Bek6szonto

Ugy tiinik, az egészségugyi finanszirozas tébb-biztosités modelljében (a tovabbiakban TBM) az SZDSZ
- megtalalta azt a megkuldnbdztetS jegyet, amivel el tudja hatarolni magat a nagyobbik kormanyzé er6tél.
_"‘" Az elmult évek kényszer( kompromisszumai egyre jobban elkoptattak a part raison d’étre-jét, az egész-
Q} s ségligy tébb-biztosités modelljével azonban az SZDSZ végre szilardan megvethette a 1abat, a part vezetdi
S ennek megfeleléen teljes mellszélességgel sorakoztak fel a modell mégé. A szakminiszter mar-mar funda-
“ . mentalista buzgalommal hirdeti: a piac, a biztositék versenye mindent megold majd az egészséguigyben.
Az Isten, a fejl6dés és a természet metafizikai strukturainak 6ésszeomlasa utan a piac mint kvazi-transz-
cendens fogalom még mindig magikus vonzerét gyakorol sokakra a gondolkodas posztmodern vagy posztmetafizikai fordula-
ta utan is.

Jéllehet, a Allamreform Bizottsag Egészségligyi Szakmai Munkacsoportja (a tovabbiakban Allamreformbizottsag) mar az
atallas menetrendjét is nyilvanossagra hozta, Gyurcsany Ferenc, mint az MSZP egyszemélyes reformszarnya meég szemlato-
mast nem kotelezte el magat a TBM mellett, és mintha névekvd gyanakvassal viseltetve a TBM melletti érvek megalapozott-
sdgat illetéen. Szemlatomast nem nyugtatta meg minisztere bon mot-ja sem, miszerint az 1948-as politikai fordulatot sem
el6zték meg hatastanulmanyok Magyarorszagon. ,Varjuk meg a szakmai érvek csatajat’, hangoztatta a miniszterelnék a TBM-
r6l a Parlamentben rendezett konferencian, ,halasszuk a déntést marcius végére, a napi sajtéban képviselt vélemények fonto-
sak, de nem elegend6k egy ilyen horderejii reform elinditasahoz.” Gyurcsany dvatossaga indokolt, a politikai kockazatok sza-
mara nagyobbak, a varhaté nyereség pedig kisebb, mint a masik kormanyzo part szamara. A TBM-et, ha netan még sikertor-
ténetnek bizonyulna is, els6sorban az SZDSZ-hez kapcsolna a kdzvélekedés, a sikernél valdszinlibb kudarc ugyanakkor
Gyurcsany bukasat eredményezhetné. Azonban ne feledkezziink meg arrél sem, hogy a konvergencia-programban vallalt ki-
igazitas és az allamhaztartasi hiany kezelése ugyan TBM nélkiil is lehetséges, de egy masik modszer alkalmazasara egyre ke-
vesebb az idé.

Maga a dolog — A TBM hivei a piac ,lathatatlan kezére” biznak a szolgaltatasok elosztasat az egészségiigyben is. Miért ne
a piac szabalyozna itt is a legjobban, mint a gazdasagi élet egyéb terliletein? — kérdezik a tébb-biztositds egészségiigy hivei.

Es tényleg, miért is ne? El&szor is vegylik figyelembe, hogy az univerzalis piaci szabalyozas legitim volta mar régéta nem
elfogadott alaptétel a mainstream kbzgazdasagtan részér6l. A kdzgazdaszok nagyobb része trivialitasként kezeli a piaci kudar-
cok elméletét, amely kimondja: bizonyos kérilmények kéz6tt a tiszta piaci szabalyozas nagyobb veszteséget okoz, mint a rész-
leges allami beavatkozas. Nota bene, elsésorban éppen az egészségligyet szoktak felhozni ezzel kapcsolatban. Ennek tébb
oka is van, itt csak egyre utalok: az egészségiigyben olyan jelent6s tudasbéli kiilbnbség all fenn a fogyaszt6 és a szolgaltaté
kozott, oly nagy az ,informacids aszimmetria”, hogy a vevd jéval korlatozottabb mértékig képes racionalis déntéseket hozni,
amikor alternativ szolgaltatasok kdzoétt valaszt, mint a gazdasagi élet mas terlletein. Bar kétségtelen, hogy egy atlagfogyasz-
t6 az arat leszamitva kevés fogodzét talal egy 120 cm-es folyadékkristalyos és egy plazmaképcsoves televizid kdzotti valasztas
soran, csakugy, mint a mobilszolgaltatok csomagjainal. A fogyaszté a pénziigyi szolgaltatasok teriiletén is nehézségekbe (t-
koézik, pedig azok bonyolultsaga gyerekjaték a kiildnbdzé biztositok altal kinalt szolgaltatasi csomagok komplexitasahoz képest.
Viszont a rossz dontés kdvetkezményei sokkal komolyabbak lehetnek, mint egy TV vagy egy mobiltelefon csomag valasztasa-
kor. A teljes hiteldij mutaté iranytljének megjelenése jelentds segitség volt a hitelezési piacon a fogyaszté szamara, ennek ana-
I6giaja azonban elképzelhetetlen a biztositok altal kinalt csomagok esetében. Az egyéb mindségmutatok ugyan sokat segithet-
nek, de ezekre a laikus kdz6nség — legalabbis amerikai tapasztalatok alapjan — nem igazan érzékeny.

