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Mi a zold konyv?

A pontos valaszt nem a zold, hanem az tgynevezett
fehéer konyvek fel6l érdemes megkozeliteni. Ez utobbiak
voltaképpen allapotleird tanulmanyok, amelyek ,pillanatfel-
vetelt” keszitenek egy-egy terulet (vagy akar orszag) aktualis
helyzetérl, de nem tartalmaznak megoldasi javaslatokat.

A z0ld konyv miifaja ennél tobb — mégpedig éppen a meg-
oldasi javaslatokkal az. A zold konyvet ezért meghatarozhatjuk
olyan, két kotelez6 részbol allo kiadvanykent is, amely egytel6l
egy szakteruletet leird fehér konyvbol, masfeldl pedig az ab-
ban feltart problemakhoz, kihivasokhoz rendelt megoldasi
lehet6segek katalogusabol all.

Ilyen kiadvany a magyar egészségugyrl szolo zold konyv
is, amelyet az olvaso most a kezében tart. Minden fejezete
két részbol all: a hazai allapotok leirasabol és a nemzetkozi
peéldakbol kiolvashato, jellemz6bb megoldasi lehetéségek
bemutatasabol.

A konyv megmutatja, hogy problémainkkal nem vagyunk
egyedul a vilagban, mas orszagok is hasonlo dilemmakkal,
kihivasokkal néztek szembe az elmilt évek soran, és adtak
jobb vagy kevésbé jo valaszokat rajuk.

A peldakbol jol latszik majd, hogy nincs egyetlen
udvozit6 at, nincs olyan kizarolagos megoldas, amely minden
orszag minden egészséguggyel kapcsolatos problémajara
megnyugtato valaszt adna. Nincsen bolcsek kove, amelyet
megtalalhatnank.

A kulonboz6 utak megismerése mégis tanulsagos, mert
csak ezek sikerébdl vagy kudarcabol okulva lehet megtalalni
azt a konkrét megoldast, amely a magyar egészségugy sajatos
kihivasaira a legjobb valaszt adhatja.
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Magyarorszagon atlagosan hat evvel rovidebb életet eélink, mint
az europai polgarok tobbsége. Mindez nem sorsszeriiség. Nem valamilyen
titokzatos atok kovetkezménye, amelyrdl nem tehetiink. Nem az orszag gazda-
sagi ereje a felels érte, mert sok Magyarorszagnal szegéenyebb orszagban
is hosszabb élet jut az embereknek. Magyarazatképpen ezért nem
hivatkozhatunk tolunk fuggetlen koriilmenyekre.

Ha rajtunk milik, hogy milyen hosszan élunk és milyen mindségben,
akkor a legsulyosabb erkolcsi kotelességunk a valodi okokat feltarni és valtoz-
tatni rajtuk.

A magyar emberek rovidebb életénck az egyik f6 oka az, hogy az elvar-
hatonal sokkal kevésbé torédunk egészségiinkkel. Dontéen egészségtelen
életmddunk miatt mi, magyarok szinte vilagels6k vagyunk a daganatos és a
sziv-érrendszeri megbetegedések okozta halalozasban. Az ongondoskodas és
a jovonkert érzett felelosség sokkal kevésbé befolyasolja mindennapjainkat,
mint ahogy az szukséges lenne.

A rovidebb élet okai kozott a masik fontos ok: az egészsegugyi
ellatorendszer allapota. Adatok bizonyitjak, hogy Magyarorszagon egyes
rakos megbetegedések esetében a téves diagnozisok aranya meghaladja a 20 sza-
zalekot! Eml6daganatos megbetegedés esetén hazankban fele akkora az esély a
gyogyulasra, mint Finnorszagban; ebben az 0sszehasonlitasban Magyarorszag
az otodik legrosszabb helyen all Europaban.

Ezen a tarthatatlan helyzeten csak kozosen tudunk valtoztatni. A kormany
felel6ssége, hogy korszerii, humanus és szolidaris egészségiigyi rendszert hoz-
zon létre a biztonsagos és szinvonalas ellatas érdekében. Valamennyiunk fele-
16ssége pedig az, hogy egészségtudatosabban éljunk, vagyis az egészség ugye
a fejunkben ne a haziorvosnal, a szakrendel6nél, vagy a korhaznal kezdédjon,
hanem a sportolasnal, az egészségesebb étkezésnél és a rendszeres sziirésekneél.

Ha van nemzeti program, akkor ez az: a kovetkez6 években olyan egész-
ségugyi rendszert hozunk létre és miikodtetunk, amely 0sztonoz az egészség-
tudatosabb életre, hatékonyabba és humanusabba teszi a gyogyito munkat, a
magyaroknak pedig hosszabb és teljesebb életet biztosit.

Eljunk minél tobben, minél tovabb, jobb életmindségben — ez a
magyar egészségugyben vegrehajtando minden valtozas értelme.

Tobben, tovabb, jobban — a most indulo reformnak ez a tétje.




* A lakossag egeészsegi allapotanak javitasa érdekében folytatodik a nagy
parlamenti egyetértéssel elfogadott nepegeszségiugyi program.

Célazegeszsegtudatos magatartas népszerisitése és tamogatasa, asziirések
hatékonysaganak javitasa. Ennek érdekében tovabb kell pontositani
a bizonyitottan hatékony sziirések lehetséges célcsoportjait és elérésuket.

* A lakosok, a betegek tajekoztatasaban Gj szakaszt jelent az elinditott
és nemrég megijitott Dr.Info rendszer, amelynek szolgaltatasai folyama-
tosan bovulnek.

* A 100 lépés programjanak keretén belul megkezdédott
> A biztositasi rendszer kialakitasahoz nélkulozhetetlen feltételek
megteremtese:
» az egyeni szamlak rendszerének kialakitasa,
» a teherviselok azonositasa, jogviszonyok rendezése,
» az ellatasi csomagok elvikialakitasa.
> A szakmai szabalyok (,protokollok”) megalkotasa
> A legnagyobb problémat jelent6 megbetegedések teruletén (daganat,
sziv-érrendszeri, surgosségi, gyermek-egészségigy) elkezdodtek
anagy nemzeti programok.

* A Nemzeti Fejlesztesi Terv (NFT 1.) agazati mintaprogramjai
elindultak, és az Uj Magyarorszag Fejlesztesi Terv veglegesitese
elkezdodott.

Miért van sziiksege Magyarorszagnak egészségiigyi reformra? Roviden
valaszolva azért, mert a jelenlegi helyzet tarthatatlan — a sz0 szoros és atvitt
értelmében egyarant.

Tarthatatlan a helyzet, mert amig nem kevés pénzt koltunk egészségugyre
— minden szaz forintbol tobb mint 8-at (ezzel a vilag legfejlettebb orszagainak
rangsoraban az erds kozépmezOnyben vagyunk, ott, ahol az Egyesult Kiraly-
sag, Dania, Olaszorszag vagy Japan is szerepel) —, addig bizony a hazai viszo-
nyokat megtapasztalva egészsegugyunket meégis okkal érezzuk szegénynek.
Vagyis a kozvelekedéssel ellentétben nem arrdl van szo, hogy keveset koltenénk
az egészségugyre, hanem arrol, hogy amit koltuink, azt rosszul koltjuk el. Mert
hiaba felel meg a magyar egészségugy GDP-részesedése az eurdpai atlagnak,
ha példaul az orvos-beteg talalkozasok szama kétszer akkora, mint az unios
atlag, vagyis az egy esetre jutd fizetség ennek fuggvényében joval alacsonyabb,
mint az indokolt lenne. Az orvosok jelentds része talsagosan sokat dolgozik
megszégyenitéen kevés javadalmazasert, az orvosok tarsadalma kettészakadt:
a rendszer haszonélvezdire, a halapénzt, a beszallitoi kendpénzeket zsebre tévo
elitre, és a betegekért aldozatokat vallalo ,kizsakmanyolt masodik vonalra”.

Az egészsegugyi kiadasok részaranya a GDP-ben (2004)
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Tarthatatlan a helyzet azért is, mert bar szivesen beszélunk ,ingyenes
egészségugyrol”, a valosagban kétszeresen is fizetunk az egészségugyi szolgal-
tatasokért: egyszer tisztan, a jarulékainkkal, masszor pedig feketén, amikor
halapénzt adunk. (A felmérések szerint ma Magyarorszagon minden masodik
ember valosziniinek tartja, hogy az egészségugyi intézményekben halapénzt
kell adnia azért, hogy megfelel6 banasmodban részesuljon. A halapénzek nagy-
sagrendjét ismerve ez az igazi, fizetds, st ,rafizetds” egészségugy.)

A helyzet tarthatatlan, mert a szuletéskor varhato élettartam tekintetében
jocskan elmaradunk a hozzank hasonlo fejlettségii, vagy az egészségugyre ve-
lunk nagyjabol hasonlo aranyban koltd europai orszagoktol, magyaran kevesebb
ideig élunk, mint a ,papirforma” szerint élhetnénk. Es ne gondoljuk, hogy csak
a szerencsésebb torténelmii nyugat-europai orszagokhoz viszonyitva rosszabbak
az életkilatasaink: hosszabb életre szamithatnak a hasonlo6 torténelmi és gazda-
sagi fejlettseégii csehek, szlovakok és lengyelek is — pedig ezekben az orszagokban
az egeészségugyre forditott kiadasok aranya még kisebb is, mint hazankban.



Szuleteskor varhato élettartam (Ferfiak, 2004)
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Szuletéskor varhato élettartam (2002)
Magyarorszag 72,43
Lengyelorszag,
Csehorszag,
Szlovakia egyuitt 74,64
EUrs 78,70

Tobbért kevesebbet. Hiaba koltink tobbet az egészsegiigy-
re a szomszédainknal, a magyarok eéletkilatasai — szuletéskor
varhato élettartama — mégis alacsonyabb az ovékeénél. Amint az
abran latszik, legtragikusabb a helyzet a magyar ferfiak esetében.
Minden negyedik magyar ferfi még a 6o. sziiletésnapjat sem eéri
meg! Lathato, hogy ez az arany nemcsak Ausztridban, de még
a velunk hasonlo fejlettségi szinten levd, ugyanakkor az egészség-
agyre nalunk kevesebbet kolté Csehorszagban, Lengyelorszagban és
Szlovakiaban is kedvez6bb.

Tarthatatlan a helyzet, mert a magyar emberek életéveik 13%-at betegen
elik. Raadasul vilagelsdk vagyunk jelentés népegészségigyi problemakban:
igen magas a daganatos és a sziv-érrendszeri megbetegedések okozta halalozas.
Raadasul nemcsak altalaban rosszak az adataink, de nagyok a teruleti egyenl6t-
lenségek is. Talan mar nem is meglep6, hogy altalaban a legszegényebb, legel-
maradottabb térségben alegnagyobb a veszteség. (Ezért is kiemelked6en fontos
a kiegyensulyozott teriiletfejlesztés, mert a végleges megoldast ez adja majd az
egészségugyi rendszer atalakitasa mellett.)

II

A 100 000 fore juto elveszett eletévek
a potencialis 70 évbol* (2004)

* a nyers halalozas alapjan mindkét nemre Forras: ESKI IMEA

A keringeési rendszer betegségei miatt meghaltak szama 2004-ben
(10 000 fore)
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Halalos egyenlétlenség. Magyarorszagon nemcsak a halalozasok
szama magas, de nagyok a terulleti egyenl6tlenségek is.

Bar azt tudjuk, hogy az Ggynevezett morbiditasban (betegge valasban) don-
toek az egészségiigyon kivili okok, am nem vitathatd az ellatorendszer egye-
netlen min8ségének, hozzaférésének és hatékonysagi problémainak a szerepe
sem. A mortalitas (halalozas), illetve a felismert esetekre vetitett halalozas,
a betegség ,tulélese” azonban az egészségugyi rendszer egyik legfontosabb
hatékonysagi mutatoja.



A helyzet a magyar egészségugyben — sok egyéb mellett — éppen azért tart-
hatatlan, mert hazankban ez az adat ma nagyon kedvezttlen.

Nem nyugodhatunk bele abba a helyzetbe, hogy egy ekkora orszagon
beliil ilyen ordito kllonbségek legyenek az emberek életkilatasaiban, és az egész-
segugyi ellatorendszerhez valo hozzaféres épp ott legyen a legrosszabb, ahol
az emberek a legbetegebbek.

Halalozasi valoszintiség emlédaganatos
megbetegedés esetén Europaban a n6k korében
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Keéson, rosszul. Az abra tanulsaga, hogy a felismert daganatos bete-
gek gyogyulasi esélye is rossz: Magyarorszagnal csak par szovjet utod-
allamban rosszabb az eredmény.

Harmas szoritasban élunk tehat: Magyarorszagon az egészségtelen
¢életmod, a kornyezeti artalmak miatt magas a daganatok el6fordulasi
gyakorisaga, a nem megfelel$ sziirés, onellenérzés miatt viszonylag
késon kerul a betegség felismerésre, azaz a kezelés szempontjabol el-
hanyagolt allapotban kezd6dik meg a gyogyitasuk, és nem megfeleld
a gyogyitas eredményessége sem.

A veszteségek azonban nem csak életévekben és a csaladok fajdalmaban
meérhetbek. A rossz egeészsegi allapot a kezelesi koltsegeken kivill jelentds ter-
meléskiesést is okoz: szamitasok szerint akar ezermilliardos nagysagrendi

aveszteség, azaz a GDP kozel 5%-a vész el az id6 el6tti megbetegedések és hala-
lozasok miatt. Gondoljunk csak bele, ez az elveszett pénz annyi, mint amennyit
az Osszes magyar korhazra és a gyogyszertamogatasra az OEP egy év alatt kifi-
zet! Az el6z6eken tul ezért is tarthatatlan a mai helyzet: ha ugyanis egészsége-
sebbek lennénk, gazdagabbak is lehetnénk, hiszen a hatékonyabb egészségugyi
rendszernek koszonhet6en egészségesebbé valo magyar tarsadalom nagyobb
gazdasagi novekedést volna képes eléerni. Ez forditva is igaz, beteg-rokkant tar-
sadalom nem képes a gazdasag fejlesztésére. A ,szegénység — egészségtelen élet-
mod — betegség” ordogi korébol ki kell tornunk.

