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Az orvosilag lehetséges, a tarsadalmi igény és a gaz-
dasagilag megengedhet6 dilemmaja eszkalalodott. Az
egészségiigy koltségei gyorsabban emelkedtek, mint a
GDP, a globalizaci6 ellenére a kiillonbségek noéttek. A
tarsadalmi jol-lét az életkort, de a betegségek terhét is
novelte. A tarsadalombiztositasi rendszerben a fogyasz-
t6 nem érdekelt a takarékossagban, a szolgaltaténak ér-
deke a fogyasztas novelése, a kéltségcsdkkentés politi-
kai kockazat. A fogyaszto, szolgaltato, beszallitok, fi-
nanszirozd, allam érdekellentétei feloldhatatlanok. Mi-
nél szegényebb egy orszag (tarsadalmi réteg) annal na-
gyobb a betegségek terhe, és annal kevesebbet tud
egészségiigyre kélteni.

Why is money never enough for the health care? The
dilemma around medical possibilities, social require-
ments and financial resources escalated in the 21st
century. The health care costs are increasing faster than
the GDP. Despite of the globalization, the gap among
the countries is increasing. With the better social well-
fare the average life expectancy, as well as the burden
of diseases became higher. In the social-insurance
(Bismarck, Beveridge) systems the consumer is not
interested in the cost savings, the health care providers
are interested in increasing their provisions, the state in
the cost containment, which is a political risk. The in-
terests of costumers, providers, social-insurance and
state are essentially different. The poorer a country, the
greater is the burden of diseases and lower is the health
expenditure.

BEVEZETES

A 21. szdzadra nyilvanvaléva valt, hogy még a gazdasa-
gilag legtehetésebb orszagok (pl. USA, Norvégia) sem ké-
pesek a korszer(i egészségugyi ellatas szakmai és lakossa-
gi igényeit teljeskdrlien biztositani. Ez azzal a dilemmaval
magyarazhat6, hogy az orvostudomany diagnosztikus és te-
rapias fejlédése szinte korlatlan, a hozzaférhetéség esély-
egyenlésége az Europai Unidban politikai alapkdvetelmény,
mikdzben a gazdaséagi lehetéségek stagnalnak, de inkabb
csbkkenek. A szegény orszagokat (minket is) ezen kivil
sujtja, hogy minél szegényebb az orszag, annal nagyobb a
betegségek terhe, és annal kevesebbet képesek egészség-
tgyre kélteni, viszont annal nagyobb gazdasagi, politikai,
szakmai kockéazattal jar a kéltségek csdkkentésére, vagy a
bevételek ndvelésére iranyuld barmilyen reform bevezeté-
se. Dolgozatomban azokat a tényezéket vazolom, amelyek

az egészségugyi ellatd rendszert nem teszik alkalmassa,
hogy a szolgaltatok és fogyasztok igényeit kielégitse.

MODSZER

Masodlagos adatelemezés keretében felhasznalom ko-
rabbi sajat (publikalt) munkaimat, a hazai és nemzetkézi (el-
s6sorban WHO, OECD) adatbéazisokat, a téméaban relevans
hazai és nemzetkdzi szakfolydiratok, valamint a nemzetkozi
sajtéd cikkeit.

EREDMENYEK ES MEGBESZELES

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) 1946-ban elfo-
gadott Alkotmanya [1] kimondta, hogy a kormanyok felel6-
sek allampolgaraik egészségért. Ennek a XX. szazadtdl leg-
elterjedtebb médja a szolidaritason alapul6é tarsadalom-
(egészség-) biztositas. Az egészségligy végeredményben
négyszereplds jatszma, amelyben mindegyik szerepld ellen-
érdekelt és vesztesnek érzi magat. A szereplék: fogyasztd
(beteg), szolgaltatdé (kdzvetlen és kdzvetett), finanszirozé
és/vagy az éallam.

