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Az egészségiigy szdmos jelenlegi stlyos problémdjanak gydkerei 4-5 évtized-
del korabbi id8szakra nyulnak vissza. Emiatt napjaink problémdinak meg-
értéséhez is hozzdjdrulhat annak dttekintése, hogyan interpretdltdk az egész-
ségligyi rendszer problémdit a 80-as évtized tdrsadalomtudomdnyi kutatdsai.
A tanulmdny a napjainkra érvényes tanulsdgok koziil a kovetkez6ket emeli
ki. Az egészségiigy alulfinanszirozottsiga nemcsak a jelenlegi kormdnyzat
szlikldtokoriségének a kovetkezménye, hanem annak is, hogy a rendszer-
véltds idészakdban végbement véltozdsok nem érintették az egészségiigynek
a makrogazdasdgban elfoglalt aldrendelt helyzetét. A hdlapénz politikai rend-
szereken dtivel$ fennmaraddsa nemcsak a rendszervaltozds utdni kormdnyza-
tok nemtérédomségének a kvetkezménye, hanem annak is, hogy a hdlapénz
kialakuldsdnak és fennmaraddsdnak az okait a rendszervéltds felemds reform-
jai nem szlintették meg. A 80-as évek reformkoncepcidinak és a 2010 utdn
végbement észszertitlen centralizdciénak az dsszehasonlitdsa segithet annak
megértésében, hogy mennyiben beszélhetiink az egyszer mdr lebontott régi
strukttrdk visszaépiilésérdl és milyen alapvetd kiilonbségek vannak a 80-as
évek és a jelenlegi struktdrdk kozoct.

“A magyar kézgazdasigtudomdny 1945-1990 konferencidn (2017. janius 12.) elhangzott, , Az egész-
ségiigyi rendszer finanszirozdsi problémdinak interpretdcidi az 1980-as években” cimii el8adds kibdvitett
véltozata.
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Bevezeté

Az egészségligy szdmos jelenlegi stlyos problémdjinak a gyokerei 4-5 évtized-
del kordbbi id8szakra, az dllamszocialista rendszerbe nytlnak vissza. Péld4ul
a napjainkban djra el8térbe keriilt ,,sokat (eleget) vagy keveset koltiink-e az egész-
ségiigyre” vita is.! Az egészségiigy egyre élesebben kirajzol6dé utfiiggdsége mi-
att nemcsak tudomdnytorténeti relevancidja van, hanem napjaink problémdinak
megértéséhez is hozzdjirulhat annak 4ctekintése, hogyan interpretaltdk az egész-
ségligyi rendszer problémdit a 80-as évtized tdrsadalomtudomdnyi kutatdsai.
A cikk az egészségligy finanszirozdsinak szertedgazé problémadi koziil hdrom egy-
madssal 6sszefiiggd kérdéskort emel ki. El6szor azt mutatom be, hogyan értelmez-
ték a 80-as években megjelent publikdcidk az egészségiigynek a makrogazdasdg-
ban elfoglalt alirendelt helyét. Ehhez szorosan kapcsolédik a mdsodik témakér:
a hdlapénz okaira és kovetkezményeire adott kiilonb6z6 értelmezéseknek, a 80-as
években folytatott szakmai vitdknak az dsszefoglaldsa. A harmadik témakér a 80-
as évek mdsodik felében kibontakozott — az egészségiigyi reformot megalapozni
szandékoz6 — kutatdsok eredményeit elemzi. El8szor a reform egészére vonatkozd
két koncepci6t hasonlitom 6ssze, majd a fekvSbetegelldtds finanszirozasi rend-
szerének dtalakitdsira vonatkozé terveket vdzolom. A cikk annak 6sszegzésével
zérul, hogy a rendszervéltozds milyen mértékben tudta (illetve nem tudta) meg-
sziintetni az dllamszocialista egészségiigy strukturdit.

Kontextus

A 70-es évek kozepétdl egyre inkabb érzékelhetdvé valtak a magyar gazdasdgnak
és tarsadalomnak — a szocialista gazdasdgi szisztémdbdl és a 70-es évek elejének
vildggazdasdgi vélsdgdra adott rossz vélaszokbdl eredd — stlyos problémadi, to-
vabb4 ezekrdl a problémékrol egyre szélesebb korben folyt diskurzus. Ezek kozé
a problémdk ko6zé tartoztak mind a magyar népesség egészségi dllapotdnak dramai
helyzete, mind az egészségiigyi rendszer miikodési zavarai. A 70-es évek végétdl
szdmos irds elemezte az egészségi dllapot romlé trendjeit és az egészségi dllapotra
haté tdrsadalmi és kozvetlen kockdzati tényez8ket (J6zan,1986; Losonczi,1989).
Az irdsok egy része arra is rdmutatott, hogy nem egyszer(ien csak az egészségi
dllapot rosszabb helyzetérdl volt sz6, hanem a fejlett orszdgokétdl elkanyarodé
trendrél, aminek az okai a gazdasdgi és tdrsadalmi folyamatokban gyokereztek
(Hablicsek et al., 1985; Orosz, 1986, 1990). A mabdl visszatekintve fontos hang-
stlyoznunk, hogy az egészségi dllapot problémdjdt az akkori kutatdsok tobbsége
is elkiiléniilve kezelte az egészségiigyi rendszer problémadit6l — hasonléan napja-

1A 80-as évek végére is az volt a jellemzd, hogy a pénziigyi kormdnyzat szdmdra a koltségvetési ki-
addsok csokkentése jelentette a prioritdst, és ebbdl a megkézelitésb8l magasnak tartotta a koleségvetés
egészségligyi kiaddsait. Az egészségiigyi reformok akkori kidolgozéinak pedig egyik f6 torekvése az
volt, hogy megszlinjon az egészségiigy ,maradék” helyzete és ndvekedjenek az egészségiigyre forditott

kozkiaddsok.
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inkhoz. A rendszervaltds idészakdnak napirendjére pedig csak az egészségiigyi
rendszer 4talakitdsa keriile. Ennek egyik (de nem egyediili) oka, hogy akkor se
volt és jelenleg sincs széles korben elfogadott dlldspont arra vonatkozéan, hogy
milyen mértékben befolydsolja az egészségiigy miikddése a lakossdg egészségi 4l-
lapotit.

A 80-as évek elejére a szocialista egészségiigy alapelvei és a valésdg kozotti
szakadék a lakossdg mindennapi tapasztalatdvd, kutatdsok tdrgydvd és a média
(napilapok, TV) mindennapos témdjavd valt. Az egészségiigy miikodésével szem-
beni tdrsadalmi elégedetlenség hozzdjérult a politikai rendszer legitimdci6jénak
az eroddléddsdhoz is. Mindezek nyomdst gyakoroltak a politikai déntéshozékra
és az egészségligyi kormdnyzat vezetdire is. Az egészségligyi reformok elinduld-
sahoz azonban valészint, hogy nem lettek volna elégségesek a belsé problémdk
— kellett egy kiils6 16kés is. Ezt a gazdasdgi reform Gjbéli elinduldsa adta meg: az
Allami Tervbizottsig 1986-ban hozott hatdrozarta kételezte az egészségiigyi kor-
ményzatot egy reformprogram kidolgozdsdra. Levendel Ldszlé 1982-ben publi-
kalt irésa jol érzékelteti a 80-as évek elejének helyzetét, a reformokat akaddlyozd,
a véltoztatdsokat akardkat visszahizé tényezdket, és ezek részeként az egészség-
tigyi kormdnyzat ,ketts lelkiiletét™ ,, Az egészségiigy teriiletén a reformtirekvéseket
inkdbb csak a tolakods bajok ébresztgetik jelenleg. Ilyenck: az egészségiigyi elldtds
miikodési zavarai, a tdrsadalom novekvé [...] kritikdja [...] mdr a sajtéban is [...] az
orvosok és egészségiigyiek elégedetlensége, mert erdfeszitésiik nem ardnyos az elérbeté
eredménnyel [...] a progressziv torekvéseknek [...] a konzervativizmus, a kizonyisség,
a belefdradds|dllja titjdt ] [...Jegy dtfogd szocidlpolitikai-népegészségiigyi reform vég-
rebajtdsdra onmagdban az egészségiigyi kormdnyzat nincs felkésziilve, nem is ren-
delkezik megvaldsitdsanak politikai, tdrsadalmi, pénziigyi feltételeivel” (Levendel,
1982, p. 75) Az is kivételes jellemzdje volt a 80-as éveknek, hogy dsszekapcso-
l6dott a gazdasdgi reformrdl és az egészségiligyi reformrdl valé gondolkodds.
A gazdasdgi reformra vonatkozd — a 80-as évek elején Gjraindult — munkélatok-
ban résztvevé kozgazddszok korében domindnssd vilt az a vélemény, hogy nem
elégséges a gazdasdgi mechanizmusok dtalakitdsa, hanem a j6léti rendszerekben,
a kozigazgatisban, a politikai rendszerben is reformokra van sziikség. Igy az
egészségligyrdl foly6 vitdk egyik meghatdrozé kérdése — hasonldan a gazdasdghoz
és az egész joléti rendszerhez — az dllam kivénatos szerepe volt.

