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A magyar egészségügyi rendszer a kilencvenes években
Orosz Éva
1. Az egészségügy átalakulásának gazdasági-társadalmi körülményei

A 90-es évtized történelmi jelentőségű időszak: Magyarországon kiépült a piacgazdaság, a demokratikus politikai intézményrendszer. Magyarország az OECD és a NATO tagja lett, elindultak az Európai Unióhoz való csatlakozási tárgyalások. Ugyanakkor a politikai rendszerváltás, a piacgazdaságra való áttérés társadalmi költségei lényegesen nagyobbnak - a gazdasági válság lényegesen mélyebbnek és hosszabbnak, a kedvezőtlen társadalmi hatások lényegesen súlyosabbaknak - bizonyultak, mint amit 1990-ben sokan vártak (Ferge, 1998). A 80-as évek stagnálása után 1989 és 1993 között a GDP drámai módon csökkent: a gazdasági visszaesés súlyosabb volt, mint amit a gazdaságtörténészek 1929-33 között, a Gazdasági Világválság idején regisztráltak, a meg-nem-termelt GDP volumene pedig nagyobb volt, mint a II. világháború során megsemmisült nemzeti vagyon nagysága. A gazdasági visszaesést a nagyarányú munkanélküliség kialakulása, a társadalom polarizációja, a szegénység növekedése kísérte. A gazdasági átalakulás közvetlenül és közvetve is sok szempontból hatást gyakorolt az egészségügyi rendszer működésére. 

A kormányzatok számára az elsődleges kérdést a piacgazdaság kiépítésének konkrét kérdései (privatizáció, jogi és pénzügyi keretek kiépítése, stb.), a gazdasági stabilitás és növekedés összhangba hozása, továbbá a legkritikusabb társadalmi problémák enyhítése jelentette. Ez részben magyarázza, hogy miért nem kapott a lakosság egészségi állapotának problémája kellő figyelmet sem a politika, sem a közvélemény részéről, továbbá miért nem képezte az egészségügy reformja egyetlen kormányzatnak sem a prioritását. A 90-es évtizedben a kormányzatok gazdaságpolitikájának a középpontjában (1995-1998 között fokozottan) az egyensúly helyreállítása, a költségvetési hiány csökkentése, ennek érdekében minden területen a közkiadások csökkentése állt. A gazdasági feltételek szigorodása egyrészt sürgette a reformokat, másrészt rendkívül szűk mozgásteret engedett csak az egészségügyön belül a hatékonyság növelésre irányuló reformoknak. A jelentős strukturális átalakítás pótlólagos forrásokat igényelt volna, továbbá a hiányok kezelésére választott "tűzoltó" módszerek esetenként kifejezetten ellentétesek voltak a hatékonyság növelésére irányuló célokkal.

2. Reformtörekvések a 90-es években

A jelenlegi egészségügyi rendszer fő jellemzőinek és problémáinak a tárgyalásához bevezetőként szükséges a 90-es évtizedben végbement változások összefoglaló áttekintése. (A fejezetnek azonban nem célja a reformok történetének a részletes tárgyalása.) 

2.1. Az egészségügyi rendszer fő problémái a 90-es évek elején


Az egészségügyi rendszer helyzetére a 90-es évek elején az volt jellemző, hogy egyszerre és egymással összefonódva hatott egyrészt a 80-as évek eleje óta nyilvánvalóvá vált tartós válság (a korábbi rendszertől öröklött problémák),  másrészt a problémák két újabb csoportja, melyek egyrészt a gazdasági átalakulás és az azt kísérő gazdasági recesszió következtében, másrészt az egészségügyben elindult reformok mellékhatásaként  alakultak ki. Az elhúzódó tartós válság három folyamat, nevezetesen a lakosság egészségi állapotának romlása, a 80-as évek gazdasági stagnálása és az államszocialista egészségügyi rendszer intézményi (irányítási, finanszírozási) válsága együttes hatásaként alakult ki. 

2.1.1. A legfontosabb örökölt problémák: 

2.1.1.1. A népesség kedvezőtlen egészségi állapota

Az egészségügyi rendszeren messze túlmutató, egyik legsúlyosabb társadalmi problémánk a népesség kedvezőtlen egészségi állapota. Ennek a társadalom gazdasági teljesítőképességét és életminőségét egyaránt negatívan befolyásoló tendenciának a megállítása érdekében nem formálódott ki az egészségügyön túlmutató, multiszektorális kormányzati politika.

2.1.1.2. Az állami egészségügyi rendszer
 strukturális, hatékonysági problémái: 

· A népesség egyes csoportjainak szükségletei, elvárásai (a differenciálódó fogyasztói igények) és az egészségügyi rendszer által nyújtott szolgáltatások mennyisége, választéka és minősége közötti eltérés jelentősen növekedett. 
· Az állami egészségügy alacsony hatékonysággal használta fel az erőforrásokat: 

· az egészségügyi ágazat teljesítményét elsősorban az orvosok és kórházi ágyak számának növekedésével mérték, ami felesleges kapacitások kialakulásához és fenntartásához vezetett;

· az intézmények teljesítménye és bevétele között nem volt kapcsolat; egy adott betegség kezelésének költségeiben többszörös különbség volt az egyes intézmények között (ami a hatékonysági problémák egyik kifejeződése);
· az alacsony hatásfokú, túlcentralizált irányítási rendszer következtében az egészségügyi rendszer nem volt képes a szükségletekben és feltételekben bekövetkező változásokra reagálni.

· A kapacitások és a pénzügyi erőforrások közötti feszültség alakult ki: 

· A nem-pénzbeli kapacitások (orvosok, kórházi ágyak száma) 1990-ig folyamatosan bővültek, 

· ugyanakkor az egészségügy az elmúlt évtizedekben tartósan alulfinanszírozott volt. Ezáltal egyre jobban nőtt az eltérés a meglévő kapacitások megfelelő működtetéséhez szükséges források és a rendszer működésére ténylegesen rendelkezésre álló források között. 

Ennek következtében egyrészt az orvosok és az egészségügyi személyzet fizetése nagyon alacsony maradt, és más foglalkozási csoportokkal összehasonlítva relatív pozíciójuk romlott; másrészt az infrastruktúra állapota romlott és az egészségügyi technika színvonala számos területen jelentősen elmaradt a fejlett országokéhoz képest.

2.1.1.3. Duális struktúra

A hivatalos állami egészségügy mellett és intézményrendszerén belül létezik egy féllegális, a hálapénzen alapuló magánszektor. Azonban a hálapénz egyre kevésbé tölti be korábbi “funkcióját”: az orvosok számára a megfelelő jövedelem, a politika számára pedig egészségügyön belüli nyugalom biztosítását.

2.1.2. A gazdasági átalakulás következményeiként megjelenő új problémák közül a legfontosabbak:
· A 90-es évek elején radikálisan megváltozott gazdasági-politikai feltételek következtében növekedett a feszültség az egészségügyi kiadások és a gazdaság jövedelemtermelő képessége között, aminek fő megjelenési formája az Egészségbiztosítási Alap krónikus hiánya volt. 

· Eltorzult a forrásteremtés: aránytalanul nagy teher hárul az aktív lakosság ellenőrizhető jövedelmű részére. 

· Az átmeneti időszak nélküli, egyik napról a másikra bekövetkező importliberalizáció hatására a gyógyszerpiac szerkezete radikálisan átalakult, amit a gyógyszerkiadások ugrásszerű növekedése kísért. 

· A problémák újabb csoportját jelentik a 80-as évek végétől zajló egészségügyi reform mellékhatásai (például a finanszírozási módszerek reformjának nem kívánt hatásaként tovább növekedett az egészségügy kórház-centrikussága, aminek csökkentése a reform egyik alapvető célja volt). 

Az egyes reformlépések a fenti problémákat, ill. azok egyes összetevőit törekedtek orvosolni. A problémák azonban nem azonos kényszerítő erővel hatottak az egészségpolitikára: a pénzügyi egyensúlyi problémák nagyobb erővel befolyásolták, mint a lakosság egészségi állapotának problémái. Az egészségügyi rendszer átalakulását nemcsak az egészségügy belső problémái, hanem a gazdasági, politikai feltételek, más szférákban zajló reformok (pl. az önkormányzati rendszer kialakítása), az állam és a piac szerepére vonatkozó ideológiák, továbbá nem utolsó sorban az egészségügyi szektor fő szereplőinek érdekviszonyai is nagymértékben befolyásolták.

2.2. Az egészségügyi rendszer átalakulásának főbb jellemzői
Az egészségügyi rendszer átalakulásának főbb lépései
1989: a Társadalombiztosítási Alap létrehozása, amelyhez 1990-ben átkerült az egészségügyi intézmények működési kiadásainak a finanszírozása (a fejlesztések finanszírozása költségvetési feladat maradt)

1989-ben lehetővé vált az egészségügyi vállalkozások működése

1990-ben az önkormányzatok tulajdonába kerültek a korábban a tanácsok által működtetett egészségügyi intézmények; létrehozták az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatot (a vállalkozások engedélyezése, az egészségügyi ellátás szakmai ellenőrzése is az ÁNTSZ feladata lett) 

1992-ben bevezették a háziorvosi rendszert; és a társadalombiztosításról szóló tv módosítása szabályozta az egészségügyi ellátásra való jogosultságot (megszűnt az állampolgári jogosultság)

1993-ban kialakult a társadalombiztosítás önkormányzati igazgatása

1992-93-ban elkezdődött a finanszírozási rendszer átalakítása 

1993-ban lehetővé vált az önkéntes pénztárak létrehozása

1995-96-ban kormányzati intézkedések történtek a kórházi kapacitások csökkentése érdekében 

1997-ben az Országgyűlés elfogadta az Egészségügyi Törvényt.

