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Egészségpolitikai értelemben is izgalmas fordula-
tokban bôvelkedett a magyar egészségügy a 2006-os
választások óta. Jelentôs változások történtek az egész-
ségbiztosítás hatósági felügyeletében, a szolgáltatói
struktúrában – és csaknem az egész rendszer menedzs-
mentjében. Elemzô összefoglalásunk visszatekint e két
mozgalmas esztendô történéseire, felidézi a mögöttes
politikai mozgatórugókat. Cikkünk a szerzô tollából a
„Magyarország politikai évkönyve 2007” címû összeállí-
tásban megjelent összefoglalón alapul, azt elsôsorban a
végjáték legfrissebb történéseivel egészíti ki az egész-
ségügyi döntéshozók számára is fontos információkkal
megtûzdelve. 

The last two years since the 2006 parliamentary elec-
tions were rich in sudden changes in the Hungarian
health politics. Many changes occurred in the survey of
the Hungarian Health Insurance System, in health
provider infrastructure and in the whole management of
the system. This review elucidates the mainstream
events and the political motivations behind. The article
is based on the review published in the „Political year-
book of Hungary, 2007” by the author, completed by the
latest interesting events in the matter.

AZ OROSZ ÉVA VEZETTE MUNKABIZOTTSÁG – 
A FORDULAT LEHETÔSÉGE 

A szakmai tanácskozásoknak valamint a miniszterelnök
látványos hezitálásának köszönhetôen 2007 áprilisában a
több-biztosítós modell sorsa kérdésessé vált. Ebben az
idôszakban érkezett a miniszterelnök felkérése Orosz Évá-
hoz, hogy egy alternatív javaslatot tegyen le az asztalra az
egészségbiztosítási rendszer átalakításáról. Nem titkoltan a
szabad demokrata tervekkel szembeni javaslat kidolgozása
szerepelt az Orosz Éva vezetésével felálló munkabizottság
napirendjén. A csapatban az egészségügyrôl többfélekép-
pen gondolkodók kaptak helyet (Orosz Éván kívül Dózsa
Csaba, Fazekas Mariann, Holló Imre, Rácz Jenô, Varga Pi-
roska, és Sinkó Eszter). A munkabizottság június végéig ka-
pott idôt a tanulmány elkészítésére. 

2007 áprilisában úgy tûnt, a csapat által készítendô
anyag szerepet játszhat abban, hogy az egészségbiztosítá-
si rendszer átalakítása új irányt vegyen.

A bizottság dokumentumai a következôképpen foglalták
össze a versengô üzleti biztosítók rendszerével összefüggô
kifogásokat [17]:
• Az üzleti biztosítók versenyén alapuló modell leegysze-

rûsített és idealizált piaci ideológián alapul, ami sem el-
méleti szempontból nem állja meg a helyét, sem a nem-
zetközi tapasztalatok nem igazolják.

• Az üzleti biztosítók versenyén alapuló modell nem jelen-
ti a reformok fô irányát az Európai Unióban. 

• A nemzetközi tapasztalatok nem igazolják a magyar ja-
vaslatokban megfogalmazott várakozásokat, a biztosí-
tók közötti verseny elsôsorban nem a minôség javításá-
ra irányul, a kockázatszelekciót kiküszöbölni képes sza-
bályozórendszer nem áll rendelkezésre és a biztosítók
közötti verseny nem alkalmas a makro-szintû egészség-
ügyi kiadások kordában tartására sem.

• Az üzleti biztosítók ellenérdekeltek a nemzeti kockázat-
közösség (egységes szolgáltatási csomag) hosszú távú
fenntartásában.

• Az üzleti biztosítók versenye akadályozná az alapvetô
nemzeti programokat, ezen belül a sürgôsségi ellátó há-
lózat, a nemzeti rákellenes, csecsemô és gyermek-
egészségügyi, szív érrendszeri program valamint a re-
habilitáció országos hálózatának kialakítását.

• Akadályozná továbbá az országosan egységes minô-
ségbiztosítási rendszer kialakítását; a térségi alapú ellá-
tásszervezést; az ellátási-hozzáférési különbségek és a
praxisvariációk csökkentését; az intézményen belüli
egységes minôségbiztosítás, szakmai menedzsment
mûködését; az országosan egységes IT rendszer kiala-
kítását.

• Sem a piaci verseny, sem az állami intézkedések nem
képesek önmagukban az egészségügyi rendszer mûkö-
dôképességét javítani. 
Az ún. vegyes modellrôl a csapat úgy vélte, hogy az üz-

leti biztosítók részleges belépése az egészségbiztosítás ke-
retei közé ugyanazokat a problémákat veti fel (adminisztrá-
ciós terhek, profit kivonás, kontraszelekció, szabályozás bo-
nyolultsága), mint a tiszta magántulajdonon alapuló biztosí-
tási rendszer. Ráadásul ilyen körülmények között még na-
gyobb esélye van a „lefölözésnek”, mivel várható, hogy na-
gyobb eséllyel maradnak az OEP-nél a szegényebb és be-
tegebb biztosítottak, míg a tájékozottabb, aktívabb, gazda-
gabb és egészségesebb társadalmi csoportok nagy hajlan-
dósággal átlépnek az üzleti biztosítókhoz. 

Az egészségbiztosítási rendszer átalakítási kísérletének 
legújabb kori története, 2006-2008. II. rész
Sinkó Eszter, SE Egészségügyi Menedzserképzô Központ

Mottó: 
„Bizonyosságaimról tudom, hogy szubjektívek.”

Ferge Zsuzsa

Tisztelt Olvasóink! A cikk elsô részét elôzô számunkban olvashatják.
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A munkabizottság némi vita, egyeztetés után úgy dön-
tött, hogy az egészségbiztosítási rendszer megújítása nem
alapulhat kizárólag az OEP autonómiájának helyreállításán,
és szolgáltatásvásárlói szerepkörének megerôsítésén. Az
OEP-nek ezen túlmenôen fontos szerepe kell, hogy legyen
a népegészségügyi szempontok egységes képviseletében.
Bizonyos funkciók decentralizálása azonban elkerülhetet-
len; elsôsorban az ellátásszervezés feladatait tartotta a bi-
zottság érdemesnek a régiónál kisebb egységekhez telepí-
teni. E feladat felvállalását, kísérletképpen, akár többfajta in-
tézményre is rábízták volna. A bizottság – érzülete alapján
– a politika számára is felvállalható megoldásokat mutatott
be.

Az üzleti alapon szervezett biztosítási rendszerhez ké-
pest az alábbi alternatívát kínálta a bizottság a záró tanul-
mány fontosabb megállapításaiban [18]: 

• Az OEP sajátos társadalombiztosítói jogállással ren-
delkezô Nemzeti Egészségbiztosítóvá alakítása kívá-
natos az autonóm szolgáltatásvásárlói szerepének
jelentôs kibôvítésével. 

