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I. A kutatasi feladat

A disszertacid megirasanak célja az volt, hogy meghatirozzam és
Osszemérjem  hét, eltér6 egészségiigyi rendszer jelenlegi
hatékonysagat, és torténetiik bemutatasaval bizonyitsam, hogy a
torténeti gyokereknek meghatarozo jelentdségiik van a mai
teljesitmény tekintetében. Ehhez eldszor meg kellett hataroznom,
hogy milyen cél- és determinansvaltozokat célszerii a magas externalis
hatassal bir6, kvazi kozjoszagnak tekinthetd egészségiigy esetén
figyelembe venni. Azaz fel kellett tirnom azokat a mutatészamokat,
melyek Osszemérhetéen reprezentaljak egy-egy populacié egészségi
allapotat, valamint azonositanom kellett azon tényezdket, melyek a
legszignifikansabban determinaljak azt. Ezt kovetéen meg kellett
vizsgalnom, hogy milyen szalakon, milyen elemi Iépések mentén
alakultak ki az egyes orszagokban az intézményi elrendezodések az
egészségiigyben, milyen torténeti utat jartak be a kiilonbdz6 orszagok
e tekintetben. Egyik célom az volt, hogy a végén kirajzolédjon
allaspontom a magyar egészségiigyi reform kivanatos iranyara
vonatkozolag.

II. A kutatas modszere

A kutatas modszere eltérd volt a disszertacio két f6 részében. Mig a
hatékonysag feltarasahoz elsdsorban statisztikai adatokat kerestem és
elemeztem, valamint szamos - e témakorben sziiletett — kiilfoldi és
magyar tanulmanyt, publikaciot, konyvet néztem végig, addig a
masodik részben Osszehasonlitdo torténeti elemzést végeztem. Ez
utobbi soran az egyes orszagok egészségiigyi rendszertorténetét
kiséreltem meg feltarni, a rendelkezésre allo torténeti munkak
felkutatasaval és feldolgozasaval, elsésorban az intézménytorténetre
fokuszalva. A vizsgalat (I. rész) soran a determinans tényezok
(valtozok) tekintetében 10 pontos értékskalan leosztalyoztam az
orszagokat és atlagot szamitottam, valamint leosztalyoztam az
outcome-ot (célvaltozokat) is, azaz 1-10 kozotti érdemjegyet adtam a
férfiak és a ndk varhato élettartamara, a f0 halalokokra, stb.. A
valasztott modszer mellett kirajzolodott az egyes egészségiigyi
rendszerek hatékonysaga, de csak egy részletesebb intézménytorténeti



analizis (ez a IL. rész témaja) mutatta meg, hogy miként érték el az
egyes orszagok a jelenlegi egészségiigyi rendszerhatékonysagukat.

Kutatasaimban segitségemre voltak a nemzetkozi szakmai szervezetek
(mint példaul WHO, OECD, WB, TARC, FAO stb.) statisztikai
anyagai, melyek nagy része megtalalhatdo a vilaghalon, s melyek
kezelésénél arra torekedtem, hogy az adott jelenséget legjobban
megkdzelité adatsorokat kivalasztva, Ugy képezzek ujakat beldliik,
hogy 0Osszemérhetové valjanak, az Osszehasonlitd gazdasagtan
szabalyainak  megfeleloen. Sokat jelentett az egészségiigy
gazdasagtananak megismerésében, a diszciplina egyik legatfogobb
kényve a Handbook of Health Economics (Szerk: A.J. Culyer és J.P.
Newhouse, Elseviere Science B.V. 2000). Az epidemioldgia, az
orvostudomany teriiletén olyan szaklapokat hasznaltam, mint a
Magyar Onkologia, British Medical Journal, International Journal of
Cancer, The New England Journal of Medicine stb.. Végiil a torténeti
kutatbmunkédmban részben a Social Sciences, az Egészségiigyi
Gazdasagi Szemle ¢és egyéb szakfolyodiratokban megjelent
tanulmanyok voltak segitségemre, részben kiilonb6z6 torténelmi
kutatohelyek kutatasi eredményét kozzétevé organumok (példaul
Oxford University Press, University of Chicago, The London School
of Economy stb.)

III. Tudomanyos eredmények dsszefoglalasa

Az értekezés  hipotézisei és  legfontosabb  megdllapitasai,
kovetkeztetései:

1) Az egészséges ember azt kivanja, hogy szaz évig egészségesen
¢éljen. A dolgozat megkisérli négy mutatd alkalmazasaval valamiképp
elérni, hogy az egészségi allapot fogalmat a rendelkezésre allo
statisztikai adatokbol eldallitsa.

2) Az egészségi allapotot meghatarozo négy legfontosabb tényezd:
természeti, tarsadalmi, politikai-gazdasagi és demografiai. Az els6
kettdé a szervezet karos anyag tartalmaval van Osszefiiggésben, a
harmadik annak megtisztitasaval, a negyedik, pedig koltségfelhajto és
forrassziikité hatasa miatt bir jelentdséggel.



természeti tényezd: karos anyag bejutdsa a szervezetbe
természetfoldrajzi feltételek folytan (szén- és kéndioxid,
valamint egyéb karos vegyliletek a levegdbdl, és a vizbol);
tarsadalmi  tényezd: karos anyag felhalmozas egyéni
cselekvéssel  (szeszes ital és dohany fogyasztasa,
egeszségtelen taplalkozas, testmozgas hianya);
politikai-gazdasagi tényezo: a politikai k6zosség donthet ugy,
hogy minden tagra kiterjed a biztositds, és magas allami
tamogatast kap az egészségiigy, vagy lehetnek sokan
biztositas nélkiil, és a GDP kicsiny hanyadat kolti az allam az
egészségiigy tamogatasara, a biztositd lehet monopolista
szervezet, versenyzOi oligopol struktira, vagy Ilchet
fundholding rendszer, stb.;

demografiai tényez6: a lakossag eloregedése, illetve az
aktiv/inaktiv szakasz aranyainak megvaltozasa, az utobbi
javara.

