Vol. 33. ZOZZN.I. 4
p}()). 3—39(. e @ ES E | y www.esely.org

Tarsadalom- és szocidlpolitikai folydirat

DOI 10.48007/esely.2022.1.1

Miért buktak el a szervezeti innovaciok
a magyar egészségiigyben?

Orosz Eva

ORrosz Eva: ELTE Tarsadalomtudomanyi Kar — orosz.eva@tatk.elte.hu

ABSZTRAKT Az 1989-1993 kozotti idszakban alapvetd valtozasok torténtek a magyar egészségligy ira-
nyitasanak és finanszirozasanak a makrostrukttrajaban. Ezek a valtozasok nyilvanval6an csak elsé l1épéseit
jelenthették egy jol m(ikodo egészségligyi rendszer kialakitasanak. A 90-es évek kozepén a reformfolya-
mat azonban megtorpant; megszoritd intézkedéseknek és az ezek nyoman kiélez6dote fesziiltségeket
enyhitd intézkedéseknek a sorozata dominalta a magyar egészségugyet. 1d6r6l idore elindultak innova-
tiv valtozasok — azonban az aktualis kormanyzatok hosszabb vagy révidebb id6szak utan megallitottak
ezek megvaldsitasat, vagy felszamoltak a mar m(ikodd intézményeket. A tanulmany harom részbdl all.
Az els6 Osszeveti a rendszervaltas idészakanak és a 2010-es évek végének a fé problémait; a masodik
pedig ezeknek a problémaknak az orvoslasat célzé — a 90-es évek masodik felében és a 2000-es években
kezdeményezett — 6t szervezeti innovacié torténetét vazolja. Az utolsé rész kozéppontjaban az a kérdés
all, hogy milyen — sok szalon osszefliggd, egymast erdsit6 — tényezok lehetetlenitették el, deformaltak
vagy szamoltak fel a valtoztatasi torekvéseket, szervezeti innovaciokat. A tanulmany a kdvetkezé ténye-
26k konkrét jellemz6it vazolja: a politikai elkotelezettség hianya, forrashiany, a kormanyzat és ellenzék
kozotti politikai arkok, az egészségiigy szempontjainak alarendelédése mas alrendszerek prioritasainak,
a kormanyzaton beliili harc az egészséguigyi reform f6 iranyara vonatkozoan, az egészségiigyi igazgatas
szakmai kapacitasainak alacsony szinvonala és a spontan piaci folyamatok hatasa.

Kulcsszavak: egészségiigyi reform, szervezeti innovacid, forrashiany, opportunista kormanyzati maga-
tartas

Why have organizational innovations failed in Hungarian health system?

ABSTRACT Between 1989 and 1993, fundamental changes took place in the macrostructure of the
governance and financing of Hungarian health care. These changes could obviously only constitute the
first stepsin building a well-functioning health care system. In the mid-1990s, however, the reform process
came to a halt; a series of austerity measures and measures to alleviate the concomitant tensions have
dominated Hungarian health care system. Innovative changes have been launched from time to time —
but after a longer or shorter period of time, the then governments have halted their implementation or
dismantled the already created institutions. The study consists of three parts. The first compares the main
problems of the period of regime change and the end of 2010; and the second outlines the history of five
organizational innovations to address these problems, initiated in the second half of the 1990s and the
2000s. The last part focuses on the question of what — intertwined and mutually reinforcing — factors
have made it impossible, distorted or discouraged efforts for organizational innovations. The study
outlines the specific features of the following factors: lack of political commitment, lack of resources,
political ditches between government and opposition, subordination of health reform requirements to
other subsystems reforms, struggle within government for the main direction of health reform, low level
of professional capacity in health care administration and the impact of spontaneous market processes.
Keywords: health care reform, organizational innovation, lack of resources, opportunistic government
behaviour.
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Az allamszocializmus dramaian rossz egészségi allapotot (Jozan 1994) és sulyos valsagban lévo
egészségligyi rendszert hagyott 6rokségul (Orosz 1992). Az egészségiigyi ellatas akkori prob-
[émainak jelentds része — mas technoldgiai szinten — napjainkig fennmaradt. Sokak vélemé-
nyével ellentétben ez nem annak a kovetkezménye, hogy semmi sem tortént az egészségiigy-
ben. Az 1989 és 1993 kozotti idészakban alapvetd valtozasok torténtek az egészségiigy jogi és
intézményi makrostruktdrajaban — jorészt a 80-as évek masodik felében folyd reformmunka-
latok koncepcidjara és az ahhoz kapcsol6do kdrhazfinanszirozasi kisérlet eredményeire ala-
pozva (Orosz 2001). Ezek a valtozasok nyilvanvaléan csak elsé [épéseit jelenthették egy jol
mikodo egészségligyi rendszer kialakitasanak. Az atalakulas folyamata azonban megtorpant.
A 90-es évek kozepétdl a koltségvetési konszolidaciok kényszere alatt végrehajtott megszoritd
intézkedéseknek és az ezek nyoman kiélezodott fesziiltségeket enyhitd intézkedéseknek a so-
rozata dominalta a magyar egészségiigyet. 1dor6l idére elindultak innovativ valtozasok is —
azonban az aktualis kormanyzatok hosszabb vagy rovidebb id6szak utan megallitottak ezek
megvalositasat, vagy felszamoltak a mar miikodo intézményeket.

A tanulmany harom részbdl all. Az els6 Gsszeveti a rendszervaltas idészakanak és a 2010-es
évek végének a f6 problémait, és ennek részeként bemutatja a 90-es évek elején elindult
reformfolyamat megtorpanasat és eredményeinek az erodalodasat. A masodik rész a 90-es
évek masodik felében és a 2000-es években kezdeményezett - az elsé fejezetben vazolt prob-
[émak orvoslasat célzé — néhany fontos szervezeti innovacio torténetét vazolja; amire épitve
az utolso rész kdzéppontjaban az a kérdés all, milyen tényezdk lehetetlenitették el, deformal-
tak vagy szamoltak fel a valtoztatasi torekvéseket, szervezeti innovaciokat. Ugy vélem, hogy
mindezek — a mult jobb megértésén tul — hozzajarulhatnak az egészségligylink reformjahoz
szlikséges feltételek jobb megértéséhez is.’

FO PROBLEMAK AZ 1980-AS ES A 2010-ES EVEK VEGEN

Szakadék a sziikségletek és a szolgaltatasok
hozzaférhetosége és minosége kozott

Mindkét id6szakban az egyének, a tarsadalom legkdzvetlenebbiil a sziikségletek és a kozfinan-
szirozas( rendszer altal nyujtott szolgaltatasok kozotti szakadékot érzékelték, tovabba a meg-
engedhetetleniil nagy egyenlGtlenségeket a szolgaltatasok elérhetGségében és mindségében?.
A betegek nem, vagy késon jutottak hozza a sziikséges ellatashoz; nem ott (az ellatérendszer-
nek nem azon a szintjén) és nem azt a szolgaltatast kaptak, amit az allapotuk igényelne;
esetleges (sokszor a véletleneken mulik), hogy ki és milyen ellatashoz jut hozza. A rendszer

" A tanulmany nem foglalkozik a COVID-jarvany id8szakaval, mivel annak szamos specialis kérdése 6nallé elemzést
igényel. Ugyanakkor hozzajarulhat annak a megértéséhez, miért reagalt rendkiviil rosszul a magyar kormany a
jarvanyra.

2 Példaul 2015-ben a stroke-ot kdvetd 30 napon beliili halalozas kiilonbsége 2,6-szeres volt a legjobb és legrosszabb
megye kozott (a betegek 8,8% és 23%-a); a megyék kozotti kilonbség 11,7-szeres volt a sziirkehalyog-mtétre
val6 varakozasi idében (MERTEK 2016).
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mukodése kiszamithatatlan, atlathatatlan a betegek szamara. Sokszor az is hosszu ,bolyon-
gas” utan derdl ki, hogy egyaltalan mi a baja az egyénnek; hianyoznak vagy esetlegesek a kré-
nikus betegségek korai felismerését és kezelését szolgal6d szlirGprogramok és gondozas.
A rendszervaltast megel6zGen a betegek egy része erre a helyzetre a halapénz révén kereste az
egyéni megoldasokat, majd a 90-es évek végétdl (a maganszolgaltatok piacanak jelentds
boéviilésétdl) — a halapénz fennmaradasa mellett — egyre inkabb a maganszolgaltatasok
igénybevételével. igy a betegek fizet6képességének az egyenlétlenségei alapvetéen befolya-
soltak és befolyasoljak az ellatashoz val6 hozzajutast.

Ezen jelenségek mogott a kronikus forrdshidny és az egészségligyi rendszer kapacitdsainak,
a szolgadltatdsi strukturanak, az irdnyitdsi, dsztonzési és ellen6rzési rendszernek — egymassal
Osszefliggl — sulyos problémai hzédnak meg.

Az ellatorendszer (szolgaltato szektor) évtizedes problémai

A kapacitasokat tekintve, a rendszervaltaskor mennyiségileg elégséges human erdforrasok,
elavult, szétaprozott korhazhalozat, tulzottan sok korhaz és korhazi agy, ugyanakkor techno-
l6giai lemaradas, a masik oldalon pedig - kiilondsen a kapacitasok adott struktiraban valo
mukodtetéséhez — elégtelen pénziigyi eréforrasok jellemezték a magyar egészségiigyet. Amig
a 80-as évek végén a kapacitasok kritikus pontjat a technolégia (a modern berendezések, m-
téti kapacitasok, nyugati gyogyszerek stb.) hianya jelentette (Varr6 1982), napjainkra az egész-
ségligy kulcsproblémajava a human eréforrasok mennyiségi, minGségi és strukturalis hianya
(human eréforras krizis) valt®. 2006 és 2018 kozott az allami intézményekben foglalkoztatott
orvosok szama 20%-kal (4000 fével) csokkent (AEEK 2019). 2010 és 2018 kozott kb. 3800 or-
vos tavozott kilféldre (Golovics — Zsink6 2021).

A kozfinanszirozasu ellatérendszer allamszocializmusbol 6rokolt strukturdlis problémai —

egy magasabb technologiai szinten — |ényegliket tekintve napjainkig fennmaradtak:

« Arendszer iranyitasanak (szabalyozasanak) és fejlesztésének a szemlélete silészemléle-
tl: az egyes intézményi szintek — alapellatas, korhazi ellatas stb. — problémaira fokuszal,
mikdzben a tarsadalmi sziikségletek (az egészségmegorzés, a betegségek megel6zése, a
krénikus betegségek természete, eredményes ellatasa stb.) paciens/betegség-centrikus
szemléletet igényelnének.?

« Azintézményrendszer és egészségligyi ellatas tulzottan korhazcentrikus® — a masod- és
harmadlagos megel6zés (sziirdvizsgalatok, korai stadiumban torténd gondozas) és az

> Az 1000 f6re jutd praktizald orvosok szama 2018-ban az EU15 atlagnak csupan 87%-at (a cseh értéknek pedig
84%-at) érte el. Az 1000 fére jutd ndvérek szama 2018-ban az EU15 atlag 77%-at (a cseh érték 82%-at) érte el.
(OECD Health Data 2020; https://stats.oecd.org/)

4 Olyan beteg/betegség-centrikus szemléletet, amelynek a fokusza olyan ellatorendszer kialakitasa, amely biztosit-
ja a fébb betegségcsoportok (sziv- és érrendszeri megbetegedések, daganatos betegségek stb.) koordinalt ellata-
sat (az ellatasi szintek, intézmények és szakmak kozotti koordinaciot). Ez természetesen megfelel6 finanszirozasi

> A kérhazcentrikussag és siloszemlélet egyik f6 oka a nyugati medicina és az orvostechnoldgia jellemzGiben ke-
resendd — igy nem magyar sajatossag. A korhazcentrikussag csokkentése, az orvosszakmak és ellatasi szintek
kozotti koordinacid és az ellatasszervezés erdsitése altalanos torekvése volt a fejlett orszagok egészségiigyi re-
formjainak (OECD 2010).
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ellatas tobbi formajanak (egynapos sebészet, jarobeteg-szakellatas, alapellatas, hazi-
apolas) rovasara. Ez megnyilvanul a finanszirozasban, a human er6forrasokban és a
gyogyitasi folyamatokban is.

« Azalapellatas nem képes a funkcioi megfelel6 ellatasara (definitiv ellatas a kompeten-
ciajaba tartozo esetekben; kronikus betegek gondozasa, betegutak menedzselése stb.).
Az alapellatas helyzete — a 2010-es évek kozepétdl meghozott kormanyzati intézkedé-
sek (finanszirozas javitasa, csoportpraxis/praxisk6zosségek dsztonzése stb.) ellenére —
szamos tekintetben kedvez6tlenebb, mint a 90-es évek elején (pl. az iires orvosi korze-
tek szama, az orvosok korstrukturaja).

« Akorhazi kapacitasok nem alkalmazkodtak eléggé a technoldgia és a sziikségletek val-
tozasahoz®: a kapacitasok (a korhazak és a korhazi agyak szamat tekintve is) tulzottak
— ami felesleges koltségeket general. A nagyobb problémat a szétaprozodott’ (és ebbdl
is adédoan korszer(itlen) korhazi haldzat jelenti, ami hozzajarult a humaneré6forras-
krizis kiélezdéséhez.

« A hozzaférés és minGség problémainak egyik alapvetd oka, hogy hianyzik (esetleges) a
mindségbiztositas és az ellatas (betegutak) koordinacidja (az ellatasszervezés), a beteg
,bolyong” a rendszerben — ezaltal nem, vagy késéi stadiumban jut adekvat ellatashoz.
Az ellatas mindségében oriasi kiilonbségek lehetnek. Az ellatas mindségérdl nincs
rendszerszintli informacio.

« Hianyzik a modern népegészségiigy,® megelGzés, egészségfejlesztés — ami nagymérték-
ben hozzajarul a népesség rossz egészségi allapotahoz és az egészségi allapot egyenlot-
lenségeihez.

A fentiekkel kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy a hossz( varolistak és a felesleges kor-
hazi agyak kozott csak latszolagos az ellentmondas. A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
(NEAK) ugyanis évente meghatarozza, hogy az adott évben mekkora szolgaltatasvolument
fog finanszirozni egy adott korhaz szamara (azaz minden koérhaz teljesitményvolumen korlat-
jat [TVK]) — ez pedig behatarolja az ellathat6 betegek szamat®.

¢ A technoldgia fejlédése kovetkeztében egyrészt szamos betegség nem igényel korhazi ellatast, masrészt a koltséges
technoldgia és specialis szakértelem koncentraciot igényel. A korhazhalézatnak a megvaltozott technolégiahoz valo
igazitasa a 80-as évek vége 6ta megoldatlan kihivas a kormanyok szamara. Ezt jelzi példaul a korhazi agyak (nemzet-
kozi dsszehasonlitasban is) alacsony kihasznaltsaga, ami a KSH adatai szerint 2019-ben 63,8% volt az aktiv fekvSbe-
teg-ellatasban és 84,3% a kronikus fekvobeteg-ellatasban. A leirtak nem jelentik azt, hogy ne csokkent volna jelen-
tésen a korhazi agyak szama, tovabba ne tortént volna szamos pozitiv [épés a korhazszektorban — ezek 9sszességében
azonban nem orvosoltak az alapveté problémakat. (A korhazi agyak szama 1991-ben 100 747, 2019-ben pedig 67 806
volt. Ez utobbibdl 41481 az aktiv, 26 631 pedig a kronikus ellatasban mikodott.)
2019-ben a NEAK 137 szolgaltatonal finanszirozott aktiv fekvobeteg-ellatast. Ebbdl 104 volt allami vagy onkor-
manyzati tulajdonban. (NEAK Statisztikai Evkényv 2019)
A modern népegészségligy mindenekel6Stt szemléletvaltast igényelne: az egészség szempontjainak érvényesité-
sét a kormanyzati politika minden tertiletén (az EU és WHO altal is 6sztonzott ,Health in All Policies” megkoze-
litést).
Hasonlé rendszer m(ikodik a jardbeteg-szakellatas esetében is. A TVK-t a teljesitményfinanszirozas alapegységei-
ben (és nem a betegek szamaban) hatarozzak meg. Ha a kdrhaz tdllépi a TVK-jat, akkor az utana ellatott betegek
ellatasaért nem fizet a NEAK.
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A rendszervaltozas utani évtizedekben a szolgaltatoi szektor el6z6ekben vazolt problémai-
hoz Ujak tarsultak a maganszektornak — a piaci tényezo6k altal vezérelt és megfelelé kormany-
zati szabalyozast nélkiil6z6 - jelent6s boviilése kovetkeztében: példaul az orvosok, szakdolgo-
20k elvandorlasa vagy munkaidejiik jelentds részének lekotése a maganszektorban.

Iranyitasi és 6sztonzési rendszerek:
biztatd kezdetek, erodalédas és visszarendezodés

Az allamszocialista egészségligy alapveto pillérei voltak: az allamnak a formalis szektorban érvé-
nyesiil6 kizarolagos szerepe, az érem masik oldalaként pedig az egészségligy fekete/informalis
gazdasaga (a halapénz); tovabba a kozponti utasitason alapulé iranyitasi rendszer, az érem
masik oldalaként pedig az informalis alkuk (kijarasok, ,szocialista Osszekottetések™ stb.) az
er6forrasok allokaciojaban. A szolgaltatasi szféraban a hatékonysaggal ellentétes 6sztonzok
mukodtek: a szolgaltatd intézmeények tevékenysége és bevétele kozott nem volt kapcsolat —
mivel az éves koltségvetésitk megallapitasakor az alapot az el6z6 éves kdltségvetésiik jelentet-
te. Ez nem tette szlikségessé a teljesitmény mérését, azaz annak a szambavételét, hogy milyen
szolgaltatasokat és milyen koltséggel nyujtottak a kérhazak. Mindezeknek és a szolgaltatd
szektor (el6z6ekben targyalt) strukturalis problémainak a kovetkeztében egyszerre volt (és
van) jelen a forrashiany és alacsony hatékonysag mind mikro-, mind makroszinten.