• A forráselosztásnak és az ellátás szervezésének a tér-
ségi decentralizációja keretében egy ún. Térségi
Egészségfejlesztési Rendszer kialakítását tartotta in-
dokoltnak, amely 
• elôsegíti a szolgáltatók közötti koordinációt;
• elôsegíti a verseny erôsítését a szolgáltatói szek-

torban – az egészségügyi szolgáltatások sajátos-
ságainak és a rendelkezésre álló erôforrások kor-
látainak a figyelembevételével;

• biztosítja az új – páciens-központú – szemlélet és
gyakorlat kialakulását a betegellátás folyamatá-
ban; 

• az optimális betegutak, a standardizált gyógyítási
folyamatok következtében a betegek jobb minôsé-
gû ellátáshoz jutnak, nem „vesznek el” a rendszer-
ben, átláthatóbbá, kiszámíthatóbbá válik számuk-
ra a betegellátás. 

• igényli a koordináció menedzsment szervezeté-
nek (ellátásszervezô intézmények) a kialakítását;

• érdekeltségi rendszere többlet források elérhetô-
ségét biztosítja mind az ellátásszervezôk, mind a
szolgáltatók számára a kívánatos célok elérése
esetében.

• A nemzeti kockázatközösségbe nem tartozó szolgálta-
tások esetében szívesen látjuk a biztosító pénztárak
és üzleti biztosítókat. 

Az elkészült részanyagok menetközben a szabad de-
mokratákhoz is eljutottak, érdemi reakciók azonban nem ér-
keztek arról a térfélrôl.

A szabad demokrata valamint az Orosz Éva vezette bi-
zottság modellje között meglévô különbségek jobb érzékel-
tetését szolgálja az 1. táblázat.
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Mire a munkabizottság tanulmánya a megadott határ-
idôre, 2007. június végére elkészült, kiderült, nincs már
szakmai tétje az alternatívának. A politika kereke túllendült
rajta. Molnár Lajos lemondása kényszerhelyzetet teremtett
az SZDSZ-ben, mivel pártja ez idô tájt egyetlen azonosítási
felületét az egészségügy jelentette. A szabad demokraták új
vezetése kénytelen volt egyértelmûen és harcosan kiállni a
több-biztosítós modell mellett, függetlenül attól, valójában
mit gondolt róla. Az SZDSZ erôteljes fellépése a miniszter-
elnököt is kényszerhelyzetbe hozta. Lépnie kellett.

Az idô sürgette a koalíciós partnereket. Tisztában voltak
vele, hogy ha a Parlament nyári szünete elôtt nem dönte-
nek, elúszik annak a lehetôsége, hogy még ebben a válasz-
tási ciklusban változást lehessen elérni a biztosítási rend-
szerrel kapcsolatosan. Az Országgyûlés 2007. június utolsó
napjaiban ült össze a szünet elôtt. Gyurcsány Ferenc meg-
próbált olyan kompromisszumos javaslatot elôterjeszteni,
ami mindkét fél számára elfogadható volt. Tegyük hozzá
rögtön, több jel mutatott arra, hogy a miniszterelnök csupán
fél szívvel támogatta a versengô biztosítók ötletét. Egyrészt
még miniszter korában, 2004-ben nem támogatta az ún.
Radnai György-féle modellt, amely a több-biztosítós modell
egyfajta elôfutárának tekinthetô. Másrészt 2007 nyarán so-
rozatban hívott össze értekezleteket, amelyekre az
elemzôket és a biztosítók képviselôit egyaránt meghívta, ál-
láspontjaikat figyelmesen meghallgatta. (A két, teljesen
másfajta elkötelezettséggel bíró társaság álláspontja a
kompromisszumos modellrôl egyébként meglepôen egybe-
csengô volt: „fából vaskarika” – hangoztatták mind elemzôi,
mind biztosítói oldalról.) Harmadrészt a javaslatról írásban
több szakértôi véleményt bekért. Negyedrészt, és talán ez a
legfontosabb, hagyta, sôt a Magyar Narancs egyenesen úgy
fogalmaz, kiprovokálta, hogy Molnár Lajos leköszönjön po-
zíciójáról [19]. 

Végül olyan változatot véglegesítettek, amely alapvetô
mûködési mechanizmusát, érdekeltségi rendszerét illetôen
inkább a szabad demokrata álláspontot támogatta. Ilyen
elôzmények után, különösebb rizikó nélkül kijelenthetô,

hogy elsôdlegesen nem szakmai szempontok, megfontolá-
sok döntöttek a választott modellrôl, hanem politikai kény-
szerhelyzetek.

A KOALÍCIÓS EGYEZSÉGEK – 
A „KOMPROMISSZUMOS MODELL”

Az utolsó pillanatban jött kompromisszum a 2007. július
elsejei koalíciós egyezségnek köszönhetôen két ponton fe-
lülírta a korábbi szabad demokrata modellt: 
• Az alakuló pénztárakban az állam 51% erejéig többségi

tulajdonossá lépett elô. 
• A pénztárak mûködésében a területi elvet kívánták érvé-

nyesíteni, annak ellenére, hogy országos hatáskörû
pénztárakként mûködnek.
A kompromisszumos modellt a szocialisták abban a

hiszemben fogadták el, hogy az állam többségi tulajdonos-
ként képes lesz az állampolgárokat megvédeni a több-bizto-
sítós modellek hagyományos veszélyeivel szemben. A tér-
ségi elv érvényesítésével pedig a régiókban való gondolko-
dás és cselekvés logikáját szerették volna erôsíteni.

A szabad demokraták e kompromisszumba azért men-
tek bele, mert úgy vélték, késôbb lehetôségük nyílik arra,
hogy az 51%-ot is megvételre kínálják a magánbefektetôk-
nek. Erre a mozzanatra nyíltan utalt Horváth Ágnes egy, a
Beszélô folyóirat számára adott interjújában [20].

A magánbiztosítók közül néhányan – megismerve a mo-
dellnek azt a pontját, ami az állam többségi tulajdonáról ér-
tekezik – úgy döntöttek, már eleget tudnak a tervezett rend-
szerrôl. Eleget ahhoz, hogy kiszálljanak. A többiek még arra
vártak, hogy kiderüljön, mi lesz a menedzsmentjogokkal. 

E pillanattól kezdôdôen a hagyományos magánbiztosítói
vonalról a kommunikációban áttevôdött a hangsúly a ma-
gánbefektetôi vonalra, amely mindenképpen más üzleti stra-
tégiát képvisel, illetve intézményesít a magántulajdonosok
oldaláról nézve.

A nyári idôszakban még csak a miniszterelnök figyelt az
új rendszer kommunikációjára, így ô volt az, aki többször
hangsúlyozta, hogy az új modell nem több-biztosítós, ha-
nem egy biztosítón belüli, több-pénztáras rendszer. (Szak-
értôi tárgyalásokon ennek az álláspontnak a hangoztatása
mosolygást váltott ki a jelenlévôk körében.) E disztinkciós
különbség jelentôségét kezdetben egyik kormányzó párt
sem értékelte súlyának megfelelôen (más olvasatban: na-
gyon is a helyén értékelte), csak akkor figyeltek fel ennek
fontosságára, amikor bebizonyosodott, hogy az Albert há-
zaspárnak köszönhetôen népszavazás lesz e kérdésben
(„Egyetért-e Ön azzal, hogy Magyarországon ne vezessék
be a mindenki által kötelezôen választandó üzleti alapon
mûködô több biztosítós egészségbiztosítást?”). 

