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Az egészségügyi rendszer alapvető jellemzői. Az állam és a piac szerepe
Orosz Éva

1. Az egészségügyi rendszer összetevői, értékelési kritériumai

Nemcsak Magyarországon, hanem a nemzetközi színtéren sincs egyetértés abban, hogyan definiálható és hogyan mérhető az egészségügyi rendszerek teljesítménye; milyen kritériumok szerint értékelhető egy egészségügyi rendszer helyzete. Nemcsak az értékelési kritériumoknak, hanem magának az egészségügyi rendszernek a definiálása sem egyértelmű. Az egészségügy határai összemosónak, átfedések vannak egyrészt a szociális szektorral, másrészt az olyan szabadidős tevékenységekkel, amelyek az egészség megőrzését is szolgálják. Továbbá nemcsak az egészségügyi szakemberek és intézmények tevékenységei, hanem a háztartások, a civil szerveződések és az ún. életmódipar egyes tevékenységei is beletartozhatnak az egészségügy fogalmába. Egy lehetséges - a WHO által alkalmazott - definíció szerint (WHO 2000) az egészségügyi rendszer részét képezik mindazok a tevékenységek, amelyek elsőleges célja az egészségi állapot védelme, helyreállítása, javítása és további romlásának megakadályozása.

Az egészségügyi rendszer fő összetevőit a következő funkciók és intézményrendszereik alkotják:

· Egészségpolitika (szabályozás)
· Finanszírozás

- forrásteremtés

- a források elosztása (a finanszírozási módszerek) 

· Szolgáltatások (beleértve mind a közösségi szintű - elsősorban prevenciós - programokat, beavatkozásokat, mind a személyes egészségügyi szolgáltatásokat)

·  Az erőforrások termelése (oktatás, kutatás-fejlesztés, beruházás)

1.1. Az egészségpolitika 

Az egészségpolitika, mint tevékenység átfogja az egészségügyi rendszer egészének működését. Fő elemei: a tervezés, az irányítás, a szabályozás, az értékelés, és a széles értelemben vett információ-szolgáltatás.  Elsősorban, de nem kizárólag a központi és helyi kormányzatok tevékenységét jelenti (pl. a tervezésben az egészségügy többi szereplője is részt vehet). A szabályozás a keresletet és kínálatot, a finanszírozók, szolgáltatók és a szolgáltatást igénybevevő egyének viselkedését befolyásoló mechanizmusokat (jogi kereteket) jelenti. A szabályozás vonatkozhat a rendszerbe való belépésre (pl. a szolgáltatók működésének engedélyezése, a szolgáltatások áraira, mennyiségére, minőségére; a humán erőforrások és az állóeszközök áraira, mennyiségére, minőségére; továbbá a szolgáltatók és vásárlók közötti kapcsolatokra (pl. betegjogok szabályozása).

1.2. A finanszírozási rendszer 

A finanszírozási rendszer két fő összetevője a forrásteremtés és a források elosztása. 

A forrásteremtés fő kérdései: 

· Mekkora források állnak rendelkezésre 

· Hogyan történik a finanszírozás (pl.: költségvetés, kötelező biztosítás, magánbiztosítás, vagy a betegek közvetlen befizetései)

· Milyen módon jönnek létre az egészségügyi rendszer működéséhez szükséges források (adók, járulékok - törvény által előírt - kötelező beszedésével és/vagy önkéntes biztosítás és a szolgáltatások díjainak közvetlen fizetése által). 

· Milyen típusú és nagyságú a biztosítás által létrehozott kockázatközösség (pl. a társadalom kisebb csoportjaira megoszló, vagy az egész társadalom egyetlen kockázatközösséget alkot). 

A forrásteremtés módja alapvetően befolyásolja, hogy a társadalom egyes csoportjai milyen mértékben viselik az egészségügyi ellátás működtetésének anyagi terheit, továbbá befolyásolja az ellátáshoz való hozzáférés esélyeit is. 

A források elosztásának (a finanszírozók és szolgáltatók közötti kapcsolatnak) fő kérdése: milyen mechanizmusokon, módszereken keresztül történik a rendelkezésre álló források felhasználása, vagyis mi jellemzi az egyes ellátási formák, pl. háziorvosok, fekvőbeteg-ellátás finanszírozási módszereit. 

A finanszírozási módszerek alapvetően befolyásolják a szolgáltatók magatartását, döntéseit, és azokon keresztül az egészségügyi szolgáltatások hatékonyságát és minőségét.

1.3. A szolgáltatási szektor jellegzetességei 

A szolgáltatási szektor több szempont szerint írható le: 

· A szolgáltatói szervezetek fő funkciói, struktúrája (az alapellátás, megelőzés, rehabilitáció, stb. intézményeinek mennyiségi és minőségi jellemzői), 

· A szolgáltatási struktúra, azaz az egészségügyi intézmények által nyújtott szolgáltatások mennyiségi és minőségi jellemzői (pl. az egyes betegségek kezelésére milyen eljárások, technológiák állnak rendelkezésre),

· A tulajdonosi struktúra, az egészségügyi intézmények működtetésének formái,  

· A szolgáltató intézmények belső szervezeti jellemzői (a menedzsment hatásköre, az orvosok státusza stb.). 

A szolgáltatói szektor jellemzői alapvetően befolyásolják az egészségügyi szolgáltatások hatékonyságát és minőségét, továbbá azt, hogy hogyan, milyen mértékben szabályozott a szolgáltatók felelőssége (a felelősség érvényesíthetősége) az általuk hozott döntésekért. 

1.3. Az erőforrások termelése 

Az erőforrások termelése (az oktatás, kutatás-fejlesztés, beruházás) alapvetően befolyásolja az egészségügyi rendszer hosszú távú fejlődését: az egészségügyi technológia bevezetését, a munkaerő-kínálat alakulását, színvonalát, a szolgáltatási szektor jellemzőinek változását. 

Azt, hogy egy adott országban, egy adott időpontban mi jellemzi az egészségügyi rendszer fenti összetevőit, alapvetően a következő tényezők határozzák meg: 

· a gazdasági feltételek és a politikai rendszer, a kulturális hagyományok (társadalomban uralkodó nézetek, értékek) 

· az egészségügyi szektor politikai struktúrája (fő szereplők és közöttük a hatalom megosztása) 

· az egészségügyi rendszer alapjait érintő értékek, nézetek, 

· a medicina, orvostechnika jellemzői és

· az adott egészségügyi rendszer intézményi öröksége. 

Ezek a tényezők befolyásolják azt is, hogy egy adott időpontban a forrásteremtés, a finanszírozás, a szolgáltatások és a szabályozás területén jelentkező problémák közül melyek és hogyan jelentkeznek, továbbá, hogy az egészségügy szereplői milyen alternatívákat dolgoznak ki, és milyen döntések születnek. 

2. Az egészségügyi rendszer céljai, értékelésének lehetséges szempontjai
A különböző – pl. gazdasági, etikai, közegészségügyi - megközelítések más-más kombinációját fogalmazzák meg azoknak a szempontoknak, amelyek alapján egy egészségügyi rendszer működését jónak vagy rossznak tarthatjuk, vagy amelyek alapján az egészségügyi rendszer problémáit megállapíthatjuk. Rendszerint az egészségügyi reformok általános céljai is ezen jellemzőkben elérendő javulásként fogalmazódnak meg (pl. a hatékonyság növelése, az egyenlőtlenségek csökkentése stb.). Az alábbi felsorolás röviden bemutatja az egészségügyi rendszerek értékelésére általánosan használt jellemzőket.

2.1. Egészségi állapot (eredmény)
 

Az egészségügyi rendszer fő funkciója a betegségek megelőzése, az egészség helyreállítása vagy az egészségkárosodás mértékének csökkentése. Ebből következően az egészségügyi rendszer működésének eredményessége azzal mérhető, hogy milyen mértékben járul hozzá az egészségi állapot javulásához. A rendszer egészének szintjén ennek konkrét mérése meglehetősen nehéz, mivel az egészségi állapot alakulását számos egészségügyi rendszeren kívüli tényező is befolyásolja (pl. szegénység, környezetszennyezés, egészségkárosító szokások, stb.). 

Az egészségpolitika számára nemcsak a lakosság egészének az egészségi állapota lehet fontos, hanem az egészségi állapot egyenlőtlenségeinek csökkentése is. Az eredmény - ebben a megközelítésben - abban fejezhető ki, hogy milyen mértékben járult hozzá az egészségügyi rendszer működése az egészségi állapot egyenlőtlenségeinek csökkentéséhez. 