A helyzet tarthatatlan azért is, mert mikozben az utobbi emberoltékben
a magyar gazdasag hatalmasat fejlodott, a magyar orvosok és ndvérek pedig
vilagszinvonalt tudast szereztek, addig az egészséguigy nem tartotta a léepést,
hatékonysagat tekintve megragadt egy multbéli, gyengébb szinvonalon. Gondol-
juk csak meg: osztrak szomszédaink gazdasaga ma épp négyszer tobb jovedel-
met képes el6allitani, mint 40 évvel ezel6tt, és ezzel a fejlédeéssel parhuzamosan
kozel a felére csokkent az osztrak tarsadalomban az tn. halalozasi aranyszam,
vagyis azoknak az aranya, akik valamilyen betegség kovetkeztében hunynak el.
A gazdasagi fejlettség — ha tetszik: az emberek életszinvonala — és a halalozasi
rata ugyanis elméletileg szoros dsszefuggésben all egymassal: minél fejlettebb
egy orszag, minél jobban élnek az emberek, annal tovabb élnek egészségesen és
annal kevesebben halnak meg betegségben. Magyarorszagon azonban a gyakor-
lat sajnos cafolja ezt a tételt. Hiaba allit el6 a gazdasagunk kétszer annyi nemze-
ti jovedelmet, mint mondjuk 1960-ban, hiaba élunk jobb életszinvonalon, mint
akkor: a halalozasi arany szinte semmit sem csokkent. Ma 1000 megbetegedett
magyarbol kozel ugyanannyi hal meg, mint 40 évvel ezel6tt!

Azonban a helyzet nemcsak tarthatatlan, de fenntarthatatlan is, mert az
orszag legégetdbb kihivasaira a jelenlegi egészségugyi rendszer nem képes
valodi valaszokat adni. Mikozben ugyanis a szuletéskor varhato élettartam
folyamatosan n6 (még ha joval lassabban is, mint masutt), akozben a népes-
ség szama meégis egyre csokken. Szakért6i szamitasok szerint, ha a jelenlegi
tendencia folytatodik, alig fél évszazadon belul kevesebb, mint 9 milliban
lesziink Magyarorszagon.

Ez a demografiai valtozas pedig valoban oda vezet, hogy fenntarthatatlan-
na valik a kozos adoforintokbol finanszirozott nyugdijak és egészséguigyi ellata-
sok rendszere. Konny belatni, hogy miért: egyre kevesebb aktiv embernek kell
majd eltartania egyre tobb id6s, inaktiv embert.

Persze nem mondhatjuk, hogy ez a probléma varatlanul ért volna min-
ket: egyrészt azért, mert ezzel a gonddal szinte minden fejlett orszagnak meg
kell kuzdenie, masrészt azért, mert nagyjabol két évtizede Magyarorszagon
is jol lathatova valt, hogy ez a tendencia milyen veszélyeket rejt mindannyiunk
id6skori, vagy egészségugyi értelemben vett biztonsagara nézve. A politika — és
valljuk be: maga a tarsadalom — eddig nem kezelte a helyén ezt a kérdeést, ezért
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az elmilt években, évtizedekben nem is tortént semmi érdemleges: rank ma-
radt, hogy megel6zzik a bajt.

Most kell cselekedni, mert most még lehet.
A magyar ,egészség ugye”, és a magyar egészségigy valtozasert kialt.
Az agazat valodi reformja nem halogathato tovabb.

3. Dilemmak vilagszerte

Az orvostudomany fejlédése és az ellatasi igények novekedése a vila-
gon mindeniitt egyre élesebb konfliktushoz vezet, amit a ,szakmailagle-
hetséges — gazdasagilag megengedhet6” konfliktusanak nevezink.

A hozzaferés els6dleges szempontja mindenutt a méltanyossag, az igaz-
sagossag. Ezért a hozzaféres korlatozasaban sehol nem alkalmaznak els6d-
legesen piaci eszkozoket.

Az igénybevételt harom modon szabalyozzak a vilagban.

1) Vannakorszagok, amelyekakapacitésokat azazakinalatot—kor-
latozzak. Az ellatas ingyenes, de szigorti szabalyok hatarozzak meg, hogy
ki hova mehet. A haziorvost is csak korlatozottan lehet megvalasztani,
a haziorvos altal indokoltnak tartott korhazi ellatasban pedig a felajan-
lott 4-5 korhaz kozul lehet valasztani. Egyes atlagos beavatkozasok-
ra (servmiitét, szemlencse-beultetés, mandulamiitét stb.) fél-egy, akar
2 évet kell varni. Varolistak ]ellemz1k az Egyesult Kiralysag, Irorszag,
Spanyolorszag, Portugalia, Svedorszag vagy Finnorszag egészségugyet is.
Fontos tudni, hogy ezekben az orszagokban allami az egészsegugyi
rendszer mukodtetese.

2) A masik korlatozasi eszkéz a beteg valasztasanak korlato-
zasa, az ellatas megszervezése, a betegutak ,menedzselése”.
Ebben a modellben a beteg nem verseng6 szolgaltatok koziul
valasztja ki azt, hogy ki kezeli, hanem az ellatasanak van
egy gazdaja (a haziorvos vagy egy ellatasszervezd), aki a leghate-
konyabb — és a megfelel6 ellatasok kozul a legolcsobb — ellatast szer-
vezi meg a betegnek. Daniaban példaul a szabad altalanos és szak-
orvosvalasztas részleges koltségtériteshez kotott. Franciaorszagban
pedig csokkentett 0sszegli visszatéritést kap a biztositotol az a beteg, aki
a szakellatasok nagyobbik részét a haziorvos beutaloja nélkil keresi fel.

3) A harmadik lehet6ség, amikor nem a kinalatot vagy az igénybevétel
modjat korlatozzak, hanem a , keresletet”, azaz abetegeknek fizetniunk
is kell az igenybevételert. Europa orszagainak tobbségében ma mar
a szavak szintjén sem ingyenes az ellatas, hanem valamilyen — tobbnyire
szimbolikus mértékben — a pacienseknek is hozza kell jarulniuk gyogyi-
tasuk koltségeihez (vo: co-payment, vizitdij).




A biztositasi elv kivetkezetes érvényesitésére és a jarulékrendszer atalakitasara van szitkség.

e legalabb felmilliora tehetd azoknak a szama, akik Ggy veszik igénybe az
egeszségugyi szolgaltatasokat, hogy nem fizetik meg a torvényes jarulékot,
vagyis ,,potyautasok”?

* a munkaviszonnyal rendelkezok kozel fele csak minimalbér utan
fizet jarulékot, de maximalis ellatast var el az egészségiigytol?

Ma mintegy 3,5 millio magyar allampolgarrol tudjuk, hogy fizet jarulékot,
de legalabb félmilliora tehet6 azoknak a szama, akik gy veszik igénybe az ella-
tast, hogy ezek jo része ,potyautas”, de vannak koztuk olyanok is, akik jogosul-
tak az ellatasra, csak éppen hianyoznak a nyilvantartasbol.

Ma csak azt tudjuk, hogy az egyes cégeknek mennyit kellene befizetniuik
a dolgozok utan, de nem tudjuk, hogy valojaban mennyit fizettek be. Azt pedig
vegképp nem tudjuk, hogy a munkaban eltoltott évek alatt — a kialonboz6 jogvi-
szonyok utan — mennyit fizettek be egy-egy biztositott utan.

A kozponti koltsegvetes hozzajarulasa a th-alapokhoz
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Ordogi kor. Egyre tobben bujnak ki a jarulékfizetés alol, vagy el-
sumakoljak a jovedelemaranyos kozteherviselést, ezért egyre inkabb
a becsuletesen fizet6k alljak a csalok ellatasanak koltségeit.

A mai magyar tarsadalombiztositasi rendszerben az kap ellatast, akinek
Tarsadalombiztositasi Azonosito Jele (TAJ szama) van. De nem tudjuk pontosan,
hogy kinek érvényes a tarsadalombiztositasa és kinek nem, illetve mennyit fizet-
tek be utana. Igy lehetséges, hogy a becsuletes jarulekfizetdk alljak a nem fizet
spotyautasok” szamlajat is. A rendszer nem utolsosorban ett6l olyan draga.

A valamennyiuink pénzébdl finanszirozott magyar tarsadalombiztositas-
ban ugyanis nemcsak azt nem tudjuk, hogy ki a biztositott és ki a jogosult,
de arrol sincs informacionk, hogy aki jogosult, annak mi jar a pénzéeért. Meny-
nyire igazsagos az, hogy egyeseknek a szuileskor valasztott orvos jar, masokat
pedig az éppen szolgalatban léev6 doktor lat el?

Mivel nem tudjuk pontosan, hogy mit varhatunk el a befizetéseinkért,
és mi szamit pluszszolgaltatasnak, kétszer is fizetink az ingyenesnek mondott
egészségugyert: el6szor fehéren, a jarulékainkkal, aztan feketén, vagyis zsebbe,
a halapénzzel. Pedig a paraszolvencia esetében nincs fogyasztovedelem: nem
tudjuk, hogy eleget, sokat vagy keveset adtunk-e, els6sorban pedig azt, hogy
vajon nem olyasmiért fizetunk-e, ami egyébként jar nekunk.

A vilagon mindeniitt — ahol az egészségugy tarsadalombiztositasi alapon
mitkodik — kovetelmény, hogy a biztosito tartsa nyilvan, kinek van érvényes
biztositasa. Az allampolgarnak pedig mindenutt naprakész informacioja kell
legyen arrol, hogy van-e €16 jogviszonya, és mennyit fizetett vagy fizettek be
utana.

Bevett szokas, hogy mindenkinek létrehoznak egy n. egyéni ,szamlat”,
amelyen a befizetések egy helyen, személyre lebontva vannak nyilvantartva,
és atlathato, hogy mikor, mennyit fizettek be egy-egy személy utan, és valoban
befizették-e, vagy torveny alapjan szerzett jogon (nyugdijas, tanulo stb.) veszi
igénybe az egészségugyi szolgaltatasokat.

Mindezeken felal a legtobb eurdpai orszagban a biztositottak pontosan
tudjak, hogy mit varhatnak el a befizetéseikeért.

A szolidaritas és az obngondoskodas elveinek érvényesitése mellett a kulon-
boz6 ellatasokat altalaban haromfele biztositasi csomagba csoportositjak.

Az alapcsomagba tartoznak az alanyi (emberi, illetve allampolgari) jogon jaro
szolgaltatasok, amelyek mindenkit megilletnek, fuggetlenul attol, hogy van-e
biztositasa vagy nincs. Tipikusan ilyenek a mentési és surg6ssegi ellatasok, a koz-
egeszsegugyi erdekbdl vegzett ellatasok, valamint az anya- és csecsemdvédelem.

A masodik biztositasi csomagban a jarulekot fizetd, illetve a jogosultsaggal
rendelkez6 lakossag hozzajuthat a szukséges és altalanosan biztosithato ella-
tasokhoz. A rendszer léenyege, hogy nem ro nagyobb terhet a lakossagra, csak
megsziiri a ,potyautasokat”.



Ezekben a rendszerekben, a fenti szohasznalattal ,potyautasoknak” neve-
zett emberek csak meghatarozott dijfizetés ellenében kapnak ellatast.

A bharmadik szint az Ggynevezett kiegészits csomag, amelyben a tobbletszol-
galtatasokert (pl. kulonszoba, valasztott orvos, arany fogtomés, esztétikai céla
plasztika) felarat kell fizetni.

A kiegeszitd csomagra kulon biztositas kothetd, azaz részletre megvasarol-
hato az igényelt szinvonal ellatas, természetesen extra befizetés ellenében.

A Kormany szandeka az, hogy kialakitja az egeszsegbiztositasi
azonositohoz (TAJ-kartyahoz) kotott jogviszony-igazolas rendszerét.
Létrehozzuk az n. egyéni ,szamlat”, annak érdekében, hogy befizete-
seink egy helyen legyenek nyilvantartva, és atlathato lehessen, hogy
mikor, mennyit fizettunk, illetve fizettek utanunk. Ezzel tiszta, atlat-
hato, szamonkérhet6 viszonyokat hozunk létre, és kiszirjuk a potyautasokat,
az ugyeskedodket, a jovedelmiket eltitkolokat. Csak akkor tudjuk csokkenteni
a tisztességesen fizetk terheit, ha senki nem csal.

A naprakész nyilvantartasnak természetesen csak akkor van értelme,
ha a haziorvosnal, a szakrendeloben, a korhazakban és a gyogyszer-
tarakban is hozza lehet ferni a nyilvantartashoz. Erre technikailag két
megoldas kinalkozik:

1) Elektronikus kartya

Ez a megoldas a modern informatika elényeit hasznalja ki. Az elképze-
lés szerint minden biztositott polgar rendelkezne egy elektronikus azonosito
kartyaval, amelyr6l a valamennyi ellato helyen megtalalhato készulékkel kap-
csolat teremthetd a kozponti adatnyilvantartassal. Ez a rendszer ennyiben ha-
sonloan mikodik a bankkartyakhoz. Akik ezt a megoldast tamogatjak, azt
mondjak: a befizetett jarulékaink is legyenek ugyanolyan biztonsagban, mint
a bankba tett pénzuink. A kozponti szamitogép és az elektronikus kartya
segitségével minden pillanatban pontosan megmondhat0, hogy abiztositott utan
ki, mekkora jarulékot fizetett. Ezzel a technikaval lehet6ség nyilik arra is, hogy
az orvos rogzitse a vizsgalat eredmeényeit és a felirt gyogyszereket, igy ezt mas
ellatohelyeken 1ev6 orvosok is megismerhetik. Ezzel kovethetéve valna a beteg
ellatasi torténete, a betegit, biztonsagosabba valna a gyogyitas. Ennek a meg-
oldasnak az a hatranya, hogy a kiépités miatt rovidtavon dragabb. Ugyanakkor
a kiépitéshez europai unios forrasokat is igénybe vehetiink.

2) Hagyomanyos kartya

A masik megoldas alapvetden megérizné a mai, papiralaptt TAJ-kar-
tyat. Ebben az esetben az orvos legfeljebb a jogosultsagot tudja lekérdezni
a viszonylag lasst internetes kapcsolat segitségével, de ekkor tovabbra is fenn-
marad annak a lehetGsége, hogy az adofizet6k olyan ellatas koltségeit is fizetik,
amely meg sem tortént. A papiralapt kartya rendszerében az ellatas orvosi rész-
letei, a diagnozis, a gyogyszerelés és a gyogyszerérzékenység természetesen nem
rogzithetd. Ez a megoldas rovidtavon lényegesen olcsobb, de az ellatas bizton-
sagat nem tudja novelni.