Eurdpa és Amerika — A legtdbb fejlett eurdpai allam tébb-biztosités modellt alkalmaz ugyan, ezek a modellek azonban ta-
vol dlinak az Allamreform Bizottsag 4ltal propagélt TBM-t6l. Az ,eurépai modell” — ha beszélhetiink egyaltalan ilyenrdl a valto-
zatos eurdpai finanszirozasi formak mellett — inkabb az, hogy egyetlen nagy allami biztosito fedezi a biztositottak alapellatasat,
mig a specialis ellatasokra és szolgaltatasokra — aki akar és tud — kiegészitd biztositast kdthet. Ez a modell csupan a kiegészité
biztositok kozott teremt piaci versenyt. Az Allamreform Bizottsag altal javasolt modell ezzel szemben az alap ellatasi csomagot
is felosztana tdbb biztositd kdzott, ez pedig sokkal inkabb emlékeztet az USA biztositasi rendszerének egy részére (kivéve
Medicare és Medicaid, azaz kivéve a fele), semmint az eurdpai orszagokéra. Ez 6nmagaban még nem lenne baj, csakhogy a
gyogyitas fajlagos koéltségei éppen az USA-ban a legmagasabbak az egész vilagon, abban az orszagban tehat, amelynek az
egészségugye leginkabb piacositott. A csillagaszati arakkal dolgoz6 amerikai egészségiigy Iéte mar &nmagaban is cafolata an-
nak a tételnek, hogy a tébb piac olcsébb egészségiigyet hoz létre.

A szamszeriisitett célok hianya — Ahhoz, hogy dénteni lehessen egy ilyen léptéki atalakitasrol, célszerli megnézni, mit
varunk el eredményeképpen. Hatékonysdgjavulast, természetesen, halljuk az Allamreform Bizottsagtdl, ami olyan, mintha azt
mondanak: boldogsagot! Hatastanulmany nélkil belevagni a TBM-be ugras a sététbe, szamszerisitett célok nélkul pedig le-
hetetlen értékelni a hatékonysdagjavulast. Ertelmes kérdések, illetve célkitlizések lehetnének példdul a kdvetkezék: a biztositott
egységnyi befizetése mindségi szempontbdl jobb ellatast eredményez-e, hatasosabb lesz-e a terapia, gyorsabban gyogyul-e
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a beteg, tisztabb lesz-e a WC? Vagy: adott mennyiségli befizetésbdl tdbb beteg gyogyulhat; vagy: adott egységnyi befizetés
magasabb életmindséget fog jelenteni, X évvel megné a varhato atlagéletkor 2015-ig, a szivinfarktust kdveté 30 napon beldili
halalozasi rata x%-kal csdkken 2010-ig etc.

Az érvek hianya: mitdl lenne hatékonyabb a rendszer? — Ha meghatarozzuk az elérend§ célokat, azt is meg kell néz-
ni, hogyan valdsulhatnak meg. Lesz-e tdbb pénz a rendszerben? — A forrasteremtés oldalardl nem varhatunk lényeges valto-
zasokat, a biztositottak, illetve a helyettik kéretlenil — bar térvényesen — osztogaté APEH — OEPHH lényegében eddigi befi-
zetéseiket iranyithatjak majd at atlathatatlan kulcsokat alkalmazva a tébb biztosito felé. E tekintetben a f6 kérdés, hogy a
jarulékbefizetésekbdl hianyzé mintegy ezer milliardbdl mennyivel t6bb folyna be. Ismerve az APEH eddigi tevékenységét, fel-
tehet6leg semennyivel sem. Az pedig, hogy az orvos legyen az APEH rendére, és 6 csipje flldén a potyautasokat, nehezen
képzelhet6 el, hiszen nem a hozza fordulé beteg nem fizetett, hanem annak munkaltatéja, akivel szemben a munkavallalo
gyenge helyzetben van. A kiegészit6 vagy extraszolgaltatasokért csak kevesen lesznek képesek jelentés tdbblet-befizetéseket
teljesiteni, ez legfeljebb évi 3-4%-0s tdbbletbevételt jelenthet majd a teljes biztositasi kasszanak.