3) Hipotézisek: A nyugati civilizacido korében annal jobb relativ
egészségi allapotot varhatunk,

minél inkabb hegyes fennsikon és tengerpart kdzelében élnek
(szemben a medence—orszaggal),

minél tobb telitetlen zsirsavat esznek (pl. halat, zoldséget,
gyliimolesot stb.) és a konfliktuscsokkentést nem karos
szenvedélyekkel, hanem csaladi szeretettel ¢s vallasi
érzelmekkel, valamint testmozgassal oldjak,

minél magasabb lesz az egy fore jutdé allami egészségiigyi
kiadas,

minél nagyobb a relevans verseny kialakulasanak es€lye az
egészségpénztarak és a szolgaltatok kozott,

minél inkabb torténeti gyokereit tekintve egymas kolcsonds
megsegitésén alapul a rendszer, de piaci (versengd)
elemekkel bdvitve.

Az értekezés tudomanyos eredményei, részletesebben:

Az egészségiigy/egészségpolitika, olyan alrendszere a joléti allam
intézményrendszerének, amelyik sajatos célokkal bir, amelyben
érvényesek a piaci kudarcok, ahol a finansziroz6 elvalik a



fogyasztotol, ami specialis, mert az egészség pénzben nem mérhetd
és ahol a koltségek emelkedése meghatarozo jelenség. Arra a
kérdésre kerestem valaszt, hogy melyik az a rendszer tipus, amely a
leghatékonyabban mukodik, azaz az er6forras-felhasznalashoz,
illetve a determinansokhoz viszonyitva, a legjobb egészségi allapotot
tudja felmutatni. A hatékonysag méréséhez el0szor a célvaltozokat
(lakossag egészségi allapota) kellett definialni, majd a determinans
tényezoket és ezeket a fent emlitett modszerrel pontozni.

1.) Az egészségi allapot mérése
Jelenleg nincs konszenzualis modszer az egészségi allapot mérésére.
A leggyakrabban hasznalt mutatok a sziiletéskor varhato élettartam, a
standardizalt halalozasi rata, a csecsemOhalandosag, a varhatd
egészségben eltoltott évek szama, vagy a korai halalozas. En négy
olyan mutatot valasztottam ki, amelyek véleményem szerint jol
megkdzelitéen mérik a lakossag egészségi allapotat:

e  Sziiletéskor varhato élettartam

e  Varhato egészséges élettartam (HALE)

e Daganatos megbetegedések miatti haldlozasi arany

e Sziv- és érrendszeri megbetegedések miatti halalozasi

ardny.

A halalokok kdzott az elsé leggyakoribb (az iparosodott orszagokban)
a sziv- és érrendszeri megbetegedések miatti haldl a masodik, a
rosszindulati daganatos megbetegedés. A 21. szdzad elején, egyetlen
év soran vilagszerte mintegy 10 millié koriili 4j rakos megbetegedés
diagnosztizalasaval lehet szamolni és a rakban meghaltak szama, évi 6
milli6 f6 koriil alakul, mikézben ugyanez a két mutatd a nyolcvanas
években 6, illetve 4 millio volt csak.

2.) Az egészségi allapot determinansai

2.1 Természeti tényezok

Ebben a részben elsOsorban a karos anyagok szervezetbe jutasat
vizsgaltam. (Ugyan jol ismert, hogy fontos a genetikai orokség, ma
még azonban a genetikai vizsgalat koltséges és bizonytalan modszer
a népesség varhatd egészségi allapotanak anticipalasahoz. A
természeti tényezOk kvantifikalhato elemei koziil, el6szor a kdrnyezet



szennyezettségét vizsgaltam, majd az orszagokat ez alapjan
pontoztam. A mutatok:

e levegl6szennyezettség (a nitrogénoxidok, a széndioxid, és az
iiveghaz-hatast okozd gazok kibocsatasanak egy fore jutd
értéke);

e  vizszennyezettség (szerves vizszennyezok kibocsatasa);

e szennyezO anyagok tavozasa (mas egy ,,medenceorszag” és
egy sziget 1égtisztulasi sebessége, igy figyelembe vettem a
sz¢ljarast, a tengerpart hosszat, a hegyek magassagat ¢s
kiterjedését, valamint az adott orszaggal hataros teriiletek
domborzati viszonyait)

2.2 Tarsadalmi tényezok

Az egészségi allapot tarsadalmi Gsszetevdje rendkiviil komplex. A
WHO szerint az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozottsagat
els6sorban az életmdd jelenti: a taplalkozas, mozgas, dohanyzas,
alkohol- és kabitdszer fogyasztas. A WHO szakemberei ugy vélik,
hogy ezek nagy része hatassal van a daganatos és mas betegségek
kialakulasara is. Dolgozatomban harom fontosabb dimenzié mentén
probaltam elhelyezni: életmod, hit, szenvedély betegségek.

Eletméd

A testmozgasra vonatkozd pontszamot harom elembdl szamitottam
egyszerii szamtani atlaggal. A taplalkozasi szokasokban jelentds
valtozas kovetkezett be, amikor a javarészt ndvényekre alapozott
étrendet az iparosodott orszagokban felvaltotta a magas zsirtartalmu,
jelentés mennyiségli allati eredetli élelmet tartalmazo étrend sok
cukorral, nagy mennyiségli telitett zsirsav-fogyasztassal, kevesebb
rost, z0ldség és gyiimdlcs bevitellel. A WHO ¢és a FAO szakemberei
altal dsszeallitott jelentés szerint az étkezési szokasokkal kapcsolatba
hozhaté kronikus megbetegedések az elhizas, a cukorbetegség, a
sziv— és érrendszeri megbetegedések, a rak, a csontritkulas.

Vallasossag

A hit psycho-neuroimmunologiai hatassal befolyasolni tudja
bizonyos hormonok mennyiségét, oly médon, hogy javitja az idegek
mikodéséért  felelos  agyi  teriiletek  aktivitasat, és  az
immunfunkcidkhoz k&tédé hormonok termelddését segiti el6. Ennek



a folyamatnak lehet eredménye a hatékonyabb immunrendszer.
Sokan azt vizsgaltak, segit-e a gyogyulasban, ha a betegek igénybe
veszik papok segitségét, kozbenjard imat kérnek, lelki tamaszt
varnak. Tobb tanulmany alatamasztja, hogy a vallasosak
egészségesebbek és hosszabb életre szamithatnak, és ez akkor is igaz,
ha figyelembe vesznek olyan kockazati tényezoket is, mint példaul az
életkor, testsuly, iskolazottsag, jovedelem, csaladi allapot vagy
dohényzas. Tobb kutatds a vallasos betegek gyorsabb gyogyuldsat
mutatta ki és az ongyilkossagok szama is jelentdsen alacsonyabb a
vallasosak korében.