A kotelez6 egészségbiztositas tényleges tarsadalombiztositassa alakitasa-
nak, a biztositasi elv erésitésének alapfeltétele a biztositasi csomagok meghata-
rozasa. Az orvosok bevonasaval olyan rendszert alakitunk ki, amely érvényesiti
a szolidaritas elvét, de lehetséget teremt arra is, hogy az ongondoskodas a ma-
inal sokkal nagyobb szerepet kapjon az egészségugyi szolgaltatasok vasarlasa-
ban. A biztositasi csomagok megmutatjak, hogy milyen szolgaltatasok jarnak
nekiink alanyi jogon, milyenek a kotelez6en fizetett jarulékokert, és milyenek
az esetleges onkéntes, tobbletbiztositasi-dijert.

Az ellatasi csomagok meghatarozasa elssorban egészségpolitikai,
szakmai-orvosi feladat. Ebben a fontos kérdésben szikség van kozmegegyezés-
re a hatarok meghtizasanal. Meg kell vitatnunk, hogy mely ellatasok tartozza-
nak feltétlentll az allampolgari jogon mindenkinek jaro alapcsomagba, melyek
a minden biztositottnak jaro biztositasi csomagba és melyek azok a szolgaltata-
sok, aminek a koltségeit nem a kozosbdl kell fedeznunk.

A Kormany a szolidaritas és az ongondoskodas elveinek egyidejuu
ervenyesitesére harom csomagot javasol meghatarozni.

1. Alapcsomag

Ide tartoznak azok az ellatasok, amelyek allampolgari (s6t: emberi) jo-
gon mindenkit megilletnek, fuggetleniil attol, hogy valakinek van
biztositasa vagy nincsen:

> a mentes, a surgosegi ellatasok, az eletveszely elharitasa,

> akozegeszsegugyi erdekbol vegzett ellatasok,

> az anya- és csecsemovedelem.



Nem megengedhet6 az, hogy a ment6 annak fuggvényében vigye el a siir-
g6s ellatast igénylo beteget, hogy van-e biztositasi kartyaja vagy nincs. A fer-
t6z6 beteg gyogyitasa sem mulhat azon, hogy fizetett-e jarulékot. Es ugyanigy,
a magzatok, csecsemOk egészségét sem lehet kitenni a feln6ttek biztositasi
helyzetébdl adodo bizonytalansagoknak.

I1. A bistositasi csomag

Ezt a csomagot a legegyszeritibben tigy irhatnank le, hogy az a lenyegeét tekintve
azokat az egészségugyi szolgaltatasokat fedezi, amelyeket biztositottként ma
is megkapunk, amikor rendelébe vagy korhazba megyunk. A cél tehat ebben
az esetben az, hogy a befizetett jarulékokert ezzel a csomaggal a lakossag lak-
helyt6l, szarmazastol és vagyoni helyzett6l fuggetleniil hozzajuthasson a sziik-
séges és altalanosan biztosithato ellatasokhoz, de:

> itt mar deruljon ki, hogy fizetett vagy nem, azaz jogosult vagy sem,

>az ellatasok nem tetszbleges tartalommal, tetszdleges igénybevételi
rendben vehetdk igénybe, hanem megadott tartalommal és megadott
beutalasi és eljarasrend szerint.

II1. Kiegéssito csomag

Amennyiben a II. csomag ellatasait valaki mas tartalommal,
mas eljarasrendben akarja igénybe venni, mint ahogy az jar — és ez
orvosi szempontbol megengedheto — akkor sajat pénze, 6nkéntes biz-
tositasa terhére ezt megteheti. Ez a csomag tartalmazza a kényelmi tobb-
letszolgaltatasokat is. Természetesen ezekért a szolgaltatasokert kulon ,felarat”
kell fizetni: a ki1lonszobaért, a valasztott orvosért, az esztétikai céla plasztikai
mitétért stb. Ezzel a csomaggal a pénzunkért alapvetéen kényelmet, gyorsabb
gyogyulast, és nem egészséget vasarolunk!

Ebben a targykorben Magyarorszagnak sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkez6 fontos kérdésekre kell megtalalnia a maga
valaszait:

> Milyen ellatasok tartozzanak az allampolgari jogon jaro alapcsomagba?

> Megengedhet6-e az, hogy a biztositasi csomagban a varolistas ellatasok-
nal kiegészit6 csomagbol soronkivuliséget lehessen vasarolni?

> A beutalasi rendtd] eltérd helyen igénybevett szolgaltatas finanszirozasa-
ban a kiegészité csomag milyen szerepet kapjon?

Az ellatorendszer atalakitasara és kapacitasainak ijragondolasara van sziikség.

* Magyarorszagon az ugynevezett aktiv korhazi agyak kozel 1/3-a
kihasznalatlan, mikozben az apolasra szorulo hozzatartozoinkat
legalisan szinte lehetetlen szinvonalas ellatohelyre bejuttatni?

¢ egyetlen aktiv korhazi agy fenntartasa évente 5,45 millio forin-
tunkba keril, mig a kronikus és a rehabilitacios agyak fenntar-
tasa ennek csak a felebe keruilne?

* a legtobb korhaz arra torekszik, hogy fekvobetegkéent lassa el a
beteget, mert igy sokkal nagyobb bevételt kap, mint ha jarobeteg-
ként latna el?

*a jelenleg aktiv korhazi ellatasban részesulé betegek csaknem
20%-a ellathato lenne jarobetegként is?

* mig a fovarosban 2 villamosmegallonyira érhet6 el egy korhaz,
az orszag szelen levo megyékben egy nap megy ra arra, hogy a
falvakban elok szakorvossal talalkozhassanak?

* ha ez a tendencia folytatodik, akkor a megtermelt nemzeti jovedel-
miunk egyre nagyobb részét a rosszul mukodo korhazak fogjak
felemészteni?

A jelenlegi ellatorendszer torz és igazsagtalan. Az allam nem tehet-
ne kulonbséget beteg és beteg kozott, kozvetve megis ez torténik.

10 000 lakosra juto dolgozo orvosok szama

87,7
N

80
70
60—
50 -
40
30
20
10

0 L L )

Févaros Vidéki atlag Kozép-Dunantdl

28,5

22,67

310 000 lakosra juté dolgozd orvosok szama



Aktiv korhazi felvételek szama 100 lakosra

24

23 o
22 /

21 o

20 P

19 /

1 3 - //—/ */M\:":@LT

15 3
14 7]

S o N o N o N
’\/\ ’\Q/’\ ,\Ojb ,\Ojb ’\QQ) ’\QQ) ‘]90
——Magyar -—EU EU 15 EU 10

Forras: European health for all - January 2006

Az igazsagtalansagok legfébb oka az egészségugyi kapacitasok torz teril-
leti eloszlasa. Az orszagnak vannak olyan részei, ahol az egy orvosra jutd be-
tegek aranya jobb, mint az eurdpai atlag, de van olyan terilet is, ahol lenyege-
sen roszszabb. Az egészségigy teljesitoképessége peldaul azokban a régiokban
a legalacsonyabb, ahol a legrosszabb az egészségiigyi allapot (Baranya, Hajdu-
Bihar, Nograd, Szabolcs), és ott a legmagasabb (Budapest és kornyéke), ahol a
legjobb. Igy lehetséges az, hogy egy észak-magyarorszagi falusi kisnyugdijasnak
joval kisebb az esélye arra, hogy jo orvosi ellatashoz jusson, mint egy budapesti
polgarnak. Illetve amig Hajd-Bihar megyében osszesen két telepulésen van
harom korhaz, addig Veszpréem megyében kevesebb lakosra, kisebb teruiletre
9 varosban 1o korhaz jut. De ugyantigy sem a szukség, a tavolsag, vagy a jozan
ész nem indokolja azt, hogy a f6varos teruletén 43 korhaz kozel szaz (!) telephe-
lyén folyjéek korhazi ellatas.

Semmi nem indokolja, hogy egy észak-alfoldi rehabilitaciora szorulo beteg-
nek negyedannyi (!) esélye legyen az indokolt ellatasra, mint példaul Veszprém
megyében.

Miuik6d6 aktiv és kronikus korhazi
agyak atlagos szama 10 000 fore* (2004)
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Ezek az egyenlotlensegek a jarobeteg-ellatasban is ismertek.

100 000 fore juto teljesitett évi
jarobeteg-szakorvosi orak szama* (2004)
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Mai egeszsegugyinkkel az igazsagtalansag mellett azonban komoly haté-
konysagi probléemak is vannak. Mikozben a gyogyitas fejlodése lehet6ve teszi
a korhazi ellatasok kivaltasat, a gyors, kevésbé megterhelé ambulans kezelése-



ket, Magyarorszagon még mindig korhazkozpontt az ellatas. Ennek — tobbek
kozott — az az oka, hogy a legtobb korhaz jelenleg kényszertien abban érdekel,
hogy a betegek minél tobben korhazban fekudjenek, mert az intézmény igy
léenyegesen tobb finanszirozast kap. Gyakran csak ,papiron” fektetik be a bete-
geket a korhazba, hogy az intézmény elszamolhassa a kezelést a biztosito fele,
igy megkapja a hotelszolgaltatas, apolas és étkezés koltségeit is a kozosbdl,
de valojaban mindezeket megsporolja a betegeken. Igy lehetséges az, hogy
Hollandiaban 7-szer, Nagy-Britannidban pedig 14-szer (!) annyi egynapos
mitétet végeznek, mint Magyarorszagon, pedig ez a betegeknek lényegesen
kényelmesebb, kevesebb a korhazi fert6zes esélye, az adofizetéknek pedig sok-
kal olcsobb megoldas volna.

Mitétek szama ezer lakosra
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A mitétek orszaga. A nalunk lényegesen fejlettebb Angliaban, de a
velunk hasonlo fejlettségii Szlovéniaban is lenyegesen kevesebb a miitéti
beavatkozas, mint hazankban, ahol az ellatorendszernek jobban megeéri
korhazban tartani az embereket, mint jarobetegként kezelni 6ket.

Az aktiv fekvObeteg-ellatas a legdragabb ellatasi forma. Egyetlen kor-
hazi agy fenntartasa évente 5,45 millio forintunkba kerul. A korhazak anyagi
erdekuktdl vezérelve mégis ezt az ellatasi format valasztjak a legtobbszor, és
a kronikus betegek apolasat is igy oldjak meg, hiaba kertulne a kronikus és reha-
bilitacios agyak fenntartasa csupan fele annyiba.

A korhazak szétaprozodott telephelyei és osztalyai nem képesek a sza-
balyoknak megfelels, biztonsagos, mindségi ellatast nytjtani. Mig a Ma-
gyarorszagnal hatszor népesebb Franciaorszagban 22, itthon még mindig 50
intézetben végeznek daganatos kezelést (2005-ig tobb mint 400 osztalyon).
Azokban a korhazakban, ahol bizonyos esetek csak ritkan fordulnak el6, a
szakemberek nem képesek kello gyakorlatot szerezni az ellatasban, igy sok-

kal gyakoribbak a szovédmények. Emellett az intézményrendszer nem ko-
vette a megbetegedési viszonyok valtozasat sem: az elmult évtizedekben
hiaba csokkent a fert6z6 megbetegedések szama, és emelkedik a folyama-
tosan a daganatos, mozgasszervi és mentalis megbetegedések el6fordula-
sa, a korhazak strukturaja tobbnyire valtozatlan maradt. A korszer{i anti-
biotikumok forgalomba kertiléese kapcsan a beteg gyerekek donté tobbsége
korhazi bennfekves nélkul, csaladi korben meggyogyithato, ennek ellenére
a gyerekosztalyok agyszama nem igazodik a realitasokhoz. 15-20 éve a gyo-
morfekeélyt még miitéttel kezelték, ma mar gyogyszeres kiiraval jarobetegként
egyensulyban tarthatok a betegek. Szamos nagy szervi miitétet (pl. epekd,
nbgyogyaszat) kis beavatkozasokkal, egynapos sebészeti eljarasokkal meg lehet
oldani, a sebészeti agyak szama mégsem csokken...

Magyarorszagon még mindig sokan azt hiszik, aki jo professzor a tudo-
manyban, az automatikusan jo intézményvezetd is. Am a korhazaink helyzete
ékes bizonyitéka annak, hogy azok a vezetdi képességek, amelyek egy féorvosi
karbol kikerul6 vezet6t alkalmassa tesznek a sajat osztalya felviragoztatasara,
nem feltétlentl elegend6k egy korhaz sikeres menedzseléséhez is. Ez a tévhit
tetézi a teruileti egyenetlenségekbdl fakado gondokat is. Pedig épp az elismert,
sikeres vezet6k a megmondhatoi annak, hogy az intézményiranyitas kilon
szakma, amely nem keverendd 0ssze a gyogyitas tudomanyaval.

A nemzetkozi megoldasok azt mutatjak, hogy az egészségugyi ellatorend-
szer fenntarthato fejlédése csak radikalis atalakitassal oldhatd meg, mert a
valtozatlan szerkezet Gjratermeli a feszultségeket és a tarsadalmi kulonbsége-
ket. A szerkezetatalakitas pedig csakis gy lehetséges, ha ehhez az europai uni-
0s forrasokat és a vallalkozoi tékeét is bevonjuk.

Mas orszagok peldajabol tudjuk: célszerii megerssiteni a lakossag kozeli ella-
tasokat (haziorvosi rendszer, jarobeteg-szakellatas, kistérségi egészségkozpontok)
a korhazszerkezetet pedig ezzel parhuzamosan atalakitani. A legtobb europai or-
szagban az aktiv korhazi ellatasokat az Gigynevezett ,sulyponti” (kozponti, regi-
onalis) korhazakban biztositjak, amelyek mindenki szamara lehet6ove teszik az
ellatashoz valo egyenl6 hozzaferest, és képesek a lakossag sziikségleteihez igazo-
do jo min6ségii szolgaltatast nytjtani. A kisebb korhazak funkcioja atalakul: egy
terség rutinellatasainak kozpontjai lesznek a biztonsagos ellatast nyajtani nem
képes agyak pedig rehabilitacios, apolasi vagy akar szocialis részleggé alakulnak.

A rendel6ben dolgozd szakorvosok is kezelhetik a korhazban a betegei-
ket. Emellett a korhazaknak nemcsak vezetése, hanem felel6s menedzsmentje
is van, amely képes a politikatol, valamint a helyi viszonyoktol fuggetlenil, tar-
sasagként gazdalkodni.