Az eredmény nemcsak az egészségügyi rendszer szintjén vizsgálható, hanem az egyes beavatkozások szintjén is: adott egészségügyi szolgáltatás milyen mértékben javítja az adott egyén egészségi állapotát. Az egészség-javulásnak két fő összetevője van: az élettartamban (életévekben) elért növekedés és az életminőségben elért javulás. 
2.2. Egyenlőtlenségek csökkentése (méltányosság, igazságosság)

Az egészségi állapotnak és a szolgáltatások igénybevételének azok a különbségei tekinthetők egyenlőtlenségeknek, amelyeket az egyének társadalmi-gazdasági helyzete idéz elő. Az egyenlőtlenség fogalma nem azonosítható a különbségekkel: nem minden különbség jelent egyben egyenlőtlenséget, ugyanakkor valamely jellemző azonos értéke jelenthet egyenlőtlenséget is. Például előfordulhat, hogy a pénzügyi erőforrásoknak az ország területi egységei közötti elosztása nem mutat különbséget (azonos az egy főre jutó egészségügyi kiadás) - ez azonban egyenlőtlenségeket takar akkor, ha a szükségletek (a térségek egészségi állapota) eltérő. Az egészségügy egyenlőtlenségei megnyilvánulnak a népesség egészségi állapotában, a szolgáltatásokhoz való hozzáférhetőségben, a pénzügyi erőforrások területi és társadalmi csoportok közötti elosztásában, és a szolgáltatások tényleges igénybevételében (Culyer-Wagstaff, 1993; Mooney, 1986; Ovretveit, 1994; Townsend-Davidson, 1982). 

2.2.1.  Az egészségi állapot egyenlőtlenségeinek csökkentése

Az egészségpolitika számára nemcsak a lakosság egészének az egészségi állapota lehet fontos, hanem az egészségi állapot egyenlőtlenségeinek a csökkentése is. Az egészségpolitika eredményessége ebben a megközelítésben abban fejezhető ki, hogy milyen mértékben járult hozzá az egészségügyi rendszer működése az egészségi állapot egyenlőtlenségeinek  csökkenéséhez. A társadalom egészségi állapotának javítása és az egyenlőtlenségek csökkentése akár egymásnak ellentmondó cél is lehet. Az erőforrásoknak lehet olyan felhasználási módja, amely a lakosság egészének az egészségi állapotát javítja, ugyanakkor az egyenlőtlenségek növekednek (“A” alternatíva). Ugyanaz az erőforrás felhasználható olyan módon is (“B” alternatíva), amely az egyenlőtlenségek csökkenését eredményezi, de az egészség-javulás kisebb lesz, mint “A”  alternatíva esetén. “A” és “B” alternatívák között nem lehetséges szakmai alapon dönteni – a két alapelv között prioritást kell meghatározni, ami a döntéshozók értékrendszerének a függvénye. 

2.2.2. Gazdasági méltányosság

A jelenlegi domináns európai közgondolkodás szerint az a méltányos, ha az egyének a gazdasági teherviselő-képességük (jövedelmük) arányában járulnak hozzá az egészségügyi rendszer működtetéséhez, ugyanakkor a jövedelmi helyzetük nem befolyásolja az alapvető szolgáltatásokhoz való hozzáférhetőséget (azaz azt elsősorban szükségletük határozza meg) (Wagstaff, van Doorslaer, 1992). A méltányosság kérdése nemcsak az egészségi állapot és az egészségügyi ellátás szempontjából vetődik fel. A méltányosság fontos dimenziója, hogy az egészségügyi rendszer finanszírozási terhei milyen módon oszlanak meg a társadalmon belül, igazságos-e a forrásteremtés módja. 

2.2.3. Esély-egyenlőség a szolgáltatásokhoz való hozzáférésben

Az egyének egyes csoportjai számára a megfelelő egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférést gazdasági, térbeli, időbeli és kulturális akadályok nehezíthetik (pl. a szegények számára túl magas térítési díjak, az orvosok egyenlőtlen területi elhelyezkedése, az orvosok és az alacsony iskolázottságú páciensek közötti kommunikációs nehézségek, stb.). Ugyanakkor nem biztos, hogy az esély-egyenlőség önmagában kívánatos állapotot eredményez – ha pl. alacsony minőségű szolgáltatások esetén valósul meg, amelyek nem, vagy igen kevéssé javítanak az egészségi állapoton. 
2.3. Az egyéni szabadság

A társadalmi igazságosságnak az egyenlőtlenségről és a méltányosságról eltérő értelmezése is lehetséges, pl. az egyéni szabadság elve. A liberális társadalomfilozófia szerint az egyéni szabadság akkor érvényesül, ha az állam minél kevésbé avatkozik be a piac működésébe, minél kevésbé vonja el a jövedelmeket, így azok felhasználásában elsősorban a fogyasztó döntése érvényesül. Ezekkel az elvekkel a magánbiztosításon alapuló egészségügy áll összhangban.
2.4. Hatékonyság

2.4.1.  Technikai hatékonyság

A technikai hatékonyság akkor érvényesül, ha az adott szolgáltatást (ellátást) a lehetséges minimális költséggel valósítják meg. A hatékonyságnak ez a megközelítése a források felhasználására koncentrál: a cél a források optimális, a költségek minimalizálását lehetővé tevő kombinációja. (A technikai hatékonyság elemzésekor nem szempont, hogy az adott szolgáltatással mekkora eredmény, egészség-javulás érhető el.) 

2.4.2. Költség-hatékonyság

Egy adott egészségi probléma kezelése költség-hatékony, ha a rendelkezésre álló alternatív technológiák közül azt alkalmazzák, amely egységnyi ráfordítással a legnagyobb egészség-javulást éri el. 
A hatékonyságnak ez a fogalma értelmezhető egy adott egészségi probléma és az egészségügyi rendszer egészének a szintjén is.

2.4.3.  Allokatív hatékonyság

A költség-hatékonyságot az egészségügyi rendszer egészét tekintve allokatív (elosztási) hatékonyságnak nevezzük. A cél az, hogy az egészségügy rendelkezésére álló erőforrásokkal a technikailag hatékony szolgáltatások olyan kombinációját állítsák elő, amely maximalizálja a társadalom egészének a szintjén elérhető egészség-javulást. (Az allokatív hatékonyság megvalósulása mellett nincs olyan alternatív felhasználási lehetőség, amely nagyobb egészség-nyereséget eredményezne.)

2.4.4. Makro-gazdasági hatékonyság, finanszírozhatóság

A fogalom a gazdaság egészének és az egészségügyi szektornak a viszonyát fejezi ki. Elméleti közgazdasági megközelítésben akkor érvényesül a makro-gazdasági hatékonyság, ha annyit költünk az egészségügyre, hogy más területektől elvett további egységnyi erőforrás már nem növelné a társadalmi jólétet. Ez a megközelítés a gyakorlati egészségpolitika számára kevéssé alkalmazható. Annak megítélésében, hogy egy adott országban, egy adott időszakban mi tekinthető olyan egészségügyi kiadásnak, amely még nem veszélyezteti a gazdaság működését (azaz finanszírozható), jelentős szerepet játszanak az aktuális gazdasági és politikai prioritások és nézetek. 

2.5. Minőség

Szűkebb értelemben minőség alatt az alkalmazott terápia hatásosságát, azaz az elért egészség-javulást szokták érteni. Szélesebb értelmezésben a minőség összetett fogalom, melynek a fő dimenziói az egészségügyi ellátás struktúrája, folyamata és eredménye. (Donabedian,1988).

A struktúra azokat az anyagi és humán feltételeket (a berendezéseket, a pénzt és a megfelelően képzett személyzetet) jelenti, amelyek között az ellátást nyújtják, továbbá a szervezeti struktúrát (pl. működik-e minőségbiztosítás az adott intézményben). 

A folyamat a diagnózis, az orvosi javaslat és a tényleges terápia megvalósítási módja, valamint a beteg orvoshoz fordulási magatartása. 

Az eredmény az ellátás hatása a beteg egészségi állapotára. Széles értelemben ide tartozik nemcsak a minőségi életévekben kifejezhető egészség-javulás, hanem a beteg elégedettsége az ellátással, továbbá a beteg egészség-magatartásában bekövetkező változás is. 

A jó struktúra a jó folyamat valószínűségét, a jó folyamat pedig a jó eredmény valószínűségét növeli. 

2.6. Az egyének igényeire való reagálóképesség 

Az ellátás folyamatának bizonyos - a minőség fogalmába is beleérthető - elemeit külön fogalomként is szokták értelmezni, annak fontosságát hangsúlyozva, hogy az egészségügyi rendszer milyen módon képes reagálni az egyének elvárásaiban, igényeiben bekövetkező változásokhoz. A reagálóképességnek két fő összetevője különböztethető meg: az egyik az egészségügyi szolgáltatások nyújtásának azon elemeit foglalja magában, amelyek elsősorban a személyiség integritása szempontjából (emberi méltóság, autonómia, titoktartás, stb.), a másik összetevő azokat az elemeket, amelyek elsősorban fogyasztói elvárások kielégítése szempontjából fontosak (a választási lehetőség az orvosok és más szolgáltatók esetében, a várakozási idő, hotelszolgáltatások minősége, stb.).