Az 1989-1993 kozotti idoszakban elindult az egészségiigyi rendszer makrostrukturajanak az
atalakulasa, és kialakultak a 2010-ig fennall6 struktira fo Gsszetevoi: a lakossag csaknem egészé-
re kiterjedo kotelezd egészségbiztositas és ezaltal a finanszirozo és a szolgaltatd szerepek szét-
valasztasa; a vegyes tulajdoni viszonyok (maganvallalkozasok lehetGsége az egészségiigyben);
a haziorvosi rendszer; a szolgaltatok (kérhazak, rendel6k stb.) kozotti versenyt célzo U telje-
sitményfinanszirozasi modszerek; az 6nkéntes kiegészitd egészségbiztositas kiilonbozo formai
(6nkéntes pénztarak és Uzleti biztositok altal kinalt konstrukciok); tovabba a betegjogok in-
tézményesitése (Orosz 2001). Az ANTSZ létrehozasa megteremtette az intézményi feltételeit,
lehet&ségét annak, hogy — nyugat-eurdpai mintara — modern népegészségligyi tevékenység
legyen kialakithatd, valamint sziikség (pl. jarvany) esetén egységes szakmai bazison nyugvo,
megfelel6 hatdsagi intézkedések legyenek végrehajthatéak’. A centralizalt, kdzponti kor-
manyzati utasitasokon alapul6 iranyitas helyett elindult a déntéshozatalnak (hatalomnak) és
felelosségnek az egészségtigy szereploi kozotti megosztasa. Ennek legfontosabb [épései a viszony-
lag jelentds 6nallésagot kapott Egészségbiztositasi Onkormanyzat és az Orszagos Egészségbiz-
tositasi Pénztar létrehozasa, tovabba a szakmai kamarak (pl. Magyar Orvosi Kamara) és sz6-
vetségek (pl. Magyar Korhazszovetség) megalakitasa voltak.

® Ennek nyoman az egyes — hasonl¢ feladatot ellat6 — korhazak, szakrendel6k bazisfinanszirozasa kozott a kiilonb-
ség tobbszoros is lehetett.

Az ANTSZ a Kozegészségiigyi és Jarvanyiigyi Alloméasok (KOJAL) bazisan jott létre. A valtozas leglényegesebb
eleme a kettds iranyitds megsziintetése volt, ami azt jelentette, hogy a megyei KOJAL-ok kézigazgatasi, hatdsagi
szempontbdél a megyei tanacsok iranyitasa alatt mikodtek, mig a szakmai iranyitast a KOJAL orszagos szervezete
gyakorolta. Ennek kovetkeztében a hatdsagi intézkedések (pl. izemek, ivovizmindség stb. kozegészségugyi elle-
ndrzése) esetében a helyi hatalom érdekei feltlirhattak a szakmai szempontokat.
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A reformfolyamatban a f6 hangsulyt a teljesitményfinanszirozdsi médszerek bevezetése kapta,
mint az er6forrasok hatékonyabb elosztasnak, a szabalyozott verseny megteremtésének f6 esz-
koze'. Az aktiv fekvGbeteg-ellatas esetében — a nemzetkozi trendeket kdvetve — az amerikai DRG
(Diagnosis Related Groups) finanszirozasi modszer adaptacidjat, a Homogén Betegség Csopor-
tok (HBCS) szerinti finanszirozast vezették be.” A finanszirozasi rendszer atalakitasaban - a
tényleges folyamatokban — azonban Gsszelitkozott két ellentétes szempont. Egyrészt a haté-
konysagi megkozelités: az intézmények tevékenysége és bevétele kozotti 6sszhang megterem-
tése (azonos teljesitményért azonos dijat nyjtd normativ finanszirozas). A masik szempont a
politikai biztonsag szempontja volt, azaz minél kisebb konfliktussal meguszni az elkerilhetet-
len valtozasokat, tovabba a kormanyzat fenn kivanta tartani a zart koltségvetést™ — a kiadasok
korlatozasa érdekében. A zart koltségvetés teljestilése viszont csokkentette az Gsztdnzést a haté-
kony ellendrzési rendszer kiépitésére, aminek a hianya lehet6vé tette a széleskori HBCS-manipu-
laciot.™ Az eredeti tervekkel szemben (amortizacié beépitése a finanszirozasi tételekbe), fenn-
maradt a kétcsatornas finanszirozas: az egészségbiztositas altal fizetett dijak (a rendszervaltas
elotti idoszak éves koltségvetéséhez hasonldan) csak a miikodési koltségek fedezetét tartal-
mazzak és nem tartalmazzak az amortizaciot. Mivel a beruhazasi forrasok legnagyobb részét
a kdzponti tamogatasok teszik ki, az intézményi menedzsment (és a tulajdonos) szamara hi-
anyzik a forras az alléeszkozok potlasara, masrészt hianyzik az érdekeltség is az alléeszkozok-
kel valé racionalis gazdalkodasban. Tovabba a kdzponti dontéshozdkat pedig semmi sem Gsz-
tonzi a makroszint(i hatékonysag szempontjanak a mérlegelésére a beruhazasi dontésekben
(nem is rendelkeznek megfelel6 informacioval ahhoz). Tovabb erodalta a teljesitményfinanszi-
rozas 0sztonz6 hatasat (a ,pénz koveti a beteget” elv érvényesiilését) a TVK 2004-ben - a
kiills6 gazdasagi kényszerek hatasara — tortént bevezetése. A TVK-t eredetileg atmenetinek
szantak, de azota is a kiadasok korlatozasanak alapvet6 eszkozét képezi. Mindezek kovetkezté-
ben a teljesitményfinanszirozasi rendszer nem csak a tulzott varakozasokat' nem tudta kielégi-
teni, hanem a pozitiv hatasai is [ényegesen gyengébben érvényesiiltek, a mellékhatasai pedig
erésebben, mint mas orszagokban.

Osszességében, a 90-es évek elején végbement valtozdsok adekvat médon reagaltak az egész-
ségligyi rendszer problémaira — tényleges reformfolyamat elinduldsdt jelentették. Az tj makro-
szintl intézményi keretek és a teljesitményfinanszirozas (a valtozasok alapelvei és iranya)

2 A teljesitményalapti, normativ finanszirozasi modszerekben elviekben azonos teljesitményért azonos arat kapnak a

szolgaltatok — igy (ha az elvek megfelelGen érvényesiilnek a gyakorlatban) az intézmények bevétele a szolgaltatasok
mennyiségétdl, bonyolultsagatdl és mindségtdl fligg (tovabba a szolgaltatok miikodése atlathatobba valik).

A HBCS-finanszirozas alapegysége az eset (és nem az egyes beavatkozas). A mddszer a betegségeket (korhazi esete-
ket) szakmai tartalom és koltségesség szempontjabol homogén csoportokba sorolja és meghatarozza az egyes cso-
portok koltségességének egymashoz viszonyitott aranyat, tn. sulyszamok alkalmazasaval (a teljesitmény mértékegy-
sége a stlyszam, ahol az atlagos koltségigény(i betegségcsoport stlyszamanak az értéke: 1).

Azaz olyan megoldast talalni, ami biztositja, hogy az egészséguigyi ellatas egyes terileteinek (fekvbeteg-, jard-
beteg-, haziorvosi ellatas stb.) kiadasai nem Iépik tul az éves koltségvetési eldiranyzatokat (az Egészségbiztositasi
Alapon beliil kialakitott kasszakat).

A HBCS (DRG) manipulacija nem magyar jelenség. A HBCS-mddszer a szolgaltatdkat arra 6sztonozheti, hogy ha
lehet, az adott allapotot (a valoban indokoltnal) magasabb arat adé betegségcsoportba sorolja, vagy (indokolatla-
nul) kiséré betegséget tarsitson bizonyos diagnézisokhoz.

Voltak, akik a korhazi struktira spontan atalakulasat és a halapénz megsz(inését is vartak a HBCS finanszirozasi
modszertdl.
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Osszhangban alltak a nyugat-europai egészségligyi rendszereknek és a szabalyozott piaci viszo-
nyok kialakitasat célzé reformoknak az altalanos jellemz6ivel (Ham, 1990). Egy jol mikodo
egészségligyi rendszer kialakulasdhoz azonban nyilvanvaléan nem volt elégséges a makro-
struktdra atalakitasa. A makrostrukturaban bekovetkezett valtozdsok sziikségszertien nem hoz-
hattak latvanyos, gyors megolddst az egészségligyi rendszer miikodésének alapvetd problémadira:
az ellatas elérhetéségével, mindségével és hatékonysagaval, az orvos-beteg kapcsolattal, a
halapénzzel, a fogyasztdi igények kielégitésével kapcsolatos problémakra. Ehhez egyrészt a
kozkiadasok novelésére, masrészt a szakmai strukttrak kiépitésére, a mikrostrukttra' — hosz-
szabb id6t igényl6 — atalakulasara és ezek érdekében szervezeti innovaciok™ sorozatara is
szlikség lett volna.

A 90-es évek kozepén azonban - els6sorban a gazdasagi kényszerek hatasara — a reform-
folyamat megtorpant, nem folytatodott egy szisztematikus fejlesztése az (ij intézményeknek,
majd a reform szamos eredménye erodalodott. 1994-ben a kormanyzati intézkedések kozép-
pontjaba a gazdasagi egyensuly helyreallitasa, a koltségvetési hiany csokkentése, ennek érde-
kében minden teriileten a kozkiaddsok csokkentése kertilt. Az egészségligyi kozkiadasok™ real-
értéke 1994 és 1996 kozott kb. 20%-kal csokkent. Az egészségiigyi rendszer igényei, az atfogd
reform céljai helyett a koltségvetési konszolidacié hatarozta meg az egészségiigy f6 folyamatait.
Az egészségligyi kormanyzat f6 kérdéseivé az Egészségbiztositasi Alap és a korhazak hianyanak a
menedzselése, valamint a korhazi kapacitasok csokkentése — azaz az egészségiigyi kiadasok
drasztikus csokkentése altal kiélezett problémak révid tavu kezelése — valtak. Ezekhez az intézke-
désekhez tarsult az egészségbiztositas Gnkormanyzati iranyitasanak atértékelése — ami tobb okra
vezethetO vissza. Az onkormanyzati iranyitasra vonatkozo elképzelést (és 1991-ben a torvényt)
a rendszervalto, az allam hataskoreit visszaszorito torekvések hoztak létre, de mire 1993-ban
az 6nkormanyzat létrejott, mar kibontakozott egy ezzel ellentétes, a kormanyzat szerepét al-
talaban erdsiteni szindékozo politikai magatartas is. Hozzajarult a kudarchoz az is, hogy az
Onkormanyzat erkolcsi tékéjét — amit az 1993. évi tarsadalombiztositasi valasztasok soran
megszerzett — a korrupciok és korrupcidgyanus tigyek teljesen felélték. Az allamhaztartasrol
sz0l6 torvény 1996. évi modositasa és az onkormanyzati igazgatasrol szold torvény 1997. évi
modositasa elvették az Egészségbiztositasi Onkormanyzat legfontosabb jogositvanyait, majd
— lényegében az MSZP-SZDSZ-kormanyzat altal kezdett folyamat befejezéseként — az 1998-

N

Az egészségligyon beliili struktdrak harom szintjét kilonboztethetjik meg: (i) makrostruktirdk (az iranyitas,
finanszirozas és szolgaltatas intézményi keretei); (ii) szakmai strukturdk (az ellatas folyamataihoz kapcsolédd
gazdasagi és mindségugyi szabalyozas stb.); (iii) mikrostrukturdk (a szerepl6k kozotti kapcsolatok nem intézmé-
nyesitett jellemz&i, mintazatai. Pl. az orvos-beteg kapcsolat jellemzdi, a halapénz, az orvosok kozotti informalis
hierarchia, minisztériumi tisztvisel 6k és korhazigazgatok informalis kapcsolatai stb.).

A reformok és a szervezeti innovaciok kiilonbségét a tanulmany a kovetkezOképpen értelmezi. Az egészségiigyi
reform arendszer egészét vagy egy Osszetevéjét atfogdan és az orszag egészére kiterjedéen célozza meg (pl. a szol-
galtatdk finanszirozasi modszereinek atalakitasa); a reformnak részét képezhetik (de nem feltétleniil) szervezeti
innovaciok. Egy szervezeti innovacié a reformnal korlatozottabb hatékort (tipikusan, de nem kizarélag mikro-
szint(i, lokalisan elinduld). A szervezeti innovacio egy adott problémara uj megkozelitést alkalmaz, uj szervezeti
strukturat és uj dontéshozatali eljdrdsokat hoz létre.

A tanulmanyban ,egészségligyi kiadas” és ,egészségligyi kozkiadas” alatt — a nemzetkozi gyakorlatnak és ada-
toknak megfeleléen — a folyo kiadasokat (current expenditure) értem, ami nem tartalmazza a tékefelhalmozast
(beruhazasokat). Ugyanis egy adott évben a lakossag altal elérhet egészségiigyi szolgaltatasvolument (szolgal-
tatasok és javak végs6 fogyasztasat) a folyd kiadasok mutatjak.
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ban hatalomba lépett FIDESZ-kormany megsziintette az Onkormanyzatot és minisztériumi
iranyitas ala helyezte az OEP-et. Ezek az intézkedések — tobb mas folyamattal egyltt — jelen-
tésen erodaltak az egészségbiztositas relativ onallosagat. A 2000-es évtizedben tobb kisérlet is
tortént az egészségbiztositas intézményi rendszerének az atalakitasara — ezekkel a kovetkezd
fejezet foglalkozik.

2010 utan pedig radikalis valtozasok kovetkeztek be, amelyek felszamoltdk az egészség-
Ugynek a rendszervaltaskor még altalanos elfogadottsagot élvez6 intézményi modelljét® és
visszaallitottak a ,kézivezérlést”, a kdzponti utasitason alapuld iranyitasi rendszert”, amely-
ben — ahogy a rendszervaltas el6tt, jelenleg is — nagy szerepe van az informalis, atlathatatlan
alkuknak. A szabalyozott, atlathaté mukodési mechanizmusok szerepe a dontéshozatalban
meggyengiilt és megnott a befolyasos (sokszor azonban az egészségligyi igazgatasi hierarchia-
ban formalis pozicioval nem rendelkez6) egyének szerepe a dontések megsziiletésében. Ami
miatt nem allithato, hogy a rendszervaltas el6tti struktira rendez6dott vissza, az a magan-
szektor szerepe — azaz nem allt vissza az allamnak a kizarélagos szerepe a szolgaltatasok nyuj-
tasaban és finanszirozasban?. Epp ellenkez6leg: a kdzkiadasok korldtozasa miatt a maganszol-
galtatok szerepe jelentésen boviilt, kiillondsen a jarobeteg-ellatasban (beleértve a diagnoszti-
kai centrumokat is); a magankiadasok aranya az 6sszes kiadason bell pedig 2019-ben elérte a
32%-ot, ami lényegesen magasabb volt, mint az EU27 (26%) és az EU15 atlag (23%)*.

A 2010-es évek elején két ellentétes folyamat zajlott le a szakigazgatas, az iranyitasi rend-
szer terlletén: a szakigazgatasnak az egészségligy sajatossagainak megfeleld, orszagos szintl
intézményeinek (ANTSZ, OEP) a felszamolasa; valamint a kérhazi ellatas orszagos szintl ira-
nyitasi szervezetének a létrehozasa. Tehat egyrészt ott ment végbe decentralizacid, ahol az
egységes, elkulonilt intézményrendszer felelt meg jobban az egészségligy sajatossagainak;
masrészt ott valosult meg irracionalis mértéki centralizacid, ahol az ellentétes az egészségligy
sajatossagaival. A konkrét intézkedések a kovetkez6k voltak:

« 2010-ben megsziint az egészségiigy, oktatas és szocialis tgyek kozvetlen, 6nallé kor-

manyzati képviselete — az Emberi Er6forrasok Minisztériuma részteriileteivé valtak.

« 2010-ben megsziintették az Egészségbiztositasi Felligyeletet.

« 2011-ben 6sszevontak a korabban szakmanként 6nallé, jogallasaban a minisztériumtol
fuggetlen szakmai kollégiumokat egyetlen szervezetbe (megfelelé szakmai infrastruk-
tara nélkiil), amelynek a funkcidja a miniszter tanacsadoé szervezete lett.

« Két Iépésben, 2011-ben és 2017-ben a kozigazgatas egészére kiterjed6 valtoztatasok
részeként — szétverték a kozegészségligy és jarvanyligy egységes, orszagos szervezetét

~
S

Ennek f6 elemei a kovetkez6k voltak: a dontéshozatalnak (hatalomnak) a szereplék kozotti megosztasa; az allam
elsédlegesen szabalyozé szerepet jatszik; a vasarld (OEP) és az eladdk (szolgaltatd intézmények) jelentds onallo-
saga; a miikodési folyamatokban pedig az 6sztonzés és a szolgaltatok kozotti verseny (azaz a szolidaritasi elvet
biztositd keretek kozotti szabalyozott piaci viszonyok).

Példaul korabban a kérhazigazgatok széles hataskorrel rendelkeztek a korhaz miikodésére vonatkozd dontések
meghozatalaban. A kérhazaknak a GYEMSZI ala rendelése utan minimalis 6nallésaguk maradt, minden lényeges
dontést jova kellett hagyatniuk a GYEMSZI-vel (illetve a jogutddaival). Jelenleg még arrdl sem donthetnek 6n-
alléan, hogy nyilatkoznak-e a sajtonak.

Ahogy hangstlyoztam, ez az allamszocialista rendszerben is csak a formalis szektorra volt igaz — ami mellett
létezett az informalis szektor.

Adatok forrasa: Eutostat Database, https://ec.europa.eu/eurostat/data/database
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(felszamoltak az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalatot). 2011-ben az
ANTSZ megyei hivatalai a megyei kormanyhivatalok szervezeti egységeivé valtak. Ezzel
a korabbi KOJAL szervezethez hasonlé — a hatalmi érdekeket a szakmai szempontok félé
helyezé — struktura, ketts iranyitas allt vissza. 2017-ben megsz(int az Orszagos Tiszti-
féorvosi Hivatal, alapvet6 hataskoreit atvette az EMMI; az OTH jogutddjanal (Nemzeti
Népegészségligyi Kozpont) pedig a hataskoroknek csak a toredéke maradt.