Az egeszségugyi reform megvalositasaval kiegyenlitjuk az igazsag-
talan teruleti kulonbségeket, korszeru és hatékony strukturaja el-
latorendszert alakitunk ki. Elérjuk azt, hogy csak akkor fekudjunk
korhazban, ha valoban szukseges, viszont lenyegesen jobb korulme-
nyek kozott, mint ma. Ez csak lenyegi atalakitassal biztosithato, mert a val-
tozatlan szerkezet Gjratermeli a feszultségeket és a tarsadalmi kllonbséegeket.

A szerkezetatalakitas az europai kozosségi forrasok és a vallalkozoi téke
bevonasaval lehetséges. Az ellatorendszer atalakitasaban célunk a lakos-
sag kozeli ellatasok (haziorvosi rendszer, jarobeteg-szakellatas, kistérsegi
egeészségkozpontok) megerositése és a korhaz-szerkezet atalakitasa.
Az aktiv korhazi ellatas az egyenletes hozzaféerést biztosito ,sulyponti kor-
hazak” rendszerén alapul. A kisebb korhazak funkcioja atalakul: egy térség
rutinellatasainak kozpontjai lesznek, a biztonsagos ellatast nytjtani nem képes
agyak pedig rehabilitacios, apolasi vagy akar szocialis részlegge alakulnak.

A Kormany, a legtobb nemzetkozi példaval osszhangban, azt mondja:
jobb a betegnek, ha a lakhelyét6l tavolabb ugyan, de meggyogyul,
mintha kozelben gyogyitatlan marad. Tudomasul kell venni, hogy draga
technologiat és nagy szakmai rutint igénylé beavatkozasokat nem lehet min-
denhol biztositani. Nem lehet minden kis korhazba tobb szazmillio forintos
orvosi készuileket vasarolni. Ahol az orvosok bizonyos betegségekkel csak
elvetve talalkoznak, ott nyilvanvaloan nem rendelkeznek olyan megbizhato
szakmai gyakorlattal, amely a betegek biztonsagat szolgalja. Ezért kell tgy
atalakitani az ellatorendszert, hogy a surgdssegi és ,hétkoznapi” eseteket
minél tobb helyen — lehetbleg a jarobeteg-ellatas keretében — ellathassak, ugyan-
akkor a komolyabb és koltségesebb beavatkozasokat csak azokon a helyeken
lehessen elvégezni, ahol erre megvan minden szukséges adottsag.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz
hasonloan — a kovetkez6 fontos kerdésekre kell megtalalni a maga va-
laszait:

> Az egészségugyi ellatas szempontjabol tobbszorosenhatranyos hely-
zetu régiokban (Eszak-Alfold, Eszak-Magyarorszag, Dél-Dunanttl)
a szuikseges kapacitasokat lehet-e a kozponti regio agyszam-
tobbletének leépitésével biztositani?

> Valoban szukséges-e az apolasi-rehabilitacios agyak szamanak a
novelése?

> Van-e valos igény az Gin. egynapos ellatasok irant?

> Igénylik-e az emberek, hogy megismerjek az egészsegugyiszol-
galtatok gyogyitasanak minoségi mutatoit?

P

A feligyeleti rendszer kiépitésére, megerdsitésére van sziikség.

*az egeszsegbiztositas 1500 milliard forintos kiadasanak elkol-
tesét a biztositottak kepviseleteben nem felugyeli semmilyen
hatosag?

*ma nem keészul hivatalos nyilvantartas arrol, melyik korhaz-
ban milyen eredmeényesen gyogyitanak, vagy milyen magas a
szo6vodmenyek aranya, sot kifejezetten titkoljak azokat?

*ma nincs Magyarorszagon olyan testiulet, amelyik ellenérizne,
hogy a biztositd minden betegnek és minden korhaznak,
rendelonek finanszirozza-e mindazokat az ellatasokat, melyek
jogszabaly szerint jarnak nekik?

*az OEP ugyanugy finanszirozza a minoségileg elfogadhatatlan,
a betegeket megalazo korulmenyek kozott kezel6 intézményeket,
mint a magas szinvonalon dolgozokat?

Tajekozatlan és kiszolgaltatott betegek, sem pénzugyi, sem szakmai szem-
pontbol nem kelléen hatékonyan felugyelt pénzkoltés — roviden igy jellemezhe-
t6 a jelenlegi magyarorszagi helyzet. Pedig a biztositasi rendszer biztonsagos,
ellendrizhet6 és kiszamithato miikodése kiemelt fontossagu az egészségi alla-
pot, a betegbiztonsag, valamint a gazdasag stabilitasa szempontjabol egyarant.
A jelenlegi magyar rendszer azonban nem igazsagos és nem szamonkérhetd,
a szolgaltatasok mindsége erdsen valtozo, a betegek el6tt pedig nem ismertek
a korhazak minéségi, illetve szakmai mutat0di, mert azok nem nyilvanosak.
A mai rendszer nem szolgalja kelloképpen a betegek érdekeinek védelmét, ami-
nek kovetkezmeénye a betegek kiszolgaltatottsaga, bizonytalansaga, és ez teremt
alapot az egészsegugy feketepiacanak, a halapénzrendszernek a miitkodéséhez is.



Az egy fore juto OEP-finanszirozas*
regionalis kulonbseégei (2004)
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* Fekvbeteg-finanszirozas a beteg lakhelye szerint

Kontroll nélkiil. Az egészsegigy torz mitkodeset a jarulekok keze-
lesével megbizott OEP kiegyensulyozatlan, ellenérizetlen mikodése
is el6segiti. A legfejlettebb kozép-magyarorszagi régioban az orsza-
gos atlagnal kozel 7 szazalekkal tobbet koltenek 1 f6 egéeszsegugyi
ellatasara, mig a legelmaradottabb észak-magyarorszagi régioban kb.
2 szazalékkal kevesebbet.

Ellen6rzott miikodés, nagyobb biztonsag — a nemzetkozi tapasztalatok
ezt mutatjak. Azokban az orszagokban ugyanis, ahol valodi tarsadalombiztosi-
tas miikodik, mindentitt van olyan intézmény, amely ers, killsd felugyeletet lat
el a szolgaltatok felett. A lakossagi biztositasok (auto-, lakasbiztositasok stb.)
illetve a bankok miikodését egyébként mar Magyarorszagon is efféle felugye-
letek ellendrzik, amelyek vigyaznak a lakossag befizetéseire, megtakaritasaira,
valamint 6rkodnek a bankok és biztositok miitkodese felett.

A nemzetkozi tapasztalatok azt bizonyitjak, hogy az egészségiigyben
is hatékonyan mitkodnek az efféle felugyeletek: ez ugyanis a biztositasi verseny
tisztasagat, az ellatas biztonsagat és jogszeriiséget vedo egyik leghatékonyabb
eszkoz. A felugyeletek 6rkodnek a biztositottak pénzének jogszert felhaszna-
lasa folott, és ezeken keresztul az allam képes betartatni és ellen6rizni a bizto-
sitok és ellatohelyek kotelességeit, és igy tud maradéktalanul érvényt szerezni
a betegek jogainak és érdekeinek.

Mondhatjuk azt is, hogy a felugyeletek gondoskodnak a betegek fogyasz-
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tovédelmérsl. Mert amikor orvoshoz fordulunk, korhazba feksziink, miitétre

varunk, akkor nem kiszolgaltatjuk magunkat, hanem szolgaltatast veszink
igénybe.

Az egészségugyi felugyeletek ellen6rzik a korhazak hatékony és szabaly-
szerl gazdalkodasat, a korhazban nyajtott szolgaltatasok min6séget, és infor-
maciot biztositanak az allampolgaroknak arrol, hogy melyik korhazban milyen
mindségl szakmai munka folyik. A felugyelet értékeli a szolgaltatok munka-
jat, és errdl a lakossagot is folyamatosan tajekoztatja. Az Europai Unid szamos
orszagaban miikod6 tobb-biztositds rendszerben pedig ezek a felugyeletek 6r-
kodnek a biztositok miikodése felett is.

Az egeészsegbiztositasi rendszer atalakitasanak fontos feladata
a nyilvanossagot garantalo Felugyelet megteremtése. A Felugyelet
célja, hogy a befizetett jarulekokért minél jobb szolgaltatasokat kap-
junk, és informaciok birtokaban valaszthassunk. Feladata, hogy a tobb-
szereplds szolgaltatasi piacon vigyazzon a pénzunkre, 6rkodjon annak hatékony
és szabalyszerii elkoltése felett. A cél az, hogy mi, jarulékfizet6k minél tobb
egészséget kapjunk a pénzunkeért, azaz jo mindségi és célszerti szolgaltatasokat
vehessuink igénybe. A Felugyelet ezért eértéekeli, min6siti a szolgaltatok
munkajat, és errol alakossagot folyamatosan tajekoztatja.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kerdésekre kell megtalalnia a maga va-
laszait:

> Milyen beleszolasa legyen a Felugyeletnek az egyes ellatasi ti-
pusok finanszirozasara fordithato kozpenzekre vonatkozoan,
pl. korhazi-gyogyszerfinanszirozas aranya?

> Hogyan biztositsa a Felugyelet a tarsadalmi kontrollt az egész-
ségugyi ellatorendszer finanszirozasa felett?

> A Felugyelet a Kormany iranyitasa alatt vagy attol fuggetlenul
mukodjon?



Hatékony eszkozok a halapénz ellen.

* a nyugdijasok atlagosan egyhavi nyugdijukat koltik évente hala-
pénzre?

* az 0sszes halapénz az orvosok egyotodenek a zsebében — dontoen
adozatlanul - koncentralodik?

* a halapénzt kapo orvosok kore azonos azokkal, akiket a gyogy-
szergyartok, egészsegugyi beszallito cegek is kulonb6z6 legalis
és nem legalis modszerekkel fizetnek?

* a betegellatasban dolgozo orvosok, néverek nagyobb hanyada-
nak esélye sincs a halapénzre és a gyartok, forgalmazok kedvez-
menyeire?

A halapénz: erkolcstelen és igazsagtalan. A felmérések szerint ma mégis
minden masodik magyar gy gondolja, hogy az egészségigyi intézményekben
halapénzt kell adnia azért, hogy megfelel6 banasmodban részesuljon. Igy ma,
hazankban évente legalabb 8o—-100 milliard forintnyi halapénzt fizetunk ki,
az orvosok egy kisebb hanyadanak. Gondoljuk csak meg: ez az 0sszeg Otszor
akkora, mint amennyibe a magyarorszagi ment6szolgalat egész évben keril,
s6t, ennyi pénzbdl az 0sszes magyar korhaz két és fél honapon keresztiil mu-
kodtethet6 volna! Egy magyar allampolgar atlagosan évente 8—10 ezer forint
halapénzt fizet az orvosa zsebébe. Persze az ,atlag” nem fejezi ki a valosagot,
a szomord tény az, hogy a betegebbeknek sokkal tobbet kell fizetnitik.

Sokan még ma is ,ingyenes egészségiigyr6l” beszélnek, pedig a halapénz-
zel kifizetett egészséguigynél nincs dragabb és igazsagtalanabb megoldas.
A mai egészségugyi rendszerben a tobbseég kétszer fizet: egyszer tisztan, adoval
és jarulekkal, egyszer pedig feketén, zsebbe. A halapénz azonban a korrupcio
egyik forméaja. A tizoltonak vagy a bolti eladonak sem fizetink halapénzt.
De nem fizetiink halapénzt a gyogyszertarakban sem. A boritékba tett pénz
nem adozik, megalazo helyzetbe hozza azt is, aki adja és azt is, aki kapja.
Az egeészsegugyben szinte altalanosnak mondhato kiszolgaltatottsag érzését
egyébként a halapénz intézménye is fokozza, hiszen nyilvanos tarifak hianyaban
a beteg fél, hogy hatranyba kertl egy, az elvartnal ,vékonyabb boritek” miatt,
a raszorulok pedig azért, mert eleve képtelenek annyit adni, amennyit érzésuk
szerint adni kellene.

A halapénz raadasul egyértelmiien betegség aranyos terhet jelent a beteg-
nek — és miutan hivatalosan nem létezik —, a raszorultak szamara nem adhato
semmilyen felmentés, nincs fels6 korlat vagy legalis kompenzacio.

A halapénz okai kozott ki kell emelni azt, hogy egyes jogos lakossagi
igények ma legalisan nem vasarolhatok meg az ellatasi csomag meghatarozat-
lansaga miatt. Ma példaul senki nem tud szamla ellenében fizetni azért, hogy
ki vezesse le a felesége szulését, vagy ki operalja a gyermekeét. Igy kénytelen
feketén megvasarolni mindezt.

A mai rendszer raadasul az orvostarsadalmon belul is igazsagtalan kir-
lonbségeket teremt: a halapénz jelent6s része a szakma egyotodének zsebében
koncentralodik. Amig mindenki fizet a szulészeten, és a tobbség fizet a miite-
tekért, addig senkinek nem jut eszébe a rontgenorvosnak adni. Az orvosi kar
tobbsége egy év alatt nem kap annyit, mint némely féorvos egy honap alatt.

Napjainkban az egészségugyi agazat letszam, munkaer6 és kereseti
viszonyai attekinthetetlenek. A statisztikak ugyanis csak az alkalmazotti
allomany hivatalos keresetét tikrozik, és ebb6l semmilyen kovetkeztetést
sem lehet levonni. Az igazi torzitas az orvosok esetében torténik. Hiszen
a haziorvosok, a gyermekorvosok és a fogorvosok szinte kiza-
rolag vallalkozoi formaban tevekenykednek, és igen gyakori az
amegoldas is, amikor az alkalmazotti viszonyban allo egéeszsegugyi
dolgozo — mintegy mellékallasban — vallalkozoi statuszban is dolgozik.

Emiatt a praktizalo orvosok legkevesebb 1/3-a kimarad a KSH beér-
statisztikajabol, méghozza éppen azok, akik — sajat bevallasuk szerint is —
viszonylag sokat keresnek. Szintén kimarad a nyilvantartasbol a (legalis)
maganpraxis, valamint a mellekallasokbol szarmazo juttatasok atlagjove-
delem-noveld hatasa.