1998: megszüntették a társadalombiztosítás önkormányzati igazgatását 

2000: az önálló orvosi tevékenységről szóló tv (a működtetési jog privatizálása)
A 80-as évek végén, 90-es évek elején megfogalmazott reformprogramok központi gondolata - a nyugat-európai reformokhoz hasonlóan - a “belső piac” vagy “szabályozott piac” (“internal market”) volt. Ez a modell a `szociális` és `piaci` szempontok kompromisszumát jelenti: egyrészt fenntartja (a szolgáltatásokhoz való hozzáférhetőség esélyegyenlőségének biztosítása érdekében) a szolidaritási elvű finanszírozás dominanciáját (azaz a forrásteremtésben elutasítja a piaci elveket), másrészt ezen a kereten belül a  finanszírozó és a szolgáltató közötti, valamint a szolgáltatók egymás közötti kapcsolatában, azaz a szolgáltatás szférájában (vagy másképpen fogalmazva a közpénzek elosztásában) a piaci-típusú intézmények, ösztönzők, mindenekelőtt a verseny alkalmazását állítja a középpontba. A modell a szabályozott piaci viszonyoktól várja a hatékonyság és a minőség javulását. Ezeken az elveken alapulva az 1989-1993 közötti időszakban alapvetően átalakultak az egészségügyi rendszer makro-struktúrájának jellemzői és kialakultak a jelenlegi struktúra fő összetevői: a társadalombiztosítási finanszírozás, a különböző tulajdoni formák jogi `egyenrangúsága`, a háziorvosi rendszer, a teljesítményfinanszírozás. A 90-es évek elején az egészségügy irányítóinak a körében és a szakmai közgondolkodásban is az az elképzelés uralkodott, hogy a finanszírozási rendszer átalakítása elégséges ösztönzést fog nyújtani az egészségügy  strukturális problémáinak a “spontán”, adminisztratív beavatkozás nélküli megoldódásához. Ez a várakozás több ok miatt sem teljesült; a 90-es évek elején bevezetett reformok mellékhatásaiként a régiekhez új feszültségek is társultak. Makro-gazdasági nézőpontból az egyik fő kormányzati cél a közkiadások korlátozása volt – amelyet a kormányzat `sikeresen` valósított meg az egészségügyi szektorban. Az egészségügyi rendszer előző időszakban kialakított strukturális jellemzői valójában `sikeresen` alkalmazhatóak voltak a kiadás-korlátozás megvalósításában. A források drasztikus szűkülése következtében az átfogó reform helyett a tényleges intézkedések jórészt leszűkültek a `tűzoltásra`: a hiány menedzselésére, a kórházi ágyak csökkentésére. A 90-es évek végén a gazdasági növekedés elindulása növekvő kormányzati forrásokat eredményezett, amelyekért éles harc indult az egyes közületi szektorok, minisztériumok között. Az egészség és az egészségügyi reform – a kormányzati retorika ellenére - továbbra sem kapott prioritást a kormányzat tevékenységében. A bővülő forrásokért folytatott küzdelemben az egészségügyi kormányzat alul maradt – az egészségügy relatív pozíciója tovább romlott, az ebből eredő feszültségek tovább élesedtek.
2.3. Az egészségügyi kiadások alakulása

Az egészségügyi kiadások
 1999-ben a GDP 6,7%-át tették ki, ami mind a vizsgált időszak kiinduló évéhez (1991: 7,3%), mind az időszak legmagasabb értékéhez (1994: 8,3%) képest alacsonyabb volt. Ennek oka a közkiadások részesedésében bekövetkező jelentős csökkenés volt, amit nem tudott kompenzálni a magánkiadásokban bekövetkezett jelentős növekedés. A közkiadások 1991-ben a GDP 6,5%-át, 1994-ben a 7,3%-át, 2000-ben pedig már csak az 5,2%-át tették ki. Az egészségbiztosítás kiadásainak alakulása hasonló tendenciát mutat, mint a közkiadások egésze (1. táblázat). A GDP-ből való részesedése az 1991. évi 5,3%-ról 5,6%-ra növekedett (1994-ben), majd drasztikusan csökkent és 1999-ben már csak a GDP 4,4%-át érte el. Ez a (1991-hez képest) közel 1 százalékpontnyi részarány-csökkenés kb. 100 milliárd forráskivonást jelentett (1999-ben). A gyógyító-megelőző kiadások esetében drasztikusan csökkent a reálérték: 1999-ben a 'korrigált egészségügyi árindex' alapján számítva 35%-kal volt alacsonyabb, mint 1990-ben
. (Ezen az időszakon belül 1994 és 1999 között 21%-kal csökkent a reálérték).

3. Az egészségügyi rendszer jellemzői a 90-es évek végén

A kilencvenes évtizedben az egészségügyi rendszer alapvetően átalakult: vegyes finanszírozás és vegyes szolgáltatási szektor, a közületi és magánszektorbeli szereplők sokasága és bonyolult kapcsolatrendszere alakult ki. A következőkben a magyar egészségügyi rendszer fő strukturális jellemzőit foglalom össze. 

3.1. Jogi keretek

Az egészségügy jogi kereteit az egyéneknek az egészséggel és egészségüggyel kapcsolatos alapvető jogait, az egészségügyi szolgáltatók működési feltételeit és az egészségügy finanszírozását (az egészségügy forrásait és azok elosztását) szabályozó jogszabályok alkotják. Az Alkotmány deklarálja az egyéneknek az egészséggel és egészségüggyel kapcsolatos alapvető jogait: az élethez és az emberi méltósághoz való jogot. Az Alkotmány deklarálja, hogy a Magyar Köztársaság területén élőknek joguk van a lehető legmagasabb szintű testi és lelki egészséghez, a szociális biztonsághoz. Az állam feladata a feltételek megteremtése - ennek az állami kötelezettségnek a relatív, anyagi erőforrásoktól függő jellege miatt a jogok konkrét értelmezése az Alkotmánybíróság feladata. “A magyar alkotmánybíróság … különös súlyt fektet az önkény kizárására, a jogbiztonság követelményeinek érvényesítésére, az adott szociális szolgáltatási jog védelmére. Ez utóbbi értelmezésében nem szűkíti le a jogalkotás döntési szabadságát, nem zárja ki a nyújtott szolgáltatások csökkentését, amely azonban – legalábbis a szolgáltatás-ellenszolgáltatás elvére épülő juttatás esetében – nem lehet aránytalan … Noha a magyar alkotmánybíróság védi a szerzett jogokat, nem zárja ki a szociális visszalépés lehetőségét.” (Kardos, xxx) A Polgári Törvénykönyv szabályozza a személyek (természetes és jogi) polgári jogi védelmét, a személyhez fűződő jogokat (egyenlő bánásmód, adatvédelem stb.) Az egészségügyi törvény
 (1997. Évi CLIV. Tv.) tételesen felsorolja a betegeket megillető jogokat. Ezek az Alkotmányban szereplő alapjogokkal szoros összefüggnek: azokból sok esetben közvetlenül levezethetők, vagy azok speciálisabb, az egészségügyre alkalmazott formái. 

Az egészségügyi törvény továbbá tartalmazza az egészségügyi rendszer működésének legfontosabb általános szabályait. A törvény lényegében egységes keretbe foglalta a 90-es években bekövetkezett változásokat. Az egészségügyi rendszer működését tekintve a másik alapvető fontosságú törvény: az egészségbiztosítási tv
, amely az egészségbiztosítás alapvető általános jellemzőit szabályozza. Az egészségügy működésének konkrét pénzügyi feltételeit az Egészségbiztosítási Alap éves költségvetéseiről szóló törvények határozzák meg. Az egészségügy fő szereplői feladatainak, hatáskörének a szabályozása szempontjából a legfontosabbak: a települési önkormányzatokról, az ÁNTSZ-ről és a szakmai kamarákról (Magyar Orvosi Kamara, Magyar Gyógyszerész Kamara) szóló törvények. Az egészségügy működési feltételek szempontjából további alapvető jogszabályok: a gyógyszertörvény, a társadalombiztosítási finanszírozás kérdéseit szabályozó kormányrendeletek, továbbá az un. kapacitás-törvény és a szakmai minimumfeltételeket szabályozó kormányrendeletek. 

3.2. Az egészségügyi rendszer finanszírozásának forrásai

A korábban költségvetésből (adóbevételekből) finanszírozott egészségügyet 1990 óta alapvetően a kötelező egészségbiztosítás (az Egészségbiztosítási Alapból az Országos Egészségbiztosítási Pénztár) finanszírozza. Ez nem jelenti azt, hogy a finanszírozásnak csak egyetlen forrása lenne. A magyar egészségügy finanszírozása "többcsatornás", amelynek összetevői: 

1) állami központi költségvetés (általános és címkézett adóbevételek), amely elsősorban a beruházásokat, az ÁNTSZ tevékenységét és más népegészségügyi feladatokat finanszíroz; 

2) a helyi önkormányzatok költségvetése (elsősorban beruházásokra fordítják); 

3) a kötelező egészségbiztosítás (a munkáltatók és munkavállalók által fizetett járulékbevételek); 

4) önkéntes biztosítás (önkéntes kölcsönös egészségpénztárak és az üzleti biztosítók) – jelenleg még csekély a mértéke; 

5) a kötelező biztosítás szolgáltatásai esetében fizetendő térítési díjak (co-payment), elsősorban a gyógyszerek esetében; 

6) a hálapénz; 

7) a magánszektornak (a kötelező biztosítás körén kívül eső) szolgáltatásaiért közvetlenül fizetett díjak (elsősorban a magánszemélyek, de esetenként a munkáltatók által).