Az egyezség megkötése után is folytatódott a vita a két
partner között, jelezve, olyan politikai kompromisszum szü-
letett, amelyben a szocialisták megerôszakolva érezték ma-
gukat, de a szabad demokraták sem találták a maguk szem-
pontjából kielégítônek a döntést. A nyár heves küzdelem je-
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gyében telt a felek között. Havas Szonja (MSZP) színrelépé-
se színezte a tárgyalások menetét, mivel Horn Gábor stílu-
sához hasonló „szabadcsapatos” harcmodort képviselt a
tárgyalások során. Az erôviszonyok kiegyenlítettebbé váltak
a partnerek között. 

A szeptemberre kialakult patthelyzetet ismét a miniszter-
elnök szüntette meg a pártján belüli rendcsinálással („tessék
otthon hisztizni” – szólt a javaslat Schvarcz Tibor irányába),
ennek köszönhetôen újabb megállapodás megkötésére ke-
rült sor. A második egyezség a kompromisszumos modell
részleteinek további finomításairól szólt. 

A 2007. szeptember 24-i megállapodás fontosabb pontjai:
• A júliusi egyezséggel szemben 22 egészségbiztosítási

pénztár alakul, állami tulajdonban lévô szervezetek-
ként, minden megyében egy, a fôváros és környékén
négy.

• Nyilvános liciten lehet az állami tulajdonú pénztárakba
bevásárolni 49% tulajdoni hányad erejéig.

• Vidéken a pénztárak megalakulását megelôzôen nincs
elôzetes tagtoborzás, míg a közép-magyarországi ré-
gióban igen.

• A megyei pénztárak egyesülhetnek (legfeljebb két
szomszédos megye), alsó korlátként 500 ezer fôt el
kell érniük, felsô korlátként ekkor még 1,5 millió fôt je-
löltek meg a felek.

• Az alapítás évében, az esztendô végére az összeolva-
dásoknak köszönhetôen 8-12 valóban mûködô pénz-
tárat várnak.

A folyamatos vitáknak köszönhetôen, – a tervekkel ellen-
tétben – nem sikerült az egészségbiztosítási pénztárakról
(EBP) törvényjavaslatot az ôszi ülésszak megkezdése elôtt
benyújtani, erre csak október 30-án kerülhetett sor.

Mielôtt azonban áttérnénk a törvényjavaslatra, idôzzünk
el egy pillanatra egy alternatív modellen, ami az eddigiekhez
képest teljesen új szakmai koncepciót jelenített meg, s amit
a legnagyobb ellenzéki párt 2007 végén a Parlamenthez el-
fogadásra beterjesztett. 

A KORÁNYI ANDRÁS ALAPÍTVÁNY JAVASLATA – 
AZ „EGYBIZTOSÍTÓS MODELL”

Klasszikus értelemben vett alternatív javaslatról van szó,
amely még annak a szigorú kitételnek is megfelel, amit Mi-
hályi Péter állított fel minden ilyen típusú javaslattal szem-
ben: a törvénytervezetet elkészítô Korányi András Alapít-
ványnak sikerült jelentôs politikai erôvel rendelkezô pártot is
felsorakoztatni maga mögé [21]. Mielôtt azonban a Fidesz –
„társadalmi” nyomásra – benyújtotta volna az Országgyûlés-
nek, számtalan civil szervezett csatlakozott a Nemzeti
Kerekasztal és a Magyar Orvosi Kamara felhívásához a
kezdeményezés támogatására. A javaslat – szakmai tarta-

lom szempontjából – sui generis egybiztosítós rendszert vá-
zol fel, amely azonban a szolgáltatói szektorban teret ad a
piacnak 
• a mûködés logikájából fakadóan fenntartja a szolidaritá-

si elvet,
• megôrzi a nemzeti kockázatközösséget,
• egységes elveket érvényesít a betegellátás minden

egyes mozzanatában,
• evidenciákra alapozza a gyógyítás folyamatát,
• méri a szolgáltatók teljesítményét az „outcome” (egész-

ségnyereség) szempontjából,
• versenyt hirdet a szolgáltatók között, a szabad intéz-

mény- és orvosválasztás biztosításával,
• megerôsíti a szektorsemleges finanszírozás gondolatát,

azaz a magántulajdonosi háttérrel bíró szolgáltatók köz-
szolgáltatásban való nagyobb szerepvállalása elé nem
gördítene akadályt,

• összehangolt egészségi-, szolgáltatási-, gazdálkodási
tervezést folytat több idôtávlatban,

• az OEP-et Nemzeti Társadalmi Egészségbiztosítási In-
tézetté (NEI) alakítja át,

• a NEI felett munkavállalói, munkáltatói kontrollt intézmé-
nyesít önkormányzat formájában,

• a szükséges ellátásokat akkor is biztosítja a központi
költségvetés terhére, amikor az Egészségbiztosítási
Alap veszteséges.

Bírálatok több oldalról is elhangoztak a javaslattal szem-
ben [22, 23]. Vitathatatlanul „állam az államban” típusú meg-
oldásnak tûnik a benyújtott tervezet, az új rendszer mûkö-
dôképességét a rendelkezésre álló információk alapján nem
lehet igazoltnak venni. A tervgazdálkodás jegyeit magán-
viselô tervezet hisz a centralizált szervezetek, jelen esetben
a NEI mindenhatóságában. 

AZ EBP TÖRVÉNY ÉS UTÓÉLETE

A kormány 2007. október 30-án nyújtotta be az egész-
ségbiztosítási pénztárak megalakításáról szóló törvényja-
vaslatát az Országgyûlésnek. A szocialista képviselôk iz-
gatottan találgatták, vajon mi jelenik meg a törvényterve-
zetben. Aggodalomra jó okuk volt, mivel egy hónappal ko-
rábban az Egészségügyi Minisztérium – a törvényjavaslat
bemutatása helyett – egy ún. jogalkotási koncepcióval
lepte meg a közvéleményt, amely szakmai és politikai
szempontból egyaránt vállalhatatlanra sikeredett [24]. A
dokumentum a magánbefektetôk érdekeinek képviseletét
oly nyíltan vállalta fel, hogy azt, elgyengült pillanataikban,
még a biztosítók is sokallták. Ahogyan az várható volt,
minden egészségügyi szervezet, testület egyöntetûen ál-
lást foglalt a koncepcióval szemben, még a visszafogott
reagálások politikáját folytató Nemzeti Egészségügyi Ta-
nács is. 

Ez azonban nem akadályozta meg a minisztériumot a
törvényjavaslat elkészítésében és benyújtásában. Ponto-
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sabban, a liberálisok szívósan küzdöttek minden egyes „mé-
terért”, amit annak érdekében kellett megtenniük, hogy a tör-
vényjavaslatot benyújthassák. A szocialisták pedig szívósan
küzdöttek minden ellen, ami a tervezetben a versengô üzle-
ti biztosítókra emlékeztetné a közvéleményt. A kemény küz-
delmek során a szocialisták elsôsorban a menedzsmentjo-
gok tulajdonosok közötti megosztásában, a várólisták sza-
bályozásában valamint az OEP jogutód szervezetének felál-
lításában tudtak elôrehaladásról beszámolni. 

