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KUTATASI FOLYAMAT

* A témavalasztas indoklasa, a dolgozat szerkezete *

Mi sem lehetne aktualisabb téma napjainkban egy tarsadalomkutatd szamara az egészségigynél:
reformok sorat élte meg az utdbbi évtizedben az 6reg kontinens szinte valamennyi egészségligyi
rendszere (a brit, a francia, a német, sét, még a skandinav orszagoké is) és még napjainkban is
szamos eurdpai orszag all az egészséguggyel kapcsolatos kihivasok legy6zésének porondjan.
Kilonosen stirget6 a valtoztatas kényszere a poszt-szocialista allamokban, ahol a tarsadalmi és
politikai elvarasok presszionalta gazdasagi felzarkézas terhe a fogyo és egyben Oregeds lakossagot
kézzel foghatéan sujtja. Ezen orszagok a rendszervaltast megel6z6 id6szakbol alulfinanszirozott,
rossz hatasfokkal muakods, kozpontositott allami egészségiigyi rendszert Orokoltek. A magas
koltségek mellett az egészséguigyi ellaitorendszer szinte valamennyi szerepl6jének elégedetlensége és a
lakossag roml6 egészségi allapota ugyan nyilvanvaléva tette a valtoztatas szitkségességét, a szocialista
éra maradvanyainak egészségiigyben vald felszamolasa mégis nagyon nehézkesen és tobbnyire sok-
sok halogatast kovetéen indult csak el, nem véletlentl - az allampolgari jogon jard ingyenes ellatas
eszméjének valé megfelelés a gazdasagi és tarsadalmi (elsésorban demografiai), valamint a
technologiai valtozasok egyiittes hatasmechanizmusanak koészonhetéen a 21, szazadi jolét
tarsadalmak szamara szinte lehetetlen kiildetés.

Hiba lenne azonban azt gondolnunk, hogy a fejlett orszagok egészségligyi rendszereit csak az elmult
évtizedekben tépaztik meg reform-kisérletek: az elmult, kozel masfél évtizedes id6szakban
folyamatos atalakitasnak lehettiink tanui nemcsak a koézép-kelet eurdpai orszagokat illetéen, e
»megujulas” azonban permanens, mely mindig is jelen volt az egészségligyben. Az egészséglgy, a
kozsztéra és a szolgaltatd szektor specialis szegmenseként, allandé kényszerpalyan, egymassal
ellentétes érdekek kereszttiizében mozog: mig a technoldgiai fejlédés és a tarsadalmi értékrend-
atalakulas az egészséglgyl szolgaltatasok szinvonalanak novelését kivanjak meg (ekézben
koltségnovekedést indukalva), addig a demografiai valtozasok és a gazdasagi-politikai érdekek a

koltségek csokkentését szorgalmazzak a kényszera finanszirozasi (6n)korlatozas miatt.

Ez az elgondolkodtaté tény, miszerint e kényszerd ellentmondas feloldasara valé folyamatos
torekvés miatt a fejlett orszagok egészségigyi rendszerei allandé megujulasra vannak itélve, vezettek
el doktori kutatasom témavalasztisahoz, az egészségiigyhoz. Ugyan az ,egészség” gazdasagi
jelentSségét néhany évtizeddel korabban még sokan vitattak, napjainkban szamos olyan felmérés
készilt, amelyek kimutatjak annak makrookonomiai hatasait és a gazdasaghoz valé hozzajarulasat -
kutatasok szerint a mai jolét nagy részben kozvetlenil az elmult id6k egészség tekintetében elért

eredményeinek tulajdonithat6. Az egészségiigyi rendszerek gazdasagi jelentésége szamokban is tetten



érhet6: a fejlett orszagokban a legnagyobb szektorok egyikeként tartjak szamon, amely szamos
allamban meghaladja a banki szféra GDP-bdl valé részesedési aranyat, illetve a human er6forras

foglalkoztatasa ebben a szektorban az egyik legnagyobb (Harmat-Czaran, 2000, p. 106).

Az egészségligy kozgazdasagtani vizsgalatira sokan, sokféleképpen vallalkoztak, szamos esetben
aktualpolitikai vettiletének hangsulyozasaval. Jelen dolgozat témavalasztasanak oka - ezen
aktualpolitikai megkozelités helyett sokkal inkabb - az egészségiigy egy Uj szemlélet szerinti, a
koézmenedzsment titkrében vald vizsgalata az alabbi kutatasi célokon keresztiil:

WAz egészségligy két ,alaphalmazanak”, a szolgiltatd szektor és a kozszféra specifikumainak
feltérképezése és bemutatasa. E két, egymastol latszolag tavol esé tudomanytertletet (ti.
szolgaltatas menedzsment, kézmenedzsment) feldolgozasanak oka kettés: (1) egyrészt az a
kilonos faktum, hogy az egészségligy e két tertilet hatarmezsgyéjén mozog, bizonyos tekintetben
ezek metszeteként is jellemezhetd, rendhagyé jellege tobbek kozt ezekbdl eredeztethets; (2)
masrészt az a tendencia, miszerint a kozszektorban elindult reformok az egészségiigyben is
elvarasokat timasztanak, valtoztatasokat indukalnak;

‘M A kézmenedzsment (Public Management) attekinté 6sszegzése és ezaltal a targykorben - relative
sziken - rendelkezésre all6 magyar nyelvd szakirodalmi paletta bévitése, kilfoldi tudomanyos
eredményekkel valo kiegészitése;

M Az egészségligyi piac és az egészségligyi rendszerek atfogé bemutatisa (kitérve (1) az
egészségiigyl piac sajatos mukodési jegyeire, jellegére; (2) a kényszeri, mégis indokolt allami
szerepvallalas okaira; (3) az egészséglgyi rendszerek elméleti modellezésére; (4) az un. ,klasszikus
alaptipusokra”; (5) az allami funkci6knak a mindenkori politikai, gazdasagi és tarsadalmi helyzet
determinalta atformalédasara);

M Napjaink  eurépai  egészségiigyi  rendszereinek — Osszehasonlité  elemzése  alkalmazott
eszkozrendszertket, struktarajukat tekintve;

‘M Koherencia- és konvergencia vizsgilat végzése az egészségligyi rendszereket leird statisztikai
adatok és mutatészamok segitségével;

‘M Mindezek alapjan a kézmenedzsment egészségiigybe valé ,,belépésének”, a kézmenedzsment
reformok egészségligyi rendszerekben val6 érvényre jutasanak, ,,felbukkanasanak™ tetten érése,

feltarasa.

A dolgozat szerkezete a kutatdsi célkitiizés folyamatat kiveti (ld. 1. dbra).
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I. TERMINOLOGIAI ES RENDSZEREZESI ALAPOK
* Szolgaltatd szektor, szolgaltatas menedzsment *

A szolgdlat a legfobb miivészet. Az elsd szolgdld Isten volt: szolgilja az embert, de nem s3olgdja az embernek.”
[ Részlet Az élet s3ép e. filmbil/

A dolgozat jelen fejezetének célja résgben a syolgdltatasok kirének és a s3olgdltatd sgektor egészének fogalmi
novekvd gazdasdgi s3erepe miatt, mely megerdsiti a s3olgdltatisok unikdlis jellegére, mint a sikeres fezelésiik
kulesmotivumara vonatkozo mélyebb megismerés s3iikségességet.

A fejezet a szektordlis hatarvonalak feltérképezését kivetden a sgolgdltatdsok definicids problémdira dsszpontosit,
kiilon kitérve a termék vs. szolgdltatds kot relevdns kiilonbségekre és azg eltérésekbil fakads sajdtos, olykor a
megsoRkottdl eltérd kezelési modszerekre. A rendszerezés és tipologizdlds lebetdségeineke széleskiri, de a teljesség
1génye nélkiil torténd bemutatdsa szintén a s3olgaltatisok nebégségeire, specififumaira mutat rd, mely egyben a

kivetkezd (Rozszolgdltatisokkal foglalkozo) fejezet eldfutira is.
1.1. Szolgaltatasok és megnévekedett jelentSségitk

A ,szolgaltatas” kifejezés napjaink egyik leggyakrabban hasznalt fogalma: a sz6 mogotti tartalom
létezése szinte az emberi léttel egyid6s (gondoljunk csak a neandervolgyi saman-ritualékra, az
egyiptomi ,,istentiszteletekre” vagy akar az 6kori Kina {rnokainak ,,szolgalataira”...), a tudomanyos
vizsgalodasok kozéppontjaba azonban viszonylag késén kertltek. A szolgaltatasok termékektdl valo
megkiilonboztetése és az Sket feldleld szektoralis lehatarolas csak a mult szazad produktumai. Az
érdemi vizsgalédasok kései megindulasainak oka részben a sokszinlségbdl fakadd értelmezési
problémakban keresendd, hiszen ,tiszta megjelenési formajuk” gyakran nem lelheté fel (sok
szolgaltatas-fajta nem kilonithetS el egyértelmten a klasszikus termelés produktumaitél), masrészt a
termékel6allitas-szolgaltatasnyujtas gazdasagban betoltott aranyaval magyarazhaté: a 20. szazad
masodik feléig vildgszerte az ipar (szekunder szektor) jelentette a foglalkoztatas és a GDP-arany
tekintetében is a vezetd agazatot. A fordulépont a nyolcvanas években kovetkezett be az un.
»technologiai cstics” eredményeképp: az automatizacié térnyerése az iparban foglalkoztatott
munkaeré egy jelentés hanyadanak felszabadulasaval jart, mely a tercier szektorba vald
matcsoportosulasukat” eredményezte. A szolgaltatasok megnovekedett jelentésége Osszefliggésbe
hozhat6 az ebben az id6szakban feler6s6dé globalizaciés folyamatokkal is, mely az élesedd verseny
kovetkeztében a termel$ és szolgaltaté vallalatok szorosabb egyuttmikodését segitette elS. Végil

nem elhanyagolhaté tényként kell megemliteni a joléti tarsadalmakban a gazdasagi fejlédés



eredményeképp bekévetkezett életszinvonal-névekedést, mely a megvaltozott fogyasztoi igények
altal ugyancsak a termékekkel szembeni mindségi elvarasok novekedését presszionalta.

Napjainkban a szolgaltaté szektor mind a GDP, mind a foglalkoztatottak szama alapjan a
legnagyobb nemzetgazdasagi dgazat: a fejlett orszigok GDP-jének 2/3-it, a fejl6dd orszigok GDP-
jének 50%-at a szolgaltatasok teszik ki, az OECD orszagokban ez az arany még magasabb (a GDP
70%-a). Mind a foglalkoztatottak szamat, mind a GDP-hez val6 hozzajarulast tekintve ez atlagosan
60% feletti aranyt tesz ki. Az Eurépai Unidban a foglalkoztatottak szama alapjan 1998-ban
Hollandia allt az els6 (73,3%), Svédorszag a masodik (71,4%), az Egyesilt Kiralysag a harmadik
(71,2%) helyen, mindharman jocskan talszarnyalva a 60%-os aranyt.

A tercier szektor jelentésége egyértelm, az elnevezés mogotti tartalom annal kevésbé. A tisztanlatas

végett a kovetkez6kben a szektoralis lehatarolas kérdéskore kertl bévebb kifejtésre.

1.2. Szektoralis lehatarolas

A szolgaltaté szektor lehatarolasara tobb tudomanyos nézet latott napvilagot. A kovetkez6kben
bemutatasra kertil6 elméletek kozotti logikai és/vagy kronoldgiai sorrend felallitasara két oknal fogva
nem volt méd: (1) a szolgaltaté szektor definialasara vonatkozé szakirodalmi Osszegzés tObb
tudomanyos forrasnak csak a targykorre vonatkozo részeit tartalmazza, mely nem teszi lehetévé az
egyes szerz6k gondolatmenetének harmonizalasat; (2) az értekezésnek nem célja ezen tudomanyos
eredmények kozotti Osszefigeés feltarasa, sokkal inkdbb — mindezeken keresztil - annak
szemléltetése, hogy a szolgaltatd szektor pontos koriilhatarolasa milyen szempontok szerint, milyen
nehézségek mellett torténhet.

A gazdasag szerkezeténak alapjat a mindenkori gazdasagi fejlédés és annak folytonos valtozasa adja,
melynek koévetkezményeképp az egyes résztertiletek egymashoz képest és/vagy a nemzetgazdasig
egészéhez képest elmozdulnak. Ezen strukturdlis valtozasok leirasaval, azaz az ,interszektoralis
szerkezetvaltassal”, a szakirodalom harom elmélet mentén foglalkozik: (1) a cikluselméleteken; (2) a
fazis-/fokozatelméleteken és a (3) szektorelméleteken keresztil. Mig a cikluselméletek célja a
hosszutava szerkezetvaltasok ¢és konjunkturaciklusok kozos alapjainak meghatarozasa, addig a
faziselméletek egy, valamennyi nemzetgazdasagra vonatkozé dltalanos érvényd fejl6déstorvény
felallitasara torekszik. A szektorelméletek szerinti megkozelitések kozil az dn. ,harom-szektor
modell” a legismertebb, melyen belil primer, szekunder és tercier szektorokat killonboztetiink meg
(Corsten, 1997, pp. 1-2). Gorgens felsorol6 jelleggel, tartalmilag konkretizalja a gazdasagi szektorok
tartalmat, de a rendszerezés szempontjait nem definialja. Ertelmezésében a primer szektort a mez6-

¢és erd6gazdalkodas (beleértve a haldszatot és vadaszatot) alkotja, a szekunder szektorba a banyaszat,



koézm- és feldolgozodipar (aram-, gaz- és vizellatas) tartozik, a tercier szektort pedig az épitdipar,
valamint a magan- ¢és  kozszolgaltatasok  (elosztas, kereskedelem,  szallitas-fuvarozas,
bankszolgaltatasok, biztositas, kozigazgatas) képezik (Gorgens, 1975, p. 288).

A kozgazdasagtudomany szektorelméletének képvisel6i (Fischer, Fourastié, Wolfe, Clark) a
gazdasagi szektorok egymastdl vald elktlonitésére kilonb6zé szempontokat alkalmaztak. Fischer a
kereslet jivedelemrugalmassagd?  tekintette a megkiilénbéztetés alapjanak, amely szerint a primer
szektorra a rugalmatlan jovedelem, a szekunderre a merev kereslet, mig a tercierre a rugalmas
kereslet jellemz6. Fourastié a fechnoligiai haladdst vette alapul, azaz azt vizsgalta, hogy a technoldgiai
fejlédés milyen mértékben meghatirozé az adott szektorban. Ebben a tekintetben a szekunder
szektorban jelenik meg legmarkansabban a technolégiai fejlettség (szoros 6sszefliggésben a termelS
agazat, ipar gépigényével), mig a tercier szektorban a legkisebb a technolégiai fejlédés mértéke a
human eréforras dominancidgja miatt. Wolfe elhataroldsa Osszecseng az el6z6 szempontok
eredményével: nala a domindns  termelési  tényexd és a  termelést  korlatozd  témyezdk  jelentik  a
megkiilonboztetés alapjat. Ebben a vonatkozasban a primer szektor legf6bb termelési tényezdje a
fold, a szekunderé a téke, mig a tercieré az emberi munka. A termelés legf6bb korlatja a primer
szektorban a természetes gazdasagi névekedés, a szekunderben a gépi, mechanikus tényezdk, a
tercier szektorban pedig a megfelel§ teljesitmény. Clark kutatisai az el6z6 haromtdl eltéréen
id6beliségében, dinamikus jelleggel vizsgalja a gazdasagi szektorokat, kiemelve a munkaerd
dominancidjat és a termékek, produktumok vilasztékat. Ennek alapjan a primer szektor mindkét tényezot
tekintve csokkend tendenciat mutat az id6 elérehaladtaval parhuzamosan, a szekunder szektorban a
kezdeti névekedést kovetéen ugyancsak csokkenés figyelheté meg, mig a tercier szektort mind a

P . . [T , . 1 s, - » .. ;- -2
munkaerét, mind az immaterialis javakat és azok valasztékat illetéen folyamatos névekedés jellemzi”.

Browning és Singelmann a szolgaltat6 szektor négy kategoriajat kiilonboztetik meg:

WAz ,eloszté szolgaltatasok” a tobbi 4gazat szidmdra nyutjtanak szallitasi, tavkozlési,
raktarozasi, értékesitési és mas elényt biztositd szolgaltatasokat (pl. tavkozlés,
nagykereskedelem, stb.).

WA ,termelbi szolgaltatasok” azokat az dgazatokat fogjak at, amelyek pénziigyi, tervezési,
vezetési és jogi szolgaltatasokat nyujtanak mas agazatok szamara (pl. biztositas, ingatlan,

szamlazas és konyvelés, stb.).

T A kereslet jovedelemrugalmassaga agt fejezi ki, bogy hdny s3dazalékkal viltozik egy joszag kereslete a fogyasztd jovedelmének
egy $zdzalékos viltozdsa kovetkeztében. A jovedelem novekedése dltaliban noveli a jiszdg iranti keresletet, ebben az esetben
normdljdszdgokrol beszéliink és a kereslet jovedelemrugalmassdga pogitiv szam. Ha a kereslet jovedelemrngalmassaga nagyobb,
mint 1, akkor a kereslet nagyobb mértékben nd, mint a jovedelem (e az sin. lnxnsjdszdgokra jellemzd). Amennyiben a fereslet
Jovedelemrugalmassdga negativ, 1igy a kereslet csokken a jovedelem nivekedeése ellenére (ezek az tin. inferior jos3dgoR).

217, Corsten (1997, p. 6)
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WA ,tarsadalmi szolgaltatasok” az el6z6ekkel szemben egyéni sziikségletek és a tarsadalmi
renddel kapcsolatos néhany igény koézosségi kielégitését biztositjak (pl. oktatas, orvesi és
egészségrigyi sgolgaltatas, non-profit szervezetek, postai szolgaltatas, stb.).

WA ,,személyi szolgaltatasok” kategdridja a legdsszetettebb, legkevésbé homogén csoportja a
szolgaltatasoknak (pl. szallodai szolgaltatasok, vendéglatas, turisztika, stb.) (Németh-Papp,
1995, pp. 16-18).

A tercier szektor tovabbi felbontasaval a Browning-Singelmann-féle rendszerezés sem oldja meg a
gazdasagi szektorok pontos és egyértelmd definialasanak problematikajat. A szakirodalom a
szektorelmélettel szemben erSteljes kritikaval él elsédlegesen az egyértelm@ elkiilonithet6ség hianya,
a tobbértelmd hozzarendelési szempontok miatt. Fourastié esetében a technolégiai haladas mértéke
(kis, kozepes és nagymértékd) nem értelmezhet6. Corsten tovabbi két ellenérvet sorakoztat fel a
szektorbesorolasokkal szemben.

‘M Kritikaval illeti az an. ,,mozg6 szektorbesorolast”, amely azt fejezi ki, hogy az egyes gazdasagi
agakhoz val6 hozzarendelés idében varialhato, valtakozhat;

M Létezik az un. maradéki elv szerinti kategorizalas: minden olyan gazdasagi dgazatot, amely
sem a primer, sem a szekunder szektorba nem sorolhaté, a tercier szektor, amolyan
»gydjtéhelyként” foglal magaban, gyakran indokolatlanul is (Corsten, 1997, p. 7). Ez igaz
példaul Kauferre rendszerezésére, aki a harmas besorolast négyre egészitette ki oly moédon,
hogy a tercier szektor alatt a kereskedelmet és a kozlekedést definialta és minden egyéb
teriletet a ,,negyedikbe” sorolt (Kaufer, 1980, p. 12). Ezzel ugyan a ,maradék” agazatok
korét szakitette, de a ,,maradék’” kategoriajanak alapproblémajat nem oldotta meg, csak egy

»negyedik szektorra” testalta ra.
1.3. Fogalmi tisztazasok, szolgaltatas-definiciok’, materialis versus immaterialis jelleg

Bar a termékek szolgaltatasoktol valé megkilonboztetd jegyei altalanossagban ismertek és
elfogadottak, a kozgazdasagtannak mégis hosszu id6n keresztil nem sikertlt a szolgaltatas fogalmat
egyértelmien meghatarozni - sokaig a klasszikus kézgazdasagtan képviseldi altal sziken értelmezett
»termék”-definici6 szolgalt alapul (Stavenhagen, 1969, p. 53). Adam Smith csak az anyagi targyakat
tekintette a gazdasagi szereplSk sziikségleteinek kielégitését szolgald eszkozoknek, azaz a
szolgaltatasokat nem ismerték el termel6 értékként. A marxista gondolatvilagban is csak

ntermelémunkardl”  beszélink, ha ez hozzajarul a ,,produktiv’ termékek eléallitasahoz. A

3 Ld. még Heidrich (2006); Hill (1977)
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produktivitas fogalmanak ,,immaterializalisa” Jean Baptiste Say érdeme, aki a szolgaltatasokat
»produktiv teljesitményként” definialta és hangsulyozta azok gazdasagi értékét is. A termékeket
anyagi és nem-anyagi csoportokba sorolta, a szolgaltatisok ennek eredményeképp az immaterialis
kategériaba keriltek (Corsten, 1997, pp. 19-20). Ez a meghatarozas ugyancsak félreértésre adhat
okot: Blum szerint a kézgazdasagtudomanyban minden olyan eszkéz, mely emberi sziikségleteket
kozvetlenil vagy kozvetett médon elégit ki, terméknek nevezheté (Blum, 1992, p. 2). Ebbdl
kovetkezben egy termék legjellemz8bb vonasa sziikségletkielégité képessége, amely éppugy érvényes
a szolgaltatasokra, mint a termékekre.
A szakirodalom gazdag fogalomtarral rendelkezik a szolgaltatasok definidlasat és a termékektdl vald
elkilonitéstiket illetéen, melyek harom csoportot képeznek. Az un. enumerativ (felsorold)
fogalmak példak felsorakoztatasan keresztiil konkretizalnak. Gyenge pontjuk els6sorban abban 4ll,
hogy nem hataroznak meg olyan kritériumrendszert, amely alapjan el lehetne donteni, hogy adott
esetben szolgaltatasrdl beszélink-e vagy sem. Az un. negativ-definicidk (a kizaras alkalmazasaval)
ugyan rendelkeznek az elhatarolashoz szitkséges szempontokkal, ez mégis egyfajta tudomanyos
kényszermegoldas. Harmadik csoportba az alapveté jellemz6k alapjan, explicit moédon
meghatarozott szolgaltatas-fogalmak tartoznak, melyeken belil megktlonboztetjik az dn.
teljesitményorientdlt, a folyamat- és az eredményorientilf fogalmakat.

WA teljesitményorientdlt megkozelités a szolgaltatast olyan emberi vagy gépi teljesitéképességként
interpretalja, amellyel a szolgaltatas igénybe vev6jénél vagy a rendelkezésére all6 targynal a kivant
valtozas vagy éallapot elérhet6 (Meyer, 1984. p. 198). Ebbdl kovetkezben a ,,csere” targya maga a
kinalé  (szolgaltatd) teljesitOképessége. Ezen megkozelitésbél egyenesen kovetkezik a
szolgaltatasok immaterialis jellege, mint alapvetd jellemz6: a szolgaltatas egy olyan teljesitési {igéret
(,,szerz6dés”), melynek tartalma a szolgaltatas nyudjtdja és igénybe vevéje kozott all fenn. Bzt a
gondolatmenetet folytatva az a kovetkeztetés vonhato le, hogy a szolgaltatas igénybe vevéje nem
lehet biztos abban, hogy az 4ltala elvart eredmények be is kévetkeznek, igy a szolgaltatasok egyik
jellemzdje a relative magas rizikétartalmuk (Zeithaml, 1981, p. 188; Stauss, 1994, p. 2306).

QA folyamatorientilt megkézelités szerint a szolgaltatasok a szitkségletek kielégitését szolgalé olyan
folyamatok, melyeknek materilis és/vagy immaterialis hatdsaik vannak; végrehajtasuk, illetve
igénybevételitk megkdveteli a szolgaltatas nyujtdja és igénybe vevdje, illetve a teljesitésitkhoz
szitkséges eszk6zok kozotti egyidejti kapcsolat meglétét (Berekoven, 1983, p. 23). Ebbdl pedig
kovetkezik a ,,termelés” és , teljesités” egytittes jelenléte, melyre példaként emlithet6k a koncert-
és szinhazel6adasok. Részben ebbdl kovetkezik az is, hogy a szolgaltatd és a vevé kozott térbeli

és id6beli szinkronkapcsolatnak kell fennallnia. Ennek a szik értelmezésnek a gyenge pontja a

176, Corsten (1997, pp. 21-23)
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»tav-vasarlasok”, illetve a telefonos szolgaltatasok kizarasaban mutatkozik meg. Ugyancsak tdalzo
a kizardlag személyes, interaktiv folyamatokra torténé meghatarozas a targyi szolgaltatasok
(gépesitett, automatizalt szolgaltatasok) figyelmen kivil hagyasa miatt. A szolgaltatisok
folyamatként val6 értelmezésébdl szitkségszertien kévetkezik a szolgaltatasok nem anyagi jellege
is, mert minden teljesités/eredmény végsé soron immateridlis természetd (Corsten, 1997, p. 22).
R Az eredményorientdlt nézet alapjan a szolgaltatas egy teljesitett tevékenység/cselekvés immaterialis
eredményeként értelmezhet6. A szolgaltatasokat, mint eredményeket gyakran azokkal a
valtozasokkal azonositjuk, melyek személyeken vagy targyakon kovetkeztek be, rajtuk
érzékelhet6k. Ennek a megkozelitésnek kozponti problémaja a hordozéd-/kozvetité kozeg
materialis megjelenése, mint példaul papir, magnészalagok, lemezek, stb. Ebben az esetben a
szolgaltatas ,,anyag- és adathordozoként” manifesztalodik, amely tovabbi szolgaltatasok targya
lehet, s ezzel egyidejlleg az eredmény tovabbi elterjedésének is alapja (Corsten, 1997, p. 22). Az
eredményorientalt megkozelités tehat a szolgaltataisokat a teljesités hatasaiként vagy
kovetkezményeiként definidlja, azaz hasznossaguk szerint, ezen belil megktlénboztetve a

” o,

megvalosult, fenntartott, Gjrael6allitott vagy meg nem valdsult szolgaltatasokat.

Hentschel a potencial-, folyamat- ¢és eredményorientalt szolgaltatas-kategériakat nem
alternativakként kezeli, hanem egy folyamat egymast kovet6 fazisaiként (Hentschel, 1992, p. 21),
alatamasztva ezzel a szolgaltatas folyamatjellegét, a termékekt6l wvalé egzakt elkiilonités
pontatlansagat. Hentschel szolgaltatas-definicidja szerint ,,a szolgaltatasok olyan termékek, amelyek
a szolgaltatast kinalé és igénybe vevd kozott kozvetlen kapcsolatot igényelnek és a kontaktust
megel6z6en, kdzben és utan tobbnyire nem kézzelfoghaté formaban nyilvanulnak meg” (Hentschel,
1992, p. 26). Meghatarozasat kévetve a szolgaltatasokat egy 2x2-es matrixban helyezhetjiik el, ahol az
egyik szempont a kézzelfoghatésig, a masik pedig a kapcsolatintenzitas. Igy példaul abszolat
kézzelfoghaté szolgaltatais a csavarhizas, mig teljes mértékben immaterialis a tanacsadas;
kapesolatintenziv az orvosi elldtds, mig a hazhozszallitas épp az ellenpolust képviseli.

A szolgaltatasok jellemzése és definialasa egyaltalan nem olyan egyszer( feladat, amint egy kicsit is
elszakadunk a hagyomanyos gondolkodasmodtol (Heidrich, 20006, p. 10). Schmenner mar odaig jut a
kiterjesztésben, hogy felveti annak lehet6ségét, konnyebb azt meghatarozni, hogy mi nem
szolgaltatas, minthogy mi tekintheté annak (Schmenner, 1995, p. 1). A szakirodalom szamtalan
szolgaltatas-definiciot sorakoztat fel, melyek tartalmukat tekintve t6bbé-kevésbé atfedik egymast. Az
egyes meghatarozasok bemutatisa helyett lényegesebb kiemelntink ezek alapjan a szolgaltatasok

legfébb jellemzéit:
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Mnem kézzelfoghatéak (noha a szolgaltatds valami fizikai objektummal éltaliban &sszefiigg,
amiért az emberek val6jaban fizetnek, az tartalmaz valami nem kézzelfoghatot);

M nem tarolhatdak;

‘M a szolgiltatas elballitdsa és fogyasztasa fizikailag egyszerre torténik;

‘M kénnyd piacra 1épés (a szolgaltatasok egy jelentds része kis befektetést igényel, a piacra 1épés
korlatai nem igazan magasak);

‘M kiilsé hatasok (a szolgaltatasokra nagy befolyassal lehetnek olyan kiilsé hatdsok, mint példaul
a technologiai fejlédés, a kormanyzati szabalyozas, melyek a szolgaltatisok nyujtasanak

modjat alapvetéen megvaltoztathatjak.) (Heidrich, 20006, pp. 11-12).

A tobbféle megkozelitést tikr6z6 definiciok mindegyike ravilagit a szolgaltatasok immaterialis
jellegére, de kizarolagossagot nem, csak dominanciat allapitanak meg a szolgaltatasok targyi
vonatkozasa (példaul a fodrasz haj nélkil nem tud frizurat késziteni vagy ag orvos eszkiziok, gydgyszerek
nélkiil gyagyitani. . .), lletve a szolgaltatasnyujtas kézzel foghat6 eredménye miatt (azaz ha az valamilyen
matériaban manifesztalédik, mint példaul az éttermi szolgaltatasok esetén az elkészult étel). A
Shostack-féle alapmodell a szolgaltatasoknak ezen kettésségét emeli ki: a ,,termékek” kilonb6z6
kézzel foghatd és kézzel nem foghatd elemekbdl épiilnek fel és végsé jellegik az egyes elemek
dominanciajan keresztiil hatarozodik meg. Ezt a megkozelitést elfogadva elmondhatd, hogy a tiszta
szolgaltatas és a tiszta arucikkek ko6zott egy folyamatos atmenetet talalunk attél fiigeben, hogy az

egyes termékeknél hogyan kombinalédnak az emlitett elemek (Darabos, 1995, p. 60).

Mig egy pszichidtriai terdpia soran (530105 értelemben vett) targyi eszkizril nem beszélhetiink, addig egy s3ivatiiltetés
kizdrdlagosan specidlis targyi kornyezetben, specidlis orvosi es3fiok és miiszereke segitségével valdsulbat meg. Ennél

Jfogva az egészségiigyi szolgdltatisok elhelyezése a Shostack-skdlan mindig ag adott s3olgdltatds tipusatdl fiigg.

A szolgaltatasok és termékek ilyen moédon torténé elkilonitése nem egyértelmd, sét, a fizikai és
anyagi tartalom megkilonboztetése tovabbi értelmezési kérdéseket vet fel. A fizikai tartalom harom
elemre bonthato:

1. Az egy tranzakciéban elfogyasztott fizikai tartalomra: oktatds esetén az az ismerethalmaz,
amellyel a didk gazdagodott az 6ra alatt; ezt az adott szolgaltatas elényeként is értelmezhetjik.

2. A szolgaltatas targyi kornyezetére, mint példaul a szolgaltatds helyszinének kialakitisa, a

hasznalt munkaeszkozok, stb., mely e harmas tagoltsagban a leginkabb determinalhaté tertilet.
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3. Az igénybe vevé altal a szolgaltatasfolyamatba vitt fizikai tartalomra, pl. gyomrunk és teljes
emésztérendszerink, illetve izlésiink az étteremben, illetve érdekl6dési korink vagy nyelvérzékink

az oktatas soran, (Veres, 1998, p. 29).

Az egészségiigyi szolgaltatisok esetén ag elfogyasztort fizikai tartalom gyandant példanl a kivizsgdldst végzd orvos
diagndzisat vagy épp az dltala felirt receptet értelmezhetjiik; a s3olgaltatas targyi kirnyegete ag orvosi rendeld, a
miitdsgoba, a korterem, a virdterem, sth. Az igénybe vevd (paciens) dltal a szolgdltatasfolyamatba vitt fizikai

tartalom maga a ,,betegségiink”, ,,panaszunk” és a meggyigyitandd, kivizsgdalandd, kezelendd szerveink, testrésziink.

