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Az egészségiigyi szolgaltatdsok optimalizacidja a koz- €s
maganszféra szempontjabol

. 1 )
Kovdcs Nora — Csapi Vivien

., De nekiink, Szent atydm, nagy erot ad, hogy nem
tudjuk pontosan, mit akarunk. A szdndékok teljes bi-
zonytalansdgdbol bamulatos mandverezési szabad-
sdag sziiletik.”

(Jean Anouilh: Becket vagy Isten becsiilete)

A magyar egészségiigyi rendszer jelenleg taldn egy felbolydult méhkashoz hasonlithato legin-
kdbb. Bdrmelyik teriiletét is vizsgdlja az ember, biztos, hogy a tobbit sem hagyhatja figyelmen
kiviil. Eppen ezért a tanulmdny témdjdnak megvdlasztdsdt, annak rendkiviili aktualitdsa indo-
kolta, hiszen az egészségiigy reformja mind a mai napig rendkiviil forré kérdés és konfliktu-
sokat gerjeszt. Az nyilvanvald, hogy a rendszer mitkodése sokhelyiitt nem megfeleld, sot rossz
és a vdltoztatds elkeriilhetetlen, akdr reform kényszerrdl, akdr reform lehetoségril is legyen
sz0. Napjainkban a kozszektor szdmos orszdgban nagy és kevéssé hatékony, ugyanis a javak
és szolgdltatdsok egy részét kevésbé hatékony mddon dllitja elé, mint a nem-kormdnyzati
szektor.

Tanulmdnyunkban, kozéppontba helyezve az egészségiigyi szolgdltatdsok minden mds
szolgdltatdstol megkiilonbozteto sajdtossdgait — a koz- és a magdnszféra optimdlis feladat-
megosztasdanak és ujszeri szimbiozisdnak kialakitdsdra helyezziik a hangsilyt. Munkdnkban
ezért eldszor a koz és a magdnszféra egymds mellett élését torténelmi aspektusbol vizsgdljuk,
majd feltdarjuk az egészségiigyi szolgdltatdsokra oly annyira jellemzo vondsokat. A jelenleg
tjszerti elméleti megfontoldsok segitségével az egészségpolitika lehetséges eszkozeit tekintjiik
dt az egészségiigyi szolgdltatdsokra vonatkozoan.

Kulcsszavak: egészségpolitika, egészségiigyi reform, egészségiigyi szolgdltatdsok

1. Bevezetés

Napjainkban gyakori aggily, hogy hogyan képesek az egyes orszdgok megbirkdzni
azzal a problémaval, hogy az orvostudomany egyre boviilo és korszertis6dd reperto-
arjat beépitsék az egészségiigyi elldtdsukba. Foleg akkor, ha az egyes dllamok éaltal
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biztosithaté pénzforrisok ezt nem teszik lehetévé. Igy altalanos az a tendencia, hogy
a sziikségletek altalanos novekedése és a tarsadalmi elvardsok széles korti fokozoda-
sa miatt minden orszdgban nyilik az ollo az igények és a rendelkezésre all6 forrdsok
kozott. Fokozottan igaz ez a megallapitds a volt szocialista orszdgokra, koztiik pedig
Magyarorszagra is. A magyar egészségiigyi rendszer jelenlegi problémai ugyanis
nagymértékben a szocializmusbdl rank hagyomanyozott és azdta is cipelt rossz in-
tézményi €s elltasi struktirdbdl, a miikodési anomalidktdl (hidny, pazarlds) terhes
rendszerbdl eredeztethetdek (Gadl 2007). A mi esetiinkben az dn. joléti orszagok
gondjai is fokozottabban jelentkeznek: apadé forrdsok, egyre novekvod koltségek, at-
alakul6, traumatikusan megviselt tarsadalom, rendkiviil rossz népegészségiigyi hely-
zet’. A szellemi szinvonallal nincs gond, nyitottd valt a szakmai vildg, amely noveli a
tuddst, ekdzben viszont n6 a fesziiltség az egészségiigyi intézmények lehetosége és
felszereltsége kozott. A magyar egészségiigy eddigi erdfeszitései ellenére tigy tlinik,
egyre kevésbé tud eleget tenni az egészségiiggyel szemben vilagszerte, s igy nalunk
is megnott kovetelményeknek, amelyek egyrészt tehat az egészségiigy potencidlisan
megnovekedett €s tjszert lehetdségein, masrészt a j6 egészségi allapot felértékel 6dé-
sén alapulnak (Losonczi 1998).