Az elébb vézolt kontextusba helyezve érdemes értelmezni a 80-as években
sziiletett kutatdsi eredményeket, szakmai vitdkat, amelyek mdra mar a magyar
kozgazdasigtudomdny, illetve egészséggazdasigtan torténetének a részét képe-
zik. Ugyanakkor nemcsak tudomdnytorténeti szempontbdl érdekesek, hanem
relevdnsak az egészségligy jelenlegi valsdgos helyzetének, hosszt ideje fennalld
problémadinak, tovdbb4 annak megértéséhez is, miért nem torekedtek, vagy miére
nem voltak képesek a kormdnyzatok ezen problémak hatdsos kezelésére.
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Az egészségligy és a gazdaség viszonya

A kutatdsok mdr a 80-as évek elején révildgitottak, hogy egészségiigy miikodési
zavarainak (a 80-as években gyakran haszndlt kifejezéssel élve, , fesziiltségeinek”)
egyik alapvetd oka az egészségiigynek a nemzetgazdasigon beliili aldrendelt hely-
zete volt. A kutatékra nagy hatdssal volt Kornai Jdnos Hidny cimi kényve —
amely az egészségligy elemzése szdmadra is adekvat fogalmi keretet adott. A domi-
ndns értelmezés szerint az egészségiigyre széleskorten jellemzd hidny kialakuldsa
sziikségszertien kovetkezett a szocialista egészségligyi rendszer kialakitdsdnak
moédjabol. A hidny kialakuldsénak f6 oka az volt, hogy a 40-es évek végén az
egészségligyi elldtdsra vald jogosultsdg (kereslet) kiterjesztése a feltételek (a kind-
lati oldal) megfelels mennyiségi és mindségi bévitése nélkiil toreént meg (Adam,
1986; Levendel, 1978; Losonczi, 1986; Szalai, 1981, 1986). Az 1930-as évek vé-
gén kevesebb, mint hdrommillié volt az egészségbiztositdssal rendelkez8k szama.
Ez az 1940-es évek végén kozel négymillidra, az 50-es évek elejére pedig 6tmillié-
ra novekedett (Boncz — Sebestyén, 2015). Az dllamszocialista gazdasdgi berendez-
kedésbél, az 50-es évek gazdasigfejlesztési stratégidjibdl pedig szitkségszeriien
kovetkezett, hogy az egészségiigyi elldtds kindlati oldaldn elmaradt a béviilés.
A szocialista tervgazdasdg a béreknek alacsonyan tartdsa révén a jovedelmek nagy-
fokt koncentricidjit valdsitotta meg, tovabbd az dllami kéltségvetési forrdsoknak
els6sorban az iparfejlesztésre forditdsdval célozta meg a fejlett orszdgokhoz valé
felzarkdzast (Agh, 1988; Szalai, 1981, 1986). A hosszabb tdvi kovetkezmények,
nevezetesen hogy az egészségiigy (és oktatds) alulfinanszirozdsa a hosszu tévu
gazdasdgi fejlédés feltételeit veszélyeztetik, a 80-as évek kdzepén a szocidlpolitika
és a gazdasdg viszonydrdl foly6 vitdban is hangstlyt kaptak (Tdrsadalmi Szem-
le, 1985). Napjainkbdl visszatekintve fontos megjegyezni, hogy a kutatok éltal
kifejtett kritika kozéppontjdban a GDP felhaszndldsinak, a koltségvetési forrd-
sok elosztdsanak a kérdése dllt: azaz a ,nem-termeld dgazatok” aldrendelt helyzete
a forrdsok elosztdsakor. Az a kérdés azonban nem kapott figyelmet, hogy a ,,nem-
termeld dgazatok” kdzgazdasdgi szempontbdl alapvet8en téves kategéria volt?.
Szalai Julia irdsai arra is rdmutattak, hogy az eléz8ekben vézolt struketrs-
ra hogyan hatottak a 1963-67 kozotti idszakban érvényesiild, az 0j gazdasdgi
mechanizmus elékészitését jelentd viltozdsok. Ezek egyik f6 eleme volt, hogy
gazdasdgi célkitiizés lett az egyéni fogyasztds szinvonaldnak emelése, a lakdshelyzet
Javitdsa” (Szalai,1986, p. 63). Ugyanakkor ,az életszinvonal politikai dintéséért
éppen a nem termeld szférdban kellett drat fizetni” (Szalai, 1986, p. 76). Az a politi-
kai dontés, hogy a joléti rendszeren beliil az egyének dltal kozvetleniil érzékelhets
pénzbeli elldtdsokat kell fejleszteni — a koltségvetés felhaszndldsdnak az ardnyait
tekintve — még inkdbb elvonta a forrdsokat az oktatdstdl és az egészségiigytSl. Eb-

2 Ugyanis az egészségiigy a szolgdltatdsi szektor részeként hozz4 is jérul a GDP elédllitdsihoz — azaz
fejlesztése nem csak a hosszti tdvi gazdasdgi fejlddés feltételei szempontjébdl fontos, hanem része a
nemzetgazdasdg adott évi teljesitményének is.
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bél kovetkezden az egészségligy és az oktatds a gazdasdgban pozitiv valtozdsokat
hozé id8szaknak is a vesztese volt>.

Napjainkbdl nézve, az el8z8ek azt is jelentették, hogy az erdltetett iparositds
id8szakdt felvalt Gj gazdasdgi mechanizmus iddszakdban alakult ki az a kor-
mdnyzati magatartds, amely az egyének dltal a ,sajit zsebiikon” keresztiil koz-
vetleniil érzékelhetd, rovidtdvon egyértelmten politikai nyereséget hozé pénzbeli
joléti juttatdsokat preferdlta és nem ismerte fel (vagy rovidtdva politikai megfon-
toldsokbdl figyelmen kiviil hagyta) az egészségligynek és oktatdsnak az orszdg
hosszabb tdvi fejlédésében jdtszott alapvetd jelentdségét. Ez az attitid a magyar
politikai elit szemléletében, kormdnyzati magatartdsiban napjainkig toretleniil
fennmaradt.

Az egészségiigy ,,alkalmazkoddsi” mechanizmusai

A kormdnyzati magatartds mdsik meghatdrozé eleme — a tdrsadalmi fejlédés
hosszt tava kérdéseinek ignordldsdval szoros dsszefiiggésben — az az egyértelmi
elvards volt, hogy az egészségiigyi adminisztricié az egészségiigyi rendszer ma-
kodésének fesziiltségeit a forrdsok bévitése nélkiil mérsékelje. Szalai Julia szimos
irdsdban elemezte az egészségiigy sajitos alkalmazkoddsi mechanizmusait: ,,a nem
termeld szféra intézményei [....] elsésorban szervezési eljardsok révén, a féréhelyek szd-
mdnak formdlis gyarapitdsdval fejlédtek. Ez egyfeldl a szféra intézményeinek tiilzsii-
Joldsdhoz, mdsfelél tilhaszndldsihoz és a fizikai dllag romldsdhoz vezetett”. (Szalai,
1986, p. 27) Ugyanakkor a problémdk dtmeneti enyhiilését hozé (de az alapvetd
okokra nem haté) intézkedések hozzd is jarultak a problémdk fennmaraddséhoz.
(Szalai, 1986) Tovabbi stlyos kovetkezményt jelentett — és dtvisz benniinket a
halapénz kérdéséhez is —, hogy ennek a helyzetnek is voltak haszonélvezdi: ,,a dif-
ferencidlis hidny problémdja [...] a hidny kizepette sziiletett elényiok megvédéseinek
eljdrdsairdl, hatalomrdl [...] az érdekek érvényesitésének lehetdségeirdl [van sz6]”.
(Szalai, 1981, p. 70)

A fejlett nyugati orszdgokkal valé osszebasonlitds

A 80-as években meger8so6dd nyugat-eurdpai orientdcié az egészségiigyben is
éreztette hatdsdt: a szakirodalomban szdmos aspektusbdl figyelmet kapott a nyu-
gat-eurdpai orszdgokkal valé osszehasonlitds is, igy példdul a tdrsadalombiztosi-
tds és a szocialista egészségiigyi modell kozotti kiilonbségeket, valamint a szol-
géltaték finanszirozdsi médszereit tekintve. A felszinen szdmos hasonlésdg volt a
nyugat-eurépai orszdgok egy részében miikédé Allami Egészségiigyi Szolgalat és

3 A 80-as évtizedben nemcsak makroszint(i elemzések sziilettek, hanem az Egészségiigyi Minisztérium
szakmai folydiratdban, az Egészségiligyi Gazdasdgi Szemlében szdémos olyan mikroszintdi kérdéseket
tdrgyalé tanulmdny is megjelent, amelyek dokumentéledk az egészségiigyi infrastrukedra és techno-
l6gia kritikus helyzetét — és egyben forrdsként is szolgdltak a rendszerszintli elemzésekhez (pl. Varro,

1982).
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a szocialista egészségligyi modell kozott: igy az alapvetd értékekben, mindenek-
eléte a szolgdltatdsokhoz val6 dllampolgari jogon alapuld egyenld hozzdférés dek-
lardldsdban®. A felszini hasonlésdg mogote azonban alapvetéen eltérd struketrak
hizédrak meg, koztik az egészségiligy nemzetgazdasdgon beliili helyzetét, az
eréforrdsok allokdldsit meghatdrozé mechanizmusok. A legfontosabb — és mdig
hatdssal 1évé — alapvetd eltérés abban volt, hogy a nyugat-eurépai orszdgokban a
jogosultsag kiterjesztésével parhuzamosan az infrastruktdra nagyardnyu fejlesz-
tése és a miikddésére forditott kozkiaddsok nagyardnyt névekedése, azaz egy je-
lentds expanzids szakasz ment végbe (Orosz, 1986). Az OECD orszdgok dtlagit
tekintve, 1960 és 1980 kozott az egészségligyi kiaddsok a GDP 3,9 szdzalékdrdl
a 6,9 szdzalékdra novekedtek. A magyar egészségiigy fejlédési palydja alapvetden
eltért a fejlett nyugat-eurépai orszdgokétdl. A magyar egészségiigyben soha nem
ment végbe a nyugat-eurépaihoz hasonlithaté expanzids fejlédés: az egészségiigy
erbforrdsai nem novekedtek 1960 és 80 kozott (Orosz, 1986) Az egészségligyi és
szocidlis kiaddsok®: 1965 és 1975 kozote a GDP 3,5 szdzalékdt, 1980-ban pedig
a 3,9 szazalékat tették ki (Orosz, 1986).