« Tobb Iépésben felszamoltak a kotelezd egészségbiztositasi rendszer minden lényegi ele-
mét: torvényi alapjait, transzparens finanszirozasat és intézményi kereteit.* 1992-ben
az OEP létrehozasakor nagy onallosaggal rendelkez6 ,szolgaltatasvasarld” szervezet ki-
alakitasa volt a cél. Ezzel szemben, az ANTSZ-hez hasonléan (ugyanannak a folya-
matnak a részeként) felszamoltak az egészségbiztositas onallo, egységes intézmény-
rendszerét. 2011-ben az OEP regionadlis pénztarai megsziintek,® hataskoreinek (és
dolgozbinak) jelentGs része atkerlilt a megyei kormanyhivatalokban létrehozott egész-
ségbiztositasi osztalyokhoz. 2017-ben az OEP alapvet6 hataskoreit atvette az EMMI és
ajogutddkeént létrehozott Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 Kozpont Iényegében
csak ,pénzkifizetd” szerepet tolt be.

+ 2012-13-ban a kormany elvette az 6nkormanyzatoktol a korhazakat. Egyetlen intéz-
mény, a GYEMSZI (késébb Allami Egészségiigyi Ellatd Kézpont [AEEK]; jelenleg Orsza-
gos Korhazi Féigazgatosag [OKFO]) ala centralizaltak a tobb mint 100 (korabban 6n-
kormanyzati) kérhazat. A kdérhazigazgatok dontési kompetenciajat a minimumra szi-
kitették.

« Megtorpant a betegjogok érvényesiilésének az intézményesitése is: 2010-ben fel-
szamoltak az 6nallé Betegjogi, Ellatottjogi és Gyermekjogi Kozalapitvanyt (BEGYK);
jelenleg pedig az EMMI szervezeti egységeként m(ikodd Integralt Jogvédelmi Szolgalat
(1)S2) feladatat képezi a betegjogok érvényesitése. Hianyzik a civil szervezeteknek, a
betegszervezeteknek — az egészségligyi ellatas feletti — intézményesitett ellenérz6 sze-
repe is®.

Az egészségligyi ellatorendszer (tulajdon és intézményiranyitas) ilyen mértékd irracionalis
centralizalasara nincs példa az eurdpai egészségligyi rendszerekben. A jelenlegi ellatorendszer
mukodtetése centralizaltabb annal, mint amilyen a 80-as évek végén volt.

Ezek a valtozasok nemcsak a szervezeti kereteket alakitottak at, hanem az egészségligyon
beliili dontéshozatali, miikodési mechanizmusokat, az 6sztonzérendszereket és az egész szer-

* Az allamhaztartason belll 2010-ig 6nall6 alrendszert alkoté tarsadalombiztositasi pénziigyi alapok (nyugdij- és
az egészségbiztositasi alap) a kozponti koltségvetés fejezeteivé valtak, az OEP-et kdzponti kdltségvetési szervvé
mindsitették. Megsziint a munkaltatdi tb-jarulék és helyette szocialis hozzajarulasi adot vezettek be, ami nincs
megosztva nyugdij és egészséguigy kozott — igy megszlint az egészségbiztositasnak az az alapvetd jellemzdje,
hogy a bevételei szabélyozott, transzparens médon képzddnek a munkaltatok, munkavallalok és az allam altal
(meghatarozott tarsadalmi csoportok utan) fizetett jarulékokbdl stb.

Az OEP-nek (NEAK-nak) maradtak terileti hivatalai, de a korabbi relativ 6nallosag és hataskorok nélkal.
Részben az utébbiak allami forrasoktdl valo fliggdsége miatt is.
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vezeti kulturat?” Tovabba ezek a valtozasok lehet6vé tették az egészségligybdl vald ,forraski-
vonas” folytatasat a gazdasagi valsag utani idészakban is.

Kroénikus forrashiany

A magyar egészségiigy rendszervaltas elotti fejlodési palyaja az egészségligyi kiadasok trendjét
tekintve is alapvetGen eltért a fejlett nyugat-eurdpai orszagokétdl. A legfontosabb — és maig
hatassal 1évé — alapveté eltérés abban volt, hogy a masodik vilaghaboru utan (a 70-es évek
végéig) a nyugat-eurdpai orszagokban jelentds expanzié ment végbe: az akkori OECD orsza-
gok atlagat tekintve, 1960 és 1980 kozott az egészségligyi kiadasok a GDP 3,9 szazalékarol a 6,9
szazalékara novekedtek?. A magyar egészségligyben nem ment végbe ilyen expanzio: az
egészseégligyi és szocialis kiadasok®”: 1965 és 1975 kozott a GDP 3,5%-at, 1980-ban pedig a
3,9%-at tették ki (Orosz 1992).

Az elmult harom évtizedben az egészségligyi kozkiadasok — a nemzetkozi trendektél eltéro-
en — (néhany évtdl eltekintve) a gazdasagi novekedéstdl lassabb itemben novekedtek. Ezt
mutatja, hogy 1993-ben a GDP 6,0%-at, 2019-ben pedig mar csak a 4,3%-at tették ki az egész-
ségligyi kozkiadasok®. A novekedés mértéke rendkiviil alacsony volt. 2019-ben az egészség-
gyi kozkiadasok realértéke csupan 39%-kal volt magasabb, mint 1992-ben. Ezzel szemben
Csehorszagban 3,5-szerese, Lengyelorszagban 3,2-szerese volt 2019-ben az egészségiigyi kozki-
adasok realértéke az 1992. évi értéknek (az EU15 orszagok tobbségében pedig 2-2,5-szerese).
Ennek kovetkeztében Magyarorszag és az EU15 orszagok kozotti tavolsag jelentésen noveke-
dett, mikdzben a tobbi visegradi orszagra a felzarkozas volt jellemz6. A magyar egy fére jutd
kozkiadasok 1992-ben az EU15 orszagok szintjének az 53%-at, 2019-ben pedig mar csak a
40%-at érték el; ekozben Csehorszagban 1992-ben az EU15 43%-at, 2019-ben pedig mar a
75%-at.

A visegradi orszagokat tekintve 1992-ben Magyarorszagon volt a legmagasabb az egy fore
juto egészségligyi kozkiadas: a cseh értéket 24%-kal, a lengyel értéket pedig 98%-kal haladta
meg. 2019-ben viszont a magyar egy fore jutd egészségligyi kozkiadas 46%-kal alacsonyabb
volt, mint a csehorszagi és 2%-kal alacsonyabb a lengyel értéknél is.

~
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Beleértve a kozponti egészségligyi adminisztracioban dolgozd vezetd szakemberek és az ellatd intézmények
vezetSinek az attitidjét is. Példaul, amig a 2000-es évek folyaman a Magyar Korhazszovetség szamos kritikus
allasfoglalast adott ki és hozott nyilvanossagra a honlapjan, 2010 utan kritikus véleményt rendkiviil ritkan fo-
galmazott meg, a jelenlegi honlapon pedig egyeduli dokumentumként a MKSZ alapszabalya talalhaté (https://
korhazszovetseg.hu/dokumentumtar).

A nyugat-eurdpai orszagokban — az egészségligyi ellatasra vald jogosultsag kiterjesztésével parhuzamosan —
nagymértékben fejlesztették az infrastrukeurat és novelték a miikodésre forditott kozkiadasokat.

A 80-as évek végérdl nincs megbizhatd adatunk az egészségiigyi kiadasokra, mert az akkori statisztikak ossze-
vontan kozolték az egészségligyi és szocidlis ellatas adatait. A hivatkozott adat az egészségiigyi kiadasokon kiviil
a természetbeni szocialis ellatasokra forditott kiadasokat (idGsek és fogyatékkal él6k ellatasat szolgald intézmé-
nyek, szolgaltatasok) foglalta magaban, azaz nem tartalmazza a pénzbeli juttatasokat és a gyermekintézmények-
re forditott kiadasokat sem.

3 A tanulmanyban kozolt adatok forrasa (amennyiben mas hivatkozas nincs): OECD.Stat (Health Data 2021) https://
stats.oecd.org/

~
®

N
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A tanulmany csak a folyd kiadasokat, a miikodés pénziigyi forrasait elemzi; elsésorban
azért, mert a lakossag altal egy adott idGszakban elérhet6 egészségligyi szolgaltatasvolument
(szolgaltatasok és javak végso fogyasztasat) a folyd kiadasok mutatjak. Ugyanakkor fontos
megjegyezni, hogy a forrashiany — az EU-csatlakozas utan az egészségiigybe aramlo, viszony-
lag jelentds EU-s forrasok ellenére — a fejlesztésekre is jellemzd volt®'. Egyrészt a fejlesztési
forrasok elmaradtak az egészségiigyi infrastruktira modernizaciojahoz sziikséges forrasoktdl,
masrészt az egészségligyi beruhazasok GDP-hez viszonyitott ardnya nemzetkozi 6sszehasonli-
tasban is alacsony. Nincs megbizhaté képiink arrél, hogy az orvostechnolégia szinvonalaban a
magyar egészségiigy milyen mértékben kovette a fejlett orszagokat.

Az egészségiigyet diszpreferal6 kormanyzati magatartas okaival a harmadik fejezet részle-
tesen foglalkozik. Itt csak két kdvetkezményét hangsulyozom: a korhazi addssagallomany al-
landosulasat és a kronikus egészségligyi munkaerdhiany egyik f6 okat jelenté alacsony egész-
ségligyi béreket. Az allamszocializmustél 6rokolt torz béraranyokat (alacsony egészségiigyi
béreket) a rendszervaltaskor nem korrigaltak a magyar politikai dontéshozdk. Az egészség-
Ugyi szektor atlagkeresete 2000-ben a nemzetgazdasag atlagnak csupan 82%-at érte el*’
A 2002-2003-ban megvaldsitott kozalkalmazotti béremelés sikertelen korrekcids kisérletnek
bizonyult: 2003-ban az egészségiigyi szektor atlagkeresete elérte a nemzetgazdasag atlagat,
azonban 2011-re lényegében visszarendezddtek a 90-es évek végére jellemz6 aranyok (mas
szektorokban megvaldsult béremelések kovetkeztében). A 2010-es évek masodik felében
végrehajtott béremelések ellenére is 2019-ben az egészségiigyi szektor atlagkeresete a nem-
zetgazdasagi atlagnak csak 95%-at érte el®. (A kozigazgatas atlagkeresetének 78%-at, a pénz-
ugyi és biztositasi agazaténak pedig csupan 54%-at.)

SZERVEZETI INNOVACIOK A 90-ES EVEK MASODIK FELEBEN
ES A 2000-ES EVTIZEDBEN

Mikozben a 90-es évek kdzepétdl a ,tlizoltd” jellegli megszoritd és az ezek nyoman kiélezodott
fesziiltségeket enyhitd intézkedések (korhazak adossaganak kormanyzati rendezése és idon-
kénti béremelés) dominaltak a magyar egészségiigyet, szimos szervezeti innovaciora iranyuld
kezdeményezést is lathatunk az elmult évtizedek torténetében. Ezek kdzott voltak, amelyek
olyan Gj, komplex struktdrakat akartak kiépiteni, amelyek egyszerre idéztek volna el6 valto-
zast az iranyitas, a finanszirozas és a szolgaltatasok teriiletén; masok pedig a finanszirozasi
vagy a szolgaltatasi rendszer egy adott elemének az atalakitasara torekedtek. A torténetiik és
a bukasuk elemzése hozzajarulhat a jelenlegi problémaink jobb megértéséhez is. A kovetke-
z6kben vazolt példak kivalasztasanak szempontja egyrészt az volt, hogy a magyar egészségiigy
jelenleg is fennallé problémaira kerestek innovativ megoldast, masrészt a nemzetkdzi tapasz-
talatok azt mutatjak, hogy hasonlé strukturalis valtozasok pozitiv hatasokkal jarhattak mas
egészségiigyi rendszerekben. Fontos tisztazni, hogy nem minden szervezeti valtozas jelent in-

3" Ennek nem mond ellent, hogy dnmagukban jelentés infrastrukturalis fejlesztések valosultak meg. Ugyanakkor az
EU-s forrasok felhasznalasara is jellemzé volt a forrasok megfelel6 koncentralasanak a hianya (Dézsa et al. 2016).

3 Az atlagkeresetekre vonatkozo6 adatok forrasa: KSH.

3 A 2020-ban az egészségligyi szolgalati jogviszonyrdl elfogadott (2020. évi C.) torvény az orvosi bérek nagyaranyu
emelését valdsitotta meg, de ados maradt az agazat egésze jovedelmi viszonyainak a rendezésével.
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novaciot. A szervezeti innovacio egy adott problémara tj megkozelitést alkalmaz, dj szervezeti
strukturat és uj dontéshozatali eljardsokat hoz létre. Példaul 2010 utan a centralizalt dontés-
hozatalt visszaallit6 intézkedések (annak ellenére, hogy Uj szervezeteket alakitottak ki) nem
tekinthet6k innovacionak, mert a megkozelitésiik egy korabbi m(ikodési médhoz vald vissza-
térést jelentett. Hangsulyozom tovabba, hogy nem az innovaciok teljeskor(i szambavételére,
hanem olyan példak bemutatasara torekedtem, amelyek megvilagitjak az egészségiigyet do-
minald — az innovacidkat erodald, felszamolo6 - folyamatokat.

Makroszintli, komplex szervezeti innovacio:
a Regionalis Modernizacios Program (1997-98)

A program jelentéségének a megértéséhez sziikséges roviden megemliteni az el6zményét: ne-
vezetesen, hogy a 90-es évek els felében tobb eredménytelen kisérlet tortént a korhazi ellatas
hatékonysaganak a novelésére, a felesleges kapacitasok csokkentésére. A HBCS-finanszirozas
bevezetése utani években — a kérhazi apolasi idok lerovidiilése kovetkeztében — a kérhazak
(mar 1990-ben is alacsony) kihasznaltsaga tovabb csokkent,** ami még inkabb lathatova tette
a felesleges kapacitasokat. A korhazbezarasra és agyszamcsokkentésre vonatkozo tervek meg-
jelenése azonnali valaszlépéseket valtott ki: a helyi politikai lobbik (és orszaggy(ilési képvi-
selék) fellépését és a korhazak részérdl pedig a betegek felesleges benntartasat. igy 1996-ban
— a koltségvetési konszolidacio altal kikényszeritett ,tlzoltd” jellegli intézkedések — Iényegében
csak az agyak szamat csokkentették, korhazbezarasok nélkil, ami a korhazhalézat alapvetd
problémait (az infrastruktira széttagoltsaga, a high-tech igényes, draga ellatasok koncentraciéja-
nak és az ellatas koordinacidjanak a hianya) nem oldotta meg. Ehhez beruhazasokra is sziikség
lett volna, amihez hianyoztak a pénziigyi forrasok.

1997 kdzepén ebben a helyzetben keriilt meghirdetésre — a Népjoléti Minisztérium vilag-
banki egészségligyi hitelprogramjanak egyik komponensét jelenté — Regionalis Modernizaci-
0s Program, ami a szolgaltatasi struktdra atalakitasanak Gj modjat kisérelte meg elinditani
(Orosz 2001). A program lényeges kiilonbsége a korabbi reformlépésektél abban allt, hogy
nem a rendszer egyetlen elemét kivanta atalakitani (érintetlentl hagyva a tobbit), hanem 6sz-
szekapcsolt harom alapvetd elemet: (ij intézményi (dontéshozatali) struktdra kialakitasat, a
szolgaltatasi struktura atalakitasat, tovabba az Gsztonzési rendszer megvaltoztatasat (regiona-
lis koltségvetés kialakitasaval). A szolgaltatasi struktdra atalakitasanak a fokusza a — megel6-
zéstOl a rehabilitacioig terjed6 — optimalis betegutak kialakitasa volt a f6 népegészségligyi
problémak teriiletén (példaul a sziv- és érrendszeri, daganatos, mozgasszervi megbetegedések
stb.). A harom legfontosabb innovativ elemet a palyazati forma®, az tij szereplé létrehozasa és

3 Az aktiv fekvGbeteg-ellatasban az agykihasznalasi szazalék 1990-ben 74,9%, 1994-ben 71,6%, 2019-ben pedig
63,8% volt. (A kb. 85% tekinthetd optimalisnak.)

* A Vilagbanki Programiroda részletes itmutatoéja, regionalis szakmai forumai és ,help desk” szolgaltatasa segitsé-
gével alulrdl szervez6d6 mddon létrejott az egész orszagot lefedé 5 regionalis konzorcium és mindegyik konzor-
lyeket az elnyerhetd beruhazasi forrasbol valdsitottak volna meg (Miké et al. 1998). Ezeknek a programoknak (a
palyazati kiiras altal elirt) prioritasai a kovetkezdk lehettek: a korhazi ellatas helyettesitése; optimdlis beteg-utak
kialakitasa a régioban (a megel6zésté| a rehabilitacioig terjedd — folyamatos, koordinalt ellatast biztositd szem-
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uj 6szténz6k megteremtése jelentette®. Az Uj szereplGt a regionalis konzorciumok jelentették,
amelyek funkcidja a regionalis szintl stratégiai tervezés és a régiok egészségiigyének meghata-
roz6 szerepl6i kozotti koordinacio, érdekegyeztetés volt. A konzorciumok menedzsmentje
koré szakértGi csapat (regionalis think-tank) szervez6dott a palyazat kidolgozasahoz. Az 6sz-
tonzést egyrészt az jelentette, hogy (a tervek szerint) a nyertes régié az akkori kortilmények
kozott jelentds fejlesztési forrashoz jutott, masrészt az orszagos Egészségbiztositasi Alapon
beliil elkiloniilt, regionalis koltségvetést kapott, amit fejkvotan alapulé médszerrel hataroz-
tak meg. A regionalis koltségvetés kovetkeztében a struktiraatalakitasbol szirmaz6 megtaka-
ritasok a région beliil maradtak volna. A palyazatok elbiralasa az 1998-as kormanyvaltas elott
mar megtortént, az eredményhirdetést azonban a Népjoléti Minisztérium vezetése nem val-
lalta fel, hanem meghagyta az (j kormanynak. Az 1998 tavaszan hatalomra lép6 FIDESZ-kor-
many azonban nem hirdetett eredményt, hanem leallitotta a programot.