A szolgaltatastermék Osszetett voltanak egy tovabbi értelmezése a termékek un. ,harmas
természete”, vagyis minden termékben egyidejlleg van jelen a vizsgalati, a tapasztalati és a
bizalmi jelleg (Id. 2. abra). A valésagban az egyes termékeken beliil is keverednek ezek a dimenziok,
igy csak mint dominans jelleget emelhetjitk ki valamelyiket a harom kozil. Igy példaul egy éttermi
szolgaltatas kevés mérhet6 paramétere kozil a nyitvatartasi id6t vagy a varakozasi id6t lehet
megemliteni, de a {6 elénye, azaz az ételek milyensége vagy a kiszolgalas csak tapasztalati uton

itélhet6k meg (Veres, 1998, p. 30).

Rubizat Hizak  Ettermi ételek ~ Nyaralds - Gyermekfeliigyelet  Autdjavitis Orvosi diagnizis

»& » & »
<« L L »

VIZSGALATI JELLEMZOK TAPASZTALATIJELLEMZOK  BIZALMI JELLEMZOK

2. abra: A szolgaltatasok ,,harmas természete”
Forrds: Veres (1998, p. 31)
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Jol lithato, hogy a s3olgdltatisok harmas termésetét bemntato dbran a bigalmi jellegii s3olgaltatisok egyikeként ag
orvosi diagnogis van feltiintetve, nem véletleniil. Az egészségiigyi sgolgdltatdsok egyik jellemzdje az igénybe vevd (beteg)
és a sgolgaltatdst nydjto (orves) kiott fenndlld informacids aszimmetria, mely ag orvos specidlis tuddsabol és a beteg
whemt tuddsabol” fakad. E3 tibbnyire egyfajta sajitos helyzetet teremt, ,22-es csapddjdat” dllitja fel a keresleti és
kindlati oldal szerepldi kizott: a beteg kényszerii kiszolgaltatottsiga ellenére és egyben épp emiatt a bizalom

megteremtésére itéltetett, hisz ez az, eldfeltétele az eredmeényes kegelésnek, agonban ezt a bizalmat tobbnyire nebezebb

)

biztositania a s3olgiltatds nem ,,onkéntes”” igénybevétele és/ vagy a szolgiltatd nem inkényes kivilasztasa miatt.

A termék vs. szolgaltatas-elhatarolassal kapcsolatos vizsgalatok spektrumanak feltarasara létezik egy
un. bilateralis személyvonatkozasu szolgaltatas-levezetés, mely szerint a szolgaltaté a szolgaltatast
igénybe vevd személyének nyujt szolgaltatast (pl. tanacsadas), amelyet a szolgaltatds magjaként is
nevezhetiink. Az ilyen forman, mint sziken értelmezett szolgaltatas-definiciot, ebbdl kovetkezben a
szakirodalomban képviselt nézetek kozil ,,legkisebb k6z6s tobbszoros”-ként (Corsten, 1997, p. 30)
emlithetjitk, melybdl a tagan értelmezett szolgaltatas fogalom kiterjed a folyamat soran felhasznalt és
igénybevett materialis tényezSkre, adathordozoékra, bizonyos kozvetité kozegre (pl. média), a

szolgaltatast igénybe vevé szakmai hozzaértésére, stb.

A bilaterdlis - személyvonatkozdsii - szolgdltatis-levezetés az  egésységiigyi  syolgdltatdsok  mindegyikére  kinnyen
értelmezhetd, hiszen a folyamat nélkiilozbetetlen résgtvevdje mind a beteg (igénybe vevi), mind az orvos (s30lgdltats).
Valamennyi - az orvoson és betegén kiviili - , a szolgdltatdshoz mégis s3orosan kapesolodd tényezd, példanl a
szolgdltatasban résztvevd egyéh szereplok (dpold személyzet) és targyi kormyezet (orvosi rendeld; eszkizok) mdr a

tdgan értelmezett egészségligyi s3olgdltatds része.

A bemutatott meghatarozasok, modellek azt mutatjak, hogy egyetlen (kizarélagos), altalanosan
elfogadott szolgaltatas-fogalom nem létezik, az értelmezési lehet8ségek, illetve az ezek
eredményeképpen levezethetd definiciok a fent taglalt problémakérok fiiggvényei. A
fogalom vitatott mivolta sokakban megteremtette a rendszerezés igényét az egységesség kialakitdsa
érdekében. Az aldbbiakban azok a szempontok kertilnek bemutatiasra, amelyek alapjan a

szolgaltatasokat csoportosithatjuk, tipologizalhatjuk.

" Az egészségiigyi szolgdltatdsok alanya és egyben targya maga az ember, amely Kiilinds érgelmi viszonyuldst eredmeényez az
igénybe vevd (beteg ) szdmdra. Bt a kiilinds helyzetet tovabb erdsiti, hogy az, egészségiigyi sgolgdltatisok tobbségét nem preventiy
Jelleggel vessziik igénybe, azaz nem akkor, amikor mi s3eretnénk, hanem ha megbetegsziink, azag amikor syiikségiink van rd.
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1.4. Szolgéltatés-tipol()giékS

A szakirodalomi megosztottsag mind a szolgaltatasok definialasara, mind azok tipologizalasara igaz.
Jelen alfejezet célja a szolgaltataisok kulonb6zé  szempontok —szerinti  rendszerezésének
megismertetése a teljesség igénye nélkil. A bemutatasra kerilé szolgaltatas-tipologiak a szerzok
vizsgalédasanak sulypontjait és értékitéletét tikrozik: az altaluk megalkotott modellek egy- vagy

tobbdimenziés szempontrendszert alkalmaznak.

1.4.1. Egydimenzi6s szempontok alapjan térténd rendszerezések’.

A szakirodalomban talalhaté szempontrendszerek tobbsége egydimenzids természetd, azaz egyetlen
rendezéelv mentén kategorizaljdk a szolgaltatisokat. A tevékenység tartalma alapjan
megkilonboztetink kommunalis szolgaltatasokat; vendéglatast; utazassal, szallitassal, hirkozléssel
kapcsolatos szolgaltatasokat; pénzligyi és biztositassal kapcsolatos szolgaltatasokat; jogi és gazdasagi
szolgaltatasokat; stb. Tovabbi osztalyozasi lehet6ség a szolgaltatasok vallalkozoi (tizleti, személyes,
disztribtcids, pénzigyi szolgaltatisok) ¢és mnon-business (oktatds, kulturalis szolgaltatasok,
kozszolgaltatasok) szférak szerinti csoportositasa. A ,kinalat hordozo6i” szerint magan- és
kézjavakat kilonboztethetiink meg, ahol az utdbbiakra egyrészt az un. ,kizarasi elv” (free-rider-
Problem) nem vonatkozik, masrészt a fogyasztok kozott nem all fenn verseny (non-rivalness-

Problem) (Blum, 1992, p. 4).

A tevékenység tartalma alapjan torténd szolgdltatis-tipologizdlds szerint azy egésgségrigyi sgolgdltatdsok kdre egy
kiilon kategoridat képe, exen beliil lehetdség nyilna tovabbi alkategoridk meghatarozdsdra. A villalkozdi és non-
business sgempont sgerinti megkiilonbiretés nem teszi lehetové az egészségiigyi s3olgdltatdsok kizdrdlagosan egyik
vagy madsik csoportha vald soroldsat: ngyan az egészségiigyi sgolgdltatisok jelentds résge nem profitorientdlt, vannak

wzleti alapon miikidtetett egészségigyi elldtdsok is (példanl fogdszati ellitds).

Az ISIC (International Standard Industrial Classification) jellemz6 alcsoportokat képez a
szolgaltatas-tuzletagak kozott, igy pl. kereskedelmi (nagy- és kiskereskedelem); az un. HORECA
(Hotels, Restaurants and Catering) (éttermek, szallodak); logisztikai (szallitas, raktirozas, stb.);
professzionalis (pl. pénzigyi ~); személyi, kozosségi és tarsadalmi; valamint koltségvetési

(kormanyzati) szolgaltatasokat kulonboztet meg.

> Ld. még Corsten (1997, pp. 19-53); Papp (2003, pp. 11-35); Veres (1998, pp. 14-20); Németh-Papp (1995)
¢ V. Vieres (1998, pp. 14)
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Az International Standard Industrial Classification kategdridi alapjan nem lebet egyértelmii besoroldst késziteni ag
egészségrigyi szolgdltatasokra vonatkozdan. Tartozhatnak a professziondlis sgolgdltatisok kiréheg, amennyiben a
szolgaltatd szaktuddsabol indulunk ki; személyi szolgdltatasoknak is tekinthetjiik ket a beteg egyedi adottsagai és
ag ennek megfelelden feldllitott egyedi diagnozis alapjan, tovabba a kozisségi-tarsadalmi, bizonyos tekintetben

kdltséguetési szolgdltatdsokhoz is sorolhatok az eldttrendszer Rozisségi jellege, tarsadalmi funkcidia daltal.

Az egyik legismertebb rendszerezés a Corsten-féle, mely a gazdasagi javakat ,tiszta® és ,kevert”
formakra bontja. A tiszta formakon belil jol elktlonithetd a nominal- (pénz, hitel, kéleson, stb.) és
realjavak kategoriaja, melyek tovabb oszthatok materialis és immaterialis javakra. Bz utobbi kategoria
részét képezik a (1) sgolgaltatisok, az Gn. (2) ,munkateljesitmények’”, valamint a (3) szabadalmi- és
licengiogok. A tipologia értelmezése szamos kiegészitésre szorul, tobbek kozt a szolgaltatasok és az un.
munkateljesitmények elhataroldsa, a ,,jogok” és az ,informacié” altalanos kifejezések hasznalata
miatt’. A Corsten-tipoldgia valamennyi s3olgiltatdst egy csoportba sorol, nem kiilinbiztet meg ezen beliili

kategdridkat — ennek megfelelden ag egészségiigyi s3olgdltatdsok is ide sorolandik.

A szolgaltatasok masfajta csoportositasat teszi lehetévé a szolgaltatd és az igénybe vevé
kapcsolatanak technolégidja, pl. a Stern-Hoekman-féle osztalyozas:

‘M a szolgaltats és az igénybe vevd is helyben marad (pl. kereskedelmi szolgaltatisok esetén);

‘M a szolgaltaté megy az igénybe vevéhoz (pl. export esetén);

‘M az igénybe vevé megy a szolgiltats telephelyére (pl. turizmus, oktatés, étterem, stb.) (Veres,

1998).

A Stern-Hoekman osztalyozds szerint az, egés3ségligyi solgdltatisok két altipusba sorolhatok: a szolgdltatd megy ag
igénybe  vevdhoz  példanl orvosi - iigyelet, mentdszolgdlat  sordn, gydgytornds kezelés  bizonyos eseteiben. A
szolgdltatisnyijtas specidlis es3Roigényének és targyi feltételrendserének kisgonhetden az, egészségiigyi s3olgdltatdsok
tibbségében az eliziek forditottia igag: a beteg keresi fel orvosdt a rendeldben, a sgakrendelések és korhdzi ellatds

soran.

1.4.2. Tébbdimenzi6s szempontok alapjan térténd rendszerezések”
A fentickben vazolt egydimenzidés szempontd nézetekkel ellentétben a tSbbdimenzids
szempontrendszerek alapjaul legalabb két ismertetSjegy szolgal, ezaltal a szolgaltatasok targykorének

egy pontosabb differencialasat teszi lehet6vé, ennek eredményeképp a részosztalyok is nagyobb

7 Ld. még Corsten (1997,p. 21)
8 Tovdbbi szolgdltatis-rendsgerezések: Corsten (1997, pp. 45-47); Kiibn (1970, p. 68)
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homogenitast mutatnak. Kiinduldsként a Carp-féle szolgaltatas-tipologiat érdemes megvizsgalni,
melynél a rendszerezés szempontja egyrészt a teljesitmény targya, masrészt a szolgaltatds dominans
jellemz6je a megvaldsitas (megvaldsithatosag szempontjabdl). A teljesitmény targya lehet egy-egy
személy (pl. oktatas, gyogyfurdS, stb. esetén), valamilyen matéria (ipari és kereskedelmi
szolgaltatasok), informacié (pl. tanacsadas), illetve nominaljavak (biztositasi, pénziigyi szolgaltatasok
kapcsan). A szolgaltatasra vonatkozé dominans jelleg pedig az anyag, tér és idé harmasaban kerilt
felosztasra. Az igy értelmezett szempontok segitségével kialakitott 12 mezés matrix relative
egyértelmi és homogén csoportok képzésére ad lehetéséget’. A rendszerezés gyenge pontja abban
all, hogy a vallalat £6 tevékenységének eredményeképp létrejové jarulékos szolgaltatasokat nem veszi

figyelembe.

Az egészségiigyi szolgaltatisok Carp-féle tipoldgidban vald elbelyezése a teljesitmény targyanak vonatkozdsdaban
szemeélyi jellegil, hiszen valamennyi egészségiigyi  sgolgdltatds résgtvevdie az igénybe vevd. Ezzel szemben a
\S3olgdltatdsra vonatkozd domindns jelleg” szempont mentén mindhdrom tényezdre taldlunk példdt: a ,,Személyi-
Anyag” és a ,,Személyi-Tér” mezokbe tartozik ag egészségiigyi ellitasok jelentds része (meghatdrozott helyen (tér), ag
1génybevevd valamely testrészén, szervén tirténik meg a s3olgdltatdsnydjtds (anyag)), de értelmezhetd a ,,Semélyi-1ds”

mezd is a siirgdsségi ellatdsok esetén.

A Carp-féle elgondolast  tovébbfejlesztve — Alewell-Rittmeier® egy  differenciiltabb
szempontrendszert alkottak meg, melyben a teljesitmény targyat élélényekre (személyek, allatok),
materialis és immaterialis (informacié, nominaljavak) javakra bontottak, mig a masik szempontot a
teljesitmény targyara gyakorolt hatas milyensége képezi. A targy anyagara gyakorolt hatast fizikai és
nem fizikai alcsoportokra bontottak, figyelembe véve, hogy ezek a hatasok nem mindig valaszthatok
szét. Bz szolgalt alapul egy kiegészité alcsoport, az un. ,kombinalt hatasok” csoportjanak a
bevezetésére. A matrix kilonb6zé mezdinek egymashoz valé hozzarendelésével azok a vallalat-
tipusok is besorolhatok ebbe a rendszerbe, amelyek tobbféle terméket, szolgaltatast allitanak el6. A
rendszerezés hatranya, hogy nagyfoku heterogenitast enged meg annak koszonhetSen, hogy a
tagolasi kritériumok kizarélagosan a teljesitmény targyara vonatkoznak, amelyen a szolgaltatast
»elvégzik”, {gy a szolgaltatdi oldal csak koézvetetten van figyelembe véve a ,hatas-tipus” alapjan és

csak a targyon bekovetkezett valtozasban manifesztalodik (Corsten, 1997, p. 37).

Ve, Carp (1974, p. 81)
10 174, Alewell-Rittmeier (1977, p. 16)
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Az Alewell-Rittmeier rendszerezésben a személyi jelleg képezi ag egészségligyi s3olgdltatdasok egyik os3tdlyozdsi
dimenzidjat, mig a teljesitmeény targydra gyakorolt hatds sginte valamennyi egésségiigyi s3olgdltatds esetében fizikai és
nem fizikai jelleget egyardant olt (kombindlt hatds van jelen). Fizikai mivolta a betegen elvégzett vigsgdlatok,
beavatkozdsok, kezelések eredményeiben, nem figikai jellege a sgolgdltatisnak az igénybe vevd személyiségére,

érzelmeire, gondolataira, stb. gyakorolt hatdsaiban dll.

Langeard'' a szolgiltatasokat a vevé szolgaltatasi folyamatban val6 részvétele (aktiv/ passziv részvétel),
valamint a szolgiltaté és fogyaszté kézotti kapesolat (domindns/ nralkods™  kapesolad)  alapjan
osztalyozta. Szerinte a szolgaltatast igénybe vevé részvétele a szolgaltatas eléallitasa soran harom
okra vezethet§ vissza: a jelenlétre, a konkrét cselekvésre és az ellenérzésre. A részvétel tipusa
fizikalis, szellemi és érzelmi lehet, ahol a fizikalis részvétel alatt a vevé jelenlétének idStartamat és a
szolgaltatasfolyamatba ,bevitt” munkajat érti, mig az emocionalis részvételnél a vevéi
tagsag/hovatartozas érzését veszi alapul. Langeard hangsulyozza, hogy a szolgiltatast igénybe vevé

fizikalis és intellektualis részvétele szorosan Osszefonodik.

Az egészségiigyi szolgdltatdsok sordn ag igénybe vevd aktiv és passiv midon is jelen lebet a folyamatban: mig egy
Qyogytornds kezelés vagy psichidtriai kegelés sordn elengedbetetlen a betegnek orvosdval vald egyiittmiikodése, addig a
miltéti beavatkozdsok 1obbségében a beteg teljesen passziv szerepkirbe kerill. A ,,domindns” vs. ,uralkods” tipusi

kapesolatra egyardnt taldlunk példat ag egészségiigyi sgolgdltatdsok korében.

Lovelock marketing-specifikus alapokra épitve alakitotta ki szolgaltatas-tipologiajat (Id. 1. tablazat),
mely tobbtényezés hozzarendelést is megenged. Kiinduldsi pontjait a szolgaltatds targya és a

szolgaltatasi folyamat jellege képezik (Lovelock, 1988, p. 47).

A Lovelock-féle  s3olgdltatds-tipologia egyértelmii besoroldst ad ag egészségiigyi  s3olgdltatdasokra vonatkozdan,
ugyanakkor nem lehet valamennyi egészségiigyi solgaltatast ebbe a kategoridba sorolni, létexnek ngyanis ag emberi

szellemre iranynld egészségiigyi s3olgdltatdsok is (példanl terhes-tandcsadds, ps3ichidtriai kegelés, sth.).

"' 1/6. Langeard (1981, p. 236)

" Domindns kapesolat all fenn s3olgdltatd és iginybe vevd kizitt, amennyiben az igénybe vevd igényeinek maximlis kielégitése a
¢ély, azaz ,,a vevinek mindig igaza van’-szlogen keriil érvényesitésre. Uralkodd jellegii a kapesolat, amennyiben a sgolgdltatd van
1J0bb alkupozicicban’.
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Ki vagy mi a szolgaltatas targya?
Emberek Targyak
Materialis Az emberi testre iranyuld Targyra (tartalomra) iranyul6

szolgaltatas szolgaltatas

@) @)

v egészség(iigy)i sqolgdltatisok Y teherszdllitds

v személyszallitas V' gépkeelés, gépjavitis

v §36pségszalon v hdzmesteri teenddk

v bigtonsdgi szolgdltatdsok v mosoda
Milyen jellegii a v éttermi s30lgdltatdsok v vidék-/ tajvédelen
szolgaltatasi v hajvdgdis v dllatorvosi szolgdltatdsok
folyamat? Immaterialis Az emberi szellemre iranyul6 Immaterialis értékekre iranyulo

szolgaltatas szolgaltatas

(€)) )

v oktatds v banki szolgdltatdsok

v radid v sigyvédi (jogi) szolgdltatisok

v informadcid-szolgdltatis v addtandcsadds, konyvelés

v sginbaz, miizgenm v biztonsdgi szolgdltatdsok

v bigtositis

1. tablazat: Lovelock-féle szolgaltatas-tipologia
Forrds: Lovelock (1988, p. 47)

AR

A kutatasi célkitlzésekhez szorosan nem kapcsolodé tercier szektor, illetve a szolgaltatasok ilyen

forman és részletességgel torténd tanulmanyozasa kettés céllal kerilt a disszertacioba.

M Az egészségligy specifikus jellegébdl fakaddan (ti. az egészségligy a kozszféra és a szolgaltatd
szektor egy-egy részhalmazanak metszete, ezek hatarmezsgyéjén muikodik, magan hordozva
mindkét szektor sajatos jellegébdl fakadd, valamint a gazdasagi helyzet altal szilte kihfvasokat)
fontosnak tartottam a szolgaltato szektor elméleti keretrendszerének Gsszefoglald ismertetését;

‘M Ugyancsak relevansnak véltem az egészségligyi szolgiltatasok tobb aspektusbol torténd
bemutatasat, valamint az egyes szolgaltatas-tipologidkban valé megjelenitését, ramutatva a
szolgaltatasok emberi, immaterialis és olykor unikalis jellegére, mely sajatsagok az egészségligyi

szolgaltatasok esetén még markansabban jelennek meg.

Az értekezés masodik fejezete az els6héz hasonléan leird, teoretikus jellegl - az egészségugyi
rendszereket meghatarozé masik szegmenst, a kozszférat és annak sajatsagait veszi gorcsé ala,
vizsgalva ezen belil a kozszektorban kilonb6z6 formaban és mértékben jelen 1évé, vilagszerte
elindult reformokat és azok hatasait a kozigazgatasi szervek, kozintézmények, kozszolgaltatd

vallalatok (vezetési) modszereire, eszkozeire nézve. A fejezet célja kettds, egyben alapozé jellegti: (1)
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a kozmenedzsment hazai szakirodalmanak bévitése, illetve (2) a késébbi empirikus vizsgalatok

megértéséhez sziikséges elméleti alapok megismertetése.

A koézmenedzsment és a kézmenedzsment-reformok bemutatisa mindenképp sziikséges az
értekezés cimében (,Ewurdpai egészségiigyi rendszerek koberencia- és konvergencia-vigsgdlata a kozmenedzsment
tiikrében”) 1s megjelolt, a kutatds fokuszaban allo6 tertlet vizsgalatdhoz a kézmenedzsment
egészségiigybe valo ,,belépésének”; a kézmenedzsment reformok egészségligyl rendszerekben vald

érvényre jutasanak, ,,felbukkanasanak” tetten érése, feltarhatosaga érdekében.

N
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II. PUBLIC MANAGEMENT
* Kozjavak, kozszolgaltatasok, kozszektor és ezek sajatsagai *

5S¢ 1ent ritka, se nem drdga, ami RoZ05.”

[ Magyar kizmondds, Dugonics Andrds gyidjtése alapjan, 1820/
A dolgozat masodik fejezete a fejlett tirsadalmak egy specidlis ,szeletével”, a kizszféraval foglalkozik, kitérve a
kigjavak és kigszolgaltatasok definidlasi nehézségeire, ag dllam e sgektorban betoltott sgerepére, a megvdltogott
tirsadalmi elydrdsok és gazdasdagi koriilmények dltal kikényszeritett fejlodési palydkra.
Mélyebb vizsgalat ala keriilnek a kigszektort érintd reformfolyamatok, tibbek kot az angolszdsz, teriileteken hiditd
New Public Management (Uj  kizmenedzsment), valamint mis enrdpai - dllamok  kizsyféraban  elinditott
modernizacids torekvéser. Az angol, német és magyar nyelvii szakirodalom e tirgykirre vonatkozd ismeretanyaganak
segitségével egy Oss3ehasonlitd elemzés keretében sor Reriil a kozigazgatisi rendszerek sajdtsagai mellett a reformok

tudomanyos, elméleti gyokereinek és ag intéxmenyi sinten megjelend szemléletbeli viltds hatdsainak feltdardsara.
2.1. Kozszektor, kézjavak, kézszolgaltatasok és sajatos vonasaik

2.1.1. Kézszektor sajatos vonasai

A kozszféra tartalmi-terminolégiai boncolgatasat célszerd mindenekel6tt a szektor korvonalazasaval
kezdeniink, t6bbek kozt a kozigazgatasi rendszer és a kozszektor kozé helytelentl tett egyenléségjel
miatti félreértések eloszlatasa végett. Sarkodzy szerint a kozszféra lényegesen szélesebb fogalom,
mint a kozigazgatas...beleértendé a kozalapitvanyoktdl kezdve a kilonb6z6 o6nkormanyzati
vallalatokig sokféle intézmény (Cseke, 2004, p. 106). A szektoralis besorolas alapjan ugyan a
kozigazgatas egyértelmien a szolgaltataisokkal azonositott tercier szektor része és maga a
kozigazgatasi gépezet a kozszféra egy jelentés hanyadat teszi ki, mégis, csak egy szeletét: a
kozszektor tdlmutat a kozigazgatason, magaban foglalja a kozfeladatokat ellatd szervezeteket,
kozszolgaltatd vallalatokat, egyéb kozintézményeket, Sarkozy értelmezésében pedig még azokat az
tgyvédi irodakat is, amelyek 99 szazalékban az allamnak dolgoznak (Cseke, 2004, p. 16). A
kozigazgatasi jog szerint a kozigazgatas az allami igazgatas egyik specialis fajtaja, amely az egész
tarsadalomra kiterjed6, kozhatalom birtokaban végzett igazgatasi tevékenység (Kozigazgatasi Jog,
2001, p. 18). Tovabb bonyolitva a ,nem minden rovar bogdr, de minden bogdr rovar’-helyzetet, igaz a
kovetkez6 logika is: a kozigazgatasi tevékenység soran nyujtott szolgaltatasok egy jelentds része a
kozszolgaltatasok  koérébe  sorolandé, de nem minden kozigazgatasi aktus  tekinthetd
kozszolgaltatasnak, még akkor sem, ha azok tagabb értelemben koézosségi célokat szolgalnak.

Ugyanigy téves azt gondolnunk, hogy a kozosségi jellegli szolgaltataisok mindegyike allami
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tulajdonban van, sét, tovabbi osztalyozasi szempont lehet az allamigazgatasi szervekhez vald

viszony, a k6zosségi funkcio, az igénybe vevok kore, miikodési cél, stb.

2.1.2. Kozjavak, kozszolgaltatasok

A kozjavak, illetve kézszolgaltatasok egyértelmii definialasa - a szolgaltatasokhoz hasonléan -
szamos akadalyba tutkozik. A kovetkez6kben bemutatasra kertlé és olykor inkonzisztensnek tiné
fogalmak nem jelentik az egymasnak val6 feltétlen ellentmondast, sokkal inkabb az értelmezésben
rejlé nehézségekre mutatnak ra.

A gazdasagi javak klasszikus felosztasa (Id. 2. tablazat) a fogyasztast veszi alapul a verseny és a
kizardlagossag tekintetében, azaz a keresleti és kinalati oldalt illetéen. A keresleti oldal tekintetében a
fogyasztas két tipusat kilonboztetjiik meg: (1) vannak olyan javak, melyek fogyasztasa soran a
fogyaszté kizarolagossagot élvez (pl. a fogyasztasi javak megvasarlasat kovetéen masok ugyanazt a
joszagot mar nem tudjak megvasarolni), mig (2) bizonyos j6szagok hasznalata esetében valaki altali
fogyasztasuk nem zarja ki masok altali fogyaszthatésagukat (pl. kozparkok hasznalata). Kinalati
oldalrél a verseny megléte vagy hianya, azaz a kinalati piac szereplSinek szama képezi a
megkiilonboztetés alapjat. Ennek megfelele6n a gazdasagi javak egy kétszer-kettes matrix szerint

oszthatdk fel az aldbbiak szerint:

A gazdasagi javak Kizaras a fogyasztas soran
klasszikus felosztasa® (keresleti oldal)
IGEN NEM
Privat javak Kommunalis (szocialis) javak
Verseny a IGEN (,,Private goods”) (,, Common goods”)
fogyasztas (pl. fogyasztasi javak, stb.) (pl. kézlizemi szolgéltatasok egy része)
soran »Klub-jészagok” Koézjavak
(kinalati NEM (,,Club goods”) (,,Public goods”)
oldal) (pl. maganiskolak, stb.) (pl. nemzetbiztonsagi szervek, koziizemi
szolgaltatasok egy része, stb.)

2. tablazat: Gazdasagi javak klasszikus felosztasa

Az un. klub-j6szagok esetén tébbnyire azért nincs verseny az ellatok kozott, mert valamilyen egyedi,

specialis jelleggel birnak, fogyasztasuk ezért valamilyen feltételhez kotott.

Altalanossagban kozjoszag alatt olyan jészagot értiink, amelynek eléallitisa soran nem vagy
nagyon nehezen képzdédik nyereség a piaci externaliak miatt. A sziken értelmezett kdzjavak (,,tiszta

kozjavak) a maganjavakkal ellentétben nem oszthatok fel konnyen a piaci értékesithetéség végett:

" A magyar nyely nem alkalmas a3 angol nyelvii terminoligia pontos leforditdsira: a “common”, “collective”, illetve “public”
Jelzok magyar nyelvii meghiilonbogtetése nem egyértelmi.
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valaki altali hasznalatuk nem zarja ki a masok dltali hasznalhatésagukat (klasszikus példa a
vilagitétorony: nem lehet egyetlen hajé szamara fenntartani a kizardlagos hasznalati jogot, de mas
hajok altali hasznalata nem von le a hasznalhatésagi értékéb6l). Walsh szerint kozjavak alatt olyan
joszagokat értiink, amelyek ,velik sziletett tulajdonsaguknal” fogva mindenki szamara
rendelkezésre allnak és amelyeknek egy személy altali hasznalatuk nem zarja ki masok szamara vald
elérhet6ségiiket (Walsh, 1995, p. 7). A kozjavak igy meghatarozott kore azonban nem allandé: a
technologiai fejlédéssel egytitt bovil, illetve szlkil ezen kategdria (200 évvel ezel6tt az utcak
kozvilagitasa még elképzelhetetlen volt, ma mar mindenki szamara természetes...)

Illés értelmezésében a kozszolgaltatas kozcély, illetSleg kozérdekd szolgaltatast jelent, mely egy
nagyobb ko6zosség minden tagjara nézve azonos feltételek mellett vehet6 igénybe (Illés, 2000, p. 9), a
Magyar Ertelmez§ Kéziszotar szerint kozszolgaltatds a kézmivek ellitasa a lakossig részére
(Magyar Ertelmezd Kéziszotar, 1985, p. 793). A Kornyezet- és természetvédelmi Lexikon
kozszolgaltatasokra vonatkozo definicidja az alabbi: kézszolgaltatasok az allami szervek, els6sorban
az 6nkormanyzatok altal ellatott olyan kozérdekt szolgaltatasi feladatok, amelyek igénybevétele nem
alapulhat csupan a piaci viszonyokon. Az o6nkormanyzatok esetében e szolgaltatasok a helyi
kozigyek kézé tartoznak és ide sorolhatok az alapvetd oktatasi, egészségiigyi szolgaltatasok is. Egyes
kozszolgaltatasok kotelezd szolgaltatasként jelenhetnek meg (Kornyezet- és Természetvédelmi
Lexikon, 2002, p. 653). Jogi aspektusbol nézve a kézszolgaltatasok ellatasarol a kozigazgatasnak
kell gondoskodnia, amelyek az anyagi és nem anyagi (intézeti) szolgaltatasok kozott helyezkednek el,
mint pl. piacok létesitése, koztisztasag fenntartasa, stb. Az ilyen szolgaltatas jellegénél fogva a tipikus
(vagyongyarapitasra torekvo) szervezet formajaban nem szervezheté meg, mivel itt nyereség nem
keletkezik. Az ilyen feladatok ellatasat allami tamogatas mellett specialis kéztizemek és kozintézetek
latjak el (Kozigazgatasi jog, 2001, p. 37). Altalanossagban a kozszolgaltatisok olyan szolgaltatasok,
amelyek nélkulozhetetlenek a modern élethez és hozzaférhetéségiik (moralis okoknal fogva)
mindenki szamara garantalt (bizonyos esetekben alapvet6 emberi jogokhoz, pl. ivévizhez vald
joghoz is kéthetSk).