Az allam

A XIX. szadzad végén Bismarck német kancellar beve-
zette a szolidaritason alapulé betegségbiztositast, amelynek
alapelve, hogy a kassza tagjai jévedelmik aranyaban fizetik
a jarulékot, és szlkségleteik szerint részeslltek a jaradék-
ban. Ebben az idében az orvosi technologia lassabban fej-
16d6tt, mint a nemzeti és az egyéni jévedelem, igy a beteg-
biztosité kasszaknal nem meriltek fel likviditasi gondok, de
a gybgyitds szabadsaganak korlatozasa mar jelentkezett,
és a biztositd orvosanak dontési szabadsagat a kassza
el6irasai korlatoztak, ami az elmult szaz év alatt csak fo-
kozddott. Nagy-Britanniaban a Il. Vilaghabora utan, (1948)
Beveridge koncepcibja alapjan vezették be az allampolgéri
jogon jar6 hozzaférhetéséget, esélyegyenléséget és megfe-
lel6 mindséget biztositd egészségugyi ellatdé rendszert,
amelynek koltségeit adokbdl fedezik. Ennek az ellatasi for-
manak az alapjat a haziorvosi (general practitioner) hal6zat
képezte, amellyel a Nemzeti Egészséglgyi Szolgéalat
(National Health Service) szerzédéses kapcsolatban allt,
szemben a kérhazi haldzattal, amely a rendszer bevezeté-
sekor &llami tulajdonba kerult. Az 1. tablazatban lathato,
hogy ez a rendszer még napjainkban is olcsébb a minésé-
gileg hasonl6 (pl. osztrék, holland) egészségugyi szolgala-
toknal.
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Orszag GDP Kormanyzati | Egészségiigyi | Egészségiigyi | Sziiletéskor
Uss kiadasok a kiadasok a kiadasok varhato atlag
/folév GDP %-ban | GDP %-ban | US$/f6/év élettartam/év

EU 2004 elott 40401,9 | 50,87 10,6 4282 81,24

felvettek atlaga

Ausztria 49707,1 |52,54 10,98 5458 81,3

Finnorszag 49391,3 [553 8,96 4425 80,76

Hollandia 500873 | 51,2 11,92 5970 81,15

Portugalia 22329.,8 | 51,36 11 2456 80,9

Egyesiilt Kiralysag | 38817,9 | 50,44 9,64 3742 80,78

EU 2004-t51 13314 43,63 711 947 75,78

felvettek atlaga

Magyarorszad, 14043,7 | 49,46 7,34 1031 75,15

Csehorsza; 20407,3 | 44,12 7.88 1608 78,06

Horvatorszag 14488 37,32 7,76 1124 77,26

Lengyelorsza; 13462,8 | 45,38 7,46 1004 76,58

Szlovakia 17646 40 8.8 1553 75,66

1. tablazat

A GDP, kormanyzati és egészségiigyi kiadasok az EU néhany or-

szagaban.

(WHO HFA DB. 2013. januarban legfrissebb adatai alapjan.)

A XX. szazad utolsd harmadatél az egységnyi egészség
ara egyre dragabb lett, nétt az allandd kezelésre szoruld
krénikus betegek szdma és ezzel a betegségek terhe (bur-
den of diseases). Az egyes orszagok egészségpolitikdjanak
kdézéppontjaba az egészségulgyi kiadasok visszafogasa ke-
rilt. Az allampolgarai egészségért felelés allam legsulyo-
sabb egészségpolitikai dilemméaja, hogy fokozédo tarsadal-
mi nyomas hatasara hogyan biztositsa allampolgéarai sza-
mara az egészséglgy korlatozott anyagi eszkdzeibdl az or-
vosilag maximalisan lehetségest, vergddve az élet ara és a
gazdasagilag megengedhet6 6rok problémaja kézoétt. Ennek
ellenére Eurépaban nem merdl fel komoly formaban a szoli-
daritas alapu biztositas primatusanak megkérddjelezése, de
a kiegészit6 jellegli maganerds betegbiztositas aranyanak
novelése az egészségugyi reformok gyakori szerepléje.

