tt
Németorszag ++

Hollandia ++
Svédorszag + .
Svéjc

Egyesiilt Allamok ++ +

irdnyitasa

++

++

++

++

e

e

A technologia A

szabalyozasa meghatarozasa

++

++

++

e

+

++

+++

+

+

++

++

Forras: Poillier, In: A.C.Culyer-Bengst Jonsson: K6zosségi és magan egészségiigyi

szolgéaltatasok (Oxford: Blackwell, 1986).

3. Az orvosok képzése, tovabbképzése €s hasznositasa

Az egészségpolitika fontos Osszetevdje, hogy mennyi a 1oo fére vetitett orvosok aranya és

hogyan aranylanak egymashoz az egészségiigyi képzésben és tovabbképzésben a generalistak

¢s a specialistak. Fontos Osszetevé az is, hogy mennyire nehéz felvételt nyerni az orvosi

képzésbe.

Az 1960-as években az Egyesiilt Allamok - a legtobb eurépai orszaghoz hasonléan — novelte

az orvosi képzésben résztvevo egyetemi hallgatok szadmat.

A hallgatok szamanak

30



novekedésével parhuzamosan azonban a szelektivitds szerepét is novelték. Ez gyakran
sorbadllast eredményezett a klinikai gyakorlatokndl, mert az egyetemi korhazak ¢&s
laboratoriumok szdma korlatozott volt. Ez kiilondsen stlyos problémanak bizonyult

Németorszagban és Olaszorszagban.

1963-t61 kezdve az USA szovetségi kormany elkezdte az orvosi egyetemek és a hallgatok
tamogatasat attol a meggy06zodéstdl vezérelve, hogy az orvosok szamanak novelése az
egészségiigyi szolgaltatasok fejlesztésének kulcs kérdése. 1963-tol 1973-ig a szovetségi
tamogatasok olyan szintet értek el az orvosi egyetemeknél, amelyet nem adtak meg a jog-, a
mérndk- és a kdzgazdasagi hallgatoknak. Mikdzben az elsé éves beiratkozok szdma az orvosi
egyetemeken az 1965-0s 8760-r6l 1975-re 14500-ra emelkedett, az orvosi egyetemeken a
tandijbol befolyt jovedelmek aranya az 1948-as 17%-r6l 1960-ra 7%-ra , végiil 1970-re 4%-ra

csOkkent.

Azok a kritériumok, amelyek alapjan az orvosi egyetemek hallgatéit valogatjak kiilonbdzoek
az egyes orszagok kozott. Szamos orszagban a kozépiskolai eredmények és a felvételi vizsgak
a meghatarozoak. A legjobban teljesitokbdl azonban nem sziikségképpen lesznek a legjobb
doktorok. Ezért Hollandidban és Németorszagban “lottd6” moddszer alapjan valogatnak egy
bizonyos szintet elér6 jelentkezOk kozott. Az Egyesiilt Allamokban a pénziigyi korlat - az
éves tandij meghaladja a 15000 USD - t — a csalad anyagi helyzetér erds kritériumma tette. Ez
bebizonyosodott akkor, amikor a szdvetségi tamogatdsok csokkentésével az also-kozép
osztalybol szarmazo6 hallgatok szdma is mérséklodott. Az orvosi egyetemek vezetdi jelenleg
aggodnak amiatt, hogy az orvosi palyakat novekvo mértékben a vagyonos fels6bb osztalyok
gyermekei toltik be. Europaban ahol ilyen pénziigyi korlat nincs a viszonylag nagy szamu

hallgatét az els¢ években megrostaljak. Igy Franciaorszdgban megszigoritottak az els6
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tanulmanyi évet lezaro tesztvizsgat ¢s Németorszagban a masodik év utan olyan szlirvizsgat
vezettek be, amely 1981-ben az évfolyam 56%-nak lemorzsolodéasaval fenyegetett. Ebben az
esetben a tomeges didkellenallas az eljaras megvaltoztatasat eredményezte.

A legtobb europai orszdgban meghatarozd szerepet toltenek be azok a “kapudrzok, akik
specialista orvosok és meghatarozzak, hogy melyik paciensnek milyen korhéazi dpolasra van
sziikség .A korzeti (altalanos) orvosok ezekhez a specialistakhoz utaljak a pacienseket
komplex diagnézisra. Ezek az orvosok magasabb kritériumot allapitanak meg a korhazi
beutalasnal, mint az amerikai orvosok, akik sajat pacienseiknek el tudjak intézni a korhazi
kezelést. Europaban a paciensek tobbségénél az a helyzet, hogyha korhazba keriil - akkor az
USA rendszerével ellentétben - olyan korhazi orvosok kezelik, akiknek megvalasztasaban
nincs szerepe. Az orvos-paciens viszony tehdt nem magan jellegi , hanem kozintézmény
jellegli. Ebben a viszonyban az intézmény feleldsséget vallal, hogy a pacienst betegségének
megfeleld kezelésben részesiti. A korhazi kinevezések rendszerével az eurdpai korhazak
magas presztizsti “zart személyi allomanya” rendszert fejlesztettek ki, az Egyesiilt Allamok

tipikus “nyitott személyi dllomanya” korhazaival ellentétben.

1974-ben az amerikai politikusok a brit és az amerikai rendszer Osszehasonlitdsanal
megallapitottak, hogy Nagy-Britannidban az orvosok 74%-a tevékenykedett az elsédleges
betegellatisban és 8%-uk tevékenykedett a sebészet teriiletén. Az Egyesiilt Allamok szabad
piaci rendszerében viszont az orvosok 47%-a az elsddleges betegellatas teriilet és
tevékenykedett (beleértve a belgydgyaszatot, a gyermekgyogyaszatot €s a sziilészetet ) €s
24% dolgozott sebészeti osztalyokon. Edward Kennedy szenator szova is tette: miért van az
5 millié lakosti Massachussetts allamban ugyanannyi sebész, mint Anglidban, ahol 40 millio
népesség é1? Miért van kétszer annyi operacié az Egyesiilt Allamokban, mint Anglidban

ugyanannyi lakosra vetitve? Talan nem azért, mert kétszer annyi a sebészorvosunk?
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Valéban a sebészi beavatkozas egyrészt azoknak az orvosoknak a készség és képesség
szintjétdl fiigg, akiknek az operativ beavatkozast engedélyezik, de az operacio kivalto okat is
figyelembe kell venni. Az amerikai operacioknal példaul a felmérések jelentds szazalékaban

felesleges elvégzett operaciokat — példaul vakbélmiitéteket - tarnak napvilagra.

Megjegyzendd, hogy az amerikai operacidok felét olyan orvosok végzik, akiknek nincs
specialis sebészeti végzettségiik. Ez azért lehetséges, mert az egyes korhdzak maguk allapitjak
meg az alkalmaztatasi feltételeket. A sebészeknek tudomasul kell venni azt a tényt, hogy az
egészségbiztositok a pacienst arra 0sztonzik, hogy egy masodik szakvéleményt is kérjen ki,
mieldtt egyetért az operacioval. Idevagd kutatasi eredmények szerint az esetek tobb mint

egynegyedében a két sebésznek ellentétes véleménye volt az operacid sziikségességérol.

Nagy-Britanniaban egyidejileg tudtdk a sebészekkel és mas specialistakkal szemben
tamasztott kovetelményeket €s ugyanakkor megakadalyoztak a korzeti orvosok kindlatanak
csokkenését is. Az utobbi években az Egyesiilt Allamokban és Svédorszagban a korzeti

(altalanos) orvosok szama jelentds mértékben csokkent .