Tekintettel arra, hogy a program a FIDESZ szakértGi koreinek egy részében is tamogatott-
sagot élvezett, tovabba a nyertes regionalis konzorcium szakmai vezetéje a FIDESZ-hez
kozelallé szakember volt, nem volt sziikségszer(i, hogy az (ij kormany félresdporje a progra-
mot. Azonban erésebbnek bizonyult az a politikai szempont, hogy a korabbi kormanyzat ki-
emelt szakmai programja nem folytathatd, tovabba a regionalis szakmai kdzpontok kialakita-
sa ellentétben allt a kormanyzat altalanos centralizacios torekvéseivel. A dontésben az is sze-
repet jatszhatott, hogy a FIDESZ két konkurens szakértGi csoportja koziil a valasztasok utan
atmenetileg az a csoport keriilt er6sebb pozicidba, amelyik a versenyzé biztositok kialakitasat
tlzte ki célul (ami utana néhany hdnap mdalva lekeriilt a kormanyzat napirendjérol).

Napjainkban ujbdl el6térbe keriilt a kdérhazhaldzat atalakitasa (Medicalonline 2021).
Azonban a Regionalis Modernizacids Programhoz képest Iényegesen korlatozottabb modon:
a megyei szint(l integracié nem jelenti a szakmai szempontbdl kivanatos terileti szintet (ami
kb. 1-1,5 millié lakos lenne), nem lathatd az integracio szakmai tartalma, a koordinacié csak a
korhazakra terjed ki, nincs érdekeltségi, 0sztonzési rendszer hozzarendelve, a megvalositas
feltlrdl (az Orszagos Korhazi Féigazgatdsag altal) vezérelt utasitasokkal torténik, és nem az
érintettek szakmai energiainak a felszabaditasat célz6, megfelel6 szabalyozasi kornyezet kiala-
kitasara épul.

Mikroszintt, komplex innovacio: Az Iranyitott Betegellatasi Rendszer (IBR)

Az 1999-ben elindul6 IBR modellkisérlet® esetében is kiilsé hajtoereje volt az innovacionak.
Ebben az esetben a kiilsé tényezot az akkori id6szak egyik legjelentésebb vallalkozéjanak a

lélet és gyakorlat kialakitasa); a minéség és hatékonysag szempontjainak érvényesitése a régio korhazi ellatasaban
(Népjoléti Minisztérium 1997). Talzas nélkil allithatd, hogy se a program elétt, se pedig utana nem késziiltek
ilyen szinvonalu regionalis fejlesztési programok a magyar egészségiigyben.
Fontos azt is megemliteni, hogy a vilagbanki program ezen moduljanak ,kilsG” kezdeményezéje volt. Egy struk-
tlra-atalakitast célz6 modult a Vilagbank latott sziikségesnek; a szakmai programot pedig nem az Egészségligyi
Minisztérium apparatusa, hanem a Minisztérium Vilagbanki Programirodajaban Gjonnan létrehozott szakértGi
csoport dolgozta ki.
Az IBR amerikai és angol mintak — a magyar viszonyokat figyelembe vev$ — adaptalasabol sziiletett (Sinko 2004).
Az amerikai mintat az HMO (Health Maintanence Organisation) jelentette (amely tobbek kozott a betegutak
kovetésével, szabalyozasaval, protokollok alkalmazasaval torekedett a hatékonysag javitasara). Az angol mintat
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személyes torekvése jelentette. Somody Imre Veresegyhazan létrehozta a Misszid Egészségha-
zat, ami az egészségligyi ellatas mellett helyet adott egy szakértGi csoportnak is, akik kidolgoztak
az IBR koncepcidjat. Somody Imre pedig az akkori miniszterelnokhoz fiz6d6 jé kapcsolata ré-
vén el tudta érni, hogy modellkisérletként bevezették az IBR-t*.

Az IBR komplex modon célozta meg az egészségiigyi ellatas alapvetd problémait: az ellatas
koordinalatlansagat és az 6sztonzdk hianyat (Bodnar — Voros 2008, Sinkd 2004). Az innovacio
egyik kulcselemét az jelentette, hogy uj — alapvetéen koordinatori funkciot betdltd — szereplé
[épett a rendszerbe: az ellatasszervezd. Az ellatasszervezd lehetett egy szakrendeld, egy hazi-
orvos vagy egy (erre a célra alakult) maganvallalkozas is. Az IBR fejkvota szerint® meghataro-
zott éves koltségvetése pedig erds érdekeltséget teremtett az (j szerepl6nek: azt biztositotta,
hogy az (idealis esetben a hatékonysag javitasabol eredd) éves megtakaritas az ellatasszerve-
z6nél, az adott kistérségben maradt®. A megtakaritast a haziorvosok dijazasara, a haziorvosi
praxisok és az IBR koz0s szolgaltatasainak a fejlesztésére hasznalhatta az IBR. Az ellatasszerve-
26 egyrészt az OEP-pel szerz6dott a finanszirozasara, masrészt az adott IBR-t valasztd hazior-
vosokkal és az altaluk lefedett térség lakossagat ellatd szakrendel6kkel és korhazakkal a szak-
mai egylittmuikodés és a belsé érdekeltségi rendszer kérdéseire. A (jol mikod6)*' IBR-ek pre-
vencios és gondozasi programokat alakitottak ki, az ellatasszervezé kovette és elemezte a
betegutakat, szakmai ajanlasokat fejleszthettek ki és szakmai ellenérzést gyakorolt a haziorvo-
sok tevékenysége felett, az adatok elemzése alapjan informalta a haziorvosokat. A rendszer
tamogatottsagat mutatta a boviilése. 1999-ben 9 szervezon keresztiill 104 haziorvosi praxis és
kb. 160 ezer lakos tartozott a modellkisérletbe. 2004 szeptemberében pedig mar 18 szervez6,
1270 héziorvosi praxis, és a lakossagszam kdzel 2 milli6 fére emelkedett (ASZ 2005).

A 2002-es kormanyvaltas utan az IBR torténete sajatos fordulatot vett. 2004 elején az
MSZP-SZDSZ-kormany szakmai vitara bocsatotta az egészségligyi kormanybiztos altal kidol-
gozott, a térségi egészségszervezd szolgdlatra vonatkozo6 torvényjavaslatot, ami az iranyitott
betegellatasi rendszer (IBR) orszagos kiterjesztésére és egyben radikalis atalakitasara (valoja-
ban a versenyzé biztositok modell megteremtésére) vonatkozott. A tervezet 2005 tavaszatol
tervezte orszagossa kiterjeszteni az IBR radikalisan atalakitott valtozatat. A legfontosabb elté-
rések az IBR és a tervezett modell kozott a kovetkezOk voltak. Az ellatasszervezd a tervezet
szerint nem lehetett egészségligyi szolgaltatd (szemben az IBR-rel), és a javaslat olyan téke-
kovetelményeket irt el6 szamukra, aminek gyakorlatilag csak az tzleti biztositok felelhettek
volna meg. Az egészségszervezOk fejkvota alapjan tényleges koltségvetést kaptak volna és (az

pedig a ,GP-fundholder” rendszer, amelyben a haziorvos-csoportok ténylegesen koltségvetést kaptak a szakella-
tas megvasarlasara a hozzajuk feliratkozott egyének szamara (a megtakaritast pedig a praxis fejlesztésére hasz-
nalhattak) (GYEMSZI 2011).
Az IBR az Egészségbiztositasi Alap 1999. évi koltségvetésére vonatkozd térvény 1998 decemberében elfogadott
modositasaként keriilt bevezetésre.
A fejkvotat az IBR-hez tartozé biztositottak alapjan szamitottak, az életkor és nem figyelembe vételével — ami a
fejkvota-szamitas meglehetésen kezdetleges modszerét jelentette.
Az IBR nem tényleges, hanem ,virtudlis koltségvetést” kapott: az OEP korrigalt fejkvota alapjan szamitva az IBR
lakossagara juto Osszeget az ellatasszervezd ,elvi folydszamlajara” helyezte és ezen elszamolta az IBR-hez tartozé
lakosok utan tortént kifizetéseket. Az év végén megallapitotta a keletkezett megtakaritast és azt ténylegesen
utalta az IBR-nek.
Ugyanakkor voltak olyan IBR-ek is, amelyek elsésorban a kedvezd egészségi allapotu kistérségek kivalasztasaval
tudtak megtakaritast és ezaltal a szervezd és az orvosok szamara tobbletjovedelmet elérni.
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OEP kiiktatasaval) kozvetleniil szerzodtek volna a szolgaltatokkal. Az ,egészségszervezo szol-
galat” elnevezés ellenére nyilvanvalé volt, hogy a javaslat valojaban a kotelezd biztositas intéz-
ményrendszerének radikalis atalakitasat, (az OEP altal mtkodtetett rendszer helyett) az iizleti
biztositokra alapozott tobb-biztositos rendszer bevezetését kisérelte meg. A javaslat éles szak-
mai biralatokat valtott ki (a szocialista orszaggytlési képvisel6k egy részét is beleértve), ame-
lyek nyoman a kormany végiil nem nyujtotta azt be az Orszaggy(ilésnek (Sink6 2005). A szak-
mai vitakkal parhuzamosan az ASZ 4tfogd vizsgalatot inditott az IBR-re vonatkozéan, ami
alapvetden a negativumokra koncentrélt. Az ASZ egyik legfontosabb megéllapitasa szerint:
~Nem lehet megdllapitani, hogy a jo mtikédés vagy a kockazat-szelekcio vezetett-e a megtakaritds-
hoz" (ASZ 2005).

A 2005-ben tervezett orszagos kiterjesztés helyett a kormanyzat 2008 végén az IBR-konst-
rukcié megsemmisitésérdl dontott (2009-t6l a az OEP nem finanszirozta az IBR-eket). Tobb
tényezd egyiittallasaval magyarazhatd, hogy szamos jol m(ikodé IBR kozel 10 éves tapasztalata
miért nem volt elég a rendszer életben tartasara és emellett a problémainak a folyamatos kor-
rekciojara. A Minisztérium és az OEP vezetése a kezdetektdl csak ,félszivvel” tamogatta a projek-
tet — talan azért is, mert a kezdeményezés az intézményrendszeriikon kiviilrél jott. Nem alakult
ki a projekt folyamatos értékelése és a problémak menet kozbeni korrekcidja (pl. a fejkvota
szamitasi mddszerének a folyamatos fejlesztése). Hatasa volt azoknak a politikai indittatasu el-
lenérzéseknek is, hogy a FIDESZ-kormany altal bevezetett program volt. Az IBR fennmaradasat
tamogat6 szakembereknek pedig nem volt elégséges lobbiereje, nem sikerlilt a dontéshozdkra
befolyast gyakorolniuk. Fontos tényezd volt, hogy az egészségbiztositas — késGbbiekben targyalt
- radikalis atalakitasanak megvaldsulasa esetén nyilvanvaléan atalakitast igényelt az IBR finan-
szirozasi modja, de bizonyos elemei megdrizhetk lettek volna. Az egészségbiztositas atalakula-
sanak a meghitsulasa kovetkeztében pedig — szakmai szempontbdl — az IBR korrekcidja és nem
a megsziintetése lett volna indokolt.

A 2010-es évek masodik felében 0jbol napirendre keriilt az egyedil dolgozé haziorvosi
modell megvaltoztatasanak a sziikségessége. A jelenlegi egészségligyi kormanyzat praxisko-
z0sségek létrehozasaval torekszik a haziorvoshiany kezelésére, az alapellatas javitasara — az
IBR-nél lényegesen kisebb hangsulyt helyezve a betegutak koordinalasara (Medicalonline
2021b).

Torekvések a korhazak rugalmasabb miikodtetési
formainak kialakitasara (2001-2010)

A 2000-es évek elején — partallastol fuggetlenil — széleskorl egyetértés volt az egészségligyi
szakemberek kozott, hogy a koltségvetési intézményekre vonatkozdé merev gazdalkodasi sza-
balyok nem illeszkednek az egészségiigy sajatossagaihoz, hanem (az akkor dominans) szaba-
lyozott piac koncepcidjahoz jobban illg, rugalmasabb intézményi keretek (példaul alapitvanyi,
gazdasagi tarsasagi forma) a korhazak hatékonyabb gazdalkodasat tennék lehetévé. A piaci
folyamatok is 6sztonozték a kormanyzatot az egészségiigyi intézmények mikodésének, gaz-
dalkodasanak a szabalyozasara. A kérhazakon belili privatizacio mar a 90-es évek elején elindult
és az 1990-es évek kozepétdl| erGteljesebbé valt. Nemcsak a nem-egészségiigyi szolgaltatasokat
(mosoda, étkeztetés, karbantartas stb.), hanem egyes gydgyitd tevékenységeket is (kiilonosen
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diagnosztika, gyogytorna, ligyelet, de akar egyes osztalyok mUikodtetését is) kiszerzédtek a kor-
hazak® (Orosz 2001). A kft.-k, bt.-k tagjai az esetek egy részében a kdrhaz alkalmazottjai voltak és
bizonyos esetben (pl. tigyelet kiszerz6dése) azok is maradtak (a vallalkozas mikodtetése mellett).
Ezt a folyamatot szamos kritika érte: ezeknek a vallalkozasoknak az elterjedését, a gyogyitd intéz-
mények egyes gydgyito részlegeinek az elkiilondlt privatizacidjat a korhazak jovedelmez6 tevé-
kenységei ,kimazsolazasanak” tekintették.

Az egészségligyi ellatas kiszerz6désének szabalyozasra tett elsé kisérlet a FIDESZ-kormany
altal 2001-ben elfogadott ,kdorhaztorvény” volt, ami csak egyhazi és kozhaszn(i szervezetek
(nonprofit formaban m(ikod6 gazdasagi tarsasagok) szamara tette lehet6vé, hogy az 6nkor-
manyzatoktdl atvegyék a korhaz mikodtetését (a tulajdon az 6nkormanyzatoknal maradt).
A nonprofit forma melletti érv az volt, hogy elkeriiljék, hogy a tobbletjovedelmet kivigyék az
egészségligyi szektorbol.

A 2002-ben hatalomra jutott MSZP-SZDSZ-kormany egészséguigyi programjanak az egyik
fo célkitlizése volt a koltségvetési intézmények atalakulasanak az 6sztonzése rugalmasabb és
hatékonyabb gazdalkodast lehet6vé tevo gazdasagi tarsasagokka. Az egészségligyi reformért
felel6s kormanybiztos és a Pénziigyminisztérium torekvéseit uralta az a nézet, hogy az egész-
ségligyben is csak a profitorientalt maganvallalkozasok képesek hatékony miikodésre és az
egészségligy pénzligyi helyzete javitasanak f6 eszkdzét a magantdke (szakmai és pénziigyi be-
fektet6k) bevonasa jelentheti. Ezzel a megkozelitéssel magyarazhato, hogy a 2001. évi korhaz-
torvényt az MSZP-SZDSZ-kormanyzat (illetve az altala elGterjesztett térvény) megsemmisi-
tette és 2003 janiusaban Gj torvényt nyujtott be,* ami lehetévé tette profitorientalt magan-
vallalkozasoknak is az egészségligyi intézmények mikodtetésére vonatkozd szerzGdést az
onkormanyzatokkal. Erre az 6nkormanyzatokat erdteljesen 6sztonozte a kdrhazuk eladdsoda-
sa és a fejlesztési forrasok hianya. Ezzel a Iépéssel azonban az egészségligy ismét a partpolitikai
harc eszkdzévé valt. Az ellenzéki partok és a MOK élesen ellenezte a torvényjavaslatot. Az al-
lamfé az ellenzék kérésére megvizsgalta a korhaztorvényt és megfontolasra visszakildte az
Orszaggytlésnek. A politikai harc megnyilvanulasanak tekinthetd az is, hogy az Orszaggy(ilés
még ugyanazon a napon, amikor az allamfé visszakiildte, valtoztatas nélkil Gjra elfogadta a
torvényt. Az allamfé az Alkotmanybirdsaghoz fordult, és az AB hatarozata® kdzjogi érvény-
telenség miatt alkotmanyellenesnek mindsitette és megsemmisitette a torvényt. Ez a lépés
azonban nem tette sziikségessé a folyamat leallitasat, csak elbizonytalanitotta a szerepldket.
Az 6nkormanyzatok - az altalanos gazdasagi szabalyozas keretei kozott — tovabbra is kiszer-
z8dtethették az egészségiigyi intézményiik (kérhéz, szakrendel8) miikddtetését (ASZ 2009).

A 2010-es kormanyvaltas a korhazi szektor atalakitasanak a kérdésében is radikalisan sza-
kitott nemcsak az MSZP-SZDSZ-kormany intézkedéseivel, hanem a FIDESZ szakmai koreinek
a korabbi torekvéseivel is. S6t, nem vette figyelembe a FIDESZ-hez kozelall6 vezetésti Egész-
ségligyi Szakmai Kollégium Menedzsment és Egészség-gazdasagtan Tagozatanak 2011 nyaran
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Ezrészben a jovedelmek ,rendezését” is jelentette a nem halapénzes teriiletek egy részén (pl. képalkotd diagnosz-
tika, patologia stb.)
2001. évi CVII. torvény az egészségligyi kozszolgaltatasok nyujtasarol, valamint az orvosi tevékenység végzésének
formairol.
A 2003. évi XLIII. torvény az egészségligyi szolgaltatokrol és az egészségligyi kozszolgaltatasok szervezésérdl.
63/2003. (XII. 15.) AB hatarozat szerint az Orszaggy(ilés nem targyalta érdemben Gjra a torvényt, ezzel megsér-
tette az Alkotmany 26. § (3) bekezdését — ami a torvény kozjogi érvénytelenségéhez vezetett.
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kozzétett véleményét, ajanlasait sem — ami szamos ellenérvet fogalmazott meg a ttlzott cent-
ralizacioval szemben. 2012-13-ban a kormany az ellatérendszer (tulajdon és iranyitas) irracio-
nalis mérték(i centralizalasat hajtotta végre. Az dnkormanyzatok jogkorei altalanos elvételé-
nek a részeként elvette az 6nkormanyzatoktdl a korhazakat és egyetlen intézmény, a GYEM-
SZI (majd AEEK)“ ala centralizaltak a tébb mint 100 (kordbban az 5nkormanyzatok tulajdonat
képezd) korhazat”. A kormany altal hangoztatott érv és varakozas a hatékonysag novelése
volt, pl. a kozpontositott kozbeszerzéssel. A valtoztatas f6 hajtdereje — véleményem szerint
— az egészségligyon kivili volt: a kdzvetlen kormanyzati iranyitas és kontroll a kozszolgaltata-
sok terliletén (tekintet nélkiil az adott szektor sajatossagaira); tovabba a centralizalas lehet6vé
tette az egészségligybol valo ,forraskivonas” folytatasat a gazdasagi valsag utani idészakban is.