A kockazatkezelésen alapulé betegségbiztositds sza-
mos elénye mellett cs6kkenti az allampolgarok hozzaférhe-
téségét és esélyegyenléségét. Samuelson [2] szerint ,ilyen
kéralmények kodzott kdzbeléphet a korméanyzat, és kibdvit-
heti a biztositott alanyok kérét. A korméanyzat nagy pénzugyi
tartalékai, plusz az a képessége, hogy a biztositott alanyok
kérének altalanossa bévitése révén el tudja kerdini a kiva-
lasztasi elfogultsagot, jOlétfokozd eszkdzzé teheti a kor-
manyzati biztositast”. Napjainkban ez térténik az Egyesult
Allamokban, ahol az ,Obamacare” [3] néven elhiresiilt tor-
vény a féleg allami finanszirozasi Medicare és Medicaid
mellett Gjabb, mintegy 50 millié emberre terjeszti ki a kétele-
z6 biztositast.

Az egészségugy bevételeinek és kiadasainak {6 megha-
tarozéja az orszag brutté hazai 6sszterméke (GDP), akar a
bismarcki, akar a beveridge-i rendszer szerint miikodik. Az
egészségbiztositas (valdsagban betegségbiztositas) bevé-
telei, a jdvedelemmel aranyos jarulékok, és/vagy addk vég-
eredményben a GDP nagysagatol fliggnek. Az 1. tablazat jol
szemlélteti, az Eurdpai Unid 2004 el6tt és 2004 utan felvett
tagorszagai GDP-je kozétti jelentds klldnbségeket. A GDP
%-aban kifejezett korményzati és egészségulgyi kiadasok ki-
sebb mértékben kilénbdznek, de abszolut értékben ez je-
lents kiilbnbséget okoz az egészségligy szamara rendel-
kezésre all6 forrasokban. Az 1. tablazat adataibél szamitott,
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vasarléerével nem korrigalt teljes egészségligyi kiadas
Ausztridban 5.3-szorosa a hazainak. A kilénbség 3-szoros-
ra csOkken, ha az egészséglgyi kiadasokat vasarlo erére
szamitjuk (4388, illetve 1469 US$), de az egészségligy igen
magas import szlkséglete miatt az abszolut értéken szami-
tott kiadasok jobban kdzelitik a valésagot. Az egészséglgyi
kiadasok széles skalajat jol jellemzi, hogy az Union kivdli
Norvégia 98 102 US$/f6/év GDP-je mellett egészségigyi
Osszkiadasa 9300 US$/f6/év, mig Tadzsikisztanban csupan
56 USS$ jut egy f6 évi egészségigyi ellatasara. Ez termé-
szetesen az esélyek egyenl6tlenségét is jelenti.

Az EU 2004 utan felvett orszagai a GDP szazalékaban
kifejezve mintegy harmadaval kéltenek kevesebbet egész-
ségugyre a korabban felvetteknél. A ,Visegradi Négyek™hez
hasonlitva Magyarorszagon a viszonylag magas kormany-
zati kiadasokhoz relative alacsonyabb egészségugyi kiadas
tarsul (1. tablazat).

Adott GDP mellett a politika jatéktere rendkivil sziik az
egészséglgyi koltségvetés meghatarozasaban. Az orsza-
gok kozotti gazdasagi (GDP) kulénbségek olyan nagyok,
hogy még térténelmi tavlatban sem varhaté az egészségugy
forrasainak nivellalasa. A tarsadalombiztositasi rendszerben
miikddd szegényebb orszagoknak harom lehetésége van az
ellatas szinvonalanak emelésére: a hozzaférés cstkkenté-
se, és/vagy a jarulékok emelése, illetve a szolgéaltatasok
aranak csOkkentése. Mindharom megoldas sulyos szakmai
és politikai kockazattal jar.

A finanszirozé

A klasszikus bismarck-i rendszerben a finansziroz6 (biz-
tositd) gazdalkodasa fliggetlen az allamtol, a beveridge-i
rendszerben a finansziroz6 maga az allam. A hazai rendszer
a kettd egyvelege, mivel a jarulékot nem fizetdk (nyugdijas,
fiatalkoru, rokkant stb.) helyett az allam fizeti a jarulékot, va-
lamint fedezi a kassza kéltségvetési hianyat és telijes mér-
tékben iranyitia az OEP miikddését. Az Orszaggylilés az
Egészségbiztositasi Alap (EA) 2013. évi bevételi és kiadasi
fé0sszegét 1 804, 2739 milliard forintban hatarozta meg [4],
amely a korabbi évekkel egyezden az allamhéaztartas terve-
zett kOltségvetésének mintegy 11%-12%-a.