A 7.sz. dbra azt mutatja, hogy ez a két orszadg viszonylag kisebb aranyban fordit eréforrasokat
az elsOdleges betegellatasra és ezért viszonylag kevés egészségligyi rendszeriikben a korzeti

(altalanos) orvos.

Dénia - ebben a tekintetben - kozbiilsé szerepet foglal el. Az Egyesiilt Allamokban a

sebészek szdmanak novekedését eredményezte az a tény, hogy a sebészek l1ényegesen tobbet

keresnek a korzeti orvosokhoz viszonyitva, mint az eurdpai orszagokban altalanos jelenség.
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crcr

1948-ig) és a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat kialakitasaval (1948-t6] napjainkig) eldzték
meg. Ezzel megvédték a korzeti orvosokat a technoldgiai €s a szalmai nyomadssal szemben ,
hiszen egyértelmiien meghataroztdk a szakmai €s az adminisztrativ funkciokat. Az a mérték,
amellyel a tdrsadalombiztositas finanszirozza az egészséggondozast nincs korrelativ viszony
azzal a szabadsagi fokkal, amellyel a paciens megvalaszthatja az elsddleges betegellatd
személyét. Olyan tarsadalombiztositasi megalapozottsagu rendszerben, mint a német a
paciens szabadon valaszthatja orvosat ¢s harom honaponként valtogathatja orvosat. Hasonld

orvos valasztasi rendszer jellemzi az allami dominanciaja brit rendszert.

A gazdag amerikai elOvarosokban az eurdpaindl nagyobb a valasztasi lehetdség
specialistakban ¢és korhazi kezelésben, azonban a belvarosokban és a falusi telepiiléseken
(mez6gazdasagi régiokban) az arak szintje és az orvosok csekély szama egyarant korlatozo

tényezo.

Nagy —Britanniaban a korzeti orvosok elosztasat kiilonboz6 0sztonzokkel szabalyozzak. Egy
—egy korzetet az 1j munkahely 1étesitése szempontjabol, mig a doktor hidnyos korzetekben az

elhelyezkedést specialis anyagi kedvezményekkel is 0sztonzik.

Az Egyesiilt Allamokban viszont sikerteleniil kisérleteznek a tanulasi kolcsonfelvételbdl
szarmazo6 adosagok elengedésével. Az volt az elképzelés, hogy az orvoshianyos korzetekben
elhelyezkedd palyakezdd orvosoknak elengedik a tartozas visszafizetését. A kezdeményezés
sikertelenségét mutatja, hogy a lo év alatt a 170000 kolcsonfelvevobdl mindossze 146 vette

igénybe ezt a kedvezményt.
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7. sz. abra

A korzeti (altalanos) €s a specialis orvosi szolgaltatas viszonya

Egyesiilt Allamok  Nagy-Britannia Dania  Svédorszag

looooo fore esd 2lo 168 251 252
aktiv doktorok szama

Az altalanos vagy csaladi 14% 46% 25% 23%
orvosok szama az 0sszes

orvoshoz viszonyitva

Az elsddleges betegellatas 18% 25% 25% 15%
részesedése az 0sszes

egészségiigyi kiadason beliil

A sebészek jovedelme a 2:1 0.9:1 1:1 1.1:1
korzeti orvosokhoz viszonyitva

A korzeti orvosok 5.8:1 4.8:1 3.6:1 2.7:1
jovedelme az Osszlakossag

atlag jovedelméhez viszonyitva

Forras: Jonathan P. Weiner “Elsddleges orvosi szolgaltatas az Egyesiilt Allamokban és négy

északnyugat-eurdpai orszagban” Milbank Quarterly (1987) 653 és 432-33 old.

35



Az egészségszolgaltatashoz és korhazi kezeléshez torténd hozzajutas

A korzeti orvosi rendeldkhéz, az egészségiigyi kézpontokhoz és a korhazakhoz torténd
hozzajutas tarsadalmi megoszldsaban a regionalis és a szocidlis szempontokat szokas

elsédlegesed vizsgalni.

1. Egyenlétlenségek az egészségiigyi szolgaltatasokhoz torténd hozzajutasban

Egy kereszt kulturalis felmérés kimutatta, hogy az egészségiigyi szolgaltatdsok hasznalataban
az Egyesiilt Allamok és Svédorszag 1ényegesen kiilonbozik abban, hogy az egyes jovedelmi
osztalyokban tartozd emberek az egészségiigyi szolgaltatasokat hogyan €s hanyszor veszik
igénybe. 1963-ban az orvosokhoz forduldk ardnya Svédorszagban azonos volt a kiilonbozd
jovedelmi helyzetli csoportok kozott, az Egyesiilt Allamokban azonban nagy volt a
kiilonbség: amig az alacsony jovedelmii csoportok 53%-a volt orvosnal, addig a magas
jovedelmiiek 72%-a latogatta meg az orvost ugyanannyi id6 alatt. Ehhez még hozzatehetjiik,
hogy azok az USA allampolgarok, akik egészségbiztositassal rendelkeztek sokkal gyakrabban
vették igénybe az orvosi szolgaltatdsokat azoknal, akik tarsadalombiztositassal nem
rendelkeztek. Ennek dontd okat a kutatasok abban jelolték meg, hogy Svédorszagban az

egészségiigyi szolgaltatasok kevésbé voltak koltségesek, mint az USA-ban.

A WHO eurdpai tagorszagai az 1980-as években olyan komplex stratégiat dolgozott ki, amely
az egészségi allapotban fennalld kiilonbségeket kivanta mérsékelni a kiilonb6z6é szocidlis
csoportok kozott. A cél az volt, hogy 1985 és 2000 kozott 25%-al csokkentsék a kiilonbozo

szocialis csoportok kozott fennalld egészségi allapotbeli kiilonbségeket.
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A 8.sz. abra azt mutatja, hogy 5 svéd megyében milyenek a koézépkora népesség egészségi

allapotat jellemz0 kiilonbségek.

8. sz. abra

Egészségiigyi problémak és egészségligyi gondozasi igénybevétel kiilonbdzo szocialis

csoportok kozott, Svédorszag 1980-as évek

--- sziv- és keringési rendszeri betegségek

balesetek

pszicholdgiai problémaék (beleértve ongyilkossagi kisérletek)

az egészségligyi szolgaltatdsok 0sszhasznalata

Segédmunkas Szakmunkas Alacsony fizetésti Magas fizetésii Vallalkoz6 Farmer

Alkalmazott Alkalmazott

Megjegyzés: a 8. sz. abra 5 svéd megyében a korhazban kezelt dolgozo6 férfiak szamat mutatja

45 — 64 éves korig.

Forras: Géran Dahlgreen — Finn Diderichsen: Egészséggondozasi stratégidk: a svéd jelentés.
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International Journal of Health Sevices, 16: 4, 1986.