2.7. Felelősségre-vonhatóság, átláthatóság

Az egészségügyi rendszer hatékony működésének alapvető feltétele, hogy a rendszer szereplői a döntéseikért felelősséget viseljenek, a döntések és következményeik a társadalom (a kisebb közösségek és az egyének) számára átláthatóak és számonkérhetőek legyenek. (Például hogy az egészségbiztosítás, illetve a kormányzat a járulékfizetők/adófizetők pénzét átlátható módon használja fel.) Ez a jellemző a hatékonyság fogalmába is beleérthető (de nem kap igazán hangsúlyt), ugyanakkor azok az irányzatok, amelyek az egészségügyi rendszer e jellemzőjének külön hangsúlyt kívánnak adni, önálló szempontként is megfogalmazzák.

E kritériumok közül azonban egyik sem alkalmas arra, hogy önmagában a gyakorlati egészségpolitika alapjául szolgáljon. Például önmagában az esély-egyenlőség, mint már említettük, nem zárja ki azt, hogy a hozzáférhető egészségügyi szolgáltatások gyenge minőségűek legyenek. A technikai hatékonyság növekedése bekövetkezhet olyan módon, hogy közben az allokatív hatékonyság romlik. A finanszírozhatóság megteremtése a minőség és az egészségi állapot rovására is történhet. 

3. Az egészségügy finanszírozási rendszerének összetevői

Az egészségügy finanszírozási viszonyainak a megértéséhez érdemes az egészségügyön belüli gazdasági viszonyok leegyszerűsített modelljéből kiindulni - amely szerint az egészségügyben a három alapvető gazdasági viszonyt a következők jelentik: 

3.1. A forrásteremtés: az egyének/fogyasztók és a finanszírozó ("harmadik fél") közötti kapcsolat 


Az egészségügyi szolgáltatások iránti igények (pl. a megbetegedések) gyakran váratlanul merülnek fel, és előre nem látható, igen jelentős mértékű kiadásokkal járhatnak. Egy családi vagy egyéni költségvetés egyéb kiadásai, pl. az élelmiszerre, lakásra, autóra fordítandó összegek nagysága nagyjából előre kalkulálható, ugyanakkor az egészségügyi kiadások kiszámíthatatlanul tág határok között mozoghatnak. Az ilyen, előre nem látható és nagy összegű kiadások fedezésére más területeken (baleset, lakáskár, stb.) az emberek általában biztosítást kötnek. Az európai országokban az egészségügyben a kötelező biztosítás vagy az állami egészségügyi rendszer keretében valósul meg a kockázatközösség. Ezt egészítik ki az önkéntesen kötött biztosítások. 


A fogyasztó és a finanszírozó "harmadik fél" közötti kapcsolat lényege, hogy a finanszírozó átvállalja a fogyasztók pénzügyi kockázatát, cserébe bizonyos (adó, járulék vagy biztosítási díj) befizetésekért. Ez a kapcsolat határozza meg elsősorban azt, hogy a társadalmon belül hogyan oszlanak meg az egészségügyi rendszer működtetésének a terhei. 

3.2. A finanszírozó “harmadik fél” típusai 
3.2.1. Költségvetés: központi vagy helyi adóbevételekből, helyi önkormányzatok vagy állami egészségügyi szolgálatok finanszírozzák az egészségügyi ellátást. 

3.2.2. Társadalombiztosítás: a munkáltatók és a munkavállalók által fizetett jövedelemarányos járulékokból a biztosítási alapok végzik az egészségügy finanszírozását. A biztosítási alapok non-profit vagy kvázi-állami szervezetek. Számos országban jelentős költségvetési támogatásban részesülnek.

3.2.3. Magánbiztosítás: az egyének vagy a munkáltatók vásárolják. A díjakat a biztosítók az egyének vagy az adott csoport egészségi állapota, azaz kockázata alapján állapítják meg. (Az USA példája mutatja, hogy a társadalom jelentős része, általában az idősek és a szegények, nem képesek megvásárolni a magánbiztosítást.) 


Valójában minden egészségügyi rendszer finanszírozása többcsatornás, vagyis mindenütt megtalálható (bár országonként különböző mértékben) a biztosítás, a központi és/vagy helyi költségvetés valamint a fogyasztók közvetlen fizetése is.


A köztelező egészségbiztosítás (társadalombiztosítás) és a magánbiztosítás között az az alapvető különbség, hogy a társadalombiztosítás az úgynevezett szolidaritási elvet, a magánfinanszírozás pedig az ekvivalencia elvet (biztosítási elvet) érvényesíti
.


A szolidaritási elven azt értjük, hogy az egyének teherviselő képességük (jövedelmük) arányában vesznek részt az egészségügyi rendszer működtetésében (finanszírozásban), azaz a jövedelmük meghatározott százalékát fizetik (illetve fizeti megosztva a munkáltató és munkavállaló) biztosítási járulékként, és szükségleteik, nem pedig befizetéseik szerint veszik igénybe az egészségügyi szolgáltatásokat. Ezáltal jövedelem-átcsoportosítás valósul meg a magasabb jövedelműektől a szegények, az egészségesektől a betegek és a fiataloktól az idősek felé, hiszen a magasabb jövedelműek nagyobb összegeket fizetnek be, viszont nagy valószínűséggel kevésbé használják az egészségügyi intézményeket (lásd Gyukits fejezet). ugyanez igaz a fiatalokra és az egészségesekre. Ugyanakkor az alacsony jövedelmű rétegek, az idősek és a betegek akár kisebb összegek befizetése mellett is intenzívebben veszik igénybe az egészségügyi szolgáltatásokat.


Az ekvivalencia (biztosítási) elven azt értjük, hogy az egyén által befizetett biztosítási díjak és a kapott szolgáltatások között (bizonyos időtávot tekintve) egyenlőség áll fenn. A magánbiztosítás esetén a biztosító az egészségi állapotból fakadó kockázat alapján állapítja meg a biztosítási díjat az adott csoport vagy egyén számára. 


A magánbiztosítási rendszerben a fogyasztó döntésén múlik a biztosítás megkötése, míg a kötelező biztosítás esetén ezt törvény előírja. Törvény írja elő azt is, hogy a kötelező biztosítás milyen szolgáltatásokra terjed ki. Tehát a biztosítottak jogosultságainak csökkentése olyan politikai döntésnek számit, amelyben országos (vagy tartományi szintű) érdekegyeztetésre van szükség. A társadalombiztosítás (a fogászati ellátás egy része, bizonyos kórházon kívüli gyógyszerköltségek, bizonyos gyógyászati eszközök, időskorúak ápolási otthona kivételével) általában igen széleskörűen (majdnem teljeskörűen) kiterjed az egészségügyi szolgáltatásokra. A magánbiztosítás esetén az USA-ban az esetek többségében nem az egyének, hanem a munkáltatók vásárolják a biztosítást: csoportos biztosítást kötnek munkavállalóik számára, amelynek a díját a csoport közös kockázata alapján állapítja meg a biztosító. Annak meghatározása, hogy az egészségügyi szolgáltatások milyen körére terjed ki a biztosítás, vagy hogy a biztosítási díj fizetése hogyan oszlik meg a munkáltató és a munkavállaló között, stb. ‑ lényegében a munkáltató "előjoga" (ahogy az is, hogy egyáltalán nyújt-e egészségbiztosítást a dolgozóinak).  


Európában a közfinanszírozás dominanciája mellett fontos szerepet játszik a magánbiztosítás. Jelenlétének két fő típusa:

(a) a magánbiztosítás alternatív szerepet játszik. Egyes országokban a lakosság bizonyos (pl. egy adott jövedelmi szint feletti) csoportjaira nem terjed ki a kötelező biztosítás. Ezen rétegek csak magánbiztosítással  rendelkezhetnek (Németország, Hollandia
).

(b) a magánbiztosítás kiegészítő szerepet játszik.


Az európai országok többségében az egész lakosságra kiterjedő kötelező biztosítás mellett a magánbiztosítás kiegészítheti a kötelező biztosítás által nyújtott szolgáltatásokat, vagyis biztosítás vásárolható olyan szolgáltatásokra, amelyeket a kötelező biztosítás nem fedez (pl. magasabb színvonalú hotelszolgáltatásokra). A magánbiztosítás és a kötelező biztosítás között tehát kooperáció áll fenn. (Természetesen az (a) és a (b) forma létezhet ugyanabban az országban is.)


Az egészségügy-gazdaságtani vizsgálatok egyik alapvető szempontja az, hogy mennyire arányosak illetve progresszívek fenti finanszírozási típusok. Egy finanszírozási rendszer 

· arányos, ha az egyének jövedelemének az egészségügyre befizetett hányada az összes jövedelmi szint esetében megegyezik, 

· progresszív, ha a jövedelem befizetett hányada a jövedelem növekedésével növekszik, ill. 

· regresszív, ha a jövedelem befizetett hányada a jövedelem növekedésével csökken. (Ebben az esetben az alacsonyabb jövedelműek a jövedelmük nagyobb hányadát fordítják egészségügyi ellátásra, mint a magasabb jövedelműek.)