Ma ket csoport bir EU-s szinten is magasnak mondhat0 jovedelemmel
az orvosok kozott. Egyfel6l azok, akiknek modjuk volt teljes mertékben
atallni a magangazdasagba, és ott tulajdonosi pozicioba kerulni. Ez egy igen
szik szegmens. Masfel6l, a magas jovedelem egy szuk orvosi elit pri-
vilegiuma. Azoke, akik egyszerre toltenek be kozep- és felsovezetoi
poziciokat az allami finanszirozasu gyogyito és oktato intézme-
nyekben, haszonélvez6i a nemzetkozi tudomanyos egyuttmuko-
désbol adodo lehetosegeknek, és emellett meg jelentos merteku
halapénzzel adozatlan jovedelmekre is szert tudnak tenni.

Es termeészetesen van egy harmadik csoport is, a valoban alulfizetett,
nehezen élok, tobb tizezres tabora. Ok —akik a halapénzbdl is csak modjaval
réeszesiilnek — csak akkor szamithatnak a mainal gyorsabb bérfelzarkozasra,
ha ez egyitt jar az agazat egészének reformjaval, a koz- és maganfinanszi-
rozas éles elvalasztasaval, és az agazatban dolgozo alkalmazotti vsszlétszam
érezhett csokkenésével.



A halapénz Nyugat-Europa legtobb orszagaban ismeretlen fogalom.
Ez tobbek kozott azzal is Osszefuggésben van, hogy az EU-tagallamok tobb
mint kétharmadaban bevezették a lakossagi onrészfizetést (angolul: co-pay-
ment) Gn. vizitdij vagy korhazi napi térités formajaban. Ezekben az orszagok-
ban a beteg pontosan tudja, hogy amikor orvoshoz fordul, akkor szolgaltatast
vasarol. Mint mindennek, természetesen ennek is van ara. A nemzetkozi ta-
pasztalat szerint, még a kis 0sszegii, de nyilvanos vizitdij is képes visszaszoritani
a nagyobb 0sszegii és ellendrizhetetlen halapénzt. A jelenség azonos a gyogy-
szertari szolgaltatasok igénybevételével; a patikakban beszerzett orvossagok-
hoz is jelent6s a biztositoi tamogatas, de a téritési dij megfizetése miatt nincs
olyan kényszerunk, hogy a patikusoknak borravalot adjunk.

Természetesen a lakossagi onrész, a vizitdij vagy korhazi dij is szamos
problémat, szakmai és etikai megfontolast vet fel.

Az els6 kerdes, hogy milyen célbol alkalmazza ezt egy adott orszag? Altala-
nos az a velekedés, hogy az egészségugyi kiadasok olyan magasak, hogy a lakos-
sagi onreész forrasteremt6 célbol, az allami vagy koltségvetési forrasok potlasara
nem alkalmas. Ezért az onrész altalaban szimbolikus mértékii, és tizenete van:
semmi sincs ingyen, mindennel gazdalkodni kell.

A vizitdij alapvetd dilemmaja, hogy kik fizessenek, szabad-e terhelni azo-
kat, akik valoban raszorultak? Es miutan tudjuk, hogy a szegénység és a betegség
kéz a kézben jar, a masnak nem jelent6s Osszeg epp a leginkabb raszorultakat
zarhatja el a sziikséges ellatastol. Ezzel pont a leginkabb hatranyos helyzetiiek
kerilnek még kiszolgaltatottabb helyzetbe.

A vilag erre a problémara tobbféle valaszt is ad.

El6szor is a lakosok fizetési kotelezettsége sehol nem korlatlan, mindeniitt
van valamilyen fels6 korlat, vagyis a vizitdij formajaban kért hozzajarulas ossze-
ge egy évben nem léphet til egy meghatarozott keretet, mert azon tl mar nem
kell fizetnie a betegnek. Igy a betegre nehezed6 teher nem aranyos a betegség
koltségességevel, és a betegség csak egy bizonyos hatarig jelent terhet a paciens-
nek. Ennek a fels6 korlatnak a mértéke orszagonként valtozo.

A kevesebb tobb. Az ellatas igénybevételenek ésszeriisitése érde-
kében az Europai Uniod tagallamainak tobb mint kétharmada alkal-
mazza a lakossagi onrészfizetést (co-paymentet) vizitdij vagy korhazi
napi térités formajaban. A régi tagallamok kozil kizarolag Anglia,
Hollandia, Spanyolorszag rendszerében nem talalhato meg ez az esz-
koz, és az Gjak kozul jelenleg mindossze Magyarorszag, Csehorszag,
Litvania, Malta és Lengyelorszag nem alkalmazza. A tobbi 17 tagor-
szag mindegyikében alkalmazzak valamilyen formaban a kotelezd
onreészfizetes eszkozeét.

Jelmagyarazat:

X: nincs co-payment vagy fels6korlat

v alkalmaznak co-paymentet vagy fels6korlatot

n.a.: nincs adat

*: a hirek szerint 2007-t6l az j kormany eltorli a co-paymentet az alap-, szak- és korhazi ella-
tasban (reformjavaslat)

yment / Lakos

Jérébeteg-ollétés

részlizetés

Orszég alapaliétés Fekvibeteg-allétés.
forma ménék felsGkorlat kivétel | forma mérték felsGkorlat Kivétel foma mérték felskorlat] Kivetel
2006.01.01-161 10 EUR/év tartoményonként valtozo
E-Card szogéltatés dija (szerz6déstél fuggd), atlag|
Ausztia | Fix | (2005 végéig 3,63 EURIN) na P Egyit az alapellatassal ix 810 EUR/nap 28napig | p
ToNvétel d
2727 EURés
13,06
EUR/nap
(horzétartorts
gyerek: 4,64
Belgum | %-0s it 10-25% P 3 %08 0% P P fix EURInap) P P
Ciprus Fix 1.71-6,82 EUR P P Fix 171682 EUR P P fix 5,12-17 EUR P P
Csehorszag | X X X
ha valasziott
haziorvoson
Keresztll a szabadon vlasziott ha vlasziott
a szabadon vélasztott ovos veszik orvos dijinak egy hziorvoson keresz(l
diénak egy része (alakosség igénybe része (a lakossag 2%- vesznek igénybe
Dénia %05 2%-a ¢l vele) x 4 5%-05 aélvele) X szolgaltatast
Egyesilt
Kirdlysag X X x
1,6 EURInap
10 napig,
Esztorszag X Fix 32EUR P P fix uténa novekve na P
Finnorszag | Fix | 11 EUR elsd 3 konzultéciora P 18évalatt | Fix | 22 EURKonzultécio P 18 év alatt fix 26 EURMap P P
Franciaorszag | %-os | 30% + 1EUR vizitdi] P P [%0sés ] 30%+ 1EURvizid] P P 5%-05 & fix 15 EUR/nap na P
Gordgorszdg | X Fix 2,9 EUR/alkalom X X X
Hollandia X X x
csalédonként évi csaladonként
500 EUR, alacsony 4500 EUR, alacsony.
személyenként jov. és 70 év| élyenkén| alacsony jov. és 70 év jov. és 70
irorsz4g Fix [na 220 EUR felett Fix 45EUR 1220 EUR felett i 45 EUR/&jjel P | vkt
Lengyelorszag | X X x
felveteli dii
767 EUR
majd 2.3
Lettorszag | %-0s Koltségek 25%a x P %0s | koliségek 25%a x P fix EURMap 2sEursf P
Litvénia X X X
ViZit 20% & rinden honap izt 20% & rinden
els6 viziién, tovabbi viztek hénap elsvizitien, | 44 EUR
Luremburg | %-05 S%a 44 EUR/alkalom P %-0s | tovébbivizitek 5%-a | alkalom P fix 931 EURInap X X
Magyarorszég | x X X
Mala X X X

Co-payment

Orszég slapelétés Jérébeteg-allétés Fekvibeteg-ellétés
forma mérték felsGkorlat Kivétel forma. mérték felsGkorlat Kivétel forma mérték felsGkorlat Kivétel
18 éves kor az éves jovedelem 2%-a, |gyermekek|
az éves jovedelem| pjan Kénikus betegeknél 1% | anyagilag
2%a, kionikus
Németorszag | fix 10 EUR/negyedsy betegeknél 1% | bonusz egyitt az alapelétéssal fix 10 EURInap 65 28 napig raszorulak
Olaszorszég | x X X X fix 36 EUR P P X X X X
Porugalia | fx 2.8 EUR/alkalom P P fix 2:8 EUR/alkalom P P X
Spanyolorszag | x X X
csaka20 csaka20
év alattiak év alattiak
singbsségi sirgésségl
Svédorszag | fix 11-16 EUR/akalom P esetben | fix | 1633 EUR/alkalom P esetben | fix  max 8.75 EUR/na P P
ayermek, gyermek,
veszélyez- veszélyez-|
gyermek, tetett tetett
veszélyez- teres, terhes
tetett terhes, kronikus kronikus
kronikus és és 50 SK/nap, ua. intézményben 21 és
Szlovékia® | fix |20 SK/alkalom, 60 SK/gyele na elmebeteg | fix 20 SK/alkalom na  |emebeteg| fix 60SK/gyelet napig elmebeteg
Sovéna | %05 Valtozo na P %05 Valloz,0-40% na P |%osésin| valtozo,040% na P




A masik elterjedt megoldas az, hogy egyes csoportokat (gyermekek, kro-
nikus betegek, szegények) menetesitenek a dijfizetés alol. Ez a megoldas teljes
védelmet nytjt a leginkabb raszorultaknak, igaz, ezzel a rendszer is erésen fel-
puhul: pont azok nem lesznek koltségérzékenyek, akik a ,,nagyfogyasztok”.

A harmadik megoldasi tipusban mindenkinek fizetnie kell, de az igazan
raszorultak kompenzaciot kapnak. Ez lehet atalanydijas, és lehet utolagos visz-
szatérités.

A tapasztalatok alapjan alegcélszeriibbnek a kompenzacios modszer tlinik.
Ez megfelel6 védelmet nydjt a raszorultaknak, ugyanakkor az ellatast gyakran
igénybevevok is talalkoznak a fizetés aktusaval, még ha ez nem is jelent tényle-
ges terhet a szamukra. A modszer tovabbi elénye, hogy lehet6ve teszi a szocialis
és egészseguigyi menetesség szétvalasztasat: a szocialis mentességet igy nem az
egészségugy, hanem szocialis agon lehet finanszirozni.

Ausztriaban 2001 0ta mukodik az ugynevezett betegkom-
penzacios alap, amely egy Europaban egyedulallo megoldassal
karteéritést nyujt a betegek szamara a nem orvosi muhibakbol
eredd, és igy birosagi eljarasban nem érvényesithet6 esetekben.
Ilyen eset lehet példaul egy orvosi beavatkozas utan nem mihibabol ered6
fertozeés, amelynek kovetkezményeibelathatatlanok abeteg szama-
ra, de karterités korabban nem jart érte.

Az alapot a betegek altal fizetett korhazi napidijbol képezik. Indo-
kolt esetben a betegek az igy képz6do alapbol egy bizottsag vizsgalata
és dontese alapjan fajdalomdijban, kiadaskompenzacioban vagy
akar a kies6 jovedelem potlasaban is részesulhetnek. A kifizetés
fels6 hatara 36 ezer euro (kb. 1o millio forint), de maradando karosodas

esetén ez az Osszeg akar a 70 ezer eur0t (kb. 20 millio forint) is elérheti.

A betegkompenzacios alap legfobb célja a betegek jogainak
mineél erdteljesebb és hatéekonyabb vedelme: hogy az egészseg elvesz-
tése ne jelentse a jogok elvesztéseét is.

Ezzel a megoldassal mindez tigy érhetd el, hogy a rendszer nem ro tovab-
bi terhet a betegekre, és a korhazakat sem terheli kartéritési kotelezettseég.

Onreészfizetés voltaképpen most is letezik a magyar egészséguigyben, de
ellendrizetlen és igazsagtalan formaban: aki halapénzt ad, ma is onrészt
fizet. Aki a vizitdij bevezetését tamogatja, azt mondja: nem az a cel, hogy
a beteg sokat fizessen, hanem az, hogy a szabalyosan fizetett kisebb

osszeg kivaltsa a szabalytalanul fizetett nagy 0sszegii halapenzt. Mert jobb
keveset fizetni tisztan, mint sokat feketén. A halapénz a legnagyobb és leg-
igazsagtalanabb terhelést a szegényeknek okozza. A halapénzt ugyanis a raszo-
rulok is fizetik, a vizitdij 0sszegét utolagosan vissza lehet tériteni nekik
vagy mentességeket lehet megallapitani.

Masok a vizitdij miatt éppen a raszorultakat feltik. Azt mondjak, a vizitdij
sokakat visszatarthatna att0l, hogy id6ben orvoshoz menjenek. Ez pedig nem
jo sem a betegnek, sem az adofizetéknek, hiszen az elmaradt vizsgalat esetleg
még koltségesebb betegség kialakulasahoz vezethet. A vizitdij tamogat0i erre
azt valaszoljak, hogy a raszoruloknak nem kellene fizetniuk, a sziirovizsga-
latok pedig mindenképpen ingyenesek lennének. Ahogy nem kellene
fizetni tobbek kozott a terhesgondozasban részesuloknek, a 3 éven
aluli gyermekek utan vagy a sirgos, nem halaszthato akut ellatasok
esetében.

A nemzetkozi tapasztalatok egyébként azt mutatjak, hogy azokban az or-
szagokban, ahol vizitdij bevezetésére kerilt sor, az tizleti biztositok annak kom-
penzalasara biztositasi csomagokat alakitottak ki.

Magyarorszagon az emberek nagyjabol kétszer annyit fordulnak orvoshoz,
mint a nyugat-eurOpai polgarok. Ennek a koltségeit természetesen a jaruléekfi-
zetok alljak. A vizsgalatok szerint az orvoshoz fordulasok nem minden esetben
indokoltak. Mindenképpen olyan megoldasra van szukség, amely ésszertisiti
az ellatorendszer igénybevételét. Az eurdpai tapasztalatok szerint ennek meg-
felel6 eszkoze a kis 0sszegi vizitdij. A vizitdij ellenz6i viszont azt allitjak, hogy
a felesleges igénybevétel csokkentésére nem alkalmas eszkoz a vizitdij, mert
a keresletet nem a betegek hatarozzak meg, hanem az orvosok. Szerintuk
a problémara a tobb-biztositos rendszer bevezetése onmagaban is valasz, mert
a betegeket képvisel6 biztositok érik el a halapénz megsziinését és az indokolat-
lan igénybevétel csokkentését.