Az abra azt mutatja, hogy a szak- és segédmunkasok koziil viszonylag tobben szenvednek
balesetben vagy pszicholdgiai problémakban, amig az alacsony keresetli alkalmazottaknal,
ugyanezek a problémak atlag alatti gyakorisaggal szerepelnek. Ezeknek a kiillonbségeknek a
mérséklése érdekében a svédek elfogadtak az 1985-0s Egészségligyi torvényt, amely az
egészségi allapot javitdsanak lehetdségeit kereste, kiillonosen azon csoportok esetében,
amelyek a legnagyobb morbiditasi aranyt mutattak és a riziké faktorok kommunikativ hatésa
volt érzékelhetd naluk foglalkoztatasi helyzetiik alapjan. A torvényt - a konzervativok
kivételével - minden politikai part tamogatta. A konzervativok szerint az egészségiigyi
problémak jelentkezése a népességen beliil véletlenszerli volt és alapvetden olyan kiillonboz6

¢letstilusok kovetkezménye volt, amelyen az egyén 6nallo elhatarozéssal valtoztatni tud.

Kezdetekben a brit Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat munkatarsai is amellett érveltek, hogy -
a koltség korlat hidnya ellenére - a kozéposztily inkabb hozzijut az egészségiligyi
szolgaltatasokhoz, mint a munkasosztaly. Késébb azonban ismételt kutatasok bizonyitottak,
hogy az alacsonyabb jovedelmii osztilyok megtanultdk, hogy hogyan hasznaljak ki a
jogosultsagok elényeit és aranylagos nagyobb szamban vették igénybe a korhazi kezelést,
mint a tobbi rétegek és lényegében ugyanolyan szintii kezelésben részesiiltek, mint mas
szocialis csoportok.

Az Egyesiilt Allamokban a 60-as bevezetett Medicare és Medicaid programok megndvelték
az egészségiigyi szolgaltatasban részesiilé alacsony jovedelmii csoportok aranyat. 197o0-ben a
3000 USD jovedelem alatti rétegek 65% latogatott orvost: ugyanez az arany 1963-ban 56%

volt. Amig 1930-ban a magas jovedelmii rétegek kétszer olyan gyakran voltak orvosnal, mint
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az alacsony jovedelmi rétegek, addig 197o0-re ez a kiilonbség kiegyenlitodott a kezelések

szamaban.

A Medicaid biztositotta azt a szocialis halot, amelyen a kozfinanszirozasa szolgéltatas elérte a
nem idds szegényeket. 1981-ben példadul 20 milli6 amerikai - koztiik 8 millié gyermek -
részesiilt Medicaid tamogatasban. Koriilbelill 31 milliard dollart koltottek ebben az évben a
Medicaid tamogatasra. Ennek 56%-at a szovetségi koltségvetés fedezte, a maradékot pedig az
egyes szovetségi allamok. A legtobb kedvezményezett a szegénységi kiiszob alatt élt (1980-
ban 6100 USD ) és a Medicaidban részesiilt haztartasok jovedelmi szintje egyharmada volt az
Osszes haztartasok jovedelem szinvonalanak. Az 1970-es évek trendje a Medicaid timogatas

tovabbi 0sszpontosulasa volt a legszegényebb haztartasok iranyaba.

A nemzeti egészségpolitikdk 1ényeges mértékben befolyasolhatjadk az orvosi ¢€s a korhazi
ellatisban mutatkozo regionalis kiilonbségeket. Ezt az Egyesiilt Allamok és Nagy-Britannia
Osszehasonlitasaval illusztralhatjuk. Az 1930-as években az orvosi —korhazi ellatas tertileti
megoszlasa Nagy-Britannidban joval egyenlétlenebb volt, mint az Egyesiilt Allamokban.
Jellemz6 volt az akkori Nagy-Britanniara, hogy sok megyében nem volt pszichiater,
gyermekgyogyaszat €s nogyogyaszat. A Nemzeti Egészségiligyi Szolgalat mitkddésének
kovetkeztében azonban 1971-re a teriileti ellatadsi koltségek az 50 év eldtti koltségek
egyharmadara csokkentek. 1971-ben a teriileti koltségi index az Egyesiilt Allamokban kétszer
olyan magas volt, mint Nagy-Britannidban és a kiilonbség mértéke nem valtozott szignifikans

meértékben azdta sem.

2. Korhazak és egészségligyi szolgaltatasok
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A korhazak helye , stlya és szerepe az egészségiigyi szolgaltatasokban kiilonbozik az egyes
orszagokban. 1975-ben példaul Nagy-Britannia a GNP 3.8%-4t koltotte korhazakra annak
koszonhetden, hogy magas fokon centralizalt adminisztraciot alakitott ki, a korhazak
monopolhelyzetben voltak és a korhazi rendszer ¢€lén a specialistdknak olyan sziikk és
hierarchikusan tagolt csoportja allt ,akik hatékonyan szelektélta a korhaz bejarata elétt. Ezzel
ellentétben Svédorszagban a GNP 6 %-ot koltottek korhazi szolgéltatdsokra, amely

kétszeresen meghaladta az Egyesiilt Allamok vagy Németorszag koltségszintjét.

Svédorszag a vilag legszélesebb korti €s legjobban felszerelt korhdzi halozatat alakitotta ki,
amelynek korhazai felvaltva alltak elsé helyen a vilag korhazainak teljesitmény szinvonalat

értékeld listakon.

Az Egyesiilt Allamokban a Kék Kereszt szervezet, amely - az orvosi szakma preferalt
egészségbiztositd intézményévé valt az 1940-es években - nem a paciensek, hanem az
orvosok iranyitottak. Egészen 1972-ig erésen kotddott az Amerikai Korhazi Szovetséghez.
Szovetségi allami programok is nyiltan tdmogattdk a koérhazi beruhdzasokat. Igy a
finanszirozasi gyakorlat meglehetdsen laza korhazi felvételi kritériumokkal kombindlva az

Egyesiilt Allamokban a korhazakat tette a gyogyitas szervezeti kozpontjava.

Amig az altalanos orvosi agyak az Egyesiilt Allamokban tetemesen novekedtek: 1950-ben
looof6 / 3.3 4gy aranyrol az 1970-es években 1ooo {6 / 4.5 gy aranyra, addig ugyanezek az
enyhén csokkentek Svédorszagban és Nagy-Britanniaban, habar Svédorszag hosszu ideig elsd
helyen allt korhazi agy/népesség aranyban az ipari orszdgok kozott. Mindhdrom orszagban -

ugyanakkor - a korhazi felvételek szama novekedett a targyalt idoszakban.
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- az Egyesiilt Allamokban 1ooo fére vetitve 110-r6l 157-re
- Svédorszagban 113-r6l 156-ra
- ¢és Nagy-Britanniaban 64-r6l 104-re
A korhazi tartozkodasi napok atlagos szama az Egyesiilt Allamokban enyhén csokkent 8

napra, Svédorszagban 16 naprél 1o napra és Anglidban 15 naprol 1o napra.

Svédorszagban a magasan fejlett és jol finanszirozott korhazi rendszer egyik kovetkezménye
az volt, hogy az orvos — paciens kontaktusnak mintegy fele ambulans kezelés volt a korhazon
kiviili szakkezelésen. Az 1960-as években, amikor svéd szakértok egy csoportja
megkérddjelezte, hogy ez a rendszer gazdasadgilag és szakmailag igazolhato-e, akkor az
egészségiigyi tervezOk erre az egészségligyi kdzpontok kialakitasaval valaszoltak. Ugy
gondoltak, hogy ez olcsébban ugyanolyan szintli egészségiigyi gondozast nyujt, mint a
korhazak kihelyezett részlegei. 1970-ben a Nemzeti Egészségligyi Elnokség vezetdje
kijelentette, hogy a testiilet 0sztonzi a specialistak kidramlasat a korhdzakbol az egészségiigyi

kdzpontokba.