Az eredmény közismert. A szocialisták kisebb-nagyobb
bonuszokat nyertek, miközben az alapvetô csatát elvesztet-
ték. Igaz, arra nem a törvény elsô megszavazásának nap-
ján, 2007. december 17-én, hanem már július elsején sor
került.

Fontosabb szocialista bonuszok, az elfogadott megálla-
podások alapján felálló modellben:
• A pénztárak hatfôs igazgatósága 3:3 arányban oszlott

meg a többségi és a kisebbségi tulajdonos között – me-
nedzsmentet érintô változás

• A Díjtétel és a Fejkvóta Bizottságban 3:2 arányban osz-
lottak meg a delegálási jogosultságok az állam javára –
állami kontrollt érintô változás

• Az OEP jogutód szervezete kormányhivatalként mûkö-
dik – állami kontrollt érintô változás

• Minden, valamilyen szempontból kiemelt kórházzal (or-
szágos feladatkörû speciális intézetekkel, súlyponti kór-
házakkal) szerzôdnie kell a pénztáraknak, és nem lesz
olyan könnyû a területi kórházakkal sem kibabrálni –
hozzáférést érintô változás

• A várólisták vonatkozásában a betegek jogait néhány
plusz szabály védi – hozzáférést érintô változás

• 4%-os mûködési célú kiadás helyett 3,5% elfogadása –
menedzsmentet érintô változás

• 5 ezer Ft helyett 12 ezer Ft induló licitár elfogadása –
befektetôket, megtérülést érintô változás 

• A bevételeket meghatározó fejkvóta összetétele kétkom-
ponensûvé vált: szükséglet-, és igénybevétel alapúvá –
befektetôket, megtérülést érintô változás.

A szabad demokraták gyôzelmének fontosabb kompo-
nensei:
• A kisebbségi tulajdonos a pénztárak vezérigazgatói po-

zícióját megtarthatta.
• A Díjtétel és a Fejkvóta Bizottságok bújtatott döntési jo-

gosultságai megmaradtak.
• A szolgáltatói szerzôdésekben az eltérô árak alkalmazá-

sának lehetôsége (plusz 10%-os eltérés biztosítása)
szintén megmaradt.

Egyéb változás: 2 millió fôre emelték a pénztárak tagi
létszámának felsô határát.

A KÖZTÁRSASÁGI ELNÖKI REAKCIÓ

Hatalmas érdeklôdés mellett zajlott a köztársasági el-
nök 2007. december 27-i, a törvény sorsáról döntô sajtótá-

jékoztatója. Sokak meglepetésére az elnök csak „puha” po-
litikai vétót emelt, amikor a törvényt megfontolásra küldte
vissza az Országgyûlésnek. A szabad demokraták retteg-
tek attól, hogy az elnök a törvényt elôzetes alkotmányossá-
gi normakontrollra küldi, a szocialisták ellenben megköny-
nyebbülve vették volna tudomásul azt. Az SZDSZ tisztában
volt azzal, amennyiben az elnök az Alkotmánybírósághoz
küldi a törvényt, ebben a ciklusban már nem lesz belôle
semmi. Tudta ezt a köztársasági elnök is, de láthatóan nem
akarta ennek a politikai felelôsségét felvállalni, miután nem
volt teljesen meggyôzôdve az alkotmányossági aggályok
minden vitán felül állásáról. Az alkotmányjogász, a szakem-
ber bizonytalansága az államférfiúi megfontolásokon felül-
kerekedett. Pedig a kommentár, amit a törvényt vissza-
küldô leveléhez mellékelt, körültekintô, felelôsségteljes ál-
láspontot tükröz: „Nem értek egyet a törvény megalkotásá-
nak módjával. Nem értek egyet azzal sem, hogy a törvény
– álláspontom szerint – nem tartalmazza a tárgyával össze-
függô összes szükséges garanciát, továbbá, hogy hatása –
többek között a késôbb megalkotásra utalt lényeges kérdé-
sek miatt is – kiszámíthatatlan.” Látszólag minden lényeges
elem benne van, ami egy elôzetes normakontrollhoz szük-
ségeltetik.

Sokan vitatkoznak azon, vajon mit is akarhatott a köz-
társasági elnök a versenyre vonatkozó megjegyzéseivel,
egyáltalán, nagyobb versenyre buzdított, vagy éppen el-
lenkezôleg foglalt állást. Lássuk a két passzust ezzel kap-
csolatosan: „A Törvény által bevezetett modell az EBP-k
közötti versenyt az egészségügyi szolgáltatók által nyúj-
tott ellátás minôsége és a gazdálkodás hatékonysága te-
rületén teszi csak lehetôvé, szemben azokkal a nyugat-
európai modellekkel, melyekben a biztosítók az ár – azaz
a fizetendô járulék – tekintetében is versenyeznek. Így a
Törvény inkább az állam ellenôrzô és ellátásszervezôi fel-
adatát ruházza át az EBP-kre, mintsem valódi versenyt
hoz létre.” Kicsivel késôbb: „[...] kérdéses, ésszerû-e a
magántôke és a profitérdekeltség bevonásával alapvetô
strukturális változtatást végrehajtani, annak minden sza-
bályozási, ellenôrzési szükségletével, költségével és bi-
zonytalanságával együtt úgy, hogy ugyanakkor a versenyt
a lehetô legszûkebbre korlátozzuk. Ezért kérem az
Országgyûlést, hogy a Törvényben foglalt modell beveze-
tésének indokoltságát ebbôl a szempontból is vizsgálja
meg.” [25]

Értelmezésem szerint e passzusokkal a köztársasági el-
nök – anélkül, hogy állást foglalt volna abban a kérdésben,
hasznos-e versenyt generálni az egészségügy bármely
szegmensében – csupán azt deklarálta, hogy a törvényben
felvázolt modell következtében nem lesz erôteljes verseny
az ágazatban, holott az átalakítás célja ez. Amennyiben az
átalakítás célja nem tud teljesülni a változtatások során,
meg kell kérdôjelezni az egész átalakítás értelmét, annak
különösen súlyos kockázatai miatt. Érthetô aggodalom az
államfô részérôl, amely azonban a törvény újraszavazása
alkalmával, 2008. február 11-én nem kapott megfelelô fi-
gyelmet a koalíciós pártoktól.
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A MÁRCIUSI NÉPSZAVAZÁS, 
AMI MINDENT FELÜLÍRT