Tíz OECD országra végzett empirikus vizsgálat
 azt mutatta, hogy azokban az országokban, amelyekben alapjában adókból finanszírozzák, ott az egészségügy finanszírozása progresszív (Angliában, Dániában). A társadalombiztosítás általában enyhén regresszív, mivel a járulékokat általában csak egy jövedelmi plafonig fizetik (pl. Franciaországban). A magánbiztosítás pedig erősen regresszív módja a finanszírozásnak (USA). Végül az egészségügy finanszírozásának a leginkább regresszív módját a térítési díjak (az igénybevételnél történő közvetlen kifizetések) jelentik, ami abból adódik, hogy a betegségek általában nagyobb arányban fordulnak elő a szegények körében. 

3.3. Az egészségügyi rendszerek típusai


A finanszírozási típusok önmagukban nem adnak elegendő támpontot az egészségügyi rendszerek működésének megértéséhez. A rendszerek közötti különbségeket alapvetően befolyásolja, hogy az adott finanszírozás a szolgáltatások milyen strukturális jellemzőivel (elsősorban milyen tulajdonviszonyokkal) párosul.
Egy adott egészségügyi rendszerben lényegesen eltérő lehet a magánszektor szerepe a forrásteremtés (finanszírozás) és a szolgáltatás szférájában. Például az alapvetően adóból és/vagy járulékbevételből történő finanszírozás mellett is lehetséges, hogy a szolgáltatások többségét magánintézmények nyújtják (pl. Kanadában). Ebben az esetben a helyi vagy a központi kormányzat, illetve a társadalombiztosítás a szolgáltatásokat non-profit vagy profitérdekeltségű kórházaktól, szabadfoglalkozású orvosoktól vásárolja meg. 

Minden egészségügyi rendszerben megtalálható az 1. táblázatban szemléltetett finanszírozási-szolgáltatási formák többsége. A rendszerek az alábbi módon tipizálhatók a domináns formák alapján:

· A közfinanszírozás dominanciája + közszolgáltatás (pl. Nagy-Britannia, Dánia)

· A közfinanszírozás dominanciája + vegyes szolgáltatás (pl. Franciaország, Németország)

· A közfinanszírozás dominanciája + magánszolgáltatás (pl. Kanada)

· A magánfinanszírozás dominanciája + magánszolgáltatás (pl. USA).

1. táblázat.  A finanszírozás és a szolgáltatás lehetséges formái
	         Finanszírozás

Szolgáltatás
	Költségvetés 
	Kötelező biztosítás 
	Magánbiztosítás
	Közvetlen Térítés 

	központi v. helyi

kormányzat által működtetett
	A
	D
	G
	J

	üzleti, non-profit szektor által működtetett
	B
	E
	H
	K

	üzleti, for-profit szektor által működtetett
	C
	F
	I
	L


Forrás: Forrás: Reinhardt,1989

Az egészségügy tulajdonviszonyai alapvetően eltérnek a gazdaság területeinek tulajdonviszonyaitól. A kórházak esetében ugyanis a "magán" alapvetően non‑profit magánintézményt jelent. Még az USA‑ban is csak a kórházak kisebb része tartozik a profitérdekeltségű kórházak körébe. 

3.4. A források elosztása. A finanszírozó és a szolgáltató közötti kapcsolat 

A finanszírozó és a szolgáltató közötti kapcsolat fő kérdése a kórházak és az orvosok finanszírozásának módszere. Azaz, hogy milyen szabályok alapján téríti meg a finanszírozó a páciens ellátásának költségeit a szolgáltatóknak (pl. az orvosok havi fizetést, szolgáltatásonkénti díjtételeken alapuló térítést, vagy egyéb módon megállapított térítést kapnak‑e), továbbá, hogyan határozódnak meg ezek a szabályok (állami előírásként, vagy a finanszírozó és a szolgáltatók képviselői közötti alkufolyamatban). Az erőforrások hatékonyabb felhasználása szempontjából ‑ az 1. ábrában bemutatott kapcsolatok közül a finanszírozó és a szolgáltatók közötti viszonynak a szerepe a meghatározó. 
3.4.1. Az orvosok díjazásának fő típusai

3.4.1.1. Havi fizetés


Elvileg számos előnye létezhet a havi fizetésnek: elméletileg erőteljesen megelőzés-orientált lehet a rendszer; az orvosok számára nincs ellenérdekeltség az erőforrások gazdaságos alkalmazására (igaz, érdekeltté sincsenek téve abban). A gyakorlat azt mutatja, hogy számos országban megfelelően működik, más országokban pedig éppen ellenkezőleg, hanyag munkavégzéshez, alacsony morálhoz, korrupcióhoz, hálapénzhez vezet
. Számos országban csak a közkórházakban alkalmazzák a havi fizetést (pl. Franciaországban, Németországban, Nagy‑ Britanniában).

3.4.1.2.. Fejkvóta alapján történő fizetés


Számos ország alkalmazza ezt a módszert az alapellátást nyújtó általános (családi) orvos díjazására. A biztosító annak alapján fizeti az orvost, hogy hányan jelentik be magukat az adott orvoshoz (iratkoznak fel a listájára), függetlenül attól, hogy igénybe veszik‑e az adott évben az ellátást. (A betegek számát általában a korstruktúra alapján súlyozzák. az intenzívebb ellátást igénylő időskorúakat és kisgyermekeket 1-nél nagyobb szorzóval veszik figyelembe). A szakorvosi ellátást általában beutaláshoz kötik (kivéve természetesen a sürgősségi eseteket). Ez jelentősen segíti a költségek viszonylag alacsonyabb szinten tartását, mivel elvileg csak azokat utalják be az ellátásnak erre a költségesebb szintjére, akiknek az ellátása az alapellátásban nem valósítható meg. Számos országban az orvosoknak megtiltják, hogy a hozzájuk feliratkozott beteget magánbetegként kezeljék. A rendszer előnye a páciens számára, hogy megválaszthatja az orvosát. Viszonylag egyszerű módon adhat kifejezést elégedetlenségének: azzal, hogy átjelentkezik más orvoshoz. A legtöbb esetben erre évenként ad lehetőséget a rendszer. (Feltéve, hogy erre nemcsak jogi, hanem valóságos lehetőség van, azaz van elérhető távolságban másik orvos).


Sikeresnek tűnik a módszer kombinálása a fee‑for‑service módszerrel (lásd később) olyan szolgáltatások esetében, amelyeket az egészségpolitika ösztönözni kíván. Pl. Angliában számos, megelőzéshez sorolható tevékenységre külön díjazás létezik. 

3.4.1.3. Fee‑for‑service (díjtételek alapján történő) finanszírozás


Az egyes szolgáltatásoknak külön díjtételei vannak. Az orvosi szolgáltatás számlája e díjtételekből tevődik össze, amelyet utólag térít a biztosító. Az orvosok számára a rendszer gazdasági előnye nyilvánvaló. Nagyfokú lehetőséget nyújt arra, hogy jövedelmüket további szolgáltatások nyújtásával növeljék. A rendszer gyenge pontja is éppen ez. Az orvosok nem a minél egészségesebb lakosságban érdekeltek, hanem a minél több betegben. Az orvos számára hátrány, hogy az adminisztráció jelentős időt igényel.


A rendszer problémáinak enyhítésére különböző eszközökkel törekednek. Németországban például tartományi szinten meghatározzák, hogy mennyi lehet az adott évben az orvosoknak fizethető összes kiadás. Ez lényegében tartományi szintű globális költségvetést jelent az orvosok díjazására. Ez azt jelenti, hogy ha az orvosi beavatkozások, szolgáltatások mennyisége túlzottan megnövekszik, akkor a díjtételek csökkennek minden szolgáltatásra, ugyanis a díjtételek egymáshoz viszonyított, relatív szintjét pontrendszer alkalmazásával rögzítik (vagyis egy pont pénzbeli értéke a szolgáltatások mennyiségének függvényében változik).  

3.4.2. A kórházak finanszírozása

3.4.2.1. Globális költségvetés


A globális költségvetés nemcsak az állami (vagy helyi önkormányzati) tulajdonban lévő kórházak esetében alkalmazható. Például Kanadában a kórházak túlnyomó többsége non‑profit magánkórház, a finanszírozásuk pedig a kórházak és a tartományi kormányzat közötti tárgyalások során meghatározott globális költségvetés alapján történik. A költségvetés takarékos gazdálkodásra ösztönzi a kórházi menedzsereket a berendezések vásárlásakor és a személyzet alkalmazásakor, de arra nem ösztönzi őket, hogy az orvosokat az ápolás időtartamának a lehető legrövidebbre csökkentésére késztessék. Általában ugyanis az ápolás első napjai költségesebbek. Több beteg felvétele magasabb összkiadást igényelne, mint ha kevesebb pácienst ápolnak hosszabb ideig. A 80-as évtizedben számos országban áttértek - pl. az ápolási napok alapján történő finanszírozásról - a kórházak globális költségvetés keretében történő finanszírozására (pl. Hollandiában, Kanadában).

3.4.2.2. Szolgáltatás‑egységenként történő finanszírozás


Hasonló az orvosok esetében történő fee‑for‑service finanszírozáshoz, de még nagyobb mértékben vezethet a kiadások eszkalációjához. 