Egy évtizeddel késobb az Egyesiilt Allamokban is eredményesnek bizonyult a fekvd beteg
ellatasban részesiild paciensek szamanak csokkentése. Az amerikai korhdzakban az éatlagos
kezelési id0 az 1980-as 7.3 napr6l 1985-re 5.7 napra, késobb az eredeti hossz majdnem
egynegyedére csokkent. Ez a csdkkenés annak az 6sztonzésnek az eredménye volt, hogy a
paciensek jobban bizzanak a korhazon kiviili kezelésben és bevezették a koltség visszatérités

DRG (Diagnoézis Related Groups) modszerét a Medicare betegeknél. A Medicare
konstrukcidoban kezelt betegek az Osszes beteg 40%-at tették ki. Erdekes, hogy az atlagos

kezelési napok szama nemcsak a Medicare betegeknél, hanem a maganbiztositasi betegeknél

41



is csOkkent, méghozza hasonld mértékben. Ezzel az amerikai korhazi agy igény is csokkent
70%-10l 57%-ra, ami sok korhdzi agy megsziinéséhez, st egész korhazak becsukasdhoz is
elvezetett.

A folyamat vesztesei a megfeleld biztositassal nem rendelkezok illetve a biztositas nélkiiliek
voltak. Ugyanebben az iddszakban a profit orientdlt korhazak részesedése emelkedett az
egészségiigyi piacon. Ezeket nemzeti szintli lancolatként szervezték meg és olyan szervezetek
mikddtették, mint példdul a Humana. Ezek a korhdzak tudatosan elfordultak a biztosités
nélkiili allampolgaroktdl. Sok idds beteg nem volt képes a Medicare hozzdjarulasbol a
kezelési koltségeket fedezni . Elofordult, hogy 6zvegyek jelzaloghitelt vettek fel hazaikra
azért, hogy a korhazban meghalt hazastarsuk kezelési koltségeit ki tudjak fizetni. Az 1988-as
torvény modositas utdn a katasztrofalis tlinetek enyhiiltek. A modositas ugyanis kimondta,
hogy a Medicare minden 2000 USD feletti korhazi €s orvosi kezelési koltséget fedez évente.
1993-ra pedig megkezdte a 600 USD évi gyogyszerkoltség felett a koltségek 80%-anak

fedezését.

Az amerikaiak biraltak a brit rendszert: puha koltségvetési korlatai és az élenjar6 technologia

fejlesztésébe torténd beruhazasa miatt.

Igaz az, hogy a briteknél az altalanos orvosi szolgaltatas nemcsak kiterjedtebb, hanem olyan
szolgaltatasokat is magaban foglal, mint a hazhoz torténd hivas. Mas oldalrdl kétségtelen,
hogy a korhdzaknal véarakozasi lista van. 1982-ben a paciensek 6%-a varakozott egy évig ¢€s
egyharmada harom honapig. Ezek a listan levd paciensek - ha anyagilag birjak, akkor -

fordulndnak magénfinanszirozasu intézményekhez.
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Persze a korhazi kezelés szinvonalanak emelése a briteknél 20%-al novelné a koltségeket. A
legkdltségesebb az intenziv kezelésre alkalmas agyak szamanak novelése, amely az Egyestilt

Allamokban egy fore vetitve 6tszor magasabb, mint Nagy-Britanniaban.

A 9. sz. abra azt mutatja be, hogy az USA-ban az egy korhazi dgyra es6 koltségek haromszor
magasabbak a briteknél és a napi kezelési koltség egy fore vetitve két és félszer magasabb.
Hasonléan magasabbak a koltségek az eurdpai kontinensen olya orszdgokban, mint

Németorszag, Hollandia és Svijc.

Kiilonosen alacsonyak a korhazi koltségek Japanban. Ezt részben a rokonok altal nyujtott

nagyobb mértékli gondozas-apolas és élelmezés magyardzza.

9.sz. bra

Korhazi kiadasok

Orszag Egy fore es6 Egy korhazi 4gyra  Egy kezelési napra Az Osszeg
0sszeg USD  es6 0sszeg USD esO 0sszeg USD kiadasokra

vetitett arany

Nagy-Britannia(2) 320 39000 140 61.5

Kanada 450 65000 210 41.4

Dénia 490 63000 220 70.4

Franciaorszag 470 42000 170 43.0
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Németorszag 370 34000 Ilo 38.6

Japan 230 19000 60 32.8
Hollandia 540 45000 140 59.0
Norvégia(1)(2) 410 61000 220 453
Sviajc 470 37000 125 44 .4
Egyesiilt Allamok 580 122000 360 41.8
Atlag 410 50000 170

Legmagasabb ¢és 2.5 6.4 6.0

legalacsonyabb kozotti

arany

Megjegyzés:
1. Visszatéro egészségiigyi koltségek
2. Csak a kozkiadasok
Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozasa.

(Paris: OECD, 1987. 63.0ld.)

3. Egészséggondozasi strukturak alternativ megoldasai

Az 1980-as években az Egyesiilt Allamokban és Nagy-Britannidban olyan kormanyzatok
mikodtek, amelyek csokkenteni kivantdk az allami kozintézményi szerepvallalast az
egészséggondozasban. Azt feltételeznénk, hogy ebben a két angolszasz orszagban a
torténések hasonld irdnyultsiguiak Nem ez a helyzet! Az USA-ban életre hivott Uj
konstrukciok, a HMO-k (HealthMaintenance Organisation , Egészség fenntartdé - Megdrzd

szervezetek), a PPO-k ( Prefererred Provider Organisations, Elényben Részesitett Szolgaltato

44



Szervezetek) a DRG-k (Diagnosis Related Groups, Diagndzishoz Kapcsolddd csoportok),
nemcsak teljesen kiilonboztek a brit gyakorlattol, de maguk a konstrukciok is sokkal
véltozékonyabbak voltak az Egyesiilt Allamokban. Ez mutatja, hogy a valtozasok egészen
maskép bontakoztak ki egy magéanfinanszirozasu decentralizalt rendszerben, mint egy majd

félévszazados multra visszatekintd kdzpontositott rendszerben

Az amerikai alternativ megoldasok olyan egészséggondozési és szabalyozasi modellek,
amelyeket az USA kiilonb6z6 kormanyzatai kiilonb6zo szinteken kezdeményeztek. Néhanyat
mar a Nixon és a Carter kormanyzat hivott ¢€letre attol a torekvéstdl vezérelve, hogy
ésszerlisitsék a koz- és maganfinanszirozasu egészséggondozasi programok koltségeit. Az 1j
egészséggondozasi tipusok koziil néhanyat a Reagan kormanyzat is tdmogatott - példaul a
HMO-kat - mert ugy vélték, hogy ezen a mddon az elére fizetett egészségbiztositasi rendszer
kiterjeszthetd. Emlitésre méltd, hogy mas strukturdkat - olyanokat, mint a HSA-k (Health
Systems Agencies, Egészségiigyi Rendszerek Ugyndksége) vagy a PSRO-k (Professzional
Sevice Review Organisations, Professziondlis Szolgéltatds Ellendrzé Szervezetek) - a
Reagan korményzat viszont visszautasitott és eltorolt. Ezek tervezési €s szabalyozasi

modellek voltak az egészségligyi gondozasra.