Horvath M. szerint a koézszolgaltatasok alatt fogalmilag olyan feladatok ellitasanak biztositasat
értjik, amelyek adott feltételek kozott, valamilyen mértékig kozosségi szervezést igényelnek és
tarsadalmi koz6s sziikségletek kielégitését szolgaljak. A két feltételnek, a kozosségl szervezésnek és a
kozos  szikségletek  kielégitésének —egyiittesen kell fennallnia. Vagyis nem  tekinthetd
kozszolgaltatasnak, ha a kozosségl szervezés nem kozos sziikségletek kielégitésére iranyul (pl. az
egyiptomi faradk piramis-épitése). Hasonloképpen kiviil esik a targyalt fogalomk6ron, ha a kézos
szitkségletek kielégitése nem kozosségi szervezés keretében valosul meg (pl. a tengerviz hasznalata,

mindaddig, amig a tdlhasznalat be nem kévetkezik) (Horvath M., 2002, p. 15).
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A koézjavakat és kozszolgaltatasokat csoportosithatjuk a fenticken til a kézponti és helyi
koézszolgaltatasok (Id. 3. tablazat) megkilonboztetésével. Ezen kozjavak és kozszolgaltatasok kore
nemzetenként eltéré6 részben a torténelmi fejlédésnek, masrészt a szolgaltatasszervezés

sajatossagainak koszonhetéen. A helyi kozszolgaltatasok magyar viszonylatban Horvath M. szerint

az alabbiak szerint csoportosithatok (Id. 3. tablazat).

Tirus

PELDA

KOZUZEMI SZOLGALTATASOK
(Hdldzatos infrastruktiira létesitése és fenntartdsa)

KOMMUNALIS SZOLGALTATASOK
(Lelepiilésiizemeltetési kozszolgaltatasok [tesitése és fenntartdsa)

LAKASGAZDALKODAS
(Szocidlis célii sziikeségleteke fielégitésében vald kozremiikidés)

HUMAN SZOLGALTATASOK
(Humadn infrastruktiira létesitése és fenntartdsa, illetve azg ebbez;
kapesolods szolgaltatisok biztositisa)

HELYI RENDESZETI SZOLGALTATASOK
(Tobbnyire orszdgos/ kizponti hatdsdgokkal dsszhangban)

Kozvilagitas

Ko6zmives ivovizellatas
Vezetékes gazellatas
Tavhészolgaltatas
Telepiilési kozutak

Stb.

Hulladékgyjtés és —lerakas
Szennyviztisztitas
Koztertletek, kézparkok
Tomegkozlekedés

Stb.

Szocialis bérlakasok
Lakdstamogatas

Stb.

Bolcsbdei ellatas

Ovodai ellatas

Iskolaztatas (alap- és kézépfokn)
Korzeti orvosi rendelés
Koérhazi ellatas

Koényvtar

Muzeum

Stb.

Tz- és katasztrofavédelem
Polgari védelem
Rendérség, polgarbrség

Stb.

3. tablazat: Helyi kdzszolgaltatasok tipusai

Forrds: Horvath M. (2002, p. 47)

A kozjavak és kozszolgaltatasok Davey-Péteri definidlasaban olyan javak és szolgaltatasok,

M amelyek kivétel nélkiil minden allampolgart megilletnek (bl rendérségi szolgdltatdsok, kizvildgitis,
parkok haszndlata, stb.);

W amelyeket egyénileg vesznek igénybe, de joléti hatdsuk tarsadalmi szinten jelentkezik (p/. oktatds,
egészségligyi elldtdas, stb.);

QMamelyek nélkiilozhetetlenek az  élet mindségéhez, de igénybevételik csak kizardlagos
szolgaltatokon keresztil valosulhat meg (p/. ivdviz-elldtis, stb.);

W amelyek nélkiilézhetetlenck az élet minéségéhez, de az alacsony jévedelmi csoportok szamara tul
dragak ahhoz, hogy egyénileg elégitsék ki ilyen jellegl igényeiket (p/ tfomegkizlekedés, iskola, stb.)
(Davey- Péteri, 1998, p. 212).
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A gyakorlatban nem mindig talalkozunk a kézjavak és kozszolgaltatasok ,,tiszta” formajaval: a levegd
egyértelmien ebbe a fogalomkorbe sorolhatd, de tobbnyire olyan javakkal talalkozunk, amelyeknek
koz6sségi vonatkozasaik vannak, de részben mégis magantulajdonnak tekinthet6k (Walsh, 1995, p.
7). Walsh szerint minél komplexebb egy tarsadalom és az egyének minél tobb szallal kapcsolodnak
egymashoz, az interaktiv hatasoknak koszonhetéen az egyes javak, szolgaltatasok ,kézosségi
jelleget” fognak Olteni. Ezt tamasztja ala az az érv is, mely szerint a lakasellatas, az oktatas, az
egészségligy és egyéb szolgaltatasok, amelyeket egyébként az egyének egy specialis kore vesz igénybe,
ugyancsak birnak a kézjavak és kozszolgaltatasok jellemzdivel is. Ezek kapcsolt szocialis elényokkel
vagy hatranyokkal jarnak, példaul a hazai gazdasag sikerére tett hatasukon keresztil (Walsh, 1995, p.
7).

2.1.3 Kozszolgaltatasok (Gjfajta) rendszerezése (Id. 4. tablazat)

Ujfajta megvilagitasba helyezheti a kézszolgltatasokat két, az eddigiekben egymassal Gsszefiiggésbe

nem hozott szempont érvényesitése:

M A kozszolgaltatasok 1étjogosultsaga a keresleti oldal fiiggvényében, azaz annak a vizsgilata,
hogy a mar mikod6/1étezd kozszolgaltatas nydjtasa mennyiben fugg az igénybe vevSk szamatdl.
Ebben az értelmezésben elkiilonithet6k azon kézszolgaltatasok, melyek létjogosultsaga akkor is
indokolt, ha relative kevesen vagy senki nem ¢l az igénybevétel lehet6ségével (pl. kozvilagitas
akkor is van, ha néptelen az utca; kozparkok akkor is léteznek, ha csak kevesen hasznaljak, stb.);
lletve azok, amelyek miikédtetésének csak relative sok ember altali igénybevétele mellett
van létjogosultsaguk (pl. kozoktatas: egyetlen diak kedvéért nem inditanak be iskolai képzést).

R Ko6zszolgaltatasok mitkddtetésének gazdasagi orientacidja (profitorientalt, non-profit).

A sajat rendszerezés kialakitasanal az alabbi értelmezési feltevésekkel éltem:

T A 1étjogosultsag a keresleti jogosultsag fiigavényében a mar miikodé/1étezé kozszolgaltatasokra
vonatkozik, ezaltal figyelmen kivil hagytam a kozszolgaltatas kialakitasanal, elinditasanal
felmertlé keretfeltételeket (pl. szennyviz-csatornarendszer kiépitése esetén a szolgaltatd
kompetenciaja annak eldontése, milyen lakossagszam, teleptilésméret, stb. mellett érdemes a
csatornarendszer létrehozasa, de a mar kiépitett csatorna megléte fliggetlen az igénybe vevék
szamatol).

R Alaprets  kizszolgdltatisok alatt azon szolgaltatisokat értem, melyek mindenkit megilletnek,
igénybevételiik nem zarja ki a masok altali hasznalatot és a relative rosszabb szocialis helyzetben
lévé  tarsadalmi csoportok szamara is elérhet6k. Ezek tobbnyire az alapveté szocialis,

infrastrukturalis, kézigazgatasi szolgaltatasok.
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R Eletminiségi kizszolgiltatisok azok, amelyek egy magasabb életmindség elérését biztositjak és

igénybevételitk nem zarja ki a masok altali hasznalatot. Ezek elsésorban a kulturalis, szérakozasi

kozszolgaltatasok, életmoddal, sporttal kapcsolatos lehetéségek.

M Az értelmezési tartomany hatarai relativak, ezéltal a szubjektiv értékitélet kis mértékben ugyan, de

torzithatja a tartalmat és ezzel atfedéseket tartalmazhat a rendszerezés.

KOZSZOLGALTATASOK Létjogosultsaga a keresleti oldal fiiggvényében
(az igénybe vevik szamatol)
Fige Figgetlen

Gazdasagi Profit- Alapvet6 infrastrukturalis Alapvet6 infrastrukturalis kdzszolgaltatasok
orientacio orientalt kozszolgaltatasok (pL. nem kititt palyas timegkilekedés (antdbusz-

(bl kotitt palyds tomegkolekedés (vasiti~), kolekedes))

posta)

Eletmingségi szocilis kozszolgaltatisok Alapveté szocialis kozszolgaltatasok

(pl. iddseke otthona, szocidlis otthonok, stb.) (pL. telekommunikdcids hilozat egy

része/ radiddllomads, stb.)
Non-profit | Alapvetd kézigazgatasi kozszolgaltataisok | Alapvet6 kozigazgatasi kdzszolgaltatasok

egy része

(pl. okmdnyiroda, (ko3)jegyz0i feladatok ellatisa
(pl. kirjegyzdség a kisebb telepiilések esetében),
sth.)

(pL. polgdrmesteri hivatal, stb.)

Alapvet§ szocialis kézszolgaltatisok
(bl dvoda, iskola, jdrd- és fekvibeteg-elldtds, sth.)

Alapveté szocialis kozszolgaltatasok
(pL. egészségiigyi alapellitds)

Eletmindségi kozszolgaltatasok

Alapvet6 infrastrukturalis kézszolgaltatasok

(pL. szinhdz, mizeum, konyvtdr, mivelddési haz,
egybaz, sth.)

(pL. kizparkok, kizvildgitis, stb.)

4. tablazat: Kozjavak és kozszolgaltatasok rendszerezése
Forras: sajat

A kozjavakra, kozszolgaltatasokra vonatkozé 14j osztilyozasi forma kidolgozasa az eddigiektdl
eltéréen a ,k6z0sségi” jelz6 eredeti tartalmabol kiindulva (ti. a k6z6sség, azaz nagyobb tomeg altal
hasznalt javak, szolgaltataisok) megktlonboztetd ismérvként az igénybe vevok szamatol figgd
létjogosultsagot veszi alapul. Ez a rendszerezés lehet6vé teszi annak a szervez6dési elvnek a
figyelembevételét is, amely a tOrténelmi tarsadalomfejlédésnek koszonhetéen létrehozta a
kozfeladatok ellatasanak igényét és amely napjainkban is szamos kozszolgaltatas biztositasanak

elofeltétele.

2.2. Ké6zmenedzsment

2.2.1. Terminoldgiai értelmezés, a kozmenedzsment és a kbzigazgatas relacioja
A, Public Management” angol kifejezés magyar megfelelSje (ti. ,,kdgmenedzsment”) az utdbbi évtized
»gyermeke”, mely ebben a formajaban csak az elmult néhany évben kertlt be a koéztudatba,

elsésorban Horvath M. Tamas, Jenei Gyorgy, valamint Hajnal Gyorgy munkai alapjan. Emellett
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hasznalatosak a ,kizszolgdlati menedzsment”, lletve a , kozintézményi menedgsment” terminusok is, mi
tobb, Horvath M. Tamas szerint a ,,k6z” el6tag helyettesithet6 a ,,k6z6sségi” jelzével. Véleményem
szerint a kézszolgalati és kozintézményi menedzsment kifejezések szikitik az angol kifejezés mogotti
eredeti tartalmat, ezért a Public Management magyar nyelvi forditasaként az értekezésben a
koézmenedzsment kifejezés szerepel.

Horvath M. Tamas értelmezésében a kézmenedzsment a tarsadalmilag kozosen ellatott feladatok
megszervezésére iranyuld tevékenységet jelenti (Horvath M., 2005, p. 17), mely az igazgatas helyett
vagy mellett végzett, kozfeladatokat ellaté tevékenységeket allitja elemzései és lefrasai kozéppontjaba.
Zielinski kézmenedzsment alatt egy olyan modellt ért, mely szerint ,,a kdzszféra intézményei
(kozigazgatasi intézmények, kozszolgaltaté vallalatok, non-profit szervezetek) bels6é igazgatasi
folyamataikat és szervezeti struktirajukat az eredmények és hatasok tekintetében a magangazdasag
menedzsment technikajat kévetve, arra tamaszkodva udjonnan rendszerezik. Ennek alapjan a
kézmenedzsmentben a koltségtudatossag és a demokracia 6sszekapcsolodik.” (Zielinski, 2003, p.
41).

A kozsztéra vizsgalatanak talan egyik legérdekesebb kérdése a k6zmenedzsment kézigazgatashoz
valé viszonyanak” értelmezése. Horvath M. Tamis gondolatmenetét kévetve célszerl a
kozigazgatas és a kézmenedzsment tevékenységeibdl kiindulni: mig az utébbi esetében ez tobbnyire
a kozhatalom gyakorlasahoz kotheté (azaz a kozigazgatasi szervek mindenkire koételezd jogi
aktusokat hozhatnak létre és gy egyfajta allami kényszereszk6z alkalmazasara jogosultak), addig a
koézmenedzsment a kézigazgatasi szerv olyan tevékenysége, melyet nem elsGsorban az allamon belil
folytatnak, hanem a kilénb6z6 szektorok (pl. maganszektor, non-profit szektor, stb.) kozott. Ez
tehat azt jelenti, hogy att6l fuggben valtozhat a kozigazgatasi szervezet megitélése, hogy milyen
tevékenységrdl beszéliink, azaz a kdzszféranak a kozigazgatashoz vald viszonya mindig eseti.

A jelenlegi allamhatalmi rendszerek a torténelem nyomait viselik magukon: a nemzetallamok
tejlédésével egytttjard igazgatasi feladatok gyarapodasaval parhuzamosan nétt az allam szerepe, de
az igazi attorés csak a polgarosodas soran, a minden ellenérzést nélkil6z6 renddérallam kontrollalt
kozigazgatasra valo felvaltasaval kovetkezett be. A kovetkezé forduldépont az 1970-es években a
technologiai cstucs ¢és a vilaggazdasagi recesszié hatdsaként az allam szerepének djraformalddasat
eredményezve tovabbi heterogenizacidhoz vezetett. A sokféleség és egyediség kozepette a
kozépszintd kézigazgatas alapjan négy (eurépai) allamtipust® killonboztetiink meg, melyek szoros
Osszefliggésben a kozigazgatasi strukturaval, kozvetett modon, mégis jelentésen determinaljak az
allam jelenlegi szerepét és befolyasat a gazdasagi életre, azon belll is leginkabb a kozszféra

szervezetire, intézményeire. Az eltéré allamtipusok nem adnak lehet6séget az allam szerepének

12176, Horvath M. (2005, pp. 29-30)
3 V4. Painé Kovdes (2001); Torma (2001, pp. 160-164)
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egyértelmd, altalanos meghatarozasara, bizonyos reliciék azonban feltételezhetSk: a kozigazgatasi
rendszer decentralizaltsaganak foka rugalmasabb mozgasteret jelent a magan- és kozszféra
egyuttmikodésére, azaz a kézponti allamigazgatastdl vald elhatarolédas mértéke a decentralizacio
mértékével egyenesen aranyos. A koézépszintd kozigazgatas nagyfoku onallésaga miatt ez elsGsorban
a (1) foderativ kormanyzasra jellemz6: a nemzeti alkotmanyban lefektetett teriiletek szovetségi
kézben vannak (ezek altaldban a gazdasagi élet legfontosabb tertileteit, a kiltigyeket érintik), mig a
bizonyos tgykoroket regionalis (tartomanyi) szinten iranyitanak (pl. Németorszag és Ausztria). A (2)
regionalizalt allamok kisebb mértékd, de még mindig jelentés kozigazgatasi 6nallosaga a belga,
olasz és spanyol gyakorlat alapjan is valtozatos képet mutat. A (3) decentralizalt allamokban a
legjelentSsebb tertiletek kozponti kézben vannak, regionalis szinten elsésorban kornyezetvédelmi,
infrastrukturalis kérdésekkel foglalkoznak (pl. Franciaorszag és Portugalia). Az (4) unitarius
allamokban a kézépszint szerepe csekély, mely nagyon erds kozponti befolyas és iranyitas alatt all (pl.
Dania, Hollandia és Svédorszag).

Ezen gondolatkort folytatva tovabbi fontos megallapitas, hogy a kozszektor és a kozigazgatas
relacidja kozvetetten ugyan, mégis hatassal van az adott orszag kozszférajara, ennek kovetkeztében

pedig mindenkori kézmenedzsmentjére.

2.2.2. ,Allami létjogosultsag”: az allam szerepe, jelenléte és a kozszférahoz valé viszonya a
kézmenedzsment titkkrében

Az allam és a maganszféra altal kézosen ellatott feladatok esetén a két ,,szereplé” részvétele valtozo
aranyu: nehéz pontosan meghatarozni, hogy a feladatellatisban mi és milyen mértékig kozos: az
allami iskolaban példaul tobb az ellatott kozfeladatok tomege, mig a koltségvetési finanszirozasban is
részesilé maganiskolakban kevesebb. (Horvath M., 2005. p. 17). A rendszerezési és terminoldgiai
elemzéseket alapul véve egyarant kétségtelen az allam ,létjogosultsaga” a kozszféraban, még ha
szerepe bizonyos teriileteken és/vagy tekintetben az elmult évtizedekben redukalédott is, azonban
mind a tudomanyos élet, mind a gyakorlat egyetért abban, hogy az allam funkcidi, jelentésége
nemzetallamonként eltéré lehet. Walsh'* 6t érvet sorakoztat fel az 4llam gazdasagi-tarsadalmi
szerepének alatdmasztasara (tObbek kozt az externaliak vagy az informaciés aszimmetria meglétét),
melyek mindegyike a piac tokéletlen mikodésébdl eredeztethetd.

Mig az allamforma kozvetlentl hatarozza meg a kozigazgatasi rendszerek mikodési sajatossagait (1d.
a fentiekben), addig hatasuk a kozszolgaltaté vallalatok egy részére kozvetetten is hatast gyakorol. Ez
leginkabb a koztulajdonban 1évé (allami vagy oOnkormanyzati) kozszolgaltaté vallalatoknal

érvényestl, hiszen a tulajdon tipusa alapvetéen determinalja a ,,vallalkozas” milyenségét. Az allami

1 Vi, Walsh (1995, pp. 6-10)
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kézben 1évé kozszolgaltaté vallalatok természetes monopdliumként is mikoédhetnek, mely a
piacgazdasagok kozismert gazdasagi kategoridja. A szakirodalom a fogalmat nemcsak vallalatra,
hanem gazdasagi tevékenységre, illetve iparagra egyarant értelmezi:

1. Vallalati értelmezés: egyetlen szolgaltatoként vannak jelen a piacon, mert a kinalati oldal
egyedili szerepléjeként kisebb koltségegel tudjak kielégiteni a keresletet, mint tobb szolgaltato
egytttes kapacitasainak felhasznalasaval.

2. Gazdasagi tevékenységre vonatkozé definicio: ,,Egy adott gazdasagi tevékenység akkor van a
természetes monopolium allapotaban, ha atité volumengazdasiagossag és tevékenységi kor-
gazdasagossag van jelen, aminek kovetkeztében az egyedilli kibocsaténak a teljes keresleti
tartomanyban kisebb az atlagkoltsége, mint két vagy tobb cég barmiféle output-
kombinaciéjanak™ (Illés, 2000, p. 16).

3. Iparagra adott meghatarozas: ,,Egy iparag akkor tekinthetd természetes monopodliumnak, ha az
adott aru vagy szolgaltatas el6allitasanak koltségei csupan akkor minimalizalhatok, ha

eléallitasukat egyetlen vallalat végzi” (Viscusi — Vernon - Harrington, 1995, p. 351).

A természetes monopolium fogalma sokak szamara ellentmondasosnak tinik: hogyan lehet egy
monopolium természetes, ha versenytars hijan visszaélhet kivételezett helyzetével vagy épp ezt
elkertilendd, sokkal inkabb érvényes ra az erds allami szabalyozottsag, mint a piacgazdasag barmely
mas szerepl6jérer Az ellentmondas az allam beavatkozasi mechanizmusaival oldhato fel: a nagyfoka
regulacié egyrészt az arszabas korlatok kozé szoritasat, masrészt a tarsadalmi igények minél jobb
kielégitését célozza meg. Ugyan a természetes monopoliumok mindenképp allami szabalyozas ala
esnek, tulajdonosuk nem minden esetben az allam: az Amerikai Egyesiilt Allamokban a természetes
monopolhelyzetben 1év6 vallalatok szinte kivétel nélkil magantulajdonban vannak, az allam
kizarélagosan szabalyozé és feliigyeld szerepet tolt be. Az eurdpai orszagok tobbségében forditott a
helyzet, melynek elénye, hogy a megtermelt profit az allamhaztartasi bidzsét gyarapitja, azonban az

esetleges veszteséget az adofizet6 allampolgarok szenvedik el.

Egyre inkabb el6térbe kertil azonban az a vélekedés, hogy kozfeladatokat a versenyszféra
bevonasaval is el lehet latni (Hotvath M., 2005, p. 25). Az elmult években Eurdpa-szerte elmozdulas
tortént az allami monopodliumok liberalizalasanak iranyaba, melyre sikeres és a tirsadalom
szempontjabol inkabb hatranyos eseteket egyarant talalunk: a telefontarsasigok monopolhelyzetének
megszinése a legtobb orszagban arcsokkenést eredményezett, mig az angol vasut privatizacidja utan
az atlagos késés id6tartama az allampolgarok nem kis bosszusagara megsokszorozodott. Egy dolgot

mindenképp leszogezhetiink: természetes monopoélium még soha nem ment tonkre, hiszen allami
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tulajdonlas esetén , kritikan aluli gazdalkodas” a nem titkolt politikai érdekeknél fogva sem torténhet
meg (képzeljik csak el, milyen kozfelhaborodast keltene, ha egyik pillanatrol a masikra tartés
aramszinet kovetkezne be orszagos vagy akar csak regionalis szinten is...), liberalizalt piaci
viszonyok kozott pedig a hatékony mukodtetés és folyamatos fejlesztés a vallalati versenyképesség
megorzésének alapvetd feltétele.
Az allam szerepének Gjragondolasa azonban az eurdpai nemzetallamokban jelentkezé kettds kihivas
miatt mindenképp atrendezésre kényszertl:

‘M kiviilrl a multinacionalis cégek, a liberalizalt kereskedelem, a transznacionalis t6kemozgés és a

globalizacids szervezédések,
M beliilrsl a politikai elitbe vetett bizalom hanyatlasa, ezzel egyiitt a széleskért legitimitis hianya

a kerékkotdje az atfogd reformok megvalositasanak.

A kozszféra atalakitasa nem az allam szerepének megsztnését, hanem az allammal val6 ujfajta
kapcsolat kialakitasat hordozza magaban, melyben az allam gondoskodd szemléletét egy
esélyteremtd, minél nagyobb tarsadalmi csoportokat bevonni képes, partnerséget kinalé koncepcid
valtja fel (Dessewffy- Pulai, 2005, p. 20). Horvath M. Tamas szerint a privat szerepl6k
megjelenését6l ugyan még nem feltétlentl emelkedik egy csapasra a szinvonal, két elvrendszer
azonban Osszetitk6zik a kozosségl és a magan feladatellatas egyensulyanak barmely szinten vald
beallasa esetén: az egyik tisztan a kormanyzati felel6sséget, a masik a szolgaltatasvalasztas

szabadsagat allitja el6térbe (Hotvath M., 2005, p. 25).

2.3. Reformtorekvések a kézszektorban; 4j kézmenedzsment

A kozsztéraban elindult valtozasok nemcsak az empiria, hanem az elmélet szintjén is megjelentek,
ezért az értekezés jelen alfejezete a gyakorlati, valés tényeken alapulé események mellett kitér a

kozmenedzsment elméleti hatterének korvonalazasara is.

2.3.1. Menedzsment reformok és uj koézmenedzsment: terminologiai értelmezés, a
mozgalom létrejotte, a valtozast indukal6 gazdasagi és tarsadalmi folyamatok

A fejlett orszagok mindegyikében a k6zosségi szektor megreformalasara iranyulé torekvések képezik
az elmalt néhany évtized legjelentésebb kihivasat. A jelenség ténye és terjedése nyilvanvalo,
definialasara azonban szamos, gyakran nem egybevagd, egymast nem teljesen lefedd kifejezéseket
alkalmazunk, kéznyelvi szinten gyakran egymas szinonimaiként kezelve e terminusokat. Ilyenek

)

tobbek kozt a ,,kigigazgatds karesisitisa”, |, kizigazgatas modernizdldsa”, ,,kizigazgatas fejlesztése”, |, kizs3féra
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modernizacidja”, ,,4j igazgatdsi modell”, ,,1ij kozmenedzsment”, ,, kizintézményi menedzsment reform” vagy épp az
weredmeényorientdlt kizigazgatds”, hogy a sort ne is folytassuk. A kozszféraban elindult valtozasok
kapcsan pedig olyan kifejezések utotték fel fejiiket a koznapi szohasznalatban, mint ,szerzddés
menedsment”, , Risgervezés”, |, kiilsd meghizdasok”, ,privatizdcid”, ,dllami kivonulas”. Nem csoda, hogy e

terminolégiai kavalkadban elveszettnek érezhetjik magunkat...

A szoéhasznalatot illetben a tudomanyos modellek és nézetek alapjan nem lehet egységességre
torekedni: ezt nyilvain meghatarozzak mind a kulfoldi terminoldgia forditasi lehet6ségei, mind a
kifejezések mogott huzodo tartalmi kilonbségek kifejezédési szandékai is, tikrozve ezzel az
ideoldgiai hatteret és a reformok altal kozvetitett értékeket is. A kozosségi szektorban elindult
reformok lefrasara szolgald kifejezések kozil az angol nyelva szakirodalom tobbnyire a New Public
Management (Uj kézmenedzsment), illetve a Reinventing Government (Az allam Gjboli feltallasa, djra
feltalalt kormanyzas) kifejezésekkel él, utalva ezzel az angolszasz tertleteken elindult reformpalya
legf6bb céljara, azaz az allami szerepvallalas és funkcidk atalakitasara, valamint a kézszektorban
alkalmazott 4j elemek, a piac és a verseny bevonasara. Ezzel szemben a németorszagi vagy svajci
teriileteken leggyakrabban a das neue Stenernngsmodell (Uj igazgatasi modell), illetve a Wirkungsorientierte
Stenerung  (Eredményorientalt  iranyitas)  vagy a  Wirkungsorientierte 1 erwaltungsfiihrung
(Eredményorientalt kozigazgatas-vezetés) kifejezésekkel élnek, ramutatva a hagyomanyok felett
gy6zedelmesked6 modernizacié fontossagara, valamint az eredmény- és teljesitményorientacid
elsédlegességére.

Nyilvanval6, hogy az egyes terminusok bar mas-mas tartalommal birnak, alapvet6en mindegyikik a
privat szektor bizonyos értékeinek kozszféraba torténé atemeléséb6l, mas szavakkal élve a
kozszektor eredményesebbé tételébdl, mint legfébb célbol eredeztethetd. A terminoldgiai
sokszinGség ugyanakkor a szakirodalomban jartasakat is megtéveszti, gyakran egymas
szinonimajaként alkalmazzuk a fenti kifejezéseket, mikézben a killénb6z6 terminusok markansan
ravilagitanak a hattérben huz6dé okokra, a reformok valédi goécpontjaira. Célszert tehat a
kiilonbségek felett nem elsiklani: az %j kézmenedzsment® a kilencvenes években kibontakozé
reformfolyamatoknak csupan szélsGséges (Nagy-Britanniaban és Uj-Zélandon megjelend) formaja,
mikozben a koézintézmények menedzseri szemléletii reformja minden fejlett orszagot hosszu

tavon jellemez (Jenei, 2005).

516, Buddus (1994); Budéns-Conrad-Schreyogg (1998); Buddns-Griining (1998); Dam#kowski-Precht (1995); Dumont
Du Voitel (1996); Dunleavy-Hood (1994); Hajnal (2004); Hambleton-S aviteh-Stewart (2002); Hood (1991); Jobn (2001);
Jenei (2005); Mastronardi-Schedler (1998); Nikos (2001); Pollitt-Bouckaert (2000); Reinermann-Ridley-Thoenig (1998);
Schedler (2004); Schedler-Proeller (2000); Walsh (1995); Zielinski (2003)
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A ,mozgalom” ujdonsaga a koOzszféra és a maganszektor értékeinek ujfajta kapcsoldsa a
menedzsment szerepének kialakitdsaban. A maganszektorra jellemzé értékek bekertltek a
kozszektorba, melynek lényege a hierarchizalt, birokratikus és kézpontositott szerkezettel szemben
a kevésbé merev rendszert alkotd, de inkabb az elérendS célra koncentrild, decentralizalt
megoldasok kialakitasa volt (Horvath M., 2002, p. 59). Az 1j kézmenedzsment menedzsment
szempontokat érvényesitve a maganszektor mellett az allami szerepvallalas meg6rzésének
sziikségességét hirdeti a gazdasagi életben a maga sajatos dontéshozatali és —megvaldsitasi folyamatai
altal (Reinermann-Ridley-Thoenig, 1998, p. 39). A Gattermeyer-Neubauer szerzéparos a verseny
szerepét hangsilyozzak e mozgalom kapcsan: szerintik a versenyképesség fogalma nem a
magangazdasag ,,privilégiuma”. A kozigazgatasi, kézjogi szervezetek és a kozszféraban érdekeltek is
versenyben allnak mas intézményekkel, melyek hasonlé vagy azonos szolgaltatasokat, termékeket
kinalnak. Ebbél kovetkezik, hogy minden, a koézszolgaltataisokban érdekelt vallalat, intézmény,
szervezet szamara a valtozasmenedzsment kévetelményei és kihivasai azonos moédon érvényesek
(Gattermeyer-Neubauer, 2000, p. 242). A kozszféra modernizacidés torekvéseinek gySkerei majd
harom évtizeddel korabbra datalhatok: ,,a folyamat a nyolcvanas évekre oltott egységes format:
ekkortdl beszélhetiink az dn. ) koézmenedzsment atfogd agazatpolitikai kezdeményezésének
altalanos elterjedésérél” (Horvath M., 2002, p. 59). Ez alatt t6bbnyire ,,a kozigazgatasi szervek
reorganizaciéjanak modjat leird Osszefoglalast értjiik, mely a kozszféra iranyitd, beszamold és
elszamol6 szemléletét az tzleti élet modszereihez kozeliti” (Dunleavy- Hood, 1994, p. 9). Egyes
szerz6k szerint az 4j kézmenedzsment a piacgazdasagi elgondolas diadalmenete a kozigazgatasban,
mig Konig ,,a gazdasag elveinek az allam felett aratott gy6zelmeként” definialja a fogalmat (Konig,

1995, p. 37).

Az 4 kdzmenedzsment vilagszerte elterjedt hullimai angolszasz teriiletekrél, azon belil is Uj-
Zélandrol indultak. Az Gj-zélandi lakossag Anglianak készonhetéen hosszu évtizedeken keresztil
gazdasagi biztonsagban érezhette magat: a harom és fél milli6 Gj-zélandi lakosra 60 millié juh jutott,
melyet tobbségében Anglia fix aron vasarolt fel. Az Eurépai Unidhoz valé csatlakozasa altal Anglia
elvesztette ,,atvételi kotelezettségét”, igy az Uj-zélandi gazdasag ki lett téve a nemzetkdzi versenynek.
Az akkori kormany intézkedéseinek hatasira a szubvenciok megnévekedtek, a piaci akadalyok
feler6sodtek, a szocidlis segélyeket tovabbfejlesztették egészen addig, mig végil az orszag teljes
mértékben fizetésképtelenné valt. Az 1984-es valasztasok forradalmi attorést eredményeztek

(Schedler, 2000), a hatalomra keriilé Gj kormany drasztikus valtasra kényszerlt.
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A kozszektorban végbemend reformok okai az Uj-zélandi fordulaton tdl mas, elsésorban

tarsadalompolitikai és gazdasagi folyamatokban, valamint az ezekre reagalé kormanyzati-szervezési

intézkedésekben keresenddk'®:

1.