A kérhazak centralizalasa (beleértve a korhazigazgatdk lényeges jogkdreinek az AEEK-hez
rendelését) visszarendez&dést jelentett a rendszervaltozas el6tti allami egészségligyhoz; sot, a
centralizacio jelenleg nagyobb foku, mint a 80-as években — akkor az allami tulajdonban lévé
korhazak mikodtetése a varosi vagy megyei tanacsokhoz tartozott.

Egészségbiztositasi Feliigyelet létrehozasa (2006)

A 2006-0s valasztasok utan ismét MSZP-SZDSZ-kormany alakult, amelyben az egészségligyi
tarca az SZDSZ iranyitasa ala keriilt. Az SZDSZ valasztasi programjanak legfontosabb eleme a
tobb-biztositos rendszer bevezetése volt az egészségiigyben. Ennek a koncepcionak a jegyé-
ben jott létre 2007. januar 1-jén az Egészségbiztositasi Felligyelet, amely részben minéségellen-
Orzési feladatokat latott el, részben egy tobb-biztositds modellben a biztositasi piac felligyele-
te is a feladata lett volna.

Az Egészségbiztositasi Felligyelet kozvetleniil a kormany ala tartozott - igy relativ flgget-
lenséget élvezett az egészségligyi minisztériumtdl és az OEP-tdl is. A rovid fennallasa alatt is
bizonyitotta, hogy fontos és igéretes szervezeti innovacié volt (Kovacsy 2020). Példaul kidol-
gozott és nyilvanossagra hozott a korhazak mukodésére, az altaluk nyujtott szolgaltatasok
mindségére vonatkozo indikatorrendszert. Kivizsgalta (hatdsagi eljaras keretében) a szerve-
zethez érkezd betegpanaszokat (évente 2-3 ezret). A piacfeliigyelet intézményesitése, tovabba
az Egészségbiztositasi Felligyelet hataskorei 6sszhangban alltak a nyugat-eurdpai egészségligyi
rendszerek hasonld intézményeivel. Ugyanakkor a szervezet munkatarsai altal végzett helyszi-
ni vizsgalatok stilusa sokszor valtott ki ellenérzést és hagyott tamadasi feliiletet. igy amikor a
2010-es kormanyvaltaskor a FIDESZ-kormany elsé lépései kdzott megsziintette a Felligyeletet,
ez a lépés széleskor(i tamogatottsagot élvezett a korhazvezetok korében. Nem élte tul a mind-

“ Az 2020 novemberében — az egész ellatdrendszerre kiterjedd, széles hataskorrel — [étrehoztak az Orszagos Kor-
hazi Fdigazgatésagot (OKFO), ami atvette az AEEK feladatait is (az AEEK pedig megsz(int). Az OKFO funkciéi
alapjan tekinthetd ,6nallé” Egészségligyi Minisztériumnak — mikézben az EMMI-n belil megmaradt az Egészség-
ligyi Allamtitkarsag.

Nem keriiltek a GYEMSZI iranyitasa ala a korabban kozponti kormanyzati iranyitas alatt m(ikodé kérhazak: az
egyetemi klinikak, orszagos intézetek és a Honvédkorhaz.

Valéjaban az allamszocialista egészségligy tapasztalatai, a nemzetkozi tapasztalatok és az elméleti megfontola-
sok is azt mutatjak, hogy olyan bonyolult rendszerben, mint az egészséguigy, a hatékonysag feltételét a megfeleld
szabalyozas (0sztonzék és ellendrzési rendszerek) jelentik, tovabba az, hogy a dontéseket azon a szinten hozzak
meg, ahol ahhoz a megfelel informacidk rendelkezésre allnak.
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ségligyi indikatorrendszer sem a Fellgyeletet, pedig alapvetd fontossagu lett volna a megtar-
tasa, tovabbfejlesztése. Jelenleg sincs a magyar egészségligyben olyan atfogd (a hozzaférés,
minGség és hatékonysag stb. dimenzidit tartalmazo) indikatorrendszer, amelynek az alapjan
az intézmények tevékenysége, teljesitménye megalapozott médon dsszehasonlithatd lenne.

Kisérlet az Gizleti biztositok bevonasara a kotelezo
egészségbiztositas milikodtetésébe (2007-2008)

A kotelezd egészségbiztositas centralizalt (egybiztositds) intézményi rendszerének (az OEP-
nek) 1993-ban tortént létrehozasatol kezdve id6rél idére megjelentek a kiilonb6z6 koncepci-
ok az intézményrendszer decentralizalasara, alapvetéen két modell — a regionalis biztositok és
a versenyz6 biztositok — mentén. A regionalis decentralizaciot javaslo koncepciok megtartot-
tak volna a szélesen értelmezett kozszféran beliil az egészségbiztositas intézményrendszerét, a
verseny szerepét pedig a szolgaltatasok és a kiegészitd biztositasok szférajaban tartottak fon-
tosnak. A regionalis biztositok elonyének az erdforrasok regionalis, sziikséglet-alapt eloszta-
sat, a térségi/helyi igények és szolgaltatoi adottsagok jobb figyelembe vételét, és az egészség-
gy sajatossagainak megfelel6 regionalis szintl koordinaciot tartottak. Tovabba az abbdl ere-
d6 0sztonzé hatast, hogy a hatékonyabb miikodésbdl ereddé megtakaritas a région belil
maradt volna — mindez jobban 0sztondzte volna az intézményeket a hatékonysag és mindség
javitasara (Orosz 2001).

A ,tobb-biztositds rendszer” vagy ,versenyzd biztositok” elnevezéssel emlegetett modell
tamogatoinak és ellenzinek a vitaja a 90-es évek elejétdl végig kisérte és atszelte a kormanyo-
kat és politikai partokat®. Sét, a tobb biztositobol allé intézményi struktiira mar a 80-as évek
végén kidolgozott reformkoncepcidban szerepelt (Alpar — Huszai 1989). A versenyzé biztosi-
tok bevezetésére 1997-1998-ban az MSZP-SZDSZ-kormany Pénziigyminisztériuma dolgo-
zott ki javaslatot, de az nem jutott el dontési fazisba. A FIDESZ-kormany torekvésérdl és az
MSZP-SZDSZ-kormanynak az IBR atalakitasara vonatkozé kisérletérdl a korabbiakban mar
volt szo.

Az Egészségiigyi Minisztérium 2007 januarjaban hozta nyilvanossagra a versenyzo biztosi-
tékra vonatkozo radikalis javaslatat:*® csak az tzleti biztositok vehettek volna részt a kotelez
egészségbiztositas mukodtetésében, az OEP-et pedig megsziintették volna (Mihalyi 2007).
Tovabba a koncepcio elGiranyozta, hogy kdzéptavon ki kell alakitani a biztositok kozotti ver-
senyt a szolgaltatasi csomag tartalmaban (azaz a biztositdk altal nyujtott szolgaltatasokban)
és a biztositottak altal fizetett jarulékok mértékében is. A javaslatnak ez az eleme radikalisabb
volt, mint azok a nemzetkozi példak, ahol a kotelezo biztositast versenyzé biztositok miikod-
tetik (pl. Hollandia, Németorszag), tovabba ellentmondott a tarsadalombiztositas alapelvei-
nek is.

“ A versenyz0 biztositok koncepcidja a 90-es évek masodik felében a nemzetkozi reformtorekvéseknek is az egyik
el6térben allo és egyben vitatott kérdése volt (Smith et al. 2005).

%0 Az Egészségiigyi Minisztérium 2007 januarjaban nemzetkozi konferenciat rendezett a javaslata bemutatasara —
ezzel akart nyomast gyakorolni a kormanyfére, aki halogatta a dontést. Az egészségligyi miniszter varakozasaval
szemben azonban a WHO és a Vilagbank képviselGje és tobb magyar szakember is a fenntartasait fogalmazta
meg a javaslattal szemben (Weborvos 2007).
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A versenyz0 biztositok modellje messze tobb volt, mint egy intézményi, iranyitasi modell:
az ,egybiztositds” és ,tobb biztositds” modell kozotti alapvetd kiilonbséget a piaci szereplok,
azaz a maganbiztositok szerepe jelentette (Orosz 2010). A koncepci6é tamogatdi az egészség-
gy reformja donté kérdésének tekintették az tizleti biztositok bevonasat a kotelez6 egészség-
biztositas mlikodtetésébe. A koncepcidjuk azon a feltételezésen alapult, hogy az allam, a kor-
manyzat nem képes az egészségiigy modernizalasara, arra csak a piaci szereplék alkalmasak.
A hatékony m(ikodés alapvet6 feltétele a verseny és a profitérdekeltség.

A koncepcid kritikusai, ellenz6i az egészségiigyi rendszer sajatossagai és a nemzetkozi ta-
pasztalatok, tovabba a magyar egészségiigy alulfinanszirozottsaga alapjan vitattak, hogy a
maganbiztositok bevonasa adekvat megoldast jelenthetne a magyar egészségligy akkori prob-
[émaira (Dozsa 2007, OECD 2008, Sinkd 2007). Véleményiik fontos eleme volt, hogy kiilonb-
séget kell tenni a szolgaltatok kozotti és a biztositok kozotti verseny kozott. A hatékonysag és
minGség javitasa szempontjabdl a szolgaltatdk kozotti versenynek van meghatarozo szerepe.
Tovabba szabalyozassal megteremthet6k olyan 6sztonzék, amelyek novelik a centralizalt vagy
regionalis szintre decentralizalt (kdzintézmény formaban miikodo) egészségbiztositas miko-
désének a hatékonysagat.'

A versenyz6 biztositdkra vonatkozé javaslat sorsat alapvet6en befolyasolta, hogy a 2006-os
valasztasok utan az egészségligy kettds politikai konfliktus terepévé valt. Az egyik konfliktus a
kormany és az ismét ellenzékbe kertilt FIDESZ kozott hizodott. A FIDESZ a valasztasi veresége
utan azonnal meginditotta a ,politikai haborut” és az egyik terepnek az egészséguigyet valasz-
totta. A masik konfliktus a kormanyzé koalicié két partja az MSZP és az SZDSZ kozott hizé-
dott. A koalicio ,kényszerhdzassag” volt és — a két fél rovidlatd magatartasa miatt — hamar
kiélesedtek a konfliktusok, aminek az egyik f6 terepévé az egészségiigy, elsésorban pedig az
egészségbiztositasi rendszer atalakitasa valt.

Heves vitak, kiterjedt szakmai hattérmunkak és egyeztetések eredményeként a két kor-
manypart kozott 2007. majus végére megszlletett a politikai kompromisszum (Sinké 2008).
A javaslat szerint az OEP atalakult volna az Egészségbiztositasi Alapot kezel$ intézménnyé
(Nemzeti Egészségligyi Kozpont) és csak néhany nagykoltségli, kiemelt ellatas finanszirozasa
maradt volna nala. Az egészségbiztositast alapvetéen megyei alapon szervez6do, vegyes tulaj-
donu egészségbiztositasi pénztarak (EBP) mlkodtették volna. Az tzleti szerepl6k maximum
49%-0s részesedést szerezhettek volna egy EBP-ben; a részesedés szerzése (az iizleti szereplok-
nek a rendszerbe valé belépésének a mddja) megyei szinten szervezett liciteken keresztiil tor-
tént volna®%. A nemzeti kockazatkdzosség megtartasat — a koncepcid szerint — az azonos ja-
rulék és adofizetési mérték, a kotelezd terlileti lefedés biztositotta (minden tertilet és lakos
tartozott legalabb egy pénztarhoz tovabba az EBP-nek el kellett volna fogadniuk minden
hozzajuk jelentkezd biztositottat). Ugyanakkor a pénztarak elfogadhattak volna jelentkezét
az orszag barmely részér6l — azaz az elfogadott szervezeti konstrukci6 tartalmazta mind a
térségi szervezddés, mind a verseny lehetGségének az elemeit.

! Ezen kiinduldpontok alapjan tobb szakmai csoport dolgozott ki konkrét, részletes koncepciot az egészségbizto-
sitas rendszerének és ezen beliil az OEP m(ikodési jellemzbinek az atalakitasara, pl. (Dozsa et al. 2006).

52 A 2008. februar 11-én elfogadott torvény alapjan az allam 22 egyszemélyes, zartkor(i részvénytarsasagként mi-
kodo kotelez6 egészségbiztositasi pénztarat alapitott volna; négyet a Budapestet és Pest megyét magaban fog-
lal6 K6zép-magyarorszagi régioban, 18-at pedig a megyékben.
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A torvényt 2007. december kdzepén fogadta el az Orszaggy(lés. Ezutan a torvény példatlan
utat jart be. A koztarsasagi elnok december végén visszakiildte a Parlamentnek, amit a Parla-
ment 2008 februarjaban valtoztatas nélkiil ismét elfogadott. A vizitdijrol (korhazi napidijrol és
tandijrol) 2008. marcius 9-én tartott (FIDESZ altal kezdeményezett) népszavazas sokkja és az
SZDSZ-nek a kormanybdl valo kilépése utan a kisebbségi szocialista kormany 2008 majusaban
az EBP-torvényt megsemmisité torvényjavaslatot nydjtott be az Orszaggy(ilésnek®. Ezzel
mind a vizitdij, mind a versenyz0 biztositok kérdése hosszti idére lekeriilt a napirendrél.

A konkrét torténések interpretalhatok agy is, hogy a biztositasi rendszer atalakitasa kudar-
canak az egyik oka a kormany tdlzott reform-radikalizmusa volt, egyszerre akart elérni két
nagyon jelentds atalakitast: a vizitdij bevezetését és az egészségbiztositas intézményi rendsze-
rének az atalakitasat. A masik okot az jelentette, hogy a FIDESZ a vizitdijat a kormany és az
ellenzék kozotti politikai haboru eszkdzévé tette: folyamatos propagandaval révid idén beliil
elérte, hogy a vizitdij a lakossagellenes kormanyzati reform szimbolumava valt.> A vizitdij po-
litikai szimbolumma valasahoz a hibas kormanyzati kommunikacio is hozzajarult, ami tal-
ideologizalta a lépést. Az Egészségligyi Minisztérium egyik szlogenje szerint: A vizitdij a szocia-
lista egészségligyi rendszer végét jelzi” A tulideologizalas megalapozta azt a bizonytalansagot,
hogy lehet, hogy a bevezetéskor csekély dsszegli dij hamarosan lényegesen nagyobb lesz.
A vizitdij - a gazdasagi nehézségek és politikai feszliltség miatt — a tarsadalomban er6s6d6
diffuz fesziiltség célpontjava, fokuszava volt tehetd; ez fejez6dott ki a népszavazas eredmé-
nyében is.>

2010 utan — ahogy arrdl korabban mar volt sz6 — az Orban-kormany felszamolta a kotele-
26 egészségbiztositas minden lényeges elemét: torvényi alapjait, transzparens finanszirozasat
és intézményi kereteit. A kotelez6 egészségbiztositasnak csak a latszatat tartotta fenn az
Egészségbiztositasi Alap és a NEAK formajaban. Az alapvetd strukturalis elemeit tekintve visz-
szarendez4dott a 80-as évek végére jellemzd allapot: a kormany dontései hatarozzak meg az
egészségligyre forditott kozkiadasok nagysagat és az allokacid alapvetd szabalyait. Szemben
azzal a modellel, amelynek a kiépitése a 90-es évek elején elindult: a transzparens modon
képz6d6 Egészségbiztositasi Alappal a relativ autondémiat élvez6 (és Onkormanyzattal
rendelkez6) OEP gazdalkodott, tovabba az allokacio jelentds eszkozei a teljesitményfinanszi-
rozasi modszerek és az OEP mint szolgaltatasvasarlo és az egészségiigyi intézmények kozotti
szerzGdéses viszony voltak.

Az el6z6ekben irtak az innovaciokat elsésorban mint (egészség)politikai folyamatot tar-
gyaltak, a szakmai tartalmukra kevesebb figyelem iranyult. Nyilvanvaléan voltak (illetve lettek
volna) mellékhatasaik (amelyekre terjedelmi okok miatt nem tértem ki); azonban a nemzet-

«
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Az is kozrejatszhatott, hogy a kisebbségben kormanyzé MSZP nem akart Gjabb népszavazast kockaztatni. Ma-
ganszemélyek (az Albert hazaspar) 2007 marciusaban a kovetkezé kérdésrdl nydjtott be népszavazasi kezdemé-
nyezést: ,Egyetért-e 6n azzal, hogy Magyarorszagon ne vezessék be a mindenki altal kotelez8en valasztando,
uzleti alapon miikodé tobb-biztositos egészségbiztositast?” Az Orszaggy(ilés 2008. janius 9-én kiirta a népszava-
zast, majd novemberben az Alkotmanybirésag leallitotta a folyamatot, tekintettel az EBP-torvény megsemmisi-
tésére (Weborvos 2008).

Ennek a csekély valosagalapjat jelzi, hogy 2007-ben a gyogyszerek utan fizetendd téritési dijaknak az emelkedése
négyszer nagyobb 6sszeg volt, mint a teljes vizitdij és korhazi napidij — nem okozott politikai fesziiltséget.

A népszavazas 50,51%-0s részvétel mellett érvényes és eredményes volt. Mindharom kérdésben — a dijak eltorlé-
sére vonatkozo - igenek gySztek (82-84%-os aranyban).
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kozi tapasztalatok alapjan — véleményem szerint - feltételezhetjilk, hogy megfelel6 megvalo-
sitas, monitorozas és korrigalas esetén pozitiv valtozasokat indithattak volna el a magyar
egészségligyben.

MIERT BUKTAK EL AZ INNOVACIOK?

Az el6z0 fejezetben vazolt példak sora még folytathatd lenne: a 90-es évek elején elindult a
mindségbiztositasi rendszer kiépitése is, majd megtorpant; elindult az 6nall6 betegjogi intéz-
ményrendszer kiépitése, amit 2010 utan felszimolt a kormanyzat; 2013-ban (a WHO hatasa-
ra) elindult a teljesitményértékelési rendszer kiépitése, majd az elsé jelentés (MERTEK 2016)
nyilvanossagra hozatala utan ,elhalt” a folyamat stb.