Szenvedély betegségek (dohanyzas és alkoholfogyasztas)

A dohanyzassal Gsszefiiggésbe hozhato leggyakoribb és legsulyosabb
betegségek: a tidérak, a kronikus obstruktiv tiidobetegség, a
szivkoszoruér megbetegedések és a szajiiregi rakok. Napjainkban a
leggyakoribb daganatos halalok vilagszerte a tidorak, egyes kutatok
szerint a kockazat 14-szeres a dohanyosok kdrében. A szivkoszoruér
betegsége miatti halalozasnak kétszeres a kockazata a dohanyzoknal,
az oralis karcindma miatti halalozasnak, pedig 85%-aért a dohanyzas
tehetd feleldssé. Az alkoholfogyasztas (legtobbszor szinergikus
hatasban a dohannyal) negativ kovetkezményei: daganatos betegségek
(elsésorban maj, hasnyalmirigy, emésztoszervi és szajiiregi), sziv- és
érrendszeri megbetegedések, neurologiai, pszichiatriai hatasok.

2.3 Politikai-gazdasagi tényezok

Héarom tényez0 segitségével kiséreltem meg mérni hogyan hat a
politikai dontéshozatal, a demokracia foka és az egészségre forditott
forrasok nagysaga az egészségi allapotra: egészségiigyre forditott
allami kiadasok aranya, demokratikus politikai jogok gyakorlasanak
lehetdsége, egy fore jutd egészségiigyi kiadasok vasarloerd-paritason.
Tobb kutatas (nem tal erés) pozitiv korrelaciot talalt az egy fore jutd
egészségiigyi kiadasok nagysaga és az egészségi allapot kozott.

2.4 Demograifiai tényezé

A 65 évnél idésebb népesség aranyat pontoztam, tekintve, hogy az
idések egészségiigyi ellatasa tobbe keriil és ennek a gazdasagilag
inaktiv rétegnek az aranya jelentésen meg fog ndni az aktivak
rovasara a fejlett orszagokban.



A cél- és determinansvaltozokat egybevetve az alabbi hatékonysagi
sorrend alakult ki.

CELVALTOZOK CS D GB | IS USA NL H
1. Sziiletéskor varhato élettartam 3 8 6 10 5 9 1
2. Varhatd egészséges élettartam 6 10 9 9 7 9 1
3. Daganatos haldlozasi rata

Férfiak 2 6 7 10 7 5 1
N6k 5 10 7 10 9 8 1
4. Sziv- és érrendszeri betegségek haldlozédsa | 2 5 7 10 8 9 1
ATLAGOS ERTEK 3,6 78 |72 |98 |72 8 1

DETERMINANS VALTOZOK
1. Természeti

Domborzati viszonyok 3 5 9 6 8 6 2
Leveg8szennyezettség 4 7 6 6 1 5 10
Vizszennyezettség 8 10 2 2 4 1 1

2. Tarsadalmi

Testmozgas (életmdd/1) 9 7 5 3 8 9 1
Taplalkozas (életmdd/2) 4 6 5 8 6 5 3
Vallas 1 2 5 10 9 5 5
Karos szenvedélyek 6 2 5 8 8 4 2
3. Politikai-gazdasagi tényez6k

Egészséguigyi kdzkiadasok 10 7 9 5 1 6 8
Politikai szabadsagjogok 1 6 9 8 10 10 3
Egy fére jutd egészségiigyi kiadasok 2 7 4 4 10 6 1
4. Demogréfiai tényezdé

65 évnél idésebbek aranya 5 1 2 10 7 5 3
ATLAGOS ERTEK 4,8 55 |56 |64 |66 5,6 3,5
Hatékonysag = CEL/DETERMINANS 0,75 | 1,42 | 1,29 | 1,53 | 1,09 1,43 0,28

Arra az eredményre jutottam tehat, hogy a leghatékonyabb
egészségiigyi rendszer, az izraeli, melyet a holland és a német kovet a
sorban. A mezony kozepén helyezkedik el a brit, joval kevésbé
hatékony az amerikai és a két legkevésbé hatékony rendszer a cseh és
a magyar. Elmondhatjuk, hogy az egészségiigyi rendszerek
miikddtetésénél a hatékonysagot nem a piaci mechanizmusok
kiterjedtsége (USA), és nem is a szinte tisztan allami tulajdon és
finanszirozas (Csehorszag, Magyarorszag) adjak. Az elemzés alapjan
ugy tinik, hogy a kolcsondsségen alapuld, nagyrészt allami, de
maganpénztarak  bevonasaval — miikodtetett, tobb-  biztositos
rendszerek azok, amelyek képesek a determinansok milyenségéhez
képest a legjobb egészségi allapot mutatokat elérni, azaz ezek a
leghatékonyabbak.



Az értekezés masodik részében, torténeti szempontbdl vizsgaltam a
hat orszagot, melyek az alabbi egészségiigyi rendszertipusba
tartoznak.

Csehorszag: paternalista, szocialista allami gyokerii, szinte tisztan
allami  rendszer, mesterségesen 1étrehozott és ezért
természetellenesen miikodd pénztarakkal.

Hollandia: univerzalis, allami lefedettség, viszonylag erételjes
maganbiztositassal, (adott jovedelemkiiszob folottieknek kotelezd
maganbiztositast koétni €s nem vehetnek részt az allami
tarsadalombiztositasban), gyakori a kiegészitd biztositas.

Izrael: tobb-biztosités modell versenyelemekkel, jelentds allami
részvétel mellett.

Németorszag: konzervativ, univerzalis lefedettség, szakmai
szegmentacio, tobb biztositos allami iranyitasu rendszer.
Nagy-Britannia: szinte tisztan allami tulajdon, de szimulalt belsé
piaccal, versennyel, jorészt magantulajdonu szolgaltatokkal.

USA: majdnem kizarolag maganbiztositason alapuld, zomében
managed care (iranyitott betegellatas) formaju rendszer, nagyon
korlatozott allami részvétellel.