A masodik vilaghaborus veszteségekbdl valo kilabalast kévetGen a nyugati tarsadalmak nagy
része jelentSs fejlédésen ment keresztiil, a tobb évtizedes fejlédési szakasz azonban a 70-es évek
végén bekovetkezett olajvalsig miatt megtort. Az ennek koévetkezményeként kialakult
(vilag)gazdasagi recesszi6 sulyos terheket rott a joléti allamok kormanyaira: az energiaarak
erbteljes és tartés emelkedése, valamint annak tovagylrGzé hatasa vilagossa tette, hogy a
kozkiadasok tovabbi emelése, s6t addigi magas szintje mar nem finanszirozhaté az allami
koltségvetésbol. Az allam mar nem tudta tovabb garantalni az allampolgari jogon nyujtott
juttataisok magas szintjét és az addig viszonylag nagy tomegeket foglalkoztaté kozszféra
megkivanta a rendszer ujragondolasat, valamint a kormanyzati és kozigazgatasi tevékenység
hatékonysaganak novelését célz6 intézkedések elinditasat.

A nyolcvanas évektSl nyilvanvaléva valt, hogy a gazdasagi teljesit6képesség stagnalasa avagy
visszaesése a modern joléti allam mikodésében sulyos funkciézavarokat okoz. Az energiavalsag
miatt megemelkedett kézkiadasok és nagyobb adoéterhek sorra megbuktattak a joléti politikat
hirdet6 kormanyokat és helytkre konzervativ partok kertltek. A vilag nagyhatalmai Margaret
Thatcher (Nagy-Britannia), Ronald Reagan (USA), valamint Helmut Kobhl (Németorszag)
kormanyzasaval hatat forditva a szocidldemokrata gyakorlatnak a koézkiadasok drasztikus
lefaragasat és a joléti juttatasok jelentés megnyirbalasat tizték ki célul. Mind az angol, mind az
egyestlt allamokbeli és németorszagi gyakorlat sok tekintetben sikeresnek bizonyult: a
megtakaritasok mellett szamos reformot is végrehajtottak, elsésorban a kozfeladatok ellatasat
illetéen, amely magaval hozta a kormanyzati szerep megvaltozasat is. Ennek ellenére a 80-as évek
végére, 90-es évek elejére a konzervativ kormanyok altal diktalt politikai iranyzatok sem tudtak
kielégiteni a megvaltozott tarsadalmi igényeket.

A gazdasag javulo teljesitménye nem volt képes megfelelni annak a tarsadalmi nyomasnak,
amelyet a joléti allam szolgaltatasainak rendszeres emelkedése generalt. A piacgazdasagi
szolgaltatas-  és  teljesitménynyujtasban  bekovetkezett — mindségnévekedéssel  vald
Osszehasonlitasnak — koszonhetéen —megnétt az  allampolgarok elégedetlensége a
kozszolgaltatasokkal, kézvetve pedig az allam ,,gondoskodé funkcidjaval” szemben, és igy az
igény a kozszektorbeli teljesitések mindségnovekedésére vonatkozoan, tehat a kozszféra
egészével szemben megvaltoztak az allampolgari elvarasok (Id. 5. tablazat). Ezt tovabb erdsitette

a konzervativ kormanyok altal mesterségesen gerjesztett verseny, melyet a maganszektornak a

16 V3. Horvdth M. (2005, pp. 30-37)
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kozteladatok ellatasaba torténé bevonasaval értek el. Az {gy kialakult tarsadalmi elégedetlenség a
politikai élet egyik legfontosabb tényez6jévé valt, ezzel kett6s nyomast terhelve a kozosségi
szolgaltatasokra: egyfeldl a tarsadalom altal generaltat, masfel6l a politikusok altal indukaltat,
akik a tarsadalmi elégedetlenség elsé szamu kozvet6ivé valtak. A reformfolyamatok minden joléti
tarsadalmat érintettek: az Egyesiilt Allamokban a szovetségi korményzas, az egészségiigy és az
oktatas menedzsmentje az elndk politikai sikerességének kozponti elemévé valt. A volt
Szovjetunié és Kelet-Europa egykori kommunista kormanyrendszereiben oriasi problémak
jelentek meg az alapvet6 szolgaltatasok, az egészségligy, a lakas- és ivovizellatas, valamint a
kozszolgaltaté vallalatok privatizaciéja soran. A kevésbé fejlett orszagokban gazdasagi
nehézségek és kilsé nyomasok vezettek az allam gazdasagban betoltott szerepének djboli

telilvizsgalatahoz (Walsh, 1995, p. xi).

A KOZSZEKTORRAL SZEMBEN TAMASZTOTT KOVETELMENYEK, ELVARASOK

KORABBAN NAPJAINKBAN

Atldthatd tények és problémateriiletek Alldthatatlansag és komplexitis
Relative dllands kapesolatok Dinamifkns viltozds, dtalaknlis
Vildgos hatdskapesolatok Haldzatosodads és multikanzalits
Az, elkiilinités alapjan jogstruktiirik Kombindciok és alternativik
Egyértelmii tarsadalmi célesoportok »Ravid életii* célesoportoke
Politikai kiszamithatisdg INem-vilasztok”, , cserélidi-valasztok”
Autoritis Ertékuiltozis, értékkizimbissig
Szociokulturdlis stabilitds Demografiai valtozdsok

A XX XA AR

5. tablazat: Megvaltozott kovetelmények és elvarasok a kozszektorban
Forrdas: Hill (1997, p. 21)

Az utobbi évtizedekben kezd6d6 4 koézmenedzsment mozgalom és az ehhez kapcsolédd
reformtorekvések 1ényegében ezen a nyomvonalon indultak dtjukra, ezen megel6z6 folyamatokbol
n6tték ki magukat.

Egy masfajta megkozelitésre ad lehet6séget az 4j kzmenedzsment kialakulasanak vizsgalatat illeten
a Hambleton — Savitch - Stewart-féle elemzés (Id. 3. abra), mely a mindenkori politikai hatalom
altal alkalmazott eszkozrendszert el6térbe allitva a kozigazgatasi reformokat iranyultsagait és idébeli
lefolyasukat tekintve egyarant két nagyobb, azonban egymast kisebb-nagyobb mértékben atfedd
korszakra bontja. Eszerint a nyolcvanas években a hagyomanyos koézigazgatasi menedzsment
technikakat a corporate menedzsment eszkozei valtottak fel, amely a kilencvenes években az yj

117

kézmenedzsment iranyaba tolédott el . Az abra bal oldalan talalhaté iranyzat, melyet gyakran a

nyolcvanas évek radikalis jogszabalyainak bevezetésével is Osszefiiggésbe hoznak, a kozosségi

17 V6. Hambleton-Savitch-Stewart (2002, p. 156)
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szitkségletek kozos és nem piaci formaban torténd kielégitését tamadja (Walsh, 1995) és a
privatizaciora 6sszpontositva a kozszolgaltatasok ellatasat (magan)vallalkozokra bizza. Az abra jobb
oldalan talalhaté reform a kozellatdas megbrzését szorgalmazza, de radikalis reformokkal él abban a
tekintetben, hogy mely szolgaltatisok maradjanak a ,k6z” kezében, illetve melyeket célszerd
kiszervezni. ,,Ezzel tehat a régi, burokratikus, paternalista modellt egy sokkal demokratikusabbra
cseréli, ami gyakran a kérnyezet bizonyos szintjeinek radikalis decentralizacidjat is maga utan vonja”
(Hambleton- Savitch- Stewart, 2002, p. 155). A harmadik (az abran kézépen elhelyezkedd) stratégia
kiilonbséget tesz a kozszolgaltatasokkal kapcsolatos problémak kezelésének modjaban, igy politikai
¢és menedzseri megoldast kiillonboztet meg. Az dbra alapjan az 4j kézmenedzsment a piaci (baloldali)
¢és a menedzseri (k6zépsd) stratégiak metszeteként irhatd le, 6tvozve mind a piac kinalta lehet6ségek
bevonasat, mind pedig a profitorientalt menedzsment-technikak alkalmazasat, azaz a neo-

institucionalista és a menedzserialista megkdzelitést.

Biirokratikus kézigazgatasi gépezet
- emberekre, mint tgyfelekre vald

fokuszalas -

*70-es évek

’80-as évek

’90-es évek ‘ ilépés )@)nfeileszté Szavaza

VANVAANY.
NSNS

Emberekre
valo Fogyasztora Vevére Allampolgarra
fokuszalas

3. abra: Kozszolgaltatasok reform-stratégiai
Forrdas: Hambleton- Savitch- Stewart (2002, p. 156)
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2.3.2. Elméleti gyékerek'
A szakirodalom koz6s allaspontja szerint az 0j kézmenedzsment nem rendelkezik egységes
tudomanyos bazissal, alapjai azonban két elméleti nézetbdl eredeztethetok:
QMegyrészt az institucionalista kdzgazdasigtanbdl szarmazé Public Choice Theory-bol
(5,kOzOsségi valasztasok elmélete”),

‘M mésrészt az in. menedzserializmusbél (Thom-Ritz, 2000, p. 24).

A két iranyzat egymassal gyokeresen ellentétes néz&pontot képvisel: mig a weberi biirokracia modell
a meghatarozott keretek kozti szabaly- és normaelviség elsédlegességét hirdeti, addig a
menedzserializmus a piaci modszerek, a vallalkozéi szellem, a privat szektor aktiv jelenléte mellett
teszi le a voksot. Az 0j kbzmenedzsmentet e két szélséség Otvozeteként maga a gyakorlat hivta
életre: mindkét elméletbdl atvesz bizonyos elemeket, illetve tjakat beemelve hoz létre egy atfogd, az
adott nemzeti sajatsagokat is figyelembe vevé reformpalyat, igy az 4j kézmenedzsment-mozgalmak
az egyetemleges jellemz6kon tdl mindig magukban hordozzak az adott orszag egyedi motivumait,

jellegzetességeit.

2.3.2.1. Public Choice Theory (Kozdsséei valasztasok elmélete)™

A Public Choice gazdasagtana atfogd teodria, amelynek alapkoncepcidjat a kozszolgaltatasok
versenyszféra szerinti kezelése jelenti. Eszerint a kozszolgaltatasok éppugy aruként jelennek meg a
piacon, mint a klasszikus értelemben vett termékek (Horvath M., 2002, p. 26). A Public Choice
Theory vizsgalatainak kézéppontjaban az allam, a valasztasi szabalyok, a valasztasi magatartasok, a
partpolitikak és a biirokraciaformak allnak, az emberek pedig racionalis és haszonmaximalizald
dontéshozok (Mueller, 1989, p. 1). A polgarok, mint kz6sségi fogyasztok természetesen koltségeik
minimalizalasara torekszenek. Bzt elméletig aszerint teszik, hogy hol jutnak hozza elényosebben,
figyelemmel a dijakra, a helyi adéterhekre és a lokalis kérulményekre (Horvath M., 2002, p. 26). A
politikusok doéntési magatartasai a végrehajté hatalom és ,hivatalnokok” egyéni preferenciajanak
Osszesitett eredményei. Olyan ,,egyéni haszon-, illetve budzsémaximalizalé biurokratak”, akik a
politikusok déntési magatartasat er6sebben befolyasoljak egytittesen, mintha azt egyénileg tennék. A
politika ily médon veszélyeztetett els6bbségének visszaallitasa és a buirokracia monopol helyzetének
megakadalyozasa érdekében egyrészt nagyobb versenyre van sziikség a hivatalok kozott, masrészt a

kozintézményekben dolgozok teljesitményaranyos bérezésére (Thom-Ritz, 2000, p. 25).

18 Ld. még Horvath M. (2005)
19 Ld. még Jenei (2005); Walsh (1995); Pollitt-Birchall-Putman (1998); Mueller (1989)
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Az elmélet gyokerei Max Weber biirokracia-modelljéhez vezethetSk vissza, aki szerint a
birokracia raciondlis jellemz&k Gsszessége, melyet szabalyok, célok, eszkozok és  targyi”
személytelenség jellemzik (Weber, 1976, p. 578). A burokratikus szervezetek létrejottének indikatorai
az ipari forradalmat kovetSen az 1900-as években megjelené nagyvallalatok és hatalmas
kozigazgatasi apparatusok voltak, melyek elédeik elégtelen, olykor nem megfelel6 mikodésének
koszonhetben atalakitasra szorultak. A korabbi, erésen személyfiiged, hagyomanyokon alapulé vagy
»improvizalt” munkamoddszerek helyébe gazdasagi ismertekbdl levezetett tervszerd, szisztematikus
eljarasok Iéptek, amelyek garantalni tudtak az el6re elgondolt programok professzionalis és helyes
transzformaciojat (Reinermann-Ridley-Thoenig, 1998, p. 37). A modell szerint a kozszféra, azon
belil is elsésorban a kozigazgatasi intézmények a racionalisan lefektetett jog és a racionalisan
elgondolt szabalyok éltal meghatarozottak, melyekre tébbek kozt az allandé kompetencidk, a
torvényben régzitett szabalyok, a hivatali hierarchia, a szolgalati ut mindenck el6tti érvényestilése, az
ala- és folérendeltségi viszony mindenkori betartasa jellemz6. Weber szerint a hivatalnok az allammal
és a szervezettel szembeni elkGtelez6déséért cserébe magas tarsadalmi elismerést és posztot élvez, a
burokratikus szervezetekben életfogytig tarté alkalmazotti munkaviszony valésul meg a tiszta anyagi,
személyi motivacioktdl mentes hivatali kotelesség megvalosulasanak garanciajaként. A hivatalnok
rendszeres, meghatarozott Osszegl jOvedelemre tesz szert, ami nem a teljesitményelvnek, hanem a
hivatali ranghoz ill§ feladatanak, poziciéjanak és a szolgalatban t6ltott hivatali id6tartamnak felel
meg. A hivatalnoki el6rejutas a hivatali hierarchia (hivatali karrier) alapjan mechanikusan torténik
(Thom-Ritz, 2000, pp. 18-19). Mindezek alapjan a biirokratikus igazgatast a (1) szervezetigazgatas, a
(2) hierarchia, valamint a (3) normativitds harmasaval jellemezhetjik leginkabb. Szervezetigazgatas
alatt a szabdlyszerGen muakodtetett, a kilsé és belsé tevékenységeket is formalizaltan kezel6
struktaurakat értjitk, mig normativitas alatt a mikodés kereteit és rendjét alapvetéen meghatarozo

jogszabalyokat és mas szervezeti normakat (Horvath M., 2005, p. 27).

A biurokracia modell bizonyos elemei az 4j kézmenedzsment altal hirdetett értékrendben is
megjelennek, azonban mas megvilagitisban: mig a weberi elgondolasban megjelené versenyhelyzet a
politikai hatalom veszélyeztetett elsébbségének kozszféran belili visszaallitasat volt hivatott
szolgalni, az Uj kézmenedzsment a versenyt ugyancsak kozponti elemévé emeli be, de nem ezen
oknal fogva, sokkal inkabb a megvaltozott tarsadalmi-gazdasagi helyzethez val6 alkalmazkodasi
kényszer végett. Az igy megvaltozott értékek feloldjak a kozszféra megmerevedett struktarajat és
kultarajat, olyan 4 kovetelményeket tamasztva ezzel a kozigazgatasi intézményekkel,
kozszolgaltatokkal szemben, amelyek néhany évtizeddel korabban ebben a formajukban még nem

alltak fenn.
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2.3.2.2. Menedzserializmus®

Az 4j kézmenedzsment masik alappilléreként kikialtott elmélet, az un. menedzserializmus, Pollitt

nevéhez fiz6dik, mely nem egy logikai gondolatmenetet kovet, sokkal inkabb konkrét gyakorlati

praktikakat, azaz menedzsment-elvek specialis problémakra val6 alkalmazasat hirdeti (Kieser, 1998,

p. 65). Alapfeltétele egy elegend6 nagysagu cselekvési tér megléte a szocialis fejlédés elérése, illetve a

szocialis problémak hatékony megoldasa végett: ennek biztositasa intézményi szinten lehet6vé teszi a

professzionalis menedzsment kiépitését a termelékenység novelésének érdekében, mely az

alkalmazott technoldgiaknak koszonhetéen valdsul meg és igy végsé soron szocialis fejlédéshez
vezet. A menedzserializmus az 4j kézmenedzsment keretein beliil a hatalom dekoncentralédasahoz
vezet, mely a kozigazgatasi decentralizaci6, deregulacié és delegacié altal valésul meg. Tovabbi
kovetkezményei a folyamatnak a teljesitmény- és célegységesités fejlédése, 4j vezetési stilusok,
teljesitményalapu javadalmazasi rendszer és a human eréforras menedzsment fejlédése (Thom- Ritz,

2000, p. 27). A menedzserializmus hatésai’'tébb teriileten tetten érhetSk a kozszfériban, fgy a piaci

modszerek alkalmazasakor a k6zosségi feladatok ellatasa soran (pl. teljesitménymutaték alkalmazasa

a kozszolgaltatasok tertletén), a vallalakozoi szellem nagy ellaté rendszerekbe vald beépitése soran

(pl. haziorvosi rendszer privatizalasa), valamint a maganszektor aktivizalasakor a kézmegbizasok

teljesitésének piacan (pl. kozbeszerzési projektek lebonyolitasa).

A menedzserializmusnak szamos hatasa érzékelhet az 4j kézmenedzsment elméleti modellezését és

tovabbfejlesztését illetben. Ebben kétség kiviil jelentSs szerepet jatszott az a széles kérben érezheté

jelenség, miszerint a kozszektor korabbi merev struktiraja mar nem tudta a megvaltozott gazdasagi-

tarsadalmi keretfeltételeknek megfeleléen a téle elvart igényeket kielégiteni. Nyilvanvaléva valt a

reformok kezdeményezésének sziikségessége, mely az U koézmenedzsment elméletben

manifesztalédva probalta a kozszféraban létrejott réseket kitolteni.

A nemzetkozi szakirodalom a kézmenedzsment reformok 6t, atfogé tipusat™ killénbézteti meg,

melyek mindegyike a k6zmenedzsment mas-mas 1ényegi elemét domboritja ki, mas-mas aspektusbol,

szinten és mélységben vizsgalja a folyamatot.

QR Kozmenedzsment, mint ij tudomany: Az elsé értelmezés a koézmenedzsmentet 4j tudomanyigga
avanzsalja: elemzéseinek kozéppontjaban egy-egy kozintézmény all, melynek muikoédésében
er6teljes hangsulyt fektetnek a megvaltozott intézményi értékorientaciora, a kockazatvallalasra,
rugalmassagra, a teljesitménymérésre és célkézpontisagra. Ebben a kontextusban Horvath M.
szerint a kézmenedzsment olyan alkalmazott tudomany és diszciplina, mely elvi folyamatok,

hatasgyakorld6 eszkozrendszerek feltarasara torekszik, amelyek arra iranyulnak, hogy a

20 Pollitt (1990); Walsh (1995); Thom-Ritz (2000)
21 V6. Horvath M. (2005, p. 27)
22 Ld. még Jenei (2005)
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tarsadalompolitikai célok elérését minél inkabb segitsék a versenyszektorra jellemzé eszkozok
(Horvath M., 2005. p. 28).

QR Kozintézmények  makroszintii - egyiittmiikidése: A masodik értelmezés a kozintézmények kézott
kapcsolatokat allitja a vizsgalédasok kézéppontjaba. Ezek szerint mikroszervezeti dimenzidéban a
kozintézmények feladata a maganvallalkozoi szemlélet és modszerek atvétele, makroszervezeti
szinten pedig szitkség van a kozintézmények koordinalasara a tarsadalmi igények minél jobb
kielégitése céljabol.

W A kizigazgatis, mint dss3ekits kapocs: A harmadik megkézelités szerint a kozszféra egyfajta ,,szfjon

1évé csatként” kapcesolja Ossze az allamot a civil tarsadalommal, azaz a menedzsment szemlélet
kozszektorban valé alkalmazasa kétiranyuva teszi az addigi egyoldald kapcsolatot: ,,output”
oldalon az allam informacidkat és forrasokat juttat a civil tarsadalom felé, ,input” oldalon pedig
elvarasokat és igényeket kozvetit a civil tarsadalom fel6l az allam iranyaba.
Az 4j kozmenedzsment soran a feladatteljesités és tigykezelés Gj alapokon nyugszik: nem kinalat-
(,»;azt kinaljuk, amink van”), hanem eredményorientalt, ami a nyujtott teljesitményeken keresztiil
jut kifejezésre. A Pollit-Boukaert-féle input-output™ modell termékorientalt jellege azt a téves
feltételezést keltheti, miszerint a kdzszektor legfébb kritériuma a termelékenység. Kozéppontban
ebben az értelmezésben a produktivitas helyett a koltségek, mint a teljesitmény-el6allitas és —
leadas elemei allnak. Valéjaban azonban a teljesitménynyudjtas magja a hatékonysag, melynek
legf6bb Gjdonsaga, hogy az a kozszektoron belil kilonbozé szinteken alkalmazhato. A
modellnek  szamos variacidja létezik, UjszerGségét és a kozmenedzsmentre torténd
adaptalhatdsigat a cél- és eredményorienticié hangsilyozasaval éri el™.

W Kézpolitika és értékrendszer: A negyedik nézet inkdbb eszméket és értékeket, mintsem intézményeket
és tevékenységeket allit elemzéseinek kozéppontjaba. Ebben a tekintetben a menedzserializmus
leginkabb a menedzsment szemlélet kozigazgatasban valé kibontakozasaként definialhaté a
meghatarozott politikai berendezkedéshez kapcsolva, mely mas-mas alakot Olt az egyes
orszagokban a helyi hagyomanyoktol és a politikai kultdra sajatossagaitdl fliggben.

WAz dllam és a kizigazgatis unikalis jellege: Az 6tddik irdnyzat az allam és a kézigazgatis unikalis
jellegét hangsuilyozza, melyre a piacgazdasig és a civil tarsadalom egyarant befolyast gyakorol a

politikai-adminisztrativ rendszer dominanciajabodl fakado sajat alapelveinek megtartiasa mellett.

Az 6t modell mindegyike masképp értelmezi a kozszektorban elkezd6dott valtozasok gocpontjat, de

valamennyi egy atfogd, 0j vagy ujszerli eszkozoket alkalmazé reformrol beszél, melyek

23 Ld. bévebben Pollitt-Bouckaert (2000, p. 13)
24174, Zielinski (2003, pp. 18-20)
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kilonbozé szinteken, modon és kiterjedésben jelentek meg a gyakorlatban. A kovetkezd tablazat a
reformok kapcsan torténd valtozasokat szemlélteti a szervezeti struktira, a kévetendd értékek, a

kornyezeti relacid, a folyamatorientacio, alkalmazotti hozzaallas, stb. alapjan. Az elmozdulas iranyait

az elméleti gyokerek két alapmodelljéhez (ti. burokracia vs. menedzsment) képest foglalja Gssze,

érzékeltetve a helyenkénti radikalis valtast mind a birokracia, mind a menedzsment-modellekhez

viszonyitva vagy az olykor arany-kézéputas megoldast is.

Osszehasonlitas Biirokracia-modell Menedzsment-modell Reformpalyak
szempontja

Hierarchia Piac Piac és tarsadalmi

(munkak&rmegosztas, (a kereslet-kinalat elvarasok
Szervezédés, struktira munkak(')r{ leiras, kiegyenlitédése az :ifakor'l. cq

R szolgalati ut, a versenyen keresztll- ,t&vid

alapja . - P RPN

inputorientalt tava szerzédések”™)

koltségvetés- ,hosszi

tavu szerz8dések™) » »

Szabalyszeriség Célelérés Hatésossag

Torvényesség Hatasossag Hatékonysig
Miikédési orienticio, Hatékonysag Hatékonysag (eredmények, Ugyfél- és alkalmazotti
kovetendd cél (szisztematikus és szerz6dések) clégedettség

formalis jog, szabalyszert

eljarasok) » »

Stabilitas Adaptacid, alkalmazas Alkalmazkodas,
Kérnyezeti relacié (‘elore]fl?zhetoscg, (rugalmassag,‘ ‘ ) innovativitas, rugalmassag

érthetbség, alkalmazkodoképesség)

kiszamithatdsig) >» »

Felel6sségi kor

FelelGsség a szabalyok
betartasaért

FelelGsség a szabad
cselekvési tér haszndlataért

Felel6sség az egyéni
teljesitményekért,
eredményekért

Feltételes programozas

Végs6 programozas

Stratégiai és operativ

I ha/akkort mit/mivel tervezés
Célkitiizés ( ) » ( : (mit/mivel /mikorra. ..mi
ért)
Atlathat6 eljarasok ,Fekete doboz” az utasitis Atlathaté, de
és a végrehajtas kozott modosithaté eljardsok
Folyamatok (meghatarozott kereteken
» P belili szabad mozgistér),
projektszert
munkavégzés is
Sikertelen Jogi per Az tzleti kapcsolat Az tizleti kapcsolat
negylttmiikodés” (szabalyozott fellebbezés) befejez6dése befejez6dése
A koztisztvisel6 A foglalkoztatott egyéni A foglalkoztatott egyéni
Alkalmazott ,;odaadasa” érdekeltsége, motivacidja érdekeltsége, motivacidja,
hozzaallas (hivatastudata) az elkételezettsége

gykezelés soran

0. tablazat: A birokracia-, menedzsment-modellek és reformpalyak 6sszehasonlitasa
Forrds: Reinermann-Ridley-Thoenig alapjin kiegészitve (1998, p. 36)

A valtozas a korabbiakhoz képest 6tvozi a piaci és tarsadalmi elvarasokra valé valaszokat, a

hatasossag, hatékonysag és eredményesség elérését az tigyfél-elégedettség figyelembevételével éri el.

A kornyezethez vald viszonyulasa igy nem egy attol fuggetlen vagy attdl fiiggésben 1évé autoném vs.

kiszolgaltatottsagi allapotot tiikroz, sokkal inkabb egy egyiittmikodd szellemiséget kovet, azaz a
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kornyezeti valtozasokhoz rugalmasan alkalmazkodni tudd, innovativitasra képes szervezetet
feltételez, mely szoros Osszefiiggésben all 4j, moédositott eszkézrendszerével:
Ma szervezeti értékrenddel azonosulni tudé alkalmazott egyéni felel6sséggel tartozik sajat
munkajaért, érdekeltté téve ezzel az eredményes munkavégzésben;
‘M meghatarozott kereteken beliili szabad mozgastér biztositasa a kitlizott cél megvalositisa
érdekében a kotott, sokszor csak formalis eljarasokhoz val6 ragaszkodas helyett;

Ma vezetés mindhirom dimenziéjanak alkalmazisa a dontési mechanizmusban (stratégiai,

operativ és projekt-szintd célkittzések) (Id. 6. tablazat).

2.4. Reform-tipusok és jellemzdik

Pollitt és Bouckaert a reformpalyak négy tipusat killonboztetik meg: az un. 4M-modell (Maintain,
Modernise, Marketise, Minimise) a reformok legfébb orientaciéjabol indul ki, melyek a gyakorlatban
tobbnyire nem tisztan, hanem egymas mellett, kiilonb6z6 kombinacidkat alkotva fordulnak elé.

1. A fenntartas, meg6rzés (Maintain) a hagyomanyos kozigazgatas alapszerkezetének és
funkcidinak megérzését szorgalmazza szikebb keretfeltételek kozott, mely tobbnyire a
koltségvetési kiadasok visszafogasaban Olt testet.

2. A modernizalas (Modernise) ugyancsak a hagyomanyos kozigazgatasra épit, elsésorban
annak optimalizalasara, fejlesztésére, modernizalasara a struktira, gazdalkodas, human
er6forras menedzsment, tigyfélkapcsolat-kezelés tekintetében.

3. A piacositas (Marketise) legfébb célja a kozosségi szektor piacositdsa, azaz a piaci
mechanizmusok lehet6 legnagyobb mértékt alkalmazasa a kozintézmények iranyitasaban és
mukédtetésében.

4. A minimalizalas (Minimise) a kozszektor leheté legnagyobb mértékti tehermentesitése az
ellatando feladatokat illetéen, azaz a lehetd legtobb feladat atadasa a piaci szektornak (Jenei,

2005).

Brunner-Salten® a dominans értékrend alapjan a kozigazgatasi reformok harom fajtajat killénbézteti
meg: az un. linearis (,mean”) tipusu iranyzat koltségesokkentéseken keresztll relative gyors
valtozast indukal azzal a céllal, hogy a meglévé allapotot minél stabilabban tudja fenntartani. Az un.
passziv (,dean”) reformok soran gyenge eréforras-ujraclosztas valosul meg. A kilsé tanacsadok
bevonasa radikalis atalakulas helyett intézkedéseken keresztil ugyancsak a meglévé allapot

meglrzését szorgalmazza. A harmadik, karcsu (,lean”) tipusi reform kozelit leginkabb az 4j

25 Ld. bovebben Brunner-Salten (2003, p. 62)
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kozmenedzsment cél- és eszkozrendszeréhez: a teljesitménynovekedés érdekében elsédlegesen az
automatizmusok kiszrését és megszintetését célozza meg. Az innovacidé tamogatasa, 4j terhelés-
megosztas és nyilt kooperacio segitségével legfébb feladatanak a versenyképesség megbrzését és
névelését tekinti.

Mind a Pollitt-Bouckaert-, mind a Brunner-Salten-féle modellalkotas makroszinten vizsgalja a
kozszektorban elindult reformokat, melyek hatdsai a kozszféra intézményeinek mindennapi
muikoédésében is kézzelfoghaté modon érzékelhetSk. A korabbi ,,feudalis kozigazgatas” levaltasat
szorgalmaz6  erbfeszitéseknek, valamint a  szektorral szemben ,ujonnan”  tamasztott
kovetelményeknek a 21. szazad kihivasaihoz valé minél teljesebb igazodasa mikroszinten egy
értékrendbeli paradigmavaltas keretein belil oltenek testet. Egy olyan érték- és eredményorientalt
intézményi vezetésben, mely az 4j tarsadalmi-gazdasagi kihivasokra kivan és tud reagalni. Ezért a
tovabbiakban az intézményi szintd vezetési kihivasok keriilnek bemutatisra. A tudomanyos
kutatasok ugyanakkor akarva-akaratlanul tartalmaznak bizonyos nemzeti sajatsagokat, {gy ezen
eredmények nem vethet6k Ossze a helyi jellegzetességek, illetve a szerzOk vizsgalati targyat képezé
konkrét kornyezeti feltételrendszer figyelembevétele nélkil. Ezen okoknal fogva nem célom sem
ezen eredmények barmilyen szempontrendszer alapjan térténd megitélése és/vagy Osszehasonlitasa,
sem altalanos kovetkeztetés levondsa az 4j kézmenedzsment mozgalom egészére nézve, sokkal
inkabb a meghataroz6 (7. német és angolszdsg) reformok értékrendi fejlédésének, f6bb elmozdulasi

iranyainak 6sszefoglalé ismertetése.

No. | HIRDETETT ELV, CELOK TARTALMA
1. | Professzionalis és valos vezetési A szervezet folyamatos, érzékelbetd, tetszés szerinti ellendrzése a vegetés
funkciok ellatasa dltal: 1V ezetéshes vald szabadsdg”
2. | Explicit sztenderdek és A célok és a siker mérdszdmainak definidlisa
teljesitménymérési eszk6z6k Kvantitativ mutatok hangsilyozdsa
alkalmazasa
3. | Nagyobb hangsuly az eredmény Az erdforras-felhasgndlasnak és ellenszolgdltatisnak a mért
ellen6rzésén teljesitményhez, vald kapesoldsa
A centralizalt, biirokratikus személyi menedgsment felsgdamoldsa
4. | Elemekre, egységekre vald A formdlis, egységes rendszer felszdamoldsa
szétbomlas felé torténd elmozdulas | Menedzselhetd egységek, decentrumok kialakitdsa
a kozszféran belil Hatékonysdgi elinyok kiakndzasa a szer3ddéses vagy franchise
megdllapoddsok alkalmazdsa dltal
Decentralizalt, egyvonalas kiltségvetés alkalmazdsa
5. | A verseny novelése felé t6rténd Szerzddéses meghizdsok és palyizati kifrdsok alkalmazdsa
elmozdulas a kozszféran beliil Az alacsonyabb koltségek és jobb sztenderdek knlesa a verseny
6. | A privat szektorban alkalmazott A, katonds’-stilusi iigyintézés belyett nagyobb rugalmassig
menedzsment-technikak PR-technikatk alkalmazdsa a s3olgdltatasnydjtis sordn
alkalmazasanak hangsulyozasa
7. | Nagyobb hangsuly a takarékos Kozwetlen koltségek csokkentése
er6forras-felhasznalason A, TGbbet csinalj kevesebbdl!”- ely alkalmazdsa

7. tablazat: New Public Management-elemek
Forrds: Hood (1991, pp. 4-5)
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Hood az angolszasz reformok legf6bb hét, egymassal bizonyos tekintetben atfedést mutatd elvét
emeli ki (Id. 7. tablazat). Hangsdlyozza azonban, hogy ezen tényezSk sokszor nem egyszerre vagy
nem azonos sullyal vannak jelen a gyakorlatban.