Az (j strukturak kiépitésének a meghitsulasahoz (vagy a mar létez6k felszamolasahoz)
szamos — egymassal 0sszefon6do, egymas hatasat er6sito — egészségiligyon kiviili és egészség-
tgyon beliili tényezé vezetett. (Az altalanos, dominans tendencia természetesen nem jelenti
azt, hogy kivétel nélkiil minden szervezeti innovacio elbukott volna.*®) Az alabbiakban a szer-
vezeti innovaciokat erodald, ellehetetlenitd tényezoknek, folyamatoknak az sszefoglalasa,
majd néhanyuknak a részletesebb kifejtése kovetkezik (figyelembe véve a tanulmanyban nem
elemzett szervezeti innovaciok tanulsagait is).

Az egészségiigyon kiviili — egymassal sok szalon osszefiiggé - tényezok:

«  Kevés kivételtdl eltekintve hidnyzott a kormanyzatok (és a politikai elit) elkotelezett-
sége az egészségligy atfogd (hosszabb idbszakot igényl6) reformja irant. Mas alrendsze-
rek (allamhaztartas, kozigazgatas) prioritasai és/vagy atalakitasanak a szempontjai
feliilirtak az egészségligy szakmai szempontjait. Az allamigazgatas — ennek részeként az
egészségiigyi igazgatas — kapacitasainak az alacsony szinvonala is hozzajarult ahhoz,
hogy az egészségiligynek (és az oktatasnak) a gazdasagi és tarsadalmi fejlddésben jat-
szott fontossagat nem meérlegelték a kormanyzatok a koltségvetési forrasok allokacio-
janal.

« Az egészségligy finanszirozasanak a gazdasdgi mozgastere kevés idGszaktol eltekintve
kedvezétlen volt: valsagok és koltségvetési konszolidaciok altal kényszeritett megszori-
tasok jellemezték az elmult évtizedeket. A magyar gazdasagpolitikat az ugynevezett
stop-go (,hlzd meg - ereszd meg”) ciklusok jellemezték: a valasztasi években az allam
tulkoltekezett — aminek a nyilvanval6 oka a ,szavazatvasarlas” volt. Ennek kdvetkezté-
ben megingott az allamhaztartas egyensulya, ami a valasztasok utan sziikségszer(ien
kikényszeritette a restrikciot. Az egészségiigy a stop-go koltségvetési ciklusoknak az
egyik f6 vesztese volt: a valasztasi koltekezésbol nem részesedett, de a restrikcio egyik
fo aldozata volt. Amikor a gazdasagi feltételek kedvezbek voltak és lehetové tették vol-
na az egészségiigy pénziigyi helyzetének a korrekcidjat, akkor pedig a politikai szandék
hianyzott.

¢ Jelent6s technoldgiai-szervezeti innovacionak tekintheté az egészséguigy digitalizacidjaban 2010 utan tett [épé-
sek, kilonosen az Elektronikus Egészégligyi Szolgaltatasi Tér (EESZT) kiépitése.
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« A kormadnyzat és az ellenzék kozotti politikai arkok, partpolitikai haboruk és a rovid
tavu partpolitikai érdekek dominancidja ellehetetlenitették a kormanyzati ciklusokon
ativel6 reformok, egészségiigyi stratégiak kialakitasat.

« Atarsadalomnak a kormanyok iranti elvarasaiban a biztonsag szempontjai sokkal eré-
sebbek voltak a reformok iranti elvarasnal; tovabba a tarsadalomnak kevés bizalma volt
a kormanyzatok reformképességében. Részben ezek miatt is hidnyzott az elégséges
tarsadalmi tamogatottsag, amikor a kormanyzat reformlépésekre szanta el magat.
A bizalom és timogatottsag hianyahoz hozzajarult az egészségligyi tarca (kormanyo-
kon ativel6) rendkiviil rossz kommunikacioja, tovabba az is, hogy az ellenzék — amikor
csak lehetett — a partpolitikai haboruk eszkozeként hasznalta az egészségiigyet.

Ezek a tényezOk hatottak az egészségligyi szakigazgatasra és az egészségiigynek a kor-
manyzaton kivili szerepléire is — jelentGsen meghatarozva az egészségligy szereplGinek a
mozgasterét.

Az egészségiigyi rendszeren beliili — egymassal sok szalon 6sszefiiggo - tényezok:

« Az egészségiigyi szakigazgatds (vezetdinek) gyenge pozicidja a kormanyzaton beliil.
A kormanyfok részérdl — kevés idoszaktdl eltekintve — az egészségiigyi miniszterekkel
szembeni f6 elvards az egészségligyi rendszeren beliili ,béke” fenntartasa (és nem az
egészségligy atfogo, forrasokat igénylo atalakitasa) volt. Az egészségligyi szakigazgatas
ehhez az elvarashoz igyekezett vagy kényszeriilt igazitani a valtoztatasokra vonatkozo
esetleges szakmai elképzeléseit. Az egészségligyi adminisztracio tevékenységét — a kolt-
ségvetési konszolidaciok részét képezd - tiizoltd intézkedések, majd ezek nyoman ki-
bontakozo fesziiltségek enyhitését célzo (szintén tiizoltd) intézkedések (korhazi ados-
sag rendezése, béremelés stb.) dominaltak.

« Harc a kormanyzaton beliil. Az (j kormanyok hatalomra Iépésekor altalaban hiany-
zott a kiérlelt koncepcid. Szamos kormanyzati ciklus elején, a kormanyzaton belll az
egészségligyi agazat vezetGi és mas kormanyzati egységek kozott, illetve ezek kiilonbo-
26 koncepcioi kozott harc folyt arra vonatkozdan, hogy milyen intézkedéseket, valtoz-
tatasokat hozzanak az egészségiigyben.

« Az egészségiigyi igazgatds szakmai kapacitasainak alacsony szinvonala is hozza-
jarult a kormanyzaton belili gyenge pozicidhoz (pl. a koltségvetési forrasokért folyd
versenyben). A szakmai kapacitasok alacsony szinvonalan elsésorban a dontésel6készi-
téshez, az intézkedések menedzseléséhez, monitorozashoz és értékeléshez sziikséges
adekvat struktirak, intézményesitett folyamatok és informacios rendszerek hianyat
értem, valamint a felkésziilt szakemberek sztikosségét™ (pl. kdzgazdasagi és kommuni-
kacios téren stb.). A szakigazgatas kapacitasproblémainak a részét képezi, de fontossa-
guk miatt kiemelést érdemel a kovetkezd két tényezo.

¥ Példaul az egészségligyi minisztériumban krénikus hiany volt olyan kozgazdaszokban, akik vitaképesek lettek
volna a Pénziigyminisztérium révid tav szempontjaival szemben.
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« Nem épiiltek ki az egészségligyi igazgatas és az egészségiigy tobbi szerepldje — sziikség-
szerlien konfliktusos — érdekeinek az egyeztetését szolgalo intézményi keretek, nem
fejlodott ki (sokkal inkabb erodalodott) az érdekegyeztetés kultiraja.>®

« Atdrsadalom kiillonb6z6 csoportjainak tdjékoztatdsdra, meggyézésére iranyulo stra-
tégiak, lépések hianya/hatastalansaga.”

« Az 4j struktirak mégott nem alakult ki erés tamogatads, lobbi. Egyrészt a szakmai
szervezetek és a civil szervezetek gyengesége miatt. Masrészt az intézményi innovaciok,
szervezeti valtoztatasok jelentds része — igaz, hogy a rendszer egészének a hosszu tavu
érdekét szolgalta volna, de — egyetlen (a dontésekre kdzvetlenil hatni tudd) szereplé-
nek sem szolgalta a legfontosabb rovid tava érdekeit.® Leegyszer(sitve: az adott struk-
taraban a kormanyfék rovid tavd, kozvetlen érdeke az volt, hogy az egészségligy ne
veszélyeztesse a valasztasok megnyerését, az egészségiigyi minisztereké a kormanyf6
elvarasanak val6 megfelelés, az OEP/NEAK vezetGjének a rovid tavu érdeke a koltség-
vetési hiany elkerllése, a korhazvezetoké az eladdsodas elkeriilése vagy minimalizalasa,
az egészségligyi dolgozoké a megfelel6 jovedelem.

« A piaci folyamatok (a piaci szereplok torekvései, a spontan folyamatok, tovabba a
szlirke gazdasag és korrupcio stb.) hatasa a tényleges folyamatokra, az egészségiigy sze-
replGinek a magatartasara jelentésen deformalhatta az innovaciok sorsat.®’

Az el6z6ekben felsorolt — az innovaciok bukasahoz vezetd — tényez6k mindegyike részle-
tes elemzést igényelne, amire azonban a tanulmany terjedelmi korlatai nem adnak lehetGsé-
get. Ezért csak a kovetkezd tényezéket elemzem részletesebben: a politikai elkotelezettség
hianya, forrashiany, kormanyzat és ellenzék kozotti politikai arkok, mas alrendszerek priorita-
sainak valod alarendelés, a kormanyzaton bellili harc, az egészségiigyi igazgatas szakmai kapa-
citasinak alacsony szinvonala és a spontan piaci folyamatok hatasa.

Kevés kivételtol eltekintve hianyzott a kormanyzat elkotelezettsége

az egészségiigy atfogo (hosszabb iddszakot igényl6) reformja irant
Az egészségligy reformja iranti elkotelezettség hianya része volt a kormanyzas altalanosabb
— az oktatast, kornyezetvédelmet stb. érintd — jellemzéjének: a kormanyzat prioritasainak a
meghatarozasakor a rovid tavu politikai érdekek (hatalom megtartasa) hattérbe szoritottak,
kiiktattak a hosszabb tavu tarsadalmi érdekek szempontjait (Orosz — Kollanyi 2014). Azokban
aritka esetekben pedig, amikor az egészségiigyre vonatkozo6 dontéshez létrejott a kormanyza-
ti elkotelezettség (pl. egészségbiztositas Gnkormanyzati igazgatasa stb.), az hamar erodalédott
vagy a politikai konfliktusoknak (és a valasztasi kovetkezményektol valo félelemnek) a hatasara,
vagy a gazdasagi helyzet valtozasanak (rovid tavl gazdasagi kényszereknek) a hatasara.

@«
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Ezen tobbek kozott annak az attitlidnek a hianyat értem, hogy a j6 megoldasok a kozés gondolkodasbdl, egymas
szempontjainak a figyelembe vételébdl sziilethetnek; tovabba a masik fél iranti bizalom alacsony szintjét (illetve
erodalodasat).

Az elmult években pedig a kormanyzati tervek ,titkositasa” valt jellemzévé.

Szamos esetben a betegek Gsszessége rovid tavon is nyertese lehetett volna az innovacioknak, az egyes betegek
nézépontjabdl viszont a valtozas pozitivuma nem volt nyilvanvalé (illetve nem volt feltétlendl igaz).

Példaul az IBR atalakitasat célzé koncepciodra jelentdsen hatottak a maganbiztositok torekvései.
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A prioritasok hianyara a kormanyzatok opportunista magatartasa® és a politikai mez6ben
kialakult ,élethaldlharc” mellett hozzajarultak a politikai és gazdasagi elitnek az egészségligy
szerepére vonatkozd téves, elavult nézetei; az egészségligyi kozigazgatas gyenge pozicidja a
kormanyzaton bellil; az egészségligyi szakigazgatas szakmai kapacitasainak az alacsony szin-
vonala; tovabba olyan politikai agens hianya,** amely hatasosan manifesztalni tudta volna a
tarsadalomnak az egészségiigy helyzetével szembeni elégedetlenségét.

Az egészségligy alacsony pozicidjanak a prioritasi sorban ,torténelmi tradiciéi” vannak. Az
50-es években az erdltetett iparositashoz a bérek alacsonyan tartasaval és az ,ingyenes” tarsa-
dalmi juttatasok alulfinanszirozasaval biztositottak a forrasokat. A 60-as évek kdzepén — az Uj
gazdasagi mechanizmus el6készitésének az idészakaban — a kormanyzat valasztas elé kerdlt:
az életszinvonalat els6dlegesen a természetbeni juttatasok (azaz az oktatas és az egészségiigy)
szinvonalanak a javitasaval vagy a pénzbeli juttatasok emelésével javitsa-e. Ebben az idGszak-
ban alakult ki az a kormanyzati magatartas, amely az egyének altal a ,sajat zsebiikon” keresztdil
kozvetlenll érzékelhetd, rovid tavon egyértelmlen politikai nyereséget hozd pénzbeli joléti
juttatasokat preferalta és nem ismerte fel (vagy rovid tavu politikai megfontolasokbol figyel-
men kiviil hagyta) az egészségligynek és oktatasnak az orszag hosszabb tavu fejlédésében
jatszott alapvetd jelentGségét. Ezt a szemléletet a rendszervalto elit sem kérdojelezte meg.
A rendszervaltas utan is fennmaradt, s6t az elmult évtizedben tovabb er6s6dott a koltség-
vetési forrasok elosztasaban a révid tava politikai szempontokat (szavazatoknak a ,vasarla-
sat”) kovetd opportunistakormanyzati magatartas és szemlélet. Hiaba tekintette 2016 és 2020
kozotti idészakban a kozvélemény is az orszag elsé szamu problémajanak® az egészségligy
helyzetét, az — szdmos tényezé miatt — nem transzformalddott valasztasi kérdéssé, ezaltal
pedig az elégedetlenség nem hatott kényszerit6 er6vel a kormanyzatokra.

A kozpolitika opportunizmusa szorosan osszefligg azzal, hogy a rendszervaltas id6szaka-
ban a magyar gazdasagi és politikai elitnek az egészségligy (és oktatas) szerepére vonatkoz6
nézeteiben nem kovetkezett be szakitas az allamszocializmusra jellemz6 ,nem termel6 agaza-
tok” nézettel. Ez részben annak tudhato be, hogy a nemzetkozi szintéren a 80-as és 90-es évek
dominans neoliberalis felfogasa elsGsorban koltségvetési teherként értelmezte ezeket az dga-
zatokat és ebbdl kovetkezéen a kormanyzatok szimara a f6 teend6nek a joléti (egészségiigyi)
kiadasok korlatozasat tartotta. A magyar elit gondolkodasa megrekedt itt® és ellenallt annak

A kozpolitika opportunizmusan az egyéni és/vagy lobbiérdekeknek a kozérdek folé helyezését érti a szakiroda-
lom, ami a hatalom megtartasat szolgalo, de a tarsadalom hosszu tava érdekeivel ellentétes kormanyzati donté-
seken tul magaban foglalja a korrupcidt is stb.
Aminek egyik tényezdje, hogy a politikai és gazdasagi elit kozvetleniil kevéssé érzékeli a problémakat — a kiemelt
ellatdsa kordbban a Kutvolgyi ati Allami Kérhazban, Gjabban pedig a Honvédkérhazban biztositott, valamint
szamara megfizethet6k a maganszolgaltatasok is.
Az Eurobarometer felmérései mutatjak, hogy a magyar lakossag altal az egészségiigy helyzetérdl alkotott kép
dramai moédon valtozott meg. 2010 &szén a felmérésben felsorolt problémak kozill még csak az 5. helyre keriilt
az egészségligy, 2014 Gszére mar a 3. helyre, 2016 tavaszara pedig az egészségligy helyzete valt a magyar lakossag
altal legfontosabbnak tartott problémava. 2021-ben a névekvé inflacié megel6zte, de azok aranya, akik az egész-
ségligyet soroltak az els6 helyre, a korabbi évekhez hasonldan, magas (41%) maradt.

Public Opinion in the European Union sorozat kotetei (Standard Eurobarometer): https://op.europa.eu/en/
publication-detail/-/publication/a1216955-f7€9-11e5-b1f9-01aa75ed71a1/language-en
Az elmult években kivételt jelentettek a Magyar Nemzeti Bank elemzései (MNB 2019) — de Ugy tlinik, hogy ezek
nem gyakorolnak hatast a kormanyzat szemléletére és intézkedéseire.
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a jelent0s fordulatnak, ami a 2000-es évek elején a nemzetkdzi politikai szintéren is bekovetke-
zett: a 2000-es évek elejétdl (ismét) dominanssa valt az oktatasi és egészségiigyi kozkiadasok-
nak a human t6kébe val6 beruhazasként valé értelmezése; annak felismerése, hogy a szerepiik
alapvet6 a hossz( tava gazdasagi fejléddésben is (European Commission 2013; Figueras et al.
2008).

Kétségtelen, hogy a rendszervaltas utan az allami Ujraelosztas csokkentése kulcskérdés
volt a piacgazdasag kiépitéséhez. Ugyanakkor a politika szerepe jelentds volt abban, hogy a
kozkiadasok visszafogasa az indokoltnal nagyobb mértékben és Iényegesen hosszabban érin-
tette az egészségligyet. Ehhez egészségligyi rendszeren bellili tényezok is hozzajarultak: az
egészségligyi szakigazgatas kapacitasainak az alacsony szinvonala és ezzel Gsszefliggésben
megalapozott, kidolgozott reformkoncepciok hianya, a kormanyzaton beliili ellentétek az
egészségligyi reform iranyara vonatkozoéan. A prioritas hianyanak sulyos kovetkezménye volt
a — kordbban mar targyalt — krénikus forrashiany is.

Az egészségiigy finanszirozasanak a gazdasagi mozgastere kevés idoszaktol
eltekintve kedvezoétlen volt

A fejlett orszagokra jellemzé trend, hogy az egészségligyi kozkiadasok (és a magankiadasokat
magaban foglalo Osszes egészségiigyi kiadasok is) a GDP novekedését meghaladé mértékben
novekedtek az elmult évtizedekben (igy novekedett a GDP-b4l valo részesedésiik). Ezzel szem-
ben Magyarorszagon az egészségiigyi kozkiadasok — az 1990-es évek elejét és a 2002/2003-as
béremelés idoszakat leszamitva — a GDP-nél joval lassabban novekedtek. Ezt mutatja, hogy a
GDP (realértéke) 2019-ben kozel kétszerese (192%-a) volt az 1992-es szintnek, ezzel szemben
az egészségligyi kozkiadasok csupan 39%-kal haladtak meg az 1992-es szintet (1. abra).