Hailapénz: okok és kt')vetkezmények6

A hélapénz — az elézéekben tdrgyalt folyamatokkal szorosan osszefiiggd — politi-
kai rendszereken 4tiveld, alapvetd strukturdlis jellemzdje a magyar egészségiigy-
nek. Egyszerre igaz, hogy lényegét tekintve — jogi nézépontbdl — megvesztegetés,
szocioldgiai néz8pontbdl sajitos orvos-beteg viszony, kdzgazdasigi nézépontbdl
pedig a formalis gazdasdgban uralkodé hidny miatt létrejott informélis gazdasdg,.
Napjainkbél visszanézve alapvetd kérdés: miért nem meriile fel a rendszervél-
taskor a hédlapénz megsziintetésének igénye, miért nem kapott kell§ figyelmet
a 80-as években kidolgozott reformprogramokban sem, tovdbbd miért nem szii-
letett azéta sem kormdnyzati elképzelés a hédlapénz visszaszoritdsdra. Ezeknek
a kérdéseknek a megvélaszoldsit is segitheti a 80-as évtized hédlapénzre vonatkozd
irodalmdnak az 4ctekintése.

4 A hibort utdni két évtizedben a nyugat-eurépai orszigokban is dllampolgari jogga valt — a jéléti
rendszerek kiépiilésével — az egészségiigyi elldtdsra vonatkozé jogosultsdg, vagy megtortént a tdrsada-
lombiztositds széleskori (a lakossdg szinte egészére vonatkozd) kiterjesztése.

5 A 80-as évek végérdl nincs megbizhaté adatunk az egészségiigyi kiaddsokra, mert az akkori statiszti-
kik 6sszevontan kozolték az egészségiigyi és szocidlis elldtds adatait. A hivatkozott adat az egészségiigyi
kiaddsokon kiviil a természetbeni szocidlis elldtdsokra forditott kiaddsokat (id8sek és fogyatékkal élék
elldtdsét szolgdlé intézmények, szolgédltatdsok) foglalta magéban. Azaz nem tartalmazza a pénzbeli jut-
tatdsokat és a gyermekintézményekre forditott kiaddsokat sem.

6 A fejezet a hilapénz komplex jelenségeinek azokat az elemeit emeli ki, amelyek a 80-as évek szakiro-
dalmdban a legnagyobb figyelmet kapték, amelyek az akkori interpretdcidkat leginkdbb tiikrézik. Azaz
a fejezetnek nem célja a hélapénzprobléma 4tfogé elemzése.
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Rovid hdlapénztorténet

Az egészségligy problémdi koziil a 80-as évtizedben a hdlapénz volt az egyik
legtobb figyelmet kapé kérdés — mind a médidban, mind a szakcikkekben.
A jelenség lényegére, okaira vonatkozé kiilonb6z6 interpreticidk elétt érdemes
el8szor csak a tényeket 4ttekinteni. A tovibbiakban elsésorban Addm Gybrgy iré-
sai alapjén (Addm, 1986, 1989) vizolom azt a folyamatot, ahogy a spontdn kiala-
kult ,borravalé” ,hilapénzként” legalizdlédott a magyar egészségiigyi rendszer-
ben. 1949-ben a lakossdg 41 szdzalékdra (3,8 millié dllampolgdrra) terjesztették
ki az egészségbiztositdst — a feltételek — kordbban mdr elemzett — megteremtése
nélkiil (Addm, 1989). A hidnyra a betegek (fogyasztdk) reagildsa — hasonléan
a fogyasztds mds teriileteihez — a borravalé volt. Ugyanakkor kezdetektdl fogva
egyszerre volt jelen az egészségiigyben adott borravaléra vonatkozdan az elfogadé
és elutasitd attitlid, mind a tdrsadalom, mind az orvosok részérdl. Tortént is kisér-
let a folyamat megillitdsdra: 1952-ben az akkori egészségiigyi miniszter és az Or-
vosok Szabad Szakszervezetének fétitkdra kezdeményezte a Politikai Bizottsdgnal
az orvosbérek emelését. A béremelés helyett azonban a Gazdasdgi Fétandcs ugy
dontodte, hogy ,,néhdny évre engedjék meg a ,,borravals” elfogaddsdt, de (...) a) csak
ott (...), ahol mdr eddig is volt, b) csak hdrom évre és utdna a legszigoriibban tiltsik
meg”. (Addm, 1989, p. 13) Tovdbb4d a ,nem borravalds” szakmdkban bevezetrték
az ,orvosi kiilénpétlékot”. A hdlapénz kifejezés 1957-ben az Orvos-Egészségiigyi
Dolgozdk Szakszervezete Kiildottkozgy(ilésén jelent meg, ahol heves vita utdn
a Gazdasdgi Fétandcs elébb idézet dontéséhez hasonlé alldspont alakult ki
(Addm, 1989). Ezt a jogszabdlyokban az 1960-ban életbe 1épett Orvosi Rend-
tartds (1959. évi 8. sz. tvr.) ,legalizdlta” azzal, hogy azok kozott az esetek kozote,
amikor az orvosnak tilos volt elényt elfogadnia, nem sorolta fel a kérés nélkiili,
utdlagos hilapénz elfogaddst’.

Két rendszermagyardzd megkozelités

A 80-as évek szakirodalmdban két rendszermagyardzé megkozelitést taldlhatunk
a hdlapénzre vonatkozéan. A domindns koncepci6 a hidnyra, a biirokratikus
kotottségekre adott vdlaszként irta le a hilapénz jelenségét. Lényegében egyet-
len kozgazddszhoz kothetd a mésik — elméleti kozgazdasdgi tételeken nyugvéd
— megkozelités, amely a szolgdltatdsok ingyenességébdl sziikségszertien kovetke-
z0 jelenségként magyardzta a hdlapénzt. Az elsé megkozelités szerint a hdlapénz
kialakuldsinak meghatdrozé tényezdi a hidny és (részben azzal 6sszefiiggden)

7 A legalizdlds — szintén nagy vitdt kivalté — Gj fejezetét jelentette, amikor 1987-ben a személyi jove-
delemadé bevezetésekor a vonatkozé torvény nevesitette a hdlapénzt azon ,ldthatatlan jovedelmek”
kozott, amelyek utdn adét kell fizetni. Ezzel a hédlapénz 4dtlényegiilt munkajovedelemmé. Ennek az
4lldspontnak az ellentmonddsossigira tobbek kozétt Addm Gydrgy mutatott rd: ,,Ha a hdlapénz mun-
kajivedelem, akkor az orvos nem tett eleget az Eii. tv. eléirdsainak, mert ellenszolgdltatdsért tette meg azt,
amit a nélkiil kellett volna.”. Addm, 1989, p. 59.)
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a betegeknek az orvosokra és intézményekre vonatkozé vilasztdsi lehetdségének
az adminisztrativ korldtozdsa voltak. A hidnyt — ahogy arrél mdr kordbban volt
sz6 — a 40-es évek végén az egészségbiztositdsra valé jogosultsignak — a feltételek
megteremtése nélkiil toreént — kiterjesztése és az egészségiigy folyamatos alulfi-
nanszirozdsa hozta létre, ezzel 6sszefliggésben az egészségiigyi dolgozdk alacsony
bére tartotta fenn (Addm, 1984, 1986, 1989; Gosztonyi, 1980; Levendel, 1982;
Losonczi, 1986; MTA KTI-SZEM, 1989). Alapvetd fontossigi annak a hang-
sulyozdsa, hogy a hidny a betegek egészségi dllapota szempontjabdl adekvi, jo
mindségli szolgdltatdsokra és a betegeknek az elldtds koriilményeivel szembeni el-
vérdsainak a kielégitésére értendd, beleértve a betegkdzpontti bindsmédot. Csak
ldtszolagos ellentmondds, hogy az orvosok és a kérhdzi dgyak szdma jelentésen
novekedett és a 70-es évekre az orvosok és kérhazi dgyak szdma 6nmagéban mar
elegendd volt. Azonban nem 4lltak rendelkezésre a kapacitdsok megfeleld ma-
kodtetéséhez szitkséges pénziigyi eréforrdsok (és osztonzék).

A szociolégiai kutatdsok a hdlapénzt a hatalom és az orvostdrsadalom kozotti
sajdtos ,alkuként” is interpretdltdk, ami lehetéséget adott a béremelés eloddzdsd-
ra. ,A hdlapénz létrehoz egyfajta, a kozponttél fiiggetlen autondmidt, de (...) erdsiti
a rossz szerkezetek dsszejdtszdsdt és ezek fennmaraddsdt, mert a (...) haszonélvezdi
eltiirik egy rossz szerkezet tovibbmiikidését, ha ndluk is eltiirik azt, hogy érintetleniil
maradjon ez az anyagi mozgdstér”. (Losonczi, 1986, p. 185)

A misik megkozelités a hélapénz f6 okdnak a szolgdltatdsok ingyenességét
tekintette (Petschnig, 1983). A Val6sdgban kozolt irds és az arra érkezett rea-
géldsok (Addm, 1984; Blasszauer, 1984; Béc, 1984; Kuti, 1984) a hélapénzrél
folytatott egyik legtartalmasabb vitdnak tekinthet6k. Petschnig Mdria Zita
hdlapénzmagyardzatdnak lényege az volt, hogy az egészségiigyben valdjéban
nincs tényleges hidnyhelyzet, hanem az ingyenesség altal generdlt mesterséges
hidnyhelyzetrdl kell beszélni. ,,... de ldtnunk kell, hogy a hidnynak nem a kapa-
citdsok elégtelensége az oka, hanem az ingyenesség, amely mindig végtelenné teszi
a barmilyen mértékii és szintii kapacitdsokkal szembeni keresletet” (p. 53) Vélemé-
nye szerint az orvosok alacsony jovedelme nem jétszott szerepet a hdlapénz kiala-
kuldsdban, csak a fenntartdsiban. Az irds becslést is adott a hdlapénz nagysigara.
Ezek szerint 1983-ban hdrommillidrd forintra valdszinsitette a hdlapénz 6ssze-
gét, mikozben az dllami egészségligyi kiaddsok 19,7 millidrd forintot tettek ki.
A szerzd szerint a hdlapénz 1972 és 1982 kozott kb. 3,5-szeresére ndtt (mikdzben a
fogyasztéi drindex kb. 50 szdzalékkal).

