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A szerzô a 2008. február 11-én újra elfogadott, az
egészségbiztosítási pénztárakról szóló 2008. évi I. tör-
vény megvalósításának kulcslépéseit vizsgálja az
egészségügyi szolgáltatók szemszögébôl. A törvény
megvalósításának mérföldkövei közé tartozik a forprofit
EBP-k megalakulása és a magánbefektetôk belépése a
rendszerbe, a szolgáltatókkal való szerzôdéskötés, a
szolgáltatók ellenôrzése és ezek alapján a szolgáltatók
közötti verseny, amelytôl a szolgáltatók és az egész-
ségügyi dolgozók jövedelmi helyzetének javulását várja
a kormány. A jelenlegi feltételek mellett kétséges a ma-
gánbefektetôk megjelenése, akiktôl szolgáltatói szem-
szögbôl egyébként sem megalapozott érdemi javulást
várni, hiszen a befektetôktôl remélt összeget szinte tel-
jes egészében fel fogja emészteni a több-biztosítós
rendszer kiépítésének költsége, érdemi megtakarítást
pedig elsôsorban a további szolgáltatói kapacitásleépí-
tés (kórházbezárások) hozhatnak. Ez pedig azt jelenti,
hogy az egészségügyben a számos egyéb tényezô miatt
egyébként is korlátozott szolgáltatói verseny lehetôsé-
ge tovább szûkül, miközben az egészségügyi dolgozók
tömeges elbocsátása nélkül nem lesz mód érdemi jöve-
delememelésre.

The Act on Health Insurance Funds from the point of
view of health care providers. The paper analyses from
the point of view of health care providers the key steps
of the implementation of Act I of 2008 on Health
Insurance Funds, which was passed by the Parliament
on the 11th of February, 2008. The implementation,s
milestones of the Act include the establishment of for-
profit health insurance funds, the entering of private
investors into the system, the contracting process with
health care providers, their control and on the basis of
these the competition between providers, which, up to
the government, will increase the income of providers
and health care workers. In the present conditions it is
doubtful whether private investors will enter the market,
but even if they do, significant improvement is uncer-
tain to expect from the point of view of health care
providers, since the bulk of the required investment will
be used for the establishment of the multi-insurance
model, and significant savings can primarily be realized
by further downsizing of the delivery system (hospital
closures). All these mean that the otherwise limited
scope for provider competition will be limited further,
while there will be no opportunity for a substantial
increase in salaries without the mass sacking of health
care employees.

Nem túlzás azt állítani, hogy 2008. február 11-én törté-
nelmi jelentôségû döntést hozott az Országgyûlés kormány-
párti többsége. A 2007. december 17-i szavazás után a köz-
társasági elnök által újratárgyalásra visszaküldött [1], a tár-
sadalombiztosítási rendszer funkcionális privatizációját
lehetôvé tevô, egészségbiztosítási pénztárakról szóló tör-
vényt lényegi változtatások nélkül fogadta el újra az MSZP-
SZDSZ koalíció [2]. Tette mindezt annak ellenére, hogy a
hazai és nemzetközi szakértôk jelentôs többsége egyér-
telmûen a kormány által elképzelt modell ellen foglalt állást.

Az Egészségügyi Minisztérium 2007. január 25-26-i kon-
ferenciáján hangzott el például Joseph Kutzinnak, az 
Egészségügyi Világszervezet egészségügy finanszírozási
szakértôjének, valamint Josep Figueras-nak, a European
Observatory on Health Systems and Policies vezetôjének
elôadása [3,4]. Joseph Kutzin összefoglalóan megállapítja,
hogy a kormány olyan terápiát választott, amely nem alkal-
mas a probléma kezelésére, ezt a választást olyan gondol-
kodásmódra alapozta, amely egyébként is idejét múlt, ósdi,
és a terápia jóval többe kerül, mint amekkora haszon várha-
tó tôle, de az is kétséges, hogy egyáltalán javítani fog-e bár-
mennyit a beteg egészségügyi rendszer állapotán (1. ábra).
Azaz a választott reformnál még a jelenleg mûködô rend-
szer is jobb.

1. ábra
Az Egészségügyi Világszervezet szakértôjének véleménye a terve-
zett egészségbiztosítási reformról

A szakértôi vélemények részletesen kifejtik a tervezett
reform legfontosabb problémáit, illetve ezek gyökerét (2. áb-
ra). Az elképzelés koncepcionálisan rossz, mert hibás felté-
telezésekre épít és belsô ellentmondásokkal terhelt, de
nagyvonalúan kezeli a megvalósítás részletkérdéseit is. Az
egészségügyi rendszer hatékonyságát rontó egészségbizto-
sítási reform kedvezôtlen hatásai arra vezethetôk vissza,
hogy megbomlik az egységes nemzeti kockázatközösség
(fragmentáció), és ennek következményeit, a nemzetközi

Az egészségbiztosítási pénztárakról szóló törvény 
a szolgáltatók szemszögébôl
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Fô üzenetek

Az Egészségügyi Világszervezet szemszögébôl a versengô több-biz-
tosítós rendszer magyarországi bevezetését alátámasztó elemzés
két fontos szempontból is téves:
– Nincs logikus összefüggés az azonosított problémák és a javasolt

megoldás között
– Általánosságban, az egészségügy finanszírozásának elemzése

során alkalmazott megközelítésmód korszerûtlen, elavult.
Az biztos, hogy a javaslat sokkal drágábbá fogja tenni a rendszert,
miközben kétséges, hogy bármiféle javulást fog eredményezni

Forrás: Joseph Kutzin, a WHO finanszírozási szakértôjének elôadása, az
Egészségügyi Minisztérium, Egészségbiztosítási reform 2007-2009. címû
konferenciáján (3)
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szakirodalomban jól ismert kockázatszelekciót, az alulkeze-
lést, illetve az adminisztrációs költségek jelentôs megemel-
kedését a tervezett defragmentációs mechanizmusok nem
képesek kivédeni, de elfogadható mértékben tompítani sem.

2. ábra
Miért nem releváns a holland és a szlovák példa Magyarország szá-
mára?

A tervezett modell alapvetô belsô ellentmondása, hogy
lényegében mindezen mellékhatások kezelését az állami
szabályozás megerôsítésével, illetve kiterjesztésével kíván-
ja kezelni, miközben a reform elindításának legfontosabb
kormányzati indoka, hogy az állam állítólagosan kudarcot
vallott az egészségügyi rendszer mûködtetésében. Ugyan-
akkor ezeknek a fontos szabályoknak a részletei jelenleg
nem ismertek, még vázlat szintjén sem. A törvény a megva-
lósítás mikéntjét késôbb megalkotandó jogszabályok tömke-
legében kívánja tisztázni [2].