3.2.1. Szolgáltatások

1989-ig az állam volt a szolgáltatások (majdnem) kizárólagos finanszírozója és szolgáltatója is. 1989-től elindult a vegyes tulajdonú szolgáltatási szektor kialakulása. A szolgáltatási struktúra sajátosságát jelentette a városokban a 70-es évek közepén kialakított integrált kórház-rendelőintézeti egységek, amelyekhez az adott városban működő minden egészségügyi intézmény hozzátartozott, így a körzeti orvosi ellátás is. Ezek az integrált egységek 1992-ben, a háziorvosi szolgálat kialakításával felbomlottak.  A háziorvosok és a fogorvosok többsége önálló (magángyakorlatot folytató orvos, vagy vállalkozási formában dolgozó) és szerződéses viszonyban áll a helyi önkormányzattal és az egészségbiztosítással. A kórházak túlnyomó többsége a helyi (városi vagy megyei) önkormányzatok tulajdonában van, az egyetemek és országos intézetek pedig állami tulajdonban. A szakellátás esetében a művese kezelések és a diagnosztika területén jelentős az egészségbiztosítással szerződéses viszonyban álló magánvállalkozások szerepe (valamint az otthoni szakápolás esetében, amit az alapellátáshoz sorolnak). A gyógyszertárak túlnyomó többsége magántulajdonban van (2. táblázat). 

3.2.1.1. A háziorvosi ellátás

A háziorvosi ellátás létrehozásával a cél az alapellátás szerepének, a háziorvosok által nyújtott megelőzés és befejezett ellátás arányának a növelése, ezáltal a szolgáltatások költséghatékonyabb szerkezetének a kialakítása volt. Az elképzelések szerint az orvos és páciens közötti megváltozott viszony egyik eleme, hogy a háziorvos törekedne a hozzá tartozó egyének egészségi állapotának rendszeres ellenőrzésére, ezáltal a betegségek korai stádiumában való felfedezésére, továbbá az egyének egészségi magatartásának (egészségkárosító szokásainak) befolyásolására. Az orvos és páciens közötti megváltozott viszony másik eleme - az angol háziorvosi rendszer mintájára - a háziorvosok hatékony "kapuőr funkciójának" a megteremtése lett volna. 

A funkcionális privatizáció azt jelentette, hogy korábban az önkormányzatok (vagy az önkormányzati kórházak) alkalmazásában álló háziorvosoknak lehetőségük nyílt arra, hogy önállóvá, ill. vállalkozóvá váljanak. 1998-ban a privatizált (magángyakorlatot folytató orvosként vagy vállalkozási formában dolgozó) háziorvosok túlnyomó többsége (91%-a) az önkormányzattal és a társadalombiztosítással kötött szerződés alapján végezte a háziorvosi ellátást, továbbá 9% (514 orvos) csak az egészségbiztosítással kötött szerződés alapján. A két forma között az a különbség, hogy az önkormányzattal is szerződést kötött orvos területi ellátási kötelezettséget vállal, ami arra vonatkozik, hogy az adott település(ek) lakói közül az orvos minden hozzá fordulót ellát, ill. felvesz a hozzá tartozó lakosok listájára. Az önkormányzatok a velük szerződést kötött háziorvosnak térítésmentesen a rendelkezésére bocsátják a rendelőt és az alapfelszerelést. A privatizáció újabb lépését jelentette a 2000 elején elfogadott törvény, amely a háziorvosok, házi gyermekorvosok és fogorvosok esetében a működési jogot anyagi értékű jogként definiálta és a törvény elfogadásának időszakában praktizáló orvosok tulajdonába adta (ingyen). 

3.2.1.2. A kórházi ellátás kapacitásai 


Az elmúlt évtizedekben alapvető technológiai változások mentek végbe az egészségügyben. Ennek következtében a kórházi ápolási idő drasztikusan lerövidült, másrészt számos problémának olyan terápiája alakult ki, ami nem igényli a kórházi tartózkodást. A kórházi ellátás helyettesítése és a kórházi kapacitások csökkentése az elmúlt két évtizedben az egyik meghatározó tendencia volt a fejlett országok egészségügyében. A technológiai fejlődéshez való szervezeti alkalmazkodásként is értelmezhető a kórházi kapacitások csökkenése, a kórházi ellátás helyettesítése. Ugyanakkor nemcsak a technológiai változások ösztönözték ezt a folyamatot, hanem a gazdasági feltételek változása kényszerítette is. Az európai országokban a 80-as évtizedben és a 90-es évek elején nagymértékben csökkentették a kórházi kapacitásokat. Ez a folyamat nálunk csak 1995 után indult el (2. táblázat). 

A kórházi kapacitások a fejlett országokban 20-50%-kal csökkentek 1980 és 1998 között. Ezt részben az aktív kórházi ágyak megszüntetése, részben az egészségügyi kapacitások egy részének a szociális ellátás körébe kerülése idézte elő. Az ápolási napok átlagos száma közel a felére csökkent. Ugyanakkor az európai országokban növekedett (az USA-ban és Kanadában csökkent) a hospitalizáció (a 100 lakosra jutó ápolási esetek száma). Továbbá jelentősen növekedett az 1000 lakosra jutó orvosok száma is. Magyarországon hasonló tendenciák figyelhetők meg - némileg eltérő mértékekkel. A hospitalizáció növekedése az egyik legnagyobb volt (a 100 lakosra jutó kórházi esetek száma mindkét időszakban a legmagasabbak közé tartozott). A másik oldalon: az átlagos ápolási napok száma szerényebb mértékben csökkent, és az egyik leghosszabb. Így szükségszerűen a kórházi kapacitások csak szerényebb mértékben csökkentek (3. táblázat). Magyarország orvos-ellátottsága 1980-ban is és 1998-ben is a legmagasabbak közé tartozott, a növekedési üteme viszont alacsonyabb volt, mint a fejlett országok többségében.

3.2.2. A szolgáltatások finanszírozási módszerei (4. táblázat)

1993 előtt az intézmények a költségvetésüket a megelőző év, mint bázis alapján kapták. Ennek következtében az intézmények tevékenysége és bevétele között nem volt (megfelelő) kapcsolat. Jelenleg az Egészségbiztosítási Alap költségvetését az Országgyűlés fogadja el. Első lépésben a kiadások úgynevezett kasszákra osztása történik (háziorvosi, járóbeteg, aktív fekvőbeteg stb.). A források (kasszák) többségének az elosztása a teljesítmény-alapú finanszírozási módszerek alapján történik, amelyek alapelve, hogy "a pénz követi a beteget". A finanszírozási rendszer nemcsak az egészségügyre fordított pénzek “begyűjtésének” és “szétosztásának” a módja, hanem mindenekelőtt ösztönzőket létesít, működtet (vagy szüntet meg). A finanszírozási rendszer nem önmagában, nem “légüres térben” hat - egy adott finanszírozási módszer alapvetően különböző hatásokat tud kiváltani két különböző országban, mivel befolyásolják az adott ország sajátos társadalmi, kulturális viszonyai, tradíciói és az egészségügy korábbi működési mechanizmusai. 

A szolgáltatások finanszírozási módszereinek az átfogó jellemzői
 a következők: A szolgáltatások finanszírozási módszereinek az átfogó jellemzői
 a következők: 

1. szektorsemlegesség (ugyanazért a szolgáltatásért az egészségbiztosítás a magánvállalkozásoknak és az önkormányzati (vagy állami) tulajdonban lévő intézményeknek is azonos árat fizet
); 

2. kasszákra osztás (A kasszákra osztás alapja az intézmények által jelentett 1992 évi felhasználás lett - így az új rendszer “megörökölte”  a korábbi időszakban kialakult arányokat - azaz az erőforrások kórház-centrikus elosztását. Ezek az arányok kevéssé módosultak csak napjainkig.); 

3. szerződéses viszony (A szolgáltató intézmények finanszírozási szerződést kötnek az OEP-pel. Ez a szerződés képezi a finanszírozás alapját.); 

4. Zárt finanszírozás. Ez azt jelenti, hogy az egyes finanszírozási módszerekbe (háziorvosi ellátás, járóbeteg szakellátás, kórházi ellátás) olyan elem épült be, amely biztosítja, hogy az OEP az adott évben a költségvetésben előirányzott összegnél nem költhet többet. (1998-ig az OEP a havi előirányzatot osztotta el a finanszírozási módszerek segítségével, 1998 óta az alapdíjak időszakonkénti változtatása a költségvetési előirányzat betartásának az eszköze.)

3.2.1.1. A járóbeteg szakellátás

A finanszírozás szempontjából a járóbeteg szolgáltatások két nagy csoportját a feladatfinanszírozás (pl. a különböző gondozási tevékenységek), és a teljesítményfinanszírozás körébe tartozó ellátások alkotják. A teljesítményfinanszírozott ellátások a járóbeteg szakellátás (amit önálló szakorvosi intézetek és a kórházak ambulanciái nyújtanak), CT, MRI, művese kezelés, házi szakápolás. Ez utóbbi három területen igen jelentős a magánvállalkozások aránya. (A továbbiakban csak a járóbeteg szakellátás finanszírozásáról lesz szó.) A járóbeteg-szakellátás a német egészségügyi rendszerből adaptált "pontrendszer" szerint finanszírozódik, amely a szolgáltatások (beavatkozások) egyes fajtáira állapít meg pontértékeket, amelyek elvileg az egyes szolgáltatások közötti költség-arányokat tükrözik. Ez azt jelenti, hogy ha pl. ugyanannak a betegségnek ugyanolyan eredményes gyógyításakor az egyik szolgáltató kétszer annyi beavatkozást végez, akkor kétszer annyi bevételhez jut, mint az adott betegséget kisebb ráfordítással (azaz hatékonyabban) gyógyító szolgáltató. A rendszer tehát a nagyobb teljesítményre, de nem a nagyobb hatékonyságra ösztönöz. Az egészségbiztosítás járóbeteg kiadásainak egy hónapra jutó országos maximális összege azonban rögzített, így ha országos szinten növekedett a pontok mennyisége, akkor csökkent egy pont forintértéke.