3.4.2.3. Ápolási napok alapján történő finanszírozás


Nem ösztönöz túlzott szolgáltatások nyújtására, az ápolási idő növelésére viszont igen (a globális költségvetésnél említett ok miatt). Ez a hátrány enyhíthető a biztosító által történő ellenőrzéssel. Előfordul, hogy a biztosító minden diagnózis esetében meghatározza az ápolási napok engedélyezett maximumát, amelyet megtérít. Ezen túli ápolás esetén külön engedélyt kell kérni a biztosítótól.  

3.4.2.4. Betegségcsoportok (diagnózis) alapján történő finanszírozás ((Diagnosis-related groups - DRGs)


A módszer lényege, hogy az előforduló betegségeket csoportokba sorolják, és az egyes betegségcsoportokba tartozó páciensek kezeléséért a finanszírozó előre meghatározott díjat fizet, függetlenül a kórház tényleges költségeitől
.  Az előre meghatározott fix összeg a költségekkel való takarékosságra ösztönöz, mert ha alacsonyabb a tényleges költség, akkor a kórházak megtarthatják a különbözetet. Ha viszont magasabb a tényleges kiadás, akkor a veszteséget a kórháznak kell fedeznie. Azonban a betegfelvételek számának a növelését is ösztönzi, ezáltal az összes kiadásra gyakorolt hosszú távú hatása nem egyértelmű. A Homogén Betegségcsoportok (HBCS) rendszere Magyarországon ennek a finanszírozási formának felel meg.


Összefoglalóan megállapítható, hogy minden, a gyakorlatban alkalmazott finanszírozási rendszer rendelkezik az előnyök mellett a maga hátrányos vonásaival. A nyugati rendszerek tapasztalatai azt sugallják, hogy az igazi kérdést nem az jelenti, hogy melyik a legjobb rendszer, hanem hogy az adott környezetben ténylegesen milyen ösztönző hatásokat vált ki, és milyen módon enyhíthetők az egyes rendszerek hátrányai. Ezek az eszközök azonban sokszor maguk is nagyon költségesek lehetnek. Továbbá annak ellenére, hogy a 80-as évtizedben óriási mértékben megélénkültek az információs és menedzseri rendszerek fejlesztésére vonatkozó törekvések, még korántsem megoldott sem a szolgáltatások "eredmény" sem a "ráfordítás" oldalának a mérése, megfelelő számbavétele. Mind elméleti, mind gyakorlati téren számos megoldatlan probléma nehezíti a megfelelő finanszírozási, információs és ellenőrző rendszerek kialakítását.


Hangsúlyozzuk, hogy a finanszírozási módszerek csak az ösztönzők egyik típusát jelentik. A szolgáltatók (orvosok, kórházak stb.) magatartását nemcsak a közvetlen pénzügyi ösztönzők befolyásolják. A finanszírozó, illetve az egészségügyi kormányzat befolyásolhatja nem-anyagi eszközökkel (pl. minőség-ellenőrzéssel), továbbá hatnak a szakma belső elvárásai, tradíciói, stb. is. (Ezek ellensúlyozhatják, ill. erősíthetik a finanszírozási módszerek által gyakorolt ösztönzőket).

3.5. A fogyasztó és a szolgáltató közötti kapcsolat 


E kapcsolat alapvető (gazdasági) kérdését az egyének közvetlen terhei jelentik. Azaz, hogy a szolgáltatás igénybevételekor az ár jelentős részét, névleges díjat vagy egyáltalán semmit sem fizet közvetlenül a páciens. Az egyes nyugat-európai országok gyakorlata rendkívül változatos: általános vonásként megfigyelhető, hogy a díjak vagy névlegesek, vagy ha nem, akkor jelentős kivételeket alkalmaznak (időskorúak és szegények esetében (OECD, 1995).

4. Az állam és a piac szerepe az egészségügyben

Az állam és a piac szerepe mind elméleti szempontból, mind a gyakorlati egészségpolitika szempontjából a magyar egészségügyi reform kulcskérdése. Ez nem a poszt-szocialista országok sajátos problémája - az állami beavatkozás, az állam és a piac szerepe a fejlett országokban is a politikai viták és a közgazdasági és társadalompolitikai szakirodalom egyik központi kérdését jelentette az elmúlt évtizedekben. Az állam és piac szerepére vonatkozó könyvtárnyi irodalom ellenére is állítható, hogy az elmélet nem ad világos, egyértelmű választ a gyakorlati egészségpolitika számára - a piac szerepének növelése által kiváltott pozitív és negatív hatások nagymértékben függnek az adott ország sajátos körülményeitől. 

4.1. Az egészségügyi rendszerek alternatív modelljei 

A fejlett országok 20. századi fejlődése során, különösen a jóléti államok második világháború utáni kiépülésével markáns különbség alakult ki az amerikai és az európai egészségügyi rendszerek között. A különbség nemcsak a konkrét szervezeti jellemezőkben (pl. a finanszírozás módjában) mutatkozik, hanem az alapvető politikai és etikai elvekben is, amelyeken az európai és az amerikai egészségügyi rendszerek alapulnak. Az alábbiakban az egészségügyi rendszerek két alapvető modelljének, a piaci és a közegészségügyi
 modellnek a  fő jellemzőit vázolom. A valóságos egészségügyi rendszerek természetesen nem tisztán csak egyik vagy csak a másik modell jellemzőivel bírnak - a különbséget az jelenti, hogy melyik modell értékrendszere, strukturális jellemzői a dominánsak. A közegészségügyi modellen alapuló nyugat-európai egészségügyi rendszerekben is vannak piaci elemek (pl. magánbiztosítás) és a piaci modellen alapuló amerikai egészségügyi rendszerben is részben megtalálhatók a közegészségügyi rendszer elemei (pl. minden időskorú a szövetségi költségvetés által finanszírozott Medicare program keretében jogosult biztosításra). 
2. táblázat. Az egészségügyi rendszer alternatív modelljei
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4.1.1. A piaci modell

A liberális értékrendszeren alapuló piaci modell az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzájutást ugyanazokra az elvekre alapozza, mint az egyéb javakhoz való hozzájutást. A legitim módon szerzett jövedelem és gazdagság lehetővé teszi az egyének számára, hogy az elérhető javak és szolgáltatások egy bizonyos részét megvásárolják - azaz ebben a modellben alapvetően az egyének preferenciája és fizetőképessége határozza meg az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzájutást is. Ezen irányzat szerint az egészségügyi szolgáltatások finanszírozásában a kormány által játszott szerep indokolatlanul korlátozná a páciensek és az orvosok szabadságát. Az állami beavatkozás által megvalósított kényszer (vagy másképp megfogalmazva az állami gondoskodás) gyengíti a személyes felelősséget, mivel az egyének nem munkával szerzett javakhoz jutnak. (Ez egyben gyengíti a munkára ösztönzést is, ami a gazdasági jólétre károsan hat.) A piaci modellben a fogyasztói szuverenitás alapelvéből következően a magánbiztosítás és a páciensek általi közvetlen fizetés jelenti a finanszírozás fő formáját. Az egészségügyi szolgáltatásokat előállító intézmények magántulajdonban vannak. A szolgáltatók javadalmazását a piaci viszonyok alakítják ki. A piaci modell nyilvánvaló előnye a fogyasztói szuverenitás, a fizetőképes kereslettel rendelkezők számára a szolgáltatások minősége (ill. az ellátási folyamat és körülmények a páciensek által fontosnak tartott elemeinek a színvonala). A hátránya pedig az, hogy a biztosítással rendelkezők között is jelentős különbségek vannak az ellátáshoz való hozzájutásban (a munkáltató által nyújtott biztosítások, ill. az egyének jövedelmi helyzete között; továbbá azok a rétegek, amelyek nem rendelkeznek megfelelő fizetőképes kereslettel, kiszorulnak a biztosításból. A hátrányok ellensúlyozására az állam bizonyos lakossági rétegeknek biztosítást nyújt (pl. az USA-ban a szegények egy részének biztosítást nyújtó Medicaid és az időskorúakat biztosító Medicare programok). 

Uwe E. Reinhardt (az egyik leghíresebb amerikai egészségügyi közgazdász) a szabad piaci modell etikai következményeit egyszerű példán keresztül szemlélteti (Reinhardt, 1997). Az egyik család (Smith család) szegény és a gyermeke beteg, a másik (Jones) család gazdag és a gyermeke egészséges. A gyermekorvosi vizitekre vonatkozóan a két család fizetési hajlandósága nyilvánvalóan különböző - a példában egy évben igénybevett három vizitért pl. Jones család 100 dollárt lenne hajlandó fizetni (vizitenként), míg Smith család csak 40 dollárt. Ez (a jóléti közgazdaságtan értelmezésében) azt jelenti, hogy a társadalom számára nagyobb az értéke annak, ha az egészséges gyermeket látogatja meg a gyermekorvos, mintha a beteget látogatná meg. Ez egyben azt is jelenti, hogy az egészség-javulás társadalmi értéke is az egyén fizetőképességétől, gazdagságától függ. A piaci modell nagyobbra értékeli a gazdag Jones család egészséges gyermeke esetében elért egészség-javulást, mint a Smith család beteg gyermeke esetében elért egészség-javulást - ami pedig minden más megközelítés szerint nyilvánvalóan nagyobb lenne (pl. minőségi életévekben kifejezve), beleértve a tradicionális orvosi etikát is (amely alapján az orvos először a Smith család beteg gyermekének nyújtana ellátást).  