2. A Kkoz- és a maganszféra viszonya torténelmi aspektusbol

Az allam és a magénszektor szerepét firtatd ideoldgiai vita a gydgyitisrol és az
egészségiigyrodl sz616 hamis érvek €s ellenérvek egész sorat termelte ki. Az frott tor-
ténelem kezdete Ota az egészségiigyi szektorban az inga hol a minimalizmus, hol a
kiterjedt dllami beavatkozdst koveteld nézetek felé lengett ki. Az 6korban az emberek
hazi szereket hasznaltak, és a népgyogyaszatban jartas gydgyitokat hivtak segitségiil,
amikor betegek voltak. Az 6kori Egyiptombdl fennmaradt papirusztekercsek azonban
lenyligozo bizonyitékat adjak annak, hogy Imhotep — az orvos, a pap és az udvari hi-
vatalnok archetipusa — mar az idészamitas eldtti masodik évezredben allami egész-
ségligyi rendszert vezetett be, kozpénzbdl fizetett gydgyitokkal. Az orvoslas tehat
mar ekkor is igen magas szintet ért el, a hangsiilyt nem a betegségek gyogyitasara,
hanem a bajok megel6zésére helyezve (mindehhez persze segitségiil hivva a mégia
hathatés segitségét is). Hammurapi (Kr.e. 1792-50) egy, a szolgaltatdsok természetén
€s a beteg fizetési képességén alapuld tételes elszamoldsu (fee-for-service) dijrend-
szer alapjait fektette le. Az egészségiigy dllami megszervezésének ez a korai kisérlete
azonban nem bizonyult id6téllénak. A kovetkezd haromezer évben pedig az allami
egészségiigyi szerepvallalds alapvetéen a személyi sériilésért jaré kartérités szaba-
lyozaséra és az Onszabdlyozé orvos- céhek védelmére szoritkozott (Preker—Harding
2005).

3 Mi, magyarok dtlagosan hat évvel éliink rovidebb ideig, mint eurdpai tdrsaink (Zold konyv 2006).
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Szemben a korabbi korokkal, amikor az egészségiigyben dontd volt a magan-
szektor részvétele, a huszadik szdzad folyamdn a legtobb orszagban a kormdnyzat lett
az egészségpolitika centruma, gyakran magdra vallalva mind a finanszirozast, mind a
sz€leskort ellatasnyujtast. Az allami beavatkozas inditvanyoz6i mind filozéfiai, mind
technikai érveket felsorakoztattak mar allaspontjuk mellett. A legtobb tarsadalomban
a betegekrdl és a rokkantakrol valé gondoskodds mint humanitérius és filozoéfiai to-
rekvés jelent meg (Preker—Harding 2005). Mar ekkor felismerték azonban, hogy az
egészségiigyi szektor tulajdonsdgai jelentésen eltérnek az un. ,hagyomdnyos ipar-
dgak” jellemzditdl és a magara hagyott piac nem biztositja megfelelden az egészség-
iigy hatékonysagat és méltanyossagat”.

Az 1980-as és -90-es években az inga tdjra az ellenkezd irdnyba lendiilt. Rea-
gan és Thatcher kormanyzasa idején a vildg azt tapasztalta, hogy egyre nagyobb az
érdeklddés a kozszolgaltatasok (egészségiigy, oktatds és tarsadalombiztositds) terén
is a piaci megkozelitésii kisérletek irant. Ez még a j6léti dllam olyan bastydira is igaz
volt, mint Nagy Britannia, Uj-Zéland és Ausztrdlia (World Bank 1996). Ahogyan ko-
rabban az allami beavatkozas kiteljesedését, a kormanyzati beavatkozastol valé elhi-
degiilést és a magdnmegoldasok irdnti lelkesedést is magyarazhatjuk mind ideoldgiai,
mind technikai érvekkel. Elvarasként jelentkezett, hogy a nem hatékony és kiterjedt
biirokracidkat meg kell reformdlni, kisebb, konnyebben elszdmoltathaté korményza-
tokat kell kialakitani (Barr 1994).

3. Napjaink egészségiigyi rendszerei — globalis trendek

Napjainkban az egészségpolitikusok dilemmadjat ezért ugy foglalhatjuk 6ssze, hogy
az allam részvétele az egészségiigyi szektorban nyilvanvaléan sziikséges, de azt a
kozszférdban megszervezett termelés kudarca egyértelmiien korlatozza (Preker—
Feachem 1996). Ma a kormanyok mindenhol atértékelik, hogy mikor, hol, hogyan és
mennyiben avatkozzanak be, hagyjak-e, hogy a problémaékat a piac, a betegek keres-
letének ereje probélja megoldani. Egyre inkdbb konszenzus van abban, hogy a kérdés
megvélaszoldsa megkoveteli, hogy az dllami és a maganszektor szerepét a viszonyla-
gos eldnyos tulajdonsdgaikhoz jobban igazodva hatdrozzuk meg. A legtobb orszag-
ban ez azt jelenti, hogy az allami és maganszerepek meglehetésen komplex keverékén
beliil kell megfelel6 egyensulyt taldlnunk (Preker—Harding 2005).

Eurépa hagyomanyosan sok allami funkcidéval meghatarozott egészségiigyi el-
latasdban is er6sodik a maganszféra szerepvallaldsa, ambar a maganszolgéltatdk sze-
repe kiillonbozd. A magénszerep — az eurdpai szolidaritdsi, méltanyossagi értékek, az
ellatas univerzélis biztositdsdnak elve miatt — korlatozottan jelenik meg az egészség-
iigy kozvetlen finanszirozdsidban. Ezzel szemben az egészségiigyi szolgéltatdsokban
— szabdlyozott formdban — szdmos szinten szerepel a kozfinanszirozasba befogadott