3.2.1.2. A fekvőbeteg ellátás

1993 közepe óta az egészségbiztosítás az aktív fekvőbeteg ellátást a Homogén Betegség Csoportok (HBCS) módszerével finanszírozza
 - ami lényegében az amerikai DRG (Diagnosis Related Groups) finanszírozási módszer adaptációja. A finanszírozás alapegysége az eset (és nem az egyes beavatkozás). A módszer a betegségeket (kórházi eseteket) szakmai tartalom és költségesség szempontjából homogén csoportokba sorolja és meghatározza az egyes csoportok költségességének egymáshoz viszonyított arányát, un. súlyszámok alkalmazásával (a teljesítmény mértékegysége a súlyszám, ahol az átlagos költségigényű betegségcsoport súlyszámának 1 az értéke). A DRG módszer pozitívuma, hogy  a rendszer elveiben  költség-hatékonysági és orvos-szakmai szempontból is “értelmes” teljesítmény-elv érvényesül: az a szolgáltató kap több pénzt aki több és bonyolultabb esetet lát el. Továbbá az intézményt ösztönzi a költségek csökkentésére (ha az adott esetet kisebb ráfordítással látja el, akkor a megtakarítás az intézménynél marad).

3.3. A közületi és a magánszektor szerepe

Ha el is tekintenénk az 1990 előtt létező magánpraxistól, akkor is hiba lenne a 90-es évtizedben zajló átalakulást úgy értelmezni, mint átmenetet az egyszektorú állami egészségügyből a többszektorú plurális egészségügybe. A magyar egészségügy meghatározó jellemzője és egyik legsúlyosabb problémája volt és maradt a duális struktúra: a hivatalos állami egészségügy mellett és intézményrendszerén belül létezik a féllegális, a hálapénzen alapuló magánszektor, és az egészségügy működését a hivatalos és féllegális szektor eltérő és gyakran egymásnak ellentmondó, egymás hatásait keresztező szabályai és ösztönzői befolyásolják. Az egészségügyi dolgozók és a betegek közötti viszonyt az esetek jelentős hányadában a hálapénz szabályozza. Ebből következően az átmenet problémája sokkal inkább úgy jellemezhető, mint a hivatalos állami egészségügy és a féllegális magánszektor által alkotott duális struktúra átalakítása olyan plurális rendszerré, ahol mind a magán, mind a közületi szektor legális, azaz a törvényes szabályozás keretében működik.

A privatizációt javasló, ill. a privatizációs lépéseket indokoló koncepciókban – a külföldi országokban és nálunk is - általában a privatizáció három fő lehetséges indoka található meg: a hatékonyság növelése, a tőkebevonás és ideológiai érvek. Ugyanakkor az egyes időszakokban és különböző országokban ezeknek az okoknak a súlya nagyon eltérő lehet. 

A hatékonyság szempontját előtérbe állító megközelítések alapvető érve, hogy a közületi szektor hatékonysága szükségszerűen alacsony, az állami bürokráciában hiányoznak az ösztönzők a hatékonyság növelésére. A tőkehiány következtében. a közületi szektorban rendelkezésre álló erőforrások nem (voltak) elégségesek az egészségügyi technika gyors modernizációjához, a modern orvostechnikai fejlesztések iránti orvosi és lakossági igények kielégítéséhez. A tőkebevonás igénye nem azonos az egészségügy különböző területein – ezáltal a tőkebevonás érdekében történő privatizáció elsősorban a high-tech igényes területeken megy végbe. A többi poszt-szocialista országhoz hasonlóan nálunk is jelentősek voltak az ideológiai/politikai megfontolások. Önmagában annak a lehetősége is előrelépést jelentett, hogy magánintézmény egyáltalán alapíthatóvá vált. 


A 90-es évek elején a magánszektor térnyerését fenti általános tényezőkön kívül számos sajátos tényező is ösztönözte. A vállalkozások elsősorban azokon a területeken jöttek létre, ahol sajátos finanszírozási feltételek kialakíthatók voltak (pl. művese, CT), tehát ezek a területek az általánosan alacsony színvonalú finanszírozáson belül elkülöníthetők és profitábilissá tehetők voltak. Az ellátás bizonyos területein, elsősorban a járóbeteg ellátásban, az orvosok számára nemcsak a magasabb jövedelem, de az önállóság is vonzó lehet. A funkcionális privatizáció is számos előnnyel járt: a szerződéses viszony függetlenséget tett lehetővé, de az orvos költségei lényegesen kisebbek, mint ha az ő tulajdonában lenne a rendelő (az önkormányzat biztosítja a rendelőt, felújítását, és az alapfelszerelést). A magánszektor bővülését ösztönözte továbbá az egészségügyön kívüli számos gazdasági és társadalmi folyamat is, például a lakosság széles rétegeinek más szférákban egy-két évtizede jelenlévő, erősödő fogyasztói magatartása. A jövedelmi differenciálódás következtében számos társadalmi csoportnak kialakult az egészségügyi szolgáltatások iránt is a fizető képes kereslete. 

3.4. A 90-es években az alábbi formákban ment végbe a privatizáció: 

3.4.1. A finanszírozás területén:

· A hálapénz továbbra is fennmaradt.

· Növekedett a magánfinanszírozás szerepe: 

· a magánvállalkozások szolgáltatásainak jelentős részéért közvetlenül, “zsebből” fizetnek a betegek;

· az egészségbiztosítás által finanszírozott szolgáltatások esetében is megjelentek, ill. növekedtek a térítési díjak (pl. fogászat, egyes szolgáltatások esetében a beutaló nélküli igénybevétel esetén, stb.);

· a gyógyszerek esetében a gyógyszerárak növekedése és az egészségbiztosítás általi támogatás szintjének a csökkenése következtében jelentősen növekedtek a lakosság közvetlen kifizetései.

· Megszületett a törvény a kölcsönös önsegélyező pénztárakról.

· Megjelent az üzleti biztosítás

3.4.2. A szolgáltatások területén

· az egészségügyi vállalkozások terjedése részben a korábban önkormányzati irányítás alatt álló szolgálatok funkcionális privatizációja, részben új vállalkozások létrehozása révén (a háziorvosi ellátásban, de növekvő mértékben a járóbeteg szakellátásban és kisebb mértékben a fekvőbeteg ellátásban)

· A gyógyszertárak privatizációja szinte teljes mértékben végbement

· A közkórházak és a magánvállalkozások között sokoldalú kapcsolatrendszer alakult ki (részben a kórházak kiegészítő tevékenységeinek privatizálásával, "kiszerződésével"). 

Az egészségügy magánszektora rendkívül heterogén: beletartoznak  az egészségbiztosítás által finanszírozott háziorvosok, a teljesen csak a betegek által fizetett díjból élő egy-két (nem főállású) orvost foglalkoztató magánklinikák, a munkáltatók által finanszírozott üzem-egészségügyi szolgáltatások, az önkormányzati kórházak megrendeléseiből élő diagnosztikai laboratóriumok, a kórházak kiegészítő szolgáltatásait (mosoda, takarítás, karbantartás stb.). A jelenlegi jogszabályok valójában lehetővé teszik az önkormányzatok számára a tulajdonukban lévő kórház (rendelőintézet) átalakítását bármilyen gazdasági formában működő intézménnyé, a menedzsment kiszerződését, továbbá egyes tevékenységek kiszerződését, akár - bizonyos kötöttségek mellett - a kórház eladását is. A 90-es évek végén a társadalombiztosítás által finanszírozott ellátások nyújtásában a magánvállalkozások szerepe meghatározó volt a művese kezelések és az otthoni ápolás területén, továbbá a háziorvosi ellátásban. Az OEP által kifizettet díjakból a magánvállalkozások kb. 50%-kal részesedtek a CT, MRI vizsgálatok és a fogászat esetében.  Átvitten szintén a társadalombiztosítás finanszírozásából részesülnek a kórházak kiegészítő szolgáltatásait (mosoda, takarítás stb.) privatizáló vállalkozások is, mivel az egészségügyi intézmény fő bevételi forrását az OEP által fizetett díjak jelentik. A magánszektor megfelelő működéséhez szükséges -fenti feltételek a 90-es évtizedben csak igen részlegesen voltak jelen a magyar egészségügyben. Az egészségpolitika elsősorban a spontán folyamatok után `kullogott` és kevéssé volt képes azok befolyásolására. 