A parlamenti döntés és a törvény kihirdetése után a po-
litikai, társadalmi, illetve szakértôi vita fókusza nyilvánvalóan
ezekre a megvalósítási részletkérdésekre helyezôdik át. Eb-
ben a tanulmányban a szolgáltatói oldal szemszögébôl vizs-
gálom a kormány egészségbiztosítási modelljének gyakor-
latba történô átültethetôségét, illetve korlátait azzal a céllal,
hogy elinduljon egy értelmes szakmai vita. Bár korántsem
biztos, hogy a tervezett egészségbiztosítási reform valóban
meg fog valósulni, az átalakításra rendelkezésre álló idô
olyan rövid, hogy nincs lehetôség a tétlenkedésre. Most kell
elkezdeni a felkészülést ahhoz, hogy az elkerülhetetlen ká-
rokat legalább csökkenteni lehessen.

A tanulmány nem foglalkozik a társadalombiztosítás ter-
vezett funkcionális privatizációjának részletes kritikájával,
hiszen ez számos szakértôi anyag, elôadás és tudományos
cikk formájában már korábban megjelent és olvasható
[5,6,7,8,9,10]. Csak a szolgáltatók szempontjából alapvetô
fontossággal bíró kulcskérdéseket vizsgálom. Elôször rövi-
den bemutatom a tervezett modell lényegét, utána azonosí-
tom a megvalósítás legfontosabb lépéseit, majd pedig pont-

ról pontra elemzem ezeket a lépéseket, az egészségügyi
menedzsment legfontosabb megállapításainak, összefüg-
géseinek segítségével. Végezetül összefoglalom az
elemzésbôl levonható következtetéseket, és javaslatot te-
szek egy lehetséges, veszteségminimalizáló szolgáltatói
stratégiára.

AZ EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI MODELL LÉNYEGE

A február 11-én elfogadott törvény lényege, hogy az
Egészségbiztosítási Alap bevételei természetbeni ellátás-
ra fordított részének közel 95%-ával az eddigi Országos
Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) helyett (3. ábra) nye-
reségérdekelt alapon mûködô zártkörû részvénytársasá-
gok, ún. egészségbiztosítási pénztárak (EBP) gazdálkod-
hatnak. A modell összeboronálja a társadalombiztosítási
rendszert és a nyereségérdekelt magánbiztosítást úgy,
hogy megmarad a jövedelemarányos járulékbefizetés, de
az így összegyûlt pénzt már kockázatarányosan osztja 
vissza az EBP-k között. A pénztárak versenyezhetnek egy-
mással az ügyfelekért, és bizonyos korlátozások mellett
szabadon köthetnek szerzôdést az egészségügyi szolgál-
tatókkal (4. ábra).

3. ábra
A jelenleg mûködô egészségügyi rendszer egyszerûsített, semati-
kus rajza

4. ábra
A tervezett rendszer egyszerûsített, sematikus rajza
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Az elemzésben használt összes példát rossz helyrôl vették

A holland, szlovák, német illetve cseh reform mind nagyon érdekes,
de Magyarország szempontjából irreleváns.
– A reform kiindulópontja ezekben az országokban egy több biztosí-

tó által fragmentált rendszer volt.  Tehát az ô esetükben a biztosí-
tók közötti választás engedélyezése és a jobb kockázatkiegyenlí-
tés célja a fragmentáció csökkentése és a kockázatmegosztás ki-
terjesztése volt.

– Magyarországon nincs ilyen fragmentáltsági probléma (értsd: je-
lenleg nálunk egységes társadalombiztosítási rendszer van).  Ah-
hoz, hogy értelme legyen a reformokat ezekre a tapasztalatokra
építeni, Magyarországnak az ott alkalmazott megoldások importá-
lása elôtt, elôször importálnia kellene az ott található problémákat.
Ez nagyon sokba fog kerülni!

– Ehelyett az tanácsolható, hogy olyan országok példájából tanuljon
Magyarország, ahol a magyarhoz sokkal jobban hasonlító intéz-
ményrendszer van (Észtország, Egyesült Királyság, Franciaor-
szág, Szlovénia).  Viszont ezekkel a példákkal érdemben nem fog-
lalkozik a dokumentum.

Forrás:[ 3]
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Az elgondolás szerint a nyereségérdekelt EBP-k verse-
nyeztetik a szolgáltatókat és csak azzal kötnek szerzôdést,
aki jó minôségû ellátást nyújt, de ugyanakkor takarékos is.
Emellett a jó szolgáltatóért az EBP-k is versenyeznek, így
több pénzt fognak fizetni, ezáltal pedig javulni fog a dolgo-
zók jövedelmi pozíciója. A kormányzati érvelés szerint tehát
a verseny kikényszeríti, hogy kevesebb pénzbôl több és
jobb minôségû egészségügyi ellátáshoz férhessen hozzá a
lakosság, miközben azt is kikényszeríti, hogy az egészség-
ügyi dolgozók tisztességes fizetést kapjanak. A kérdés az:
valóban ilyen jól fog mûködni ez a modell? Valóban na-
gyobb lesz a verseny az egészségügyi szolgáltatók között?
Valóban érdemben javulni fog az egészségügyi szolgálta-
tók, illetve egészségügyi dolgozók jövedelmi helyzete?

AZ EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI MODELL 
MEGVALÓSÍTÁSÁNAK LEGFONTOSABB LÉPÉSEI 
A SZOLGÁLTATÓK SZEMSZÖGÉBÔL

A tervezett modell megvalósításának, a szolgáltatók
szemszögébôl, három kulcslépése van: (1) az EBP-k meg-
alakulása, (2) a magánbefektetôk megjelenése, és (3) a
szolgáltatókkal való szerzôdéskötés, a szolgáltatók tevé-
kenységének ellenôrzése és ezek alapján a kívánatosnak
tartott verseny megindulása. Így a megvalósítás kulcskérdé-
sei közé tartozik az, hogy megalakulnak-e az EBP-k és be-
lépnek-e a magánbefektetôk, hogy mit hoznak a befektetôk
a rendszerbe, hogy mûködik-e a verseny és ha igen, akkor
hogyan; javíthatja-e a verseny az egészségügyi szolgálta-
tók, orvosok anyagi megbecsültségét? A következôkben ép-
pen ezekre a kérdésekre keressük a választ.

MEGALAKÍTHATÓAK-E AZ EBP-K 
ÉS BELÉPNEK-E MAJD A MAGÁNBEFEKTETÔK?

Az Egészségbiztosítási Pénztárak megalakulásának és
a befektetôk belépésének számtalan korlátja van, függetle-
nül attól, hogy a társadalmi egészségbiztosítási rendszer át-
alakítása koncepcionálisan is rossz. Komoly kockázatot rejt
magában az, hogy a rendszer mûködésének részletszabá-
lyai lényegében ismeretlenek, és azok is fognak maradni,
mert a kijelölt, nagyon feszített idôkeret nem fogja lehetôvé
tenni a komoly szakmai munkát ezen a területen.