* A fellép6 piaci kudarcok kifejtését 1asd késobb.
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maganszolgaltatd is. Vannak teriiletek, ahol a magantulajdon erdteljesebben van je-
len, igy példaul a fogaszatban, a pszichoterdpidban, a fizioterdpidban, az iddsek kro-
nikus ellatdsaban. Ezek mellett dltalaban az alap-, a jarébeteg-szakellatas s a gyogy-
szerellatds teriiletén mikodnek a maganszolgaltatok. A magénkorhazi dgyak Osszes
dgyszdmon beliili ardnya az EU-ban az 1980-as 15-r8l 2006-ra 21 szdzalékra emel-
kedett. A magéntulajdont szolgaltaték mellett tobb mas példa is tiikkrozi a magantoke
megjelenését: ilyen az allami egészségiigyi szolgdltatok menedzsmentjének magéan-
szereplOre bizdsa. A masik a maganszerepld bevondsa a kérhaz miikodéséhez sziik-
séges hattérszolgéltatdsokba, amilyen a mosoda, az étkeztetés, a biztonsagi szolgalat
stb. Jellemz6 még az adminisztrativ szolgaltatasok kiszervezése kiilsd, idegen cégnek
adott megbizdssal, vagy sajat cég 1étrehozdsdval. A harmadik eset a maganforrasok
beruhdzasokban valé részvétele (Pap 2008).

A nemzetkozi tapasztalat azt mutatja, hogy az egészségre leselkedd legna-
gyobb veszélyek ma mar jol ismertek, a megfizethetd gydgyszerek, sebészeti eljara-
sok és mds beavatkozdsok széleskoriien hozzaférhetok még az alacsony jovedelmii
orszagokban is. Ugyanakkor az egészségiigyi rendszerek hdrom kulcsfunkcidja — a
finanszirozds, a felhaszndlt inputok elddllitdsa és a szolgdltatdsok nyijtdsa — koziil
egyik vagy masik gyakran gyenge, és ez megakadalyozza, hogy a potencidlisan haté-
kony egészségpolitika elérje a szegényeket is. Az alapfunkcidk koziil a finanszirozasi
alapfunkci6 a bevételek begytijtését, felhalmozasat és kezelését valamint felhasznala-
sat foglalja magdban. Az inputok elédllitdsa az emberi eréforrdsok, a tudds, a gyogy-
szerek, az orvosi eszk6zok, egyéb fogyasztasi cikkek és a toke termelését, importjat,
exportjat €s elosztasat jelenti. A szolgéltatas-nytjtas a kozszektor és a (haszonérde-
kelt €s non-profit) maganszektor altal nyujtott dltalanos egészségiigyi €s személyes
klinikai szolgéltatdsokat foglalja magdban. A harom alapfunkcié miikodését a kor-
mdnyzati irdnyitds és a lakossdg piaci kereslete befolydsolja. Ez az 6t tényez6 egyiit-
tesen hatdrozza meg, hogy milyen lesz az egészségiigyi eredmény, a rendszer pénz-
iigyileg biztos labakon all-e és érzékeny lesz-e a fogyasztoi elvardsokra (1. dbra).

Az egészségligyi rendszerek egy része azért nem miikodik jol, mert egyenetlen
az alfunkciok fejlettsége, egy masik résziik pedig azért nem, mert a koz- és a magan-
szektor nem illeszkedik megfelelden egymaéshoz, gyenge koztiik a koordinacid
(Preker—Harding 2005). Véleményem szerint az inputok eldallitdsa és az egészség-
iigyi szolgaltatdsok terén a magénszféra jelenleginél nagyobb részvételére lenne lehe-
téség, viszont csak erés kormdnyzati elkotelezettség és irdnyitds mellett lehet az
igazsagos és fenntarthat6 finanszirozast biztositani.
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1. dbra Alapfunkciok és a teljesitmény mérése
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4. Az egészségiigyi szektor sajatossagai

Ahhoz, hogy a magan- és kozszféra optimdlisabb egyiittmiikodésének modjat és le-
hetdségét vizsgilhassuk, sziikséges éttekinteni az egészségiigyi szektor — ezen beliil
az egészségiigyi szolgaltatasok — sokszor elfeledett, am rendkiviil egyedi, azt a ha-
gyomanyos ipardgaktdl radikalisan megkiilonboztetd jellemzdit.

4.1. Azegészség értékérdl

Egészség: az életmiikodés zavartalansdga, a szervezet, illetve a szervek betegség nél-
kiili dllapota. (Magyar Ertelmezd Kéziszotdr). Mint lathatjuk az egészség fogalma
rendkiviil szlik kategéria. Az egészség olyan éllapot, melynek elérését, megorzését a
legtobb ember igen sokra értékeli. Mai, modern, rohand vildgunkban azonban ez a
kozhely sokszor aldrendelédik més céloknak, mint pl. anyagi jolét, hedonista élet-
maéd, szorakozds. A ,,f6 az egészség preferencidja” kiilonosen akkor keriil el6térbe,
ha a baj mar megtortént: ha az ember maga vagy szeretett hozzatartozdja megbetege-
dett, amikor kinzé testi fajdalmat érez, és ez, addig megszokott életminéségét jelen-
tdsen visszaveti, amikor a betegség hétraltatja munkdja elvégzésében, vagy amikor a
halaltél valé félelem nyomasztja (Kornai-Eggleston 2004). Az egészség kiilonleges
,,J0szdg”, massal nem helyettesithetd arucikk. A piacon minden dru vagy szolgaltatds
annyit ér a felhaszndlénak, amennyit kész megfizetni érte. Nehéz lenne azonban
megvalaszolni, hogy mennyi pénz nyujt karpdtlast a betegség okozta testi-lelki szen-
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vedésért? Mennyit ér az élet meghosszabbitasa néhany évvel? Mi a pénzbeli értéke
annak, ha javul a beteg ember €letének mindsége? Az egészségnek, a fizikai szenve-
dés csokkentésének €s az életben maradasnak kiilonleges, ssmmihez sem hasonlitha-
t6 értéke van.