A Fidesz három kérdésben (vizitdíj, kórházi napidíj, tan-
díj) kezdeményezett népszavazást, amelyek közül egyik
sem érintette a több-biztosítós modell bevezetését. A párt
2007. december 17-én kierôszakolta kérdéseinek jóváha-
gyását a Parlamenttôl annak érdekében, hogy a köztársasá-
gi elnök mielôbb kiírhassa a népszavazást. A Fidesz rövid
távú politikai céljaira koncentrált, amikor a döntést kierôsza-
kolta, és nem foglalkozott azzal, hogy ezáltal megakadá-
lyozza a másik népszavazással, az Albert házaspár kérdé-
sével való egybekapcsolódást. (Mint ismert, a házaspár kér-
désével kapcsolatos népszavazás legkorábban 2008 ôszén
kerülhet megrendezésre, miközben a Fideszé 2008. márci-
us 9-ére datálódott.) Ez pedig azért jelenthetett volna súlyos
gondot, mert tudható, hogy egy éven belül kétszer érvényes
és eredményes népszavazást produkálni majdhogynem le-
hetetlen. Amennyiben a Fidesz számára valóban fontos volt,
hogy ne legyen több-biztosítós modell Magyarországon, úgy
sokat kockáztatott az idôbeni szétválasztással. Akár tudato-
san tette ezt a legnagyobb ellenzéki párt, akár nem, végül is
bejött a húzása. Az országos elégedetlenségi hullám márci-
us 9-én 50% feletti megjelenési arányt eredményezett, s en-
nek következtében a népszavazás – mintegy járulékos ha-
tásként – eltörölte az EBP törvényt is. 

A kormány, az eredeti népszavazási kérdésekre reagál-
va, 2008. április 1-jével visszavonta a vizitdíjat és kórházi 
napi díjat, bár a kiírás értelmében erre csak 2009. január 
1-jével volt kötelezett. 

VOLT-E ÁTALAKÍTÁSI KÉNYSZER 
AZ EGÉSZSÉGÜGYBEN?

Rövid válaszunk: minden országban folyamatosan átala-
kítási kényszer van jelen az egészségügyben, mivel a kö-
zösségi források lassabban bôvülnek, mint ahogyan az or-
vosi technológia fejlôdik, ráadásul a szolgáltatásokkal szem-
ben megnyilvánuló lakossági igények is egyre differenciál-
tabbak lesznek. 

A bôvebb válasz kifejtése elôtt vegyük sorra az utolsó
húsz esztendô fontosabb történéseit: 
• 1988-ban, még a szocializmus idôszakában döntött az

akkori pártállami kormány, hogy az állami vezérlésû
egészségügy helyett társadalombiztosítási alapú és fi-
nanszírozású egészségügyre kell áttérnünk. 

• Ennek jegyében 1989-ben az Országos Társadalombiz-
tosítási Fôigazgatóság (OTF) pénzalapját leválasztották
az állami költségvetéstôl.

• 1990-ben az egészségügy finanszírozását a költ-
ségvetésbôl áthelyezték a társadalombiztosításhoz.

• 1990-ben az állami tulajdonban lévô egészségügyi intéz-
ményeket átadták a frissen alakuló önkormányzatoknak,
ez máig megfelel a francia, német, osztrák tulajdoni vi-
szonyrendszernek.

• 1992-ben biztosítotti jogviszonyhoz kötötték az ellátás
igénybe vehetôségét, az addig állampolgári jogon járó
ellátás helyett.

• Ugyancsak 1992-ben meghirdették a szabad orvosvá-
lasztást a háziorvosi ellátásban.

• Bevezették az ún. szektorsemleges finanszírozást,
amely azt eredményezte, hogy az intézmények tulajdo-
nosi hátterüktôl és gazdálkodási formájuktól függetlenül
részesülhettek közfinanszírozásban.

• A háziorvosok alkalmazotti státusza vállalkozói stá-
tusszá alakulhatott át, a háziorvosi vállalkozások bevéte-
lei azóta fejkvóta alapján képzôdnek, ami ugyancsak
megfelel az európai logikának, trendnek.

• 1993-ban áttértünk a teljesítmény alapú finanszírozásra
a kórházi és a járóbeteg szektorban egyaránt. Az álta-
lunk Európában elsôként bevezetett kórházi teljesít-
mény-elszámolási technikát (HBCS) javasolja az Unió a
többi ország számára is. 

• A társadalmi kontroll megteremtése érdekében önkor-
mányzatokat állítottak fel az idôközben kettévált társada-
lombiztosítási alapok felett, a Fidesz azonban 1998-ban
megszüntette azokat. Ilyen önkormányzatok máig
mûködnek más országokban, a társadalombiztosítási
alapú rendszerekben.

• 1999-ben ígéretes társadalmi kísérlet indult „Irányított
Betegellátási Modell” elnevezéssel, amelyben a kísérlet
végén több mint 2 milliónyian vettek részt. A szocialisták
vezette egészségügyi tárca e kísérletet már az elôzô
kormányciklusban, 2005-ben ellehetetlenítette. A kísér-
let nagy érdeklôdést és elismerést váltott ki Nyugat-Eu-
rópa szakértôi körében.

• Ezek után nem véletlen, hogy 2003-ban az Európa Ta-
nács Parlamenti Közgyûlése korszerû keretek között
mûködô egészségügyi rendszernek írta le a magyart és
biztató példaként állította a többi kelet-európai ország elé.
Az egészségügyi rendszer strukturális keretei, mondhat-

juk azt, megfeleltek az uniós standardoknak, amikor a libe-
rálisok 2006 nyarán belefogtak az átalakításokba. Láthatóan
azonban nem voltak ennek tudatában, mint ahogyan annak
sem, hogy a magyar egészségügy két további fontos elôny-
nyel rendelkezett. Egyrészt feltûnôen rövid idôn belül lehe-
tett az ellátáshoz hozzáférni, másrészt csaknem teljesen
szabadon lehetett orvost választani, amit részben a para-
szolvencia biztosított.

Ha a strukturális keretek elfogadhatóak is voltak, a rend-
szer mindennapi mûködésében már mutatkoztak súlyos hi-
ányosságok az SZDSZ 2006-os színrelépése elôtt is. A
rendszer súlyos hiányosságai között kellett, kell mind a mai
napig számon tartani az alábbiakat:
• az egészségügy szereplôinek kapcsolatrendszerében,

de legfôképpen az orvos-beteg közötti kapcsolatban a fe-
udális jelleg érvényesül, s ez jelentôsen lerontja a beteg
együttmûködési készségét a gyógyítás folyamatában,

• egyáltalán nem lehet tudni, hogy a betegek az ellátásuk
során megkapják-e a betegségük szempontjából adekvát
kezelést, mivel az ellátás gyakran alakul esetlegesen, 
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• az orvosok és az egészségügyi intézmények kontroll
nélkül mûködnek, kiváltképpen ez a helyzet a háziorvosi
ellátásban.
A képhez tartozik az ágazatban foglalkoztatottak kóro-

san alacsony bérszínvonala és a helyenként korszerûtlen
infrastrukturális feltételek megléte. Ezek egyikét sem tekint-
jük azonban a rendszer mûködési hiányosságainak, mivel
alapvetôen forráshiányból fakadnak. (Nota bene: minden-
képpen az ágazati vezetôk rövidlátására, „fogyatékosságá-
ra” utal, hogy nem ismerték fel idôben, mekkora
munkaerôhiány alakulhat ki az alacsony bérszínvonal követ-
keztében az Unióhoz való csatlakozás után.) 