A 2013. évre tervezett bevételi f6dsszeg 104 milliard fo-
rinttal, 6%-kal tobb a 2012. évre tervezettnél. A bevételek
54%-at a kdzponti koltségvetés allja, amelybe beletartoznak
a rokkantsagi, rehabilitacios ellatasok (349 milliard Ft) és a
jarulékot nem fizetdk helyett az allamtdl jarulék cimen atvett

Bevételi forrdsok millio Ft

Biztositottak jaruléka 565 840,8
Egészségiigyi hozzajarulas 113 791,0
Kozponti kéltségvetés 974 034,5
Gyogyszergyartok hozzajarulasa 49 000.0
Egyéb jarulékok és hozzajarulasok | 47 381,0

2. tablazat

A fontosabb tervezett bevételi forrasok a 2013. évi EA kéltségve-
tésben

(2012. évi CCIV. térvény Magyarorszag 2013. évi kézponti kdltség-
vetésérél. Magyar K6zlény 172. (2012. december 18.)
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376 milliard forint is. A gyoégyszer-gyartok és forgalmazok
befizetéseit a Kormany eléterjesztése 30 milliard forintban
hatarozta meg, amely végul a térvényben 49 milliard forint-
ra ,hizott” (2. tablazat).

Az EA kiadéasi f60sszegének harmadat kitevd pénzbeli
ellatasokat (tappénz, terhességi-, gyermekagyi segély, gyer-
mekgondozasi dij) a bruttd atlagkereset el6z6 évi ndveke-
dése és a naturalis mutatok varhaté valtozasai alapjan sza-
mitjdk. Megkérddjelezhetd és nem indokolhatd, hogy a
GYES, GYED miért tartozik az egészségbiztositas kompe-
tenciajaba.

Az EA tervezett kiadasainak fele a gyogyit6-megel6z6
ellatasok fedezete (I. 3. tablazat). A tavalyi évhez képest a
haziorvosi ellatas 7,5%-kal, az 6sszevont szakellatas kolt-
ségvetése alig 2%-kal emelkedett, amelyek inflaciés korrek-
ciok, min6ségi valtoztatasra nem alkalmasak. Tekintve,
hogy az OEP kézvetlen feliigyeletét az Egészségiigyi Al-
lamtitkarséag latja el, az évkdzi hianyok poétlasa, illetve elvo-
nasok egyszer( ,allamigazgatasi eljaras” keretében tértén-
nek.

Jogeim Millié Ft.
Haziorvosi ellatis 869433
Védoéndi szolgaltatas 19 786,4
Fogaszati ellatés: 23336,9
Miivese kezelés: 23 171,1
Mentés: 26 000,0
Osszevont szakellatas 630 441,0
Gyodgyszertamogatas 220981,0
céltartalék 49 000,0
Spec. gydgyszertam. 10 000,0
Gydgy. segédeszkoz 43313,0

3. tablazat

A gyogyité-megeléz6 ellatas 2013. évre tervezett kiadasainak fébb
tételei.

(2012. évi CCIV. térvény Magyarorszag 2013. évi kézponti kéltség-
vetésérél. Magyar K6zlény 172. (2012. december 18.)