4.2.  Azegyenld hozzdférés normdja

Az emberek nagy része vallja azt az erkolcsi elvet, hogy minden embertdrsanak joga
van bizonyos alapvetd egészségiigyi ellatasra, az alapvetd egészségiigyi sziikségletek
kielégitését mindenki szdmara lehetové kell tenni. Az ,,alapvetd sziikségletek” meg-
hatdrozasa azonban nehéz etikai, kozgazdasagi és politikai problémékat vet fel.” Ep-
pen az els6ként emlitett sajatossdg, az egészség, a szenvedés elhdritdsdnak, az élet
meg6rzésének kiilonleges értéke miatt hajlandé az emberek nagy része elfogadni
ezeket az elveket, az egyenld hozzaférés normdjat. (Ez az egészségiigyi szektor egyik
nagyon fontos etikai alapelvével van kapcsolatban: és ez a szolidaritds.)

4.3. A bizonytalansdg és a biztositds irdnti kereslet

Az egészségligyi szolgaltatasok iranti keresletet nem a fizetoképesség hatarozza meg.
Természetesen az ellatdsok bizonyos kore eldre lathatd, am tobbségiiket nem lehet
eldre l14tni. Az egyén maga is teljesen bizonytalan abban, hogy mikor, milyen mérté-
ki ellatasra lesz majd sziiksége. Az emberek tobbsége, felismervén a jovobeli egész-
ségi allapotukkal kapcsolatos bizonytalansagot, kész 6nkéntes betegbiztositast kotni.
Ha ugyanis a fogyaszté megosztja a kockazatot azokkal, akik ugyananndl a biztositd-
ndl vasdroltak biztositdst, akkor egy méltdnyos, rendszeres id6szakonként fizetendd
dij ellenében kivédheti egy esetleges betegség anyagi kovetkezményeit (Kornai
1998).

4.4. Az aszimmetrikus informdcio

Minden piacon jelentkezik, ahol a tranzakcid egyik résztvevdje tobbet tud a tranzak-
ci6 targyarol, mint a masik. Az egészségiigyi szektorban ezek az aszimmetridk igen
elterjedtek és rendkiviil fontos szerepet jatszanak. Az egészségiigyi biztositds piacan
gyakran a keresleti oldal, azaz a biztositdst megvasarolni kivané fogyaszté az, aki
tobb informacidval rendelkezik a tranzakciordl, mint a kinalati oldal, a biztosito. A
kinalati oldal (az orvos) altalaban sokkal tobbet tud a tranzakcid targyarol, a betegség
megfeleld gyogyitdsardl, annak igazi hasznérdl és dsszes koltségeirdl, mint a keresle-
ti oldal (a beteg €s a biztositd). Napjaink egészségiigyére az a jellemzd, hogy a bete-
gek egyre tobbet és tobbet tudnak sajit betegségiikrol, az dket sijté betegség termé-
szetérdl. Ha a betegnek médja van arra, hogy sajat sorsat irdnyitsa és a kezelés kolt-

> Adam Smith szerint ,,sziikséges javakon nem csak azokat a javakat értjiik, amelyekre az élet fenntarta-
sdhoz okvetleniil sziikség van, hanem mindazokat, amelyekrdl az orszdg szokdsai azt tartjak: nélkiiliik
minden ember élete méltatlan lenne” (Kornai-Eggleston 2004).
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ségei részben Ot terhelik, akkor ez erds érdekeltséget teremt arra, hogy informéciot
gylijtson, és ezt az aszimmetriat csokkentse. Altaldnossdgban is igaz, hogy a modern
tarsadalmak jovedelmiik egyre nagyobb részét koltik szolgaltatasokra, s az atlagosnal
gyorsabban nd a szabadon vélaszthatd, in. bizalmi joszdgok irdnti kereslet. Ebbe a
kategéridba tartozik az orvosi gy6gyité munka is. Igy az sem véletlen, hogy az orvosi
honoréariumok és a halapénz gyakorisdga és nagysaga azokon a szakteriileteken a
legmagasabb, ahol a betegnek van ideje és lehetdsége a vdlasztdsra, illetve az intimi-
tas, a beavatkozas kockazata vagy a vele jar6 fajdalomérzet miatt fontos az orvos
irdnti bizalom (Mihélyi 2003).

4.5. A mindség szerepe

Az egészségiigyi szolgéltatdsok mindségének vizsgélata sordn tobb tényez6t kiilonit-
hetiink el: (1) egyrészt az egészségligyi ellatds orvos-szakmai mindségét, a terdpia
helyességét, (2) masrészt az ellatds komfort koriilményeit, a hotelszolgaltatast, az or-
vos-beteg viszony udvariassagi elemeit, a beteg idejének tiszteletét, (3) harmadrészt
pedig az elldtdsnak azt a mindségi szintjét, amelyben egy orszag népessége 0sszessé-
gében részesiil (Mihalyi 2003).