Továbbra sem ismerjük a pontos fejkvóta számítási kép-
letet, így az EBP-k bevételeit lehetetlen megfelelô részletes-
séggel tervezni. A nemzetközi szakirodalomból jól ismert
tény, hogy az egyének szintjén még a legfejlettebb, sokvál-
tozós fejkvóta korrekciós képlet is csak kevesebb, mint
30%-os pontossággal képes elôre jelezni a várható kiadáso-
kat, tehát a kockázatszelekciónak több mint kétszer akkora
terepe lesz, mint amennyit a fejkvóta korrekció kezelni tud
[11]. Arról nem is beszélve, hogy a kor és a nem korrekció-
jára épülô legegyszerûbb szükségletalapú fejkvóta képlet
elôrejelzô képessége mindössze 4,5%-os, pedig a fejkvóta

képlet szükségletalapú komponensét kezdetben csak ezzel
a két tényezôvel tervezik korrigálni [2, 3.sz.melléklet].

Bevételi oldali kockázatot jelent emellett a konvergencia
programban vállalt forráskivonás is [12], amelynek két kö-
vetkezménye lesz. Egyrészt 2009-ig mintegy 200-250 milli-
árd forint fog eltûnni az egészségügyi közfinanszírozásból
(az Egészségbiztosítási Alap költségvetése 2006-2009 kö-
zött a GDP 0,9%-ával csökken), és ezzel Magyarország to-
vább küzdi magát az európai rangsor aljának irányába, ahol
a reformok bevezetése elôtt is már az utolsó harmadban
foglalt helyet. Összehasonlításképpen, az EBP-k 49%-os
tulajdonrészének eladásából, a 12 000 Ft-os fejenkénti licit-
árral számolva, 120 milliárd forint érkezhet „plusz forrás-
ként” a rendszerbe, természetesen abban az esetben, ha
minden EBP elkel. Azt is figyelembe kell venni, hogy a be-
vétel egy részét, a törvény értelmében, az EBP-k megala-
kulási költségeinek fedezésére is használhatják, így ösz-
szességében biztosan kevesebb jut majd a sokat hangoz-
tatott egészségügyi intézményi fejlesztésekre, mint a kor-
mány által költségvetési egyensúlyteremtés címén kivont
pénz fele. Másrészt azt is jelenti, hogy a befektetôk nem
számolhatnak azzal, hogy járulék- vagy adóemelésbôl
többletforrás juthat a rendszerbe. Ez azért is jelent különö-
sen komoly kockázatot, mert a március 9-i népszavazás el-
törölte az alternatív bevételi forrást, a vizitdíjat és a kórházi
napidíjat, amelyet szükség esetén emelni lehetett volna. A
közvetlen lakossági hozzájárulás szolgáltatások igénybe-
vételéhez kötött formáinak eltörlésével tehát megszûnt a já-
rulékemelés nélküli forrásbôvítés lehetôsége, és így a tár-
sadalmi egészségbiztosítási rendszer bevételi oldala az
elkövetkezô néhány évre nagy valószínûség szerint telje-
sen le van zárva. Nem szabad ugyanakkor arról sem elfe-
lejtkezni, hogy amennyiben sikerülne új munkahelyeket te-
remteni, illetve a járulékfizetési hajlandóságot növelni, az
Egészségbiztosítási Alap költségvetési pozícióját nagyon
jelentôs mértékben lehetne javítani. A probléma az, hogy
éppen a munkajövedelmeket terhelô járulékmérték nagysá-
ga az egyik akadálya a gazdaság kifehérítésének, illetve az
új munkahelyek teremtésének, önmagában az ellenôrzés
szigorításától pedig aligha lehet drámai mértékû javulást el-
érni a járulékfizetés területén.

Az igénybevételi díjakkal kapcsolatban nem szabad
azonban arról sem elfelejtkezni, hogy Magyarországon a
betegek terhelhetôsége egyébként is korlátozott a magas
magánfinanszírozási arányok miatt. A 2004. évre vonatkozó
OECD adatok szerint, azaz a Molnár-Horváth-féle reformok
bevezetése elôtt, 29.5% volt a magánfinanszírozás részará-
nya a teljes egészségügyi kiadáson belül, amellyel Magyar-
ország az elsôk között van az EU országai között [13]. Az
Állami Számvevôszék adatai szerint 2007-ben pedig 50 mil-
liárd forinttal nôtt a lakosság közvetlen terhe [14], és ha eh-
hez hozzászámítjuk a közkiadások csökkenését is, akkor a
magánfinanszírozás részaránya 2007-ben már elérhette a
33%-35%-ot is. Összehasonlításul Szlovéniában ez az
arány 25%, Franciaországban 20%, Csehországban pedig
egy kicsit kevesebb, mint 11% volt 2004-ben [13,15].
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A kiadásoldali kockázatok között a leglényegesebb té-
nyezô az, hogy nincs pontosan meghatározva a társadalom-
biztosítás keretében járó egészségügyi szolgáltatások tar-
talma. Mivel egy adott betegség az esetek többségében
többféleképpen kezelhetô, finanszírozási protokolloknak
kellene rögzítenie azt, hogy mi az, ami mindenkinek jár, és
így az EBP pénzügyi felelôssége, illetve mi az, amiért a be-
tegnek már pluszban fizetni kell. Ezek hiányában a rend-
szerbe kerülô pénzügyi ösztönzök a szolgáltatáscsomag ki-
üresítésének irányába hathatnak, azaz még akkor is az ol-
csóbb ellátás lesz elérhetô, ha a hatásosabb, de drágább
kezelés finanszírozható lenne a rendelkezésre álló pénz-
keretbôl. Nincs meghatározva a várólista elfogadható mér-
téke, valamint a nyújtandó ellátás minôsége sem. Ez utóbbi
azért is nagyon lényeges, mert a minôség mérése és az így
konstruált mutatók felhasználása nem egyszerû, magától
értôdô feladat [16]. Olyan módszertani problémákkal kell
megküzdeni, amelyek alapjában kérdôjelezik meg az EBP-k
által nyújtott ellátások kormány által tervezett minôségkont-
rolljának hatékonyságát.