Problémák, amelyeken sikerült változtatni az SZDSZ
2006-os fellépésével: 
• a korábbi években a járulékfizetési hajlandóság fokoza-

tosan erodálódott, ami a szolidaritási elv gyengülését
eredményezte; a jogviszony ellenôrzés következtében
azonban tavaly érdemlegesen bôvült a rendszeres
járulékfizetôk köre. Az E. Alap több tízmilliárdos extrabe-
vételre tehetett szert, s ez a momentum nyilvánvalóan
hozzájárult a tavalyi esztendô szufficitjéhez, 

• a gyógyszerkiadások növekedési üteme 2006. elôtt el-
szívta az allokálható forrásokat az ágazat többi „szekto-
ra” elôl; ezt a tendenciát 2007-ben sikerült megállítani,
bár az ebbôl fakadó üdvözítô hatást a szolgáltató szek-
tor egy szereplôje sem érzékelhette, mivel az általános
forráskivonás következtében normatív alapon minden
területre kevesebb jutott.

Problémák, amelyek az SZDSZ színrelépésével tovább
növelték a meglévô gondokat:
• a TVK bebetonozása lehetetlen helyzetbe hozta a szol-

gáltatók nagyobbik hányadát, akik viszontreakcióként
csökkentették az ellátások amúgy sem egyenletesen
magas színvonalát, többek között összevont ügyeletek-
kel tették kevésbé biztonságossá az ellátást,

• a TVK bebetonozása következtében megnôtt a sorbaál-
lás, azaz lényegesen rosszabbá vált az ellátáshoz való
hozzáférés, ami a betegek szempontjából rendkívül ked-
vezôtlen eredmény,

• a TVK bebetonozása valamint a fokozódó bizonytalan-
ság miatt megindult a munkaerô elvándorlása az ágazat-
ból illetve az országból, ami önmagában is súlyos ellátá-
si zavarokat okoz,

• a betegutak teljes összekuszálásával megnôtt az ellá-
táshoz jutás ideje még azokban az esetekben is, amikor
TVK nem akadályozta az ellátás igénybe vehetôségét,

• kialakult az ún. kettôs finanszírozás rendszere, ami azt
jelenti, hogy rendre zsebbôl fizetik az ellátásukat mind-
azok, akik nem tolerálják a sorbaállást és képesek ellá-
tásukat soron kívül megfizetni a közszolgáltató intézmé-
nyekben. E paciensek egyúttal fizetik a tb. járulékukat is.
A strukturális keretek és viszonyok által meghatározott

rendszer mûködésének egészségpolitikai következményei:
fragmentálódott érdekek mentén mûködô ellátó struktúra,
alacsony allokációs hatékonyság, kiszolgáltatott betegek.

Ezek közül vajon melyiken segített volna a több-pénztáras
modell, ezt vesszük górcsô alá a következôkben.

KONSTRUKCIÓS HIBÁK AZ IMMÁR ELVETETT 
MODELLEL KAPCSOLATOSAN

Az összegzést preventív jelleggel készítjük, fôleg arra az
esetre, ha politikusaink újra „nagy dobásra” készülnének.
(Emlékezhetünk rá, a Fidesz 1998-ban hasonló modellel
próbálkozott, mint most az SZDSZ.) Alapvetô problémáink
az elvetett modellel kapcsolatosan:
• A közpénzbôl finanszírozott biztosítási csomag az

egészségügyben nincs pontosan meghatározva, még ha
a fôbb ellátási kategóriák törvényileg rögzítettek is. (Nem
csak nálunk, másutt sem boldogulnak ezzel a gonddal.)
Ebbôl fakadóan a finanszírozó és/vagy a szolgáltató a
csomag tartalmát bizonyos keretek között szabadon ér-
telmezheti. (Ez képezi egyébként, a többi között, az
alapját a beteg kiszolgáltatottságának.) E probléma je-
lentôsége felerôsödik azokban a rendszerekben, amely-
ben profitorientált, az ágazatban csak befektetési lehe-
tôséget keresô magántulajdonos kap közfinanszírozói
feladatot. 

• Nem csökken az ezzel kapcsolatos veszély akkor sem,
ha a magántôke csak kisebbségi tulajdonosként van je-
len a biztosítókban, pénztárakban, mivel ilyen esetekben
az várható, hogy az állam többségi tulajdonosként a ma-
gántulajdonoshoz hasonlatosan viselkedik. (Az állam,
fôként konvergencia program idején elsôsorban abban
érdekelt, hogy a pénztárak ne legyenek veszteségesek,
ezért a modell alapján az állam képviselôi minden olyan
intézkedést megszavaztak volna, amely költségcsök-
kentést eredményez. Az elfogadott konstrukcióban
egyébként sem az állam kapta volna a menedzsmentjo-
gok gyakorlása szempontjából fontos vezérigazgatói po-
zíciót, így a napi ügyekre való rálátás lehetôsége az ál-
lam képviselôi számára eleve korlátozott volt.)

• A szolgáltatási csomag tartalmára vonatkozó törvényi kö-
töttség jónéhány esetben jelent védelmet az állampolgá-
rok számára, emiatt a közfinanszírozásban résztvevô ma-
gánszervezetek számára, a csomag értelmezésén túl, az
egyik legfontosabb stratégiai feladat, hogy törvényhozói
szinten indítványozzák a csomag tartalmának szûkítését.
Nehéz olyan szervezeti felállást kidolgozni, amelyben a
magánfinanszírozó ne gyakorolhatna eredményesen nyo-
mást a döntést hozókra a szolgáltatáscsomag szûkítése
érdekében. (Az elfogadott konstrukcióban a Díjtétel Bizott-
ság a biztosítási csomag tartalmát állandó jelleggel felül ír-
hatta volna. Az állam képviselôi ugyan többségben lettek
volna a bizottságban (3:2), de az egészségügyet képviselô
delegált a másik négy taggal szemben egyedül maradt. Az
államháztartást felügyelô minisztérium delegáltja értelem-
szerûen nem a betegek érdekeit képviselte volna, hanem
a költségvetését, ahogyan ezt tette minden alkalommal a
Pénzügyminisztérium az elmúlt másfél évtizedben is.)
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• A fejkvóta alapú finanszírozás kötött, rövid távon nehe-
zen módosítható bevételekhez juttat minden finanszíro-
zó szervezetet, így a pénztárakat is. Ez jó, mondhatják a
liberálisok, legalább „keményedik” a költségvetési korlát
a rendszerben. Azonban végiggondolva az ezért cseré-
be fizetendô tételeket, belátható, hogy az ár magas.
Egyrészt a finanszírozó szervezetek büdzséjébôl félre
kell rakni mûködési kiadásokra (a modellben ez max.
3,5% volt), osztalékra (a modellben max. 2%), külön-
bözô célú tartalékokra, marketing tevékenységre és
csak az ezek után fennmaradó hányad mehet egészség-
ügyi szolgáltatások finanszírozására. Másrészt a szol-
gáltatói oldalon is jelentôs többletkiadások merülnek fel
a több-pénztáras modellben, mivel a pénztárakkal való
szerzôdéskötés, és a különbözô jelentési kötelezettsé-
gek következtében sok többletfeladat jelentkezik. Ha
összeszámoljuk, a bevételek több mint 15%-a biztosan
nem egészségügyi szolgáltatások finanszírozására for-
dítódik ilyen típusú rendszerekben. 