4.6.  Monopolhelyzet

Hirsch (1976) szerint a modern tirsadalmak &ltal kinalt szolgéltatdsok egy része
sziikségszertien Ujra meg djra monopolhelyzeteket teremt, s igy kialakul a kivélasz-
tott kevesek €s a ki-nem valasztott tobbség érdekellentéte. Az egészségiigyi szektor
kindlati oldaldn gyakran alakulnak ki ilyen szervezddések, melyek részben a méret-
gazdasagossagnak tulajdonithatok. Egy példa: a vilag vagy az orszag legjobb sebésze
egy honap vagy egy év alatt viszonylag csak kisszamu miitétet tud elvégezni és nem
lehet biztositani azt sem, hogy a legijabb gyogyitd eljardsokhoz mindenki hozzéafér-
jen (Mihdlyi 2003). Szabdlyozds hidnydban az egészségiigyi szektor melegigya a
verseny mesterséges korlatozasanak.

4.7. A beteg kiszolgdltatottsdga

Az egészségiigyi szektorban az eddigi sajatossagok alapjan sz6é sem lehet tokéletes
versenyrdl, ill. a szolgéltatds nyujtdjanak és felhasznaldjanak egyenrangisagirdl. Ez
részben a mar emlitett aszimmetrikus informacié kovetkezménye. A betegek kiszol-
galtatottsagat az orvos-beteg viszonyt szabalyozo torvényekkel lehet csokkenteni.

4.8. Magas tranzakcios koltségek

Az informéciés aszimmetria noveli azokat a megbizasi koltségeket, amelyek akkor
jelentkeznek, amikor az ellentétes érdekekkel rendelkez6 megbizok és tigynokok ko-
zotti szerzddéseket kell megfogalmazni, ellendrizni és mitkodtetni.
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4.9. A korrupcio lehetdsége

Az informdcids aszimmetria miatt fellépd ,,alapvetd tudatlansdgnal” is rosszabbak
azok az informdcios problémdk, amelyeket a tarsadalomnak szdmadassal tartozé po-
litikusok, biirokratak, egészségiigyi szolgéltatok és egyéb szervezetek tudatosan ge-
nerdlnak. Az egészségiigyi rendszerek komplex természete miatt tag tér nyilik a be-
tegek és a kozvélemény félrevezetésére és megkarositasara.

5. Az egészségpolitika lehetséges eszkozei a tényezo-és termékpiacokon

Az el6z6 fejtegetésbdl is kideriil, hogy a legtdbb, egészségiigyi teriileten megjelend
joszag és szolgdltatas esetében fellép valamilyen piaci tokéletlenség. Ezt azonban az
eddigiekhez képest egy masik aspektusbdl is vizsgalhatjuk, mégpedig a piac megta-
madhatdsdga és a javak/szolgéltatdsok mérhetdsége szempontjabdl. Egy piacra akkor
mondhatjuk, hogy tokéletesen megtdmadhato, ha a véllalatok szabadon 1éphetnek be
rd, szabadon hagyhatjak el anélkiil, hogy a befektetésiiket elveszitenék, és a techno-
l6gia mindenki szdmara egyforman hozzaférhetd (Baumol et al 1982). A nem meg-
tdmadhat6 javak esetében az elsiillyedt koltségek, a piaci er6folény, a foldrajzi elony
€s a specidlis beruhdzasok miatt a belépési koltségek magasak, a piacspecifikus beru-
hazasok egyben elsiillyedt koltséget is jelentenek. Az egészségiigyben tobbnyire ez
utébbi esettel dllunk szemben: ha a piacon bentlévok tevékenységiik folytan jelentds
szakértelemre és lojdlis ,,iigyfélkorre” tesznek szert, akkor ezzel erds korlatot allita-
nak a potencidlis belépdk elé, vagyis a piac kevésbé megtdmadhatd. A mérhetiség
azt jelenti, hogy mennyire precizen tudjuk mérni a felhasznalt er6forrasokat, a fo-
lyamatokat, a teljesitményt, valamint a javak és szolgaltatdsok eredményességét. A
jelentds informécids aszimmetridval jellemezhetd egészségiigyi szolgaltatasok telje-
sitményét és eredményét meglehetdsen nehéz mérni (Preker—Harding 2005).

Roviden osztdlyozzuk az egészségiigyi szektor tényezd — €s termékpiacit a
fentiek szerint csoportositva. A termelési tényezok piacdn a fogyasztasi cikkek gyar-
tasa, a gyogyszerek és egészségiigyi felszerelések kiskereskedelmi forgalmazésa ese-
tén a piac tobbnyire konnyen megtdmadhat6 és a teljesitményt is jol lehet mérni (1.
tdblazat). Jobbra haladva a belépési korlatok novekedésével csokken a piac megta-
madhatdsdga a kiilonleges felszerelések beruhdzasi igénye és a novekvo technoldgiai
specializici6 miatt. Ide tartozik példaul a gydgyszerek, miiszerek nagykereskedelme.
A gybgyszerek és a csucstechnoldgids egészségiigyi felszerelések, a rendkiviil kolt-
ségigényes kutatas-fejlesztési tevékenység esetében a belépési korlatok még tovabb
emelkednek és a mérhetdség is problematikussa vélik.