Nagy-Britannidban a Thatcher korményzat szdmara sokkal nehezebb volt az allamositott
egészségligyi rendszer részbeni megsemmisitése ¢és innovaciok bevezetése. 1982-ben
megvizsgaltdk annak a lehetdségét, hogy mozduljanak el az amerikai vagy az euroOpai
kontinens iranyaba. Ezeket a lehetdségeket azonban elvetették , mert nem kivantak versenyt,
konkurenciat teremteni a Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat (NHS) szamara. A lakaspolitikaval
ellentétben - ahol az allami tulajdonban levé hazak privatizacidjat a lakossag és kiilonosen a

kozéprétegek nem ellenezték - az egészségligyi szolgaltatas kozpontositott rendszerének
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reformjat minden tarsadalmi réteg ellenezte. Igy a konzervativ kormanypartnak meg kellett
elégednie azzal, hogy a maganfinanszirozasi szervezetek 1étrehozéasat 6sztondzte, amely olyan
kozéprétegekhez tartozo paciensek esetében volt vonzd, akik el akartdk keriilni az NHS
varakozasi listajara kertilést és meg akartak gyorsitani a kezelést specialis betegségek

esetében.

A brit esetben azonban ezek a paciensek a maganszolgaltatds igénybevételével egy idében
hasznaltdk az NHS szolgaltatasait is. A kormdanyzat azt a célt tizte ki, hogy a
maganszektornak el kell érni a kdzszektor egynegyedét. Ennek alapjan a maganfinanszirozas
1983-ban a lakossag 7%-at jellemezte. Ez azonban szocidlis fesziiltségeket is felszinre hozott,

mert a segédmunkdsok korében ez az arany csak 2% volt.

A maganfinanszirozas térhoditasanak masik eszkoze Nagy-Britannidban, az Egyesiilt
Allamokban miikodd profitorientalt korhazak importja volt. Miutan a brit téke vonakodott
beruhazni az egészségligyi szektorban, ezért 1986-ra - négy a tiz legnagyobb amerikai
profitorientalt korhdzi lanc koziil - kiilondsen kozel-keleti orszagokbdl szdrmazo paciensek

szamara.

Ezek az események azt a tételt bizonyitjak, hogyha egy kdzpontositott egészségiigyi rendszer
népszerli ¢€s koltség hatékony akkor nagyon nehéz valtoztatni rajta. A Thatcher kormanyzat
két terminuson keresztiil garanciat vallalt arra, Hogy a kdzpontositott rendszert nem
reformalja meg. Az 1989-ben kezd6dd harmadik kormanyzati terminusban viszont olyan

valtoztatasi szabalyokat jelentett be, amelyek hasonldak voltak az oktatasiigy reformjahoz.
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Eszerint a korhdzaknak lehetdséget adtak arra, hogy “kilépjenek” az NHS iranyitasa-
ellendrzése alol, hasonléan az iskoldkhoz, amelyeknek korabban “kilépési” lehetdséget
biztositottak a helyi dnkorményzatok irdnyitasa alol. 1991-ig 320 akut betegségeket kezeld
korhaznak adtdk meg az “Onkormdnyzati jogosultsagokat”. Ez nem jelentett privatizaciot
azonban az 0j rendszer 0sztondzte az anyagi alapokért és a paciensekért folyd versenyt. Az
altalanos (korzeti) orvosok kozott is 0OsztonOzték a versenyt azzal, hogy az orvosok

finanszirozasat hozza a paciensek szamahoz.

Ugyanakkor 1991-re az orvosok és a korhazak ellenérzésére kiilon allomasokat allitottak fel
megtamadva azt a hagyomanyos elvet, hogy az ellenérzés kizardlag az NHS jogosultsaga. Azt
0sztondzve, hogy a paciensek valogassanak az orvosok kozott aldastdk azt a legendaszamba
meno lojalitast, amely a brit rendszerben a beteget és az orvost 0sszekapcsolta. Ezek a 1épések
olyan kritikat is kivaltottak, hogy a brit rendszer elmozdult a két szintli amerikai modell
iranyaba, ahol a “jobb” korhdzakat a jobban informaltak veszik igénybe, amig a rosszabb

mutatokkal rendelkez6 korhazak a maradékot gyogyitjak.

Az Egyesiilt Allamokban az 1j, alternativ strukturak koziil az HMO-k mutattik fel a
legmeggy6z0bb eredményeket. A hosszl beindulas utan a csatlakozok szama az 1975-6s 5.7
milliordl 1985-re 19 millidra emelkedett. Az 1990-re tervezett célt az So milli6 tagot az HMO
nem tudta elérni, mert a rivalis modellek is novelték a részesedésiiket. Olyanok, mint a mar
emlitett PPO-k, ezenkiviil az IPA -k (Independent Practice Associations, Fiiggetlen
Szolgaltatok Szovetsége), PCN-k (Primery Care Network, Elsédleges Gondozas Halozata).
Az IPA haldzatot inkabb szétszort maganirodak miikodtetik, onalldéan vallalkozé orvosokkal,
mintsem kozponti klinikdk, mint az HMO esetében. A PPO-k jellemzdje, hogy a biztositasi

onsegélyezd csoport, sajatmaga iranyitja tagjait kivalasztott orvosokhoz és korhazakhoz és
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ezért a csoport kedvezményeket kap. A PCN-k esetében a biztositottak olyan orvost
valasztanak, aki tagja a csoportnak, mint az “eset” felelose. A gyogyitasi dij egyotodét

visszatartjak €s €v végi juttatasként szétosztjak az orvosok kozott.

A Reagan kormanyzat legsikeresebb kezdeményezése ezen a teriileten a DRG volt. A DRG a
Medicare konstrukcié 1983-as modositasa volt. A DRG lényege, hogy a tipikusnak tekintett
487 egészségiigyi probléma diagnosztizaldsara nemzeti szinten érvényes atlagos visszatéritési
dijat allapitott meg. Ezzel az USA olyan eurdpai biztositasi alapon nyugvéd rendszerek
iranyaba mozdult el, mint Franciaorszag és Németorszag. Ez a téritési rendszer a hatékony
gondozas irdnyaba 0Osztonzott és segitett az atlagos korhazi tartozkodasi idé hosszanak

csOkkentésébe.

Erdekes azonban, hogy a korhazi koltségek csokkenése nem jarult hozza a vart mértékben az
Osszegészségiligyi  kiadasok csokkenéséhez, mert ezzel a folyamattal parhuzamosan a
korhazon kiviili egészségiigyi gondozas koltségei viszont emelkedtek. Az emelkedési arany

tetemes. 1981 és 1987 kozott 88% volt.

Tervezés, verseny ¢€s koltség tartalom

/ Kényszerek és innovacio /

Az egészségpolitikaban napjainkban a legnyomasztobb gond az egészséggondozasi koltségek

szarnyal6 emelkedése. A kozpolitika tdbora megoszlik, egyesek a tervezést, masok a versenyt

részesitik elénybe, mint a koltségemelkedés megakadalyozasanak-korlatozasanak eszkozét.
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A kérdés 1ényege, hogy mivel tarthatok jobban a koltségek alacsony szinten : az egészségligyi

tervezes javitasaval vagy tobb piaci verseny 0sztonzésével.