A német reformok iranyultsagat és kimenetét az atlagosnal erGteljesebben befolyasolta a multbol
visszamaradt, t6bb szaz éves hagyomanyokkal biré burokratikus kozigazgatas, mely a kezdetektdl
fogva determinalta a kiindulasi alapot és a valtozasok potencialis mozgasterét. Talan épp ebbdl
kifoly6lag a német mozgalom lényegi elemei sokkal tisztabban hatarozhaték meg, mint barmely mas
orszagé: legfébb célkitizése, azaz a hatékony és hatasos, allampolgar-barat koézszolgaltatas

megteremtése az intézményi értékrend-valtozas alapjanak tekinthet6 (Id. 8. tablazat).

HAGYOMANYOS OSSZEHASONLITAS UJ KOZIGAZGATAS
KOZIGAZGATAS SZEMPONTJAI
Az a megengedett, ami el van L . Az a megengedett, ami nem tilos
! gengedett, IRANYITASI, MUKODESI egengedett at
irva (Innovdcid és sikerelviiség)
L, p . y ELV
(Eldrds-vezényelt egyenldség-elviisés)
Feltételes vezetés el6irasokon Célorientalt vezetés
keresztiil VEZETESI STILUS meghatalmazissal
(Ha..., akkor...)
Eljarasok . ; g Célelbirasok és azok ellenérzése,
SZABALYOZAS MODJA )
,,Soft law
Kf'jzp,onti, birokratikus HATASKOR Szervelzzeti s”zin,trfi Vo"nat/kozé,
dontések egyéni felelGsségti dontések
Megkézelités-orientalt o . .| Ugyfélorientalt
S et FEJLODESI ORIENTACIO | , &) ¢, onenad,
(Irdanyelvek, , specialistik”) interdiszciplinaris
Ugrasszerd, hirtelen FEJLODES, FEJLESZTES Allandé, részvételen alapuld,
(Uj szabilyozds) MODJA decentralizalt
Koltségvetés- és allapotterv Teljesitménybérezés,
ser,inti ir'ér}yités, alkglmazott— ESZKOZOK k?lts?gelsz}émolés, globé]is,
el6léptetési automatizmusok koltségvetés, meghatalmazas
(Input-iranyitds)
,,Hiba nélkili kultara” Ugyfélorientélt
(Kritika elvetése vagy a nyilvanos MINGSEG minéségbiztositds
kritikdra vald gyors reagdlds)

8. tablazat: Hagyomanyos vs. 4j kozigazgatas
Forrds: Brunner-Salten (2003, p. 62)

A tapasztalatok azt mutatjak, hogy a bemutatott ,,érték-dimenziok” sem az angolszasz teriileteken
megjelené 1) kézmenedzsment-reformokat, sem mas orszagok kozszférajat érinté valtozasokat
lletben nem azonosithatok tisztan, igy megalapozza azt a feltételezést, hogy a kevert formaban
torténé alkalmazasuk sikere az egymasnak olykor ellentmondé elvek Gsszehangolhatésaganak
(példaul a rugalmassag és a pontosan meghatirozott célokhoz, eréforras-felhasznalashoz valod

ragaszkodas) és a helyes aranyok megtalalasanak fiiggvénye.
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A kozosségl intézmények értékrend-valtozasa a teljesitmény- és hatasorientacié iranyaba eltolédva a
fentieken tdl tetten érhet6 az izolaltan mikods szervezeti hatarok atlépésében is, lett 1égyen sz6 az
allamhaztartassal kozvetlen kapcsolatban 1évé kozigazgatasi aktusrdl vagy épp piaci alapokon
mikodé kozszolgaltatasokrol. Ez az attorés nemcesak a magan-koz viszonylatban érvényes, hanem a
kozszektor belsé intézményi kapcsolataira is. A kozszolgaltatok és kozfeladatokat ellatd vallalatok
éppugy kozeledtek a maganvallalatokhoz, mint a kozigazgatasi szervek a non-profit szervezetekhez
vagy ¢épp a kozigazgatasi szervek a maganvallalatokhoz. Radikalis valtozas jelent meg ezen
tilmenéen a civil szervezetekkel, lakossaggal valé kapcsolatokban is: sokkal nyitottabb, az
egyiittmiikédést erSteliesebben szorgalmazéd vezetés 1épett a régi, ,,biirokratikus” helyébe™. Az 4
vagy ujonnan alkalmazott vezetési elvek alkalmazasa valtozast indukalt a szervezeti stratégia és
vezetés, a folyamatok, az tgyféllel valé kapcsolat, valamint az alkalmazottakhoz valé hozzaallas

teriletén?’.

Stratégia és vezetés
Az intézményi, vallalati stratégia legfébb vezetési kihivasa a vezetés részletektdl vald

tehermentesitésében (,,globalis kormanyzas, iranyitas”) all: az eddigi ,,mindenrdl tudni akarast” egy
bizalmi-szervezetnek kell felvaltania részben a szubszidiaritas elvének gyakorlati alkalmazasa, részben
a ,hosszi porazra engedett” vezetés altal egy nagyobb cselekvési mozgastér érdekében.
Elengedhetetlen a megszokott sztenderdek felilvizsgalata, a kozgazdasagtan hangsulyozasa (,,Value
for money”), a nagyobb doéntési szabadsag biztositasa nagyobb felelésség mellett, prioritas-
meghatarozas, a horizontalis szempontok hangsulyozasa, eredményorientacié (output-iranyitas), a
jobb eréforras-kihasznalas és a menedzsment-szemlélet erdsitése.

Lehetséges eszkozei:

‘M A stratégia, struktira, kultdra, mint vezetési feladatok integricioja

W Kiildetéskép kialakitdsa

‘M Vezetési-informacios rendszer (VIR) és a controlling lehetSségeinek jobb kihasznalasa
‘M Pénziigyi tervezés, szerzb6dés-menedzsment erdsitése

‘M Rendszeres feladatértékelés, teljesitménymérés

‘M Alkalmazottak /vezetés kozotti parbeszéd

‘M Coaching, munkaeré-fejlesztés, egyéni fejlédési lehetSségek

' Valtozasmenedzsment (innovacidk timogatisa és implementélsa)

26 176, Dunleavy-Hood (1994, p. 10)
27 176. Reinermann-Ridley-Thoenig (NPM- intézkedési csomagok, 1998, pp. 39-49)
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Folyamatok

Az output- és folyamatminéség javulasa érdekében a legf6bb feladatokat elsésorban a
folyamatintegracio, valamint a kiilsé és belsé hal6zatosodas megteremtése képezik a gyorsabb eljaras
miatt (a sziikségtelen felkészilési, el6készileti id6 kikeriilésével). Legnagyobb kihivast az eddigi
merev, szabalyokon és el6irasokon alapul6 tgyintézés kereteinek kitagitasa, fellazitasa jelenti, melyek
a szituacionak megfelel6 rugalmasabb feltételrendszer kialakitasaval, a dontési jogkorok
Hletelepitésével” (a probléma fellépésének helyszinén valé dontés) valdsithatok meg. Ennek
kovetkezményeképp megszinnek felesleges hierarchiaszintek, mérséklédik a folyamatok
tulburokratizalt jellege, a végrehajto szint participacidja pedig elSsegiti az tgyfélorientalt tgyintézést.

Lehetséoes eszkozet:

WA kézigazgatas korabbi vertikalis-funkciorientalt megkozelitése helyett inkabb horizontalis-
outputorientalt szempontok érvényesitése

‘M Teljes értékteremtési lancok kiépitése (hivatalok/intézmények kézotti, hivatal/intézmény és
tgyfél kozotti haldzatosodas)

‘A Funkcidintegracié és funkciondlis reform

W (Uzleti) folyamatok ujratervezése, szituacié szerinti folyamatalakitas altalanos referencia-
modellek szerint

M A hierarchia lapositasa, az eljardsok leréviditése (a résztvevék szama a lehetS legkevesebb
legyen, de legalabb annyi, amennyi mindenképp sziikséges)

‘N Minéségmenedzsment, auditok

‘M Felel6sségdelegalis

W A szervezeti egységek kozotti hatarok lehet6ség szerinti legnagyobb mértékd leépitése

‘M Folyamat szerinti kéltségelszamolas, folyamat- controlling.

Ugyfélorientaci6

Az outputorientalt vezetés egyenes kévetkezménye az erbteljes tgyfélorientacio, mely a ,,hataskor
szerinti gondolkodas” helyett az eredményességre, kozvetve pedig az tgyfélelégedettség novelésére
koncentral.

Lehetséges eszkozei:

NA  kilonbozé — tgyfél-tipusok  feltérképezése,  kilonvélasztasa, —iigyfél-szegmenticid
gy P P gy g
(allampolgarok, intézményi képviselSk, politikusok, tgyfelek, alkalmazottak/koztisztviseldk,
stb.)
X Az Ugyfelek igényeinek és elégedettségének feltarasa
‘M Az iigyfelek igényeinek és elégedettségének feltira
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QA teljesitményindikatorok idészakos feltirasa és kdzzététele (kiils6 szakérték bevonasival is),
lehet6ség szerint ,,benchmarking”

‘M Ugyfélpanaszok kezelésének szabalyozott menete (peres eljaras, ombudsman)

' Erételjes marketing (termék-, ar-, disztribuciés és kommunikaciés politika)

‘M T4jékoztatas, kapcsolattartas (napi sajto, Internet, PR- tevékenység, tanacsadas és fogaddora)

Human erdforras menedzsment

A koézmenedzsment értékalapd megkozelitésének hatasai a kozszolgaltatok tgyfelekhez vald
viszonyan kivil a szervezeti kultdraban, az alkalmazottakhoz valé hozzaallasban is valtozast
eredményeznek. Hossza tavon minden szervezeti valtozas sikertényezdje a szervezetben dolgozok
megnyerése: ha a munkatarsak azonosulni tudnak a megvaltozott értékrenddel, akkor ez kihat az
tgyfelekkel szemben tanusitott magatartasukra. A szervezeti béklyok feloldasa a jogositvanyok,
felhatalmazasok decentralizalasaval, dontés-letelepitéssel, laposabb hierarchiaval érheté el, mely az
egyéni motivaltsig novelését, hatékonyabb és gyorsabb munkavégzést eredményez. Ez
természetesen nem egy kizarolagos, standardizalt, a gyakorlatban altalanos érvénnyel megjelend
koncepciét jelent, de mindenképp arculatvaltast és a kozszolgaltatok kiils6-belsé viselkedésében
egyarant ¢érzékelheté atalakulast general a fogyasztoorientalt, allampolgar-barat szellemiség
eléretorésének koszonhetben.

Lehetséges eszkdzei:

M A szervezeti j6véképpel valé azonosulas tamogatisa

‘M A sikerek és kudarcok személyes ,,felszamitsa”, teljesitményértékelés

‘M Humin eréforris-tervezés, human eréforras-fejlesztés: képzések, szakképzések, tréningek

M Az Gj cselekvési mozgastérrel valé visszaélés (korrupcid, kedvezmények adisa, csalasok)
megakadalyozasa fegyelmi jog, etikai bizottsag, stb. alkalmazasaval

M A személymobilitis timogatasa

‘M Csoportmunka timogatisa

M A felesleges munkaer atképzése

‘W Teljeskérd megbizas- és feladat-atruhazas (a feladat-, hatas- és felel6sségi kor egybevagasa)

‘M Motivéaciés rendszer kialakitasa, fejlesztése (belsé és kiils6): teljesitményalapt fizetés és
el6léptetés; prémiumok; Onfenntartas takarékossag és tObbletbevételek altal; elismerések,
dicséretek, kitlintetések

M Alkalmazottak /vezetés kézott parbeszéd, participacid, coaching

‘N Munkakériilmények javitasa, rugalmasabb4 tétele (munkaid8, munkakérnyezet, munkajelleg)
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A kozszféraban napvilagot latott reformok szamos ponton eltérnek egymastdl: a folyamat egyes
fazisait relative konny beazonositani (mikor indult, befejez6dott-e, milyen tovabblépési lehetSségek
varhatok, stb.), ugyanakkor sikerességiiket illetéen nehéz koherens véleményt formalni részben a
sikerpotencidlok massaga, masrészt az eredetileg kitGzott célok és rendelkezésre allo keretfeltételek
kiilonbségei, valamint az idébeliség eltérései miatt. A kévetkez6 alpont a nemzetkozi gyakorlatban

megvalésult vagy folyamatban 1évé reformokat mutatja be 6sszefoglald, attekinté jelleggel.

2.5. Reform-tipusok a gyakorlatban: nemzetk6zi modellek™

Az 4j kézmenedzsment folyamata Uj-Zélandon, az Egyesiilt Allamokban és Hollandiaban
korabban (Hollandiaban a 70-es években a legnagyobb varosok szamara menedzsment-modelleket
fejlesztettek ki, amelyek egy magangazdasagi konszern-divizio-modellre timaszkodnak) (Schedler,

2000) és erdteljesebben jelentkezett, mig Németorszagban késébb (Brunner-Salten, 2003, p. 41).

Uj-Zéland” jelenti a reformok egyik legnagyobb ziszlévivéijét. Az erésen centralizalt kézésségi
szektor feladatai a kormany altal meghatarozattak voltak. Az 1984-es kormanyvaltast kovetéen a
gazdasagl recesszié hatasara jelentés kezdeményezések indultak el a valsag enyhitésére, melyek a
politika és a kézszektor szamara egyarant atfogo, stratégiai szemléletd orientaciot képeztek az addigi
konzervativ szemlélet helyett. Sok kormanyzati gazdasagi funkciét allami tulajdonu, profitorientalt
vallalatokra telepitettek az energiaszolgaltatas, a kozlekedés, a bankok, a biztositas, az
erd6gazdalkodas, a tavkozlés és postai szolgaltatasok tertletein, mig mas kozcélu vallalatokat
privatizaltak. A fennmarad6 kormanyzati szolgaltatasokat a politikai iranyitas harom csoportra
osztotta a szabalyozasi és a szocialis joléti szerepek szerint. Az utdbbit teljesen atalakitottak, 4j
koltségszerkezettel mikoédnek, nagyobb aranyban alkalmaznak felhasznaléi dijakat, kibévitették a
szerzbdéses kapcsolatokat (a  kozszolgalati és maganszolgaltatokkal egyarant), erdsitették a
versenyjelleget, sok szabalyozot eltoroltek és nagyobb szabadsagot biztositottak a menedzserek
szaméra. Uj-Zélandban egy csapasra megsziintették a régi koztisztviselsi rendszert, szabad kezet
adtak a minisztériumi vezetGknek, hogy munkatarsaikkal maguk kossenek szerzédést. Az olyan
kormanyzati tulajdonban 1évé  vallalkozasokat, mint példaul az allamvasutak vagy a
telekommunikaciés rendszer, versenypiacokra kényszeritették. Bevezették a teljesitményen alapuld

koltségvetési rendszert és az tizleti szamvitelt mintanak tekint6 ,,atfogd” szamviteli rendszert.

28 1 .d. még Thom-Ritz (2000, pp. 56-58); Jenei (2005, pp. 77-129), Schedler (2004);

Hajnal (2004, pp. 14-28); Horvdth M. (2002, pp. 58-71; 2005, pp. 39-63);

bttp:/ [ www.rpani. gov.uk/ pservicereform/ appendisxc1.bhim (Letiltés iddpontja: 2006.01)

29 Ld. még Schedler (2004), Gregory (2003); Schedler (2000), Horvith M. (2002); Jenei (2005); Hajnal (2004); Boston-
Martin-Pallot-Walsh (1991)
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Az ausztral reformok fokuszat a verseny kiélezése képezte tobbek kozt az outsourcing és a
decentralizacié erdsitése altal. A kozszféraban a kivilrél meghatarozott szabalyok teljesitésének
jutalmazasa helyett olyan Gsztonzési rendszert vezettek be, melyben a menedzserek az eréforrasok
minél jobb elosztasaban érdekeltek. A gyakorlatban a kiadasok mégsem csokkentek a vart
mértékben, valamint a menedzsment szamara szikséges nagyobb cselekvési tér kialakitisa sem
valésult meg.

Az Egyesiilt Allamokban™ a centralizalt szévetségi korméanyzasnak és az autoném allamoknak
koszonhetéen 1993 6ta az allam Gjboli feltalalasat céloztak meg elsésorban szovetségi szintd
kezdeményezésre. Az itt elindult reformok hatasai kevésbé jelentSsek: elsésorban az tgyfél- és
eredményorientaciéra koncentralnak, tovabb er6sitik a privatizaciot és a vallalkozoi szellem
érvényesitését.

A skandinav orszagok®’ tobb éves tapasztalattal rendelkeznek a kihelyezést (outsourcingot)
illetéen. Ezekben az orszagokban a kozigazgatasi szervek tobb mint 200 éve csak egy szlk teriiletet
latnak el, az allami tevékenységek nagy részét igynckségeken keresztil bonyolitjak le. A finn, norvég
¢és svéd kozszektor erdteljes centralizaltsagat a piacorientacid névelésével, belsé modernizacids
folyamatokkal, valamint a stratégiai szemlélet erdsitésével oldottak fel. Ennek eredményeképp a
kiterjedt svéd foglalkoztatasi és képzési rendszer jelenleg a legtobb képzési format
teljesitményszerz6dések utjan versenyezteti, az ,,igyfeleket” fogyasztoként és az iparagakat piacként
kezeli. A kozszolgalati képzést nyujtok kézvetlentl a magantarsasagokkal versenyeznek. A szovetségi
kormany a hossza tava tervezés alatamasztasa céljabol haroméves koltségvetési ciklust alkalmaz:
haromévenként minden hivatal kiadasait, teljesitményét, termelékenységét és eredményeit széleskora
vizsgalatnak vetik ala.

Az 1993 6ta tarté svajci reformfolyamatok™ soran nyilvanvaléva valt, hogy az Gj-zélandi modell
egyszert atvétele nem vezetne sikerhez. Mindazonaltal annak bizonyos elemeit adaptaltak, mint
példaul az allam és a magangazdasag kozotti egylttmikodést vagy az allampolgarok és tgyfelek
véleményének figyelembevételét (Schedler, 2000). Az allamtipus féderativ jellege miatt a svajci
kozszféra decentralizalt: a kantonokban a helyi 6nkormanyzat bir jelent6s befolyassal. Az 1993 6ta
alkalmazott ,,Eredményorientalt kbzigazgatas vezetési”’- modell a kihelyezésekre, a szerzédésekre és
egyuttmuikodések kiépitésére, valamint a stratégiai szemlélet kozpolitikaban és kozigazgatasban vald

érvényesitésére helyezte a hangsulyt.

30 1Ld. még Pollitt (1990); Osborne-Gaebler (1992)
31 Ld. még Bryntse-Greve (2002); Greve (2003)
32 d. még Schedler (2004); Rieder-Lehmann (2002)
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A kozszektor reformjat Nagy—Britanniéban” a mar emlitett gazdasagi valsag hivta életre, mely
kiilonésen a Thatcher-kormany idején valt kozponti kérdéssé. A kormanyprogram nemcsak a helyi
kozigazgatasi rendszer atalakitasat célozta meg, de kiterjedt a kézfeladatok ellatasanak ,,piacositasara”
is, mellyel hagytak, hogy jobb ajanlat esetén a magangazdasagi szereplék Iépjenek a kozintézmények,
kozszolgaltatd vallalatok helyére. A brit kormanyzat két dimenzidban térekedett a szolgaltatasok
szinvonalanak javitasara: a hatékonysag fokozasa érdekében a piaci motivumok szerepét névelték
tovabb (tobbek kozt a teljesitménymérést a kozigazgatasi koltségek novekedési iitemének megallitasa
érdekében), mig az eredményesség fokozasa érdekében ,allampolgari szerzédéseket” kotottek
kilonbozé lakossagl célesoportokkal (a hatékonysagjavulast a szolgaltatasnyudjtashoz kapcsolédoan
el6irt standardokkal tudtak legitimalni, példaul a munkatigyi hivatalokba iranyulé lakossagi
telefonhivasokat 30 masodpercen belil meg kell valaszolni...) Kialakitottak a legnehezebben
piacosithaté kozszolgaltatasok (oktatas, egészségligy) belsé piacait, valamint nagy hangsulyt fektettek
a kozszolgaltatasok szervezése soran az tugyfélorientaciora. Az angol célkitizések egy vilagos
tarsadalomszervezési elvrendszerhez és vilagos politikai értékekhez egyarant szorosan illeszkedtek.
Franciaorszagban™ a maganszervezetekkel valé kapcsolatrendszer kialakitisa hagyoményosan az
allamszervezet feladata, ebbdl fakaddan a francia kozszféra reformja az angolszasz orszagok
tobbségével ellentétesen nem értelmezhetd paradigmavaltasként. Az itt megvalosulé reformok
yjszertiségliket tekintve is kisebb jelent6séggel birtak, hiszen a kéz- és maganszektor viszonya mar a
19. szazad eleje 6ta allandéan porondon 1évé téma volt a francia kézigazgatasban. EbbdI kifolydlag
nyilvanval6, hogy az 4j kézmenedzsment mozgalom és annak hatdsai mas megvilagitasba kertltek az
Uj-zélandi vagy akar a brit gyokerekhez képest. E két oknal fogva a francia fejlédés legfébb iranyat
tulajdonképpen a koz- és maganszektor nemkivanatos Osszefonddasainak megnyirbalasa jelentette,
valamint a k6zszolgaltatasi feladatok ellatasanak ellenérzése.

Németorszag” esetében a kozszektor reformfolyamatai inkabb a fenntartisi-megérzési tipusba
tartoznak, mint a piacositasi-minimalizalasiba. Minthogy a német kozigazgatasi rendszer alapjat a
weberi biirokratikus jelleg és a porosz utas fejlédés adja, nem véletlen, hogy az Gj kézmenedzsment
ideolodgiaja viszonylag késén, a 90-es években kerilt atvételre egy holland mintan keresztil (Tillburgi
Modell), melynek legfébb célteriilete a helyi kozigazgatas volt. Ennélfogva a politikai-ideologiai
motiviciok a francia reformokhoz hasonléan itt is hattérbe szorultak, sokkal inkiabb a

kézzelfoghatobb szervezeti és eljarasi modellek korszerdsitésére koncentraltak. Az un. 0 igazgatasi

33 Ld. még Jenei (2005, pp. 79-88); Horvdth M. (2002; 2005, pp. 39-47); Reinermann-Ridley-Thoenig (1998); Pollitt
(1990)

3 Ld. még Jenei (2005, pp. 114-128); Horvdth M. (2002; 2005, pp. 47-55); Reinermann-Ridley-Thoenig (1998)

PLd. még Horvath M. (2002); Zielinski (2003); Thom-Ritz (2000); Brunner-Salten (2003); Damfkowski-Precht (1995);
Deckert-Wind (1996); Horvath M. (2002, pp. 58-71; 2005, pp. 55-63); Jenei (2005, pp. 88-100); Reinermann-Ridley-
Thoenig (1998); Dudds-Kirdly (1996); Konig (1995); Hill (1997); Reichard (2002)
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modell (das nene Stenerungsmodel]) harom lényegi kritériumot prioral: a vallalkozasszerl, decentralizalt
vezetési- és szervezési felépitést, a teljesitményorientaciot, valamint a verseny- és tgyfélorientaciot. A
német modell a korabbi, hagyomanyos modell ellenképe: élesen elutasitja a weberi elveken alapuld
hagyomanyos kézigazgatasi modellt, a privatszektor normainak az allami biirokracia gépezetébe vald
betltetése kertl el6térbe, mely magaval hozza a decentralizacié és a stratégiai szemlélet
hangsulyozasat is. Legf6ébb elemei az outputorientalt koltségvetési tervezés bevezetése, 6nelszamold
szervezeti egységek kialakitasa, minéségi mutatok definialasa, a fogyasztéi orientacié erdsitése,
outsourcing, privatizacié és a verseny bevonasa. Jellemz&i tovabba a célokon keresztiili iranyitas, a
decentralizalt  egységek  Oniranyitasa, a delegalt ¢és  eredményorientalt felelésség, a
mindségmenedzsment erdsitése, az atlathatésag hangsilyozasa a koltségek és  teljesitmények
tekintetében, valamint az emberi er6forras gazdalkodas a formalis és jogi személyzeti iranyitassal
szemben.
A kozszektorbeli reformfolyamatok fejlédésének nemzetkozi kontextusban vald Gsszehasonlitasa
szerint az Uj kézmenedzsment a 80-as évek kozepétdl kozigazgatasi reformfolyamatként jott
létre, mely a centralizalt struktarakba radikalisabban és gyorsabban épiilt be, mint a
decentralizalt rendszerekbe (ahol el8sz6r az alsébb szinteken alakult ki és csak ezutan kertlt a
centralizalt szintekre, Id. német példa). Az 4j kézmenedzsment az ,,uttér6-orszagokban”
elsésorban Uj-Zélandon és az angolszasz teriileteken - a ,kovetS-orszagokkal” ellentétben az
intézményi kereteken talnyuald teljesitésre és a kézszektor intézményi struktarajara gyakorolt jelentds
hatast. Ezen orszagok kozigazgatasi rendszerében erételjesebben jelentkezett a belsé modernizacid
igénye, mig a német terilleteken inkabb a korabbi struktara f6bb kereteit megtartva valdsult meg a
fejlesztés.

TR
Az értekezés masodik fejezete attekinté jelleggel mutatja be a kozmenedzsmentet és annak
fejlodéstorténetét. Az elméleti Gsszefoglalas formaja, strukturaja egyfajta keretbe foglalva e
tudomanytertletet, a kézmenedzsment elméleti gyokereit, az 10j kézmenedzsment hatasainak
nemzetkozi tendenciait, valamint a mozgalom legfébb orientacidit domboritja ki.
A harmadik fejezet a fejlett orszagok egészséguigyi rendszereinek elméleti modellezését és sajatos
(gyakorlati) mikodési mechanizmusanak bemutatasat tartalmazza, melyen keresztil megprobalja
feltarni az egészségugyi szolgaltatasok jellegzetességeit és meghatarozni az egészségugyi rendszerek
kozszféraban betoltott helyét, szerepét. E leiro-elemzé rész az el6z6 fejezetekkel operalva ravilagit az
egészségligyi szolgaltatasok és egészségligyl piac sajatsagaira, valamint feltarja a kézmenedzsment-
mozgalmak elemeinek, eszkozeinek ,,egészségligyi adaptacioit”.

[N
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Tézisek/ I-1I. fejezetek

Mind a szolgaltaté szektor meghatarozasa, mind a szolgaltatasok definialasa ¢és
osztalyozasa nagyfoku heterogenitast mutat. Ez a szinte rendszertelen soksziniiség a szolgaltatasok
hibrid jellegébdl fakad, a human elem dominanciaja pedig tovabb erdsiti a megitélés szubjektivitasat.
A szolgaltatasok korére jellemzé sokszinliség a kozszolgaltatasokat illetéen — a szikités ellenére -
még erbteljesebben kimutathat6 az eltérd, els6sorban a jogi és politikai kérnyezetben manifesztalédo
nemzeti sajatsigok’ miatt. A fogalmi tisztazas és rendszerezés problematikajat tovabb erdsiti a
terminolégiai inkoherencia ténye a ,,koz” elStag és ,k6z6s”, ,k6z0sségi”, ., kommunalis”** jelz6k
nem egyértelmi vagy nem kovetkezetes hasznalata miatt.

Az egészségligyi szolgaltatasok szolgaltatas-tipolégiakban torténd altalanos érvényd és kovetkezetes
clhelyezése egyedi jellegiknél fogva nehezen vihet6 véghez, inkabb konkrét egészségiigyi

szolgaltatasok kapcsan van lehet6ség pontos rendszerbe helyezésre.

* A kozsztérat alapjaiban determinalé mindenkori jogi és politikai berendezkedés ugyan felvonultat
hasonlésagokat az allamtipusoknak és az ezeknek megfelel6 kozigazgatasi gyakorlatnak megfelel6en,
de a nemzetspecifikus fejlédéstorténeti killonb6z6ségek miatt az eltérések sokkal inkabb érezhetek
a kozszolgaltatasok korét és azok szabalyozasat illetéen, mint az esetleges hasonlésagok és
azonossagok.

**% A terminoldgiai inkoherencia részben a forditasi lehetéségek korlatozottsagabol fakadé nyelvi-
értelmezési problémaknak (az angol nyelvben ismertek a ,,common”, ,,public”, ,,collective” szavak, a
német nyelvben a ,,gemein”, ,kollektiv”’, , . kommunal”, ,,6ffentlich” jelz6k, mig a magyar nyelv csak
a fent emlitett kifejezésekkel tud élni és ezekkel sem egyértelmien), masrészt a kozszektor és a

kozigazgatas sokszor egymassal valo téves, koznyelvi azonositasanak tudhaté be.
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A kozszektor egészét felolel6 ,,Public Management” (,Kézmenedzsment”) témakor
tudomanyos diszciplinaként valé elfogadottsaga mind a jogtudomanyban, mind a kézgazdasagtanban
vitatott', a tertilet tudomanyos megkeriilése - a gazdasagi és tarsadalmi fejl6dés altal a kozszféraban
indukalt valtozasok mértéke és jelentésége miatt — azonban lehetetlen.

A kozszféraban elindult reformtorekvések, az un. 4j koézmenedzsment-mozgalmak, nem
definialhatok egy egységes koncepcidként, hanem reform-épitékévek koherens Osszességeként,
amelyek mindenhol a nemzeti sajatsagokhoz" igazodva bontakoztak ki és ezeknek megfeleléen —

kisebb-nagyobb mértékben - a kézszektor valamennyi szegmensét érintették.

* Az Uj kézmenedzsment alapjai egyrészt az institucionalista kézgazdasagtanbol szarmazé Public
Choice Theory-bol (,k6z0sségi valasztasok elmélete”), masrészt az Gn. menedzserializmusbol
eredeztethet6k (Thom-Ritz, 2000, p. 24). A két iranyzat egymassal ellentétes nézépontot képvisel:
mig a weberi burokriacia modell a meghatarozott keretek kozti szabaly- és normaelviség
elsédlegességét hirdeti, addig a menedzserializmus a piaci modszerek, a vallalkozoi szellem, a privat
szektor aktiv jelenléte mellett teszi le a voksot. Az 14j kozmenedzsmentet e két szélsGség
Otvozeteként maga a gyakorlat hivta életre: mindkét elméletbdl atvesz bizonyos elemeket, illetve

ujakat beemelve hoz létre egy atfogo, az adott nemzeti sajatsagokat is figyelembe vevé reformpalyat.

** Az 4j kézmenedzsment-mozgalmak az egyetemleges jellemz6kén (pl. menedzsment-technikak
alkalmazasa a kozszféraban; a kozintézmények vezetésének egy ujfajta dontési- és értékorientacid
telé valé elmozdulasa a megvaltozott tarsadalmi-allampolgari elvarasok miatt er6s6dé szolgaltatas- és
Ugyfélorientaci6 mentén) tdl mindig magukban hordozzak az adott orszag egyedi motivumait,
jellegzetességeit. Eltérések figyelhet6k meg tobbek kozt a kiinduldsi okokat és ideoldgiakat, az
alkalmazott eszkézrendszert illetGen, de killonbség mutatkozik a folyamat kezdeményezdinek korét,

iranyat, legf6bb orientaciéjat tekintve is.
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II1. EGESZSEGUGYI RENDSZEREK AZ ELMELETBEN
* Elméleti modellek, klasszikus alaptipusok *

Az egészség nem minden, de egészség nélkiil minden semmi’.