A termékpiacok esetében a kiillonboz6 egészségiigyi szolgaltatasokat is csopor-
tosithatjuk az el6bbiekhez hasonlé médon. Mig a tényezd tényezdpiacokon a f6 prob-
1éma, hogy a piaci koncentracié miatt nehezen timadhatok meg, addig az orvosi be-
avatkozdsok és egészségiigyi termékek esetében a legtobb gondot a teljesitmény és
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az eredményesség mérésének nehézsége okozza, ahogy azt a 2. tdblazat is mutatja

(Preker—Harding 2005).

1. tabldzat A tényezOpiacok jellemzdi

Konnyi Kozepes Nehéz
megtamadhatésig megtamadhatésdg  megtdmadhatdsag
- Miszerek gyarta-
- Egészségiigyi fogyasz- sa, .
tasi cikkek gydrtdsa, - Gyégyszerek és G}iogyszereki .
. . ) . : e csticstechnoldgi-
Jo - Gydgyszerek és orvosi orvosi eszk6zok S K AT1res
. y o oy 1 ak eloallitasa,
mérhetdség eszkozok kiskereske- nagykereskedel- o e
- Nagy tékeigényti
delme, me beruhazasok
- Képzetlen munkaerd - Kis tokeigény ki-
elégitése
- Alapszintii kép- ) thatas:
. . fejlesztés,
Kozepes z¢és, " ;
. v . . - Fels6oktatds, ma-
mérhetéség - Szakképzett mun- p
Kaerd gasan képzett
munkaerd
Rossz _ -
mérhetoség
Forrds: (Preker—Harding 2005)
2. tdbldzat A termékpiacok jellemzdi
Konnyi Kozepes Nehéz
megtamadhatésag megtamadhatosag megtamadhatosag
Jo - - -
mérhetéség
Kozepes - Nem klinikai tevé- - Klinikai beavatkoza- - Kutatas, tudas,
mérhet6ség kenységek (moso- sok, - Fels6oktatds
da, konyha), - Cstcstechnoldgiaji
- Rutinjellegli diag- diagnosztika
nosztika
Rossz - Ambuléns kezelés, - Kozegészségiigyi in- - Egészségpolitikai
mérhetdség orvosi ellatds tézkedések, programok,
- Fekvdbeteg elltas - Monitoring és ér-

tékelés

Forrds: Preker—Harding 2005

A kormanyok sokféle egészségpolitikai eszkoz koziil valaszthatnak, ha kezelni
kivanjak ezeket a problémakat. Néhany ezek koziil — a leggyengébb formatdl a leg-
er6sebb felé haladva: informécidszolgaltatasi kotelezettség eldirdsa, szabdlyozds,
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szolgaltatasok szerzodésbe addsa, szubvencionalds, kozvetlen finanszirozas, allami
eldallitas. Az aldbbiakban az egyes egészségpolitikai eszkozoket a ,,vdsdrolni vagy
magunk elddllitani” probléma fényében vizsgdljuk meg (Preker—Harding 2005).

1. A tényezopiaci inputok egy részénél — igy az egészségiigyi fogyasztasi cik-
kek gyartasandl, a szakképzetlen munkaerdnél, valamint a gydgyszerek,
orvosi eszkozok és fogyasztasi cikkek kiskereskedelménél — csak ritkan
kell szembenézniink a piaci tokéletlenség silyos formdival: a piac megta-
madhatdsdganak nehézségével és mérési problémdkkal (2. dbra bal fels6
része). Itt elég csak minimalis korméanyzati beavatkozassal élniink, példaul
informdacidszolgéltatist eldirnunk és mindségi vagy biztonsagi eldirdsokat
megallapitanunk és a versenyzdi piacok hatékonyan éllitjdk majd eld eze-
ket az inputokat. Az allami keretek kozott megszervezett termelés ilyen
esetekben rontja a mindséget, nem 6sztondz innovacidra és technoldgiai
hatékonysagra.

A misik végletet a nagyon specidlis munkaerd képzése, valamint a ritka
klinikai esetek diagnosztizdl4séra €s kezelésére vonatkozo tudas eldallitasa
jelenti (2. dbra jobb alsé része): itt jelentds piaci kudarcokkal kell szamol-
ni. Csekély ugyanis az esély a piac megtamaddséra, és a mérés is szinte le-
hetetlen. Ilyenkor a szigort szabélyozas és a kdzvetlen korményzati eld4al-
litas keveréke tudja biztositani az inputok megfeleld kindlatat.