Ha tobb pénz nem is lesz, esetleg olcsébb lesz majd a TBM? — Az adminisztrativ kéltségek biztosan magasabbak lesz-
nek a mostani 1,5%-nal, és valahol az amerikai szint kérnyékén fognak megallapodni, ahol a miikddtetési koltségek 15-25%
kérdl vannak, ma az eurdpai atlag 8-10%. Ez ugyan lehet kevesebb is, ha a felelsségbiztositasok és az ezek altal fedezendd
(de nem fedezett) kartéritési perek nem jutnak amerikai magassagokba. Csdkkennek-e a gyogyitas koltségei? — It elsGsorban
az un. felesleges (orvosi szempontbdl indokolatlan) beavatkozasok csdkkentésével lehet megtakaritasokat elérni. Az aktiv
fekv6beteg-elszamolas teljesitményaranyos finanszirozasanak alkalmazasa és az ellen6rzési rendszer fejlesztése azonban a
jelenlegi modell mellett is alkalmas arra, hogy visszaszoritsa a felesleges ellatasokat. Az Uj biztositok pedig kénnyen kisértés-
be eshetnek majd, hogy olyan beavatkozasokat se engedélyezzenek, amelyek a jelenlegi orvosi gyakorlat mellett indokoltnak
szamitanak. A kéltségcsokkentés igy nem a nagyobb hatékonysagbdl eredne, hanem a mindségrontasbdl. Eppen ez a meg-
fontolas vezetett a Medgyessy-kormany altal favorizalt profitorientalt betegiranyitasi modell elvetéséhez a 24. éraban.

MinGségi 6sszehasonlitas — A korabban emlitett informaciés aszimmetria miatt a beteg egyszerlien képtelen arra, hogy
Osszevesse két gyogyitasi protokoll mindségét, és még csekélyebb az esélye arra, hogy két egészségligyi biztositasi csomag-
gal tegye meg ugyanezt. Fél6 ezért, hogy a biztositok majd az egyetlen olyan paraméter terliletén fognak versenyezni, ame-
lyek a fogyaszté szamara 6sszevethet6k egymassal. Ez pedig az ar. Hasonlo jelenséget figyelhetink meg a gépjarmiivek
kotelez6 felelGsségbiztositasanal is.

A kartellek lehet6sége — Végiil, de nem utolsé sorban, itt van még az oligopdlium veszélye. 5-6 szerepl6 esetén kdnny(i
megallapodast kétni a verseny kikliszdbdlésére, ahogyan ez mostanaban tértént ugyancsak a gépjarm(ivek biztositasi piacan.
A Gazdasagi Versenyhivatal azért rétt ki példatlanul magas, 6sszesen mintegy 6 és fél milliard forintos birsagot a biztositdkra,
mert azok megallapodtak egymassal, hogy milyen arszabast érvényesitenek a javitd szervizek felé a szerviz-éradijak elfoga-
dasanal. Ugyan mi gatolhatna meg az egészségbiztositokat abban, hogy hasonlé titkos megallapodasokat kdssenek egymas-
sal a kérhazakkal és a jardbetegellatdkkal szemben alkalmazott dijszabasoknal?

Kovetkeztetés — A fentiek alapjan kimondhatjuk, a tdbb-biztosités modell elényei nem bizonyitottak. A piaci kudarcok el-
mélete, a draga amerikai egészségligy és a cikkben felsorolt egyéb érvek arra figyelmeztetnek, hogy a reform kockazata nem
all aranyban a varhat6 nyereséggel. A mostani egybiztosités modell még jelentésen javithatd, mégpedig elsésorban a szek-
torsemleges finanszirozas megteremtésével. Amennyiben a magankdrhazak is megkaphatnak ugyanazért a mitétért ugyan-
azt a finanszirozast, kiderllhetne, hogy ténylegesen mekkora fizet6képes kereslet van az extra szolgaltatasokra. Masodsorban
bele kell foglalni a finanszirozasba a fenntartas, a miiszerbeszerzés, és altaldban a beruhazasok kéltségeit, hogy a kérhazak
gazdalkodasa végre attekinthet6vé és szamonkérhet6vé valjon. Harmadsorban gazdaségi tarsasagokka kell alakitani a kérha-
zakat, hogy minél kevésbé fliggjenek a partpolitikatdl fert6zott tulajdonos dnkormanyzatok kénye-kedvétdl. Negyedszer: az
egészségugyi intézményeknek finanszirozasi szempontbdl kiszamithatd kérnyezetben kell miikédnilik, az ad hoc médon be-
vezetett, felllr6l bebetonozott teljesitményaranyos finanszirozas példaul a HBCS karikaturaja, nem pedig tovabbfejlesztése.
Otddszor: az OEP-et valéban at kellene szervezni ahhoz, hogy biztosité médjéra tudjon fellépni, és mindent megtehessen
azért, hogy a gyogyitasra forditott kzpénzek hatékonyan hasznosuljanak. Hatodszor, de nem utolsé sorban a lakosokat is ta-
jékoztatd minéségmutatokat kell alkalmazni a szolgaltatasok valds értékének pontosabb megkézelitése és kdzérthetdsége ér-
dekében.

Egy ,nagy 6tlet” helyett tehat 8-10 kisebb, kdvetkezetesen kivitelezett cselekvési sor vagy program kellene az egészség-
ligy tovabbfejlesztéséhez. A piac 6nmagaban véve sajnos nem old meg semmit, nem hozza el kézénk az altalanos boldog-
sagot és megelégedettséget. igy jobb hijan rank marad az, hogy tegylink azért, hogy az egészségligy hatékonyabbad és igaz-
sagosabba valjon!

Fendler Judit kbzgazddsz
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