A Kormany elszant abban, hogy a halapénzrendszert megszintesse, és az
egeészségugyi ellatorendszer indokolatlan igénybevéetelét a betegek és az adofi-
zet6k érdekében csokkentse és jobban finanszirozotta tegye a rendszert.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kérdésekre kell megtalalnia a maga va-
laszait:

> A vizitdij mellett vagy ellen szol tobb érv?

> Vajon a lehet6 legalacsonyabb 0sszegi, szélesebb kort érinto vi-
zitdij bevezetése a jobb megoldas, vagy a magasabb 0sszegii, de
sziikebb kort érint6?

> Esetleg azok fizessenek magasabb dijat, akik a beutalasi szaba-
lyoktol elternek?

> Kik kapjanak mentesséeget a vizitdij megfizetese alol?



A gyogyitasi és apolasi szolgaltatasok szétvalasztasara van sziikség.

* akorhazi agyakon nyujtott ellatas kb. 30%-a szocialis indittata-
st azaz az ellatott személynek nem korhazban, hanem példaul bentlaka-
sos szocialis otthonban lenne a helye, mert apolasra, felugyeletre szorulna?

Az eurdpai orszagokhoz hasonloan — még az ilyen értelemben vett lemara-
dasunkkal egyiitt is — Magyarorszagon egyre tobben élnek egyre tovabb. Ezzel
azonban egy Uj tipust tarsadalmi kihivassal kell szembenézniink, nevezetesen
azzal, hogy egyre tobb idos, beteg, onmagat ellatni képtelen emberr6l kell
gondoskodnunk. Nekik nem korhazi kezelésre van szitkségiik, nem a szo6 klasz-
szikus értelmében vett gyogyitasra, hanem apolasra, gondoskodasra.

A mai magyar ellatorendszer azonban képtelen arra, hogy megfelel6 szin-
vonalQ apolasi szolgaltatast nytjtson a raszoruloknak, ezért ezt a feladatot
a korhazak latjak el. Szivszorito eseteket ismeriink arrol, amikor a folyamatos
apolast igényl6 sulyos beteg ellatasat a dolgozni jaro csaladtagok képtelenek
megoldani. Ma két at all el6ttuk: vagy draga, magas napidijas fizetos szolgal-
tatasokat vesznek igénybe (ha ki tudjak fizetni), vagy atmenetileg — boritek
ellenében — bedugjak a beteg hozzatartozot a korhazba. Ezzel azonban tobb
probléma is van. Egyrészrol az aktiv, gyogyitasra fenntartott korhazi agyakon
apolasi tevekenyseget vegeznek, mikozben a korhaz a lenyegesen dragabb gyo-
gyitasi tevékenységeért kapja meg az allami normativat, a kozpénzt. Ez tetemes
tobbletkiadast jelent mindannyiunknak, hiszen a korhaz egy olyan tevekenyse-
gért kap tamogatast, amit valojaban nem is végez el.

A masik probléma, hogy mivel a korhazak alapfunkcioja a gyogyitas, nem
pedig az apolas, ezért nem is képesek megfelel6 szinvonali apolasi szolgalta-
tast nyQjtani az id6s, beteg embereknek. A legtobb egészségugyi intézmény
jellemz6en nagyon alacsony szinvonalon biztosit apolast az erre a célra fenn-
tartott osztalyokon. A csekély szam, jobb ellatast biztosito intézmények pedig
rendszerint csak onrész fizetése mellett vehet6k igénybe.

A népesség életkilatasainak emelkedése a kovetkez6 évtizedekben a meg-
levoneél joval nagyobb apolasi kapacitas megteremtését teszi szikségessé, mind-
ezt pedig tgy kell megoldanunk, hogy az eltérd egyéni igények is kielegithetok
legyenek. Erre a problémara a magyar ellatorendszernek is fel kell készilnie,
hisz mar igy is tobb évtizede gorgetjuk magunk el6tt ezt a problemat.

A néepesseg varhato korosszetétele* (1995-2050)
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Forras: Népesedes és Népességpoltika — tanulmanyok —

Hablicsek Laszlo — Toth Pal Péter: A nemzetkozi vandorlas szerepe a magyarorszagi népes-
ségszam megorzésében 1999—2050 kozott

Nehéz keplet, nagy kihivas. Az elérejelzések szerint 2050-ben
10 szazalekkal tobb id6s emberr6l kell majd gondoskodnia 7 szazalek-
kal kevesebb aktiv kortinak.

Europa egyre tobb orszaga néz szembe az apolasi igények novekedésével.
Az okok kozosek: az élettartam novekedése mellett az orvostudomany fejls-
dése folytan egyre tobb betegség valik az élettel tartosan 0sszeegyeztethetove,
és egyre tobb beteg igényel hosszabb ideig tarto apolast, gondozast. Emellett
a hagyomanyos csaladmodell valtozasa is az egyedulallok szamanak novekedé-
sét hozza, és az ellatas, a gondoskodas igényét noveli.

A legtobb orszagban jol korulhatarolhatoan kulonvalik az apolasi és gyo-
gyitasi feladatkor, és olyan rendszert miikodtetnek, amelyben az apolast az
egészségugyi és a szocialis rendszerbdl kiemelve képesek fenntarthatd mo-
don megoldani. Ennek jelentds tapasztalatai vannak mar Németorszagban, és
az apolast kilonallo kihivaskeént kezelik mar Franciaorszagban, Hollandiaban
és Luxemburgban is.



Azokban az orszagokban, amelyek mar felkészultek a kovetkez6 id6szak
egyik legnagyobb kihivasara, az allampolgarok kilon kothetnek apolasbizto-
sitast, amely egy kotelez6 és egy onkéntes pillerbdl all. Ezekben a rendszerek-
ben lényeges elem, hogy az el6takarékossag nem csupan sajat célra hasznalhato
fel, hanem a kozeli hozzatartozok apolasara is. Igy a tarsadalmi szolidaritas
jegyében er6sodik a fiatalabb generaciok id6sek iranti felelGssegvallalasa, és
a most aktivak a kiegészité dijjal nemcsak a sajat biztonsagukat vasarolhatjak
meg, hanem a szuleikét is.

Ezekkel a problémakkal Magyarorszagon is szembe kell nézni. Ha sikerul
elernuink, hogy életkilatasokban is felzarkozunk Europahoz, akkor nalunk is
tovabb fog novekedni az apolasra, ellatasra szorulok aranya.

Ezért a Kormany olyan rendszertkivanlétrehozni, amely az apolas
feladatkoret — mint a kovetkez6 id6szak egyik legnagyobb tarsadalmi
kihivasat — az egeszségugyi és a szocialis rendszerbdl kiemelve, 0nal-
loan képes fenntarthato modon megoldani.

Els6 lepésben az egészségugyi, a kozponti és az 6nkormanyzati
rendszerekben lev szocialis gondoskodasokat kell egységes rend-
szerbe szervezni. Felmérjuk, hogy mit ny(jt ez a rendszer ma, és mibe kerul.
Ez lehet az alapja az 4j apolasbiztositasi rendszernek.

Ez a rendszer is a biztositasra épul. Az apolasbiztositas egy hosszu ta-
vonis miikodokepes rendszerben ket elembol, akotelez6 és az onkéen-
tes pillerbél all. A kotelezo része szabalyozott feltételek mellett garantalt és
egységes apolasi szolgaltatasra jogosit valamennyi biztositottat. Ezt mindenki
igénye szerint egészitheti ki onkéntes maganbiztositassal. A maganbiztositas
szamos szolgaltatasbol allithat ossze kulonbozd termékcsomagot egyedi ige-
nyek és el6takarékossagi hajlandosag szerint. Tartalmazhat az intézeti apolas
mellett — az allapottol fuggden — kulonbozé meértékl hazi apolast, de mindez
kombinalva is. Nyujthat apoloi kiséretet, specialis jarmtvet alkalmankénti kul-
turalis, szorakozasi, vasarlasi célra, biztosithat tavolabbi apolointézetben rovi-
debb ideji kornyezetvaltozast.

Lényeges elem, hogy az elotakarékossag nem csupan sajat célra
hasznalhato, hanem kozeli hozzatartozok apolasarais. Igy a kiegeszitd
dijjal nemcsak a sajat kés6bbi biztonsagunkat vasaroljuk meg, de szuleink iranti
kotelességeink teljesitésében is segitséget kapunk.

Amit biztosan latunk: a jelenlegi forrasok nem fedezik tartosan az apola-
si kiadasokat. Ezért a kés6bbiekben el6relathatoan onkéntes kiegeészitésre lesz
szukseg.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kerdésekre kell megtalalni a maga vala-
szait:

> A kiegészito apolasbiztositas vagy az elotakaréekossag-e a na-
gyobb kozigényt kielegité megoldas? (Vajon mindenki inkabb ma-
ganak és csaladtagjainak tenne félre, vagy a tobbség inkabb igy gondolja,
hogy a betegség nem valogat, és nagy baj esetén csupan kozos kockazat-
viseléssel, azaz biztositassal lehet magunkon segiteni?)

>Milyen jelenlegi egészséguigyi és szocialis ellatasokat lenne
célszerii bevonni a kotelez6 apolasbiztositas rendszerbe?

>A gyogyaszatisegedeszkoz-ellatas egeszsegiigyi szolgaltatas,
vagy apolasi kiadas?



A tappénzrendszer reformjara van sziikség,

* amagyar munkavallalok dont6 tobbsége inkabb betegen is dolgo-
zik, mert fel, hogy elvesziti az allasat?

Az egészségemre vigyazzak jobban, vagy a munkamra? — sajnos a magyarok
tobbsége ma gy érzi, igy kell feltennie maganak a kérdést. A jelenlegi tappénz-
szabalyok ugyanis nem nytjtanak megfelelé biztonsagot a munkavallaloknak,
de jelent6s terheket jelentenek a munkaltatoknak. Magyarorszagon egy mun-
kavallalot évenként 15 munkanap betegszabadsag illet meg keresdképtelensége
idején. A munkavallalo ilyenkor tappénzt kap, aminek kétharmadat az Egész-
ségbiztositasi Alap, egyharmadat pedig a munkaltato fedezi.

Mivel a munkavallalo betegsége anyagi terhet jelent a munkaltatdo sza-
mara, ezért nem all érdekében olyan embert alkalmazni, akinél fennall annak
a lehetGsége, hogy tappénzre megy. Az utobbi két évben a tappénzesek aranya
3,5 szazalékrol 2,9 szazaléekra csokkent.

Igy azok a dolgozok, akik megbetegednek, még a munkahelyiiket is koc-
kaztatjak a munkaltatora haritott fizetési kotelezettség miatt, és a munkahe-
lyuk helyett inkabb az egészséguket veszélyeztetik, de betegen is dolgoznak,
vagy betegséguk idejére fizetés nélkuli szabadsagot vesznek ki.

Mindez torz, kiszamithatatlan és legféképpen igazsagtalan viszonyokat
eredmeényez a tappénzellatasban, ami nem jo sem a munkaadonak, sem a mun-
kavallalonak.
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Munkahely vs. egészség. A munkaltatok tappénz-hozzajarulasai
az elmult években folyamatosan néttek, mikozben a kozponti tap-
pénzkiadasok csokkentek. Ez azt tamasztja ala, hogy a munkaltatok
terheivel egyre inkabb n6tt a munkavallalok fenyegetettsége, ezért
nem mertek tappénzre menni.

Tobb orszagban az egészséguigyi alapbiztositasnak ma mar nem része a be-
tegség esetén kiesd jovedelem potlasa, még olyan klasszikus tarsadalombiztosi-
tasi rendszerrel miikod6 orszagokban sem, mint Németorszag.

Az europai orszagok kozel feleben ma is letezik onallo tappénzre sz06l0 biz-
tositas. Ez azt jelenti, hogy elkiilonul a munkaltato koltsége és a munkavallalo
betegsége. Ez a biztositas a munkavallalo szamara egzisztencialis biztonsagot,
a munkaltatd szamara pedig a koltségek stabilitasat, kiszamithatosagat ered-
meényezi.

Azokban az orszagokban, ahol ez a rendszer miikodik, bevett gyakorlat,
hogy a tappénzbiztositas kotelezd és onkéntes elembdl all 6ssze. Minden jaru-
lekfizetd szamara biztositott az alapszintli tappénzbiztositas, de emellett min-
denkinek lehetGsége van onkéntesen vallalt tobbletbiztositast is kotni, ami le-
het6ve teszi, hogy a munkavallalonak betegsége idején is ugyanannyi jovedelme
legyen, mint amikor dolgozik.



A  Kormany a Kkeresokéeptelenséeg probléemajanak tar-
tos rendezésére 0nallo tappénz-biztositasi rendszer letre-
hozasanak a megvizsgalasat javasolja. Ebben elkulonulne a
munkaltatd koltsége és a munkavallalo betegsége. Ez a biztositas a mun-
kavallalo szamara az egzisztencialis biztonsagot, a munkaltato szamara
a koltségek stabilitasat, kiszamithatosagat eredményezné.

Errol parbeszédet kell kezdemeényezni a munkaltatokkal: dont-
sék el, hogy miakedvezobb szamukra. Maradjon ajelenlegirendszer,
vagy amunkaltatoi tappénz-hozzajarulastjarulekfedezetuve tegyuk,
és ezzel kiszamithato koltsegge alakitsuk a munkaltato kockazatat?

Az 6nallo tappénzbiztositas teremti meg az alapjat annak, hogy a késob-
biekben egységes rendszerben lehessen kezelni a keresoképtelenséeg
és a rehabilitacio kérdéeset, azaz tartos tappénzzé alakulva sziinjon
meg a mai, szamos visszaélesre lehetoséget ado ,,rokkantnyugdij” in-
tézmenye.

A cel kettbs: egyrészt a megvaltozott munkaképességiliek visszavezetése
a munka vilagaba, masrészt az igazsagossag érvényesitése, hiszen rossz és draga
az arendszer, ahol az egyszer rokkantnyugdijat szerzett személy — rehabilitalha-
tosagtol fuggetlenul — véglegesen rokkantellatasban részesul.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kérdesekre kell megtalalnia a maga va-
laszait:

>Igazsagos-e, hogy olyanok is kapnak rokkantnyugdijat, akik
mellette ,rendesen” dolgoznak? Vallalhato-e onként egészen
alacsony jaruléknéovekedés azert, hogy betegség esetén akar
meg a fizetéséneél is magasabb tappénzt kaphassunk?