3.5. Az állampolgárok helyzete az egészségügyben 

Az állampolgárok több szerepben is részt vesznek az egészségügyben: adó és járulékfizető minőségükben a forrásokat szolgáltatják, betegként a szolgáltatások igénybevevői, (elvileg) a közösség tagjaként, képviselőjeként részt vehetnek döntéshozó szervezetekben (kórházi felügyelő bizottságokban, önkormányzati testületekben, stb. Az egészségügy problémáiról, a lezajlott változásokról, valamint a kívánatos fejlődési irányról (beleértve az államnak, a piacnak és az egyéneknek az egészségügyi rendszerben betöltendő szerepét) nagyon különböző vélemények találhatók - a politikai elithez és a szakemberekhez hasonlóan - a társadalomban is. Mindamellett a társadalom döntő többsége a 90-es évtizedben azon a véleményen volt, hogy az állam feladata a megfelelő egészségügyi ellátás biztosítása (Róbert-Nagy, 1998). A társadalmi-gazdasági átalakulás befolyásolta az egyéneknek az egészséghez való viszonyát is. Az egészséghez való viszonyban is jelentős differenciálódás ment végbe. Számos jele van, hogy a társadalom jobb módú és középosztálybeli rétegeiben az egészség-tudatosság erősödött: fizetőképes vásárlói az egészség-iparnak (természetgyógyászati szolgáltatások, táplálék-kiegészítők, rekreációs programok, egészségügyi tárgyú ismeretterjesztő könyvek, folyóiratok, stb.). Az egészségmegőrzésre való tudatos törekvés, a betegségekkel kapcsolatos információ kihat az egészségügyi rendszer megítélésére is, a fogyasztói szemlélet erősödésére. Ugyanakkor nyilvánvalóan azok vannak többségben, akik számára az egészség csak annak elvesztése után értékelődik fel. Anyagi és kulturális hiányok egyaránt korlátozzák a magatartásbeli változtatást. Ehhez a társadalom intézményei is kevés ösztönzést és támogatást adnak. A betegek egészségügyi rendszerbeli helyzetét – azt, hogy `ki` és `milyen` szolgáltatáshoz, továbbá `hogyan` jut hozzá -  alapvetően befolyásolja az orvos-beteg viszony - ami a 90-es évtized reformjai során kevés figyelmet kapott, a következő évtizedekben azonban várhatóan sokkal inkább egészségpolitikai kérdéssé is fog válni. Az egészségpolitika – a betegjogi szabályozástól eltekintve – jórészt passzívan viszonyult az orvos-beteg viszony változásához - amire elsősorban a külső társadalmi-gazdasági folyamatok hatottak. Ennek egyik összetevője, hogy az egészségpolitikai koncepciók valójában megkerülték a hálapénz kérdését. 

4. Az egészségügyi rendszer finanszírozási és hatékonysági problémái

A magyar egészségügyi rendszer fő problémáit az alábbiakban - a 90-es évtizedben mind a nemzetközi, mind a hazai színtéren legnagyobb hangsúlyt kapott - két alapvető kritérium szempontjából tekintem át
. 

4.1. A finanszírozhatóság problémái

A kiadás-korlátozás
 a 70-es évek közepe óta a fejlett országok egészségpolitikájának az első számú kérdése volt. A 90-es évek elején a gazdaság visszaesése, a költségvetési hiány növekedése Magyarországon is előtérbe állította a közkiadások csökkentését, ezen belül az egészségügyi kiadások korlátozását. Ez egyben azt is jelentette, hogy a 80-as évek végén más célok (hatékonyság, fogyasztói igények jobb kielégítése) érdekében elhatározott reformlépésektől ekkor már más célok teljesítését is várták (a kiadások korlátozását). A jóléti kiadás-korlátozás sokkszerű alkalmazását jelentette 1995-ben a stabilizációs program és az 1995-96-os állami és tb költségvetés. Az egészségügyben valójában az infláció (ill. az inflációtól elmaradó nominális kiadásnövekedés) és nem a konkrét intézkedések jelentették a kiadások korlátozásának (tényleges csökkentésének) fő eszközét.

4.1.1. Az Egészségbiztosítási Alap egyensúlyi problémái

A kiadások adatai azt mutatták, hogy az egyensúlyi problémák elsősorban nem a kiadások növekedéséből adódtak, hanem a bevételi források csökkenéséből. A 90-es években a sorozatos megszorító intézkedések mellett sem sikerült az Egészségbiztosítási Alap egyensúlyának a biztosítása. A bevételi források csökkenése, az egyensúlyi problémák elsősorban közvetlenül vagy közvetve a külső gazdasági tényezőkre vezethetők vissza. 

4.1.2. Az Egészségbiztosítási Alap bevételeit csökkentő tényezők:
· A járulékalap (a járulékköteles jövedelem-tömeg) radikális leszűkülése. Fő okai:

- a foglalkoztatottság nagyarányú csökkenése a 90-es évek elején és alacsony szintjének állandósulása az évtized során;

- a gazdasági szervezetek tömeges átalakulása, ami a magánszektorban lényegesen nagyobb teret adott a járulékfizetés legális kikerülésére (mint a költségvetési szektorban);

- a "szürke" gazdaság (a járulékfizetés kikerülésének) a növekedése.

· A társadalombiztosítás a regisztrált járulékköteles jövedelmek után is csökkenő mértékben  tudta realizálni a bevételeket (kintlévőségek  növekedése).

· A makro-gazdasági szempontok miatt - a tb egyensúlyi problémáinak várható kiéleződése ellenére is - megvalósították a kormányzatok a járulékszint  csökkentését

Az egyensúlyi problémákhoz az is hozzájárult, hogy a kormányzat nem lépett fel határozottan annak érdekében, hogy az állami vállalatok teljesítsék a járulékfizetési kötelezettségüket (pl. MÁV) és 1996-ig nem adott megfelelő jogi eszközöket sem a tb kezébe a hatékonyabb behajtás érdekében. Ez másképp fogalmazva azt jelenti, hogy a társadalombiztosítás a gazdaság hitelezőjévé vált. 


Az egyensúlyi problémákat nemcsak az egészségbiztosítás bevételi oldalának a problémái idézték elő. A kiadási oldalon különböző módon jelentkeznek a problémák a gyógyító - megelőző ellátás és az egészségbiztosítás többi területe esetében. 

-
A gyógyító-megelőző ellátások esetében a finanszírozási módszerek biztosítják, hogy az egészségbiztosítás kiadásai ne haladják meg a tervezettet. A költségek (egészségügyi technika, gyógyszer stb.) növekedése és a kiadások korlátozottsága miatti feszültség az intézményeknél jelentkezik (kórházak eladósodása stb.)

-
Ezzel szemben a lakossági gyógyszertámogatás, a táppénz és a rokkantsági nyugdíj finanszírozása “nyitott végű” - azaz nem állnak rendelkezésre hatásos eszközök a költségvetési előirányzatok betartására.  Az Egészségbiztosítási Alap hiánya elsősorban a gyógyszerkiadásoknak a tervezettet rendre meghaladó mértéke miatt keletkezett, továbbá 1996-ig a tervezettet túllépő táppénzkiadások és a rokkantnyugdíj kiadások (1998-ig) is hozzájárultak a hiányhoz.

4.2. Az egészségügy hatékonysági problémái

A hatékonyság növelése (minél nagyobb egészség-javulás elérése a rendelkezésre álló szűkös erőforrásokkal) minden európai ország reformprogramjának kiemelt célkitűzése volt, ill. maradt. A hatékonyság növelésének fő eszköze: olyan környezet - ösztönzők, információ és ellenőrzési rendszerek - kialakítása, amely a biztosítót és a szolgáltatót egyaránt arra ösztönzi, hogy költség-hatékony módon, vásárolja (finanszírozza) és nyújtsa a szolgáltatásokat, továbbá a páciensek (fogyasztók) esetében is csökkenti a túlzott igénybevételt.
 A magyar egészségügy hatékonysági és minőségi problémái sokrétűek: a szolgáltatási szférában számos probléma akadályozza, hogy a szolgáltatások nyújtása költség-hatékony legyen (adott erőforrás mellett a lehető legnagyobb egészség-nyereség legyen elérhető), továbbá a lakosság egyes csoportjai és az egészségügyi dolgozók is elégedettek legyenek az egészségügyi rendszer működésével. A 90-es években a fő problémák a következők voltak:

 4.2.1. Szolgáltatási és intézményi struktúra

Az egészségügyi struktúra fő problémáját az jelenti, hogy a betegek jelentős része nem ott (az ellátórendszernek nem azon a szintjén) kap ellátást, amit az állapota igényelne, hanem az ellátás költségesebb formáiban és/vagy nem csak a szükséges ellátást kapja. Ezek a problémák jelentős forrásokat kötnek le. A fenti probléma fő megjelenési formái: csak ápolást igénylő betegeket látnak el a jóval drágább kórházi ágyakon, háziorvos vagy járóbeteg szakellátás által is ellátható betegek kórházi ellátást kapnak; egy adott eset ellátásához a szükségesnél több/drágább szolgáltatás (diagnosztika, gyógyszer, orvosi munkaóra, stb.) kerül felhasználásra (az ellátórendszer különböző szintjeit együtt tekintve); az intézmények egy részében az ágykapacitás és orvostechnikai kapacitás nincsen összhangban (a szűk keresztmetszetet jelentő diagnosztika miatt a szükségesnél hosszabb ideig tartják bent a betegeket); másrészt az intézményrendszer egészét tekintve jelentősek a párhuzamos, kihasználatlan diagnosztikai kapacitások (így az egy vizsgálatra jutó fix költség nagyobb a szükségesnél). A szolgáltatási struktúra hatékonysági problémáit jelzi az is, hogy bizonyos beavatkozások 1000 lakosra jutó száma nagy különbséget mutat az ország különböző térségei között. Ennek egyik indoka az orvosi gyakorlatban mutatkozó nagymértékű különbségek (az azonos egészségi probléma kezelésére alkalmazott technológiák jelentős különbsége). Az igénybevétel különbségei mögött nemcsak az eltérő orvosi gyakorlat állhat, hanem a szükségletekben megmutatkozó különbségek is. 