1. abra A GDP és az egészségiigyi kozkiadasok (realértékének) alakulasa (1992=100)
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Az abra jol mutatja az egészségligyi kozkiadasok trendjének a toréspontjait, amelyek mo-
gott allé kormanyzati intézkedéseket azért veszem sorra, mert ezek elemzésébdl vonhato le az
a kovetkeztetés, hogy az egészségligy egyrészt a restrikciok egyik f6 aldozata volt, masrészt
amikor a gazdasagi feltételek kedvez6ek voltak az egészségligy pénziigyi helyzetének a korrek-
cidjara, akkor pedig a politikai szandék hianyzott.

1992 és 1994 kozott — paradox mddon éppen a rendszervaltast kovetd stlyos gazdasa-
gi visszaesés® kortlményei kozott — 12%-kal novekedett az egészségiigyi kozkiadasok
realértéke (ennek dont6 része a teljesitményfinanszirozas bevezetéséhez kapcsolddva,
1994-re esett).

Az 1994-98 kozotti idoszak gazdasagpolitikajanak kozéppontjaban az egyensuly helyre-
allitasa, a koltségvetési hiany csokkentése, ennek érdekében minden terlileten a kozki-
addsok csokkentése allt. Az egészségligyi kozkiadasok realértéke (1994-hez képest)
drasztikusan, 15%-kal csokkent 1995-96-ban.

Az 1998-2002-es periddusban a kedvez0 gazdasagi feltételek (GDP 4% kortili éves atla-
gos novekedése) lehetdséget adhattak volna az egészségiligy modernizalasara és pénz-
Ugyi konszolidaciojara. Ezt a lehetéséget a FIDESZ-kormanyzat azonban elmulasztotta:
az egészségligy nem élvezett prioritast a kormanyzat napirendjén. Az egészségligy su-
lyos helyzetét mutatja, hogy 2001-ben az egészségiigyi kozkiaddsok redlértéke 12%-kal
alacsonyabb volt, mint 1994-ben — mikézben a GDP redlértéke 22%-kal meghaladta az
1994-es szintet.

A 2002-2006 kozotti kormanyzati idoszak egyik elsé 1épéseként végrehajtott kozalkal-
mazotti béremelés hatasaként 2001 és 2006 kozott az egészségligyi kozkiadasok realér-
téke 46%-kal novekedett, ami lényegesen meghaladta a GDP (23%-os) novekedését.
Ennek kovetkeztében az egészségiigyi kozkiadasok GDP-hez viszonyitott részaranya
pedig 4,7%-r0l 5,5%-ra novekedett.

Azonban a 2006-ra kialakult magas allamhaztartasi és folyo fizetési mérleg hiany, vala-
mint adossagallomany kikényszeritette a konszolidaciot. Az egészségiigyi kozkiadasok
2007-ben végrehajtott drasztikus csokkentése — amit a 2008-as gazdasagi valsag hata-
sara Ujabb csokkentés kovetett — maig kihatassal van, mivel azéta sem tortént meg a
megfelel6 korrekcidja. 2006 és 2010 kozott az egészséglgyi kozkiadasok 15%-kal csok-
kentek (mikézben a GDP 6%-kal).

A 2010-es évek elején azt lehetett feltételezni, hogy a kormanyzat a valsagbdl vald kila-
balas soran legalabb visszaallitja az egészségligynek a nemzetgazdasagban a 2006 el6tt
elfoglalt pozicidjat (a GDP felhasznalasabdl), hiszen a 2011-ben elfogadott Semmelweis
Terv az egészségligy legf6bb problémajanak a forrashianyt nevezte meg és az egy fére
jutd kozkiadasok mértékében az EU atlaganak elérését jeldlte meg elérend6 célnak.
Nem ez tortént. 2010 utan a FIDESZ-kormanyok torténelmi lehetGséget szalasztottak
el: a 2013 és 2019 kozotti jelentds gazdasagi novekedés lehetOséget adott volna az
egészségligy forrasainak jelentGs novelésére és az egészségligy rendbetételének az elin-
ditasara. Ez a cél azonban nem szerepelt a kormanyzat prioritasai kozott. Az egészség-

Az abran ez azért nem lathatd, mert a dramai mértéki (18%-os) gazdasagi visszaesés 1989-92 kozott kovetke-
zett be.
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ugyi kozkiadasok GDP-hez viszonyitott aranya tovabb csokkent: a 2010-es 5,0%-rol
2019-re a GDP 4,3 szazalékara — annak kovetkeztében, hogy az egészségiigyi kozkiada-
sok lassabban novekedtek, mint a GDP. 2019-ben a GDP realértéke 30%-kal haladta
meg a 2010-es szintet, az egészségligyi kozkiadasok szintje csupan 16%-kal.

Az 1993-as és a 2019-es adatokat — nemzetkozi kontextusban — 6sszehasonlitva: 1993-ban
a kozkiadasok Magyarorszagon a GDP 6,0%-at, 2019-ben pedig mar csak a 4,3%-at tették ki.
Ugyanebben az idészakban az egészségligyi kozkiadasok az EU15 atlagat tekintve a GDP
5,7%-arol a 7,3%-ara novekedtek, Csehorszagban pedig az 5,0%-arol a 6,4%-ara.

A Visegradi orszagoktol a leszakadas a 2000-es évek kozepétdl kovetkezett be: a magyar
egy fore jutd egészségligyi kozkiaddasok 2005-ben még 11%-kal meghaladtak a V3 atlagot, 2019-
ben pedig annak csupan a 72%-at érték el; a csehorszaginak 2005-ben a 78%-at, 2019-ben
pedig mar csak 54%-at tették ki. (Az EU15 orszagokhoz viszonyitva: az egy fore juto kozkiada-
sok 2005-ben az EU15 atlaganak a 45%-at, 2019-ben pedig a 40%-at tették ki.)

A lemaradasunk f6 oka a kozkiadasok kirivoan alacsony ndvekedési titeme. 2019-ben Ma-
gyarorszagon csupan 5%-kal volt magasabb az egy fore juto egészségiigyi kozkiadasok realér-
téke a 2005-os szintnél. Ezzel szemben Lengyelorszagban a kétszerese volt, Szlovakiaban 58%-
kal, Csehorszagban 47%-kal tobbet forditottak (egy fore vetitve) kozpénzekbdl az egészség-
ligyre, mint amit 2005-ben.

Az el6z6ekben vazolt adatok egyértelmiien mutatjak, hogy nem csupan mennyiségi elté-
résr6l van sz6 — a magyar egészségiigyi kozkiadasoknak (az egészségiigyi rendszer m(ikodo-
képessége egyik alapvet6 feltételének) a trendje elkanyarodott, leszakado palyara kertlt mind
az EU15 orszagokhoz, mind a tobbi visegradi orszaghoz viszonyitva.

Az ,elmaradt” kiadasok (a ,forraskivonas”) szdmszer(sithet6k. Az Egészségbiztositasi
Alap (E.Alap) természetbeni kiadasaira végzett szamitas abbdl a feltételezésbdl indul ki,
hogy a nemzetkozi trendek alapjan elvarhato lett volna, hogy legalabb ne csokkenjen az
egészségligyi kozkiadasok (ennek részeként az E.Alap) részesedése a GDP-bdl. A valésagban
az E.Alap természetbeni kiadasai 2005 és 2019 kozott a GDP 4,9%-ardl a 3,9%-ara csokken-
tek. Ha 2005 és 2019 kozott fennmaradt volna a 2005-0s arany, akkor a 2005 és 2019 kozotti
14 éves idOszak egészét tekintve kb. 3000 milliard forinttal tobb forras jutott volna egészség-
Ugyi ellatasra. Masképp fogalmazva: ebben az id6szakban tortént ,forraskivonas” nagysaga
kb. 3000 Mrd Ft-ra becsiilhetd. Ha fennmaradt/helyreallt volna az E.Alap 4,9%-o0s részesedése
a GDP-bdl, akkor 2019-ben 457 Mrd Ft-tal (25%-kal) magasabb lehetett volna az E.Alap értéke
(1826 Mrd Ft helyett 2283 Mrd Ft). Hangsulyozom, a gazdasagi feltételek ennél magasabb ér-
téket is lehetové tettek volna.
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A kormanyzat és az ellenzék kozotti ,politikai arkok”

A kormanyzat és ellenzék kozotti ,politikai arkok” és az éppen hatalmon [évé kormanyzatok
mukodésében a rovid tavu politikai érdekek dominanciaja kolcsonhatasban voltak, egymast
erdsitették — ellehetetlenitették a kormanyzati ciklusokon ativel6 stratégiak kialakulasat, szer-
vezeti innovaciok kibontakozasat az egészségligyben.”’

A partpolitikai habora nehézzé tette az olyan szférak helyzetét, amelyek teriiletén a valtoz-
tatasok idétavja tulmutat a kormanyzati ciklusokon. Az ellenzéki partnak tdl nagy volt a csa-
bitas, hogy a kormanyzat egészségtigyi intézkedését (még ha annak sziikségességével egyet is
érthetett) a partpolitikai harc eszkdzeként felhasznalja. A tarsadalom tébbségének minden-
napi tapasztalata van az egészségligyrdl — igy a valtoztatasokkal szlikségszer(ien egyiitt jaré
bizonytalansag és esetleges atmeneti fesziiltségek, negativ mellékhatasok széles korben érzé-
kelhet6k. Ez konnyen felhasznalhat6 a kormannyal szembeni elégedetlenség kivaltasara vagy
a meglévo diffiz elégedetlenség ,targyiasitasara”. Ez utdbbinak legemlékezetesebb példaja a
vizitdij elleni népszavazas 2008-ban. A masik oldalon a partpolitikai haboru a kormanyzatokra
a reformoktol ,elrettentd” hatast gyakorol — hiszen feltételezhetik, hogy a sziikségszer(
konfliktust az ellenzék ki tudné hasznalni. igy a 90-es évek kdzepétdl nem taldlunk példat ra,
hogy egy fontos kérdésben a kormanypartok és az ellenzék meg tudtak volna egyezni vagy
legalabb az ellenzék ne tamadta volna az adott intézkedést. A tamadas bekovetkezhetett ab-
ban a formaban is, hogy az egymast valté kormanyok megsziintették a masik altal elinditott
valtoztatasokat. Erre volt jellemzd példa a Regionalis Modernizacios Program sorsa. A part-
politikai habord hozzajarult a stop-go koltségvetési politikahoz is — aminek az egyik nagy
vesztese az egészségligy volt.

Mas alrendszerek (allamhaztartas, kozigazgatas stb.) prioritasai és/vagy
atalakitasanak a szempontjai feliilirtak az egészségiigy szakmai szempontjait

Amikor az egészségligyi tarca és mas tarcak vagy kormanyzati egységek elképzelései titkdztek
egymassal, a tényleges intézkedések meghozatalakor rendre az egészségligy szakmai szem-
pontjai maradtak alul. Az egyik legjellemz6bb példa erre a Semmelweis Terv sorsa. A 2010-es
kormanyvaltas utani honapokban gy tlint, hogy a Kormany az egészségligy atfogd reformjat
tervezi. Ezt mutatta az Egészségiigyi Allamtitkarsag altal létrehozott — a szakemberek széles
korét bevono, szamos bizottsagbol allé — munkacsoport altal kidolgozott Semmelweis Tery,
amelynek elso tervezetét mar 2010 oktoberében a szakmai nyilvanossag elé vitara bocsatot-
tak®. 2011 majusaban pedig a Kormany el is fogadta a Semmelweis Tervet.

Ugyanakkor 2010 folyaman az egészségiigyre vonatkozo6 reformkoncepcio kidolgozasaval
egy idoben, de minden koordinacié nélkil zajlott a Miniszterelnokségen a kozigazgatas atala-

7 Kiss Janos (2021) szerint: ,,...Haldlos ellenségek nem tudnak demokrdcidt fenntartani: a demokrdacia miikodése
feltételezi, hogy a rivdlis felek vitdikkal és harcaikkal egyiitt elismerik egymads legitimitdsat. A mindenkori kormdny
a mindenkori ellenzékét, az ellenzék a kormdnyét. A rendszervaltds nagy kérdése az volt, hogy a demokratikus
gyakorlat vezet politikai megbékéléshez, vagy a ,szazéves haboru” kitjuldsa vet véget a demokrdcidnak. Nem volt
eleve elrendelve, hogy a mdsodik forgatokonyv valésul meg.” (Interju Kiss Janossal. Jelen, 2. évf. 10. sz. 2021. marcius
11).

% Szembeotl a kilonbség azzal, hogy a 2020-ban a Boston Consulting altal elkészitett tervezetet titkositottak.
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kitasara vonatkozo — az egészségligyi szakigazgatas intézményrendszerét is alapvetéen érinté
— koncepcié kialakitasa. A két koncepcié, illetve a Miniszterelndkség és az Egészségiigyi Al-
lamtitkarsag vezetdi kdzotti — elsésorban az ANTSZ és az OEP intézményrendszerére vonat-
kozo — konfliktusbol a Miniszterelnokség koncepcidja kerlilt ki gyoztesként. Az egészségligy
makrostruktuirajanak az atalakulasa alarendel6dott a centralizalt kozigazgatas kialakitasanak,
aminek a folyamatat a tanulmany elsé fejezete mar bemutatta.

2010 el6tt az egészségiigyi szektor intézményrendszere egyrészt tobbkozpontu volt, a fi-
nanszirozd és szolgaltato szervezetek relativ autonomiat élveztek; az intézményi keretek és
mikodési folyamatok — 1990-es évek elején elindult — kialakitasanal a kiindulépontot az
egészségligyi rendszer sajatossagai jelentették. Ezzel szemben a 2010 utan tobb lépésben radi-
kalisan atalakitott, a hataskdroket részben az EMMI-ben (Gjabban az OKFO-ben), részben a
kormanyhivatalokban centralizalo, a sajatossagait figyelmen kivil hagyd egészségiigyi szak-
igazgatas szamos elemében visszatérést jelentett a rendszervaltas el6tti modellhez.

Harc a kormanyzaton beliil az egészségiigyi reform f6 iranyara vonatkozoéan

Az egészségiigyi reformok altalanos céljainak az elérése (nevezetesen a hozzaférés javitasa,
szolgaltatasok mindségének és az intézmények miikddése hatékonysiganak a javitasa stb.)
nagyon kiilonbozo eszkozokkel is lehetséges. Tovabba az eszkdzoknek a hatasa kontextusfiig-
g6 — ugyanaz az intézkedés (pl. korhazaknak koltségvetési formabdl alapitvanyi formaba vald
atalakitasa) mas reakciokat valthat ki és mas eredményeket hozott kilonb6z6 orszagokban.
Az egészségligy sokszereplGs — az érdekviszonyai bonyolultak; a szolgaltatasok nyujtasaban és
a finanszirozasban is sok szalon dsszefonddik a kdzszektor és a maganszektor.” gy nem meg-
lepd, hogy a politikai partok kozott, de az egyes politikai partokon belil is kiilonbo6zo, egy-
massal versenyz6/szembenallo koncepciok, torekvések jellemezték az egyes kormanyzati id6-
szakokat. Igy amikor a partok hatalomra keriiltek, szimos esetben az els6 évek (amelyekben
konnyebben valdsithatok meg jelentds valtozasok) a kormanyzaton beliili harcokkal teltek el.

Az egészségligy bonyolult érdekviszonyai mellett ennek szamos tovabbi oka is van. Az
egyik problémat az jelentette, hogy a rendszervaltas utan nem épiiltek ki az egészségiligyben
(sem) az érdekegyeztetésnek az intézményi keretei, egyeztetési mechanizmusai, folyamatai,
amelyek mar a valasztasi program kialakitasakor vagy a kormanyra kertilés utan révid id6 alatt
megegyezést tudtak volna elérni az adott kormanyzaton beliil.

Az 1994-98-as periddusban a reformokat akadalyozoé f6 tényez6 a koltségvetési megszo-
ritasok voltak. Ebbol kdvetkezéen a kormanyzaton belilli vita a Pénziigyminisztérium és a
Népjoléti Minisztérium kdzott nem reformlépésekrdl, hanem az egészségiigyi kiadasok csok-
kentésének eszkozeirdl folyt: a PM-nek a co-payment széleskorii bevezetésére és a szolgalta-
tasi csomag szlikitésére tett javaslatai koril. A kormanyzati idészak végén a PM-nek a
tobb-biztositos rendszerre kidolgozott koncepcioja is vitat generalt a két minisztérium kozott,
de a javaslat akkor még nem jutott el a kormanyzati dontéshozatal szintjére. Ezekben a kérdé-
sekben az NM mindvégig védekezd helyzetben volt.

% Beleértve a kormanyzatnak és a szolgaltatoknak a technologiat fejlesztd, berendezéseket és gyogyszereket gyartd
piaci szektorral valé kapcsolatat is.
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Az 1998-2002-es periodus elején a Miniszterelnoki Hivatal (MH) és az EiiM kozotti ellen-
tétek kozéppontjaban a MH Reformbizottsaganak a tobb-biztositds rendszerre vonatkozo ja-
vaslata allt, ami a MH kezdeti lendiilete utan — egészségiigyon kivuli okok miatt — hamar leke-
rult a kormanyzat napirend;jérol.

A 2002-2004-es idészak elso felében a kormanyfd ala tartozo egészséguigyért felelGs kor-
manybiztos és az MSZP orszaggy(ilési frakcidja (illetve annak egészségiigyi szakértoi) kozott
huzodott a konfliktus, aminek a targya az IBR korabban targyalt atalakitasara (a maganbizto-
sitok kotelezd biztositas miikodtetésében jatszott szerepére) vonatkozd koncepcié volt.

A 2006-2010-es idoszak unikalis jellemzdje volt, hogy a gazdasagi és politikai kényszerek
miatt a kormanyzat egyszerre két reformprogramot torekedett megvaldsitani: az egyiknek a
hajtéereje koltségvetési konszolidacio volt (aminek szempontjait a Pénziigyminisztérium
képviselte, az intézkedéseket pedig az OEP valdsitotta meg), a masik hajtdereje az SZDSZ
politikai programjanak a megvalositdsa volt (az OEP felvaltasa maganbiztositokkal a kote-
lez biztositas mlkodtetésében). A f6 konfliktusok a miniszterelnok és az egészségligyi mi-
niszter kozott, valamint az MSZP és az SZDSZ parlamenti képvisel6i kozott hizddtak (de ke-
vésbé lathaté mddon a PM és EiM apparatusa kozott is jelen voltak).