Jelentôs kiadásoldali kockázatot képvisel az alulkezelés
felszámolásából eredô költségnövekedés is. Az Egészség-
ügyi Minisztérium képviselôinek megnyilatkozásában túl
nagy hangsúlyt kap a jelenlegi rendszerben meglévô nem
hatékony mûködés, pazarlás, illetve az ennek felszámolásá-
ból eredô potenciális megtakarítás, miközben szinte szó
sem esik arról, hogy az Egészségbiztosítási Alap mennyit
spórol azon, hogy sok beteg még az állapota által valóban
indokolt egészségügyi ellátáshoz sem fér hozzá. Az ellátás-
szervezôi tevékenység azonban egyszerre szorítja vissza
az indokolatlan kiadásokat, illetve növeli az ellátásokhoz va-
ló indokolt hozzáférést, és így a költségeket [17]. Arról vi-
szonylag keveset tudunk, hogy mekkora a két folyamat
rendszerszintû egyenlege, de vannak adatok az Irányított
Betegellátási Rendszerbôl arra vonatkozóan, hogy a meg-
felelôen gondozott kardiovaszkuláris betegek ellátása többe
kerül, mint a nem gondozott társaiké, mivel a gondozott be-
tegek idôben hozzájutnak azokhoz a drága, invazív kardio-
lógiai beavatkozásokhoz, amelyekhez elhanyagolt betegtár-
saik nem [18].

A kiadási oldalon kockázatként jelenik még meg az Or-
szágos Kockázatközösségi Alapból finanszírozott ellátások
10 és 20% közötti biztosítói önrésze is, amely például az
évente több millió forintba kerülô krónikus mûvese kezelés
esetében betegenként több százezer forint is lehet, valamint
az igénybevevôi oldalt korlátozó vizitdíj eltörlése is. A szol-
gáltatás-igénybevételi díjak kiiktatása tehát fontos bevételi
és kiadás oldali kockázatcsökkentô eszköztôl fosztotta meg
a potenciális befektetôket.

A bevételi és kiadási kockázatok mellett fontos belépési
korlátot képviselnek az EBP rendszer mûködésével kapcso-
latos szabályok. Korlátozott az elszámolható adminisztráci-
ós költségek mértéke (a teljes fejkvóta költségvetés maxi-
mum 3,5%-a), a profit mértéke (a teljes költségvetés maxi-
mum 2%-a), amelybôl a magánbefektetôre egyébként is
csak a kisebbségi résztulajdonnak megfelelô összeg jut

(0,98%), és három évig nyereség nem vehetô ki a rendszer-
bôl. Ez azt jelenti, hogy egy 1 millió ügyféllel rendelkezô, évi
100 milliárd forint költségvetésû, és a szabályokat valóban
betartó EBP kisebbségi tulajdonosa évente maximum 980
millió forint profithoz juthat, miközben, ha minden tagja után
megfizette a 12 000 Ft-os ügyfelenkénti belépési díjat (és
egyéb költséggel nem számolunk), 12 milliárd forintot fekte-
tett be. A jövedelmezôség különbözô trükkökkel természete-
sen javítható (pl. elképzelhetô profit pumpa mûködtetése
egy egészségügyi szolgáltatón keresztül, úgy, hogy a pénz-
tár kórházat vásárol és emelt díjtételeket fizet a saját kórhá-
zának, hiszen a törvény megengedi az országosan egysé-
ges díjaktól való 10%-os eltérést), de ezeknek a féllegális
eszközöknek az alkalmazása további kockázatokat rejt ma-
gában. A törvény emellett többféle kötelezô tartalékképzést
is elôír, amely tovább csökkenti a jövedelmezôséget, ha az
EBP (ismét csak a szürke zónába tévedve) nem akar a tar-
talékok befektetésének manipulálásával többletbevételhez
jutni.

Tisztázatlanok ugyanakkor a szolgáltatókkal való szer-
zôdéskötés részletei is (minimum kapacitások, minôségkri-
tériumok), de ezekre részletesen a szolgáltatói verseny le-
hetôségeinek elemzése során térek ki.

Végezetül, a modellnek befektetôi szemszögbôl súlyos
társadalmi és politikai kockázatai is vannak. Az elmúlt több
mint egy év során nagyon jelentôs társadalmi ellenállás bon-
takozott ki, amelynek motorját a civil szervezetek, szakmai
szervezetek és szakszervezetek adják [19,20,21,22,23,24].
A szakszervezetek meglepôen komoly aktivitást mutattak:
az Érdekegyeztetô Tanácsban egyöntetûen elutasították a
törvénytervezetet, sôt egyes szakszervezetek demonstráci-
ókat tartottak, mások pedig sztrájkoltak is. Állampolgári kez-
deményezésre népszavazás is lesz a kérdésben, elôrelát-
hatólag az ôsz folyamán, de újabb és újabb civil kezdemé-
nyezések látnak napvilágot („bojkottáljuk a privatizációban
résztvevô biztosítókat”, „alakítsunk pénztárat ideológiai ala-
pon”, „vásároljuk ki magunkat a rendszerbôl, hogy az OEP-
nél maradhassunk”, stb.). Minden bizonnyal a legfigyelem-
reméltóbb ezek közül az az egyik betegszervezet által elôá-
sott, jelenleg is hatályos nemzetközi egyezmény, amely
megtiltja, hogy a kötelezô társadalombiztosítási rendszert
nyereségérdekelt szereplôk mûködtessék [25,26].

A politikai kockázatok között említendô a konszenzus hi-
ánya a meghatározó politikai erôk között. A legnagyobb el-
lenzéki párt határozottan állást foglalt, hogy hatalomra kerü-
lése esetén visszaállítja a korábbi, egy finanszírozóval mû-
ködô rendszert, de a kormánypártok között is éles vita ala-
kult ki, amely a látszólagos megegyezés ellenére is bármi-
kor fellángolhat, fôként akkor, ha a megvalósítás során sú-
lyos hiányosságokra derül fény. A magánbefektetôket ter-
mészetesen nem lehet egyszerûen kizárni a rendszerbôl, de
figyelembe véve a komoly társadalmi és politikai ellenállást,
illetve a kérdésben tartandó referendumot, hosszú és meg-
jósolhatatlan kimenetelû pereskedésre lehet számítani,
amely egy befektetô számára egyáltalán nem tûnik vonzó-
nak.

IME VII. ÉVFOLYAM 2. SZÁM 2008. MÁRCIUS
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MIT HOZNAK A BEFEKTETÔK A RENDSZERBE?