4.2.2. Kapacitások és újratermelésük

A hatékonysági problémák okait egyrészt a túlzott kórházi kapacitások jelentik (ami összefügg azzal, hogy túlzottan sok a szakorvos
). Az egészségügyi rendszernek ezek a jellemzői folyamatosan újratermelődnek: a kapacitásokat hosszabb távon befolyásoló fejlesztéseknél nem érvényesülnek a hatékonysági szempontok, a humán erőforrásokat `termelő` oktatási intézmények nem érdekeltek az oktatási létszámok csökkentésében.

A 90-es évek elején az egészségügy irányítóinak a körében és a szakmai közgondolkodásban is az az elképzelés uralkodott, hogy a finanszírozási rendszer átalakítása elégséges ösztönzést fog nyújtani az egészségügy  strukturális problémáinak a “spontán”, adminisztratív beavatkozás nélküli megoldódásához. Ez a várakozás több ok miatt sem teljesült: egyrészt a finanszírozási módszer hatását a bevezetéskor alkalmazott átmeneti megoldások nem engedték érvényesülni, a csőd közelébe jutott kórházakat `megsegítették`, továbbá a finanszírozási módszerek együttes hatása a hospitalizáció növelésére ösztönözte a kórházakat. 1995-96-ban a korábbival ellentétes elképzelés vált uralkodóvá a kormányzati cselekvésben: az adminisztratív, jogi szabályozás került előtérbe a pénzügyi ösztönzéssel szemben, a szabályozás `tárgya` pedig a kapacitás (ágy, szakorvosi óra) lett a szolgáltatással szemben. Az Országgyűlés elfogadta az 1996. évi LXIII. törvényt az egészségügyi ellátási kötelezettségről és a területi finanszírozási normatívákról: ez meghatározta, hogy az egyes megyékben maximum mekkora kapacitásra kötöttek megállapodást a megyei egészségbiztosítási pénztárak, azaz mennyivel kellett csökkenteni az ágyak számát

4.2.3. Ösztönzők

Az egészségügyi rendszer minden szintjén hiányoznak, ill. gyengék az ösztönzők az intézményi menedzsment és az orvosok számára a források költség-hatékony felhasználására, továbbá a betegek költség-tudatossága is hiányzik. Az egészségpolitika szakmai céljaival (szolgáltatási struktúra átalakításával) ellentétes a háziorvosok és a kórházak anyagi érdekeltsége is. A hálapénz szintén a kórház-centrikus ellátást konzerválja.

A korábban ismertetett finanszírozási módszerek legfontosabb problémái
 az alábbiak: 

1. A kórházi ellátás igénybevételének (hospitalizációnak) a növekedése. A finanszírozási rendszer az egészségpolitikai célokkal éppen ellentétes magatartásra – az ápolási esetek növelésére - ösztönzi a kórházakat. A kórházak bevétele egyrészt a járóbeteg, másrészt a fekvőbeteg szolgáltatásaik után - a fenti módszerek alapján kapott pénzből ered. Mivel lényegesen jobban járnak, ha fekvőbetegként (és nem járóbetegként) látnak el egy beteget, azokat a betegeket is fekvőbetegként látják el, akiknek erre nem lenne szüksége. 

2. Az egészségbiztosítás által fizetett díjak, a működési költségek nem tartalmazzák az amortizáció fedezetét. Közgazdasági értelemben egy szolgáltatás költsége tartalmazza a szolgáltatásra eső tőkeköltséget (állóeszközök amortizációjának a szolgáltatásra eső részét) is. Az egészségbiztosításra való áttéréskor azonban a működési költségek meghatározásakor ezt a költségelemet kihagyták - az OEP által fizetett díjak erre nem tartalmaznak fedezetet. 

3. A minőségre gyakorolt ellentmondásos hatás. A DRG típusú rendszer a költségek csökkentésére ösztönöz, ami történhet a minőség rovására is. A másik általános probléma, hogy a `teljesítmény` nem szükségszerűen jelenti a hatékonyság `eredmény` oldalának a növekedését. (Az elvégzett beavatkozás nem biztos, hogy növelte a beteg élethosszát és/vagy életminőségét, azaz a minőségi életéveket.) Ezeket a problémákat - részben - enyhíthetné, ha megfelelő minőség ellenőrzési rendszer működne, továbbá ha léteznének a betegek / fogyasztók informálását, védelmét szolgáló intézmények. 

4. A pénzügyi és szakmai ellenőrzés hiánya. A megfelelő pénzügyi és szakmai ellenőrzési rendszer hiányáról a korábbiakban már volt szó. A hiány okai egyrészt az OEP érdekeltségében és a megfelelő szakemberek hiányában keresendők. De nem hagyhatók figyelmen kívül azok a problémák, amelyek a szükségletekre és a beavatkozások költség-hatékonyságára vonatkozó információk hiányából erednek. 

A magyar egészségügy egyik legneuralgikusabb pontja a bérhelyzet
. Amíg a 90-es évek elején a drasztikusan lecsökkent gazdasági teljesítmények és az (annál kevésbé, illetve lassabban szűkülő) egészségügyi kiadások közötti konfliktus kiéleződése állt előtérben, addig a 90-es évek végére azt felváltotta a beszűkült egészségügyi források és az egészségügyi dolgozók jövedelme közötti feszültség kiéleződése (5. táblázat). 
Az egészségügyi ellátás minőségét egyre jobban veszélyeztető jelenség a nővérhiány. A felelősségteljes és nehéz munkakört betöltő kórházi nővérek kb. fele egyes becslések szerint egy éven belül pályaelhagyó lesz. A szakma nem nyújt elfogadható anyagi egzisztenciát. Az ápolói gárda átlagéletkora 30 év alatti és 6-7 év alatt cserélődik. Ugyanakkor az egészségügyi struktúraátalakítás számos célja - házi ápolás, ápolási otthonok szerepének növelése - növekvő keresletet támaszt a szakképzett, tapasztalt nővérek iránt.

4.2.4. Koordinálatlanság

A strukturális problémák (felesleges, párhuzamos kapacitások) orvoslása egy adott térség intézményeinek együttes szemléletét, értékelését igényelné. Továbbá az egészségügyben egy-egy fejlesztési döntés évtizedekre kihat. Ugyanakkor jelenleg nincs olyan szereplője az egészségügyi rendszernek, amelynek feladatát képezné, hogy egy térség egészségügyi ellátásának a fejlesztését tervezze, koordinálja. Minden szinten hiányoznak az együttműködés intézményi keretei és mechanizmusai - hiányzik a kooperáció az ellátás egyes szintjei (pl. az alapellátás és a kórházi ellátás), az egyes intézmények (pl. egy térség kórházai) és a szakemberek (pl. orvosok és szociális munkások) között is. Ez akadályozza az “optimális betegutak” kialakítását - azaz az egyes betegségek - megelőzéstől a rehabilitációig terjedő - folyamatos, koordinált hatékony ellátását biztosító szemlélet és gyakorlat kialakítását.  
4.2.5. Információ

Az információs problémák sokrétűek. Ideális esetben a finanszírozó és a szolgáltatók rendelkezésére álnak az egyes terápiák költség-hatékonyságára vonatkozó információk. A finanszírozó rendelkezik a hozzá tartozó lakosság szükségleteire, továbbá a szolgáltatók tevékenységének minőségére vonatkozó információval. Nem utolsó sorban a beteg hozzájut a betegségével és a lehetséges terápiákkal kapcsolatos információkhoz. Mindezek az információk alapvetően hiányoznak (vagy csak igen részlegesen állnak rendelkezésre) a magyar egészségügyben. 

4.2.6. Az egészségi állapot problémáinak figyelmen kívül hagyása

A politikai rendszerváltáskor, az 1990-es választásoknál minden párt programjában nagy hangsúlyt kapott a lakosság egészségi állapotának a javítása. A rendszerváltás után az egészségi állapot javítására irányuló figyelem azonban hamar elhalványult, a kormányzatok tényleges tevékenységében nem kapott prioritást. Az egészségpolitika egyoldalúan a finanszírozási rendszer átalakítására koncentrált. Nem született olyan stratégia és program, amely felmérte volna a befolyásolás cselekvés tényleges lehetőségeit és konkrét, reális programot adott volna arra,  hogy mit tehet(ne) a társadalom, a kormányzat, az egyén és az egészségügyi rendszer (beleértve az egészségügyi dolgozókat is) az egészséget érintő kockázatok csökkentése érdekében egy olyan időszakban, amikor az alapvető gazdasági és társadalmi folyamatoknak az egészséget támogató és veszélyeztető hatásai közül az utóbbiak domináltak. Az előzőekből következően átértékelésre szorul az állam szerepe: a közjó, az életminőség szempontjából alapvető területeken, így az egészségi állapotra ható területeken az állam aktív szerepvállalására van szükség –mindenekelőtt a társadalmi/jövedelmi egyenlőtlenségek csökkentése, az iskolázottsági szint emelése és az egészségügyi rendszer fejlesztése (beleértve a megelőzést szolgáló tevékenységeket is) révén befolyásolhatja az állam az egészségi állapot alakulását.

5. Összefoglalás 

A jobb áttekinthetőség kedvéért táblázatos formában összefoglaltam az egészségügyi rendszer fő jellemzőit a 80-as évek közepén és a 90-es évek végén (6. táblázat). Nyilvánvalóan egyetlen táblázatban összefoglalni tíz év átalakulásának fő jellemzőit csak leegyszerűsítések árán lehet. Mégis vállaltam ennek a kockázatát - elsősorban a sajátosan érvényesülő kontinuitás és diszkontinuitás  szemléltetése érdekében. 