> Varhato-e a rokkantnyugdij tartos tappéenze alakitasatol a ma
tapasztalt visszaelesek csokkenése?

> Tamogatja-e a tarsadalom valoban azt, hogy a rokkantnyugdij
munkanélkuliséeget elrejto szerepe csokkenjen?

Tobb patika, olcsobb gyogyszerek, jobb ellatas.

* Magyarorszagon — a vilagon egyedulalloan — majdnem ugyanan-
nyit koltunk gyogyszertamogatasra, mint fekvobeteg-ellatasra?

* gyogyszertamogatasra egy évben tobbet kolt az allam, mint a fel-
sooktatasra és akulturara 6sszesen?

* hiaba szerez ma gyogyszeréesz végzettseget valaki, nem nyithat
automatikusan patikat?

* ma a fovarosban mindossze 8-9 gyogyszertar tart ,kisablakos”
ugyeletet éjszaka és hetvegen?

* ma 5000 lakos kell egy patika alapitasi engedélyéhez akkor is, ha
alegkozelebbi gyogyszertar tobb mint 10 km-re van?

Az elmult évtizedben a maganositas hatasara a gyogyszertarak megujul-
tak, mikozben az ellatas zavartalanul miikodott. Ma a legnagyobb problemat,
a legtobb lakossagi panaszt nem a verseny, hanem éppen a verseny korlatoza-
sa okozza. A piackorlatozo megszoritasok miatt nem léetesulhetnek szabadon
gyogyszertarak, akkor sem, ha megfelel6 vegzettsegli gyogyszerész garantalna
a szolgaltatas biztonsagat. Tobbek kozott ezért keves az éjjel is nyitva tartd
gyogyszertar. Az er6sebb verseny csokkentené az arakat, és olyan kényelmi
szolgaltatasok is megjelenhetnének, mint az internetes gyogyszerrendelés vagy
a gyogyszer-hazhozszallitas.

A piac azonban nem old meg minden gondot. A hatranyos helyzett kor-
zetekben gyakran nem éri meg gyogyszertarat miikodtetni, mert a szabalyozas
olyan kovetelmények teljesitését irja el6, amit az alacsonyabb forgalmi patikak
nem tudnak teljesiteni. Ezeken a teruleteken az allamnak kell olyan tamogatast
nyUjtania, hogy a gyogyszertarak ne legyenek veszteségesek, és mindenki hoz-
zajuthasson a szukséges gyogyszerekhez.

Eurbpa 25 tagallama kozul 9-ben semmilyen korlat nincs a gyogyszerta-
rak alapitasaban, és a tobbi orszag egy részében is szabadabb a szabalyozas,
mint Magyarorszagon. Kilenc orszagban még olyan megkotés sincs, hogy csak
gyogyszerész lehet patikatulajdonos. Nyolc orszagban patikakon kivil is lehet
bizonyos recept nélkiili orvossagokat kapni.



A gyogyszerkiadasok feltartoztathatatlan novekedése egyre elviselhetet-
lenebb terhet jelent mind a betegek és a csaladok, mind az egészségbiztositas
koltségvetése, tehat az adofizet6k szamara.

Mikozben orvendetes, hogy gyakorlatilag a vilag osszes korszert gyogy-
szere kaphato Magyarorszagon, ennek koltsége megengedhetetleniil n6. A vila-
gon sehol nincs még egy orszag, amely ugyanannyit kolt gyogyszertamogatasra
(349 milliard Ft), mint az aktiv fekvobeteg-ellatasra (353 milliard Ft). Nemzet-
kozi 6sszehasonlitasban altalaban is magas a gyogyszerkiadas. Es semmi nem bi-
zonyitja azt, hogy ez a hatalmas tamogatas mind kizarolag a betegek gyogyulasa
érdekében, és a legjobban hasznosul. Illusztracioként két elgondolkodtato adat:
ma Magyarorszagon egy kozgyogyellatottra évente 103(') doboz gyogyszer jut at-
lagosan, ugyanakkor évente tobb szaz tonna gyogyszert dobunk ki a szemétbe...

Mivel a koltségvetes veges, a tilzott gyogyszerfogyasztas a gyogyitasra for-
dithato 0sszeg rovasara megy. Raadasul ma ahany gyogyszer, annyi ar. A tobb-
fele tamogatasi arany még bonyolultabba teszi a rendszert. A beteg nem is tudja,
sok esetben az orvos sem, mennyibe kertl a felirt gyogyszer.

Ezért egy dologban minden szakért6 egyetért: hogy a jelenlegi tamogatasi
rendszert at kell alakitani.

Tamogatott és nem tamogatott
gyogyszerek forgalmanak alakulasa (1998-2005)
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Europa sokszinii ebben a kérdésben is. Az arak feken tartasa mindenitt
probléma. Tobbfeéle eszkozt alkalmaznak:

> Minden orszag korlatozza a tamogatott gyogyszerek korét, és az azonos
hatast gyogyszerek kozul igyekszik csak az olcsobbat tamogatni.

> Vannak orszagok, ahol a tamogatast az adott hatast legalacsonyabb arta
gyogyszerhez igazitjak.

> A legtobb orszagban technologiaértékeléshez (tudomanyos bizonyité-
kokkal valo osszevetéshez) kotik az G1j gyogyszerek befogadasat.

> Az orszagok toObbsége tamogatja a lejart szabadalmi védettségi, az an.
generikus, azaz a lenyegesen olcsobb, ,utangyartott” gyogyszerek alkal-
mazasat.

> Vannak orszagok, ahol az orvosoknak tamogatasi keretbdl kell gazdal-
kodniuk, és azon belul rendelhetnek tamogatast a betegeik szamara.

> Het orszagban is alkalmazzak azt a technikat, hogy recept- vagy doboz-
dijként egységesitik a gyogyszerek arat a betegek szamara, azaz a fixalt
dobozdij felett az arat a biztositas fizeti.

A magyar gyogyszerpiac
megoszlasa készitménytipusok szerint
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Olcsobb helyett dragat? A gyogyszerkiadasok visszafogasanak
nemzetkozileg legelfogadottabb és napjainkban leghatasosabban al-
kalmazott eszkoze a magas art, originalis gyogyszerek helyettesite-
se olcsobb, azonos hatbanyag-tartalmi generikus készitményekkel.
Az erre tett magyarorszagi kisérletek eddig nem jartak sikerrel, ha-
zankban 1997 és 2005 kozott a generikus gyogyszerek piaci részese-
dése — a nemzetkozi trenddel szemben — 31%-rol 26%-ra esett vissza,
azota pedig gyakorlatilag valtozatlan, annak ellenére, hogy hazank
jelents generikus gyogyszergyartoi kapacitassal rendelkezik.



Magyarorszagon a lakossagi és a biztositoi gyogyszerterhek no-
vekedéset meg kell allitani. Ezért Magyarorszagon is alkalmazni kell az ed-
dig ismert és az 0 technikakat.

A gyogyszerar és artamogatas teljes rendszerét, folyamatat (a be-
fogadast és az artargyalast) nyilvanossa tesszuk. Elerjuk, hogy csak bizonyi-
tottan hatasos és koltséghatékony gyogyszerek maradjanak a tamogatasi rend-
szerben, a nyilvanos artargyalassal, a versennyel pedig leszoritjuk az arakat.

Folytatjuk a generikus programot.

Az artamogatasi rendszer végleges kialakitasanal megvizsgalunk minden
lehetGséget: a jelenlegi szazalekos artamogatas és a legolcsobb gyogyszer ara-
hoz igazodo fix tamogatasi rendszert. Alternativakent megvizsgalando az
ugynevezett dobozdijas rendszer. Ennek lényege: a gyogyszerek terite-
si dija 2-3 savban egységes (dobozdyij), igy a killonboz6 betegségben szen-
vedd betegek terhei egységesek, azaz nem betegségaranyosak.

A gyogyszerkiadasok harmadik osszetevoje az ar, és a tamogatasi rendszer
mellett az orvosok rendelési szokasa. Ezen is valtoztatunk. Megnézzik,
hogy a beteg volt-e orvosnal azzal a diagnozissal, aminek alapjan szamara a
gyogyszert felirtak.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kerdésekre kell megtalalnia a maga va-
laszait:

> Indokolt-e, hogy betegséegtol fuggetlenul dobozonkeént azonos
arat kelljen fizetniuk a betegeknek?

> Az azonos hatoanyagu, egyenerteku keszitmenyeken kiviil azo-
kat, amelyek sokkal dragabbak az e csoportba tartozo terme-
keknel, ki kell-e zarni a tamogatasi listarol?

> Az ingyenesseg megsziuintetése a raszorulok szamara a jelenleg
betegséghez kototten 100%-o0s tamogatassal rendelhet6 gyogy-
szereknél milyen dobozdij mellett fogadhato el?

A vilagon sok helyutt lehet fejfajas elleni gyogyszert vagy lazcsil-
lapitot kapni a szupermarketban, palyaudvaron, esetleg a benzin-
kutnal. E megoldas tamogatoinak az az érve, hogy fejfajas barmikor johet,
benzinkit pedig mindenhol van. Igy folyamatosan, éjjel-nappal biztositott,
hogy lehessen kapni olyan gyogyszereket, amelyek nem veszélyesek, de csok-
kentik a felesleges szenvedést.

Az ellenz6k szerint ugyanakkor a gyogyszer kiszolgalasa specialis
tudast igényel, a benzinkutas nem tudja megmondani, hogy az altala arult
lazcsillapito milyen kereszthatasokat produkal a tobbi gyogyszereinkkel, vagy
példaul allergizalhat-e. E megoldas elutasitdoi ezért azt mondjak, gyogyszert
csak szakember adhasson ki.

Ebben a targykorben Magyarorszagnak — sok mas orszaghoz ha-
sonloan — a kovetkezo fontos kérdesre kell megtalalnia a maga vala-
szait:

> Lehessen-e kapni egyes veny nelkuligyogyszereket szupermar-
ketekben és benzinkutaknal, vagy minden gyogyszert tovabb-
rais csak a gyogyszertarakban lehessen beszerezni?



Az egy és tobb-biztositos rendszer dilemmaja.

» az allamositasokig Magyarorszagon is tobb-biztositos rendszer mitkodott?

* az EU régi tagallamaiban, ott, ahol biztositasi elven miikodik az egészség-
gy, a betegek altalaban tobb biztosito kozul valaszthatnak?

* tobb orszagban a kotelez egészségbiztositas mellé ugyanannal a biztosito-
nal kiegeészitd egészségbiztositast is lehet kotni?

* a tobb-biztositos rendszer nem azonos az izleti biztositasokkal, és Europa-
ban a tobb-biztositos rendszer mindeniitt szolidaritas elvii?

* a tobb-biztositds rendszerben nem kellene a polgaroknak a mainal tobbet
fizetniuk?

* a biztositok minden bejelentkezett biztositottat kotelesek elfogadni, nem
valogathatnak a biztositottak kozott, ezért nem alakulhat ki kulon szegény
és gazdag egészsegugy?

* ott, ahol letezik vizitdij, az egymassal versengd biztositok ennek koltségeit
részben vagy egészben atvallalhatjak?

Eurbdpa egészséguigyi rendszerei hasonlo értékekre, de eltéerd megoldasok-
ra épulnek. Nincs ,europai modell”, csak eurdpai értékrend. Minden europai
orszag egészségugye a szolidaritasra, a méltanyossagra, a min6ségre és a haté-
konysagra épit. A kozosségi rendszerek minden orszagban megadjak a bizton-
sagot és a védelmet az embereknek, és — eltéeré mértékben — épitenek az on-
gondoskodasra, az egyén érdekeltségére. Egyre tobb orszag ismeri fel, hogy az
allam nem lehet senki helyett egészséges, ez az egyénen is mulik.

A kozos celokat ket f6 modellben valositjak meg Europa allamai: tarsada-
lombiztositasi rendszert vagy allami egészségugyi szolgalatot miikodtetnek.

A szakért6k veleménye megoszlik, és ez alapjan nem lehet feketén-fehéren
allast foglalni egyik rendszer mellett sem. A vélemények abban tobbé-kevésbé
megegyeznek, hogy:

> az allami egészségugyi rendszerek kozott vannak pazarlok is, és vannak
olyanok is, amelyek alkalmasak az allam koltségeinek féken tartasara.
Mindegyikre jellemz6 viszont, hogy nem alkalmazkodnak a betegek
igényeihez (hosszt varolistak, korlatozott valasztas). Ilyen rendszert mi-
kodtet példaul Nagy-Britannia.

> a tobb-biztositos rendszerben nagyobb a betegek elégedettsege, valasz-
tasi lehet6sége, jobban illeszkedik az dbngondoskodas tamogatasahoz. Ez
osszeegyeztethetd az erGs tarsadalmi szolidaritas és igazsagossag erve-
nyesuléesével. Ilyen rendszert mitkodtet példaul Németorszag.

> Az ,egybiztositos” modell tartosan nem maradhat fenn: elbb-utobb valasz-
tani kell a klasszikus tarsadalombiztositas és az allami egészsegugy kozott.

A tobb-biztositos modell ellenz6i vagy biraloi az alabbi két, legfontosabb
ellenérvet, aggalyt szoktak felhozni e megoldasi javaslattal szemben:

> A tobb-biztositds modell szerepli iizleti alapon miikodnek, céljuk a pro-
fit, a nyereség maximalizalasa, ezért fel6, hogy a versenges, illetve a nye-
reségorientalt mitkodés a gyogyito munka rovasara valik, hiszen az uzleti
biztositok abban érdekeltek, hogy minél tobbet ,sporoljanak” a betegen.
> Az el6bbi logikai sort folytatva a modell biraloi attol is tartanak, hogy
Gjabb tarsadalmi igazsagtalansag forrasa lehet az, ha a szolidaritasi elv he-
lyébe a profitorientalt miikodés 1ep. A nyereséguket felt6 biztositok ugyan-
is ellenérdekeltek abban, hogy betegesked6, hatranyos helyzetd, id6s ugy-
felekkel is szerzédést kossenek, hiszen az 6 megbetegedésuk kockazata
lenyegesen nagyobb masokénal, igy veluk a biztositok is lényegesen na-
gyobb rizikot vallalnanak. Ezért e modell ellenz6i még a szigort torvényi

Varakozasi ido a gyogykezelésre — haziorvosra, szakorvosra,
térd- és csipoizileti, bypass mutetre, rakos kezelesre —
az Europai Unio orszagaiban
(maximalisan adhato pontszam: 15)
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A verseny a betegert van. Azokban az orszagokban, ahol tarsada-
lombiztositas miikodik, altalaban jobb az ellatasokhoz valo hozzafe-
rés. A varolistak inkabb az allami rendszerekre jellemzok.



garanciak ellenére is att0l tartanak, hogy konnyen el6allhat az a helyzet,
amelyben szinte kasztrendszerszeriien valik el egymastol gazdagok és sze-
gények biztositoja, vagyis gazdagok és szegények egészségugyi rendszere.