A vitdban résztvevék nem az ingyenesség, mint egyik tényezd hatdsdt vitattdk,
hanem kozponti, meghatdrozé szerepét a hilapénz magyardzatédban. Kuti Eva
szerint: ,,A hidnyt nem a keresler — ingyenességgel dsszefiiggd — tilfutdsa idézte eld,
hanem a hosszii évtizedeken dt folytatott, az egészségiigyet (...) diszpreferdls fejlesz-
téspolitika” (Kuti, p. 112). Aminek kovetkeztében az egészségiigyre a kapacitd-
soknak (orvosok és kérhdzi dgyak szimdnak) a ,szervezéssel” torténé mennyiségi
bévitése volt a jellemz8, amivel pirhuzamosan az ellitds min8ségének a romldsa
kovetkezett be. Abbdl, hogy a kapacitdsokban mennyiségi szempontbdl nem volt
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hidny még nem kovetkezett az, hogy a megfelel6 mindségii szolgiltatdsokban ne
lett volna. A mikédésre forditott elégtelen kiaddsok kovetkeztében hidny volt
a szolgéltatdsokhoz kdzvetleniil kot8dé térgyi feltételekben (miszerekben, gydgy-
szerben stb.), amin nem segitett, hogy orszdgos szinten orvosbdl és kérhdzi 4gybdl
nem volt hidny. Mindezek kovetkeztében a rendelkezésre 4llé kapacitdsokat (or-
vosokat és kérhdzi dgyakat) is alacsony hatékonysdggal haszndlta fel a rendszer
(Kuti, 1984). A vitdban — az ingyenességgel, mint lehetséges 6 okkal szemben
— tobben hangsulyoztdk, hogy azokban a fejlett nyugati orszdgokban, ahol az
egészségligyi szolgdltatdsok szintén ingyenesek a szolgdltatdsok igénybevétele-
kor (példdul a 80-as években Németorszdg, Ausztria, Hollandia) nem alakult ki
a hdlapénz jelensége (Addm, 1984).

A hilapénz kivetkezményei

A hiélapénz szertedgazé és ellentmonddsos kovetkezményeit szimos tanulmany
targyalta — mind az adott kériilmények kozdtt bizonyos értelemben pozitivnak
tekintett szerepét, mind az egyértelmii negativumokat. Ez utébbiak koziil a leg-
fontosabbak a szolgaltatdsok betegek kozotti igazsdgtalan elosztdsa, az orvosi jo-
vedelmek stlyos torzuldsai (pl. hdlapénzes és nem-hdlapénzes szakmadk, kezdd és
befutott orvosok kozotti ardnytalansdgok) voltak. Tovébbd a hélapénz kovetkez-
tében a magyar egészségligyben kiépiilt egy dudlis strukedra: a hivatalos egészség-
tigy mellett létezett egy eltorzitott, szabdlyozatlan és nehezen befolydsolhaté piaci
viszony (Bohland-Orosz, 1990). A 80-as években megerésodott az a nézet, hogy
— paradox médon — nagymértékben a hdlapénznek volt kdszonheté az a tény,
hogy az egészségligyi rendszer miikodSképessége a 80-as évtizedben tgy-ahogy
fennmaradt. Losonczi (1986) szerint ,,/...] a hdlapénz az, ahol az orvos is, a beteg is
kilép a rosszul rdjuk szabott [...] rendszerbdl [...] a beteg, hogy jobban binjanak vele,
az orvos, hogy korrigdlja a fizetésér”. (Losonczi, 1986, p. 123) Ugyanakkor a dek-
lardlt ingyenesség és a hdlapénz realitdsa kozotti szakadék mélyiilése alapveten
hozzdjarult ahhoz, hogy hiteliiket vesztették az olyan értékek, mint a tdrsadalmi
szolidaritds, az egészségiigyi ellitdshoz valé egyenld hozzdjutds (Orosz,1986).

Maguknak a hdlapénzrél sz616 vitdknak sajétos ,levezetd szelep” funkcidja is
volt. Ezt nem utdlag értékelhetjiik csak igy, hanem mdr a 80-as években is megfo-
galmazddott. A Népszabadsdgban 1984 8szén foly6 vitdban egy kérhdzi f6orvos
a kovetkezdket jegyezte meg: ,,/tt van példdul a hilapénz. Evtizedek 6ta Jfoglalko-
zunk mdr vele [...] eredmény nélkiil.[...] az embernek néha mdr az az érzése, hogy
nem is akarjik megoldani, csak mindig valami formdban és forumon napirenden
tartani”. (Honti, 1984. 09. 12.)

Szalai Julia (1981) szerint pedig: ,, A [strukturdlis hidnyok] a helyzetért vals fe-
leldsséget a mordl romldsdra és a hdlapénz-problémdra hdritvin, dl-magyardzatokat
és dl-intézkedéseket hivnak életre”. (Szalai, 1981, p. 70)

Napjainkbél visszatekintve a rendszervéltds id8szakdnak silyos mulasztisa
volt, hogy nem meriilt fel sem a kutaték, sem a politika részérdl, hogy konkrét
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elképzeléseket dolgozzanak ki a hdlapénz visszaszoritdsdra. Ebben szimos ténye-
28 jtszhatott kozre. Voltak, akik azt vértdk az 4j finanszirozdsi médszerektdl,
hogy versenyt generdlnak az intézmények kozott a betegekért, ami elvezethet
a hdlapénz visszaszoruldsihoz. Sokan gondoltdk tgy, hogy a hdlapénznek ko-
szonhetéen volt még valamennyire mikodSképes az egészségligy; és ezzel Gssze-
fiiggésben valdszintleg tigy itélték meg, hogy a hdlapénz elleni hatdrozott fellépés
a reformok tdmogatdsit veszélyeztetné. Igy a halapénznek a hatalom és az orvos-
tarsadalom kozotti ,alku” jellege a rendszervéltds utdn is fennmaradt, tovabb
éltetve az egészségligy dudlis struktirdjdt, ami az egyik akaddlyozé tényezdje volt
a kiegészitd biztositdsok piaca kialakuldsdnak is. Az elmult évtizedekben azon-
ban a hilapénz mdr egyre kevésbé volt képes az eredeti szerepét — a megfelels
szolgdltatdsokhoz valé hozzaférés biztositdsdt és az egészségiiggyel szembeni elé-
gedetlenség mérséklését — betdlteni. Ez is hozzdjarult ahhoz, hogy a hdlapénzzel
szembeni elégedetlenség® erdsodote mind a tdrsadalom, mind az orvostdrsadalom
egy része korében.

Reformkoncepcidk a 80-as évek végén

A 80-as évek mdsodik fele inspirdlé id8szak volt az egészségiiggyel foglalkozd
kutaték és gyakorlati szakemberek (orvosok, az egészségiigyi kozigazgatdsban
dolgozdk) szdmdra. Szdmosan kéziiliik személyes tapasztalatokat is szerezhet-
tek — szakmai egyiittmikodések, tanulmdnyutak, konferencidk keretei kozott —
a nyugat-eurdpai (angol, német, osztrdk stb.) egészségiigyi rendszerek mikodé-
sérél. Igy a reformkoncepciék® azokbdl az elképzelésekbdl meritettek, amelyek
a 80-as években a nyugat-eurdpai orszdgokban is Uj irdnyzatokat jelentettek:
mindenekel8tt a szabélyozott piaci viszonyoknak, a versenynek az egészségiigyon
beliili kialakitdsdt céloztdk (Ham,1990). A politikai vdltozdsok irdnti névekvd
virakozds 6sztonzd hatdssal volt az egészségiigy problémadival és lehetséges dtala-
kitdsaval foglalkozé tudomdnyos és egészségpolitikai vitdkra is.

A 80-as évek mésodik felében két fontos reformmiihely alakult ki: az egyik az
MTA Koézgazdasigtudomdnyi Intézetében, a masik pedig a Szocidlis és Egészség-
tigyi Minisztérium (SZEM) szervezeti keretein beliil. Az MTA kutatds alapjit az
MTA és a SZEM kozote 1985-ben kotoee kutatdsi megallapodds képezte, amely-
nek cime: ,Gazdasdgpolitikai lehetSségek és tdrsadalomszervezési médszerek az
egészségligy és a szocidlpolitika jobb dsszekapcsoldsdra, hatékonysdgdnak novelé-
sére” volt. A cim is jelzi, hogy fontos szempont volt az egészségligy reformjdnak
a gazdasdgi reformmal valé 6sszehangoldsa. 1988-ban késziilt el a ,,7¢zisck az
egészségiigy és a gazdasdg kapcesolatdnak 1ij alapokra helyezéséhez” cimi kutatdsi je-

8 Péld4ul 2015-ben fiatal orvosok kezdeményezésére létrejott az 1001 orvos hdlapénz nélkiil csoport.

9 A reformkoncepcidk esetében sem véllalkoztam az dtfogé dttekintésre, hanem csak a két legnagyobb
figyelmet kapott koncepcidt tekintettem 4t. Egyéb publikdcidk is megfogalmaztak fontos reformjavas-
latokat, példdul: Antal Z. L. (1987), Bondér E. (1987), Orosz E. (1989, 1990).
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lentés. A szélesebb kozonség a kutatds két koordindtora dleal irt, a Kozgazdasdgi
Szemlében 1989-ben kozzétett cikkbdl ismerhette meg a javaslatokat (Alpdr —
Huszai, 1989).