Valójában az egészségügyi rendszer jelenlegi makro-keretei: a kiadásoknak kb. 70-80%-át kitevő közfinanszírozás, a lakosság csaknem egészére kiterjedő kötelező biztosítás, az ezt kiegészítő önkéntes biztosítás (jogi lehetősége), a vegyes tulajdoni viszonyok, a finanszírozó és szolgáltató szerepek szétválasztása és a szerződéses kapcsolat kialakítása, az intézmények új finanszírozási módszerei összhangban állnak a nyugat-európai rendszerek és reformok általános jellemzőivel.
 Azonban - ezek a makro-keretek között - az egészségügyi rendszer tényleges működésének, folyamatainak jellemzői még nem tekinthetők `EU-konformnak`. (Nemcsak a hálapénz jelenségére gondolok, hanem pl. a szolgáltatások minőségének, a betegek helyzetének számos más összetevőjére). A makro-struktúrában bekövetkezett változások nem hoztak látványos, gyors megoldást az  egészségügyi rendszer működésének alapvető problémáira: az ellátás költség-hatékonyságával és minőségével, az orvos-beteg kapcsolattal, az egészségügyi dolgozók bérhelyzetével (és a hálapénzzel), a fogyasztói igények kielégítésével kapcsolatos problémákra. Akkor sem hozhattak volna, ha ezekkel a változásokkal párhuzamosan nem a kiadások reálértékének a csökkenése, hanem a növekedése következett volna be. A finanszírozási rendszerben bekövetkezett változások nem tudták a szereplők érdekeltségét és az alapvető egészségpolitikai célokat összhangba hozni, továbbá nem, vagy kevéssé valósultak meg olyan (egyszeri intézkedés helyett folyamatos `építkező-munkát` igénylő) változások, reformok, amelyek ezeken a problémákon – megfelelő források és érdekeltségi rendszer esetén, hosszabb távon - tudnának enyhíteni
. A napi működés feszültségei fennmaradtak, sőt még inkább kiéleződtek
. 

5.1. Reform-alternatívák

A 80-as évek közepe óta a reform alapvető irányára vonatkozóan két irányzat van jelen Magyarországon. Az egyik irányzat szerint a kívánatos modell: egy alapjában közfinanszírozáson (kötelező társadalombiztosításon és költségvetési finanszírozáson), a szolgáltatások terén vegyes tulajdoni viszonyokon alapuló egészségügyi rendszer, amelyben a magánbiztosítás kiegészítő szerepet játszik. A reform fő kérdése: a lakosság egészségi állapotának javítása, az egészségügyi rendszernek a gazdaság jövedelemtermelő képességével összhangban álló finanszírozhatóságának a biztosítása, a közfinanszírozású egészségügyi rendszer hatékonyságának a növelése, és az esélyegyenlőség biztosítása a szolgáltatásokhoz való hozzáférésben. Ez az irányzat a hatékonyságot a szolgáltatások szférájában megvalósított reformokkal kívánja növelni- beleértve az egészségügyi szolgáltató intézmények vegyes tulajdonosi szerkezetének kialakítását is. Ez az irányzat fontosnak tartja a kiegészítő biztosítások szerepét, továbbá megfelelően körülhatárolt körben javasolja a térítési díjak bevezetését is, de nem ezeket tartja a reform fő kérdéseinek. E koncepció összhangban áll az európai egészségügyi reformokkal. A közvélemény kutatások azt mutatják, hogy a magyar lakosság túlnyomó többségének az állammal szembeni elvárása, hogy mindenki számára biztosítsa a megfelelő egészségügyi ellátást.

A másik irányzat szerint a reform fő iránya a közkiadások csökkentése. Ez az irányzat szerint egyre inkább (ill. radikálisan) növekednie kellene a magánfinanszírozás (a magánbiztosítás, a közvetlen térítési díjak) szerepének, a közfinanszírozásnak / társadalombiztosításnak pedig a szolgáltatások  csökkenő (ill. minimális) körének a nyújtására és a szegények ellátására kellene szorítkoznia. A két irányzat közötti választás nem tudományos, hanem politikai kérdés - mindenekelőtt értékválasztás. Mind a két modell megvalósítható - az első az európai egészségügyi rendszerek értékrendjét követi, a második koncepció az európaitól alapvetően eltérő amerikai jóléti modellhez áll közel - amelyben a fogyasztói szuverenitás áll a középpontban (szemben a másik modellel, ahol kiindulópont, hogy az alapvető szolgáltatásokhoz való hozzáférés nem függhet az egyének jövedelmi helyzetétől). A kormánynak mindenekelőtt az ország, a gazdaság és a társadalom  hosszú távú érdekeit kell mérlegelnie: melyik az a reformirány amely legjobban szolgálja a magyar gazdaság fenntartható fejlődését, a társadalom egészének jólétét, beleértve az egészségi állapot javulását és a társadalmi kohézió, biztonság, közbiztonság megfelelő fokát is. 
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Az egészségügyi átlagjövedelem aránya a nemzetgazdasági átlaghoz viszonyítva

	
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1998

	(havi keresetek a nemzetgazdasági átlag százalékában)

	Összes egészségügyi dolgozó 
	91
	83
	88
	83
	80
	82

	Orvosok
	
	
	153
	138
	136
	128*

	Nővérek
	
	
	92
	77
	76
	71*

	*/kórházban dolgozók

Forrás: (Orosz, Burns 2000)


Az egészségügyi  szolgáltatások struktúrája és finanszírozása

	Alapellátás

	Népegészségügyi szolgáltatások

(a költségvetés finanszírozza)

(pl. egészségnevelés, védőoltások, - táplálkozás-egészségügy,  környezet-egészségügy stb.)


	Alapellátás (gyógyító-megelőző ellátás)

(a kötelező egészségbiztosítás finanszírozza)

- háziorvosi szolgálat ,  házi gyermekorvosi szolgálat 

- ügyeleti szolgálat

- anya-, gyermek és csecsemővédelem 

- fogorvosi szolgálat

- iskola egészségügyi ellátás

- otthoni ápolás, - hospice

- foglalkozás-egészségügy (1996 óta nem a kötelező biztosítás, hanem a munkáltatók fizetik)

	JÁRÓ ÉS FEKVŐBETEG SZAKORVOSI ELLÁTÁS

(a kötelező egészségbiztosítás finanszírozza)

	Járóbeteg szakorvosi ellátás 

- kórházi ambulanciák

- járóbeteg szakorvosi rendelők (kórházi háttér nélkül)

- gondozó intézetek (tüdőgondozás, ideggyógyászati, onkológiai, és nemibeteggondozás, alkohológiai és drogbetegek ellátása)

- nőgyógyászati mozgó szakorvosi ellátás 

- diagnosztikai központok (elsősorban magánvállalkozások, szerződéses viszonyban az OEP-pel) 
	Fekvőbeteg ellátás
- országos intézetek

- egyetemi klinikák

- megyei kórházak

- városi kórházak

-szakkórházak

- gyermekkórházak

- szanatóriumok (csak meghatározott orvosi indikációk esetén finanszírozza a kötelező biztosítás)

	Országos Mentőszolgálat (1998 óta az állami költségvetés finanszírozza, előtte az egészségbiztosítás)

Országos Vérellátó Szolgálat (1998 óta az állami költségvetés finanszírozza, előtte az egészségbiztosítás)

	`Közösségben nyújtott` ellátások (community care) 
 

(a szociális ellátás körébe tartoznak, a helyi önkormányzatok finanszírozzák)

	- időskorúak intézményben történő ápolása 

- elmebetegek intézményben történő ápolása 

- fogyatékosok és időskorúak napközbeni ápolása  

- otthoni ápolás és segítés
	


Az egészségügyi szolgáltatások finanszírozási módszerei Magyarországon (2000-ben)
	Szolgáltatás típusa
	Finanszírozási módszer

	Háziorvosi szolgálat
	súlyozott fejkvóta + fix juttatás

	Fekvőbeteg ellátás

Aktív fekvőbeteg ellátás

Krónikus fekvőbeteg ellátás
	Homogén Betegség-csoportok (az amerikai DRG adaptációja) 

ápolási napok szerint



	Speciális szolgáltatások 

(művese ellátás, nagyértékű eszközök stb.)

Járóbeteg szakorvosi ellátás (CT, MRI
)
	fee-for-service

zárt fee-for-service (relatív tarifa, ún.  német pontrendszer)

	Feladatfinanszírozás  (iskola-egészségügy, gondozás, stb.) 
	éves fix költségvetés (előző évek alapján) 


Az egészségügy jellemzői a 80-as évek közepén és a 90-es évek végén

	Az egészségügyi rendszer fő jellemzői
	a  80-as évek közepén
	a 90-es évek végén

	IRÁNYÍTÁSI STRUKTÚRA

	Uralkodó értékek 
	államszocialista egalitarianizmus
	finanszírozhatóság, hatékonyság, 

	A hatalom elosztása az egészségügyi rendszeren belül
	az állam szerepének kizárólagossága, a többi szereplő autonómiájának hiánya
	többszereplős rendszer kialakulása, harc a fő szereplők között (NM, PM, Eü.Önkorm., MOK stb.)