/ Dézsy Jozsef/

Az egészségiigyi  vdlsdg  sydzadunk  egyik  leggyakrabban - emlegetett  témdja, az  egészségiigyi  rendserek
diszfunkcionalitisa sginte minden fejlett orszdg jellemzdje - ag értekexés harmadik fejezetében keriil sor ag
egészségrigynek, mint a s3olgdltatd szektor és a kigsgektor koS, emiatt szerfelett specidlis szegmensének
bemmutatdsdra, tobbek ko3t ag egészségiigyi s3olgdltatds, mint , specidlis drucikk”, az egészségiigyi rendszereket leird
elméleti modellek és , klasszikus alaptipusok” ismertetésén keresgtitl. A fejeget kitér tovibbd az egészségligyi
rends3erek miikidtetésének sajatsdagaira, nebézségeire, valamint a mdr 1obb éve, évtizede hizddo krizis okaira, a
problémak megolddsdra szolgdald és enyhitésiiket célz0 esgkiozrendszerre. Mindezek tiikrében oss3efoglalisra keriilnek
ag. elmiilt egy-két évized legfontosabb egészségiigyi reformjai, reformtirekvéses, ravildgitva a kozmenedzsment-

reformokkal Gsszefiiggésbe hozhatd, ezek dltal generdlt és egészségiigyre adaptdlt midszerekre, technikdkra.

3.1. Az egészségiigyi piacok sajatos miikédése: tokéletes piac vs. egészségiigyi piac

(Donaldson, C. — Gerard, K. alapjan®)

Az egészséglgyi ellatas szamos jellemz&je miatt , kilonleges arucikk™ - az iranta val6 kereslet és
kinalat néhany karakterisztikdja markansan eltér mas piacokétdl, illetve nehezen hasonlithatd
azokhoz (Nagy-Dézsa, 2005, p. 310).

Az egészségiigyl piac mélyebb vizsgalatat célszeri mindenek el6tt a tokéletes piac mukodési
mechanizmusainak attekintésével kezdeni annak érdekében, hogy

W feltarjuk a tokéletes piac megvaldsuldsanak feltételrendszerét és megvizsgaljuk, a tokéletes piac

feltevései milyen médon és mértékben (nem) teljesiilnek az egészségiigyi piacokon;

W 6sszegezziik - mindezek alapjin — az egészségligyi piac sajatos jegyeit, valamint a piac kudarcét az

egészségligyi ellatasban.

3.1.1. Tokéletes piac és nélkiilézhetetlen feltevései vs. egészségiigyi piac
A piac a kereslet és kinalat olyan 6sszehangolédasi mechanizmusa, amely lehet6vé teszi a javak és
szolgaltatasok cseréjét a fogyasztok és a termelék kozott mindennemd kormanyzati beavatkozas

nélkil. A piacok az arjelzések alkalmazasaval végzik ezt az Gsszehangolodast. Adott piaci ar esetén a

" A fejexet alapjinl Donaldson, C. — Gerard, K.: Economics of Health Care Financing — The Visible Hand (1993) ¢. kiny
vonatkozd részei sgolgdltak. Nevegett szakirodalom felbaszndldsanak mértéke miatt a pontos hivatkozdsok csak a nids
szerz0k1G] idézett résgeR esetén lettek kiilon feltiintetve.
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termelSk felkinaljak termékeiket eladasra, a fogyasztok pedig (szabadon elkélthetd) jovedelmiiket
kivansagaik és vagyaik szerint koltik el. Tokéletes piaci helyzetben ez azt jelenti, hogy egyetlen
termel$ vagy fogyasztd sem marad kielégitetlenil az igy 1étrej6vé csere és elosztas folyamataban; az
adott piaci aron a termel6k mindent el tudnak adni, amit el kivainnak adni (és igy maximalissa teszik
nyereségiiket), a fogyasztok pedig mindent meg tudnak vasarolni, amit csak kivannak (igy
maximalizalva a nekik juté hasznossagot). A kozgazdaszok ezt a végeredményt nevezik ,,a piac
tisztara sOprésének’ vagy ,,piaci egyensulynak”.
Ha ezt a modellt az egészségligyi ellatas piacara alkalmazzuk, ez a definicié szerint azt jelenti, hogy
tokéletesen informalt fogyasztok mérlegelik az egészséglgyi ellatds koltségeit és hozamait mas
javakéhoz képest. Annyit koltenek egészségiigyi ellatasra, amennyi maximalissa teszi jolétiiket. Ennek
eredményeként a legcélszeribb eréforras-mennyiséget forditjak globalisan az egészségligyi ellatasra,
lletve annak kilonbo6z$ tipusaira (vagyis fennall az elosztasbeli hatékonysag). Ugyanakkor az
egészségiigyi ellatas termeldi, akik profitjuk maximalizalasara torekszenek, a legmagasabbra értékelt
ellatastipust kindljak a fogyasztoknak a legkisebb koltséggel, tehat technikailag hatékony moddon
viselkednek. A technikai és az elosztasbeli hatékonysagnak ez az egylittese biztositja, hogy a
fogyasztok joléte maximalis legyen, a tarsadalom szempontjabdl lehetséges legalacsonyabb koltségek
mellett.
Annak az optimalis eredménynek a megvaldsitisa céljabol, hogy a legkisebb koltség mellett
maximalizaljuk a hasznossagot, a tokéletes piacoknak 6t f6 kovetelményt kell teljesiteniiik:
(1) A bizonyossag

A bizonyossag feltevése azt jelenti, hogy a fogyasztok pontosan tudjak mit kivannak, mikor

kivanjak, és hol szerezhetik meg,.

Ez azt jelenti, hogy az egészséguigyi ellatas fogyasztasat ugyanigy meg lehet tervezni, mint a heti
élelmiszerfogyasztast. Nyilvanvald, hogy az egészséguigyi ellatas bizonyos tételeinek fogyasztasat
tényleg meg lehet tervezni ily médon. Az is nyilvanvalé azonban, hogy az egészségligyi ellatas
fogyasztasanak sok tételét nem lehet ily médon megtervezni. Ennek az az oka, hogy az egészségi

allapot romldsa gyakran hirtelen és/vagy varatlanul kovetkezik be.

(2) Az externalitasok hianya
Az externalitisok mas emberek termelésébdl vagy fogyasztasabol eredd, szerteagazé hatasok,
amelyek valamely egyént negativ vagy pozitiv moédon érintenek, de kivil esnek ennek az
egyénnek az ellenérzési korén. Az ilyen szerteagazéd hatasok koltségeit és hozamait nem lehet a

piaci tigyletekben figyelembe venni, mert amikor ezek az tgyletek végbemennek, a fogyasztok és
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az eladok csak a sajat maguk szempontjabdl felmertls koltségeket és hozamokat veszik

figyelembe".

Az egészségiigyi ellatasban a pozitiv externalitisok szamos formajat talaljuk — hasznos lehet
szamunkra, ha masok vesznek igénybe bizonyos egészségiigyi ellatast (pl. véddoltas), még akkor
is, ha ennek nincs kozvetlen hatasa sajat egészségi allapotunkra.

Negativ externalitisok is el6fordulnak az egészségiigyi ellatasban, példaul az iatrogén”

megbetegedések esetén (ezek az egészségiigyi ellatas tultermelését eredményezhetik).

(3) Tokéletes tajékozottsag a fogyasztd részérdl
A fogyaszté tokéletes tajékozottsaganak feltevése az egészségligyl piacon azt jelenti, hogy az
egészségligyi ellatas fogyasztodja teljes mértékben ismeri sajat egészségi allapotat és mindazokat a
lehet6ségeket, amelyek rendelkezésére allnak egészségének javitasa céljabol. A fogyaszto tudja
tovabba, hogyan jarulnak hozza ezek a valasztasi lehet6ségek egészségének javitasahoz, és képes
megitélni mindegyikiik egymashoz viszonyitott mindségét (vagyis a fogyasztdé ismeri az

egészséguigyi ellatas és az egészségjavitas vagy -megbrzés kozotti technikai Osszefliggéseket).

Kisebb jelent6ségli megbetegedésnél és egyes kronikus allapotnal is el6fordulhat e feltevés
teljestilése, nem valdszind azonban, hogy ez igaz legyen az akutabb allapotokra. Még a kisebb
jelentSségd, illetve kronikus megbetegedések esetén is a kezelés 4j fejleményeirdl sz6lo
informaciok sokkal elébb eljuthatnak az egészségligyi ellatokhoz, mint a fogyasztokhoz. Az
ismeretek felhalmozodasat tovabba az is meghatarozza, hogy milyen gyakran kerilink
¢érintkezésbe a szoban forgd piaccal. Ugyanakkor az egészségligyi ellatas fogyasztéi kisebb
valoszintséggel veszik rendszeresen igénybe ezt a piacot, mint példaul az élelmiszerfogyasztok.

Jobban képzett és bévebb ismeretekkel rendelkezé ,,szakérté” tandcsara (az orvoséra, aki ismeri
a piacot) annak eldontésekor van sziikség, hogy a fogyaszté vasaroljon-e egészségligyi ellatast
vagy sem. A szakérté szitkségességét még inkabb erdsiti a fogyasztod elétt allé dontés természete:
szamos arucikk esetében a rossz dontésnek nincsenek dramai kévetkezményei, a valasztast strin
meg lehet ismételni, és egészen csekély koltséggel helyesbiteni, viszont az egészségligyi ellatasban
a hibas dontés sulyos kovetkezményekkel jarhat, s6t lehetséges, hogy nincs méd a dontés

megismétlésére.

" Ha egy pozitiv externalitds termeldi nem kapjiak meg a termékiik eliillitasibol szarmazd teljes hogamot, akkor az ilyen
terméRbol rendszerint nem termelnek elegendit. Ha a negatiy externalitist eredményezd termékek elddllitdinak nem kel
viselnitik az, ilyen externdlis kovetkezmeények Roltségeit, akkor ezekbil a termékekbil tilsdgosan sokat dllitanak eld.

" Orvosi eredetiiy, orvosi kegelésekbil szirmazd megbetegedések.
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(4) A fogyasztok képesek szabadon, sajat érdekiikben (a termelSi érdekektSl mentesen)
cselekedni
A tokéletes tajékozottsagot kimondo feltételezésbdl kovetkezik, hogy a fogyasztok szabadon
cselekedhetnek sajat érdekiikben, amikor arrél dontenek, hogy mit fogyasszanak és mit ne. A
termelSk, akik csakis sajat érdekiikben cselekszenek, azokat a termékeket szallitjak a piacra,

amelyeket a fogyasztok arukhoz képest a legmagasabbra értékelnek.

Az egészségugyi ellatas fogyasztéi nem rendelkeznek tokéletes ismeretekkel, ezért az orvosok
gyakran keriilnek abba a helyzetbe, hogy szakértéi tanacsot adhatnak a fogyasztoknak az altaluk
vagy kollégaik 4ltal nydjtandé ellatasrol. Igy tehat az egészségiigyi ellaté lényegesen befolyasolni

tudja az ellatas iranti keresletet.

(5) Sok kis termeld gondoskodik a valésagos versenyrdl, akik nem tudnak ,,6sszejatszani”
A nagy szamu, kis termeldnek tokéletes piac elmélete szerint nincs semmiféle piaci hatalma, ezért
gy > p p )
csak az ar alapjan versenyeznek egymadssal - annak érdekében, hogy magukhoz vonzzak a

fogyasztokat, a termelSk kénytelenek a lehetd legalacsonyabb szintre leszoritani araikat.

Ez a folyamat nem muakodik az egészségligyi ellatasban, mert szakértSkre 1évén sziikség, akik
tanacsot adnak a betegeknek, mutkoédési engedélyt (orvosi és egyéb egészségiigyi
szakképzettséget) kell megkovetelni ahhoz, hogy az orvosok és egyéb egészségligyi szakemberek
praktizalhassanak. Minthogy az orvosok maguk adhatnak muakodési engedélyt jovébeli
kollégaiknak, bizonyos mértéki ellenérzést képesek gyakorolni a piac f6lott, ez pedig lehet6vé
teszi szamukra, hogy korlatozzak a szakmaba valé bejutast. Ha a szakmaba valé bejutas
korlatozott, akkor a nyujtott egészségligyi ellaitis mennyisége kevesebb lesz, igy a kinalat

korlatozasa miatt az egészséglgyi ellatas ara magasabb lesz, mint amennyi egyébként lenne.

3.1.2. Egészségiigyi ellatasok piaci kudarca: az allami szerepvallalas sziikségessége az
egészségiigyben

A tokéletes piac egészségligyi ellatasokban valé megvaldsulasa a fent bemutatott feltételek egytittes
meglétét kovetelné meg — a valésagban azonban nem sok piac rendelkezik a sziikséges, idealis
jellemzékkel. Az idealis feltételek hianya 6nmagaban véve még nem teszi szikségessé az allami
beavatkozast az egészségiigyi ellatas piacan. Sok arucikket forgalmaznak olyan piacokon, amelyek
nem tokéletesek, mégis mentesek maradnak az allami ,beavatkozastél”. A kérdés tehat a
tokéletlenség mértéke és a lehetséges megoldasi alternativak megadasa a kezeléstkre.

Noha egyetlen piac sem muikodik tokéletesen (legalabb is a bemutatott 6t idealis feltevéseknek
megfelel6en), bizonyos esetekben lehetséges, hogy kizarolagosan a piaci er6k legyenek a

meghatarozok, ha ez a legjobb modja annak, hogy a lehet6 legkozelebb kertljiink a tokéletes piac
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idedlis kimeneteléhez. Mindazonaltal még a leginkabb piacorientalt gazdasagokban is érvényesiil
bizonyos mértékid allami beavatkozas egyes piacokon. Ha elfogadjuk a piac tokéletlenségének
létezését és feltételezzik, hogy a cél a kozosség jolétének maximalizalasa, akkor az egészségiigyi
ellatasokban az allami beavatkozas elkeriilhetetlen, mi t6bb, az atlagosnal joval
kiterjedtebb. Az egészségligyi szektorban érvényesils kiterjedt kormanyzati beavatkozas alapvetd
indoka az, hogy ebben az agazatban a tokéletes piac egyetlen idealis feltevése sem érvényestl.

Ilymoédon a piac kudarca az egészségligyi ellatas allokacidjat illetéen olyannyira teljes, hogy a kiterjedt

allami beavatkozas nagyobb valdszinlséggel eredményezi az Gssztarsadalmi célok megvalositasat,

mint valamilyen minimalis allami beavatkozassal kiegészitett piac mikodése.

Az ,egészségugyi ellatas” nevl arucikknek van néhany olyan fontos (s6t, bizonyos esetekben minden

mastél megkilonboztetd) jellemzbje, amely ezt az arucikket masoknal alkalmasabba teszi az allami

beavatkozasra:

M Az egészségiigyi ellatassal sszefiiggd kockazatok és bizonytalansagok, amelyek szabalyozatlan
piac esetén biztositasi piacok kialakulasat eredményezik és ennek kovetkeztében fellép a kis
méretekbdl szarmazoé pazarlds, a moralis kockazat és a kontraszelekcié problémaja, valamint
externalitasok;

M Az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos informacié aszimmetrikusan oszlik meg az ellatdk és a
fogyasztok kozott, amihez még hozzajarulnak a szakmai mikodés engedélyezésével Osszefiiggd

problémak.

Ezen jellemz6k egylittesen okozzak a piac kudarcat az ellatas finanszirozasat, esetleg szolgaltatasat
lletéen is az egészségligyben — noha a fenti jellemzSk barmelyike konnyen felismerheté mas
arucikkek esetében is, az egészségiigyi ellatas kivételes helyzetben van abban az értelemben, hogy
mindezek a tulajdonsagok egylittesen jellemzok ra. Ha ezek kozil a jellemz8k kozil csak egy (vagy
akar kett6) érvényes valamely arucikk esetében, ez még nem indokolja sziikségképpen a kiterjedt
allami beavatkozast, amennyiben azonban valamely 4arucikk esetén minden ilyen jellemzé
megtalalhat6, akkor a piac kudarca olyan mélyrehaté, hogy ennek kovetkeztében az allami
beavatkozas az optimalis megoldas a finanszirozas tekintetében, noha ez az ellitas kozvetlen

szolgaltatasat illetéen nem szikségképp igaz.

(1) Kockazatok és bizonytalansagok, biztositasi piacok kialakulasa
Az egészségunkkel kapcsolatos kockazat mindig is velink volt, kétféle formaban is: egyik kockazat,
maga a megbetegedés; masik kockazat az, hogy a teljes felépiilés sem teljesen bizonyos (Arrow, 1963,

in: Nagy-Dézsa, 2005, p. 310). Az egyéni egészségugyi kockazat mellett igen jelents a

59



megbetegedések tarsadalmi kockazata is, a betegségek negativ externalis hatdsa ugyanis potldlagos
koltségeket r6 a tarsadalomra, mely nemcsak tovabbi koltségekben, de elmaradt haszonban is
jelentkezik (Nagy-Ddzsa, 2005, p. 311).

Az egyes egyén szempontjabol a megbetegedés megjésolhatatlan. Altalanos értelemben meg lehet
josolni a kiilonb6z6 kronikus allapotokkal 6sszefiiggd prognoézisokat, az egyének szintjén azonban a
jovébeli egészségi allapot valdszintleg bizonytalan. Ebbdl kovetkezik, hogy senki sem tudja a
jovébeli egészségugyi ellatas-fogyasztasat olymédon megtervezni, mint ahogy megtervezzik ezt az
olyan arucikkek esetében, mint amilyen az élelmiszer. Minthogy nem vagyunk képesek megtervezni,
mikor koévetkezik be valamely j6vébeli esemény, a szabalyozatlan piac erre biztositasi
mechanizmusok kialakitasaval valaszol, amelyek révén az egyes egyének vagy csaladok fizetéseket
teljesithetnek valamilyen kockazatgyGjt6 szerv (rendszerint biztositotarsasag) szamara, arra
vonatkozé garancia fejében, hogy valamilyen formaban pénzbeli visszatéritésben részestilnek olyan
megbetegedés esetén, amelynek koévetkeztében a biztositott személy szamara egészségiigyi ellatasi
kiadasok” meriilnek fel.

Ha a biztositasok biztositasstatisztikai értelemben méltanyosak, a fizetett biztositasi dijak egyenlSk a
felmertlt egészségligyi ellatasi kiadasokkal. Ez azonban feltételezi, hogy a biztositétarsasagok nem
szereznek nyereséget, és hogy nem mertilnek fel adminisztracios koltségek. Ezek a feltevések nem
érvényesek, de az emberek mégis kétnek (biztositasstatisztikai értelemben méltanytalan) biztositast,
¢és megfizettk a biztositasi dfjakat, amelyek pedig ,torzitottak” olymoédon, hogy fedezzék az
adminisztraciés koltségeket és a nyereséget is. Ennek az az oka, hogy altalaban az emberek
kockazatkertil6k - nem szeretik a kockazatot, és hasznosnak tartjdk 6nmaguk szempontjabdl a nagy

pénzigyi veszteségek bizonytalansaganak fedezését. Bz olyan hasznossagnévekedés, amelyért fizetni

is hajlandok.

(2) A kis méret okozta veszteségek

Minél nagyobb valamely szervezet, rendes korulmények kozott annal kénnyebben tudja allandd
koltségeit termékei kozott felosztani, és ezzel csokkenteni az egységnyi elballitott termékre jutd
koltséget. Az egészségbiztositaisban a méretbél szarmazé megtakaritas egyik példaja a

marketingkoltség, amely ugyanakkora Osszeget tehet ki fuggetlentl attdl, hany ember van biztositva

" Nebéz pénzben kifejexni a szorongdst, fajdalmat és szenvedést, valamint agt, hagy a bixtosititdrsasigok soba sem tudnak
meghizhatd és objektiv becslést késziteni arrdl, mennyi s3orongdst, fdjdalmat és sgenvedést okoz egy betegség. Ezen kiviil a
felmeriilt egészségiigyi elldtdsi kiaddsok meglebetdsen meghizhatd jelzései annak, hogy ténylegesen fenndll valamilyen megbetegedés
és exeket kinnyebb is szamszerdisiteni (Donaldson — Gerard, 1993). Ennél fogva ag emberek elsdsorban az egészségiigyi
ellatisra s3000 bigtositdst Ritnek, noba ezt rendsgerint egésgségbiztositasnak nevezik (Evans, 1984). Nem biztosithatink
magunkat kozgvetleniil a betegség ellen, hanem csak a betegség pénziigyileg kifejezhetd koltségei ellen. Llymddon az egészségiigyi
elldtdsra 53000 bigtositas testesiti meg a jovedelem-fenntartis szélesebb értelmit koncepeidjir (Donaldson — Gerard, 1993).
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egy adott vallalatndl. Ilymédon minél nagyobb a biztositottak szama, annal kisebb az egy személyre
juté marketingkoltség, és ez olyan megtakaritas, amely visszajuttathato a fogyasztokhoz csokkentett
biztositasi dijak formajaban.

A kis miérethil szarmazd vesyteségek olyan piacokon alakulnak ki, ahol t6bb, egymassal versenyzd
biztositotarsasag muikodik, mindegyik a maga adminisztraciés és marketingkoltségeivel.
Nagyvallalatnal az ilyen adminisztracids koltségek csokkenthetSk, mert ezeket tobb fogyasztd kézott
lehet megosztani. Azonban a nagy, monopolhelyzetben levé biztositd kizsakmanyolhatja az
tgyfeleket.

Egy alternativ megoldas ekkor az lenne, hogy allami monopdliumot hoznak létre tugy, hogy az
alacsony koltség megmaradjon a kizsakmanyolas veszélye nélkil. Egyes koltségeket, mint példaul a
marketingkiaddsokat, a dijengedményre valé jogosultsag ellen6rzését és a dijak beszedésével
Osszefuges koltségeket drasztikusan csokkenteni lehet, s6t akar meg is lehet ezeket sztintetni, ha a
dfjak beszedését az adobehajtasi rendszerrel kapcsoljak 6ssze. A kis méretbdl szarmazo veszteségek a
piac kudarcat eredményezik, mert elképzelhetS, hogy valaki nem hajlandé fizetni a biztositasi dijat,
amelyet a kis méretekben folyé verseny koltsége, vagy a kizsakmanyolé magatartast tanusitd
monopolium megnovel, viszont hajlandé megszavazni egy olyan rendszert, amelyben a biztositasi

dfjak beszedése valamilyen allami mechanizmus, mint példaul az adérendszer ttjan térténik.

(3) Morilis kockazat

A biztositason alapuld egészséglgyi ellatasi rendszerben fennall a potencidlis ,,talkereslet”
problémaja, annak a jelenségnek a kévetkeztében, amit ,,moralis kockazatnak™ nevezink. A moralis
kockazat két részre oszthatd: az egyik a , fogyasztii mordlis kockdzat” a masik pedig az ,,elldtdi mordlis
kockdzat”. Mindkettének két-két aspektusa van.

A fogyasztdi mordlis kockdzat (1) egyrészt azért keletkezik, mert pusztan a biztositottsag ténye csokkenti
a kezelés (pénzben kifejezett) koltségét a fogyasztas helyszinén, és ennélfogva a beteg-statust kevésbé
nem kivanatos allapotta teszi, olyan allapotta, amelynek elkertlésére az érintettek kevésbé
energikusan térekednek. Ennek kévetkeztében gyengiilnek az egészséges életstilus folytatasara
iranyuld Osztonzéerdk, és novekszik az ellatas iranti igény felmeriilésének valdszindsége. A
fogyasztoi moralis kockazat (2) masik aspektusa az a hatas, amelyet a biztositottsag ténye akkor
okoz, amikor a betegség bekovetkezik, és a szolgaltatasokra szitkség van: az igénybevétel helyszinén
jelentkezé zérus vagy csokkentett ar magasabb felhasznaldsi aranyt Osztondz, mint amelyet
egyébként tekintenének hatékonynak; mintegy éket veriink a nydjtott szolgaltatas koltségének
megfizetése, illetve a nyujtott szolgaltatds értéke vagy az érte vald fizetési hajlandésag kozé.

Ilymoédon a piac nem képes hatékony arjelzéseket tovabbitani a fogyasztokhoz.
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Az ellatdi mordlis kockdzat abbol eredhet, hogy egyszerden hianyzik a koltségek tudatossaga, vagy
abbol, hogy az orvosok javadalmazasara olyan ,,tételes elszamolasi” modszert alkalmaznak, amelyben
a dijak kilénboznek a ,piaci araktél”. Az olyan rendszerekben, amelyekben az orvosokat ilyen
modszerekkel javadalmazzak, az orvosok a betegeknek nyujtott szolgaltatastételekért kapnak dijazast.
A kozfelfogas szerint az ilyen rendszerben az orvosokra pénziigyi 6sztonz6 hat abban az iranyban,
hogy tébb ellatast nyudjtsanak, mint amennyi akkor kévetkezne be, ha az Ugyleteket tokéletesen
tajékozott fogyasztoval bonyolitanak le. Ezt a jelenséget a szakirodalom ,,a kinalati oldalrél indukalt

kereslet” néven ismeri (Evans, 1974; Rice, 1983; Cromwell és Mitchell, 1980).

(4) Kontraszelekcid

A kontraszelekcié a biztositasi piacon érvényesiilé informacios aszimmetriabol ered: a biztositas
vasarloi rendszerint tobbet tudnak kockazati statusukrél, mint az egészségbiztositas eladoi.
Kezdetben a versenypiacon, ha a biztositotarsasagnak semmilyen adata nincs a széban forgd egyén
kockazati statusardl, a dijat ugy lehet megszabni, hogy a biztositott népesség altalanos egészségiigyi
kockazatat tikrozze. Ennél fogva mindenki, aki egészségbiztositast kot, olyan dfjat fizet, amely a
biztositott népesség ,,atlagos” kockazati szintjét fejezi ki. Ezt nevezzik ,,k6z6sségi dijszabasnak”.

A biztositott népesség egyes tagjai szamara, akiknek véleménye szerint sajat kockazati szintje az
atlagosnal alacsonyabb, ez a kozOsségi dijszabas alapjan meghatarozott biztositasi dij talsagosan
magas lesz. Ok tehit ugy dontenek, hogy nem kotnek egészségbiztositast, és nem kapnak fedezetet
abban az esetben, ha a varatlan esemény bekovetkezik. Ennek a dontésnek azonban az a
kovetkezménye, hogy a megmaradé biztositottak atlagos kockazati szintje emelkedik, minthogy az
atlagosnal alacsonyabb kockézatd személyek kihullottak a biztositasbol. Igy tehat ennek a
populaciénak a varhatod egészségligyi ellatasi koltségei fedezésére a biztositasi dijaknak emelkednitik
kell. Ennek megint csak az az eredménye, hogy akik ugy érzik: az 6 kockazati statusuk alacsonyabb,
mint a megmarad biztositottak atlagaé, kimaradnak a biztositasbol és ez a folyamat halad tovabb. Ezt
a folyamatot, amelyben a legjobb kockazatokat valasztjak ki a biztositott csoportbdl, nevezziik
,,kontraszelekciénak”.

Versenyrendszerben varhatéan egy masik jelenség kévetkezik be a kontraszelekcié nyoman. Az a
tény, hogy egy csekély kockazatt, biztositas nélkuli réteg létezik, azt a lehetéséget kinalja a
biztositotarsasagok szamara, hogy dijaikat az egyéni kockazat, nem pedig az egész népességre
érvényes kockazat szintjének megfeleléen szabjak meg. Bz az tgynevezett ,tapasztalati dijszabasi
rendszer”, ahol a biztositasi difj a feltételezett j6vébeli kockazati szintet tikrozi (esetleg a széban
forgd személy és csaladja multbeli betegségtorténetén, mint a jovore vonatkozé elézetes becslésen

alapul). Ennek a folyamatnak a kovetkeztében a magasabb kockazati csoportok (tipikusan az
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alacsony keresetiek, az id6skoraak és a kronikus betegek) esetében a tapasztalati dijszabasi rendszer
alapjan magasabb dfjakat kévetelnek meg a biztositas fenntartasahoz, olyan dfjakat, amelyeket esetleg
most mar nem is képesek megfizetni. Azt a folyamatot, amelynek révén a csekély kockazata
egyéneket az alacsony dijszabasu biztositasi rendszerekbe viszik 4at, gyakran nevezik ,lef6l6zésnek”.
A kontraszelekcid kovetkeztében a népesség két rétege maradhat biztositas nélkil: az egyik az
alacsony kockazatiak rétege, akik olymddon térnek ki a hibas kérbél, hogy kivonulnak a kézosségi
dijtételek mellett megkotott biztositas korébol; valamint a magas kockazata csoportok, amelyek nem
engedhetik meg maguknak a tapasztalati dijszabas rendszer mellett kialakul6é biztositasi dijak
megfizetését. A kontraszelekcié a piac kudarcat jelenti az el6z6 csoport szamara, mert mind a
biztosité, mind pedig a fogyaszté6 hajlandé lenne ugyan szerzédést kotni, de az ilyen tgylet
megkotéséhez sziikséges informacié nem jut el az egyik félt6l a masikhoz a piac utjan. A magas
kockazata csoport tekintetében a piac nem vall kudarcot, hanem egész egyszertien az 6 pénziigyi
er6forrasaik nem képesek fedezni a biztositas koltségét.

Mindezek ellenére ez a kontraszelekcionak az az aspektusa, amelyik a sulyosabb szocialis problémat
okozza. Az, hogy ezt a szocialis problémat piaci kudarcként definialjuk-e, az externalitasoktdl fiige:
vagyis attél, hogy a tarsadalom hany tagjat aggasztja az a tény, hogy masok el vannak zarva a
szamukra sziikséges egészségiigyi ellatastol. Ily médon a kontraszelekcié és az externalitisok™

egytittes hatasa hatarozza meg azt, hogy a tarsadalom hogyan reagal erre a problémara.

(5) Aszimmetrikus informacio

Az egészséglgyi ellatas és az egészségi allapotjavulas kozotti bonyolult technikai 6sszefiiggés
kovetkeztében a fogyasztok tudatlanok, mely nem jar egyttt az ellaték tudatlansagaval, ennél fogva
aszimmetria all fenn. Alapjaban véve a fogyasztok egészségi allapotuk javitasat vagy meglrzését
kivanjak. Az egészségi allapot javitasat azonban nem lehet a piacon megvasarolni. A fogyasztd
rakényszeril arra, hogy egészségligyi ellatast vasaroljon, ha azt akarja, hogy egészsége javuljon. Az
egészségiigyi ellatasnak onmagaban véve nincs értéke, de egyfajta ,,technologiai” Gsszefliggés révén
kapcsolodik az egészségjavulashoz, marpedig errél a kapcsolatrdl az orvosok tobbet tudnak, mint a
fogyasztok. Igy tehat a piac nem képes tijékoztatni a fogyasztot arrdl, hogy az egészségiigyi ellatas

milyen mértékben jarul hozza az 6 egészségi allapotahoz.

36 1d. elo3d alfejeset megfeleld pontja
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(6) A szakma zartsaganak sziikségessége

A szabad piac megléte az orvosi szolgaltatasok terén azzal jarna egyutt, hogy a kinalati oldalt nem
lehetne szabalyozni, ily moédon a képzettség nélkul gyogyitok (vagy kuruzslok) szabadon
praktizalhatnanak és a fogyasztoknak az Osszes praktizald kézott (a mindségrdl és az arrdl alkotott)
sajat véleménytk alapjan kellene dontenitik. Az egészségiigyi ellatasban azért lenne ez kilondsen
veszélyes, mert a fogyasztok nagyon keveset tudnak arrél, miképpen befolyasolja az egészségiigyi
ellatas egészségi allapotukat. Ha a fogyasztoknak megengednénk, hogy szabadon valasszanak a
szabalyozatlan piacon, akkor ezzel rengeteg tévedést tennénk lehetévé (és ezek jo része igen silyos
kovetkezményekkel jarna). Ilyen tévedéseket a fogyaszték mas piacokon elkdvethetnek, mert a mas
piacokon elkGvetett tévedések gyakran kevésbé sulyosak, és csekély koltséggel orvosolhatok. Ezért a
tarsadalmak rendszerint tobbet térédnek az ilyen tévedésekkel, mint az egyéb termékek
fogyasztasaval Gsszefligebkkel (ami azt jelenti, hogy az externalitasi hatas nagyobb). Tovabba szamos
mas piac esetében a fogyasztok olyan sokszor veszik igénybe a piacot, hogy kialakul naluk az a
képesség, hogy tanuljanak tévedéseikbdl, ez pedig az egészségligyi ellatas szamos teriiletén ugyancsak
nem lehetséges. Ennél fogva altalanosan elfogadott dolog, hogy szikség van normakra és
ellenérzésre az egészségligyi ellatas piacan - mindennek eredménye az engedélyezési rendszer,
amelyben azoknak, akik orvosi gyakorlat folytatasara engedélyt kapnak, meg kell szereznitik bizonyos
minimalis mindsitéseket. Azonban ezzel valamilyen piaci hatalom keril azok kezébe, akik ilyen
mukodési engedéllyel rendelkeznek (jelen esetben az orvosok kezébe), melynek mértéke névelheto,

ha maga a szakma donti el, hogy hany belép6t engedélyez.