A miésik mihely a SZEM szervezeti keretein beliil 1986-ban létrehozott Egész-
ségiligyi Reformtitkdrsig volt. Tevékenységének alapjat az Allami Tervbizottsig
dltal 1986 janiusiban elfogadott — az egészségligy érdekeltségi rendszerének kor-
szer(isitésére vonatkozé — program jelentette. A Reformtitkdrsdg ,,Elgondoldsok
az egészségligy reformjdrél” cim( anyaga 1988-ra késziilt el és a fontosabb ja-
vaslatai 1988 és 1989 folyamdn tobb cikk keretében meg is jelentek az Egészség-
tigyi Gazdasdgi Szemlében (Gydrfi, 1988, 1989; Serf6z8 — Turjdn, 1988; Serfdz8,
1989; Bordds, 1990). A Reformtitkdrsig hivatalos anyagdt 1988 végén tdrgyalta
a Kormdny Gazdasigpolitikai Bizottsiga'®.

A két miihely kozott egyetértés volt abban, hogy dtfogéd reformra van sziitkség
az egészségligy sulyos vélsiga miatt, tovibbd hogy a reform kézponti kérdése az
dru- és pénzviszonyok logikdjin alapulé miikodési mechanizmusok kialakitdsa
volt. Abban is egyetértés volt, hogy modellvéltdsra van sziikség: dt kell térni az
addbevételekbdl finanszirozott dllami egészségiigyi rendszerrdl a tdrsadalombiz-
tositasi rendszerre, amelyben (elvileg) az egészségbiztositas elkiiloniilt alapjdnak
nagysiga a jarulékbevételektdl fiigg, igy nincs kitéve az éves koltségvetési alkuk-
nak. Azaz — szemben az éllami egészségligyi rendszerrel— nem az éves alkuk sordn
ddl el, hogy mekkora forrds dll az egészségiigy rendelkezésére. Részben eltéréek
voltak a vdrakozdsok a tdrsadalombiztositdsra val dttérés hatdsaira vonatkozéan.
Meglepé médon épp a kdzgazddszok vartdk azt, hogy az egészségiigyet —a tdrsa-
dalombiztositdsra valé dttéréssel — fliggetleniteni lehet a gazdasdg konjunkturilis
hullimzdsitél. A SZEM Reformbizottsdg elsésorban az egészségiigyi és a szoci-
alis elldtds vildgos szétvélasztdsdt remélte ettdl a 1épéstdl. Az egészségbiztositdst
miikddtetd intézményrendszert tekintve az MTA kutatécsoportja mind a nem-
zetkozi (német és osztrdk) példdk, mind az 1945 el8tti magyar egészségbiztositds
alapjdn tobb biztositébdl dll6, decentralizdlt modellt vdzolt fel. Ennek hangsulyos
eleme volt, hogy a biztositéknak sajit egészségiigyi intézményei lettek volna, ame-
lyek versenyt jelentettek volna a mdr meglévé dllami intézményeknek. A SZEM
Reformbizottsdg anyagaiban jelentds véltozds figyelhetd meg, ami titkrozi, hogy
a Minisztériumon beliil nem volt egyetértés a tdrsadalombiztositds jovébeli intéz-
ményrendszerének 6 jellemzdit tekintve. 1989 végén még az volt a Minisztéri-
um 4lldspontja, hogy ,a tirsadalombiztositds keretében betegbiztositdst nem csak
az OTF végezhet”. (Szilos, 1990, p. 130) 1990 végére ezzel ellentétes dlldspont
vélt meghatdrozévd: , Az alapvetd szolgdltatdsokhoz tartozé dllami garancia nem
egyeztethetd issze az egymdssal versengd, profitérdekeltségii szervezetekkel”. (Bordds,
1990, p. 338) A koncepcié véltozdsdban szerepe lehetett annak is, hogy a reform
f6 elemének a Minisztérium ekkor mdr egyértelmiien a szolgaltatok finanszirozd-

10 T4jékoztaté Gazdasdgpolitikai Bizottsdgnak a szocidlpolitikai és az egészségpolitikai koncepcié ki-
dolgozdsdnak 4lldsirol, eddigi eredményeirdl. (SZEM (62.305/1988. 12.)
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si mddszerének az dralakitdsdc tekintette. Ezt a véltozdst megalapozé modellki-
sérletek mar 1987-ben elindultak.

A reform meghatdrozé eleme — az akkori széhasznilattal élve — a szolgalta-
tasok ,szimuldlt piacdnak”, a kéztulajdont intézmények kozotti, a betegekért
folytatott versenynek a kialakitdsa volt, aminek a f6bb elemeit a szabad orvos- és
intézményvélasztds és a szolgdltatdsokhoz kotddé finanszirozds (ehhez kotédden)
a szimuldlt 4r bevezetése jelentette. A tervezett véltozdsok lényegét j6l érzékelteti
az angol reformkoncepci6tdl dtvett szlogen: ,a pénz koveti a beteget”. Ez utébbi
azt jelentette, hogy a kérhdzak (és jarébeteg intézmények) a korabbi éves kol
ségvetés helyett a szolgdltatdsok mennyisége és mindésége (bonyolultsiga) alap-
jan juthattak drbevételhez. Ezeken az elveken alapulé finanszirozdsi médszerek
konkrét formdja a fekvébeteg ellitdésban a Homogén Betegségcsoportok alapjin
torténd finanszirozds bevezetése volt — amire mdr csak a politikai rendszervéltds
utdn kertilt sor.

A piac szerepének a novelését tekintve — hasonléan a nyugat-eurépai (elss-
sorban az angol) reformokhoz —, a hangsuly a kozszektorban kialakitandé ver-
senyen volt, tovibbd annak a lehetségnek a megteremtésén, hogy a biztositék
a magdnszolgéltatéktdl is vdsiroljanak szolgéltatdst. A két mihely kozotti kii-
16nbség inkibb csak a hangstlyokon volt: az MTA-mihely a t6bbszektorusdg és
a magdntSke bevondsinak a fontossdgdt hangsulyozta, mig a SZEM-muhely az
egészségligyi piac sajdtos, szabdlyozott jellegét.

A két mihelynek a gazdasdgi reformmal valé kapcsolatra vonatkozé elkép-
zelései meglehetdsen eltértek egymadstdl. Az MTA koncepcidja szerint elkeriilhe-
tetlennek ldtszott az egészségligyi dgazat koltségvetésének visszaszoritdsa, a kolt-
ségvetési reform részeként. Ez kétségteleniil redlis vdrakozds volt, ugyanakkor
szemben dllt a miihelynek a tirsadalombiztositds irdnti varakozdsaival, amitél az
egészségligy koltségvetésen beliili alirendelt poziciéjénak a megviltozdsdt remél-
wék.

A SZEM — a koltségvetési reform sziikségességének az elismerése mellett egy-
értelmiien a kiaddsok novelése mellett érvelt: , Feltétleniil indokolt az dgazatban
a jelentds bérelmaradds potldsa [...] E nélkiil a reform sikere az dgazatban [...] ku-
darcra van itélve”. (Serf6z8 — Turjdn, 1988, p. 306)

A kovetkezd tdbldzat osszehasonlitja a két reformkoncepcié legfontosabb 6sz-
szetevoit.
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1. tabldzat: Reformkoncepcidk

MTA (1988)

SZEM (1988-1990)

n ooz

Az alapvetd és 4tfogd reform kézponti kérdése

A finanszirozds megujitdsa (érdekeltségen alapu-
16, redlis koltségek);

A mikodési mechanizmusok Gjjaszervezése az dru- és
pénzviszonyok logikdja szerint.

A ,piaci szabdlyok szerinti miikodés”, ami (j értékrendet
fog kialakitani.

Tarsadalombiztositdsra valé dttérés (vart hatdsok)

Az egészségiigy minél nagyobb foku fiiggetlenitése a
gazdasédg konjunkturélis hulldmzdsétdl.

Az tjraelosztds ardnydnak csokkentését célzd koltség-
vetési reform eqyik fontos teriilete. Az egészségiigyi és
szocidlis. szolgdltatdsok elvalasztésa

Finanszirozds intézményi rendszere

Biztositok (pénzintézetek) és vallalati egészségpénztarak

1990 eleje: ,A tdrsadalombiztositds keretében
betegbiztositdst nem csak az OTF végezhet”
(Szilos,1990, p. 130)

1990 vége: ,Az alapvetd szolgdltatdsokhoz tar-
tozd dllami garancia nem egyeztetheté dssze
az egymdssal versengé, profitérdekeltségli
szervezetekkel”. (Bordas, 1990, p. 338)

A piac (magdnszektor) és a verseny szerepe

A biztositok kozotti verseny megteremtése.

A biztositok sajat egészségiigyi elldtohaldzatokkal ren-
delkeznek; verseny a meglévé llami és tandcsi egészség-
tigyi intézményekkel.

Tobbszektorlsdg a szolgaltatasi szférban.

A jovedelmek sziikdssége miatt sziikséges a magdntdke
bevondsa.

A versenyt a szolgéltatok kozott kel kialakitani.

,A szolgdltatdsok béviil6 kindlatdra nem a
biztositdintézeteket, hanem a szolgdltatdst
nyujto egészségligyi intézményeket kell sz-
ténozni”. (Bordds, 1990, p. 339)

JA klasszikus piaci viszonyoknak az egészség-
tigyben nincsenek meg a feltételei”. (Bordas,
1990, p. 329)

Teljesitmény mérése

Két pillér: a teljesitmények és a koltségek mérése. A telje-
sitmények mérése: nem feltétleniil kvantitativ, verbélisan
is megoldhatd.