4.1.2. A népegészségügyi modell

A másik modell az esélyegyenlőség értékrendjén alapuló népegészségügyi modell: az alapvető egészségügyi ellátáshoz való hozzájutást állampolgári jognak tekinti, hasonlóan a választójoghoz vagy a törvény előtti egyenlőséghez, ami nem függhet az egyének jövedelmi vagy vagyoni helyzetétől. Azonban az, hogy milyen ellátást tud nyújtani a rendszer, nyilvánvalóan függ a társadalom egészének gazdagságtól. A szabadság fontos érték ebben a modellben is, de eltérő értelemben. Az egészségügy területén a szabadság korlátozása - a biztosítás kötelezővé tétele - hozzájárulhat, hogy a társadalom alacsony jövedelmű tagjai, jobb egészségi állapotuk következtében, a munkaerőpiacon nagyobb szabadságot élvezzenek. 

A népegészségügyi modell meghatározó alapelve a társadalom egészségi állapotának javítása, ennek érdekében az egyenlő hozzáférés biztosítása az alapvető egészségügyi ellátáshoz - függetlenül az egyének jövedelmi helyzetétől. Ebből következően az egészségügyi szolgáltatások finanszírozásában a közfinanszírozás játssza a meghatározó szerepet. A modell nyilvánvaló előnye, hogy a társadalom egésze számára biztosítja a hozzáférést az alapvető egészségügyi szolgáltatásokhoz. A magasabb jövedelműek számára hátrányt jelent, hogy az adózás vagy kötelező biztosítás kényszeríti őket, hogy az alacsonyabb jövedelműek, nagyobb kockázatúak ellátásának a finanszírozásához hozzájáruljanak
. A másik hátrány, hogy az a minőség, amihez a közfinanszírozású rendszeren belül hozzájutnak, gyengébb, mint amit maguk számára a piaci modellben meg tudnának vásárolni (ugyanazért a pénzért, amit adó, ill. járulék formájában befizetnek). Ennek a hátránynak ellensúlyozására szolgál a magánbiztosítás.

Az egészségügyi rendszerek működése nem egyetlen érték kizárólagos követésén nyugszik, hanem alapelvek, értékek rendszerén. A valóságos egészségügyi rendszerekben mindkét modell elemei megtalálhatók, ugyanakkor az azonos modellhez sorolható valóságos rendszerek között is lényeges különbségek találhatók. Azonban az alapvető modelleket megkülönbözteti, hogy a fogyasztói szuverenitás vagy az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés esély-egyenlőségének értékei közül melyiknek adnak prioritást.

4.2.  Az ún. piaci kudarcok

A piaci kudarcokra vonatkozó elmélet alapvető következtetése, hogy bizonyos feltételek mellett a javak és szolgáltatások piaci viszonyok között történő termelése és elosztása társadalmi szinten nem hatékony. Ha a tökéletes piac modellje érvényesülne az egészségügyi ellátásban, akkor azt a következő viszonyok jellemeznék: A fogyasztók tökéletesen informáltak és így képesek mérlegelni az egészségügyi ellátás költségeit és hozamait más javakéhoz képest. Annyit költenek egészségügyi ellátásra, amennyi maximalizálja jólétüket. Ennek eredményeként a társadalom a legcélszerűbb erőforrás-mennyiséget fordítja globálisan az egészségügyi ellátásra, illetve annak különböző típusaira - ezáltal fennáll az allokatív (elosztási) hatékonyság. Ugyanakkor az egészségügyi ellátás termelői, akik profitjuk maximalizálására törekszenek, a fogyasztók által legmagasabbra értékelt ellátásokat kínálják, a legkisebb költséggel, tehát technikailag hatékony módon viselkednek. A technikai és az allokatív hatékonyságnak ez az együttese biztosítja, hogy a fogyasztók jóléte maximális legyen, a társadalom szempontjából lehetséges legalacsonyabb költségek mellett.

Ennek az ideális állapotnak az eléréséhez a (tökéletes) piacokon a következő feltételeknek kellene fennállniuk: a bizonyosság (a fogyasztók pontosan tudják, hogy milyen szolgáltatást kívánnak); az externalitások hiánya; tökéletes tájékozottság a fogyasztó részéről; a fogyasztók képesek a termelők önérdeke által befolyásolt tanácsoktól mentesen tevékenykedni; és sok kis termelő gondoskodik a valóságos versenyről, a termelők nem tudnak összejátszani.  Széleskörű irodalom foglalkozik azzal, hogy ezek a feltételek miért és milyen módon nem érvényesülnek az egészségügyi szolgáltatások esetében – azaz a piaci kudarcok jelenségeivel
 (Cullis, West, 1979; Donaldson, Gerard, 1993; Mooney, 1986; McGuire et al., 1988; Musgrove, 1996, 1999). 

4.2.1. Az externális hatások

Az externalitások a piaci ügyletek során keletkező - a fogyasztón és termelőn kívüli harmadik személyt érintő olyan negatív vagy pozitív következmények, amelyek kívül állnak ennek a személynek az ellenőrzési körén. Az ilyen javakból a piac nem képes optimális mennyiséget előállítani, mivel a fogyasztók és a termelők csak a számukra jelentkező költségeket és hozamokat veszik figyelembe. Az egészségügyi ellátásban a pozitív externális hatás két típusa figyelhető meg. Előnyös lehet számunkra ha tudjuk, mások igénybe vehetnek valamilyen állami egészségügyi beavatkozást, mint például a védőoltást, aminek közvetlen hatása van a saját egészségi állapotunkkal kapcsolatos kockázatokra ("önző" externalitás). Humánusan gondolkodó egyének számára hasznossága lehet annak a tudatnak is, hogy az ő közösségében (országában) senki nem maradhat ellátás nélkül ("gondoskodó" externalitás).

4.2.2. Információ-aszimmetria

A fogyasztók az esetek többségében nem tudják megítélni, milyen típusú, mennyiségű és minőségű egészségügyi ellátást vegyenek igénybe, így az orvos kerül abba a helyzetbe, hogy tanácsot adjon betegének. Az orvos a beteg "megbízottjaként" jár el, aminek következtében kivételes befolyásolási helyzetbe kerül, mivel egyidejűleg befolyásolja az egészségügyi ellátás keresleti és kínálati oldalát is.

A piac nem képes tájékoztatni a fogyasztót arról, hogy az egészségügyi ellátás milyen mértékben járul hozzá az ő egészségi állapotához. Weisbrod szerint (1978): "Amit a vevő tudni kíván, az a különbség, amely a vizsgált árucikk megvásárlásával, illetve anélkül létrejövő állapota között van. A közönséges jószágok esetében a vásárló számára kevés nehézséget okoz a "kontrollhelyzet" értékelése, vagyis azé a helyzeté, amely akkor következik be, ha nem veszi meg a szóban forgó jószágot. Nem így áll a dolog azonban az egészségügyi ellátás legnagyobb részével... A figyelemreméltó dolog nem egyszerűen az, hogy a fogyasztó nehezen tudja megítélni a minőséget a vásárlás előtt... hanem az, hogy ennek megítélése még utólag is nehéz..."

Általánosan elfogadott, hogy szükség van normákra és ellenőrzésre az egészségügyi ellátás piacán, mivel nem valószínű, hogy a fogyasztók eléggé tájékozottak ahhoz, hogy megvédelmezhessék saját érdekeiket. Ennek eszköze az engedélyezési rendszer, amelyben az egyéneknek ahhoz, hogy az orvosi gyakorlat folytatására engedélyt kapjanak, meg kell szerezniük bizonyos minimális minősítéseket. Ezzel azonban bizonyos mértékű piaci hatalom kerül azok kezébe, akik ilyen működési engedéllyel rendelkeznek, azaz az orvosok kezébe. Ennek a hatalomnak a mértéke fokozódik, ha maga a szakma dönti el, hogy hány belépőt engedélyez a piacra. Az orvos különleges befolyásolási helyzete megakadályozza, hogy a piac az egyedi klinikai döntések szintjén megfelelően működjön. 

4.2. 3. A biztosítási piac kudarcai

A nem megfelelő és aszimmetrikus információ által keltett problémát a harmadik fél típusú finanszírozás csak tovább súlyosbítja. A biztosítási piac kudarcai: a morális kockázat, a káros szelekció és a kis méretből eredő gazdaságtalanság.

4.2.3.1. A morális kockázat

A morális kockázat az egészségügyi ellátás fogyasztóinak és szolgáltatóinak attitűdjeiben bekövetkező változás, amely abból ered, hogy a harmadik fél finanszírozó (biztosító) megjelenésével az egészségügyi ellátás (összes vagy meghatározó) költségére vonatkozóan biztosítottá válnak. Az erkölcsi kockázat két részre osztható: 

· a "fogyasztó morális kockázata"

· a "szolgáltatók morális kockázata". 