A magánbefektetôk bevonása melletti egyik fontos kor-
mányzati érv az, hogy az EBP-k 49%-os tulajdonrészének
eladásából befolyó összeg az egészségügyi ellátás fejlesz-
tését szolgálja. A helyzet azonban az, hogy fejlesztésre
valószínûleg alig fog ebbôl a pénzbôl jutni. Elôször is, mint
ahogy azt az elôzô részben bemutattuk, a kormány az EBP-
k értékesítésébôl származó bevétel legalább kétszeresét
vonta (vonja) ki az Egészségbiztosítási Alap költségveté-
sébôl. Másodszor, a törvény által megszabott személyen-
kénti minimális vételár, a korábban említett 12 000 Ft [2,
159.§ (6)] az elérhetô nyereséghez képest jelentôs befekte-
tési összegnek tekinthetô, így a biztosító pénztáraknak
eszük ágában sem lesz ezt megfizetni minden magyar ál-
lampolgár után. A tervezett rendszer ugyanis lehetôvé teszi
az ügyfélszerzést az EBP-k közötti verseny keretében, ügy-
nökhálózaton keresztül is, ahol jóval kevesebb összegért,
jóval szelektívebb taglétszám-gyarapításra nyílhat lehetô-
ség. Nagy a valószínûsége tehát annak, hogy nem fog min-
den megye elkelni, így lesznek 100%-os állami tulajdonú
EBP-k is, ez pedig azt jelenti, hogy kicsi az esélye annak,
hogy az EBP-k értékesítése során elérhetô a minimális vé-
telárból számítható 120 milliárd forint. Harmadszor, a befo-
lyó pénz nagyobb része a törvény rendelkezései szerint az
egészségügyi szolgáltatók fejlesztési célú támogatása mel-
lett felhasználható a 3 milliárd forint minimális tôke elérésé-
hez (minden EBP-t 20 millió Ft-os alaptôkével alapít a ma-
gyar állam), az eredménytartalék képzéséhez, informatikai
fejlesztés címén támogatható belôle az OEP jogutódja
(NEK), valamint az Egészségbiztosítási Felügyelet (!) és fel-
használható a magánbefektetôk részvényeinek visszavá-
sárlására is [2, 161.§ (6)]. Még abban az esetben is, ha mind
a 22 EBP elkel, csak az EBP-k feltôkésítésére el fog menni
a bevételek több mint fele, 66 milliárd forint. Ha pedig ma-
radnak EBP-k 100%-os állami tulajdonban is, akkor nem-
csak a bevétel lesz kevesebb, hanem a többi EBP ér-
tékesítésébôl befolyt összeg maradékát a teljes állami tulaj-
donú EBP-k feltôkésítésére kénytelen felhasználni a kor-
mány. A NEK és az Egészségbiztosítási Felügyelet informa-
tikai fejlesztési szükségleteit is figyelembe véve nem érde-
mes az egészségügyi szolgáltatóknak komoly fejlesztési re-
ményeket táplálni.

A kormány a befektetôktôl várja a jelenleg alacsony ha-
tékonysággal mûködô ellátás-szervezési funkció fejleszté-
sét, javítását is, azonban még a biztosítás-adminisztráció
szempontjából szakmai befektetôknek számító biztosító tár-
saságok is egyértelmûen jelezték, hogy ôk nem értenek az
ellátásszervezéshez. Nem rendelkeznek tehát azzal a tu-
dással, know-how-val, amelyre a magyar egészségügyi
rendszerben a legnagyobb szükség lenne. Ez önmagában
talán még nem is lenne olyan nagy baj, hiszen idôvel kiépít-
hetôk az ehhez szükséges kapacitások. A koncepcionális
probléma a tervezett modellben ott van, hogy a befektetôk-
nek nem áll érdekében az ellátásszervezés végzése, mert
(ahogy azt az elôbbiekben kifejtettük) az ellátásszervezés

nemcsak csökkenti a kiadásokat az indokolatlan ellátások
visszaszorításával, hanem jelentôsen emelheti is azokat az
eddig ellátatlanul maradt, vagy nem megfelelôen ellátott be-
tegek adekvát kezelésben való részesítésével.

Végül, a kormány a befektetôktôl várja egy újfajta mene-
dzseri szemléletmód meghonosítását az egészségügy fi-
nanszírozásában. A nyereségérdekeltség következetes ér-
vényesítése azonban betegközpontúság helyett szelektív
ügyfélközpontúsághoz fog vezetni, a fejkvóta korrekció tö-
kéletlensége miatt. Ez az egyik legfôbb indoka annak is,
hogy a biztosítók közötti verseny várhatóan nem a szolgál-
tatók közötti verseny felerôsödését, hanem gyengülését fog-
ja eredményezni.

VERSENY AZ EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSOK PIACÁN

Az Egészségügyi Minisztérium álláspontja szerint azért
van szükség több biztosítóra, mert az egy biztosító (az
OEP) nem tudja versenyre késztetni a szolgáltatókat. Az
OEP-nek ugyanis szerzôdési kötelezettsége van a területi
ellátási kötelezettséggel rendelkezô egészségügyi szolgál-
tatókkal, így a szolgáltatónak nem kell félnie attól, hogy el-
veszíti a finanszírozóját [27]. Kökény egy nyilatkozatában
még ennél is tovább megy: „Kökény Mihály megjegyezte,
hogy eddig a magyar egészségbiztosításban nem a beteg
ellátását követte a pénz, hanem intézményeket finanszíroz-
tak, amelyek elhelyezkedése miatt egyenlôtlen volt az ál-
lampolgárok által igénybe vehetô szolgáltatások elérhe-
tôsége. ‘Ez most megváltozik. Azt szeretnénk, ha a beteget
követné a pénz, nem az egyenlôtlen intézményrendszert fi-
nanszíroznánk’ – emelte ki a politikus.” [28]

5 ábra
Az Egészségbiztosítási Pénztárakról szóló törvény szolgáltatói
szerzôdéskötési szabályai
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76. §

(1) Az EBP az egészségügyi szolgáltatások nyújtására az egészség-
ügyi ellátórendszer fejlesztésérôl szóló 2006. évi CXXXII. törvény-
ben (a továbbiakban: Eftv.) meghatározott kapacitások mértékéig
és összetételének megfelelôen finanszírozási szerzôdést köt 

a) az Eftv. szerinti országos feladatkörû speciális intézetekkel,
b) az Eftv. szerinti súlyponti kórházakkal, valamint 
c) a külön jogszabályban meghatározott elérési szabályok és

minôségi követelmények figyelembevételével az a) és a b) pont
alá nem tartozó egészségügyi szolgáltatókkal, továbbá 

d) az Eftv. 11. §-ában foglaltak szerint létrehozott és befogadott szak-
ellátási kapacitásokra az azokkal rendelkezô egészségügyi szol-
gáltatókkal, 

amennyiben a b)-d) pont alá tartozó szolgáltató az EBP-hez hozzá-
rendelt területen rendelkezik területi szakellátási kötelezettséggel, és
az a)-d) pont alá tartozó szolgáltató nem rendelkezik olyan, az adó-
zás rendjérôl szóló 2003. évi XCII. törvény (a továbbiakban: Art.)
178. §-ának 20. pontjában meghatározott köztartozással, amely ese-
dékességének idôpontja hatvan napnál régebben lejárt (a továbbiak-
ban: köztartozás).
...