Izrael

Legfontosabb alapelv az erdteljes allami szerepvallalds 6tvozése a
kolcsonosségen és egymas iranti felelésségérzeten alapuld onkéntes
betegbiztositasi alapokkal. Az allam kezdett6l fogva aktiv szerepet
vallalt az egészségligyi ellatasi halozat megteremtésében ¢és
finanszirozasaban. Az 1911-ben 1étrehozott elsé onkéntes alapon, a
Clalit-on kiviil, idével harom uj egészségbiztositasi alap is létrejott. A
mai egészségligyl rendszer alapjait, a 20. szazad elsd felében,
kozosen raktak le zsido kozosségek és az angol - mandatum alapjan
kormanyz6 — hatosagok. 1948. majus 14-én, Izrael allam
megalakulasakor, mar fejlett, jol kiépitett egészségiigyi infrastruktira
mikodott, mindamellett a lakossag alig 53%-a rendelkezett
egeszségbiztositassal. Az allami feleldsségvallalas kiterjedtebbé valt,
hiszen a kormanyzat kezelésébe vette az angol hatésagoktol orokolt
egészségiigyl intézményeket, 0j korhazakat épitett és miikodtetett,
felallitotta az Egészségiigyi Minisztériumot, regionalis egészségiigyi
hivatalokat, epidemiologiai kozpontot, anya- és csecsemdgondozo
haloézatot épitett ki. Az 1970—es éveket uj kozkorhazak épitése és a
koltségek rohamos novekedése jellemezte. Az évtized végére



Izraelnek a nyugati allamokhoz hasonld problémakkal kellett
szembenéznie. Az 1980-as években megszoritasok kovették egymast
és kisérletet tettek a maganszektor novelésére. 1987-ben
megkezdddott egy privatizacios folyamat, egyre kiterjedtebbé valt a
for—profit ambulans ellatas is, és differencialt finanszirozast vezettek
be bizonyos szolgaltatasokra. Az 1990-es évek elejére, ennek ellenére
tarthatatlanna valt a helyzet, a megoldasra varé fobb problémak a
népesség ecloregedése, a koltségek emelkedése, a nem teljes
lefedettség, az alapok kozotti szabad valasztas hianya, az alapok
tagosszetételének kiilonbségei, valamint a nagymértéki deficit
voltak. Végiil 1995-ben keriilt sor az egészségiigyi rendszer
atalakitasara. Az \1j torvény szerint: az egészségiigyi ellatashoz valo
hozzaférés alapvetd jog, a kotelezd biztositds minden rezidensre
kiterjed, mindenki szamara garantalt egy meghatarozott szolgaltatas-
kosar, kotelezd a betegbiztositasi alapok szamara minden jelentkezd
elfogadasa, a biztositottak szabadon mozoghatnak az alapok kozott, a
jarulékok beszedése kormanyzati hataskor, a finanszirozas életkorral
kiigazitott fejkvota szerint torténik, végiil a kormanyzat szamara
kotelez6 az egészségligy pénziigyi forrashianyanak potlasa.
Megjelentek tehat a versenyelemek, hiszen tobb biztositasi alap
mikodott, ¢és  fejkvotabol  kellett  gazdalkodniuk, nétt a
betegbiztositasi alapokkal versenyzé kiegészitd biztositasi formak
jelentdsége, és atalakitasra keriilt a hozzajaruldsi rendszer. A
pénziigyi stabilitast, azonban nem sikeriilt elérni, az egészségiigyi
ellatérendszerre nehezed6 nyomas tovabbra sem enyhiilt, a vitak
folytatodtak, tobbek kozott a szolgaltatas-kosar Osszetételérdl, a
finanszirozasrol, az orvosok bérezésérdl, a bevandorlok szocialis
jogairdl. A neoliberalis gazdasagfilozofianak megfeleléen az allami
szerepvallalast csokkentik, a koltségvetést minden évben és egyre
nagyobb mértékben megnyirbaljak.

Hollandia

A holland egészségbiztositasi rendszer harom {6 vonasa az allami— és
a maganbiztositas keveredése, a kinalat dominansan magan jellege,
valamint az egészségpolitika tipikusan holland, targyaldsos
(neokorporativ) megkozelitése. Hollandia 1814. utani 0j kiralysaga
idején az egészségbiztositasi szervezetek sokféle formaja jott létre, a
németekhez hasonléan tobbnyire szakmakhoz  kotdtten, de
szakszervezetek, és vallalatok is hoztak létre alapokat, s6t iizleti
biztositok is megjelentek. Az orvosok altal létrehozott alapok