Mindegyiknek két aspektusa van. A fogyasztók erkölcsi kockázata egyrészt azért keletkezik, mert az igénybevételkor jelentkező zérus vagy csökkentett ár több, illetve bonyolultabb szolgáltatás igénybevételére ösztönöz, mint ami egyébként hatékonynak tekinthető. A morális kockázat másik aspektusát az jelenti, hogy a biztosítottság ténye csökkentheti a beteg-státus nem-kívánatos voltát, annak elkerülésére az érintettek kevésbé törekednek, mint ha nekik kellene fizetni az ellátás költségeit. 

A szolgáltatók morális kockázata abból eredhet, hogy egyszerűen hiányzik a költségek tudatossága, illetve abból, hogy az orvosok javadalmazására szolgáltatásonkénti díjtételeket (fee-for-service módszert) alkalmaznak. Az ilyen finanszírozási rendszer az orvosokat arra ösztönzi, hogy több ellátást nyújtsanak, mint amennyit egy tökéletesen tájékozott fogyasztó igénybe venne. Ezt a jelenséget a szakirodalom a szolgáltató indukálta keresletnek (vagy "a kínálati oldalról keltett keresletnek") nevezi (Evans, 1974). A szakirodalom korántsem egységes a szolgáltató indukálta kereslet jelenségének a megítélésében: “Az egészségügy-gazdaságtan relatíve rövid története alatt egyetlen kérdés sem váltott ki több figyelmet és szembenálló véleményt, mint a szolgáltató indukálta kereslet” (Folland et.al., 1993, p. 204). A jelenség érvényesülése mellett érvelők is hangsúlyozzák, hogy a jelenség meglehetősen komplex, az érvényesülésnek számos korlátja is van, továbbá a fogyasztóknak számos eszköz állhat a rendelkezésére a saját érdekeik képviseletére. Például az utóbbi évtizedekben felerősödött betegjogi törekvések is értelmezhetők úgy, mint az információ-aszimmetria csökkentésére és ezáltal a szolgáltató indukálta kereslet korlátozására irányuló törekvések. A morális kockázat következtében a biztosításon alapuló egészségügyi ellátási rendszerben fennáll a potenciális "túlkereslet" problémája. 

4.2.3.2. A kontraszelekció
A kontraszelekció jelenségét a szakirodalom egy elméleti modell segítségével tárgyalja. Kezdetben a biztosítótársaságnak semmilyen adata nincs az egyének kockázati státusáról, azaz a biztosítási piacon érvényesül az információs aszimmetria: az egészségbiztosítás vásárlói rendszerint többet tudnak saját egészségi állapotukról, azaz kockázati státusukról, mint a biztosítás eladói. Ezért a díjat a biztosító kénytelen úgy megszabni, hogy az a biztosított népesség átlagos egészségügyi kockázatát tükrözze. Ennélfogva mindenki, aki egészségbiztosítást köt, olyan díjat fizet, amely a biztosított népesség "átlagos" kockázati szintjét fejezi ki. Ezt nevezzük "közösségi díjszabásnak". A biztosított népesség azon tagjai számára azonban, akik úgy gondolják, hogy saját kockázati szintjük az átlagosnál alacsonyabb (vagyis egészségi állapotuk az átlagnál jobb), ez a közösségi díjszabás alapján meghatározott biztosítási díj túlságosan magas lesz. Ők tehát úgy döntenek, hogy inkább nem kötnek egészségbiztosítást. Ennek a döntésnek azonban az lesz a következménye, hogy a megmaradó biztosítottak átlagos kockázati szintje emelkedik, mivel az átlagosnál alacsonyabb kockázatú személyek kiléptek a biztosításból. Így tehát ennek a populációnak a várható egészségügyi ellátási költségei fedezésére a biztosítási díjaknak emelkedniük kell. Ennek megint csak az lesz az eredménye, hogy akik úgy érzik, hogy az ő kockázati státusuk alacsonyabb, mint a megmaradt biztosítottak átlagáé, azok kimaradnak a biztosításból; és ez a folyamat halad tovább. Ezt a folyamatot (amelyben a piac a legjobb kockázatúak számára nem képes biztosítást nyújtani) nevezzük "kontraszelekciónak" (vagy káros szelekciónak). Az állami beavatkozás azzal, hogy kötelezővé teszi a biztosítást, hatékony megoldást nyújt a kontraszelekció problémájára.

Piaci verseny esetén várhatóan egy másik jelenség következik be a kontraszelekció nyomán. Az a tény, hogy létezik egy csekély kockázatú, biztosítás nélküli réteg, azt a lehetőséget kínálja a biztosítótársaságok számára, hogy díjaikat az egyéni kockázat, nem pedig az egész népességre érvényes kockázat szintjének megfelelően szabják meg. Ez az úgynevezett "tapasztalati díjszabási rendszer"
. Ennek a folyamatnak a következtében a magasabb kockázatú csoportoktól (tipikusan az alacsony keresetűek, az időskorúak és a krónikus betegek) a tapasztalati díjszabási rendszerben magasabb díjakat követelnek meg a biztosítás fenntartásához, olyan díjakat, amelyeket gyakran már nem is képesek megfizetni. 

4.2.3.3. A kis méret okozta veszteségek

Minél nagyobb valamely szervezet, rendes körülmények között annál könnyebben tudja állandó költségeit termékei között felosztani, és ezzel csökkenteni az egységnyi előállított termékre jutó költséget. Az egymással versenyző biztosítók esetében magas marketing és adminisztrációs költségek lépnek fel. Evans (1990) az ilyen tevékenységek hatását a következőképpen írja le: "Az összes amerikai egészségügyi kiadás nagy és egyre növekvőbb részét nem orvosokra és ápolókra, hanem könyvelőkre, vezetési tanácsadókra és közönségkapcsolati szakemberekre fordítják. Nehéz rájönni arra, mivel járulnak hozzá ezek az utóbbiak az amerikai állampolgárok egészségéhez…"

Jogosan vethető fel, hogy egyetlen piac sem működik tökéletesen, vagyis az előzőekben vázolt ideális feltevéseknek megfelelően de a piaci erők által meghatározott erőforrás-allokáció a legjobb módja annak, hogy a lehető legközelebb kerüljünk a tökéletes piac ideális kimeneteléhez. Sok tökéletlen piacon igen éles verseny érvényesül, és ez hasznos lehet a fogyasztók számára. Az egészségügyi szektorban a kiterjedt kormányzati beavatkozás alapvető indoka azonban az, hogy ebben az ágazatban a tökéletes piac egyetlen ideális feltevése sem érvényesül, másrészt a piaci kudarcok összes jelensége jellemzi.

Összefoglalva, a hatékonyság és a méltányosság egyaránt javítható, ha az állam megfelelően avatkozik be - azonban az állami beavatkozás szükségessége még nem jelenti azt, hogy az államnak teljesen fel kell váltania a piacot. Az állami beavatkozás hatékony formája és módja az adott ország sajátos körülményeitől is nagymértékben függ.

5. A prioritások meghatározása

A fejlett országok egészségpolitikai gyakorlatában (és az egészségpolitikai szakirodalomban is) a szűkös erőforrások elosztásakor egyre inkább előtérbe kerülő alapvető kérdés a prioritások meghatározása. A prioritás-meghatározás nem egyetlen döntést jelent, hanem az erőforrások elosztására vonatkozó összetett döntések sokaságát a rendszer különböző szintjein.  

A prioritások kialakítására való törekvés nem új, a közfinanszírozású egészségügyi rendszereket szükségszerűen mindig is jellemezte. Abban az esetben ugyanis, ha nem a piac szabályozza az egészségügy működését, továbbá ha a költségvetés zárt, az igények pedig “nyitott végűek”, akkor valamilyen módon döntés születik az erőforrások elosztásáról. Ami új, az a prioritások explicit meghatározására való törekvés, ami növekvő hangsúlyt kapott számos nyugat-európai országban. 

Jelen fejezetben az “elosztás” csupán annyit fejez ki, hogy az erőforrások különböző célok között megoszlanak. Ebben egyaránt szerepe lehet piaci és nem piaci eszközöknek. A nem-piaci forráselosztásra több fogalom is használható. Az angol irodalomban általában a "rationing" kifejezés szerepel, amelynek magyar fordítása vagy a nem-piaci elosztás, vagy a “kiadagolás”. 

A prioritások meghatározása a nem-piaci forráselosztás egyik módja: egyértelmű, azaz explicit szempontok érvényesítését jelenti. Az alternatívák ismertek, és megfelelő információk alapján a társadalom érdekeinek figyelembevételével lehet döntést hozni. A prioritások meghatározása explicit rendszer a szűkös erőforrások elosztására (3. ábra).  