A 2010-es évek elején pedig a korabban mar vazolt — a Miniszterelnokség és az Egészség-
iigyi Allamtitkdrsag kozotti — harc akadalyozta meg, hogy a Semmelweis Terv altal tartalma-
zott koncepcio érvényesiiljon az egészségligyben.

Az egészségligyi igazgatas szakmai kapacitasainak alacsony szinvonala

A kormanyzat, az Egészségligyi Minisztérium nem tudott megfelelni annak a kihivasnak, hogy
egyidejlileg kellett egyrészt az egészségiigyi rendszer miikddésével kapcsolatos mindennapi
feladatait ellatnia, masrészt menedzselnie kellett volna az egészségligyi rendszer atalakitasat
is. Az egészségligy vezetGi nem ismerték fel (vagy nem tudtak megvalositani), hogy ez a két
kulonbozo tipusu feladat — eltérd jellegiikbdl ered6en — egymastdl elkiilondlt szervezeti kere-
teket kivant volna™. A valtozas menedzseléséhez olyan Uj szervezeti egységekre lett volna
szlikség, amelyek elsddleges feladata, érdekeltsége az egészségligyi rendszer atalakitasa, azaz a
dontések elGkészitése (szakmai megalapozasa), az intézkedések megvaldsitasanak koordina-
lasa, monitorozasa és értékelése;”’ tovabba a rendszer teljesitményének az értékeléséhez meg-
felel6 adatbazisokra és mddszerekre (indikatorrendszerre). A finanszirozasi vagy a szolgaltata-
si rendszer (egyes elemeinek) az eredményes atalakitasa, szervezeti innovaciok megvalositasa
hosszabb periodust, szisztematikus, folyamatos szakmai munkat, korrekciokat igényelt volna.
Példaul a teljesitményfinanszirozasi rendszer eredményes miikodéséhez a HBCS-sulyszamok
rendszeres felllvizsgalata (kddkarbantartas) és mindséglgyi rendszer kiépitése lett volna

7 A rossz struktira és inadekvat folyamatok kovetkeztében a jo szakemberek munkaidejének is a jelentds részét
nem a felkészultségliknek, képességiiknek megfelel$ feladatok, hanem a rutinfeladatok és felesleges adminiszt-

<

Ezt mutatja példaul, hogy a 80-as évek végén a HBCS-modellkisérlet sikeres megvalositasat egy elkilonilt szer-
vezet (GYOGYINFOK) menedzselte; a Regionalis Modernizaciés Program kidolgozasat és a palydzat megvalo-
sitasat a Vilagbanki Programiroda egy onallé egysége menedzselte, az IBR koncepcidjat a Veresegyhazi Misszio
Egészséghaz égisze alatt megszervez3dé szakértdi kor dolgozta ki.
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szlikséges. Az IBR esetében pedig folyamatos monitorozasra (ennek alapjan a szakmai részle-
tek fejlesztésére, korrekciodjara), a fejkvota tovabbfejlesztésére lett volna sziikség.

A szakmai kapacitasok el6z6ekben vazolt problémai is hozzajarultak ahhoz, hogy a kor-
hazhal6zat modernizalasa helyett a korhazi kapacitasok (dontéen az agyak szamanak) ,tlizol-
t6” jellegli csokkentése valdsult meg (a koltségvetési konszolidaciok kényszerének a hatasara)
1996-ban és 2007-ben is. A korhazhaldzat modernizalasa regionalis szintli fejlesztési stratégia-
kat igényelt volna: annak a — megfelelé informacidkon alapulé — megtervezését, hogy mely
korhazakat és hogyan kellene fejleszteni, mely korhazakat bezarni vagy az aktiv ellatast meg-
szlintetni, tovabba milyen fejlesztések sziikségesek a tobbi ellatasi terlileten (mentészolgalat,
jarobeteg-ellatas, otthoni apolas stb.). Az egészségligyi minisztérium nem volt képes ilyen
stratégiak kidolgozasara (kidolgoztatasara). 1996-ban és 2007-ben is a korhazi agyak csokken-
tését az kényszeritette ki, hogy a kormany drasztikusan csokkentette a fekvébeteg-ellatasra
fordithat6 pénzkeretet (és 2007-ben az egyes korhazak TVK-jat). Tovabba az egészséguigyi mi-
nisztérium nem volt képes megfelel6 kommunikacios stratégiat kidolgozni a szakmai érvek-
nek’ a helyi lakossaggal és a tarsadalommal valé elfogadtatasara. igy szimos esetben — a helyi
politikai lobbik (beleértve az orszaggy(ilési képviselGket is) hatasara — a szakmai szemponto-
kat feltilirtak az adott kérhaz megtartasahoz kot6dé rovid tavu érdekek (példaul a korhaz,
mint jelentGs helyi gazdasagi, foglalkoztatasi tényezd; az orvosok egy részének anyagi és presz-
tizs szempontjai). A konfliktusok kezeléséhez pedig hianyoztak az érdekegyeztetés megfeleld
intézményi keretei.

Az egészségpolitikai dontések szakmai megalapozasa érdekében tett [épést jelentett, hogy
2004-ben létrehoztak az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézetet,”” amelynek f6 feladatai az
informacidszolgaltatas a hazai és nemzetkozi egészségligyi rendszerekrél, helyzetelemzés és
dontéselkészités (ennek részeként a technologiaértékelés) voltak. 2011-ben azonban az ESKI
eredeti koncepcidja aldozatul esett a szamos — egymastol eltéré funkcidkat betolté — hat-
térintézmény egybeolvasztasanak, a Gydgyszerészeti és Egészségligyi Mindség- és Szervezet-
fejlesztési Intézet (GYEMSZI) létrehozasanak. 2016 utan pedig (a GYEMSZI egy részlegeként
addig végzett) a magyar egészségiigy helyzetérdl szo16 éves jelentések készitése is megszlnt.

Szamos jel mutat arra, hogy a kormanyzatnak nincs is szandékaban, hogy részletes és redlis
informaciét adjon a szélesebb szakmai és laikus kozvéleménynek a magyar egészségligy hely-
zetérél. Korabban mar emlitettem, hogy a teljesitményértékelési rendszer kialakitasa az els6
2016-ban kézélt szinvonalas jelentés (MERTEK 2016) utan ,elhalt”. A Boston Consulting
Group altal a Beliigyminisztérium megrendelésére 2020-ban készitett helyzetelemzést és re-
formjavaslatokat titkositottak. Tovabba az OECD és EU altal kétévente készitett ,State of
Health in the EU: Hungary” kiadvanyok sem érhetdk el egyetlen magyar kormanyzati honla-
pon sem.”

72 Egy adott korhaz bezarasa/atalakitasa melletti szakmai érveket (a hatékonysag javulasa mellett) az jelenthette,
keztében a korabbinal jobb mindség ellatashoz juthattak a betegek, tovabba a tavolsagbdl eredé problémakat
részben kompenzalhatta a jarobeteg-ellatas és a mentdszolgalat fejlesztése.

7> A korabbi Orszagos Egészségligyi Informacids Intézet és Konyvtar (MEDINFO) jogutddaként, feladatainak jelen-
t6s kibSvitésével.

7 https://ec.europa.eu/health/system/files/2022-01/2021_chp_hu_hungarian.pdf
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Spontan folyamatok (piaci folyamatok, sziirke gazdasag/korrupcio) hatasa
a tényleges folyamatokra

A kozfinanszirozasu rendszer fesziltségeit mérsékelni tudta (ezaltal a reformok ellen hatott)
egyrészt a halapénz, masrészt Gjabban egyre inkabb a folyamatosan és jelentés mértékben
boviilé maganszolgaltatdi szektor. A kdzkiadasok drasztikus korlatozasa miatti varélistak no-
vekedése, az ellatas szinvonalanak, koriilményeinek a romlasa a maganszektor felé terelte a
fizet6képes betegeket. A tarsadalom egy része altal elfogadotta valt, hogy novekvo mértékben
a maganszektorban veszi igénybe a szolgaltatasokat. Az orvosok és névérek egy jelentds részé-
nek pedig az allami és maganszektorban vald egyideji munkavallalas megfelel6 jovedelmet
biztositott. 1991 és 2019 kozott (realértéken) a haztartasok kozvetlen egészségligyi kiadasa
4,4-szeresére novekedett’, mig 2019-ben a kozkiadasok csupan 42%-kal voltak magasabbak,
mint 1991-ben (az osszes egészégiigyi kiadas pedig 83%-kal).

Az egészségpolitika, kormanyzati politikak szintjén nem sikertilt (illetve nem volt erés to-
rekvés) redlis — az altalanos egészségpolitikai célokat és a magyar viszonyokat egyarant figye-
lembe vevé — koncepciot kialakitani a kozszektor és maganszektor szerepére és kapcsolatuk
szabalyozasara vonatkozdan. A maganszektor esetében a kormanyzatok a piaci folyamatok
utan kullogtak.”

Az allamszocialista egészségligyben a hdlapénz kovetkeztében kiépult egy dualis struktira:
a hivatalos egészségiigy mellett létezett egy eltorzitott, szabalyozatlan és nehezen befolya-
solhatd piaci viszony. Ez a dudlis struktura a rendszervaltas utan is alapveté strukturalis jel-
lemz&je maradt a magyar egészségiigynek, és az egyik okat jelentette annak, hogy a makro-
struktira 90-es évek elején tortént lényeges valtozasa kevéssé érintette az egészségiigy mikro-
struktarajat (pl. az orvos-beteg kapcsolatot, a korhazon beliili orvosi hierarchiat stb.).

A halapénz a lényegét tekintve jogi néz6pontbdl megvesztegetés, szocioldgiai nézépont-
bdl sajatos orvos-beteg és ndvér-beteg viszony, kdzgazdasagi nézépontbdl pedig a formalis
gazdasagban uralkodé hiany miatt létrejott informalis gazdasag. A hatasai kozil a legfonto-
sabbak a szolgaltatasok betegek kozotti igazsagtalan elosztasa, az orvosi jovedelmek sulyos
torzulasai (pl. halapénzes és nem-halapénzes szakmak, kezd6 és befutott orvosok kozotti
aranytalansagok) voltak. Tovabba a 90-es évek elején a halapénz az egyik akadalyozé tényezo-
je volt a kiegészito biztositasok piaca kialakulasanak is.

Napjainkbol visszanézve alapvetd kérdés: miért nem mertilt fel a rendszervaltaskor a hala-
pénz megsziintetésének az igénye, miért nem kapott kell6 figyelmet a 80-as években kidolgo-
zott reformprogramokban sem. Ebben szamos tényez0 jatszhatott kozre. Voltak, akik azt var-
tak az Uj finanszirozasi mddszerektdl, hogy az intézmények kozott a betegekért folytatott
versenyt generalnak, ami elvezethet a halapénz visszaszorulasahoz. Sokan gondoltak Ugy,
hogy a halapénznek kdszonhetéen volt még valamennyire m(ikod6képes az egészségligy és
attol tarthattak, hogy a halapénz elleni hatarozott fellépés a reformok tamogatasat veszélyez-

N
&

2019-ben a jardbeteg-ellatas kiadasainak 41%-at, a gyogyszerkiadasoknak 49%-at a haztartasok kozvetlen ki-
adasai fedezték. A 2000-es évek elejére alakult ki a haztartasok kiadasainak jelenlegi magas aranya: az 6sszes
egészséguigyi kiadas 28-29%-a (ami a 4. legmagasabb arany az EU-ban). 2019-ben a haztartasok kozvetlen egész-
ségligyi kiadasai: 849,8 Mrd forintot tettek ki.
Ehhez az is hozzajarult, hogy az elmult évtizedben a kormanyzathoz kozelallo tizleti korok is egyre inkabb szerep-
16ivé valtak a maganegészségiigyi szektornak.
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tetné. Az elmult évtizedekben azonban a halapénz mar egyre kevésbé volt képes az eredeti
szerepét — a megfelel6 szolgaltatasokhoz val6 hozzaférés (vagy annak latszatanak) biztositasat
és az egészségiiggyel szembeni elégedetlenség mérséklését — betolteni. Ez is hozzajarult, hogy
a halapénzzel szembeni elégedetlenség’” er6s6dott mind a tarsadalom, mind az orvostarsada-
lom egy részében.

A 2020-ban az egészségiigyi szolgalati jogviszonyrdl elfogadott (2020. évi C.) torvény alap-
vet0 valtozast hozott: a nagyarany( béremeléssel 6sszekotve torvénysértéssé tette a halapénz
adasat és elfogadasat az egészségiigyi intézményekben. Azt egyel6re még nem latni, hogy ez
mennyire vezet a halapénz tényleges megszlinéséhez vagy a halapénz csak kiszorult az allami
intézményekbdl, de a betegek és orvosok egy része Uj utakat keres a halapénz adasahoz.”
A halapénz visszaszoritasahoz sziikség lenne jol m(ikodo (a szolgaltatd intézményeken beliili
és azokat kontrollalo) mindséguigyi és fogyasztovédelmi rendszerre is (amelyben a laikus fo-
gyasztok megbizhatnak, mert képes biztositani, hogy a beteg megfelel$ szakemberekt6l, meg-
felel6 idoben, megfeleld ellatast kap).

KOVETKEZMENYEK

Az elmlt évtizedek torténetébdl lathatd, hogy a 90-es évek eleje — koszonhetben a kivételes
torténelmi helyzetnek és a megel6z6 idészak tobb éven keresztiil tartd egészségligyi reform-
munkalatainak, reformvitainak is — ritka pillanatot jelentettek: a valtozasokhoz (szamos prob-
[émaval és egy nagyon rovid idGre, de) elégséges mértékben, egyidejlileg voltak jelen a reform
alapveto6 feltételei: kormanyzati akarat, pénziigyi eréforrasok, szakmai koncepcio, kormanyza-
ti kapacitas a megvaldsitashoz és végiil, de nem utolsésorban a valtozasok elégséges tamoga-
tottsaga/elfogadasa a szakmai szereplok és az ellenzéki partok részérol. A kovetkez6 kormany-
zati idészakokban ezek tobbségének a hianya, a tanulmany harmadik fejezetében elemzett
tényez6k (tobbségének az) egyiittallasa, egymast erdsitd kolcsonhatasa vezetett olyan koril-
mények kialakulasahoz, amelyben a 90-es évek elején elindult reformfolyamat megtorpant,
utana pedig nem volt szandék/képesség/lehetdség atfogd reformok inditasahoz. A részleges
valtozast célul tiz6 — sokszor az egészségiigyi szakigazgatason kiviilr6l kezdeményezett —
szervezeti innovaciok deformalodtak, elbuktak, tovabba 2010 utan az egészségligy iranyitasi
és 0sztonzési rendszere szamos tekintetben visszarendez6dott a rendszervaltas el6ttihez ha-
sonld, (de azzal nem azonosithatd) struktaraba.

A kronikus alulfinanszirozas, az ellatorendszer strukturalis problémai, az 6sztonzok hianya
(illetve ellendsztonzék) a meglévé kapacitasok hatékony miikodésére, az inadekvat szakigaz-
gatas egylttesének a kozvetlen kévetkezménye egyrészt a humaneréforras-krizis (amihez
hozzajarultak az EU-csatlakozds és a hazai maganszektor jelentette Uj lehetdségek is), mas-
részt az egészségligyi szolgaltatasokhoz vald hozzaférésnek és az ellatas minoségének a stlyos
problémai. A szélesebb tarsadalmi kovetkezmény pedig, hogy a magyar népesség egészségi
allapotat tekintve is leszakadd palyara kertiltiink nemcsak az EU15 orszagokhoz, hanem a vi-

77 Példaul 2015-ben fiatal orvosok kezdeményezésére létrejott az 1001 orvos halapénz nélkiil csoport.
78 Szamos szakértd szerint a vardlistak novekedéséhez az is hozzajarult, hogy a halapénz 6sztonz6 hatasa kikertilt a
rendszerbdl.
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segradi orszagokhoz képest is (Orosz — Kollanyi 2016). Az egészségi allapot szamos alapvetd
mutatdjaban - a sajat helyzetiinkh6z mért javulas ellenére — a 2010-es évek végén nagyobb
volt a lemaradasunk az EU15 atlagahoz és a tobbi visegradi orszaghoz képest is, mint amekko-
ra a 80-as évek végén volt. Példaul a férfiak 40 éves korban varhato élettartama a 80-as évek
végén 5,1 évvel, 2019-ben pedig 6,9 évvel volt alacsonyabb, mint az EU15 atlaga; a csehorszagi
értéknél a 80-as évek végén 1 évvel, 2019-ben pedig mar 3,5 évvel volt alacsonyabb. Relativ
helyzetiink killonosen rossz az egészségligyi rendszer teljesitményét jelz6 kezelhet6 halalo-
zast” tekintve. A magyarorszagi kezelhet6 halalozas mértéke (100 ezer lakosra jutd aranya)
2018-ban 2,34-szerese volt az EU15 atlagnak (2002-ben 2,14-szerese), a csehorszagi értéknek
pedig 1,43-szerese (2002-ben 1,21-szerese). A 2013-2017 kozotti 5 éves iddszakban évente
46-47 ezer (Osszesen 234 ezer) 75 évesnél fiatalabb honfitarsunk haldlozott el elkeriilheté
(megel6zhetd vagy kezelhetd) haldlokok miatt. Ha az elkeriilhetd halalozasban elértiik volna
(ugyanakkora lett volna a 100 ezer 75 évesnél fiatalabb személyre juté halalozasi rata) Cseh-
orszag szinvonalat, akkor 81 ezerrel (35%-kal) kevesebben, ha elértiik volna Lengyelorszag
szinvonalat, akkor 71 ezerrel (30%-kal) kevesebben haltak volna meg ebben a periddusban.

A tanulmany nem foglalkozott a COVID-jarvany idGszakaval, de nyilvanvalo, hogy az elem-
zett egészségligyon kivili és egészségligyi rendszeren bellili tényez6k hozzajarultak ahhoz is,
hogy a COVID-jarvany altal el6idézett sokkhoz rendkivil rosszul alkalmazkodott a magyar
kormany és a magyar egészségiigyi rendszer.*® Ezt jelzi az az adat, hogy ha az egymilli6 lakosra
juté magyarorszagi COVID-halalozas megegyezett volna az ausztriai adattal, akkor 64%-kal
(kb. 28 ezer fovel) kevesebb honfitarsunk halt volna meg a COVID kovetkeztében a jarvany
kitorése és 2022. marcius 8. kozott.'
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