ranyomtak bélyegiiket a rendszerre azzal, hogy csak egy bizonyos
jovedelem szint alatt lehetett igénybe venni a biztositast. Sokan ily
modon kimaradtak, és ezt a piaci rést a biztositok ismerték fel, 1906—
ban létre is hoztdk az elsO betegségi koltségbiztositot. A
németorszagihoz hasonlo, allamilag ellendérzott egészségbiztositasi
rendszer létrehozasanak jogi alapjait a német megszallo erék
kormanya teremtette meg 1941-ben. Az 1941-es Egészségbiztositasi
Rendelettel (ZFW) kezddédott a kormany jelentdsebb szerepvallalasa.
E torvény értelmében a hollandok nagy része, meghatarozott
jovedelemkiiszob alatt — a betegségek kovetkezményei ellen —
biztositotta valt, a jarulékot a jovedelem aranyaban allapitottak meg,
és kozpontilag szedték be. Kozben a maganbiztositok azokra
koncentraltak, akiknek jovedelme meghaladta ezt a szintet. Ez a dualis
rendszer mikodott egészen az 1960-as évek derekaig. Az 1964-ben
¢életbe léptetett Egészségbiztositasi Torvény (ZFW) Kkiterjesztette a
korabbi tarsadalombiztositasi jogosultsagokat, adott jovedelemplafon
alatt a munkavallaléo jovedelme megadott hanyadat jarulékként
befizette részben az allamnak, részben betegbiztositasi alapjanak.
Azok, akiknek jovedelme meghaladta a meghatarozott szintet, vagy
biztositasi fedezet nélkill maradtak, vagy a maganbiztositast
valaszthattak. 1968. januar 1-jén életbe 1épett egy ujabb toérvény a
Kivételes Gyogyitasi Koltségek Biztositasa (AWZB), melynek
bevezetésével haromszintiivé valt az egészségbiztositas Hollandiaban.
Az AWZB allami ¢és kdtelezd jellegl volt, szinte az egész népességet
lefedte és a hosszl id6tartamu, sulyos lefolyast betegségeket hivatott
biztositani. A hozzajarulas mértéke csak a jovedelemtdl fiiggott és a
jovedelemado részeként fizették. Kiegészitd biztositasokat kothettek
olyan kockazatokra, melyekre az allami biztositds nem, vagy csak
részben  nyujtott  fedezetet. = Id6kdzben — bevezették  az
Egészségbiztositashoz vald hozzaférésrdl szolo torvényt, a WTZ
biztositast is, amely 65 évesnél iddsebb, illetve a nagy egészségiigyi
kockazattal bird, nem ZFW tagok allami, de nem kételezd biztositasa
volt. A jarulék mértéke mindenki szdmara azonos volt és a
szolgaltatadsi csomag tartalmaval egyiitt a kozponti kormanyzat
hatarozta meg, és finanszirozta. A biztositok nem utasithattak vissza
egyetlen jelentkez6t sem. Az egészségiigyi kiadasok kozel 70%-at a
tarsadalombiztositas fedezte, a maganbiztositds részaranya csak
mintegy 14-15% volt. A korhazi ellatasok finanszirozasa a tartomanyi
tanacsok igényei alapjan (az anticipalt tevékenység, és a varhato
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bérkoltségek, valamint a sziikséges beruhazasok figyelembe vételével)
tortént 1983-t6l kezdédden. Jelenleg is harompilléri (haromszintii)
rendszer miikddik Hollandidban. Az els6 szint az AWBZ, ahol allami
keretekben biztositjak minden hollandiai rezidens szamara a hosszu
ideig tarté kezelést, ellatist (kormany 4&ltal szabalyozott
szolgaltatasnyujtas €s finanszirozas keretében). A masodik szint a
mindenki szamara elérhetové tett egészségiigyi alapellatast nyujtja.
Ez a szint harom elembdl all. Elso eleme a ZFW biztositas (lakossag
63%-a), ahol a biztositasi fedezet kiterjed a haziorvosi és szakorvosi,
valamint a fekvobeteg-ellatasra, gyogyszerekre, fizikoterapiara és
gyermekfogaszatra. A biztositasi dij nagy hanyada jovedelemfiiggo,
kisebbik része, nominalis Osszeg, melyet az egyes betegbiztositasi
alapok maguk hataroznak meg. Masodik eleme a maganbiztositas. Itt
standard szolgaltatascsomagra szold jogosultsagot garantalnak azok
szamara, akik magas jovedelmiik miatt nem vehetnek részt az
allami/kotelez6 biztositasi programban. A szolgaltatdscsomag tartalma
hasonl6 az allami egészségbiztositas altal garantaltéhoz. A fizetendd
nominalis dij mértékét egyedileg hatarozzak meg a biztosito
intézetek,és ezen feliil Uin. szolidaritasi hozzajarulast is kell fizetni. A
harmadik elem a kozalkalmazottak biztositdsa.

A harmadik pillért a kiegészité egészségbiztositas jelenti, melynek
keretében Onkéntesen biztosithatja magat barki. A kiegészitd
biztositasok kore rendkiviil eltérd, igy a biztositasi dij és a sajat
kockazatvallalas mértéke is.