A prioritások meghatározása makro- és mikro-szinten is egyaránt fontos kérdés. A makro- és mikro-szinten hozott döntések természete jelentősen különbözik. A mikro-szintű kiadagolás az egyedi klinikai döntések szintjén történik, az orvos vagy egészségügyi dolgozó által egy adott egyén konkrét ellátására meghozott döntés formájában. Az egészségpolitikai folyamatokat egyrészt a makro-szintű (vagy középszintű) prioritás-meghatározás jelenti, másrészt azoknak az intézményi kereteknek az alakítása, amelyek között a mikro-szintű döntések születnek. A makro-szintű prioritás-meghatározás egyrészt az erőforrásoknak az egyes szakmai területek, programok, szolgáltatás-típusok közötti elosztását jelenti, másrészt arra vonatkozó döntést, hogy a rendszer a betegek egy adott csoportját kizárja vagy belefoglalja, bizonyos szolgáltatásokat belefoglal vagy kizár az ellátásból. A prioritások meghatározása így a döntések egy részét valójában elveszi a gyakorló orvosoktól, és az egészségügyi adminisztráció (kormányzat) kezébe adja. (Ugyanakkor hangsúlyozni kell, hogy a gyógyítás jellege, a betegek heterogenitása szükségessé teszi, hogy az orvosoknak megfelelő szintű mérlegelési lehetősége legyen.)

Jelenleg minden országban elsősorban implicit, vagyis burkolt módon történik az egészségügyi ellátás kiadagolása (makro- és mikro-szinten egyaránt). Valójában a teljesen implicit (burkolt, rejtett) és a teljesen explicit (nyílt, egyértelmű) kiadagolás egy széles sáv két végpontját jelentik: a valóságban az egészségpolitikák a kettő között helyezkednek el, ill. a két végpont között mozognak. Az orvosoknak, amikor költségvetési korlát körülményei között kell ellátást nyújtaniuk, szükségszerűen alkalmazniuk kell az implicit kiadagolást
. A kiadagolás explicitté tételét ösztönzi, hogy fokozódik a konfliktus a kiadások korlátozása és a következő folyamatok között: 

· a modern medicina, orvostechnika lehetőségeinek bővülése; 

· a lakosság öregedése; 

· a lakosság növekvő elvárásai az egészségügyi technológiával és az egészségügyi rendszerrel szemben. 

Klein (1993) szerint nem egyértelműek az etikai alapelvek, sem az analitikus eszközök, amelyeket a döntéshozó (szolgáltatás-vásárló) használni tud, ezért a kulcskérdés: a döntéshozatal folyamata és struktúrája. 

A prioritások meghatározásának típusai a következők lehetnek:

· politikai folyamat: az egészségügy fő szereplői közötti “pluralista alkufolyamat” 

· szakmai alapokon nyugvó központi döntés

· a kettő kombinációja: a szakmai szempontokat magába építő pluralista alkufolyamat

A pluralista alkufolyamat mellett szól az, hogy az egészségügyet a nagyfokú bizonytalanság, komplexitás, hiányos információ jellemzi, és ilyen körülmények között a politikai folyamat által meghatározott prioritások jobban elfogadhatók lehetnek, mint a központilag hozott döntések. Az alku a megvalósításban résztvevő felek között történik, ezért nagyobb az esély a megvalósításra, mint az olyan szakmai döntések esetében, amelyeket a központi kormányzat az érintett szereplők bevonása nélkül hoz. A pluralista alkufolyamat fő problémája, hogy önmagában nem ösztönöz az információ és a tudás fejlesztésére, a hatékonysági szempontok érvényesítésére, továbbá hiányoznak a megfelelő módszerek a laikus (lakossági) részvétel biztosítására.

A prioritások meghatározására - elvileg - az alábbi módszerek állnak az egészségpolitikák rendelkezésére: 

5.1. Epidemiológiai megközelítés

Az epidemiológiai megközelítés fő szempontjai a megbetegedési és halálozási viszonyok és azok területi eloszlása, a társadalmi különbségek, valamint a relatív betegség-teher, vagyis az egyes szükségletek relatív fontossága a társadalom számára.

A megközelítésből eredő fő probléma az, hogy a különböző módszerek különböző eredményeket adnak, a szükségletek különböző rangsorát állítják elő.

5.2. Közgazdasági megközelítés

A közgazdasági szempontú prioritás-meghatározás fő szempontja a költség-hatékonyság. Az egyes beavatkozások költségeinek a mérése sem egyszerű feladat, de az igazi problémát az eredmény mérése jelenti. A makro-szintű erőforrás-allokáció szempontjából az eredmény (hatásosság) mérésére az utóbbi évtizedben kifejlesztett módszerek közül az egészség-nyereség hosszát és minőségét egyaránt figyelembe vevő QALY
, DALY módszerek kapták a legnagyobb figyelmet (lásd Kovács Kati fejezete). 

5.3. A bizonyítékon alapuló orvoslás
 

Az úgynevezett bizonyítékon alapuló orvoslás (evidence based medicine) eredményeire támaszkodva lehetséges annak bizonyítása, hogy egy adott állapot kezelésében egyes beavatkozások kevésbé hatásosak, mint más beavatkozások. A prioritások meghatározásakor csökkenthető az erőforrások pazarlása, ha ezeket kihagyjuk a szolgáltatás-csomagból. 

A megközelítés fő problémáját az jelenti, hogy gyakran nagy a bizonytalanság a diagnózist és a kezelést, valamint a várható eredményt (a betegeknek a kezelésre adott válaszait) tekintve.

A prioritások meghatározásának az etikai alapelvei – pl. esélyegyenlőség versus hatékonyság – konfliktusban állnak egymással, a lehetséges szakmai eszközök gyakorlati alkalmazhatóságát pedig számos tényező korlátozza. A fentiekben vázolt mechanizmusok közül a szakmai szempontokat magába építő pluralista alkufolyamat lehet leginkább képes ezen problémák kezelésére. 
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� Azonban ennek a definíciónak az esetében is fennállnak az említett problémák. 


� Az angol "Outcome"-nak nincs teljesen elfogadott magyar megfelelője. Az eredmény mellett az egészség-nyereség és az egészség-javulás kifejezések is használhatók. 





� A csoportos magánbiztosítás esetében a csoport tagjai általában ugyanakkora díjat fizetnek, ezáltal az adott  csoporton belül bizonyos mértékű szolidaritás is érvényesül.


� Pontosabban Hollandiában a legsúlyosabb betegségek esetén mindenkire kiterjedő kötelező biztosítás létezik. A többi betegség esetére áll fenn az említett helyzet.


� Wagstaff, A.- van Doorslaer, E.: Equity in the finance of health care: Some international comparisons. Journal of Health Economics, 1992, 361-387.





� Önmagában tehát a finanszírozási módszer nem ad arra magyarázatot, miért működik megfelelően Svédországban és miért akarnak mind a latin�amerikai mind a korábbi államszocialista országok megszabadulni ettől a finanszírozási módszertől.


� Az USA-ban a Medicare program esetében 1983-ban vezették be ezt a finanszírozást. A betegségeket az első változat esetében 468 DRG csoportba sorolták.


� A "közegészségügyi" kifejezést a nemzetközi szakirodalomban használatos értelemben használom (azaz nem tévesztendő össze a nálunk régebben a járványüggyel szinonim fogalomként használt értelmezéssel).  A magyar nyelvben nincs igazán jó kifejezés a "public" szóra. Másik lehetséges kifejezés a közfinanszírozáson alapuló rendszer lenne.


� Ezt ellensúlyozhatja a `gondoskodó externalitás (ld. 4. alfejezet)


� Az alábbiakban – a hivatkozott irodalmakra támaszkodva - nagyon röviden összefoglalom a piaci kudarcok fő megjelenési formáit – az érdeklődő olvasók számára a hivatkozott irodalmak bővebb ismereteket nyújthatnak.


� Azt a folyamatot, amelynek révén a csekély kockázatú egyéneket az alacsony díjszabású biztosítási rendszerekbe viszik át, gyakran nevezik "lefölözésnek".





� Az orvosi gyakorlatban ez változatos formákban érvényesülhet (Tragakes, 1997): elutasítás: a szolgáltató nem nyújt ellátást, azzal az indokkal, hogy az adott szükséglet nem sürgős; szelektálás: csak azok a betegek kapják az adott ellátást, akik esetében legnagyobb a valószínűsége, hogy eredményt ér el a beavatkozás; eltérítés: beteg továbbküldése más szolgáltatókhoz; elrettentés: a hozzáférés megnehezítése - információhiány, várakozólista stb. által; várakozás (hosszú várakozási idő); “hígítás”: a szolgáltatást továbbra is nyújtják, de az intenzitása csökken (mindenki kevesebbet kap); korai befejezés: az orvosilag indokoltnál korábban befejeződik a szolgáltatás (korai elbocsátás a kórházból). Ezeket a módszereket a mindennapi gyakorlatban az orvosok a kialakult szokások, hagyományok alapján nem-tudatosan, és általában kombináltan alkalmazzák.


� A QALY (quality-adjusted life years: minőségi életévek) módszert a York-i egyetemen; a DALY (disability-adjusted life years: egészségkárosodással korrigált életévek) módszert pedig a Harvard egyetemen fejlesztették ki.


� Evidence-based medicine