A SemmelweisTerv [5] értékelése szerint ,Az Egész-
ségbiztositasi Alap gyogyit6-megelézd ellatasokra forditott
kiadasai realértéken szamolva 250 milliard forinttal marad-
nak el a 20 évvel ezel6tti, 1990-es szinttdl, amely csak az
akkori technolégiai szinthez képesti elmaradéast jelenti, és
nem szamol az azbta lezajlott fejlédéssel.” Sajnos az idei
koltségvetés sem tikrozi a régen és sokszor tervezett struk-
turdlis atalakitasokat, amelyet a Semmelweis Terv 2010-ben
megfogalmazott, hogy ,a magyar egészséglgyi rendszer
kdzponti teljesitményproblémaja az eréforras-allokacio és
az ezzel Osszefliggd jovedelemelosztas torzulasaibol eredd
hatékonysagi deficit, amely egyuttal rontja a hozzaférést és
az ellatds minbéségét is”. A struktdra az elmdlt husz évben
nem sokat valtozott, bar a Semmelweis Terv a struktira val-
tozas hatasat mar 2012-re tervezte és az (j struktiréat kiala-
kitd orszagosan terjeszked6 intézményeket is meghatarozta
ugy, hogy a specialis orszagos kdzpontokba szervezett ella-
tasokat, valamint az allami fenntartasu intézmények ellata-
sait az Allami Egészségszervezési Kézpont iranyitia. Még
nem derult ki, hogy ezek az Gjabb allami hivatalok hogyan
befolyasoljak az ellatas szinvonalét.

A szolgaltaté

A magyar egészséguigy szerepldi kdzott a szolgaltatd
Janusz arcu, megprobal tdbbet kiszedni a finansziroz6tél és
sporolni a betegeken. Természetesen a szolgaltatbkhoz
nem csak a kdzvetlen egészségugyi ellatast nyujto intézmé-
nyek, hanem a gydgyszer és miszer ellatast, valamint a lo-
gisztikat biztosito szervezetek is tartoznak.

Az allami tulajdonu jar6- és fekvdbeteg ellatd intézme-
nyek gazdalkodasanak alapvetd ellentmondasa, hogy fix fi-
zetéses koOzalkalmazotti munkaerbvel ,kvazi kapitalista”
modon gazdalkodnak Ugy, hogy mikddési koltségeket az
OEP a piaci viszonyokat nem tUkrdz6 teljesitmény alapu
(német pont, HBCS) uto6lagos finanszirozasaval biztositja,
mikdzben a mikddéshez sziikséges anyagokat, szolgéltata-
sokat a szabad piacroél szerezik be. Az egészséglgyi intéz-
mény a rendszer masik harom partnerének is kiszolgaltatott:
a betegnek, mivel a betegforgalom alig tervezhetd és a
case-mix index csak bizonyos manéverekkel tudja kompen-
zalni a deficitet; a finanszirozonak, mivel korlatozza a telje-
sitményvolument és ut6lag szabalyozza az egységnyi telje-
sitmeényre juto kifizetést. Az allamnak, mivel a Semmelweis
Terv szerint ,Az intézményrendszer humaneréforras szik-
ségletének, jogkdrének és az egészségligyi ellatorendszer-
ben jelenlévd szereplékkel valo viszonyanak meghataroza-
sa az egészséglgyi kormanyzat feladata”. Mindezek termé-
szetes kdvetkezménye az intézmények eladésodasa, cséd
kézelisége. Az etatizmus bizonytalan biztonsaga torzitja a
tervszer( piacgazdalkodast, mivel az allam utols6 pillanat-
ban dgyis kimenti [6] (bail out) az intézményt, legfeljebb
bukik a menedzsment.

A magyar egészségligy legsulyosabb problémaja az or-
szagos és nemzetkdzi dsszehasonlitasban is alacsony bé-
rezés, ami a fokozodd migracio miatt az utobbi években mar
az ellatast veszélyeztet6 létszamhianyt okozott [7]. A 4. tab-
lazatban a kulféldi orvosi munkavallalas leggyakoribb négy
célorszagaban az atlag korhazi-orvosi fizetések also-felsé
értékeit a FEMS (Europai Orvosi Tarsasagok Szdvetsége)
2011. évi adatbazisa alapjan abszolut értékben és vasarloe-
rére szamitva eurd/hdban tintettem fel. Vasarléérték parita-
son dsszehasonlitva, a korhazi orvosi bérek alsé-felsd atla-
gai Németorszagban 3,9-4,5; Egyesilt Kiralysagban
4,2-2,0; Svédorszagban 4,5-2,8; irorszégban 6,5-6,4-szer
magasabbak a hazainal. A nem vasarl6értéken szamolt
bérek még jelentésebben kiildnbéznek. Erdekes megemlite-