Egyeslult Kiralysag

Az allami egészségiigy hazajaban, rendkiviil hossza multra tekinthet
vissza az allami szocialis — egészségiigyi gondoskodas. 1601-ben
sziiletett meg a szegénytorvény (Poor Law), mely kimondta, hogy
kozpénzbol kell fedezni a fizetni nem tudo, illetve a kdzdsségre
veszélyt jelentd betegek gyogyitasat. Mar abban az idében is, az
onkormanyzatok lattak el a szocidlis és egészségligyl igazgatasi
feladatokat. A 19. szazad derekatol, korzetekre bontottak az orszagot,
és kotelezové tették a szocialis gondoskodasért felelés hivatali
apparatus felallitasat és miikodtetését. Az un. Local Health District-ek
nevezték ki a tisztiorvosokat, a finanszirozast, helyi adok kivetésével
oldottak meg. Helyi orvosi, egészségiigyi hatésagok nyujtottdk a
kozegészségiigyi szolgaltatasokat. A szazad masodik felétdl jelent
meg a mai €rtelemben vett fekvobeteg ellatas, korabban a haziorvosok
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(GP) alapellatast nyujtottak iizleti alapon, az onkormanyzatok, pedig a
megelozés és felvilagositas feladatat vallaltak fel. Négyféle korhaz
miikodott, melyek koziil a kozkorhazak egyre nagyobb szerepet
vallaltak, tomegkorhazakka néttek és a 2. vilaghabort kezdetén a
korhazaknak mar mintegy kétharmada Onkormanyzati fenntartasu
volt.  1911-ben  vezették be a  hozzdjarulason alapuld
tarsadalombiztositasi rendszert, ez azonban, eleinte nem terjedt ki a
csaladtagokra. 1948-ban hivtak életre a National Health Service-t. A
torvény értelmében, allami felelosség lett az egészségiigyi ellatas
megszervezése és mikddtetése, mindenki ingyenesen vehette igénybe
az egészségligyi szolgaltatasokat és a hozzaférés szempontjabdl is
egyenldséget teremtettek. A korhazakat allamositottak, a szakorvosok
kozalkalmazottak lettek, a haziorvosokat — akik egyéni vallalkozoként
gyogyitottak az NHS-szel szerzddésben és fejkvotat kaptak betegeik
utan —a helyi hatosagok ellendrzése ala vontadk. A helyi
onkormanyzatok felelossége a kotelez6 véddoltasokra, veédondi
halozat mikddtetésére és fogyatékosok ellatasara korlatozodott. Az
1950-es években, a biztositasi fedezet Kkiterjesztése miatt
megndvekedett kereslet, oridsi nyomasként nehezedett a korhazakra.
Kialakultak a varolistdk, a haziorvosok kapudr szerepe, a
finanszirozas, pedig megoldatlan volt. 1962-ben életbe 1éptették az un.
Hospital Plan-t, amely a tervezés erdsitésével igyekezett urra lenni a
problémakon. 1971-ben jovedelemigazolason alapulo
tarsadalombiztositasi rendszert vezettek be és 1973-ban egy 1j,
hierarchikus  irényitasi és  ellen6rzési rendszer  kiépitését
szorgalmaztak. A korabbi — bazisszemléletii — allokacids rendszert,
sulyozott fejkvota rendszerrel valtottak fel és 1982-ben 192 Jarasi
Egészségiligyi Hatosagot (DHA) allitottak fel. Az 1980-as évek
végére, a GDP szazalékaban mért egészségiigyi kiadasok 6-6,5%-ra
emelkedtek, a vardlistak nem lettek rovidebbek €s még mindig az
allamra harult az iranyitas, finanszirozas, szolgaltatasnydjtas harmas
feladata. 1991 aprilis 1-jén életbe Iéptették az NHS-rol és a
Kozellatasrol szold Torvényt, amelynek lényege a ,belsé” (vagy
~kvazi”) piac intézményének bevezetése volt. Alapvetden allami
keretek kozott szimulaltdk a piacot, a szolgaltatast nyajtok és a
szolgaltatast vasarlok szétvalasztasaval. A vasarlok, a korabbi
egészségiigyi hatosagok helyett a GP fundholderek lettek, amelyek az
RHA-tol fejkvotat kaptak, és maguk valaszthattdk ki mely
szolgaltatokkal (ellatokkal) kotnek szerzédést. A zomében allami,
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illetve onkormanyzati tulajdonti szolgaltatok a piacon, versenyezve
kinaltak szolgaltatasaikat, a GP fundholderek, pedig vevoként 1éptek
fel a piacon, és az arakat alkumechanizmus soran alakitottak ki. A
korhazak ,trust” formakka alakultak at. 1997-ben, a Munkaspart
keriilt korményra és a thatcheri privatizacios utat folytatta. Eltorolték
az addig nagy hatékonysaggal mikodé6 GP fundholderek minden
formajat és helyette un. Elsédleges Ellatasi Csoportokat alapitottak.
Ezek a haziorvosi csoportok joval nagyobbak voltak elédeiknél,
foldrajzi régiok szerint kellett szerzodést kotniik az orvosokkal és a
helyi hatésagokkal valo joval szorosabb egyiittmiikddést vartak toliik.
2000-ban a Blair kormany 10 éves reformprogramba kezdett, melynek
fobb elemei: nyolc nagy maganbiztositd szamara lehetéve tették
kozkorhdzak megvasarlasat, engedélyeztek évi 150 ezer allamilag
finanszirozott beavatkozast magankorhazaknak, felkinaltdk a
lehetéségét NHS tulajdonu korhdzak kozos iizemeltetésére, uj
kereslet—visszafogd szabalyozokat vezettek be, (ijradefinialtak a NHS
ellatasok korét, végiil 0j szabalyozo testiileteket allitottak fel a
privatizacio elGsegitésére.

Egyesiilt Allamok

Az egészségligyl koltségek fedezetére szold biztositasok kezdete a
mult szazadra tehetd, amikor eleinte csak a kockazatok sziikk korére
vonatkozott, (példaul gézhajo- vagy vonatbaleset), késébb azonban
mar meghatarozott betegségekre (pl. tifusz, skarlat, cukorbetegség) is
kiterjedt. A fejkvota intézménye és az iizleti alapu gyogyitas,
azonban mar a 20. szazad elott l1étezett. Az 1900-as évek elején az
USA-ban, az Un. szerzédéses (lizleti) egészségiigyi ellatas volt az
altalanosan elterjedt. Ez az ellatasi forma eredetileg orvoscsoportok
tevékenységét jelentette, amelyek fix havi dijért szinte mindenre
kiterjedd, atfogd szolgaltatast nyujtottak. Az egészségi allapottol
fiiggetlentil allapitottdk meg a dijakat, mindenki szamara azonos
Osszeget. A szervezett ellatas fejlodését az erés orvosi lobby
akadalyozta meg, amelynek érdeke volt, az Un. szerzédéses gyogyitas
fenntartasa, hiszen igy nem keriilt kdzvetitd a beteg és az orvos kozé
és senki sem feliigyelte tevékenységiiket. Az 1920-as években és az
azt kdvetd néhany évtizedben is, olyan — a szereplok szamara — idealis
rendszer mikodott, melyben a beteg kozvetlenill fizetett az ellatasért,
a dontéseket, pedig kozosen hozta orvosaval. Az elsé problémak, a
nagy vilaggazdasagi valsag idején jelentkeztek (majd a masodik
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vilaghaborti utdn még erdteljesebbé valtak), amikor sok beteg
fizetésképtelenné valt ezzel csddhelyzetbe juttatva a korhazakat és
egyéb szolgaltatokat. Az oridsi pénziigyi nyomas sulya alatt a
korhazak a torvényhozoknal kezdtek lobbyzni a biztositéintézetek
legalizalasa érdekében. A haboru utan, a szakszervezetek kovetelték,
hogy a munkaltatok juttatasként vasaroljanak egészségiigyi biztositast
dolgozoiknak és az allam olyan adotorvényekkel tamogatta ezt,
amelyek rendkiviil kedvezové tették a munkaadok szamara ezt a
juttatasi format. Ez az adopolitika, beemelte az allamot is a
finanszirozok korébe. Néhany éven belill, a munkavallalok tobbsége
olyan — munkaltatdja altal fizetett — egészségiigyi biztositassal
rendelkezett, amelyet er6sen tamogatott a szovetségi kormany is. 1930
és 1980 kozott a tradicionalis, iizleti (indemnity) biztositok uraltdk az
egészségbiztositasi piacot, am az 1960-as évektdl a szovetségi
kormany kozvetleniil is részt vallal a finanszirozasbol a Medicare és a
Medicaid megalapitasa és miikodtetése altal. Az 1960-as 24%-os
allami finanszirozasi részarany 1990-re 40%-ra nétt. A 20. szazad
masodik felében miikoddé rendszer, az orvosok és betegek szdmara
egyarant kozel tokéletesnek tint, mikozben a betegek teljes
szabadsagot ¢élveztek az orvos— illetve korhazvalasztas tekintetében, és
senki sem szolt bele kiviilrdl az orvos—beteg viszonyba, valaki mas
fizette a szamlat, elvalt egymastol a finanszirozas és a szolgaltatasok
nyujtasa, valamint igénybe vétele. Az 1960-as, 70-es években, mind a
munkaltatok, mind a kormanyzat felismerte, hogy baj van. Elészor
Nixon tett javaslatot az atalakitasra, de — akarcsak husz évvel kés6ébb
Clintoné — probalkozasa kudarcba fulladt, a leginkabb ellenérdekelt
csoportok (korhazak, orvosok, gyogyszergyarak, biztositok) miatt.
Amerikaban sosem volt és ma sincs kotelezd egészségbiztositas, a
legtobb beteg gyogyitasa, az Gin. managed care (iranyitott betegellatas)
rendszer keretei kozott torténik. A managed care elvre épiild
egészségbiztositasi formakat a szabalyozasi kornyezet segitségével
sokaig diszpreferaltdk. 1973-ban, azonban a HMO torvény életbe
Iépése rendkiviili 16kést adott e formak terjedésének. Manapsag is a
vallalati gondoskodasnak és a maganbiztositoknak jut kulcsszerep az
egészségbiztositasban, a dij nagy részét a munkaltatd fizeti, de
fokozatosan csokkentik hozzajarulasukat a meredeken emelkedd
koltségek miatt. Az amerikaiak 2/3-a munkaltatoja altal biztositott,
mintegy 14%-uknak, pedig egyaltalan nincs egészségbiztositasa.