1. Az egészségligyi koltségek irdnyitasa-ellendrzése

a demografiai valtozasok, a népesség eloregedése kovetkeztében az

egészséggondozasi igények megndvekedtek és a betegség tipusokban is

valtozasok torténtek

- az orvosi technologia fejlodése kiszélesitette az akut megbetegedések
koltségesebb kezelési lehetdségeit és megnovelte a lakossag varakozasait

- a gyogyitasi képességek ¢és készségek szintjének emelkedése, amely a

munkaerd arat novelte meg, megterhelve a finanszirozasi rendszereket

- amenedzsment és a politikai iranyitas koltségei is novekedtek

Az 1980 — as években az OECD orszagok a GNP 7%-at koltotték egészségiigyre. Ez tetemes
emelkedést jelentett, hiszen két évtizeddel korabban ugyanez az atlag 4% volt. Svédorszagban
példaul az 1960-as 4.7%-r6l 1980-ra 9.3%-ra emelkedett az egészségiigyi koltségek aranya a
GNP - ben. Az Egyesiilt Allamokban ugyanez az emelkedés 5.2%-1r61 9.2%-ra valosult meg.
Németorszagban ¢s Hollandiaban az emelkedés hasonl6 iitemii volt. Az emelkedés altalanos
tendenciaként jelentkezett és kiterjedt a biztositas alapu eurdpai kontinentélis rendszerekre, a
megyei iranyitasu svédekre és a maganfinanszirozas altal dominalt amerikai rendszerekre is.
Altalanos sajatossag, hogy minél gazdagabb egy tarsadalom, annal nagyobb az egészségiigyi

koltségek aranya.

Olyan orszagok, amelyek a II. vilaghaboru utan alacsony szintli egészségiigyi kiadasi szintrdl

indultak - a sziikség helyzetbdl fakado6 forrashiany kdvetkeztében - mint Japan és Norvégia
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gyorsabban novelték az egészségiigyi kiaddsokat, mint az Egyesiilt Allamok. Mindezt a
viszonylagos lemaradas mérséklése érdekében tették. Olyan gazdag orszag, mint Svédorszag
azonban szintén az Egyesiilt Allamok novekedési iitemét meghaladé mértékben novelte az
egészseégligyi kiadasokat. A svéd megy¢k kozegészségligyi szempontbol unikalis onallosaggal
rendelkeznek. Ez az 6nallosdg az amerikai iskola korzetekhez hasonlit, azonban a svédek
konnyebben tudjak az adozasi ardnyokat novelni. Az atlagos megyei egészségligyi ado

Svédorszagban az 1960-as 4.4%-r6l 1978-ra 12.5%-ra emelkedett.

A lo. sz. abra azt mutatja, hogy az 1980-as években az egyes orszdgok kiilonboztek a
koltségvetés novekedésében. A legtobb eurdpai orszag képes volt az egészségiigyi
koltség/GNP arany stabilizalasara, mig az USA-ban az egészségligyi koltségek aranya atlépte
a 10%-os aranyt Ezzel az USA-ban a koltségszint a brit kétszeresére emelkedett. A britek
rekordnagysaguan alacsony szintet értek el az eurdpai orszagok kozott. Azonban a korabbi
nagy koltekezésti orszagok, mint Svédorszag és Németorszag 1ényegében szinten tartottak a

koltségeket, enyhe emelkedés az uj technikak alkalmazasa miatt mutatkozott.

lo. sz. dbra

Az egészségiigyi 0sszkiaddsok aranya a GDP-hez viszonyitva

Orszag 1960 1975 1980 1985
Ausztralia 5.1 7.4 7.2 7.3
Nagy-Britannia 3.9 5.5 5.7 5.7
Kanada 5.5 7.3 7.4 8.4
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Franciaorszag 4.3 6.8 7.5 8.6

Németorszag 4.7 7.8 7.9 8.2
Japan 3.0 5.6 6.6 6.6
Hollandia 3.9 7.7 8.2 83
Uj-Zéland 4.4 6.4 7.2 5.5
Norvégia 33 6.7 6.6 6.4
Svédorszag 4.7 8.0 9.5 9.4
Svéjc 33 7.1 7.2 7.9
Egyesiilt Allamok 52 8.4 9.2 lo.7
OECD iétlag 4.0 6.9 7.1 7.3

Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozasa

(Paris: OECD, 1987)

Németorszag a koltség novekedés megfékezése érdekében - az orvosi szakma erds
ellenallasaval szemben - 1977-ben torvényt fogadtak el az egészségiigyi koltségekrol.
Nemzeti Egészségligyi Konferenciat hivtak életre, amelyben minden nagyobb kormanyzati és
maganszervezet képviselve volt. A konferencia feladata az volt, hogy ajanlasokat tegyen az
ambuldns egészségligyi kezelés szamara. A konferencia dontott példaul az orvosok
fizetésének emelésében is. A konferencia dontései alapjan az egészségiigyi koltségek

emelkedése a GNP novekedési litemét nem érte el.

Ez kivaltotta az orvosok - sztrajk fenyegetésig mend - ellendllasat. Az egészségiligyi
fejlesztésben érdekelt iizleti korok azonban az orvosokat nem tamogattak. Igy a németek
hosszl tavon képesek voltak arra, hogy az egészségligyi koltségnovekedést a GDP ndvekedési

szinten tartsak, ami az Egyesiilt Allamok kormanyzatanak nem sikeriilt.

51



Amint ezt mar emlitettiik minél vagyonosabb, jobb médu a tarsadalom, annal magasabbak az
egészségiigyi koltségek. Igy a brit koltségek alacsony szintje is, nem annyira a kdzpontositott
egészségiigynek, hanem a tarsadalmi vagyon viszonylag alacsonyabb szintjének koszonheto.
A 11. sz. abra azt mutatja meg, hogy mi az egészségiigyi koltségek és a GNP viszonya. Az
egyes orszagok lényegében egy emelked6 vonal mentén helyezkednek el. A vagyonos Kanada
kortlbeliil kétszer annyit kolt, mint a szegény Spanyolorszag, de mindketten a vonal mentén
helyezkednek el. A vonal alatt marad6 orszagokban az egészségiigyi rendszer kdzpontilag is
iranyitott. (Déania, Nagy-Britannia, Uj-Zéland). Ezzel ellentétben Svédorszag és Franciaorszag
némileg a vonal felett helyezkedik el. A legtavolabb a vonaltél az Egyesiilt Allamok talalhatd

rekordmagassagu koltségeivel.

11. sz. abra

Az egy fore jutd egészségligyi koltség és az egy fore juto GDP dsszehasonlitasa, 1985

Egy fore jutod egészségiigyi koltség
1800 USD

1600 USD

1400 USD

1200 USD

looo USD

800 USD

600 USD

400 USD

200 USD
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4000USD 6000USD 8000USD 10000USD 12000USD 14000USD 16000USD

Egy fore juto GDP

1. Egyesiilt Allamok
2. Kanada

3. Svédorszag

4. Sviajc

5. Németorszag

6. Franciaorszag

7. Hollandia

8. Japan

9. Dénia

10. Olaszorszag

11. Nagy-Britannia
12. Uj-Zéland

13. Spanyolorszag
Megjegyzés: Az Osszehasonlitas vasarlo erd prioritdson tortént.

Forras: OECD, Szocialis adatbank.

1.1. Az orvosok fizetési rendszerei
Az orvosok fizetése az egészségiigyi koltségek dominans meghatarozoja, mert
- ez amasodik legnagyobb 0sszetevo a korhdzi apolasi koltség utan
- és az orvosok hatdrozzdk meg tobbnyire, hogy mennyibe keriilnek mas

tényezok, mint a technoldgia , a gyogyszerek
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Az orvosok fizetési modjaban kiilonbozo tipusok kiilonithetok el. A szolgaltatasi dij modot a
legtobb 4ltalanos orvos és specialista hasznalja az Egyesiilt Allamokban, Németorszagban és

Franciaorszagban.