Orszag GDP | Eiikiad. | Orvosi bér | Orvosi bér Orvos Kiadott orvosi
év/fo | év/fo max/min. | vasarléerén szam diploma/év
US$ | USS Euro/hé | max/min. 100000 | 100000

Euro/hd lakosra | lakosra

Magyarorszag | 14043 | 1031 1061/475 | 1798/805 286 104

Németorszas 43689 | 5068 7468/3842 | 7112/3659 373 12,3

Egyesiilt 38818 | 3742 9724/2180 | 7423/1664 276 9.3

Kiralysag

Svédorszig 56927 | 5465 7742/2190 | 8065/2281 380 10,6

Irorszag 48423 | 4455 n.a. 11737/5189 327 17,6

4. tablazat

A legkeresettebb célorszagok egészségligyi és bér viszonyai
(WHO-HFA és a FEMS 2011. évi adatai alapjan.)
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ni, hogy a jelentds bérkilénbségek ellenére az orvos-szam
és — Irorszag kivételével — az orvosképzés létszama kozotti
kilénbségek is elhanyagolhatdk (4. tablazat).

Moynihan [8] ausztral egészségligyi szakir6 a 2000-es
évek elején feltehetéen az allam egészségulgyi kiadasainak
csOkkentése érdekében bevezette a ,disease mongering” fo-
galmat. Az angol ,mongering” kifejezés a kereskedés pejora-
tiv kicsengése, ,seftelésnek” lehetne forditani. Az egészség-
ligyben a diagnosztika és terapia indokolatlan kiterjesztését
(de ki tudja, hogy hol az indokoltsag hatara!), az orvosok és
betegek kérében a gyogyszerpiac Uizleti érdekek alapjan valo
kiterjesztését, bizonyos devianciak medikalizalasat jelenti. A
szolgaltatok teljesitményfokoz6 mandvereinek a finanszirozo
,ellenmanéverei” (pl. TVK) szabnak hatart.

A fogyasztd

A tarsadalombiztositas lényege, hogy a biztositott sza-
mara a szolgaltatotél megvasarolja az altala sziikségesnek
itélt ellatast, amely ritkan felel meg a beteg igényeinek, ezért
a beteg kilénb6zd legalis és illegalis uton igyekszik érvé-
nyesiteni igényeit. A biztositott érdeke, hogy kevesebb jaru-
Iékért t6bb és jobb pénzbeli és természetbeni ellatast kap-
jon. Magyarorszagon alig tébb mint a lakossag harmada
fizet jarulékot, de a teljes lakossag élvezi — valamilyen jogo-
sultsag alapjan — a természetbeni ellatast. Az esetenként
igen magas jarulékot fizetbk szamara nehezen elviselhetd,
hogy ugyanolyan ellatast kapnak, mint a jarulékot sohasem
fizetd polgartarsaik. Ezt az anomaliat a német tarsadalom-
biztositasi rendszer gy kompenzalja, hogy a felsd jovede-
lemi decilisbe tartozdk nem is vehetik igénybe a szolidaritas
alapu biztositast. Tekintve, hogy az Egészséguligyi Alap be-
vételeinek tébb mint a felét az allami kdltségvetés fedezi (2.
tablazat), tisztabb és talan igazsagosabb is lenne a beverid-
ge tipusl rendszer bevezetése.

Minél alacsonyabb egy orszag egészségugyi kéltségve-
tése, annal magasabb a lakossag zsebbdl fizetésének
aranya. Nalunk az egészségugyi 6sszkiadasok mintegy har-
madat a kdzvetlen, ,zsebbdl valo” legalis kifizetések bizto-
sitjak. Ennek ellenére a betegek nem érzik, hogy ez a tébb-
letkiadas szamukra valami el6nyt jelent és ezért azt illegalis
modon probaljak megszerezni.

Miért nincs és nem lesz soha elég pénz
az egészségligyben?

+ Az orvosi technologia és koltségei gyorsabban nének,
mint a GDP.