Mérni kell a teljesitményt: a szolgéltatdsok mennyiségét
és mindségét (bonyolultsdgat) — olyan mérészam sziik-

séges, amelyre alapozhatd a piaci szimulacidra alkalmas
finanszirozasi rendszer.

Kérhdzak (fekvobetegellitds) finanszirozdsa

,Kiildnés (piaci) szimuldcid": szimuldlt &r, az
intézmények nem nyereségorientaltak. A ,,f6 vésarld” a
koz6sséq (allami intézmény vagy tdrsadalmi kozosség).
A ,hatdrteriileteken” kibontakozik a piaci verseny.

,Szimulalt piac”. Az addsvételi viszony: szabad orvos- és
intézményvalasztés; Szimuldlt ar: az intézmények a
szolgdltatésok mennyisége és mindsége (bonyolultsdga)
alapjan jutnak drbevételhez

Gazdasdgi reformmal vald dsszefiiggés: lehetséges-e, sziikséges-e tobbletforrds a reformra

Az egyéni és intézményi érdekeltségen
alapulé outputfinanszirozds bevezetését
indokolja az dgazat kéltségvetésének visz-
szaszoritdsa, ami a k6zeljévében a restrikcid
miatt elkertilhetetlennek Idtszik”, (Alpar — Hu-
szai, 1989, p. 897)

Feltétleniil indokolt az dgazatban a jelentss
bérelmaradds pétldsa [...] E nélkiil a reform
sikere az dgazatban (...) kudarcra van itélve”
(Serf6z6 — Turjan, 1988).
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Az el8z8ekbél lithatd, hogy mdr a 80-as évek szakmai vitdiban megjelentek
azok az alapvetd kérdések (kormdnyzaton beliili és kiviili ellentétes dlldspontok),
amelyek végightizédtak a rendszervéltds utdni évtizedeken és napjainkig megol-
datlanok maradtak. Koziilitk a két legnagyobb figyelmet kivdled kérdés a kotelezd
biztositds intézményi rendszere és a maganszektor szerepe (a ,koz” és a ,magin”
egészségligyi rendszeren beliili egyiittélése) volt.

A kérbdzak ., teljesitményfinanszirozdsi” médszerénck bevezetése

A kérhdzak finanszirozdsit tekintve mdr az 1980-as évek elején kibontakozott
a szakmai vita (Gosztonyi, 1980; Vajda, 1981). A szakemberek az egyik f6 prob-
lémdt abban ldttdk, hogy a kérhdzakban a hidny és pazarlds egyszerre volt jelen.
A pazarlis alapvetd okdnak a megfeleld érdekeltségi rendszer hidnydar tekintették,
ami alapvetden abbdl eredt, hogy a kérhdzak tevékenysége és bevétele kozott nem
volt kapcsolat — mivel az éves koltségvetésitk megallapitdsakor az alapot az el8z6
éves koltségvetésiik jelentette. Az éves koltségvetés dltali finanszirozds nem tet-
te sziitkségessé a teljesitmény mérését, azaz annak a szimbavételét, hogy milyen
szolgdltatdsokat és milyen koltséggel nyujtottak a kérhdzak. A hidny és pazarlds
egylittes jelenlétéhez szdmos tovabbi tényezd is hozzdjirult, igy a kérhdzak nem
megfeleld felszereltsége (alacsony technoldgiai szinvonala), az épiiletek dllapota is.

A 80-as évek mdsodik felében a reform kozponti kérdésévé vélt az egészség-
ligyi intézmények finanszirozdsi médszerének megviltoztatdsa, az éves kol
ségvetés felvéltisa olyan mddszerrel, amelyben a ,pénz koveti a beteget”, azaz
a tevékenység és a bevétel kozott szoros kapcesolat van. Az elézéekben léthattuk,
hogy a reformkoncepcidk az ilyen tipusd finanszirozdst a piaci tipusi miikddési
mechanizmusok megteremtése {6 eszkozének tekinteteék. Politikai jelentdségi is
volt, hogy 1986-ban az Allami Tervbizottsig az egészségiigy érdekeltségi rend-
szerének korszer(isitésére készitett program részeként elfogadta, hogy a ,szocia-
lista” egészségiigyben torténjen meg az USA-ban kifejlesztett Diagnosis Related
Groups (DRG) finanszirozdsi médszer!! adapticidja (Ajkay, 1987). A DRG ma-
gyar verzidja a Homogén Betegség Csoportok (HBCS) finanszirozds volt, amelyet
az aktiv fekvébeteg elldtdsban kivintak bevezetni. Fé cél: a gazdilkodds, finan-
szirozds és érdekeltség teljesitményekhez kapcesolédé médszereinek kidolgozdsa
és az alkalmazdsukhoz sziikséges feltételek kialakitdsa volt. A bevezetés szakmai
elékészitése a Tolna Megyei Tandcs Kérhdz- és RendelSintézetében létrehozott
GYOGYINFOK-ban 1987-ben kezdédstt, 1989 januirjitdl pedig 10 kérhazban
elindult a kisérlet a HBCS finanszirozdssal (Javor — Kovdcs, 1986; Bord4s,1990).
A kisérlet sordn azonban kideriilt, hogy a bevezetés sokkal nehezebb feladat lesz,

W' A DRG médszer pozitivuma, hogy a rendszer elveiben kdltséghatékonysdgi és orvos-szakmai szem-
pontbdl is ,értelmes” teljesitményelv érvényesiil: az a szolgéltatd kap tobb pénzt, aki tébb és bonyo-
lultabb eserer ldt el. (A finanszirozds alapegysége az eset és nem az egyes beavatkozds). Tovabbd az
intézményt dsztdnzi a koleségek csokkentésére: ha az adott esetet kisebb rdforditdssal ldtja el, akkor
a megtakaritds az intézménynél marad.
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mint gondoltdk. A {8 problémdt az jelentette, hogy kideriilt, tobbszords kiilonb-
ségek voltak az intézmények kozott abban, hogy ugyanannak a betegségnek (pl.
vakbélgyulladds) a kezelése az adott kérhdzban ténylegesen mennyibe keriilt (fi-
gyelembe véve az egy esetre jutd fix koleségeket is.) A HBCS finanszirozds lénye-
ge, hogy egy adott diagnézis kezeléséért ugyanakkora — elére meghatirozott — di-
jazést kapnak a kérhdzak. Tgy attél tartottak, hogy ha korrekciék beépitése nélkiil
valésitottdk volna meg, akkor az (j finanszirozdsi médszer szimos intézményben
csédhelyzetet idézett volna eld. Ez egyrészt elbizonytalanitotta a politikdt, mds-
részt elindult a felel8sség egymdsra héritdsa.!2. A bevezetés elhuzédott 1992-93-ig
és szamos — a DRG-médszertdl idegen — korrekei6 beépitésével valdsult meg.

Kontinuitis és diszkontinuitds

A cikk kordbbi részei bemutattdk, hogy a 80-as években hogyan interpretaltdk a
kutatdk az egészségiligy hdrom alapvetd problémdjdt: a makrogazdasdgban elfog-
lalt aldrendelt pozicidjit, a hdlapénz rendszerét és az egészségiigy diszfunkciond-
lis struktarajac és miikodését. Tovabb4 ldthattuk azt is, hogy milyen koncepciék
sziilettek az egészségiigy dtfogd reformjdra. A kdvetkez8kben roviden 4ttekin-
tem, hogy a rendszervaltozds utdni évtizedek milyen mértékben alakitottdk 4t az
egészségligy dllamszocializmusbél megorokole strukeirdit.

Elére bocsitom az osszefoglaldst: a rendszervéltozds nem szdmolta fel az
egészségiigynek a makrogazdasigban elfoglalt aldrendelt pozicidjit, a pénziigyi
pozicidja pedig — néhdny rovid idészaktdl eltekintve — a 90-es évek elejéhez ké-
pest tovabb romlott. A fejlett orszdgoktdl valé leszakaddsunk jelenleg nagyobb,
mint amekkora a 90-es évek elején volt. Ezt jellemzi, hogy az egy f8re jut6 egész-
ségligyi kozkiaddsok 1992-ben az EU15 orszdgok dtlagdnak a 48 szdzalékdr érték
el, 2016-ban pedig csak a 38,5 szdzalékdt. A hdlapénz visszaszoritdsdt célzé kor-
madnyzati koncepcié nem sziiletett meg az elmult 30 évben sem. Az intézményi
struktdrdkat tekintve, a 1990-es évek elején elindult véltozdsok mar a 90-es évek
végén megtorpantak. A 2010 utdni idszakban pedig drasztikus visszarendez8dés
kovetkezett be az intézményi struktdrdkban, szimos elemében az dllamszocialista
egészségligyre emlékeztetd strukeirdk jottek létre (épiiltek vissza). Ugyanakkor
alapvetd kiilonbségek is vannak az egészségiligyi rendszer jelenlegi és a 80-as
években uralkodé jellemz6i k6zott — mindenekelétt a kiterjedt maginszektor
mind a szolgdltatdsban, mind a finanszirozdsban.

Az egészségligy kronikus, kormdnyzatokon dtiveld alulfinanszirozdsénak f8
oka, hogy a rendszervéltds utdn is fennmaradt, s6t az elmult évtizedben tovébb
er8sodott a koltségvetési forrdsok elosztdsaban a révidedva politikai szemponto-
kat (a 60-as években a legitimdciénak, a rendszervdltozds utdn pedig a szavazatok

12 Az 1991. jnius 20-i Népjoléti Minisztérium. sziikitett vezetdi értekezletének az emlékeztetdje sze-
rint: az OTF a teljesitménybiztositdsi rendszer bevezetéséért a f6 feleldsséget nem tudja vdllalni.
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wvasdrldsdnak”) a tdrsadalom hosszti tdvi érdekei elé helyezd ,opportunista” 13
kormdnyzati magatartds és szemlélet. Ennek részét képezte, hogy a kormdnyfék
(kormdnyzé politikai elitek) részérdl az egészségiigyi adminisztrdcié felé a £6 el-
vérds az egészségiigyon beliili ,nyugalom” fenntartdsa (fesziiltségek csokkentése,
tlizoltds) és nem egy jol miikodd egészségiigyi rendszer — sziikségszertien konflik-
tusokkal, érdeksérelmekkel jaré — kiépitése vol.