A fizetéses rendszer hasznalatos:
- Nagy-Britannidban és Svédorszagban a korhazi specialistak korében
- Valamint az Egyesiilt Allamokban az egyetemi klinikdkon

Hollandidban és Nagy-Britannidban az altaldnos orvosokat fejpénz szerint fizetik. Ebben a
rendszerben az orvosokat aszerint fizetik, hogy hanyan jelentkeznek naluk vizsgalatra. Az,
hogy egy-egy pacienst hanyszor kezelnek, az nem befolydsolja a jovedelmiiket. A
szolgéaltatasi dij rendszerben viszont éppen ez szamit. Nagy-Britanniaban az altalanos orvosok
a fejpénz rendszert tdmogattadk az NHS bevezetésekor. A német orvosok viszont az 1960-as

években a fejpénz rendszer helyett a szolgaltatasi dij rendszer bevezetéséért kiizdottek.

A fizetési rendszerekkel messzemenden lehet befolyasolni az orvosi gyakorlatot. Attol
figgden, hogy mit hogyan fizetnek az orvosi kezelési technikdk bels6 prioritdsa ¢és
gyakorisaga egyarant befolyasolhatd. Olyan kezelési technikdkrél van sz, mint a megel6z6

orvosi ellendrzés, a gyogyszerek felirasa, a hazi hivasok.
Szabalyozasi sziikségesség fakad abbol is, hogy az egyes orvosi beavatkozasok darai is
jelentdsen kiilonbdznek orszagonként. A 12. sz. abra azt mutatja, hogy egyes orvosi

beavatkozasok arai mennyire kiilonboznek a szolgaltatasi dij rendszerekben.

12. sz. abra

Orvosi szolgaltatasi dijak, 1984 (USD)
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Szolgéltatas Németorszag Franciaorszag Svajc Eurdpai atlag USA  Japan

Otthoni korzeti 14 13 24 15 31 lo

orvosi latogatas

Teljes méhfelnyitas 151 187 433 235 1754 300
Vakbélmiitét 81 93 258 124 1135 185
Elektroenkefalograf 32 131 113 60 125 25
/EEC/

Elektrokardiograf 14 15 39 18 45 7
/EC/

Bronchoskopia 33 56 97 59 413 16

Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozasa

/Paris, OECD, 1987, 74.0ld./

Példaul a vakbélmiitét atlagos ara Eurdpaban 124 USD volt, Japanban némileg tobb (185
USD), de az Egyesiilt Allamokban Iényegesen tobb, 1135 USD volt. Hasonl6 a helyzet mas
esetekben is. Az amerikai arak altaldban Otszor-hatszor meghaladjak a tobbi modern orszag
szolgaltatasi arait. Ezt azdta sikeriilt csokkenteni a DRG bevezetésével. A laboratoriumok
hasznalati dija - a diagndzisok sordn — azonban valtozatlanul aranytalanul magas szinten
maradtak. Az USA-ban az orvosok atlagban négyszer nagyobb 0sszeget kérnek egy
laboratoriumi vizsgalatért a pacienstdl, mint amennyit 0k fizetnek a laboratoriumnak. Ezt a

mértéktelen profitszerzési format még nem sikertilt mérsékelni.
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Hasonloan tanulsagos az orvosi dijak és fizetési strukturak dsszehasonlitasa az orvosok kozott
a kiilonb6zé orszagokban és az orvosi jovedelmek szintjének Osszehasonlitisa - adott

orszagban — a jovedelmi atlaggal.

A 13. sz. 4dbra azt mutatja, hogy 1970 és 1981 kozott ezek az aranyok hogyan alakultak . A
legnagyobb az amerikai orvosok jovedelme volt (1981. looooo USD) azonban viszonylag
szorosan kovették Oket olyan biztositas alapu , szolgaltatasi diju rendszerek, mint Kanada és
Németorszag. Ezekben az orszagokban az orvosi jovedelem négyszer-6tszor meghaladta az
atlagjovedelmi szintet. Skandinavidban az orvosi jovedelmek nem olyan kiugréan magasak.
Ez tudatos, szocialis szempontok altal vezérelt jovedelempolitika kovetkezménye. A
legnagyobb kiilonbség az amerikai €és az olasz orvosok viszonylagos jovedelem szintje kozott
van, hiszen az olasz orvosok jovedelme alig haladja meg az atlagot. Olaszorszagban ez
részben az orvosi tulkindlat kovetkezménye. Részben azonban a széles korii halapénz szokas
is meghuzodik a hattérben, amit az olasz orvosok nem jelentenek be. Hasonldé a helyzet
Japanban is, ahol a halapénz adasanak szokésa széles kori és ez lathatatlan jovedelmet

eredményez.

13. sz. dbra

Az orvosok jovedelme 1970 — 1981 kozott.

Orszag Az atlagjovedelmi szinthez Abszolut 0sszeg
viszonyitva (USD)
1970 1981 1970 1981
Ausztralia 4.3 2.5 25600 41500
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Nagy-Britannia 2.4 32300

Kanada 5.1 4.1 37800 72700
Dania 2.8 38400
Franciaorszag 4.8 3.3 26600 46800
Németorszag 6.4 4.9 40800 76300
Olaszorszag 1.4 1.1 8600 19600
Japéan 4.7 68200
Uj-Zéland 2.5 21400 33300
Norvégia 2.4 1.7 16800 28500
Svédorszag 3.7 2.1 26500 35300
Egyesiilt Allamok 5.4 41800 93000
Atlag 3.5 2.8 25800 46800
A legmagasabb ¢s a 3.9 4.6 4.9 5.1

legalacsonyabb kozotti
arany
Megjegyzés: vasarlo erd paritason szamolva
Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozasa

/Paris, OECD, 1987. 76.0ld./
Az amerikai specialistak viszonylagos tulfizetettségét az Egyesiilt Allamokban is biraltak.
Ugy talaltak, hogy a sebészi beavatkozis és a diagnosztizalas tartozik a talfizetett
kategoriakba, ezért belsd atcsoportositast hajtottak végre. A hagyomanyos fizetési
kiilonbségeket szabalyozasi Gton valtoztattdk meg - az USA-hoz hasonléan — Svédorszagban

¢s Nagy-Britannidban is.

Az amerikai orvosok 0tszor tizszer annyi dijat kérnek a pacienst6l - mint Nagy-Britannidban-
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Lényegében ugyanazért a diagnosztikus vizsgalatért. Amerikaban ugyanaz a vizsgalat 500
USD - be kertil, amig Nagy-Britannidban 50-be. Az egyetlen kiilonbség az, hogy az USA-ban
a vizsgalat 98%-os, amig Nagy-Britannidban csak (!!) 97%-0s bizonyossagot igér. Vagyis az

USA-ban 1%-0s bizonyossagi eltérésért tizszer annyit kell fizetni.

1.2. A technoldgiai fejlédés €s az egészségligyi tervezés

Az 1960-as években egyontetli timogatas Ovezte az orvosi technoldgia fejlédését. Az 1970-es
évektdl kezdve azonban fokozatosan tudatosodott, hogy a technologiai innovacié nemcsak 1j
eredményeket hoz, hanem 0j problémak kezelését is sziikségessé teszi. Sok 1) technoldgia
rendkiviil draga volt €s a biztositok nehezen tudtak a koltségeket fizetni, mikdzben a lakossag

igénye az 1j, koltséges technoldgia irant rohamosan novekedett.