Eurdpa nem egyseges.

Az egyes orszagok rendszerét az ésszeriiség
mellett torténeti okok is meghatarozzak. Amig
a II. vilaghabort el6tt a tarsadalombiztositas
jelentette a szolidaritas és igazsagossag eszmé-
jét, addig a II. vilaghabort utan Anglia és egyes
skandinav allamok mellett a volt szocialista alla-
mokban is megjelentek az allami rendszerek.

Eurdpa ,kozepére” a tarsadalombiztositas
jellemz6: a beteg altal valaszthato, versengd tar-
sadalombiztositasi rendszer van Németorszag-
ban, Franciaorszagban, Svajcban, Hollandiaban,
Belgiumban, Luxemburgban, Ausztriaban, vala-
mint Csehorszagban és Szlovakiaban. A régi tagallamok kozul a brit allamok-
ban, Irorszagban és az északi orszagokban allami rendszerek mikodnek. A déli
allamokban kevert egészségigyi rendszerek miikodnek, melyek finanszirozasa
allami ttlstulya.

A nemzetkozi példak is azt mutatjak, hogy az allami egészségigy és a
tarsadalombiztositas kozott feluton megrekedt rendszer egyik modell elényét
sem hordozza markansan, de ezt tamasztjak ala mindannyiunk hétkoznapi ta-
pasztalatai is. Nem teljesul az igazsagossag, az egyenld hozzaferés, az ingyenes-
ség és a koltségkontroll, de nem jelentkeznek a verseny, az ongondoskodas és
a valasztasi szabadsag altal kinalt el6nyok sem.

Ezért Magyarorszagon is el kell donteni azt, hogy a beteg érdekeét szolgalo,
ajobb és eredményesebb ellatast biztosito tényleges versenyhez elég-e a szolgal-
tatok versenye, vagy sziikség van a finanszirozok versenyeére is, akik gazdasago-
sabb, eredményesebb, min6ségi ellatast kényszeritenek ki a szolgaltatokbol.

Ezt a vitat Magyarorszagon is le kell folytatni. A vita arrol is szol, hogy mit
gondolunk az allam szerepérl. Kimondjuk-e, hogy — er6s allami szabalyozas
mellett — a biztositottakért folyo verseny hatékonyabb, betegbarat megoldaso-
kat tud produkalni? Vagy kitartunk a jelenlegi, direkt allami iranyitasa ,egy-
biztositds” rendszer mellett, azzal, hogy a biztosito mogott allo allam garanciat
vallal annak valodi biztositoként valo miikodtetéséert, illetve az adott esetben
tjratermel6d6 hianyaért is?

Ami avitaban nem lehet alku targya:

> A tarsadalombiztositas szolidaritas elvu, és nemzeti kockazat-
kozossegen alapul, azaz a biztositok nem a hozzajuk bejelentkezett biz-
tositottak befizetéseibdl gazdalkodnak, hanem a kozos befizetések szuk-
ségletaranyos részéebol.

>A tobb biztosito csak a biztositottak részerol jelent valasztasi
szabadsagot, a biztositok minden bejelentkezett biztositottat ko-
telesek elfogadni, nem valogathatnak a biztositottak kozott, ezért nem
alakulhat ki kulon szegények és gazdagok biztositoja, azaz szegények és
gazdagok elkulonult egészségugyi rendszere.

> A biztositasi csomagok és a kotelezo6 jarulekmertéek meghataro-
zasa az allam feladata, a biztositok ennél csak tobbet igerhetnek a
biztositottaknak, kevesebbet nem.

A biztositok a kotelez6 biztositasi csomag szintjén csak a szolgaltatasok ming-
ségében, a biztositottak érdekeinek képviseletében versenyezhetnek egymassal.
Eredmeényt, profitot azonban kizaroblag az tin. kiegészit6 csomagok szintjén zaj-
16 versengés hozhat a szamukra.

Az egy vagy tobb-biztositos modell vitajat célszerw volna meg az
idén eldonteni itt, Magyarorszagon is.



Unios fejlesztési forrasok az egészségiigyben.

A magyar egészségugy reformja nem a politikusok, a kozgazdaszok vagy
az orvosok uigye. Téved, aki azt gondolja, hogy a reform els6sorban pénzrol szol,
a kapacitasok wjragondolasarol, a finanszirozas atalakitasarol, vagy mas, a hét-
koznapi ember szamara talan elvont dologrol. A reform mindannyiunk tgye,
mert a sz0 legszorosabb értelmében az életunkrol szol.

Peéldaul arrol, hogy nem fogadjuk el végzetnek, megvaltoztathatatlan tény-
nek, hogy a Magyar Koztarsasag minden jszulott polgara atlagosan hat évvel
rovidebb életre szamithat, mint a nyugatabbra szulet6 tarsai. Nem nyugodha-
tunk bele, hogy a rovidebb életnek a tekintélyes részét, tobb mint a 10%-at
betegségben toltjuk. Tiirhetetlen, hogyha ez a betegség daganatos vagy sziv-ér-
rendszeri probléemanak bizonyul — ami a ,,magyar atok” szerint ugyancsak valo-
szint —, akkor a gyogyulas esélyei ma Magyarorszagon a legrosszabbak, csupan
néhany, volt szovjet utodallamnal jobbak a kilatasainknal.

Nem nézhetjuk tétlenill, hogy bar az allam nem tehetne kilonbséget egyik
és masik polgara kozott, az egészséguigy mara allandosult ,uzemzavarai” miatt,
kozvetve meégis ezt teszi: ma bizony nem szamithat ugyanolyan joO mindségt
egészségugyi ellatasra (végsd soron ugyanolyan jo életkilatasokra) egy észak-ke-
let-magyarorszagi, vidéki polgar, mint mondjuk egy pesti vagy egy gyori.

A tarthatatlan helyzet tehat az, hogy nemcsak Europahoz képest élink
rosszabb életmin6ségben és kevesebb ideig annal, ahogy és amennyit ,,papirfor-
ma” szerint élhetnénk, hanem 6nmagunkhoz képest is.

A reform ezekre a sulyos — az orszag és a nemzet jovoje szempontjabol —
alapvetd jelentdségti kérdésekre adhat valaszt. Az egészségugyi reform a gyakor-
latban bizonyithatja, raadasul belathat6 id6n belul, hogy nem létezik ,magyar
atok™ rossz megbetegedeési és halalozasi statisztikaink, listavezetd helyunk a da-
ganatos, sziv- és érrendszeri betegségek fekete vetélkeddjében, teruleti és tarsa-
dalmi igazsagtalansagaink nem a Sors kegyetlenségére vezethet6k vissza, hanem
egészségtelen életmodunkra és egészségiigyi rendszerunk rossz mitkodésére.

A mai helyzetnek mindenki aldozata: a meég egészséges emberek, a megbe-
tegedettek, az orvosok, a noverek, az egészségugyi dolgozok és a nemzetgazda-
sag is! Ami ugyanis az egyén szamara betegség, az a gazdasag szamara a nemzeti
ossztermék szazalekaban meérhet veszteség: a munkaerépiacon termeléskiesés,
a kozfinanszirozott ellatorendszerben pedig kiadasnovekedés. De vesztesei a

mai helyzetnek az orvosok, néverek is, hiszen hiaba szereznek hosszt évek ke-
meény munkajaval vilagszinvonalt tudast maguknak, hiaba végzik hivatastudat-
tal és odaadassal a munkajukat, egy alapvetéen rosszul miikodé rendszerben
a kimagaslo teljesitmény is sokszor csak arra elég, hogy az egészségugyunk bi-
zonyos aspektusokbol kevésbé rosszul miikodjon, mint masokban, de ahhoz
nem elég, hogy jo/, illetve optimalisan.

Mindazok a megoldasra varo konkrét problemak, kihivasok, amelyek a
vilag sok mas orszagahoz hasonloan a magyar egészségiigy megijitasat is ve-
gigkisérik — legyen sz0 a ,potyautasok” hianyzo6 jarulékair6l, a halapénzrél, a
finanszirozhatatlan és ezért reformra szorulo gyogyszerar-tamogatasokrol vagy
az un. aktiv korhazi agyak szamarol — csupan eszkozei a reformnak, nem céljai.

A célunk az, hogy a magyarok egy évtizeden belul hat évvel hosszabb életre
szamithassanak, amelyb6l a mostaninal joval tobb évet tolthetnek jo életmind-
ségben, egészségesen. Ebben minél tobb magyarnak legyen része fuggetlenil
attol, hogy Nyugat- vagy Kelet-Magyarorszagon, falun vagy varosban élnek.

Eljunk minél tobben, minél tovabb és jobb életminéségben — ez a magyar
egészségugy reformjanak a valodi célja.

A reform kényszere persze mar legalabb egy évtizede vilagos minden hoz-
zaeértd vagy felel6s ember szamara. A mostani pillanatot tehat 6nmagaban nem
ez teszi alkalmassa a reform elinditasara. Hanem az, hogy most nemcsak a kény-
szere adott a reformnak, hanem hosszti emberolt6k utan végre a lehetdsége is.

A 2007. és 2013. kozott Magyarorszag szamara elérhetévé tett unios forra-
sok ugyanis soha nem latott mértékii és mélységii fejlesztéseket tesznek lehetéve
szamunkra az élet (és az orszag) minden teriiletén.

Eurbpa tagallamai szamara semmilyen korlat nincs abban a tekintetben,
hogy a kozosseégi forrasokat a gazdasagi novekedés fokozasa és a foglalkoztatas
novelése érdekében akar a sajat nemzeti egészségugyi rendszeruk fejlesztésére
is felhasznaljak.

A Magyar Koztarsasag kormanya ezért a kormanyprogramban is deklaral-
ta, hogy a szukséges infrastrukturalis fejlesztésekkel korszerii ellatorendszeri
struktiirat alakit ki.

Amint azt lattuk, a magyar egészségugyi rendszer struktirdja nem korsze-
rii: van, ahol nagyon sok korhaz van, mig az orszag egyes részein nem megoldott
az ellatas. Igazsagtalan rendszer jott létre, amihez nem minden allampolgar jut
hozza egyenl6 eséllyel. A fejlesztési forrasok segitségével olyan rendszert te-
remthetunk, ahol a terileti kilonbségek mérséklédnek.

A reform soran a gyogyito intézmeényrendszer is valtozik, korszerdi, 4j és
felujitott korhazakban, szakrendel6kben fognak gyogyitani az orvosok. A re-
form részeként a szemléletvaltoztatas mellett az Europai Unido tamogatasaval
meg akarjuk Gjitani az épiuleteket is, hogy a kor és a lakossag jogos elvarasainak
megfelel6 szinvonalon folyhasson az ellatas.



A jelenlegi magyar korhazi struktiira mitkodtetése a nemzeti jovedelem
miukodesehez képest nagyon draga. Sok az agy, és ami ebb6l a szempontbol fon-
tosabb: tul sok az olyan korhazi agy, ahol egyaltalan nem fekszik beteg, pedig
az ilyen agyak fenntartasa is kozel § és fel millio forintunkba keril évente.

A fejlesztesi forrasoknak és a miikodo toke bevonasanak eredményeként a
nagy korhazak, surg6sségi kozpontok megujulnak, a telephelyeik pedig részben
megsziinnek, hiszen a korszer{i technologiak elterjesztésével nem lesz szukseg
annyi agyra, helyre, ezért relative olcsobb lesz a fenntartasuk, ezzel parhuzamo-
san pedig javul a betegellatas szinvonala.

Az eloregedett, alapszakmas, korszeriitlen kiskorhazakat az Uj Magyaror-
szag Fejlesztési Terv végrehajtasaval vagy egyszeri nagy osszegii forrasbevonas-
sal korszeriisitett, magas szinvonalt intézményekké vagy pedig ambulanciava,
rehabilitacios intezménnye, apolasi osztallya alakitjuk, amelyek az orszag min-
den szegletében biztositjak majd a zokkendmentes betegellatast.

A fejlesztési forrasokbol is finanszirozott reform soran atalakitjuk a magyar
ellatorendszer korszertitlen struktiirajat is. Az elmult évszazadban kialakult
korhazi rendszeruink nem igazodik a megvaltozott betegségstrukturahoz, ezért
meger6sitjuk a jarobeteg-szakellatast a kistérségi kozpontokban, egynapos
sebészeteket, nappali korhazakat, rehabilitacios kozpontokat és apolasi ottho-
nokat letesitunk. Az emberhez meélto elmulas korulmeényeit biztositdo orszagos
HOSPICE ellatorendszert alakitunk ki.

A fejlesztesi forrasokbol nemcsak atalakitunk és rekonstrualunk, de épi-
tunk is. Tobb olyan kistérség van ugyanis az orszagban, ahol a haziorvoson ki-
vl semmilyen ellatas nincs a kozelben. Ezeken a teriileteken fejlesztenunk kell
az ellatast: kistérségi kozpontokat tervezunk, ahol tobb szakorvos is rendelke-
zésre all, hogy a betegek helyben gyogyuljanak, és ne kelljen orakat utazniuk.

A korhazakat tigy kell atalakitani, hogy a surg6sségi ellatast helyben tudjak
biztositani, de a specialis szakismeretet, felszereltséget, és gyakorlatot igénylo
ellatas térségi centrumokban torténjék. Ez a folyamat mar lezajlott a daganatos
megbetegedések kezelésénél, ahol onkologiai centrumok jottek letre. A centru-
mokat fejleszteni fogjuk, hogy eml6rakos és mas daganatos halalozasban végre

jobb erdmeényt tudjunk felmutatni.

Mert vegs6 soron ez az egészségugyi reform célja és értelme: fejleszteni az
egészségugyet, hogy az jobban legyen képes megorizni, ,fejleszteni” és helyreal-
litani az egészségunket, jobba tenni az életunket!

Err6l szol a magyar egészségugy reformja.

Véleményét elmondhatja a www.magyarorszag.hu honlapon.
Kesziilt a Miniszterelnoki Hivatal megbizasabol.