A kozpolitika opportunizmusa szorosan 6sszefiigg azzal, hogy a rendszervil-
tds id8szakdban a magyar gazdasdgi és politika elitnek az egészségiigy (és okratds)
szerepére vonatkozé nézeteiben nem kovetkezett be szakitds az dllamszocializ-
musra jellemz ,,nem termeld dgazatok” nézettel. Tovdbba a magyar elit gondol-
koddsa ellendllt annak a jelentds fordulatnak is, ami a 2000-es évek elején a nem-
zetkozi politikai szintéren bekovetkezett, igy a nemzetkozi szervezetek — egyes
esetekben a magyar kormdny éltal is aldirt — dokumentumaiban is manifesztdl4-
dott. Ez a szemléleti valtozds szakitott a 80-as és 90-es évek domindns felfogdsd-
val, amely els8sorban koltségvetési teherként értelmezte ezeket az dgazatokat és
ebbdl kovetkezden a kormdnyzatok szémdra a f6 teenddnek a joléti (egészségiigyi)
kiaddsok csokkentését tartotta. A 2000-es évek elejétdl (ismét) domindnssd vélt
az oktatdsi és egészségligyi kozkiaddsoknak a humdn t8kébe valé beruhdzdsként
valé értelmezése; annak felismerése, hogy szerepiik alapvetd a hosszti tiva gazda-
sdgi fejlédésben is. Kétségtelen, hogy a rendszervaleds utdn az dllami Gjraelosztds
csokkentése kulcskérdés volt a piacgazdasdg kiépitéséhez. Ugyanakkor a politika
szerepe jelentds volt abban, hogy a kiozkiaddsok visszafogdsa milyen mértékben és
milyen tartésan érintette az egyes dgazatokat.

Az egészségligyben a — szinte folyamatosan gydrtott — kormdnyzati reform-
koncepcidk jellemzdje az volt, hogy nem kérddjelezték meg az egészségiigynek
a nemzetgazdasdgon beliili aldrendelt poziciéjit. (Azaz hasonléan a 80-as évek-
hez az aldrendelt helyzethez val6 ,alkalmazkoddst” is szolgdltdk.) Az egészség-
tigyi szakpolitikusok nem tudtak megfeleld koncepcidt kialakitani arra, hogyan
kezelhet6 a strukturdlis reformoknak és a forrasnovelésnek a dilemmdja. A dilem-
ma egyik oldaldt az jelenti, hogy strukturalis reformok nélkiil a forrdsok novelése,
a bérek emelése nem hozhatta az egészségligy mikodésének lényeges javuldsit.
[gy az ,el6bb viltoztassa meg a strukrirdjit az egészségiigy és utdna érdemes csak
pénzt tenni bele” dlldspontot a politikai elit mindig felhasznélhatta a forrdsok no-
velése eloddzdsdnak (vagy tovabbi szlikitésének) ,indokldsdra”. Mikozben a for-
rasok novelése nélkiil nyilvinvaléan nem valdsithaté meg strukturdlis dtalakitds.
A dilemma misik oldala, hogy megfelel§ 6sztonzés, a jovedelmek novelése nél-
kiil az egészségiigyi dgazatban dolgozdk korében nem alakulhatott ki a reformok
elégséges timogatisa. (Igy még a racionalis kezdeményezések is ellendlldst véle

13- A kézpolitika opportunizmusdn az egyéni és/vagy lobbiérdekeknek a kdzérdek f5l¢é helyezését érti a
szakirodalom, ami szdmos jelenséget magdban foglal: a hatalom megtartdsdt szolgdld, de a tdrsadalom
hosszt téva érdekeivel ellentétes kormdnyzati déntéseket, a korrupciét stb.
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hattak ki.) Mindezek hozzdjirultak az dltaldnos bizalomvesztéshez, az orvosok és
névérek novekvd elvandorldsihoz.

Az intézményi struktdrdkar tekintve, a 90-es évek elsd felében — az ellentmon-
ddsokkal, konfliktusokkal, megtorpandsokkal terhelt folyamatok eredményeként
— lényeges valtozdsok mentek végbe az egészségiigyi rendszerben. A kormdany-
zat kizdrélagos hatalmit, a centralizdle, kdzponti utasitdsokon alapulé irdnyitdsi
rendszert felvaltotta a hatalom és felel6sség megosztdsa a Népjoléti Minisztéri-
um, Pénziigyminisztérium, az Egészségbiztositdsi Onkormanyzat, a helyi 6nkor-
ményzatok és a kérhdzigazgatk kozote. A finanszirozé funkcidk az Gjonnan lée-
rejott Orszigos Egészségbiztositisi Pénztirhoz (Egészségbiztositdsi Onkormdny-
zathoz) keriiltek, a helyi 6nkormdnyzatok az intézmények tulajdonosaiva véltak,
a kérhdzigazgaték dontési kompetencidja jelentdsen béviilt. Tovdbbd megtortént
a magdnszektor szerepének elismerése, jogi kereteinek kiépitése: mar 1989-ben
megsziilettek a véllalkozdsok létesitését lehetdvé tevd jogszabdlyok, 1993-ban pe-
dig az 6nkéntes pénztdrakra vonatkozé torvény.

A 90-es évek kdzepén az egészségiigyi rendszer intézményi kereteinek 8 dsz-
szetevdi: a kiaddsoknak kb. 70-80 szdzalékdt kitevd kdzfinanszirozds, a lakossdg
csaknem egészére kiterjedd kotelezd biztositds, az ezt kiegészitd onkéntes biz-
tositds (jogi lehet8sége), a vegyes tulajdoni viszonyok, a finanszirozé és szolgdl-
tatd szerepek szétvdlaszedsa és kapcsolatuk szerzddéses jellegének a kialakitdsa,
az intézmények kozotti versenyt célzé Uj finanszirozdsi médszerek bevezetése,
a betegjogok intézményesitése voltak. Ezek a jellemz8k 6sszhangban dlltak a nyu-
gat-eurdpai rendszereknek és a — szabdlyozott piaci viszonyoknak a kialakitdsdt
célz6 — reformok dltaldnos jellemzdivel. Az egészségbiztositds viszonylag jelentds
onallésagot kapott'4. Ennek a gyengitése, felszdamoldsa azonban mér a 90-es évek
végén elindult.

Meg kell kiilonboztetniink az egészségligy intézményi kereteit alkoté formilis
struktirdkat és a mélyebben fekvé, a szereplk gondolkoddsdba, magatartdsd-
ba, a szerepl6k kozotti kapesolatokba tartésan beépiilt struktirdkat. Mikézben
a finanszirozdsi és szolgaltatdsi rendszerben elindult az 4j struktardk kialakitdsa,
az dllamszocialista rendszer szimos alapvetd — tdrsadalmi viszonyokba dgyazott
— strukturdlis jellemzdje tovdbb élt, igy a hdlapénz és az informalis alkuk rend-
szere. Tovébbd ilyen jellemz8nek tekinthet az egészségiigynek kordbban tdrgyalt
makrogazdasigi poziciéja is. Igy a 90-es évek kozepén a magyar egészségiigyi
rendszer a kiépiilés fazisiban 1évé — elveiben a piacgazdasiggal és demokratikus
politikai rendszerrel konform — @j struktirdknak és a politikai elit és a tdrsada-
lom gondolkoddsdba, magatartdsiba tartésan beépiilt dllamszocialista jellemz8k-
nek a szimbiézisaként értelmezhetd.

14 Az Egészségbiztositasi Onkormdnyzatnak valéban vole tdrgyaldsi poziciéja a minisztériumokkal
szemben: az Orszdggy(ilésnek az Onkormdnyzat terjesztette be az Egészségbiztositisi Alap 6nallé
koleségvetését, és eldtte szabdlyozott egyeztetési folyamat zajlott a Pénziigyminisztérium, a Népjoléti
Minisztérium és az Egészségbiztositdsi Onkormdnyzat kézoet.
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A finanszirozdsi rendszer dtalakitdsdban két ellentétes szempont {itkozott 6sz-
sze. Egyrészt a DRG-mddszer logikdjabol kovetkezd hatékonysdgi megkozelités:
azonos teljesitményért azonos dijat nydjt normativ finanszirozds. A mésik szem-
pont a politikai biztonsdg szempontja, azaz minél kisebb konfliktussal meguszni
a valtozdsokat. Az elsé idészakban a nagyobb megrazkédtatds elkertilése érdeké-
ben, majd a 2000-es évek kozepétdl a kiaddsok korldtozdsa érdekében az egész-
ségligyi igazgatds ,rendszeridegen” elemeket!® épitett be a gyakorlatban miiks-
d§ finanszirozdsi médszerbe, ami viszont megakadalyozta, hogy a finanszirozési
rendszer kifejtse a benne rejlé 6sztonzéket. Tovdbbd elmaradt — a DRG-médszer
hatékony miikddéséhez sziikséges — pénziigyi és mindségiigyi ellendrzési rend-
szerek kiépitése is. Igy a finanszirozisi rendszerben bekédvetkezett véltozdsok nem
tudtdk a szerepl6k érdekeltségét és az alapvetd egészségpolitikai célokat 6sszhang-
ba hozni, sét a rendszer széleskor(i kijétszdsa (pl. az elldtds kédoldsdval valé mani-
puldcid) valt jellemzdvé. Kissé leegyszer(isitve az fogalmazhaté meg, hogy a 90-es
évek kdzepén az elveiben normativ finanszirozdsi rendszer redlértékben stagnalé
vagy csokkend forrdsokat osztott el nem kellden kidolgozott médszerekkel — egy
ellendrizetlen, ,magara hagyott” elldtérendszerben. Olyan tdrsadalmi kornyezet-
ben, ahol a torvények, szabdlyok kijdtszdsa dltalinosan elfogadott magatartdsi
minta volt.