• Közismert, hogy az egészségügyi kiadások nagymérték-
ben koncentrálódnak. Nemcsak a tekintetben, hogy né-
hány beteg kiemelkedôen magas költséget generál a
rendszerben, hanem amiatt is, hogy a betegeknek évrôl
évre ugyanaz a 10%-a viszi el a kiadások 60%-át; vagy
egy másik összesítésben, a 20% viszi el a kiadások
80%-át [26]. Amikor a finanszírozói szervezetek, így a
magánbiztosítók a közfinanszírozási rendszerbe belép-
nek, azzal szembesülnek, hogy a kormányok olyan fel-
adatokat bíznak rájuk, amelyeket eddig ezek a szerve-
zetek sohasem végeztek. Továbbmenve, legtöbbször
olyan problémákat kellene megoldaniuk, amelyeket más
felállásban még senki nem tudott kezelni. Kész klisék ál-
talában nem állnak rendelkezésükre, meglévô know-
how-jukhoz nem tudnak nyúlni. Szakembereket e feladat
elvégzésére csak nagy nehézséggel találhatnak a pia-
con, mivel meglehetôsen bonyolult, szofisztikált tevé-
kenységrôl van szó. Ráadásul az ellátásszervezési tevé-
kenység az elsô idôben, ahelyett, hogy költségcsökken-
tést eredményezne, éppen a prevenciós tevékenység
bôvülése révén, gyakran kiadásnövekedéssel jár együtt.
Ehhez képest e szervezetek tisztában vannak azzal,
hogy a betegek korlátozása az ellátáshoz való hozzáfé-
résben, kivált a nagy költségigényû betegeké, gyors
megtakarítást eredményezhet a számukra. A profitter-
melés kényszere a pénztárak, magánbiztosítók me-
nedzsmentjét ebbe az irányba viszi. Nemzetközi tapasz-
talatok egyértelmûen alátámasztják ezeket az aggodal-
makat; még a mindig óvatosan fogalmazó OECD is jelez
ilyen típusú gondokat [27, 28, 29, 30]. (A modell a Biz-
tosításfelügyelet kontrolljára épített ellensúlyként, e ha-
tóság jelenléte azonban rendkívül szerény beavatkozás-
ra adott volna lehetôséget. Miután a több-pénztáras
rendszerben elsôsorban azok cserélnek pénztárat, akik
elégedetlenek a leszûkülô hozzáféréssel, azaz a súlyos
betegek, ez a folyamat nálunk is betegszelekciót ered-
ményezett volna.)

• A betegszelekcióra ösztönzést, a kimazsolázást alap-
vetôen a nem kielégítôen mûködô fejkvóta rendszer ge-
nerálja. A korrigált fejkvóta alapú forráselosztás az inho-
mogenitásból fakadó kockázatok mindössze 30%-át ké-
pes lefedni. A posztkorrekciós kockázati szelekció csak
a tényleges kiadások figyelembevételével küszöbölhetô
ki [31]. (Erre tett kísérletet a kétkomponensû fejkvóta
rendszer.) A szelekció elleni eredményes védelem nehe-
zen megoldható, és rendkívül költséges mindenütt vilá-
gon [32, 33]. 

• A területi egyenlôtlenségekkel kapcsolatosan könnyen
belátható, hogy illúzióban ringatták magukat a liberáli-
sok, amikor feltételezték, hogy a pénztárak véghez viszik
azt, ami eddig kormányoknak nem sikerült, azaz egyen-
letesebbé válik a szolgáltatásokhoz való hozzáférés. A
pénztárak számára a térségi különbségek csökkentésé-
nek egyedül vállalható útját egy-egy térség elérhetô
szolgáltatói kapacitásainak bôvítése jelentette volna,
ami azonban kiadásnövekedéssel jár együtt, így nem fel-
vállalható stratégia a menedzsment számára. (A már be-
fogadott kapacitások finanszírozásának teljes körû át-
csoportosítása, adott esetben szolgáltatói finanszírozá-
sok elhagyása nagy ellenállást váltott volna ki egy-egy
térség lakói körében.) 
A modell mûködésének kormányzat részérôl felvázolt

alaplogikája roppant egyszerû volt: a finanszírozói oldal ver-
senye válogatást gerjeszt a szolgáltatói oldalon, amely
minôségi ellátás nyújtásában teszi érdekeltté a szolgáltató-
kat. Nos, ez az összefüggés sem Európában, sem Ameriká-
ban egyelôre nem igazolódott [27, 28, 32, 33, 34, 35]. Az
egész konstrukció alaplogikája hibás feltételezésen alapult.

A verseny nem javítja bizonyíthatóan a minôséget. A
profitérdek megjelenése miatt „perverz” ösztönzôk mûköd-
nek, amelynek káros hatását az államot képviselô szereplôk
nem tudják érdemben ellensúlyozni. A krónikus betegek
rosszabb helyzetbe kerülnek az ilyen típusú rendszerekben,
mivel sehol sem szívesen látottak, a finanszírozói oldalon
megjelenô profitmotívum a szabályozatlanságból fakadó
kedvezôtlen hatásokat felerôsíti. 

Az elfogadott modell Magyarországon gyengítette volna
a szolidaritási elvet abból fakadóan, hogy az ellátások hoz-
záférhetôségében és minôségében ma meglévô, véletlen-
szerûen elôforduló hibákat (nem tudjuk megmondani, mikor
kapunk adekvát szolgáltatást) az új rendszer szisztematikus
hibákká alakította volna át (miután nincs meghatározva a
biztosítási csomag, pénztáranként eltérô, egyedi szabályo-
zások alakulhatnak ki a hozzáférésben, a gyógyítási eljárá-
sok finanszírozásában). A nemzeti kockázatközösség az
Egészségbiztosítási Alap fragmentálódása után értelemsze-
rûen felbomlott volna, amit a fejkvóta típusú finanszírozás
nem képes megfelelôen kezelni. A törvényben felvonultatott
garanciális elemek elégtelenek voltak, az állam eddig is
gyenge kontrollt gyakorló szereplônek bizonyult a profitori-
entált szolgáltatóval szemben, s ez a helyzet csak rosszab-
bá vált volna a finanszírozói oldalon belépô új, profitorientált,
tôkeerôs szereplôk esetében. 
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Az elutasított, elvetett modell alapvetô mûködési mecha-
nizmusait tekintve még mindig ugyanaz a több-biztosítós
modell lett volna, mint amirôl Molnár Lajos volt egészség-
ügyi miniszter 2006-ban beszélt, s amit akkor még élesen és
egyértelmûen elutasított a szocialista képviselô csoport [36].