3.2. Egészségiigyi rendszerek elméleti modellezése: piaci alapti vs. kozegészségiigyi’

rendszer

A fejlett orszagok egészségligyl rendszerei sok tekintetben mutatnak hasonloésagokat, még inkabb
eltéréseket. Jellemezhetjiik ket tobbek kozt a szereplok, a finanszirozas és forrasteremtés, illetve az
allamhoz val6é viszonyuk alapjan. Az egészségiigyi rendszerek komplex, minden szempontot
figyelembe vevd elméleti modellezése azonban csak részlegesen és/vagy a valosigra kevésbé
jellemz6 feltételrendszer felallitisa mellett lehetséges. A kovetkez6kben bemutatisra kertils két
modell az allam és a piac kiemelt szerepének hangsulyozasaval egy-egy szélséséges esetet illusztral, a
valosag ehhez képest mindig kevert formakban manifesztalodik, amelyekben az egyik vagy a masik

tipus elemei dominalnak inkabb.

37 A kizegtsyséatigyi” kifejezés hasgndlata Orosg alapjan (Orosz, 2001a, p. 32) keriilt a hazai terminoldgidba. Szerinte a
magyar nyelyben nincs igazdn jo kifejezés a ,public” szora. Mdsik lebetséges kifejezés a kizfinansgirozdson alapuld rendszer
lenne.
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3.2.1. Piaci modell

A liberalis értékrendszeren alapuld piaci modell az egészségligyi szolgaltatasokhoz valé hozzajutast
ugyanazokra az elvekre alapozza, mint a tobbi javakhoz valé hozzajutast, azaz az ekvivalencia elye
mentén rendezédé egészségligyi rendszerekben az egyén altal befizetett Osszeg és az altala
igénybevett szolgaltatas dfja kozott relative egyenl6ség all fenn. A legitim moédon szerzett jovedelem
és gazdagsag lehet6vé teszi az egyének szamara, hogy az elérheté javak és szolgaltatasok egy
bizonyos részét megvasaroljak — azaz ebben a modellben alapveten az egyének preferenciaja és
fizet6képessége hatarozza meg az egészségligyi szolgaltatisokhoz valé hozzajutast is. Ezen iranyzat
szerint az egészséglgyi szolgaltatisok finanszirozasaban a kormany altal jatszott szerep
indokolatlanul korlatozza a paciensek szabadsagat és az orvosok szabadsagat. Az allami beavatkozas
altal jelentett kényszer (vagy masképp megfogalmazva az allami gondoskodas) gyengiti a személyes
felel6sséget, mivel az egyének nem munkaval szerzett javakhoz jutnak (ez egyben gyengiti a munkara
Osztonzést is, ami a gazdasagi jolétre karosan hat). A piaci modellben a fogyasztdi szuverenitis
alapelvébdl kovetkezéen a maganbiztositas és a paciensek altali kozvetlen fizetés jelenti a
finanszirozas f6 formajat. Az egészségligyl szolgaltatasokat el6allitd intézmények magantulajdonban
vannak. A szolgaltatok javadalmazasat a piaci viszonyok alakitjak ki. A piaci modell nyilvanvalo
elénye a fogyasztéi szuverenitas, a fizetGképes kereslettel rendelkez6k szamara a szolgaltatasok
mindsége (ill. az ellatasi folyamatnak, kértilményeknek a paciensek altal fontosnak tartott elemeinek a
szinvonala). A hatranya pedig, hogy a biztositassal rendelkez8k kozott is jelentds kilonbségek
vannak az ellataishoz valé hozzajutasban (a munkaltaté altal nyujtott biztositas, ill. az egyének
jovedelmi helyzete alapjan, tovabba azok a rétegek, amelyek nem rendelkeznek megfelel6 fizet6képes
kereslettel, kiszorulnak a biztositasbol. A hatranyok ellensulyozasara az allam bizonyos lakossagi
rétegeknek biztositast nydjt (pl. az USA-ban a szegények egy részének biztositast nyujté Medicaid és
az id6skoruakat biztosité Medicare programok) (Orosz, 2001a, pp. 33-34). Kornai szerint a piaci
modell alapelve ,,az egyén szuverenitasa”, azaz olyan atalakitast kell elémozditani, amely megnéveli
az egyén ¢és sziikebbre szoritja az allam dontési jogkorét a joléti szolgaltatasok szférajaban (Kornai,

1998, p. 17).

3.2.2. Kozegészségiigyi modell

A masik modell az esélyegyenléséget kozéppontba allité értékrendszeren alapuld kozegészségiigyi
modell: az alapvets egészséguigyi ellatashoz valé hozzajutast allampolgari jognak tekinti, hasonldan a
valasztojoghoz, vagy a torvény elétti egyenléséghez, ami nem fligghet az egyének jovedelmi vagy
vagyoni helyzetétél. Azonban nyilvanvaléan figg a tarsadalom egészének gazdagsagatol, hogy milyen

ellatast tud nyudjtani a rendszer. A szabadsag fontos érték ebben a modellben is — a pozitiv szabadsag
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értelmében. A szabadsag nem oszthatatlan, hanem a szabadsig valamilyen tekintetben vald
korlatozasa el6segitheti, hogy egy masik tekintetben nagyobb szabadsiagot élvezhessink. A
kozegészségiigyl modell meghatarozé alapelve a tarsadalom egészségi allapotanak javitasa, ennek
érdekében az egyenlé hozzaférés biztositasa az alapvets egészségugyi ellatashoz — fiiggetlentl az
egyének jovedelmi helyzetét6l. Ebb6l kévetkezben az egészségugyi szolgaltatasok finanszirozasaban
a kozfinanszirozas jatssza a meghatarozé szerepet. A modell tehat a sgolidaritisi ely mentén
szervezbdik, azaz az egyének fizetésiik egy meghatarozott szazalékat biztositasi jarulékként fizetik be
és szitkségletiik szerint vesznek igénybe egészségiigyi szolgaltatasokat. A kbzegészséguigyi rendszer
nyilvanval6 elénye, hogy a tarsadalom egésze szamara biztositja a hozzaférést az alapvetd
egészségligyi szolgaltatasokhoz. A magasabb jovedelmtek szamara hatranyt jelent, hogy az add6zas
vagy kotelez6 biztositas kényszeriti Sket, hogy az alacsonyabb jévedelmuek, nagyobb kockazatuak
ellatasanak a finanszirozasahoz hozzajaruljanak. A masik hatrany, hogy az a mindség, amihez a
kozfinanszirozasa rendszeren belil hozzajutnak alacsonyabb, mint amit maguk szamara a piaci
modellben meg tudnanak véasarolni (ugyanazért a pénzért, amit ado, illetve jarulék formajaban

befizetnek). Ezen hatrany ellenstlyozasara szolgal a maganbiztositas (Orosz, 2001a, p. 35).

PIACI MODELL OSSZEHASONLITAS KOZEGESZSEGUGYI MODELL

(LIBERALIZALT PIAC, SZABAD
VERSENY)

SZEMPONTJA

Ekvivalencia alapt

Szervezbddési elv

Szolidaritas alapu

Maganbiztositas

Finanszirozo

Kotelez6 tarsadalombiztositas

Esélyegyenl6ség

Jogosultsagi és ellatasi
relacio

Egyenl6 esélyek

Eltérs hozzaférés

Hozzaférhet6ség

Egyenl6 hozzatérés

Magas, de nem egyenld
minéséel szolgaltatas

Szolgaltatas szinvonala

Egyenld, de alacsony mindség

Kockazatorientalt

Armeghatarozas

Nem kockazatorientalt

Prevencié-érdekelt

Az egészségligyi
ellatorendszer és a lakossag
egészségi allapota kozotti
kapcsolat

Nem prevencié-érdekelt

Jarulék a kockazat és igény
aranyaban

Finanszirozasi hozzajarulas
alapja

Jarulék a j6vedelem aranyaban

Szolgaltatas a szerz6dés szerint

Szolgaltatasnyujtas alapja

Szolgaltatas szitkség szerint

Erdekelt a fejlesztésben

Fejlesztéshez valé kapcsolata

Nem érdekelt a fejlesztésben

Flexibilis rendszer

Koérnyezeti valtozasokhoz
valo6 alkalmazkodas

Merev rendszer

Profitorientalt

Gazdasagi célrendszer

Nem profitorientalt

9. tablazat: Egészségtigyi rendszereket leird elméleti modellek 6sszehasonlitasa
Forrds: Forgdes alapjin (In: Petd-Heatheote, 2005, p. 27)
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A két modell két ellentétes allaspontot képvisel az allami szerepvallalas tdl- és alulhangsilyozasaval,
melyek ilyen formaban torténé hatékony mikoédése csak bizonyos keretfeltételek teljestilése mellett
lehetséges (Id. 9. tablazat). Az egészségligyi rendszerek a szolidaritas és az ekvivalencia elvén
szervezbdhetnek, melyeket sokszor - helytelentl - feleltetnek meg a szélsGértékekként bemutatott
»piaci” és , kozegészségligyi” modelleknek. A szervezédési és mikodési elv szerinti azonositas csak
teoretikus kortlmények kozott helytalls, mert a szélsémodelleket leird, azokat egyértelmien
azonosito jellemz6k nem mindegyike és/vagy nem teljes mértékben, nem ,tiszta formajukban”
fedezhetSk fel a gyakorlatban.

Az egészségugyi rendszerek mikodése nem egyetlen érték kizardlagos kévetésén nyugszik, hanem
alapelvek, értékek rendszerén. A valosiagos egészségligyi rendszerekben mindkét modell elemet
megtalalhatok, tovabba az azonos modellhez sorolhaté valésagos rendszerek kozott is lényeges
kalonbségek talalhatok. Azonban az alapveté modelleket megkilonbozteti, hogy a fogyasztoi
szuverenitas vagy az esélyegyenléség (az egészségiigyi ellataishoz valé hozzaférésben) értékei kozul
melyiknek adnak prioritast. Az eurdpai orszagokban erds, kulturalis tradici6 a tarsadalmi szolidaritas.
Torténetileg szamos kiillonb6z6é gyckere mutathatd ki: mind a protestans, mind a katolikus vallas
tarsadalmi igazsagossagra vonatkozo nézetei, tovabba egyarant megtalalhaté a konzervativ,
szocialdemokrata és (bizonyos formaban) a liberalis ideolégiakban is. Az egészségligyben mar a 19.
szazadi onsegélyez6 alapok alapvetd értéke volt a szolidaritas, amely a joléti allamok kiépiilésével az
egészségligy finanszirozasanak alapelvévé valt. Az egészségligyben érvényestlé szolidaritas alatt
altalaban azt értjuk, hogy az egyének a rendszer finanszirozasahoz a tehervisel6 képességiik
(jovedelmiik) aranyaban jarulnak hozza, mig a szolgaltatasokhoz a sziikségletiknek megfelelen
jutnak hozza. Azaz a kockazat tarsadalmon belili megosztasanak az elve jovedelem-ujraelosztast

.,

jelent — a jovedelmi csoportok, az egészségi allapot szerinti j6 és rossz kockazatiak, tovabba a
fiatalok és id6sek kozott. Az egészséguigyi szolgaltatasokat tgy tekintik, mint tarsadalmi javak, azaz
az egész tarsadalomnak haszna szarmazik abbdl, ha az egyéneket nem korlatozza a fizetGképes
keresletiik hianya abban, hogy hozzajussanak a sziikséges egészségiigyi szolgaltatasokhoz (Orosz,
2001a, p. 30).

A kozép-eurdpal és skandinav orszagok tervezési modelljének diszfunkcionalitasara, illetve az
Egyesiilt Allamokban alkalmazott liberalizalt egészségiigyi piac nehézségeire vezetheté vissza a két
sz€ls6séges iranyzat kozotti kézéput felé torténd elmozdulas. Ez a folyamat majdnem egyidejileg
indult el az Egyesiilt Allamokban, Nagy-Britanniaban és Skandinaviaban. Erdekesség, hogy a

kozpontositasi kontinuum két végpontjan allo ellentétes alapkoncepcidja egészségligyi rendszerek

bizonyos mértékig mindig a masik végponton 1évé modellt vették at, melynek eredményeképp a
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fejlédés a kontinuum kozepe felé indult el, ezzel kézelebb hozva egymashoz a fejlett orszagok

egészségiigyi rendszereit (Kock M., 1999, p. 55) (1d. 4. abra).

A valdsagos egészségugyi rendszerek természetesen nem tisztan csak egyik vagy csak a masik modell
jellemzdivel birnak — a kilonbséget az jelenti, hogy melyik modell értékrendszere, strukturalis
jellemz6i a dominansak. A kozegészségugyi modellen alapulé nyugat-eurdpai egészségiigyi
rendszerekben is vannak piaci elemek (pl. maganbiztositas) és a piaci modellen alapulé amerikai
egészségligyi rendszerben is részben megtalalhatok a kozegészségligyi rendszer elemei (pl. minden
idéskora a szovetségi koltségvetés altal finanszirozott Medicare program keretében jogosult
biztositasra.). Egyik dominans modell sem jeleni azt, hogy az adott orszagban nincsenek olyan
politikai és eszmei iranyzatok, amelyek a masik modellt tartanak kivanatosnak. A reformvitak arrdl is
szOltak/szblnak, hogy az adott modell sajit céljaihoz mért eredményességét kell-e névelni (pl. a
kozfinanszirozas hatékonysagat vagy a piaci versenyt névelni), vagy a masik modell jellemzéinek
nagyobb mértékben teret adni (névelni a maganfinanszirozas aranyat, ill. a piaci modell esetében, pl.
novelni a Medicaid-re jogosultak korét és/vagy kotelezGvé tenni a munkaltatok szamara az

egészségbiztositas nyujtasat) (Orosz, 2001a, p. 33).

A dontések centralizaltsaganak foka

< >
Alacsony Magas
Liberalizalt Szabalyozott Tervezett
piacok piacok piacok
P/ Skandinavia,
P/ USA Nagy-Britannia a
reform utin
= Szabad verseny = Szankciok, — Hozzadvetdleges - Hierarchikus
= Villalkozdk és szabalyok célmeghatirozdsok tervezési és
Sogyasztok kizitti = Autondmia a - Megadott parancsnoklisi
interakciok szabdlyok keretein rendszerstiuktirik struktiira
beliil - Operativ = A célok, stratégidk
antondmia és erdforrdsok
- Gazdasdgi kizponti
dstonz ok ellendrzése

4. abra: Egészségiigyi rendszerek strukturalis modelljei
Forris: Kick M. (1999, p. 44)
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3.3. Egészségiigyi rendszerek a gyakorlatban: klasszikus alaptipusok

3.3.1. Bismarcki modell™

Az utékor Bismarck kancellarrél nevezte el azt a szocidlis betegbiztositasi rendszert, mely az 1871-
ben létrejott egységes Németorszagban alakult ki a 19. szazad utols6 harmadaban. Ebben az
id6szakban fogalmazodtak meg azok az elvek, amelyek ma is gerincét alkotjak szamos eurdpai
orszag tarsadalombiztositasi rendszerének (Mihalyi, 2003, p. 187).

A bismarcki modell keletkezése szoros Osszefliiggésben all a 18-19. szazadi németorszagi gazdasagi és
tarsadalmi helyzettel: az ipari forradalom kovetkezményeképp meger6s6dé munkasosztaly el6bb
szakszervezeteket hozott létre érdekeinek jobb  érvényesitése végett, majd Onkéntes
egészségpénztarakat. 1849-ben a porosz kormany a banyaszok szamara kotelezévé tette az
egészségbiztositast, majd 1876-ban a parlament hatarozatot hozott a pénztaraknal minimalisan
befizetend6 Osszegrél. Az 1881-es ,,Bismarcki csomag” tett javaslatot az adokbdl finanszirozott
nemzeti egészségugyi rendszer bevezetésére, mely a gazdasagi okok mellett katonai célokkal is
szolgalt: a német hadigépezetnek nagy 1étszamu és j6 egészségi allapotban 1évé férfi lakossagra volt
szitksége. A tartomanyi kormanyok, a liberalis parlamenti képvisel6k és az egyhaz ellenezte a
bevezetését, igy a politikai kompromisszum az 1883-ban elfogadott, jarulékokbdl fizetendd
tarsadalombiztositas lett (Mogyorédsy, 2001, p. 30). Az 1883-as torvény szerint csak az évi 2000
markanal kevesebbet keresé alkalmazottak voltak jarulékfizetésre kotelezhetek, aki ennél t&bbet
keresett, az maganbiztositast kothetett. A bevezetés pillanatatél kezdve a biztositasi jarulék
egyharmadat a munkaltatok fizették, mig a maradék kétharmad rész a munkavallalét terhelte
(Mihalyi, 2003, p. 188). A bismarcki tarsadalombiztositasban a biztositottak nem vesztik el a
biztositasukat, ha munkanélkiiliek lesznek, vagy ha nyugdijba vonulnak és a biztositast nem lehet
megtagadni a fokozott kockazati betegcsoporttdl, vagy lakossagi csoporttol. A, klasszikus”
bismarcki modell eredeti harom pillére napjainkra mar Otre bévult: (1) betegbiztositas; (2)
munkahelyi balesetbiztositas; (3) Oregségi és rokkantsagi nyugdij; (4) munkanélkiliség elleni
biztositas; (5) apolasbiztositas. Ezen 6t pillér kézil harmat (a beteg-, baleset- és apolasbiztositast)
szokas szolidaritas elvii modellnek is nevezni, mert a befizetések jovedelemaranyosak, mig a
szolgaltatasok sziikségletaranyosak, azaz a dijtételek nagysaganal a kockazati elv nem érvényestl
(Mihalyi, 2003, p. 191).

A kezdetben csak az alacsony jovedelmueket érinté tarsadalombiztositas fokozatosan terjedt ki a
német lakossag egyre nagyobb részére és néhany év, évtized elteltével szamos eurdpai orszag vezette

be a bismarcki modellt: Ausztria (1888), Magyarorszag (1891), Luxemburg (1901), Norvégia (1909),

38 V7. még Mihdlyi (2003, pp. 187-195); Mogyordsy (2001, pp. 30-31, in: Vineze-Kald-Bodrogi (2001)); Health Care
Systems in Transition, Germany (2004, pp. 12-29); Kornai-Eggleston (2004, pp. 86-87)
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Oroszorszag (1911), Anglia (1911), Romania (1912, 1918), Svédorszag (1913), Olaszorszag (1919),
Hollandia (1919, 1940), Spanyolorszag (1919), Dania (1921, 1946), Bulgaria (1923, 1924),
Csehszlovakia (1918, 1924), Franciaorszag (1928), Lengyelorszag (1933) és Belgium (1944)". Az
1990-es évektSl kezdve egyre tobb poszt-szocialista orszag valasztja ezt a tarsadalombiztositasi

modellt, igy Csehorszag, Esztorszag, Gruazia, Lengyelorszag, Litvania, Magyarorszag, Szlovénia és

Szlovakia is ebbe az iranyba indult el (The World Health Report, 2000).

3.3.2. Szemaské-modell”

A ,,Szemaské-modell” kifejezés a volt Szovjetunid elsé egészségligyi minisztere, N. A. Szemasko6rol
kapta nevét. 1918 juniusaban a szovijet allamvezetés orszagos orvosi és kbzegészségligyi konferenciat
tartott, melyen Szemasko javaslatara megsziiletett az ingyenes orvosi ellatasrél szol6 dontés, melynek
értelmében a Szovjetuniéban minden allampolgarnak allampolgari és nem biztositasi jogon jart az
ingyenes orvosi ellatas. Az 4j egészségpolitika jelentés népegészségiigyi sikerek forrasava valt - a
jarvanyokat felszamoltak, javult a csecsemdhalalozas, a varhaté élettartam majdnem a kétszeresére
nétt az elsé vilaghabora eléttihez képest.

Az ingyenes ellatas elvébdl egyértelmien kovetkezett az egészségiigy integralasa az erdforrasok
elosztasat végzé tervgazdasagi rendszerbe: az egészségligyet az allami koltségvetésbdl (adokbol) az
onkormanyzatokon keresztil finansziroztak. A hideghaboru hatasara az egészségligy forrasainak a
biztositasanal a maradvany elv érvényestlt, mely valtozé mértékben ugyan, de a tobbi szocialista
orszagra is jellemz6 volt (Mogyordsy, 2001, p. 32). A Szemaské-modell sikerének azonban tobb,
egymassal szorosan Osszefliggé magyarazata is van: egyrészt az a tény, hogy a verseny kizarasa, az
allam monopol jellegének biztositasa a tulajdonlas tekintetében, valamint a fizikai mennyiségeken
torténé elosztas ugyan a tervgazdasagi rendszer jellemz&i, azonban ugyanezen logika mentén
szervezédtek a fejlettebb, nem szocialista orszagok egészségiigyi rendszerei is, minthogy az
egészségligy ezen orszagokban szintén allami kézben volt. Emellett nem létezett még az egészségiigyi
szolgaltatasok importja, azaz mas orszagokban sem alakultak ki olyan o6riasi ellatdszervezetek,
amelyek a méretgazdasagossag novelésére alapoztak volna folényuket, mig az orvostudomany
legdjabb vivmanyai a hatarokon tdlra is atjutottak, ellentétben a termel6 szféra ilyen jellegh
eredményeivel. A Szemaské-rendszerben az allam ,,ellatast” és nem ,,szolgaltatast” kivant biztositani,

ezért ennck megfeleléen sem a betegek, sem az orvosok nem valaszthattak, azaz az orvos-beteg

" A Bismarcki modellt adaptils orszdgok kirének és a bevesetés iddpontianak meghatirozdsa a szakirodalomban nem
egyértelmil: az egészségiigyi rendserekkel foglalkozd szakemberek és a World Health Organization dltal hasgndlt adatok
eltérneke. Jelen felsorolds ag érdemi mondanivald aldtamasztdsat szolgdld, a teljesség igénye nélkiili dsszegzés. Vo, Mibdlyi
(2003), Mogyordsy (2001, in: Vincze-Kald-Bodrogi (2001)), The World Health Report (WHO, 2000).

39 V74, Mihalyi (2003), Mogyordsy (2001, in: V'incze-Kald-Bodrogi (2001); Kornai-Eggleston (2004, p. 88)
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talalkozasokat a tervezé logikdja hatarozta meg. A tervezést az egészségiigyl minisztérium centralizalt
moédon kezelte, melybe a részletesebb kidolgozas soran a terileti hatésagok is be lettek vonva. A
rendszer addalapu finanszirozasra épiilt, a forrasok elosztiasa pedig piramisszertien mikoédott. A
gyogyité intézmények allami tulajdonban voltak, de a makodtetés a helyi apparatusok feladata volt. A
gyogyitoé szolgaltatasok igénybevételekor a betegeknek egyaltalan nem kellett fizetniik. Mint
mindenki mas, a tervgazdasagban az orvosok is alkalmazottak voltak, relative alacsony fizetéssel,
melyet az orvoslas informalis presztizsével és az ezzel jar6 elényckkel kompenzaltak. A Szemasko-
modellt feldolgozé szakirodalomban ritkan esik szé arrdl, hogy ez a rendszer, ebben az eredeti és
mondhatni logikailag konzisztens formajaban csak révid ideig volt életben: Szemaskét hamar
levaltottak, helyére M. F. Vlagyimirszkij kertlt, aki az egészségligyet bealdozta a Szovjetuniod
iparositasi stratégiajanak, melynek eredményeképp az ellatas tertleti elv szerinti rendez6dését
fokozatosan hattérbe szorftotta az ipari-tizemi egészséguigyi ellatas. Nem maradt meg az egészségugy
kozvetlen adokbol torténd, allami finanszirozasa és iranyitasa sem: a foglalkoztatottak fokozatosan
lettek integralva a kotelez6 és jarulékalapt tarsadalombiztositasi rendszerbe. Ezen atszervezések
hatasara szamos helyen parhuzamossagok jelentek meg, s az ellentmondasok feloldasara 5-10 évente
rendszeresen atalakitisra keriilt az egészségiigy a szovijet modellt kovets orszagokban®. A Szemaské-
modell bevezetésének eredményeképp ugyan nagyon sokan wvaldban korszeri és ingyenes
egészségligyi ellatast kaptak, az eredetileg meghirdetett elv mégis szamos esetben sérilt: a tairsadalom
egyes rétegei évtizedeken keresztll hatranyos megkilonboztetésben részesiltek (pl. mez&gazdasagi
dolgozok, 6nallé kisiparosok, stb.) és orszagonként eltéré aranyban ugyan, mégis a lakossag 20-60%-
a hosszu évtizedeken keresztil ki volt zarva a hagyomanyos szocialista egészségligyi rendszerb6l

(Mihalyi, 2003).

3.3.3. Beveridge-modell"

A Beveridge-rendszer nevét az angol Wilhelm Henry Beveridge kézgazdaszrol kapta, aki a masodik
vilaghabora idején kapott megbizatast a parlamenttSl egy ad hoc bizottsag vezetésére az angol
szocialis biztositasi rendszer korszerGsitése céljabol. Az angol Beveridge-modellt gyakran azonositjak
a ,nemzeti egészségiigyl rendszer’-rel, azonban az els6é nemzeti egészségiigyl rendszer nem

Angliaban, hanem Uj-Zélandon jott 1étre 1938-ban.

" A misodik vilighaborit kivetden a3 enrdpai s3ocialista orszdgok is elkezdiék kiépiteni a s3ovjet modellt, igy Bulgiria,
Csehsglovdkia, Jngoszlavia, 1engyelorszdg, Magyarorszdag, NDK, Romidnia. Ezen orsgdgok kiziil tobb (pl. Magyarorszdg,
Lengyelorszag, NDK) a Bismarcki bagyomdnyokat vegyitette a Szemaskd-modell elemeivel, melynek kovetkeztében kevert
rendszerek jottek létre (Mogyordsy, 2001, p. 33, in: Vineze-Kald-Bodrogi (2007)).

40 Ld. még www.nbs.uk; Health Care Systems in Transition, United Kingdom (1999); Mibalyi (2003, pp. 209-214);
Mogyordsy (2001, pp. 33-36, in: Vincze-Kald-Bodrogi (2001)); Kornai-Eggleston (2004, p. 86)
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Az angol egészségligyi rendszer gyokerei I. Erzsébet kiralyné Szegénység Torvényéhez (1601)
nydlnak vissza, mely gondoskodott az id6s és magatehetetlen id6skortakrol. 1834-ben az 1j
Szegénység ToOrvény tovabb szélesitette az allam szerepvallalasat, melyt6l kezdve Angliaban
fokozatosan er6s6dott a népegészségligyi szemlélet és gondoskodas. 1911-ben kerilt sor a
Tarsadalombiztositasi Torvény elfogadasara, de a fizetési rendszer nagyon bonyolult volt, igy az
orszag hamarosan attért a bismarcki rendszerre, amely egészen 1948-ig volt érvényben. Beveridge
1942-ben javasolta az 4j szocialis biztonsagrél szo6l6 torvényt, mely a finanszirozasi rendszer radikalis
egyszerusitését és a tobbforrasu, bonyolult szocialis és egészségbiztositasi tamogatasok egycsatornas,
kozponti rendszerrel torténé felvaltasat tartalmazta. A brit kormany ezen térvényjavaslat alapjan

hozta létre 1948-ban a Nemzeti Egészségiigyi Rendszert" (National Health Service, NH.S).

Az 1948-ban létrehozott rendszer alapvets jellemzdje, hogy kiemelte a korabban bismarcki elvek
szerint megszervezett tarsadalombiztositas rendszerébdl az egészségligy természetbeni ellatasait,
azokat ad6zasbol vald finanszirozassal minden allampolgarra kiterjesztette és allami tulajdonba vette
a fekvobeteg-ellatast (Mihalyi, 2003, p. 210). Az NHS tehat célkitizéseiben igazi szocialista eszméket
kovetett: altalanosan elérhet6, minden allampolgar szamara jovedelmétdl fiiggetlenil egyforman
igénybe vehetd, dontSen téritésmentes egészségiigyi ellatast hirdetett meg (Mogyordsy, 2001, p. 34).
Az NHS-t épp ezen elvei és jellemz6i miatt sokan (helyteleniil) az egészségiigy allamositasaval
azonositjak, amelyre szamos tényezé racafol: az alapellatas orvosai nem kertltek allami alkalmazasba
¢és az NHS nem korlatozza a szakorvosok jogat a maganpraxishoz. Ezen kivil a kézkorhazak un.
fizetés agyain a szakorvosok kezelhették és kezelhetik maganbetegeiket, valamint a koérhazak egy
része magankézben maradt és lehet6ség van ilyen tipusu korhazak alapitdsara is. Az eredeti
Beveridge-jelentés javaslatai azonban nem valdsultak meg teljes mértékben: az egészségligy teljes
infrastruktarajanak allamositasara soha nem kerilt sor, illetve finanszirozasi nehézségek miatt 1951-
ben bevezetésre kertlt a receptdij és a részleges koltségtérités a szemészeti és fogaszati ellatasban. A
kilencvenes évektdl az NHS szamos reformot élt meg a jobb és hatékonyabb finanszirozhatdsag,
valamint a rendszer jellegébdl fakadd biirokracia, illetve centralizaltsag redukalasa érdekében. Az
1991-ben indulé reformok fontos eleme volt a fundholding (alapkezel6) rendszer bevezetése. Ebben a
rendszerben a haziorvos a szorosan vett alapellatason kiviil egyéb szolgaltatasok végzésére is kapott
anyagi timogatast, az Osszegeket a haziorvos kezelte. Igy lehetéség nyilt arra, hogy a kérhazakkal
torténd szerz6déskotés alapjan kilonb6z6 vizsgalatokra kiildje betegét, jarobeteg-szakellatast kérjen,
kezelje a raesé gyogyszerar tamogatasi keret egy részét. Az elért megtakaritasokat a praxis

fejlesztésére hasznalhatta fel. Ez a rendszer a haziorvosok tevékenységének, beteg-iranyito

41 Ld. még www.nbs.uk
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funkcidjanak erdsitését jelentette. Az ellatasszervezés Uj formajaként 1999 aprilisatél kezdte meg
mutkoédését a Primary Care Groups (PCG) rendszer. Ezek az alapellatasi csoportok az egy tertlethez
tartoz6 haziorvosokat fogjak 6ssze, akiknek kotelez6 az ebben valo részvétel. Az ellatasszervezdk a
szolgaltatasok teljes korét megvasarolhatjak betegeik szamara. A PCG-k végsé fejlédési stadiumat a
haziorvosi trosztok alkotjak (Primary Care Trust, PCT). A trésztokben a haziorvosok pénziigyi
alapokban részestilnek, hogy egyittmikddjenek a helyi kézosségek egészségiigyi szolgaltatasainak
szervezésében és nyujtasaban. Bzt a szerepet korabban az egészséguigyi hatosagok (Health Authority)
lattak el.