+ A jobb életkdérilmények és az orvosi technolégia kévet-
keztében né az atlagos élettartam, amelyet nem kdvet
aranyosan a betegségektél mentes életévek szama, te-
hat a tarsadalomban emelkedik az id6sek (inaktivak)
aranya és nének ellatasi koltségeik.

+ Aglobalizacio és informatika hatasara az igények is glo-
balizalédnak, ugyanakkor a GDP kilénbségei egyre na-
gyobbak.
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+ Az egészségugyi ellatas a politika fontos eszkdzévé valt.
Kuléndsen a szegényebb orszagokban fokozodik a tar-
sadalmi nyomas az igények kielégitésére. A valasztasi
ciklusokban politizalé6 kormanyok a ciklus alatt realizal-
hat6 latvanyos fejlesztéseket (Uj kérhaz, tébb agy) pre-
feraljak.

+ Az egészséglgyi ipar érdeke a profitkényszer miatt a
kronikus betegek életének meghosszabbitasa és életmi-
néségik javitasa, de nem teljes gyogyulasuk biztosita-
sa. Igy valtozatlan incidencia mellett az egyes kronikus
betegségek prevalenciaja gyorsan emelkedik, névelve
az ellatas koltségeit.

+ Afejlett technol6gia ugyan javitja a szekunder prevencié
(szlirések) eredményeit, de ezek koéltségei emelkednek
és ,cost/benefit” hatasuk egyre gyakrabban megkérddje-
lez&dik, illetve csupan bizonyos csoportokra tartjak indo-
koltnak (pl. mammografia, PSA, tiddszlrés). Elterjedt
tévhit, hogy a primer prevenci6 olcso, val6jaban a leg-
kéltségesebb, és hatasa csak igen hosszu id6 alatt rea-
lizalodik.

+ Az ellaté rendszer partnerei kdz6tt nincs prudens érdek-
egyeztetés, csupan a sajat kiadasaiknak a tébbiek ro-
vasara torténé novelését akarjak elérni. A jelenlegi
struktiraban ennek megvéltozasa a jovében sem re-
mélhetd.

EPILOGUS

A XIX. szazad végén, a XX. szazad els6 felében az
egészséglgyi ellatas elsésorban a fert6z6 betegségek és az
akut esetek kezelésére szoritkozott, a tarsadalombiztositas
kéltségeit a kockazatkdzdsség tudta fedezni. A XX. szazad
masodik felére (nalunk a végére) az egészségugyi szolgal-
tatas profit és fogyasztas orientalt lett. A fogyasztas és a
profit névelése céljabdl a teljes kdrli min6ségmenedzsment
(total quality management) a mindséget arra a szintre fej-
leszti, amit a fogyasztd6 még el sem képzel (pl. Uj szolgélta-
tasok). Az egészségugyi szolgéltatas specialitdsa, hogy
annak egészét, vagy jelentds részét a biztosito fizeti, és a
szolgaltaté maga rendeli el, a fogyaszto kéltségérzékenysé-
ge csupan az altala téritett hanyadra vonatkozik. Ez a rend-
szer az kockazat (Uzleti) alapu biztositasnal a dijak allando
emeléséhez, a szolidaritds alapu rendszerekben pedig az
allam részérdl allandé megszoritasokhoz és/vagy kimentés-
hez, a kasszanal pénzhianyhoz, a szolgaltatoknal adéssag
spiralhoz, a fogyasztonal elégedetlenséghez vezet.

A szolidaritas alapU egészségbiztositas kdltségcsdkken-
t6 toérekvése és a fogyasztas serkentése két ellentétes ten-
dencia. Mindezek ellenére a szolidaritas alapu egészség-
Ugyi ellatas nem omlik 8ssze és fenntartasa egy jobban me-
nedzselhet6 strukturaban tovabbra is indokolt. Eurépai
szinvonalanak meg6rzése a rosszul fizetett egészséglgyi
dolgozok érdeme.

Kdészonetnyilvanitas: K6zgazdasagi tanacsaiért koszo-
net illeti Ray Olga okl. k6zgazdat.
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saganak. Az Egészséglgyi Vilagszervezet (WHO) Végre-
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