Kiinduló kérdésünkre válaszolva, azaz mit tudott volna
korrigálni az új modell az egészségügyi rendszerben
meglévô hiányosságokon, azt mondhatjuk:
• a fragmentálódott érdekek mentén mûködô ellátó struk-

túra, kevesebb ággyal ugyan, de változatlan formában
fennmaradt volna, így érdemi változás – lényegi korrek-
ció híján – nem következett volna be; 

• az üzleti alapú modellek allokációs hatékonysága rossz,
a szereplôket ugyanis a profitmaximalizálás motiválja, és
nem az, hogy a rendelkezésre álló összegbôl minél több
beteget lássanak el adekvát módon, ezért javulás – mint
ahogyan arra, más kontextusban Mihályi is rámutatott „A
Biztosítási piac megnyitása” címû anyagában – nem volt
várható e téren;

• a betegek kiszolgáltatottsága nem csökken azáltal, hogy
pénztárat választhatnak, ehhez képest az új rendszer-
ben arra lehetett számítani, hogy kiszolgáltatottságuk to-
vább növekszik a profitérdekbôl fakadó hozzáférési kor-
látozások következtében.

Az egyenleg másik oldalán, pozitívumként került a ko-
sárba, hogy 
• a szereplôk között a mai napig érvényesülô feudális vi-

szonyrendszer felszámolását felgyorsította volna a mo-
dell, 

• a technológia fejlesztés, innováció azon elemei, amelyek
pénzügyi megtakarítást eredményeznek az ellátásban,
hamarabb bekerültek volna a rendszerbe, ezáltal né-
hány megbetegedés kezelése korszerûbbé vált volna,

• az ellátás folyamatában a modell a pénzügyi kontrollt
szintén megerôsítette volna, ez utóbbinak azonban a be-
tegek ellátásában nem lett volna pozitív szakmai hoza-
déka. 

MIÉRT BUKOTT EL A TÖRVÉNY?

• A társadalom tagjai elutasították azt a fajta értékorientá-
ciót, amit a törvény képviselt, azaz az öngondoskodás
modelljét. Márpedig ilyen súlyú átalakítás esetében a
társadalom bizonyos fokú egyetértése, támogatása,
azonosulása elengedhetetlen. (Ekkora mértékû elutasí-
tás mellett várható volt, hogy valamin egyszer csak elbu-
kik a törvény, illetôleg még a javaslat. Ez a valami egysz-
erû véletlen is lehetett volna. Végül nem az lett, bár nem
sokan jósolták volna meg elôre, hogy így fog végzôdni a
történet.)

• Az MSZP szerepét valamelyest újra kell értékelni, mivel
úgy tûnik, hogy az általuk választott harcmodor, a „föld-

harc”, az apró ellenállások technikája hozott érdemi
eredményt a konyhára, hiszen képes volt arra, hogy fo-
lyamatosan elbizonytalanítsa a befektetôket.

• Az SZDSZ által választott stratégia kezdetben eredmé-
nyesnek tûnt, csak késôbb derült ki róla, hogy nagyon
sebezhetô. Elutasító, párbeszédet nem folytató maga-
tartásuk megkönnyítette a velük szembenállók összefo-
gását. A vitákban nem érveltek jól, meggyôzô erejük ke-
vésnek bizonyult. 

• Szakértôk, társadalmi szervezetek vállukat egymásnak
vetve „harcoltak”, rég nem látott egyetértés bontakozó-
dott ki az aktivizálódott társadalmi szereplôk között. Azt
persze már most lehet tudni, hogy közel sem lesz ekko-
ra egység abban, mit érdemes az egészségüggyel ez-
után kezdeni. Mert jelen állapotában nem maradhat.

• A média érdeklôdése, az „ügy” állandó napirenden tartá-
sa szintén megkönnyítette a javaslat ellen harcolók hely-
zetét. 

• A 2007. januári társadalombiztosítási konferencia több
szempontból fordulópontot jelentett a történet alakulásá-
ban, mivel megerôsítette a szocialistákat, elbizonytalaní-
totta a miniszterelnököt és felkeltette a média érdek-
lôdését a téma iránt. 

ZÁRSZÓ

Elmondható, hogy nem sok országban fordult elô ilyen
súlyú változás ennyire rövid idô alatt. Ez a megállapítás ak-
kor is helytálló, ha az EBP törvényt 2008 júniusában vissza-
vonták. Minden szereplô, minden szolgáltató kénytelen
ugyanis az egészségügyi rendszerben saját helyzetét újra-
értékelni, a kihívásokra új válaszokat adni. Az, hogy ez meg-
történhetett hazánkban, alapvetôen két sajátos helyzetben
lévô kulcsszereplôre vezethetô vissza: a miniszterelnökre
és a ciklus elsô egészségügyi miniszterére. Gyurcsány mint
kormányfô mozgástere leszûkült, helyzete már a ciklus ele-
jén instabillá vált, s ez a koalíciós szerzôdés minden áron
való fenntartásában tette érdekeltté. Molnár a piac minden-
hatóságába vetett hite révén az SZDSZ stratégiájába
illeszkedô magatartást tanúsított, így a megvalósításhoz
szükséges politikai erô mögötte felállhatott.

Ami a modellválasztást illeti: evidenciák nélküli válasz-
tás, egy alaposan végig nem gondolt elképzelés végletekig
fokozása, amely politikai csapdahelyzetek révén csupán
ideiglenesen valósulhatott meg. A szociális biztonság éssz-
erû határok közötti fenntartása mindmáig közösségi feladat,
legalábbis Európában. Ezen a határon készültünk a törvény-
nyel átlépni. Szerencsére, nem tettük. De nincs okunk az
ünneplésre: biztonságos, hatékony egészségügyi rendszert
kell az elemeire szétesett szolgáltatóhálózatból összerakni.
Súlyos veszteségek érték az elmúlt esztendôkben a betege-
ket, mindannyiunkat. Van mit pótolnunk.
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A SZERZÔ BEMUTATÁSA

Dr. Sinkó Eszter, közgazdász, egész-
ségpolitikus. Az egészségügy közpon-
ti irányításában makrogazdasági terve-
zéssel foglalkozott, majd az egészség-
ügyi reform elsô hullámakor az akkori
Szociális és Egészségügyi Minisztéri-
um Reformtitkárságának munkatársa-
ként az egészségügyi intézményrend-
szer irányításának, finanszírozásának

átalakítása volt a szakterülete. Az Egészségbiztosítási Ön-

kormányzat választott tagja volt az önkormányzat mû-
ködésének teljes idôtartama alatt. A Sedgwick Noble 
Lowndes multinacionális cég Magyarországon mûködô
képviseletének egyik vezetôjeként dolgozott. A cég az
egészségügy és nyugdíj területén kormányzati tanács-
adással foglalkozott. Jelenleg a Semmelweis Orvostudo-
mányi Egyetem Egészségügyi Menedzserképzô Központ-
jának egyik vezetô oktatója, kutatója. Fô érdeklôdési terü-
lete az egészségügy mûködésének egészségpolitikai ér-
tékelése.