A tobbi termelési tényez0 nagy részét vasdrlds ttjan lehet beszerezni, bar a
piacok gyakran rosszul jelzik az inputok sziikséges mennyiségét (folosleg
vagy hidny alakulhat ki), 0sszetételét és elosztasat. Ez kiilonosen igaz a
hosszi képzést igénylé emberi erdforrdsra, a hosszadalmas fejlesztésen
alapul6 gydgyszerek és orvosi miiszerek gyartdsdra. Emiatt komoly szaba-
lyozasi és szerzddési szakértelmet kivan az olyan inputok véasdrldsa, ame-
lyeknél mind a piac megtdmadasa, mind a mérés nehéz (2. dbra k6zépsod
része). A nagy gyartok kiilonbozd piacvédelmi politikdk (szabadalmak és
engedélyeztetések), gyartdi szabvanyok, nagy elsiillyedt koltségek, dssze-
jatszas és magasfoku specializdcié (K+F) révén is megprobalhatjdk meg-
erdsiteni a piacukat védo korlatokat, erdsen csokkentve ezzel a piac meg-
tdmadasanak esélyét. Ezeknél az inputoknal méar olyan erdsebb policy-
eszkozokre is sziikség lehet, mint amilyen a monopszonista vasérléerd és a
hosszu tava szerzOdések rendszere. A javak ilyen bonyolult dsszetétele el-
lenére a kormanyzat szabalyozas és szerzOdések révén sok nehezen meg-
tdmadhaté és mérési problémékkal jellemezhetd piacon is elérheti mélta-
nyossagi, hatékonysagi és mindségi céljait (Herzlinger 1997).

2. A termelési tényez6khoz hasonlbéan, az orvosi beavatkozdsok és mds
egészségligyi végtermékek esetében is élhetiink a ,kiszerzodés” (véasarlas)
eszkozével; nincsen sziikség arra, hogy az édllam sajat maga allitsa eld
Oket. Azt a gyakorlati dontést, hogy milyen beavatkozasokat hagyjunk az
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allami intézmények kezében, és mikor j6 megoldas a kiszerzédés, tobb té-
nyezd befolyésolja. El6szor is néhdny termék esetében (példaul a klinikai
beavatkozdsokndl) sokkal kevésbé hatarozhaté meg a szolgdltatds targya,
mint az inputokndl. Ez megneheziti a megkotott szerz6dések menedzselé-
sét és a szolgaltatok opportunizmusanak korlatozasat. Masodszor, a ténye-
z6piacok jellemzésekor emlitett okok miatt a piac megtdmadasanak esélye
gyakran csekély. Végiil, a komplex egészségiigyi problémak kezelése sok-
szor sziikségessé teszi a stratégiai koordinacidt, a kiilonbozdé orvosi be-
avatkozdsok és egyéb egészségiigyi termékek Osszekapcsolasit. A nem
klinikai tevékenységek példaul nem igényelnek kiilonleges stratégiai koor-
dinéciot. Ezek kozé tartozik az 6rzés-védelem, a konyha, a mosoda mii-
kodtetése és a menedzsment. Altaldban ,levalaszthatjuk” ezeket a tobbi
szolgaltatasrol, és viszonylag szabvanyszerii szerzédések révén ,kiszer-
z6dhetjiik” 6ket ilyen tevékenységet folytatd véllalkozdsoknak. A klinikai
€s népegészségligyi beavatkozdsokndl ezzel szemben gyakran jelentkezik
igény a koordinacidra és arra, hogy a viszonyokat az ellatott egyének, a la-
kossag, illetve a szolgéltatast nyujté szervezet specidlis jellemzdihez iga-
zitsdk. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy e tevékenységek ,levalasztisa”
gyakran vezet olyan problémédkhoz, mint a koltség-atharitds, a kezelés
megszakitdsa és a mindségromlds (Manning 1998).

2. dbra A korlatozott megtdmadhatdsag és mérhetség kezelésére alkalmas egész-
ségpolitikai eszkozok

Konnyii Kozepes Nehéz
megtamadhatosag megtamadhatésag | megtamadhatésag
Jo Informéci(’)ka/
mérhetéség nyilvdnossag
Kozepes bzabz},lyf)zas €s
mérhetéség szerzddés Allami
Rossz finanszirozas és
mérhetioség el6allitds

Forrds: (Preker-Harding, 2005)

6. Kovetkeztetések

Az egészségiigyi ellatérendszerek a vildgon mindeniitt egyre erdteljesebben szembe-
siilnek azzal a nyomdssal, amit a tarsadalmi, demografiai véltozasok, az egészség-
tigyi technoldgidk rohamos fejlédése jelent: az egészségiigyre fordithaté erdforrasok
nehezen tudnak 1épést tartani a megnovekedett elvarasokkal, az djabb és tjabb, rend-
kiviil draga technolégidk finanszirozasi igényével (Boncz et al 2005). A koltségek
feliigyelet alatt tartdsa az 1970-es évek ota feladat Eurépdban. A joléti dllamok z6-
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mében alapvetd kihivassa vélt az egészségligyi kiaddsok, GDP novekedési iitemét
meghaladé szarnyaldsdnak visszafogédsa (Orosz 2008). Ez a koltségkontroll kikény-
szeriti az ellatas racionalizalasat, melynek egyik eszkoze lehet a privatizacié. A pri-
vatizaciot ,.el0segiti” az allami rendszerek elégtelen mitkodése is. Manapsag ugyanis
sok orszdgban a nagy és kevéssé hatékony kozszektor olyan termékeket és szolgélta-
tasokat dllit eld, amelyeket nem kormanyzati szolgdltatoktdl is meg lehetne vasarolni.
Eppen ezért az egészségiigyi szolgéltatisokban a magéanszféra szerepvallaldsanak to-
vébbi erdsodése varhatd, minden teriileten. Minden bizonnyal bdviil az dllami és ma-
ganszféra egyiittmiikodése, a szolgaltatdsok nyujtasara vonatkozé hosszu tavua szer-
z6désekkel, a kockézat és a profit megosztasival. Fontos kérdés azonban, hogy a
maganszféra ,benyomuldsa” hogyan hat az egészségiigy olyan kulcsfontossigi pa-
ramétereire, amilyenek példaul a koltségek, a fenntarthatésag, a hatékonysdg, az
elérhetdség, a szolidarités, az ellatds mindsége, az egészségi dllapot vagy a valasztas
szabadsaga. Képes-e jobban teljesiteni egy nagyobb maganrészesedéssel biré rend-
szer a meghatdrozdéan allamindl? Erre ma még nincsenek adataink, a vélaszt a jovo
kutatdsai, valamint gyakorlati tapasztalatai adhatjak meg.