77. §

A 76. § szerint megkötött finanszírozási szerzôdésben – amennyiben
az egészségügyi szolgáltató megfelel a külön jogszabályban megha-
tározott minôségi követelményeknek és feltételeknek, az általános
díjtételekhez képest legfeljebb 10%-os mértékû eltérés alkalmazható
valamely ellátás finanszírozása tekintetében.”
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A nyilatkozatból, illetve a hivatkozott elôadásból úgy tû-
nik, hogy sem az Egészségügyi Minisztérium, sem pedig a
Magyar Szocialista Párt meghatározó egészségpolitikusa
nincs tisztában azzal, hogyan mûködik a finanszírozási rend-
szer. A szakellátás döntô többségében 1993. óta teljesít-
ményfinanszírozás van, amelynek lényege éppen az, hogy a
pénz követi a beteget. Az az egészségügyi szolgáltató, ame-
lyiktôl tömegesen vándorolnak el a betegek, kevesebb bevé-
telhez jut – verseny tehát már régóta van az egészségügyi
szolgáltatók között, természetesen a rendelkezésre álló ka-
pacitások erejéig. Elképzelhetô azonban az is, hogy a kor-
mánypárti politikusok a 2006-ban általuk bevezetett abszolút
teljesítményvolumen-korlátra gondolnak, amely bár erôteljes
visszalépés az államszocialista rendszerben korábban alkal-
mazott globális költségvetési finanszírozási technika irányá-
ba, a volumenkorlát eléréséig továbbra is mûködik a teljesít-
ményfinanszírozásra épülô verseny. 

Az EBP-k megjelenése ebben a helyzetben az intézmé-
nyi szintû szelektív szerzôdéskötés lehetôségében hoz újat
(5. ábra), bár a szelektív szerzôdéskötés bevezetéséhez
technikailag nincs szükség több biztosítóra. Ugyanakkor
akár egy, akár több biztosítóról van szó, az egészségügyi
szolgáltatók közötti verseny az egészségügy sajátosságaiból
adódóan mindig is korlátozott lesz. Annál korlátozottabb, mi-
nél speciálisabb ellátásról van szó. Miért van ez így?

Az egészségügy alapvetô sajátossága az egészségügyi
szolgáltatások elôállításához szükséges munkaerô és tôke
specializáltsága („asset specificity”), amely miatt az egész-
ségügyi szolgáltatások piacára való belépés, illetve az on-
nan való kilépés nagyon korlátozott. Az ide befektetett tôke
jelentôs része ugyanis nem nyerhetô vissza abban az eset-
ben, ha a szolgáltató ki akar lépni a piacról, mert a tudás
(emberi erôforrások estén), illetve a tôke (speciális épületek,
mûszerek, eszközök) más területen történô újrahasznosítá-
sának lehetôsége nagyon korlátozott (az emiatt elveszô be-
fektetéseket nevezi a közgazdasági szakirodalom „sunk
costs”-nak, azaz elsüllyedt/elveszett költségeknek). Ráadá-
sul az emberi erôforrások, orvosok, egészségügyi szakdol-
gozók képzése nagyon hosszú ideig tart, ami szintén jelen-
tôsen megnehezíti új szolgáltatók piacra való belépését.
Ilyen jellemzôk mellett az egészségügyi intézmények közöt-
ti verseny sok fölös kapacitás esetén viszonylag gyorsan ka-
pacitásredukciót eredményezhet, de a fennmaradó intézmé-
nyek hosszú ideig monopolhelyzetbe kerülhetnek, hiszen a
piacra való belépés, új szereplôként, óriási kockázatot rejt
magában, amellett, hogy az új kapacitások kiépítése egyéb-
ként is hosszú idôt vesz igénybe és költséges. A helyi mo-
nopóliumok kialakulását tovább segítik az elérési szabályok,
az egészségügyi szolgáltatások inhomogenitása, valamint
az információs aszimmetriát áthidaló bizalmi kapcsolatok ki-
építésére való törekvés. A verseny tehát az egészségügy-
ben elképzelhetetlen fölös kapacitások rendelkezésre állása
nélkül, amelynek fenntartása viszont finanszírozói szemmel
nagyon is költséges [29]. Ugyanakkor az ellátás hatékony-
sága és minôsége tekintetében egy intézményen belül is
jelentôs különbségek lehetnek osztályok, illetve részlegek,

valamint az egyes orvosok között is, ezeket a különbsége-
ket azonban nem veszi figyelembe az intézményi szintû
szerzôdéskötés. Egy ilyen rendszer ugyanakkor a rosszabb
teljesítményû szolgáltatót kivégzi, anélkül, hogy lehetôséget
adna neki a javulásra.

Az intézményi szintû szelektív szerzôdéskötésnek tehát
inkább további kórházbezárások és költségmegtakarítás
szempontjából lehet jelentôsége, mintsem a valódi, de
ugyanakkor a verseny költségeit minimalizáló szolgáltatói
verseny kialakításában. Ezt látszik alátámasztani az a tény
is, hogy a minisztérium elôbb fogott bele a kórházi szektor
leépítésébe, és így a versenyhez szükséges többletkapaci-
tások eltûntetésébe, mint a finanszírozói oldali verseny
megteremtésébe. Az új rendszerben a szelektív szerzôdés-
kötés miatt csökken a betegek szabad szolgáltatóválasztá-
sa is, hiszen a sürgôsséget kivéve elôzetes engedélyhez kö-
tött a nem szerzôdött egészségügyi ellátó igénybevétele [2,
28.§(4)c; 29.§(3); 31.§(1); 90.§(6)]. 

Az egészségügyben a szolgáltatók közötti verseny azon-
ban nem csak az extra kapacitások szükségessége miatt
drága. A több biztosító jelenléte nagyon megemeli a szolgál-
tatók adminisztrációs költségeit is a többszörös szerzôdés-
kötés, jelentési kötelezettség, ellenôrzés, stb. miatt (ez az
USA-ban a teljes egészségügyi kiadás 15%-át is kiteheti).

A törvény által elképzelt verseny megvalósításának
technikai, módszertani nehézségei is akadnak. Amíg az or-
szágos feladatkörû, a súlyponti és az újonnan befogadott
(elsôsorban EU-s fejlesztési pénzekbôl létrehozott) kapaci-
tásokkal rendelkezô egészségügyi intézményekkel az EBP-
knek lényegében kötelezô a szerzôdéskötés, a többi intéz-
ménnyel nem az, viszont késôbb meghatározandó elérési
szabályokhoz, illetve minôségi követelményekhez kötött (5.
ábra). A minôség megállapítása az egészségügyben azon-
ban nem egy egyszerû, magától értôdô feladat: ugyanúgy
információs aszimmetria van a finanszírozó és a szolgálta-
tó, mint az orvos és a beteg között. Belicza és Takács a
szakirodalom áttekintése alapján megállapította, hogy a
kockázatkiegyenlítési problémák miatt az indikátorok képes-
sége a szolgáltatók megkülönböztetésére a nyújtott ellátás
minôsége szempontjából kérdéses, a több indikátorból kom-
ponált intézményi sorrendek (bajnoki tabellák) nem megbíz-
hatóak és hogy a nyilvános közlések hatására igazoltan
romlik az ellátás átfogó minôsége [16]. A rutinszerû teljesít-
ményértékelésnek tehát egyelôre nem elég fejlett a mód-
szertana ahhoz, hogy a megmaradó, illetve a bezárandó
kórházakat ez alapján lehessen kiválasztani.