14



Csehorszag

Az els6 vilaghabort utan az 1918-ban megalakul6 elsé Csehszlovak
Koztarsasag létrejottével beszélhetiink eldszor cseh egészségiigyi
rendszerrdl, melynek gyokerei azonban mar megfigyelhetdek voltak
az Osztrak — Magyar Monarchidhoz tartozé cseh teriileteken - a
németorszagihoz hasonlo, bismarcki rendszerii tarsadalombiztositasi
rendszer  képében.  1924-ben  alakitottdk ki az  elsd
tarsadalombiztositasi rendszert, mely a lakossag kozel egyharmadanak
nyujtott biztositast betegség esetén. A rendszer folyamatosan, kisebb
nagyobb valtoztatasokkal egészen 1951-ig maradt fenn ebben a
formaban. A masodik vilaghaborat kovetd idészak a kornyezd
szocialista orszagokéhoz hasonlo: az egészségbiztositasi rendszer
allamositasaval ¢és az intézményi rendszer centralizacidjaval
jellemezhetd. 1948-ban, nem sokkal a masodik vilaghabort utan
jelentds politikai valtozasok zajlottak Csehszlovakiaban. Egyesitették,
és kotelezové tették minden allampolgar szamara az egészségiigy és a
szocialis biztositas rendszerét. Ebben a négy évig tart6 modellben a
munkaltatok fizették az egészségiigyi jarulékot (bérek 6,8%-a). 1952-
ben teljes egészében kozpontositottak a tarsadalombiztositasi
rendszert, melyet kizardlag az allam finanszirozott az addkon
keresztiil. A lakossag szdmara az egészségiigyi szolgaltatasokat
ingyenessé tették. Ugyanakkor a szolgaltatokat is allamositottak,
regionalisan ¢és teriiletileg is beolvadtak az allami egészségiigy i
intézményrendszerbe. A keriileti intézményekhez tartoztak a kis és
kozépméretli korhazak, klinikak, siirgdsségi betegellatd kozpontok,
gyogyszertarak, a munkahelyi egészségiigyi kdzpontok, a mentd és
elsdsegélynyujtod allomasok, valamint az egészségiigyi iskolak is. Az
1950-es években ez a rendszer meggy6zoen hatasosnak bizonyult az
orszag masodik  vilaghabord  utani  idGszakanak  problémai
lekiizdésében. A gyermekhaldlozasi arany, a tuberkulozis, és mas
sulyos fert6z0 betegségek, valamint az alultaplaltsagbol fakado
hianybetegségek el6fordulasa nagymértékben csokkent. 1970-80-as
években az alacsony technikai szinvonal, a magas orvos szam, a
koérhaz-centrikus struktira, az alacsony bérek és a halapénz volt a
meghatarozo6. Az allami ellatasi halozatot az adokbdl finansziroztak a
kapacitasfinanszirozas elve alapjan. 1990 decemberében hagyta jova a
cseh kormany az 0j egészségiigyi ellatas tervét, melynek f6 elemei
nagy hasonlésagot mutatnak a szomszédos nyugat-eurdpai
orszagokéval, kiillonosen Németorszagéval. A rendszer alapja a
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kotelez6 biztositasi rendszer, mely minden allampolgar szamara
biztositja a megfeleld ellatast. Az egészségbiztositasi hozzajarulas
kezelésére kilenc fliggetlen biztositasi pénztar jott 1étre. A szolgaltatoi
oldal atszervezését maguk az orvosok is siirgették, gyors privatizaciot
tamogatva. Lényegében 1991-ben kezd6ddtt meg a korabbi
egészségiigyi struktira decentralizalasa, s sziilettek meg a privat
mikodésre vonatkozo6 torvények, 1992-ben, pedig kidolgoztak minden
ellatasi szint privatizacios tervét. A jardbeteg-ellatasban, fbleg a
haziorvosok, gyermekorvosok, és fogorvosok esetében ez elsdsorban a
rendel megvasarlasat jelentette.