A szolgaltatdsi és a finanszirozdsi szektorban bevezetett Gj struktirdk stabi-
lizaldsa, megerdsitése folyamatos épitkezémunkdt igényelt volna (pl. szolgdlta-
tok és finanszirozd kozotti szerz8déses viszony tartalmi elemeinek fejlesztése),
ezek helyett azonban fokozatos eroddléddsuk volt jellemzé a 2000-es években.
Az okot szdmos egymdsra is haté tényezd kombindcidja jelenti: a reformok irdnti
politikai elkételezettség és eréforrdsok hidnya, a kormdnyzaton beliili konfliktu-
sok és a kezelésitkhoz hidnyzé kulttira, a reform egyes elemeire vonatkozé egyet-
értés hidnya, az egészségligyi kormdnyzat elégtelen kapacitdsa a reformok sikeres
megvaldsitdsdhoz, a tervek és a valdsigban végbement viltozdsok kozotti eltérés
okozta frusztricié!°.

2010 utdn pedig radikélis véltozdsok kovetkeztek be, amelyek a kozszekto-
ron beliil lényegében felszdimoltdk a rendszervaltdskor dltalinos elfogadottsdgot
élvezd — a szabdlyozd, finanszirozé és szolgdltatd szerepek elkiilonitésén, a hoz-
zdjuk kapcsolédé intézmények kozotti hatalommegosztdson alapulé — modellt.
A viltozdsokat az egészségiigydn kiviili tényez8k befolydsoltdk, amit az is jelez,
hogy az Egészségiigyi Allamtitkdrsig 4ltal 2011-ben kézreadott Semmelweis Tery
koncepci6ja alapvetden mdst tartalmazott, mint ami a valésigban megvalésult.
A viltozdsok lényege az dllam (kdzponti kormdnyzat) egyeduralkodé szerepének
a visszadllitdsa a kozszférdban, az irraciondlis mértékd centralizdlds volt mind a
finansziroz4, mind a szolgdltatdi oldalon. A kérhdzak tulajdonjogdt visszavette

15 1995-ig az egyéni drak, 1996-97-ben a szakmai és intézményi szorzék, 2004-t8l pedig az intézmé-
nyekre egyedileg kialakitott teljesitmény volumen-korldt (TVK) jelentette ezeket a torzitd tényez8ket.
16 Elsgsorban ezekre az okokra vezethetd vissza az MSZP-SZDSZ kormdny 2008-ban megkisérelc
radikélis egészségiigyi reformjdnak a kudarca is.
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a kozponti kormdnyzat és az egyetemi klinikdk kivételével a koztulajdonban 1évé
koérhizak mikodeetdje egyetlen kormdnyzati szerv, az Allami Egészségiigyi El-
146 Kozpont (AEEK) lett. A kérhézigazgaték dontési kompetencidjdt nagymér-
tékben beszlikitették. Ilyen centralizdle kdérhdzi struketrdra nincs példa az EU-
ban. A kotelezd egészségbiztositdsi rendszer minden lényegi elemét felszamoltdk:
az Alaptorvény és a munkéltatdi jarulékok adévd alakitdsa elbizonytalanitotta
(megsziintette) a jogi alapjait, megszlint a bevételek transzparencidja és a bevéte-
lek és kiaddsok kozotti szabdlyozott kapcsolat. Végiil pedig lényegében megsziint
a viszonylagos autonémidval rendelkezd finanszirozé szervezet. Elsé lépésben
az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr (OEP) megyei igazgatdsdgai keriiltek 4t
a megyei Kormdnyhivatalokhoz, majd 2017-ben az OEP hatdskéreinek a jelentds
része dtkeriilt az EMMI-hez és a megmaradt szervezet neve (Nemzeti Egészség-
biztositasi Alapkezeld) is titkrozi végrehajtd szerepét.

A kozszektorban az dllam (kdzponti kormdnyzat) egyeduralkodé szerepének
a visszaépitése azonban csak egyik eleme az egészségligyi rendszerben végbement
valtozdsoknak. A véltozdsok mdsik elemét a piaci szektorban végbement, jorészt
spontdn folyamatok és a spontdn folyamatokra t6rténd utélagos kormdnyzati re-
akciok jelentik. A magdnszektor!” kindlatdnak és igénybevételének a béviilése (el-
sésorban a jarébeteg-elldtdsban, képalkoté diagnosztikdban, egynapos sebészet-
ben) a 90-es évek eleje 6ta tartd folyamat, ami ldtvdnyosan gyorsult fel az elmule
évtizedben. Ennek rendszerszintl kovetkezményei rendkiviil ellentmonddsosak.
Az, hogy — a hozzdférésnek és a mindségnek a kdzfinanszirozdst egészségiigyre
jellemz§ stlyos problémdi miatt — egyre tobben maganelldtdst vesznek igénybe,
bizonyos teriileteken mérsékli a kdzszektor fesziiltségeit, igy hozzdjirult ahhoz,
hogy fenntarthatd volt a rendszer alulfinanszirozdsa, ami tartdsitotta vagy tovébb
fokozta a hozzéférés és a mindség problémdit. A magdnszektor béviilése kozvet
leniil is novelte a kézszektor problémdit, példdul a munkaerd elszivisival. Ugy
tlnik, hogy a kormdnyzat hallgatélagosan egyre inkdbb dtengedi a magdnszek-
tornak a meghatdrozd szerepet az egészségiigy dtalakitdsiban. Azt remélve, hogy
igy a felelésséget el tudja hdritani, tovdbbd, hogy {6 prioritdsit, a koltségvetésbdl
az egészségligyre forditott kiaddsok jelenlegi alacsony szintjét fenn tudja tarta-
ni. Ahogy a 70-es és 80-as években a hédlapénztdl, tgy az elldtds el6bb emlitett
teriiletein napjainkban egyre tobben a maginszektortdl remélik a gyorsabb és
megfeleld elldtdshoz vald jutdst. (Ez a folyamat kevésbé érintette a hdlapénz szere-
pét a fekvObeteg-elltds teriiletén.) Ugyanakkor épp a sulyos és drdga betegségek
esetében ez nyilvinval6an nem jelenthet rendszerszert megolddst, mivel a kozép-
osztily magasabb jovedelmi rétegei sem tudndk megfizetni ezen betegségek ese-
tében a magdnelldtdst, igy a magdnszolgiltatdk pedig (bizonyos specidlis esetek

17 Ttt a magdnszektornak csak azzal a részével foglalkozom, amikor a szolgdltatdst a betegek fizetik
— azaz, amikor a betegek magdnszolgéltatdst vesznek igénybe. Van olyan szegmense is a magdnszol-
géltatdk tevékenységének, amikor a szolgdltatdsaikért a tdrsadalombiztositds fizet (pl. miivese elldtds,
CT-vizsgélat, hdzi dpolds stb.) Ezek az elldtdsok kozszolgdltatdsokat jelentenek (fiiggetleniil attél, hogy
milyen szolgdltaté nyujtja azokat).
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kivételével) nem is kindljdk ezeket az elldtdsokat.!® Ezt mutatjdk a nemzetkézi
tapasztalatok is, példdul a magyar egészségiigy szdmdra a magdnszektor szerepét
tekintve sok tanulsdgot kindl6 angol egészségiigy.

Nemcsak az a lényeges, hogy milyen viltozdsok torténtek, hanem az is, hogy
milyen problémdkkal nem vagy nem megfelelden foglalkoztak a kormdny-
zatok. Az olyan hosszi ideje fenndllé problémak sorolhaték ide, mint péld4ul
a szétaprézott, elavult kérhdzhdlézatr, novekvd orvos- és névérhidny, az elldtds
(betegutak) koordindcidjdnak a hidnya, a hatékonysdggal ellentétes 6sztonzdk,
a mindségellendrzés hidnya. A kovetkezmény: az elldtdshoz valé hozzdférésnek
és az elldtds mindségének a stlyos problémdi és megengedhetetleniil nagy kii-
16nbségei — tovdbbd ezek kovetkezményeként a kezelhetd haldlozis teriiletén Ma-
gyarorszdg és az EU15 kozotti szakadék szélesedése!®. Az elemzések és a lakossdg
dltal észlelt helyzet egybevdg. Az EU rendszeres felmérésének, az Eurobarometer
vizsgdlatnak a 2010 és 2017 kozotti eredményei egyértelmten mutatjik, hogy
ebben az iddszakban a magyar lakossig 4ltal az egészségiigy helyzetérdl alkotott
kép drémai médon valtozott meg. 2010 8szén a felmérésben felsorolt, az eurdpai
tarsadalmakat foglalkoztaté problémdk koziil még csak az 5. helyre keriilt az
egészségligy, ami az elégedetlenségnek inkdbb egy enyhébb fokdt tikrézi. 2014
6szére mar a 3. helyre keriilt; 2016 tavaszdra pedig az egészségiigy helyzete vilt
a magyar lakossdg 4ltal legfontosabbnak tartott problémavd és az is maradt a
tanulmény megirésiig lezajlott 6sszes felmérésben. Erdemes azt is meggondol-
ni, hogy az egészségiigy megelSzte a bevandorlds, a munkanélkiiliség, gazdasdgi
helyzet, megélhetési koltségek, tovabbd a nyugdij problémadjat.
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