MIT JELENT MINDEZ AZ EGÉSZSÉGÜGYI 
SZOLGÁLTATÓK ÉS AZ EGÉSZSÉGÜGYI 
DOLGOZÓK SZÁMÁRA?

Egyrészt ne számítsanak arra, hogy érdemben javulni
fog a jövedelmi helyzetük. Bár a törvény lehetôvé tesz 10%-
os extra díjazást a jól teljesítô szolgáltatóknak, ez a teljesít-
ménydíjak jelentôs emelése nélkül még az eddig kivont for-
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rások kompenzációjára sem elég. Ugyanakkor az adminiszt-
rációs költségek jelentôs megemelkedése miatt biztos, hogy
jelentôsen kevesebbet fogunk egészségügyi ellátásra fordí-
tani, ebbôl pedig az következik, hogy az egészségügyi ki-
adásokból élô jövedelemtulajdonosok (így az orvosok és
egészségügyi szakdolgozók) pozíciója tovább fog romlani,
ha párhuzamosan nem emelkedik a köz- vagy a magánfi-
nanszírozás mértéke. Ezekre azonban az említett politikai
és gazdasági okok miatt nem lehet számítani. Ahhoz tehát,
hogy bármelyik jövedelemtulajdonos személynek vagy cso-
portnak esélye legyen arra, hogy jobban járjon, nagy mér-
tékû belsô átcsoportosításra van szükség: különbözô cso-
portok között, vagy ugyanazon csoporton belül.

A jövedelemtulajdonos csoportok közötti jövedelem
redisztribúciót jelent a beszállítói oldal (elsôsorban gyógy-
szergyártók és forgalmazók) kárára történô átcsoportosí-
tás, amelynek lényege, hogy a racionálisabb gyógyszerfel-
írással megtakarítható gyógyszertámogatás összegét
használjuk fel az egészségügyi dolgozók jövedelmének a
növelésére. Az ebben rejlô tartalékokat azonban jelentôs
részben már kimerítette a kormányzat a gyógyszerfelhasz-
nálást befolyásoló intézkedéseivel. Az így keletkezett meg-
takarítást azonban nem az orvosok és egészségügyi dol-
gozók jövedelmének a növelésére fordították, hanem az
Egészségbiztosítási Alap költségvetési egyensúlyának el-
érését finanszírozták belôle. Ezért lett tartható a korábban
is rendszeresen alultervezett és jelentôs hiányt felhalmozó
gyógyszerkassza.

A csoporton belüli átcsoportosítás lényege, hogy a jö-
vedelemnövekedést a nyújtott szolgáltatások mennyiségé-
nek csökkentésébôl finanszírozzák, így „egységnyi”
egészségügyi szolgáltatásra több pénz jut. Ilyen lehetôség
például az, ha további egészségügyi intézményeket zár-
nak be és tömegesen tesznek utcára egészségügyi dolgo-
zókat. Ha nincs intézménybezárás, illetve további kapaci-
tásleépítés, akkor jelentôs megtakarítást nem lehet elérni
az indokolatlan hospitalizáció visszaszorításával sem. A
kórházakban ugyanis a teljes költségvetés közel kéthar-
mada bér, tehát a fölöslegesen vagy indokolatlanul magas
szinten nyújtott ellátások visszaszorításával csak a költsé-
gek egyharmada, illetve annál kevesebb spórolható meg,
hiszen a nem bérjellegû fix költségeket nem lehet megta-
karítani kapacitáscsökkentés nélkül. A maradék kéthar-
mad eddig is az egészségügyi dolgozók jövedelmére lett
fordítva, így az csak akkor teremt alapot béremelésre, ha
a dolgozói létszámot elbocsátásokkal, illetve intézménybe-
zárásokkal csökkentik. Az elérhetô megtakarítás mértéké-
nél emellett azt is figyelembe kell venni, hogy a kórházak-
ból kiszorított betegek ellátásáról a járóbeteg szakellátás
kapacitásainak bôvítésével gondoskodni kellene, ami szin-
tén pénzbe kerül.

Másrészt az adminisztrációs terhek emelkedése azt is
jelenti, hogy az egészségügyi szolgáltatók idejük jelenlegi-
nél kisebb részét fogják tudni gyógyító tevékenység végzé-
sére fordítani, a biztosító pénztárak ellenôrzô tevékenysége
és engedélyezô jogköre miatt ugyanakkor a finanszírozói ol-

dal (azaz az EBP-k) az eddiginél jóval komolyabban bele
fog szólni az egészségügyi ellátók orvosszakmai döntéseibe
(természetesen finanszírozási megfontolások alapján). A
törvény rendelkezései szerint a késôbbiekben kialakítandó
finanszírozási eljárásrendektôl az egészségügyi szolgáltató,
az EBP-vel való szerzôdésben rögzített megállapodás hiá-
nyában, csak az EBP elôzetes engedélye alapján térhet el a
beteg javára [2, 59.§ (2)]. Az engedély hiányában az EBP-
nek nincs finanszírozási felelôssége, a többletköltség tehát
vagy a beteget, vagy pedig az egészségügyi szolgáltatót
fogja terhelni.

KÖVETKEZTETÉSEK

Összefoglalva elmondható, hogy az egészségügyi kor-
mányzat egy alapvetôen téves, rossz koncepciót erôltet,
amely mind politikai, mind pedig technikai szempontból ne-
hezen megvalósítható. A rengeteg bizonytalanság miatt kér-
déses a magánbefektetôk megjelenése, de ha lennének is
befektetôk, azok akkor sem fogják (illetve pénzügyi egyen-
súlyuk veszélyeztetése nélkül nem tudják) a kormányzati
kommunikációban megjelenô kedvezô változtatásokat meg-
valósítani. A kormány irreális elvárásokat gerjeszt mind a
beáramló pénz nagyságával és jelentôségével kapcsolat-
ban, mind pedig a szolgáltatók, egészségügyi dolgozók
helyzetének javulására vonatkozóan. A sokat hangoztatott
és kívánatosnak tartott szolgáltatói verseny feltételeinek
megteremtése a jelenlegi megszorítások közepette éles el-
lentétben van a költségkorlátozás és takarékoskodás cél-
kitûzésével. Az eddigi kormányzati intézkedések folyamato-
san rontották az egészségügyi szolgáltatók közötti verseny
lehetôségét (kapacitásredukció), és ez az EBP-rendszerben
sem lesz másként. További intézménybezárások várhatóak,
amelyek természetesen tovább csökkentik a versenyt. A be-
vételi oldal lezárása miatt paradox módon azonban egy
jelentôs kapacitásredukció tûnik az egyetlen lehetôségnek a
rendszerben maradó egészségügyi dolgozók jövedelmi po-
zíciójának javítására, mert a hatékonysági tartalékok felsza-
badítása eddig sem került vissza a rendszerbe, és az 
EBP-k megjelenése után sem fog odakerülni. Olyan új jöve-
delemtulajdonosok jelennek meg a rendszerben, amelyek
vajmi keveset hoznak, viszont sokat visznek el.