Kétségtelen tény azonban, hogy a fejlett orszagokban az egészségiigyi szféra a
gazdasdg innovativ huzdagazata, magaénak tudva a GDP egyre jelentésebb hanya-
dat.’ Az egészségiigyi szolgaltatasok piacdnak bdviilése a sziikséglet oldalardl korlat
nélkiili (novekedésiiknek csak a forrasok szabnak hatart), tehat egy folyamatosan bo-
viilé piacrdl van sz6, amelynek kiszolgdld hattéripara mar ma is a vildg gazdasaga-
nak meghatdrozé dgazatait foglalja magdban (Kincses 2000). A magyar egészségiigy-
gyel kapcsolatos nézetek kozott elterjedt az a felfogds, miszerint az orszag fejlodése
felé vezetd uton az egészségiigyben felmeriilé problémédk megoldasa csak sziikséges
rossz, a kiaddsokat til gyakran csak rovid tavid koltségnek tekintik, nem pedig hosszi
tdvd beruhdzasnak (Orosz 2008). Amennyiben viszont az egészségiigyet nem fej-
lesztjiik, ,,pénznyeld automatdnak™ tekintjiik, akkor kimaradunk a vildg legdinamiku-
sabban fejlodd ipardgabol. Ezzel a felfogassal tobb szempontbdl is szakitani kell:
szemléletvdltdsra van sziikség az egészség értékszemléletének véltozdsdban, a hu-
manerdforras és az egészségiigyi rendszer szerepének atértékelésében. Ma mar vila-
gos, hogy a jelenlegi forrasokbdl és a jelenlegi szolgaltatdsok nyujtasa mellett az el-
latérendszer hosszitdvon nem miikkddtethetd. Ezéltal nyilvanval6 az is, hogy magyar
egészségligy szerepkeresésének folyamatdban jelent6s mennyiségli inveszticio sziik-
séges. Ez a sziikséges beruhdzds azonban a szereplok egyikétdl sem varhato6 el kiza-
rélagosan. Ahhoz, hogy a magyar egészségiigy hidnytermeld valsdgdgazatbol a gaz-
dasag hizéerejévé valjon, tjra kell értelmezni a koz és a magan viszonyat az egész-
ségiigyben. Ehhez egyrészt meg kell sziintetni a merev kiilonallast a kozfinansziroza-
st és a maganfinanszirozasa intézmények kozott, masrészt meg kell engedni, hogy a
magantdke a kozintézményekben is befektethessen, vegyes hasznositds mellett (Kin-
cses 2001). Mindezt természetesen a szolidaritds alapelvének sériilése nélkiil. Ez nem

¢ Az OECD adatai alapjan az EU15 4tlaga 2005-ben a GDP 6,6%-a volt, mig Magyarorszdgon 2007-ben
az egészségiigyi kozkiadasok a GDP 4,7%-at tették ki (Orosz 2008).
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megoldhatatlan feladat, hiszen ma mar a ,, public private mixt” technika létezik a vi-
lagban: egyrészt ez a vegyes finanszirozds hozhatja meg a sziikséges inveszticiot és
miikodési koltségtobbletet, masrészt a maganszféra megerdsodése versenyhelyzetbe
hozza a kozintézményeket, €s ettdl az ellatas altalanos szinvonaldnak javuldsa varha-
t6. A maganszféra sziikségszeri megerdsodése nem mentesiti az dllamot a feleldsség
alél. Egyrészt, mint tulajdonosnak gondoskodnia kell az intézményeirdl, masrészt a
piaci viszonyok sulydnak novekedése felértékeli az dllam piacszabalyozé és ellendr-
26 szerepét. Az dllamnak ezen kiviil fontos szerepe van a piacélénkitésben és piacbd-
vitésben is (Kincses 2001). Osszefoglalva: az dllam és a piac szerepére vonatkozé
dogmatikus, ideologizilt ,,fekete-fehér” elméletet egy olyan ldtdsmoédnak kellene fel-
véltania, amely differencidltabb, pragmatikusabb, megérti az egészségiigy sajatossa-
gait, a piac és az dllam korlatait is (Orosz 2008). Hiszen Magyarorszdg foldrajzi fek-
vése és a magyar egészségiigy szakmai potencidlja alapjan alkalmas lehet arra, hogy
a térség egészségiigyi kozpontja legyen, magas szintli ellatast nydjtva mind a hazai,
mind a kiilfoldi betegeknek egyarant, ezaltal ,.karbantartva” a hazai — a kiilfoldi toke
altal magasra értékelt —humaénerd6forrast és erdsitve a tarsadalmi infrastruktdrat.
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