Magyarorszag

A magyar egészségbiztositas bismarcki tipust volt, feliilr6l szervezett
allamilag kezdeményezett. Az 1876: XIV. tc. szerint a
kozegészségligy megvalositasa allami feladat, a kozegészségiigyi,
jarvanyiigyi hatosagi feladatokat a fszolgabirora, varmegyei szinten
a varmegyei foorvosra, jarasi szinten a jarasi tisztiorvosra bizta. A
haziorvosi ellatdas megszervezése a kozségek ¢és  varosok
feladatkorébe tartozott. A fekvobeteg ellatas kozkorhazakon keresztiil
tortént, melyek 1étesitésére a beliigyminiszter adhatott engedélyt. Az
1876. évi torvényt késobb tobbszor kiegészitették, 1886-ban a
trachoma ellen val6 védekezést, 1887-ben a himl6 ellen valo Gjraoltas
bevezetését, 1908-ban a kozségi egészségiigyi szolgalat modositasat,
1925-ben a Magyar Kiralyi Orszagos Kozegészségiigyi Intézet
felallitasat, majd 1936-ban a hatdsagi orvosi szolgalatot (a
kozegészségiigy allamositasat) foglaltak torvénybe. Az egészségiigyi
ellatast, az 1927: XXI. tc. alapjan a tarsadalombiztositas (OTI)
finanszirozta. A II. vilaghaboru elétti tarsadalombiztositasi rendszer,
a magyar lakossag csak mintegy 30%-at fogta at, a mez6gazdasagban
dolgozok teljesen kimaradtak, igen sziik volt az a kereseti sav,
amelyre a biztositas kiterjedt. 1945 utan, ujfajta biztositasi rendszer
alakult ki, a haboru el6étt meglévd biztositokat vagyonukkal egyiitt
kozpontositottak. 1949-re a tarsadalombiztositds kormanyzati
iranyitas ala keriilt és a kdzponti koltségvetés részévé valt. Az 1950-
es ¢évekt6l folyamatosan bdvitették a téritésmentes ellatasra
jogosultak  korét, lassan minden munkaviszonyban allora
kiterjesztették a kotelezd biztositast. Az  egészségbiztositas
atalakitasara 1955-ben keriilt. 1972-ben felvaltottak az 1876.
torvényt, az egészségiigyi ellatas igénybevétele allampolgari jogga
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valt. A probléma az volt, hogy a jogosultsagi kor kiterjesztése nem
jart egylitt a szolgaltatasi alap megteremtésével. A 70-es évek elején
korhazrekonstrukcids programot inditottak, amely azonban gyorsan
kifulladt, alig néhany korhazat érintett, Gjakat, pedig szinte egyaltalan
nem épitettek. A 80-as évek végén megkezdddott az egészségligyi
szolgaltatok finanszirozasi rendszerének jol ismert reformja. Az 1989
— 1993 kozotti idészakban alapvetden atalakultak az egészségligyi
rendszer jellemzdi és kialakultak a jelenlegi struktira f6 0sszetevoi,
melyek a kiilonbozé tulajdoni formak jogi egyenranglisaga, a
haziorvosi rendszer, ¢és a tarsadalombiztositasi — alapvetden
teljesitményen  alapuld6 —  finanszirozas. = Napjainkban, a
kozfinanszirozas a kiadasok mintegy 70-80%-at teszi ki, a kotelezd
biztositas a lakossag szinte egészére Kkiterjed, vegyes tulajdoni
viszonyok, Onkéntes, kiegészitd Dbetegbiztositds megjelenése,
finanszirozé és szolgaltatd szerep szétvalasa, szerzddéses kapcsolat
kialakitdsa és végiil a nyugat-europaihoz hasonld finanszirozasi
maodszerek.

Németorszag

1883-ban sziiletett meg a modern német egészségbiztositasi rendszer
torvényes alapja, melyet Otto von Bismarck, német kancellar neve
fémjelez. Ebben az évben vezették be az orszagos szinten kdotelezo
betegbiztositassal kapcsolatos torvényt, majd egy évvel késébb a
balesetbiztositasra vonatkozot, mely uttdré volt a maga idejében. A
biztositottak szama 1880 és 1883 kozott megduplazodott, és ez a
lakossag kozel 10%-at jelentette, amely az évek soran kiterjedt a
népesség egyre nagyobb hanyadara. Az 1883-as torvény a mar
meglévé helyi és a foglalkozas szerinti alapokra épitett. Az
egészségbiztositas kotelez6é volt bizonyos agazatokban, ahol orabért
kaptak az alkalmazottak egy jogilag fixalt jovedelemplafonig
(un.cenzusig). A hozzajarulas egyharmadat a munkaad6, mig a
kétharmad részt a munkdasok fizették. A tagok jogosultak voltak
fizetésre, pl. betegség esetén a szokasos bériik 50%-at kaptak 13 hétig,
létezett anyasagi segély és halal esetén is kompenzacio jart. Az alapok
non-profit alapon mikddtek, és kezdetben szabadon valaszthattak
orvost, vagy egyéb egészségiigyi alkalmazottat, valamint a hozzajuk
fliz6d0 szerzédés természetét is maguk alakithattak. A naci rezsim
alatt az egészségligyi rendszer alapjaiban sem finanszirozasi, sem
szolgaltatoi oldalrol nem tortént 1ényeges valtozas. Az NSZK-ban a
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haborti utani iddszak els6¢ feladata az egészségiligyi rendszer
helyreallitasa volt. Az 1955-1965-ig tartdé iddszakot elsGsorban a
koltségek visszaszoritasara iranyuld torekvések jellemezték, melyek
nagy része nagy ellenallasba iitk6zott. 1965-1975-ig tartd idészakban
tovabb folytatodott ez a harc. A demografiai valtozasok, az egyre
dragabb technologiak alkalmazasa, a bérek novekedése egyre inkabb
siirgette egy olyan torvény létrehozasat, mely elsdsorban a koltségek
leszoritasat célozza meg. Ezt a torvényt 1977-ben vezették be, mely
elsérendli feladatként jeloli meg a hozzajarulasi ratak stabilitasat. Az
1990-es éveket a reformok sora jellemzi. Az 1993-ban életbe 1épett
torvény kimondja az altalanos jarulék stabilitast, az 1996-os térvény
pedig forradalmian 1j struktirat alakit ki az egészségbiztositas
rendszerében. A szaz évre visszanyuld lakossag foglalkoztatottsag
szerinti megoszlasa a biztositoknal (munkasok a munkasbiztositonal,
hivatalnokok a hivatalok biztosit6janal, alkalmazottak az alkalmazotti
biztositokhoz tartoztak) egyenldtlen pénziigyi helyzetet és elosztast,
kiilonboz6é kockazatokat eredményezett, végil 1996-t61 kezddédden a
munkavallalok szabadon valogathatnak a betegbiztositok koziil. Ezzel
megnyilt az Ut a pénztarak szabad versenyének intézmeényesitésére.
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