	A kormányzati bürokrácia szemlélete
	saját magát tekinti a ún. közös érdek és a szakértelem egyedüli képviselőjének
	Domináns vélemény: a kormányzati felelősség a hatáskörök centralizálását igényli

	A kapcsolat jellege az egészségügy fő szereplői között
	szabályozatlan alku az egyedi előnyökért
	elkezdődött a hatáskörök tv-i szabályozása, 

nyílt konfliktusok

	A rendszer eredményességét kifejező “siker-mutatók”
	kórházi ágyak, orvosok száma
	költségvetési egyensúly

	FINANSZÍROZÁS
	
	

	Forrásteremtés
	- központi költségvetés, az egészségügy alárendelt helyzete az éves költségvetési alkuk során

- informális csatornák (hálapénz) 
	- domináns: kötelező egészségbiztosítás (járulékok), + költségvetés; a közvetlen térítési díjak növekvő szerepe

- fennmaradt a hálapénz

	ERŐFORRÁSOK ALLOKÁCIÓJA

	A szolgáltatók finanszírozása
	Orvosok havi fizetést kaptak. Intézményi költségvetést az előző év határozta meg (PM által meghatározott növelési lehetőség) 

intézmények teljesítménye és bevétele között nem volt kapcsolat
	teljesítmény-finanszírozási módszerek bevezetése

	A fejlesztések finanszírozása
	informális alkuk
	informális alkuk


	SZOLGÁLTATÁSI SZEKTOR

	Megelőzés, egészségvédelem
	a fertőző betegségek megelőzésére és kontrolljára kiépített hagyományos közegészségügyi rendszer;

a 70-80-as években nem tudott alkalmazkodni az új problémákhoz; az egészségvédelem, a krónikus betegségek megelőzése háttérbe szorult
	ÁNTSZ létrehozása

Az egészségvédelem, megelőzés nem kapott prioritást

	Szolgáltatási struktúra

(alapellátás

járóbeteg szakellátás

fekvőbeteg ellátás)


	kórház-centrikus szolgáltatási struktúra. 

Integrált szervezeti egységek. 

A körzeti orvosok alacsony státusza az egészségügyi rendszeren belül. 


	A kórház-centrikus szolgáltatási struktúra fennmaradt

Háziorvosi rendszer létrehozása. 

A koordináció hiánya



	A szolgáltatások minősége
	a rendszerben a mennyiségi szemlélet uralkodik, a minőség “nem téma”
	minimumfeltételek jogszabályi előírása 

QA kezdeményezések

	Gyógyszerellátás
	Központi árszabályozásba tartozó, alacsonyan tartott árak, névleges térítési díjak, importkorlátozás ( központi importengedélyezési rendszer).
	A gyógyszerpiac liberalizálása, nyugati gyógyszerek gyors piaci térnyerése, gyógyszerkiadások gyors növekedése

	INTÉZMÉNYI STRUKTÚRA

	Tulajdonviszonyok
	az állami tulajdon kizárólagossága
	vegyes tulajdoni viszonyok. A magánvállalkozások növekedése elsősorban spontán folyamat eredménye

	Finanszírozó – szolgáltató viszony
	a szolgáltató és a finanszírozó szerepek nem válnak el (a tanácsok töltik be mind a két szerepet)
	Az önálló egészségbiztosítás kialakítása: a szolgáltató és a finanszírozó szerepek szétválasztása; szerződéses viszony

	Az intézményi menedzsment  helyzete
	az intézményi vezetés mozgástere a helyi politikai és személyi viszonyok függvénye
	önállósága, gazdasági funkciói növekedtek

(a helyi politikának jelentős befolyása maradt)

	Az orvosok helyzete
	közalkalmazott, havi fizetést kap
	Kórházakban és szakorvosi rendelőkben közalkalmazott; 

vállalkozó háziorvosok, teljes magánpraxis lehetősége



	A páciensek helyzete
	szabad orvosválasztás hiánya, laikus kontroll teljesen hiányzik
	szabad orvosválasztás, betegjogok törvénybe foglalása;

a laikus kontroll fő eszköze a  sajtó-nyilvánosság


� 1990 előtt a központi költségvetés finanszírozta az egészségügyet. Az intézmények a költségvetésüket a megelőző év, mint bázis alapján kapták. Az intézmények állami tulajdonban voltak és – az egyetemek és országos intézetek kivételével – a tanácsok működtették őket. A szolgáltatási struktúra sajátosságát jelentette a városokban a 70-es évek közepén kialakított ún. egészségügyi integráció - a kórház-rendelőintézeti egységekhez  integrálták az adott városban működő minden egészségügyi intézményt, így a körzeti orvosi ellátást is. A kórházhálózat erősen hierarchikus és koncentrált volt (az egyetemi klinikák és az általában 1500-2000 ágyas megyei kórházak játszották a domináns szerepet).





� Az egészségügyi kiadások alakulásáról részletes elemzést nyújt: (Orosz, 2001)


� Az NM/EüM által számított egészségügyi árindex az egészségügyi intézmények által használt dologi inputok árindexét jelenti. Reálisabb becslést nyújt azonban, ha a munkaerő-költségekre nem a dologi inflációt, hanem a fogyasztói árindexet alkalmazva, az így korrigált 'egészségügyi árindexszel' számolunk.


� 1997-ig az 1972/II. tv. módosításai voltak érvényben. 


� 1997. évi LXXXIII. tv a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól. (1992 és 1997 között az 1975/II. társadalombiztosításról szóló tv. és annak módosításai szabályozták az egészségbiztosítást.)


� Nem célja a tanulmánynak, hogy az egyes módszereket részleteiben is értékelje.


� Nem célja a tanulmánynak, hogy az egyes módszereket részleteiben is értékelje.


� A magánvállalkozásokkal való szerződéskötés feltételei azonban nem `szektorsemlegesek` - nincsenek `normatív` szabályok, eljárások arra nézve, hogy melyik magánvállalkozással köt szerződést az OEP.





� A zárt finanszírozás előnye tehát a finanszírozónál jelentkezik, a rendelkezésre álló források és az igények közötti feszültségek nem a finanszírozónál, hanem a szolgáltatónál jelentkeznek (pl. részben ez vezetett a kórházak eladósodásához.)





� A 2000 áprilisában életbe lépett új szabályozás szerint előre meghatározott egy teljesítménypont forintértéke és egy tartalékalap szolgál a havi ingadozások kiegyensúlyozására. Amikor a tartalékalap helyzete szükségessé teszi, miniszteri rendelet módosítja a pont forintértékét.





� A finanszírozás szempontjából a fekvőbeteg ellátás típusai: aktív fekvőbeteg ellátás, krónikus fekvőbeteg ellátás, nappali kórház, kúraszerű ellátás és egynapos beavatkozások. 





� A fejezet nem ad teljes képet a magyar egészségügy problémáiról - ahhoz a tankönyv "Egészségügyi rendszerek.." c. fejezetében tárgyalt összes kritérium szerint elemezni kellene.


� A `kiadás-korlátozás` fogalma önmagában úgy értelmezhető, hogy az egészségpolitika (a kormányzat) által meghatározott, előirányzott keretek között marad az egészségügyi kiadások növekedése. “A kiadás-korlátozás fogalmát gyakran összekeverik a kiadások csökkentésével vagy a növekvő hatékonyság fogalmával, azonban mind a kettőtől meg kell különböztetni. .. a kiadás-korlátozás jelenthet növekvő kiadásokat is, ameddig az az előre meghatározott korlátokon belül marad.” (WHO, p.79)





� A 90-es évek reformjainak a hatékonyságra gyakorolt hatását nem lehet kielégítően értékelni - ehhez mind a megfelelő információ, mind a megfelelő módszerek hiányoznak.


� Nemcsak nemzetközi összehasonlításban, hanem (ami talán meggyőzőbb) a 80-as évek elejének magyarországi helyzetéhez képest is.


� 1998-ig a legnagyobb problémát az jelentette, hogy a `rendszeridegen` elemek (egyéni árak, szorzók) megakadályozták, hogy a finanszírozási rendszer kifejtse a benne rejlő ösztönzőket. A finanszírozási módszer - az eredeti DRG módszer lényegével ellentétben - nem közvetített azonos hatékonysági követelményeket az intézmények felé. A múltbeli hatékonysági problémák intézményesültek az új rendszerben is (a kórház-specifikus alapdíjak következtében). A kórházak nem azt érzékelték, hogy a hatékonyságuk mennyiben tér el egy egységes normától, hanem a korábbi helyzetükhöz képest bekövetkezett változást. Az új rendszer láthatóvá tette a múltbeli jelentős hatékonyságbeli különbségeket. Az alapdíjak különbségeinek ugyanis a fő oka a kapacitások kihasználtságának különbségei (az egy ágyra és/vagy egy orvosra jutó teljesítmények különbségei) voltak. (Ajkay et. al., 1994).


� A nyugat-európai országokban az orvosok átlagjövedelme az egy főre jutó GDP 2,5-3-szorosát teszi ki. Ez az arány nálunk 1.02. Ha ez az arány nálunk is a más országokban tapasztalt mértékű lenne, akkor a magyar GDP szintnek megfelelő havi fizetés 250-300 ezer Ft lenne.


� Ugyanakkor hangsúlyozom, hogy a nyugat-európai rendszerek országonként igen eltérő konkrét jellemzőkkel bírnak.


� Például a fogyasztóvédelem megfelelő intézményi rendszere, minőségbiztosítási rendszerek, technológia-értékelés, megfelelő információs rendszerek, vagy a sokat hangoztatott amortizáció beépítése a szolgáltatási díjakba, stb.


� A 90-es évek fenti jellemzése nem tekinthető általánosan elfogadottnak – a politikusok és a szakemberek körében is, és természetesen a társadalomban is nagyon különböző, ellentmondó vélemények találhatók. Az egészségügy szereplői más-más eredményt vártak / várnak a reformtól, így az elmúlt évtizedet és a jelenlegi helyzetet is nagyon különbözően értékelhetik.


� Ezeket a szolgáltatásokat számos országban, továbbá a nemzetközi statisztikai rendszerek is egyre inkább az egészségügy körébe sorolják, ezért szerepeltettem a táblázatban őket. 


� Korábban a CT, MRI finanszírozása is a speciális szolgáltatásokhoz hasonlóan történt.