VAN-E MÁS MEGOLDÁS?

A kormányzati kommunikációban gyakran jelenik meg
megfellebbezhetetlennek szánt érvként, hogy a helyzet tart-
hatatlan, valahogy el kell indulni és nincs más lehetôség. A
helyzet az, hogy számtalan szakmailag sokkal jobban meg-
alapozott terv látott már napvilágot, még akkor is, ha ezek a
javaslatok, nyilvánvalóan politikai okok miatt, nem kaptak
kellô figyelmet és a számtalan fórum, illetve szakkonferen-
cia ellenére nem volt lehetôség az alternatív elképzelések
érdemi megvitatására. Az Irányított Betegellátási Modellkí-
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sérlet például számos koncepcionális hibája ellenére valódi
innovációt jelentett az ellátásszervezés szolgáltatói szintû
ösztönzésében, így valódi ellenjavaslatot képvisel a kor-
mány elképzeléseivel szemben [30, 31, 32]. Az IBR reform-
ja mellett valódi ellenjavaslatot jelent az OEP szolgáltatás-
vásárlási funkciójának megerôsítése, illetve az OEP szerve-
zeti keretébe integrált ellátásszervezés is [33,34,35]. Bár
ezek a javaslatok sok szempontból különböznek egymástól,
alapelveikben megegyeznek. Sôt, az egészségügyi rend-
szer korábbi átalakítása során olyan egyedülálló keretrend-
szer alakult ki, amelyben a különbözô elképzelések párhu-
zamosan is megvalósíthatóak, így lehetôség van a gyakor-
lati kipróbálásukra és összehasonlításukra is.

Fontos tehát leszögezni, hogy a kormány által preferált
modell alapjaiban különbözik a többi javaslattól. Abban
ugyan egyetértés van, hogy a rendszerben meglévô haté-
konysági tartalékot célszerû kiaknázni és ezt az ellátás-
szervezés eszközrendszerén keresztül kell elérni, a megta-
karításokat nem szabad akár az államnak, akár egy harma-
dik szereplônek kivenni a rendszerbôl. Ezekre a forrásokra
ugyanis szükség van ahhoz, hogy az egészségügyi dolgo-
zók jövedelmi helyzetét javítani lehessen. Ez az alapelv
összhangban van azzal a gondolattal, hogy az ellátásszer-
vezést azok bevonásával érdemes végezni, akik ahhoz a
legjobban értenek (orvosok, egészségügyi szakdolgozók),
hiszen ha a hatékonysági problémák felszámolásában
anyagilag is érdekeltté tesszük az egészségügyi szolgálta-
tókat, akkor közvetlen kapcsolatot teremtettünk a hatékony
mûködés és az egészségügyi dolgozók jövedelme között,
illetve azokra bíztuk az ellátásszervezést, akik a legtöbb in-
formációval rendelkeznek ennek a funkciónak a hatékony
ellátásához.

Lényeges különbség ugyanakkor az az alapelv is, hogy
nem szabad beletörôdni a bevételi oldal blokkolásába. Leg-
alább ugyanolyan hangsúlyosan kell keresni a forrásbevo-
nás lehetôségeit, mint az összegyûlt pénz hatékony és igaz-
ságos felhasználásának legjobb módját. A forrásteremtés
rendszerét és a közfinanszírozott ellátások körében nyújtha-
tó szolgáltatáscsomagot újra kell gondolni, mert az egész-
ségügy a jelenlegi társadalmi és gazdasági feltételek mellett
és a megszorítások ellenére hosszú távon fenntarthatatlan.

SZOLGÁLTATÓI STRATÉGIÁK

Amennyiben a kormány a március 9-i népszavazási ered-
mények ellenére sem áll el a társadalmi egészségbiztosítási
rendszer funkcionális privatizációjának tervétôl, és végigviszi
az EBP-rendszer kiépítését, akkor az egyetlen racionális
szolgáltatói stratégia az egészségügyi szolgáltatók összefo-
gása és egységes fellépése lehet. Olyan összefogásra van
szükség, amelyben az egyes szereplôk felhagynak a különu-
tak keresésével, illetve a kijárásos elônyszerzéssel, mert az
megbénítja az ágazat érdekérvényesítô képességét. Nyere-
ségérdekelt üzleti szereplôkkel szemben ez pedig harmat-
gyenge tárgyalási pozíciót jelent például a szerzôdéskötések
során. A bizonytalanság és átgondolatlanság miatt fel fog
értékelôdni az adatok szerepe, így a szolgáltatóknak érde-
mes energiát fordítani egy hiteles ráfordítás és költségadato-
kat szolgáltató kontrolling rendszer kiépítésére, fejlesztésére.
A bizalomra épülô szoros együttmûködés ugyanakkor
lehetôvé teszi, hogy a szolgáltatói szinten valóban megtör-
ténjen néhány hatékonyságjavító átalakítás.

A kapacitások tavalyi leépítése megmutatta, hogy a szét-
húzás mindenki számára rosszabb helyzetet eredményez,
még annak is, aki úgy érezte, sikerült a többieknél valameny-
nyivel kedvezôbb helyzetet kialkudnia. Talán nem haszonta-
lan felidézni, hogy az egészségügyi ágazatot fertôzô széthú-
zás nem új keletû jelenség. Keleti József 1942-ben megjelent
munkájában olvashatók a következô sorok [36]:

„Minden attól függ, hogy a szocializált orvos munkája el-
lenértékeként megkapja-e azt, amire tanultságánál, társa-
dalmi helyzeténél, munkájával járó felelôsségénél fogva az
igénybevétele arányában jussa van. Minthogy rendszerint a
szocializált orvos nem kapja meg ezt, a szocializálás gya-
korlatilag az értéken aluli kisajátítást jelenti...

Ennek okát felesleges jobban részleteznem, ezért csak
annyit mondok, hogy a legfôbb ok a betegségi biztosításunk
csökkent teherviselôképességében, de annál nagyobb ha-
talmi erejében keresendô, mellyel szemben a megszervez-
hetetlen és szétforgácsolódó magyar orvosi társadalom
mindig gyengének bizonyult.„

Csak rajtunk múlik, hogy végre képesek leszünk-e tanul-
ni a régmúlt, illetve a közelmúlt hibáiból!
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