Ezek a problémak vetddtek fel példaul a computer tomograf alkalmazasanal. Az innovacios
gyakorlat az Egyesiilt Allamokban és Németorszagban sokkal gyorsabban terjedt el, mint a
kozvetlen allami iranyitasi tipusi Nagy-Britannidban és Svédorszagban. Ugyanakkor az USA-
ban ¢és Németorszagban ezeket az eszkozoket sokszor feleslegesen , indokolatlanul

alkalmaztak ezzel is felhajtva a koltségeket.
Hasonl6 volt a helyzet a dializis késziilék alkalmazasaban. A biztositas alapt orszagokban az
alkalmazés szignifikansan gyakoribb, mint az allami irdnyitdsu rendszerekben, mint ezt a

14.sz. dbra mutatja:

14. sz. abra
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Uj dializis kezeltek szama / egy milli6 lakos, 1978 /

Kormegoszlas Nagy-Britannia Németorszag Franciaorszag
35-44 33.1 41.2 34.2
45 - 54 43.5 58.8 59.8
55-64 22.7 71.3 69.5
65— 74 3.5 49.9 56.6
75 - + 0] 8.6 17.6
Osszesen 19.2 30.9 30.4

Forras: J. Rogers Hollingsworth: A gydgyitas politikai gazdasagtana: Nagy-Britannia és az

Egyesiilt Allamok (Baltimore:Johns Hopkins, 1986. 175.0ld.)

A kutatasra forditott Osszegeknél is megfigyelheté, hogy az Egyesiilt Allamokban és a
biztositds alapi rendszerekben Iényegesen tobbet forditanak tudoményos kutatdsra, mint a
kozpontositott rendszerekben. Ugyanakkor jarvanyok ¢és fertézések elleni fellépésnél a

kdzpontositott rendszerekben mutatkozik némi eldny.

1.3. Verseny az egészségiigyi rendszerekben €s az egészségligyi rendszerek kozott.

Ugy tinik, hogy a verseny kibontakoztatisa az egészségiigyben olyan specialis
kovetelményeket igényel, amelyek a tobbi tarsadalompolitikai terlileten nem jelentkeznek
hasonl6 élességgel. Az amerikai és a brit tapasztalatok azt mutatjak, hogy mind a Reagan
mind a Thatcher korméanyzat csak abban az esetben tudott verseny motivumokat bevezetni ,

ha megnovelte az allam ar- és jovedelem szabalyozo hatalmat.

Az orvosok erre viszont rendkiviil érzékenyek. Az Egyesiilt Allamokban az orvosok tobbsége

Bushra szavazott. Dukakis massachussettsi kormanyzoval szemben. Ennek oka az volt,

59



Dukakis - korméanyzoként - két olyan reformlépést tett, amely kivaltotta az orvosok

ellenkezését.

Egyrészt torvényileg kényszerittette az orvosokat, hogy csak ugyanazon a szinten kérhetnek
dijazast, mint a Medicare és a Kék Kereszt altal megszabott tarifak. Masrészt torvényileg
eldirta, hogy az orvosoknak egészségbiztositast kell fizetniiik alkalmazottaik utan.

Elnokké valasztasa esetén ennek a torvénynek szovetségi szintii alkalmazasa azt
eredményezte volna, hogy az Egyesiilt Allamok 37 milli6 egészségbiztositissal nem

rendelkezé allampolgéra koziil a fele biztositassal rendelkez6 allampolgérra valt volna.

A verseny lehetdségeit befolyasolja, hogy az egészségligyben folyamatosan jelen van a
koltségérzékenység és ezért a koltségek ellendrzésének kovetelménye  minden modern
orszagban erételjesen érvényesitett. A kiilonbozo hatékonysagii eredményeket mutatja a

15.sz. 8sszehasonlito abra.

15.sz. abra
Az egészségiigyi kiadasok A valtozasi arany
Elaszticitasa (1) 2. az 1-es id6szak
szazalékban (2)
1960 - 1975 1975 — 1984
Allami iranyitasu 2.00 1.24 62 %
rendszerek

(Nagy-Britannia, Skandinav
orszagok)

Biztositas alapu rendszerek 1.38 1.43 103,6 %
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(Franciaorszag, Japan, Hollandia,

USA, Németorszag)

Megjegyzés:1.Az elaszticitds az egészségiigyi kiadasok tényleges ndvekedésének aranyat
mutatja a GNP tényleges ndvekedéséhez
2. A késbbbi periodus elaszticitasa a korabbi periodus szazalékaban.

Forras: Alber, 1988. 6.sz. tablazat, 64. Old

Végiil a koltségek nagysdga és a lakossagi egészségi allapota kozotti Osszefiiggésre
vonatkozoan levonhatunk néhany kovetkeztetést. A 16. sz. abra 1985-6s Osszehasonlitast
tartalmaz arrdl, hogy az egészségiigyi koltségek hogyan viszonyulnak az egészségi allapot

indikatoraihoz. ( A fit csecsemOk halalozasi aranyat hasznalva illusztrativ példanak)

16. sz. dbra

Az egészségiigyi kiadasok €s az egészségi allapot mérése nemzetkdzi Gsszehasonlitasban,

1985
Orszagok Egészségiigyi  Rangsor A specialistdkhoz ~ FiucsecsemOk  Rangsor
kiadasok a GDP torténd hozzajutds  halalozasi
szazalékaban aranya
Egyesiilt Allamok 10.7 1 kotetlen 12.8 6
Svédorszag 94 2 kotetlen 7.1 1
Franciaorszag 8.6 3 kotetlen 11.2 4
Hollandia 8.3 4 csak ajanlas 9.2 2
alapjan
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Németorszag 8.3 5 kotetlen lo.6
Nagy-Britannia 5.7 6 csak ajanlas 12.2

alapjan

Forras: OECD, Az egészségiigyi szolgaltatds finanszirozasa

(Paris, OECD, 1987. 35.0ld, 55 old.)

Természetesen ez az Osszefiiggés tovabbi vizsgalatot igényel, de néhany kovetkeztetés mar

levonhato, azért is, hogy a tovabbi vizsgaldodas lehetdségeit megalapozza. Az alabbi

kovetkeztetések képezhetnek tovabbi vizsgalodasi alapot:

relacioban. Koltség mutatoi a legmagasabbak az orszagok kozott, ugyanakkor
az egészségi allapotban a leggyengébb eredményt érte el.
- A megyei iranyitasu - kvazi kozpontositott - svéd rendszer ugyan szintén

koltséges, de az egészségi allapotot tekintve a legjobb a legjobb eredményt érte

el

a szegmentalt amerikai rendszer viszonylagosan gyenge a koltség-haszon

- A legkdzpontositottabb brit rendszerben az atlag alatti koltségek atlag alatti

egészségi allapottal parosulnak

- Németorszag, Franciaorszag ¢s Hollandia esetében a koltségek €s az egészségi

allapot szintje egymassal aranyban all.

Ezen a ponton meg kell jegyezniink, hogy az egészségi allapot csak részben az egészségiligyi

szolgaltatasok szinvonaldnak kovetkezménye. Jelentds részben fligg ugyanakkor olyan

tarsadalmi-szocialis feltételektdl, amelyeket mas tarsadalompolitikédk befolyasolnak.
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