Az angol egészségligyl rendszerben minden angol allampolgar jogosult a szolgaltatasok
igénybevételére, melyet nem befolyasol az életkor, a foglalkoztatottsag, az egyéni kockazat, a
jovedelem vagy mar meglév6 betegségek. Ezen tilmenden az NHS alapvetéen koézpénzekbdl
finanszirozott, centralizalt, allami tulajdond, regionalisan szervezett dominancidja az atszervezések
ellenére megmaradt.

Az 1950-es években szamos eurdpai orszag vette at az angol modellt, napjainkban a skandinav és
néhany dél-eurdpai orszag egészségligyi rendszerei mutatnak ebbe az iranyba. Az ellatasok
szervezését és iranyitasat tekintve azonban jelentds eltérések mutatkoznak: a centralizalt iranyitasi
rendszer csak az Egyesilt Kirdlysag és Irorszag terilletén maradt meg, Dania, Finnorszag,
Svédorszag, GoOrégorszag, Olaszorszag, Spanyolorszag és Portugalia decentralizalt rendszert
mukédtetnek, azaz nevezett orszagokban az ellatds és a finanszirozas nagy része tartomanyi,

regionalis vagy helyi hataskort képez (Mihalyi, 2003, p. 213).

3.3.4. ,,Ongondoskodasi” modell: az Egyesiilt Allamok egészségiigyi rendszere®

Az amerikai polgarhabora nagy tanulsaga volt, hogy tobb katona életét oltotta ki betegség, mint az
ellenség fegyvere. Részben ennek koszonheten jellemezte az Egyesiilt Allamok egészségiigyi
rendszerét egészen az 1900-as évekig a népegészségligyi szemlélet dominancidja. Az 1920-as évektdl
kezdve ez a szemlélet egyre inkabb hattérbe szorult az id6kozben meger6sodott Amerikai
Orvosszévetség nyomasara, mely a tudomanyos orvoslas mellett tette le voksat. A nagy gazdasagi
vilagvalsag (1928-1933) idején az orvosok fizetése rendkivili mértékben csékkent, szamos magin
egészségbiztositd ment csédbe: a kbtelezd egészségbiztositas bevezetését nemcesak az orvosok, de a
munkasmozgalmak sem tamogattak attdl valé félelmitkben, hogy csékkenne a szakszervezeti tagok
szama, mely gyengitené befolyasukat. A masodik vilaghaboru alatt néhany nagy iparvallalat elérte,
hogy adékedvezményt kapjanak, ha dolgozdiknak egészségbiztositast vasarolnak. Ezzel a fordulattal

nemcsak a vallalatok jartak jol, akik szivesebben fizették ki a biztositast, mintha az allamnak kellett

42 Ld. még Mogyordsy (2001, pp. 36-41, in: Vincge-Kalo-Bodrogi (2001)); Mibdlyi (2003, pp. 219-229); Kornai-Eggleston
(2004, p. 87); www.hbs.gov; www.medjcare.gov; www.cms.hbs.gov
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volna addézniuk, hanem az alkalmazottak is, mert ezutin nem kellett adézniuk, szemben azzal, ha
ugyanezt a juttatast fizetésemelésként kaptak volna meg. Ennek eredményeképp rovid idén beldl a
kozéposztaly jelentds része a munkahelye altal fizetett egészségbiztositassal rendelkezett, {gy ebben a
kényszerhelyzetben az orvosoknak el kellett fogadniuk a biztositok piaci térnyerését. Az orvosok és
biztositok kozti folytonos harcbdl a vietnami haborat kévetéen a biztositok kertiltek ki gy6ztesen és
fokozatosan maguk ala vontak az egészségiigyi piacot (Mogyordsy, 2001). Az 1965-6s év
fordulépontot jelentett az amerikai egészségigyben. Addig az Osszes egészségiigyi szolgaltatasok
80%-a maginfinanszirozasi volt, 1965-ben a kormany bevezette a Medicare® és Medicaid*
rendszert. Mar réviddel a Medicare és Medicaid program bevezetése utan az egészségugyi kiadasok
er6sen emelkedtek és ezt a trendet a koltségek fékezése és ellendrzése sem tudta megallitani. Az
1980-as évek elején nyilvanvalova valt, hogy 4j szervezetfinanszirozasi megoldasokra van sziikség -
ez vezetett a managed care” (szervezett/iranyitott betegellatas) kialakitasahoz. A 90-es évek eleje 6ta a
managed care az amerikai egészségligy dominans ellatasi formajava fejlédott. Alapveté muikodési
elve a piaci mechanizmus, valamint a szervezetnek, mint biztositonak és szolgaltatonak a kett&s
funkcidja. A managed care két, addig elvalasztott feladat integracidja: a betegbiztositasé ¢és
betegellatasé. Szamos intézményi formaja létezik, a legelterjedtebb a Health Maintenance
Organization (HMO). Ezek az un. egészségfenntart6 szervezetek egyrészt betegbiztositasi védelmet,
masrészt egészségligyi ellatast nydjtanak tgyfeleiknek.

Az amerikai egészségligyi rendszer decentralizalt: az Egyesilt Allamok kormanya az egyes
allamoknak nagyfokd autonémiat biztosit egészségtigyi és szocialis tigyekben, ezért viszonylag kevés
egészségiigyi feladatot latnak el kozvetlentl orszagos szinten. Az amerikai egészségligyi rendszer
felépitése haromszintd. (1) Szoévetségi szinten a legfontosabb egészségligyi hatosag az Egészségiigyi
és Human Szolgaltatasi Minisztérium (Department of Health and Human Services, DHHS). Ezen
kivil mas szervezetek is részt vesznek a jelent6sebb egészséglgyi programok iranyitasaban, igy a

Munkavédelmi és Munkaegészségligyi Hivatal hataskorébe tartozik a  dolgozok munkahelyi

4 _A Medicare program a 65 éven feliili korosztdly és a munkaképtelen személyek szimdra az Egyesiilt Allamok syivetségi
kormdnya dltal finansirozott egészségbiztositas, mely keét résgbil dll. Az ,, A" résg korbazi bigtositasi program nyngdijasok és
eltartotyjaik szamdra, mely a legtobb fekvdbeteg elldtdsi kiltséget fedezi. Finansgirozdsa a munkaaddk és munkavillalék dltal
egyenld meértékben fizetett 2,9%-0s addbil torténik. A ,,B” rész a Medicare kiegészitd biztositasa, amely az, orvosi koltségeket és
a jdrdbetegelldtas Roltségeit fedezi. Finanszirozdsa a kedvezményezett dltal fizetett biztositdsi dijak és onkoltségek révén
trténik. Az addk és a biztositasi dijak dltal nem fedezett kiltségeket a szovetségi kormdany dllja. Feliigyeleti szerve a Centers
Jfor Medicare & Medicaid Services (CM.S).

A 47 millio tagot sgamlald Medicaid program a s3ocidlisan hatrinyos helyzetii lakosoknak nydjt egészségbiztositdst, amelyet
azg dllamok és a szovetségi kormdnyzat kigosen finanszirognak. Feliigyeleti szerve a Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS). Tbb mint 25 jogosultsagi kategdria létezik a Medicaidben, amely 5, [0 fedezeti csoportra osgthatd: gyermekefk, terbes
nok, eltartott gyermekekkel €l felndtiek, rokkantak, 65 év feletti egyének. A szivetségi kormdny dltal megszabott irdnyelvek
keretein beliil minden dllam maga hatdrozza meg a jogosultsdgi standardokat, a szolgdltatdsok tipusdt, mennyiségét, tartamat és
terjedelmét és igazgatia sajat programyjat. Ezért a Medicaid jelentds kiilonbséget mutat dllamrdl dllamra.

4 Ld. még Heimerl-Wagner-Kick (1999, pp. 56-58)
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egészségvédelme, illetve a Veteraniigyi Hivatal® (Veterans, Administration) egy olyan fiiggetlen
szovetségl hatosag, mely az orszag legkiterjedtebb kézkorhaz lancat makodteti. A kévetkezé szintet
az (2) allami jelenti: minden allam rendelkezik egészségligyi f6hatdsaggal, bar bizonyos esetekben ez
a szocialis, joléti funkcidkat ellaté hatésagokkal 6tvézodik. Az egyes allamok altal ellitando
egészségigyi feladatok, melyekhez a DHHS anyagi tamogatast is nyujt, a kévetkezok: a fert6z6
betegségek visszaszoritasa, kornyezet-egészségligy, anya- és gyermekvédelem, az egészséguigyi
személyzet képzése, egészségugyi létesitmények épitése, a nélkilozok egészséglgyi ellatasa,
egészségiigyi kutatas. (3) Helyi szinten az allamok kormanyai ala tartozo helyi kormanyzati egységek
muikodnek, melyek egészségiigyi hatdsagai szintén nagyfoku autonémiaval rendelkeznek. Ezen a
szinten szamos egészségligyi program fut a helyi egészségugyi hatdsagtol és a tobbi programtol
kiilonalléan.

Az Egyesiilt Allamokban az egészségiigyi ellatist 6nallé jogi-gazdasagi szervezetként mikods
egészségligyl intézmények nyujtjak. Az egészségligyl szolgaltatasok finanszirozasi moédja sokrétd,
amely a munkaadok altal fizetett és a szovetségi kormany altal adomentességgel tamogatott 6nkéntes
egészségbiztositasra épil. Bz nemcsak a munkavallalok, hanem csaladtagjaik egészségtigyi ellatasat is
fedezi. Az Egyesilt Allamokban legalibb 1000 egymassal versengé biztosité mikodik - Sk allnak
szerzGdésben a munkaaddkkal, azaz a vallalatokkal, illetve az allammal is. Ezek a biztositok
mikodési modjukat és céljukat tekintve profitorientalt vallalkozasoknak tekintheték. A biztositasi di
altalaban nem fix 6sszegli, hanem folytonos vagy lépcsSs képlet szerinti szazalékos hozzajarulas.
Fontos korilmény, hogy a munkaadok altal egészséguigyre forditott kiaddsok a vallalatok szamara
koltségként elszamolhatok, igy adémentesek. (Ez magyarazza, hogy az amerikaiak viszonylag sokat

koltenek sajat egészségligyi rendszerik mikodtetésére.)

Mihalyi az egészségligyi rendszerek kilonboz6 tipusait Gsszefoglald jelleggel mutatja be nyolc
szempont alapjan (Id. 10. tablazat): a négy klasszikus alaptipus (Bismarck, Beveridge, Szemasko,
ongondoskodd) mellett megkiillonbozteti a Szemaskdé-modell eredeti formajanak a valdsag altal

»torzitott” tovabbi két tipusat is, melyek elkiilonitésében az idébeli megvalésulasuk is tikrézodik.

Y Az egykor katonai szolgdlatot teljesits amerikai dllampolgarok sorsdval a Veterdniigyi Hivatal foglalkozik, melynek
elsddleges feladata az, egykori katondk egészségiigyi elldtdsa, fiiggetlendil attdl, hogy ag orvosi kezelés a fegyveres erdknél folytatott
szolgdlat (késdi) kivetkezmeénye vagy sem. A Veteraniigyi Hivatal dltal miikodtetett korbazak a hadsereghez basonléan -
minthogy ,veterdnok” veszik igénybe - koztulajdonban vannak (Mibdlyi, 2003, pp. 224-225).
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Klasszikus Kotelezo Magan- Out-of- Szolida- = Mélta- Finan- Szolg.
alaptipusok biztositas biztositds = pocket* ritas nyossag  szirozas tulajdo-
nosi
szerke-
zete
Bismarcki Jovedelen: szerint Meghati- Margindlis Majdnem . Jol Jarnlék Vegyes
modell rogott teljeskorii . érvényesiil
Jovedelem-
szint felett
Eredeti Allampolgdri jogon | Nincs Nines Teljes- Jol Ado Allami
Szemasko kairil érvényesiil
Szemasko Csak kijelolt Nincs A Korld- Nem Add Allami
modell az osztalyoknak és diszpreferdlt | tozott érvényesiil
iparositas csoportoknak rétegek
idején sydmdra
Jelentds
Szocialista Biztositasi ely Nines Jelentds Teljes- Visgony- | Jarulék és Allami
modell (1980- | szerint (halapénz) ki lag jo! add
as évek) érvényestil
Angol NHS Allampolgdri jogon | Felsébb Marygindlis Teljes- Jol Ado Vegyes
tdrsadalmi kari érvényesiil
csoportok
USA egész- Csak 65 é felett és | Jelentds Jelentds Mini- Sériil Magdanbiz- Vegyes
ségiigyi meghatdrozott (foként malis tositdsi dfj és
rendszere Jovedelemszint gydgyszer) add
alattiak szdmdira
10. tablazat: Egészségtigyi rendszerek alaptipusai
Forrds: Mihalyi (2003, p. 173)
3.4. Allami funkciok és atformalédasuk az egészségiigyben: kozmenedzsment vs.

egészségpolitikai kihivasok, célkitlizések (Horvath M., Orosz alapjan’)

A fejlett orszagok egészségligyi rendszereiben az allami szerepvallalas a gazdasagi, tarsadalmi és
politikai helyzet altal erételjesen determinalt. Az allam egészségligyben vallalt funkciéi szorosan
egyuttmozognak a mindenkori gazdasagi és politikai folyamatokkal - a f6bb tarsadalompolitikai
kihifvasokkal és az azokra alkalmazott kormanyzati megoldasokkal parhuzamosan az elmdalt

évtizedekben az allam egészségiigyben betoltott szerepe, funkcidja tobbszor atformalddott.

3.4.1. A joléti allam korszaka (60-as évek, 70-es évek eleje)
A joléti allam a masodik vilaghdborts djjaépités utan alakult ki — jellemz6en allampolgari jogon
garantaltak a juttatdsok magas szintjét. Ekkor alakult ki a szocialis, egészségiigyi, oktatasi kiadasok, a

nyugdijrendszer, a munkanélkili ellatasok fejtett rendszere. Mindez azzal jart, hogy az éallami

# Az out-of-pocket kifejezés tartalmi értelmezését ld. az, értekezés 4.4. alpontjdban.

" Jelen alfejezet alapjianl Horvith M. Tamds: Kizmenedysment (2005) c. munkdjinak. vonatko3d fejexetei, valamint Orosy
Eva: Féliiton vagy téviton — Fgészségiigyiink félmiltja és a3 egészségpolitika alternativii (2001) c. tanulminy vonatkozd
alfejezete (,1.3.5. Az egészségiigyi reformok nemgetkii tapastalatai — az dllam és a piac néxdpontjabol”, pp. 44-50) szolgdlt.
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ujraclosztas hanyada viszonylag magas volt, a kdzsztéraban foglalkoztatottak szama egyre névekedett
(Horvath M., 2005, p. 31).

A masodik vilaghabort utani évtizedekben az egészségpolitika elsszamu célja az egészségligyi
szolgaltatasokhoz — az egyének jovedelmi helyzetétdl fiiggetlen — hozzaférés biztositasa volt.
Tovabba az er6forrasok  foldrajzi, terileti elhelyezkedésében mutatkozé —nagymértékd
egyenl6tlenségek csokkentése, valamint a korhazi infrastruktara modernizalasa jelentették az
egészségpolitika alapvetd céljait. Ezen célok elérése érdekében a 70-es évek kozepéig tartd expanzids
szakaszt az egészségiigyi szektor latvanyos névekedése jellemezte. Az OECD orszagok atlagat
tekintve az egészségiigyi kiadasok 40%-kal gyorsabban névekedtek, mint a GDP. A névekedés £6
hajtéereje a finanszirozasi forrasok szerkezetében bekovetkezett gyokeres valtozas volt, vagyis a
kozpénzek nagyaranyu bearamlasa az egészségligyi szféraba — a kotelezd biztositas kiterjesztése vagy
allami egészségiigyl szolgalatok létrehozasa, tovabba allami kérhazépitési programok révén (Orosz,

2001a, p. 45).

3.4.2. A neokonzervativ allam korszaka (70-es évek masodik, 80-as évek elsé fele)

A joléti allam fénykorat a hatvanas években és a hetvenes évek elején élte, egészen az un.
olajvalsagig. Ekkor az energiaarak erételjes és tartos emelkedése, valamint annak tovagytrizé hatasa
vilagossa tette, hogy a kozkiadiasok tovabbi emelése, s6t addigi magas szintje mar nem
finanszirozhaté az allami koltségvetésb6l (Horvath M., 2005, p. 31). A 70-es évek koézepén a
gazdasagi noévekedés megtorpanasa és lelassuldsa — az ,arany” hatvanas évek novekedési
teljesitményeihez hasonlitva — felszinre hozta, kiélezte a joléti szféra és a gazdasag kozotti
ellentmondasokat (névekedett a munkanélkiliség és az elszegényedés mértéke, fokozodtak a
jovedelmi kilonbségek, depresszios gazdasagi térségek alakultak ki, s ezekkel egytitt fokozdédott a
nagyvarosok szocialis problémainak megoldatlansaga) (Orosz, 2001a, pp. 44-45). A joléti politika
zaszlovivéinek  szamitd  szocidldemokrata kormanyok rendre megbuktak, gazdasagpolitikai
kurzusvaltas kovetkezett be (Horvath M., 2005, p. 31). Mindezek kovetkeztében elSretort és
uralkodéva valt a — Reagan és Thatcher nevével fémijelzett — neoliberalis politikai ideolégia és
gazdasagpolitikai gyakorlat. Lathatova valt, hogy nem teljesilt a neoliberalis gazdasagpolitikanak az
az igérete, hogy a gazdasagi névekedés jotékony hatasai leszivarognak a gazdagoktdl a szegényekhez
is, nyilvanvalova valt, hogy a gazdasagi névekedés nem jar szitkségszerien egyttt a jolét, életminéség
tarsadalmi méretd javulasaval (Orosz, 2001a, p. 45).

A noévekedés Osztonzése és élénkités mellett egyidejileg a kozkiadasok drasztikus lefaragasara, a
joléti juttatasok megnyirbalasara térekedtek. A kozfeladatok ellatasaban az 6ngondoskodas el6térbe

kertilését szorgalmaztak, célul tlzték ki az ellatérendszerek mas forrasokbdl valé fenntartasat.
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Megvaltozott a kormanyzati szerep filozofidja — el6térbe kerilt a feladatoknak a versenyszektor,
valamint a non-profit szektor 6sztonzésével vald ellatasa (Hotvath M., 2005, p. 32).
A 70-es évek kozepétdl az egészségpolitikaban is fordulat kovetkezett be: a kiadasok korlatozasa valt
az egészségpolitikak f6 céljava, czaltal a korlatozas szakaszaba léptek a nyugati egészségiigyi
rendszerek. Nyilvanvald, hogy az egészségligyi kiadasoknak a gazdasagi novekedést jelentSsen
meghaladé névekedési iteme nem lett volna 6rokké tarthaté. A hirtelen fordulatot, azaz az
egészségiigyi  kiadasok korlatozasanak a kozéppontba kertilését (gyakran az egészségpolitika
napirendjér6l minden mast lesopré kérdéssé valasat) kilsé okok magyaraztak: (1) a gazdasagi
névekedés megtorpanasa, valamint (2) annak az illzidonak a vége, hogy a joléti allam 6nmaga képes
minden szocialis probléma megoldasara.

A kotlatozas idészakanak altalanos jellemzéi:

M Az egészségpolitikdk kézponti kérdésévé a kiadasok névekedésének lefékezése és az eréforrasok
hatékonysaganak a fokozasa valt.

N Mind a keresleti mind a kinalati oldalon torekedtek a kiadasok korlatozasit és a
koltségérzékenyebb magatartast kivalté eszk6zok keresésére — ténylegesen a kinalati oldal
befolyasolasa kapott nagyobb hangsulyt.

M Az egészségpolitikai eszkdztarban egyarant megtalalhatok voltak a pénziigyi 6szténzék és az
adminisztrativ szabalyozas is: (1) A pénzigyi O6sztonzéket mindenekel6tt a korhazak és az
orvosok finanszirozasi modjanak a modositasa, vagy 4j modszerre valé attérés jelentette. (2) Az
adminisztrativ szabalyozas a felesleges kapacitasok korlatozasara iranyult (pl. kérhazi kapacitasok
csokkentése, engedélyezési eljarasok bevezetése az 4j beruhazasok esetében, vagy egyes esetekben
a beruhazasok befagyasztasa).

W A gyoégyszerkiadasok kotldtozasa (a timogatisok szlikitése pozitiv és negativ listik bevezetésével,
referencia arrendszer alkalmazasaval stb.).

‘M El6térbe keriiltek a verseny, a piac szerepének fokozasat, a szolgaltatisok széles értelemben vett

privatizaciojat célz6 koncepciok, reformjavaslatok.

3.4.3. Az 4j munkaspartok kormanyzati politikaja (80-as évek masodik, 90-es évek elsé fele)

A neokonzervativ kormanyok szamos teriileten elért sikertik ellenére a tarsadalmi egyenl6tlenségek
névekedésével nem tudvan mit kezdeni, elvesztették tamogatottsagukat — helytikbe az uj
munkéspartok 1éptek (t6bbek kézt az Egyesiilt Kiralysigban Tony Blair, az Egyesiilt Allamokban Bill
Clinton, Németorszagban Gerhard Schroder vezetésével), amelyek a kozfeladatok ellatasanak
sziikségességét hirdették, de nem juttatasok formajaban, hanem az un. ,,képessé tevés” eszkozével (a

kilonboz6 tarsadalmi csoportok sajat felel6sségvallalasanak Onallésagat allami eszkozokkel kell
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el6segiteni), mely az el6dok altal kezdeményezett menedzseri reformok beépitését, tovabbfejlesztését
jelentette a kormanyzati tevékenységben (Horvath M., 2005, pp. 32-33).

Az egészségpolitikat illetGen is reformtérekvések 4j hullimat hozta Eurépaban a 80-as évtized
masodik fele. Nyilvanvaléva valt, hogy a bizonyos értelemben sikeres kiadas-korlatozé stratégiak az
alapveté kérdést, a szolgaltatok hatékonysagra Osztonzését nem oldottdk meg. A pénziigyi
megszoritasok miatt kiélez6dtek a fesziiltségek a szolgaltaték és a finanszirozé(k) kozott —
névekedtek a korabbi szabalyozasi (kiadas-korlatozé) eszkozoknek a politikai koltségei. A koltségek
novekedését Osztonzé tényezok tobbsége tovabbra is hatast gyakorolt, ugyanakkor a gazdasag
oldalar6l tovabbra is a kozkiadasok csokkentésre iranyulé nyomas nechezedett az egészségiigyi
szektorra. A 80-as évek kozepe 6ta a reformkoncepciok silypontja a hatékonysag névelése, mindség
javitasa lett. Ezt a 80-90-es évek forduldjan és a 90-es évek elején megfogalmazott
reformkoncepcidk tobbsége a finanszirozok és a szolgaltatok kozotti viszony alakitasaval kivanta
elérni: elsésorban a piaci mechanizmusok alkalmazasaval, a szolgaltatok kozotti verseny
Osztonzésével; a finanszirozo szerepének, mozgasterének a névelésével (a korabbi szabalyozas
csOkkentésével) — azaz a szabalyozott verseny megteremtésével a szolgaltatas szférajaban. Azt, hogy
a 80-as évek kozepétdl az egészségiigyi reformkoncepciokban meghatarozé volt a piac szerepének
noévelése nemcsak (¢s nem elsGsorban) az egészségligyon belili folyamatok idézték elS, hanem az
egészségiigyl rendszer szélesebb kontextusat képez6 gazdasagi és tarsadalmi folyamatok. A
nemzetgazdasagok novekvé interdependencidja, a gazdasag globalizaciéja korlatozza az egyes
allamok lehet6ségét az 6nallo fiskalis és monetaris politikara, a magas joléti kiaddsok megvaldsitasara.
Az egyes orszagok gazdasagi fejlédése szempontjabol alapveté kérdés a  tSke-kiaramlas
megakadalyozasa és a kilf6ldi t6ke vonzasa. Ehhez a kormanyzatoknak megfelel6 feltételeket kell
teremtenitk. Az egészséglgyi kiadasok a joléti kiadasok fontos elemét jelentik, igy alapvetd
gazdasagpolitikai célt jelentett az egészségligyi kozkiadasok korlatozasa (ami a munkaerd koltségek
csokkentésének egyik médja volt). A gazdasagi nyomast erdsitette az uralkodo ideoldgia. A 80-90-es
évtized forduldojan nemcsak a fejlett orszagok tobbségében uralkod6 jobboldali, neo-liberalis
politikat koveté kormanyzatok ideoldgidja, hanem a szocialista rezsimek Osszeomlasa is
megkérdbjelezte az allam szerepét. A demokratikus politikai mechanizmusok, a valasztok
szavazataért folyo verseny azonban inkabb ellentétes iranyba, a joléti rendszerek radikalis piacositasa
ellen hatott. A kozvélemény kutatasok adatai azt mutattdk, hogy a nyugat-eurépai orszagokban a
lakossag tobbségének elvarasa, hogy a kormanyzat biztositsa az alapvetd egészségligyi ellatast.
Ugyanakkor lényeges tarsadalmi valtozasok is bekovetkeztek: erésodtek a fogyasztdi magatartas
jegyel, a kbzéposztalybeli fogyasztoknak a tobb valasztas, magasabb mindség iranti elvarasai (Orosz,

2001, pp. 46-47).
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3.4.4. Egészségpolitikai eszkdzrendszerek valtozasa”
Az egészségpolitikai célkitizések eszkozrendszere a mindenkori tarsadalmi, politikai és gazdasagi
feltételrendszerhez igazodva folytonos valtoztatisokon ment keresztil. A finanszirozasi
(forrasteremtésre és forrasallokaciora) problémak mérséklésére, az ellatorendszer struktdrajanak
fejlesztésére, az ellatas szinvonalanak névelésére, stb. iranyuld kisebb-nagyobb mértékl egészségiigyi
reformok szinte mindegyike a kiadasok korlatozasaban és a hatékonysag novelésében latta a
megoldast.
A nyugat-eurépai orszagok az elmult 15-20 évben valtozatos moédszerekkel torekedtek a kiadasok
kotlatozasara és a hatékonysag névelésére. Mossialos—LeGrand (1999) harom csoportba soroljak a
kiadas-korlatozé intézkedéseket: a direkt és indirekt kontroll alkalmazasa, a koltségvetési korlat
kialakitasa, tovabba a kiadasok atharitasa. A kiadasok atharitisa nemcsak a betegekre tOrténhet,
hanem a munkaltatokra vagy a koltségvetési szektoron beltl mas tertiletekre (pl. szocialis ellatas).
A kiadas-korlatozo politikak szempontjabdl — az EU altalanos, dominans folyamatait tekintve —a 70-
es évek kozepe ota tartd idészak harom kilénb6z6 periddusra oszthatd (egyes orszagok ez aldl
jelenthettek kivételt):
1. A 1970-1980-as évek kozepe kozotti idészakban az egészségpolitikak els6sorban a kdzvetlen és
kozvetett kontroll eszkozeivel torekedtek a kiadasok korlatozasara.
A kozvetlen és kozvetett kontroll eszk6zei koziil a legjellemz6bbek:

‘M a kérhazi agyak és korhazi személyzet szamanak a csékkentése;

‘M a beruhazisok és 1j technoldgia telepitésének engedélyezése, alkalmazasinak ellenbrzése;

‘M a szolgaltatisok arainak szabalyozéasa (finanszirozasi médszerek atalakitasa);

‘M a szolgaltatasok mennyiségének a meghatarozasa;

‘N 6szt6nz6k alkalmazasa a korhazi ellatas helyettesitésére;

‘W egyetemi felvételi keretszimok alkalmazasa;

‘M a munkaerd (fleg orvosok) szamanak korlitozasa;

‘M a gydgyszerirak ellenbrzése (majdnem minden EU orszagban);

‘M referencia arrendszer alkalmazasa a gyogyszertimogatas esetében;

‘M orvosi irdnyelvek kialakitisa és a finanszirozé altali alkalmazasa (pl. a szerz6désekben);

‘M a technoldgia-értékeléssel foglalkozoé intézetek 1étesitése;

‘M a technoldgia értékelés nagyobb szerepe a vasarléi dontésekben;

M informaciés rendszerek kialakitisa és hasznalata;

‘M a menedzsment kompetencidjanak névelése.

47 174, Oroszy E. (2001a; pp. 171-173)
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Amig a vizsgalt id6szak elején a hangsuly a fizikai kapacitasok és a szolgaltatasok mennyiségének a
korlatozasan volt, addig napjainkban azoknak a szabalyozasi eszkézoknek a szerepe névekszik,
amelyek az egyedi orvosi dontések befolyasolasara térekednek. Tovabba nemcsak a kiadasok
kotlatozasara, hanem a mikro-szintd hatékonysag novelésére is.

2. A 1980-1990-es évek kozepe kozotti idészakban a koltségvetési korlat alkalmazasa volt az
egészségpolitikak dominans eszkoze.

A koltségvetési korlat kialakitasanak formai:

W koltségvetési korlat vagy kéltségvetési elSiranyzat a kozkiadasok egészére;

Maz egyes {6 szektorokra vonatkozd koéltségvetés meghatirozasa — elsésorban a kérhazi
ellatas és a gyogyszerek esetében (pl. Németorszag, Hollandia);

M globilis kéltségvetés megallapitisa a koérhazak szamara (pl. Hollandia, Franciaorszag,
Dania);

Mkoltségvetési korlat vagy koltségvetési elSiranyzat az egyes orvosokra (pl. Egyesiilt
Kiralysag, Trorszag);

‘M relativ-skaldk  (pontrendszer, a mennyiség és a dfjak 6sszekapcesolasa  kiilénb6zé
modszerekkel) az orvosok fee-for-service tipusu finanszirozasaban (pl. Németorszag,
Luxemburg, Franciaorszag);

‘M az orvosok finanszirozasi moédszerének megvaltoztatasa, fejkvota tipusa finanszirozas az
alapellatasban (pl. Olaszorszag);

‘W fee-for-service elemek a fejkvota tipusa finanszirozasban a megelézés Osztonzése
érdekében (pl. Egyesiilt Kiralysag);

‘W teljesitmény-finanszirozasi médszerek a korhazak esetében (DRG).

3. Az 1990-es évek masodik felében a koltségvetési korlat alkalmazasaban 4j tendenciak figyelhet6k
meg: a koltségvetéseket egyes orszagokban felvaltottak a koltségvetési-elSiranyzatok; a
koltségvetési korlatot kombinaltak a teljesitmény-finanszirozasi elemekkel (a hatékonysag
novelése érdekében); tovabba a szektorokra megallapitott koltségvetéseket szamos esetben
felvaltottak az egyes orvosokra (orvos-csoportra) megallapitott koltségvetések.

A kiadasok atharitasanak {6 formai:

M a téritési dijak ndvelése;

M a tamogatott gyodgyszerek korének szlkitése, az OTC (vény nélkiil kaphatd) gyoégyszerek
korének novekedése;

‘M a co-payment aloli kivételek korének a szikitése;

‘M a kételezd biztositas 4ltal timogatott szolgaltatasok koziil tovabbi szolgiltatasok keriilnek

ki (f6leg a fogaszati ellatas, kozmetikai sebészet, szemiiveg);

81



Ma prioritasok meghatrozasira valé torekvés (pl. a szolgaltatdsi csomag meghatirozott
kritériumok szerinti sztkitése);
‘M az onkéntes biztositas szerepének a ndvekedése;

M a kérhazi ellatas és hossza idejd apolas maganszektorbeli alternativainak sztonzése.

3.5. Egészségiigyi rendszerek kihivasai napjainkban

A 80-as évek végétdl, 90-es évek elejétdl kiélez6d6 tarsadalompolitikai kihivasok napjainkban még
nagyobb mértékben nehezednek a fejlett orszagok egészségligyi rendszerére négy, egymassal szoros
Osszefliggésben 1évo tényezé komplex hatasmechanizmusa kovetkeztében:

M A demografiai és epidemioldgiai valtozasok eredményeképp az életszinvonal névekedésével
parhuzamosan a varhaté életkor példatlan névekedése jellemzi a fejlett tarsadalmak zomét. Az
Osztrak Kozponti Statisztikai Hivatal adatai szerint példaul 1902 és 1994 kozott egy ujszilott
leany varhat6 életkora 40,6 évrél 73,3 évre emelkedett, ami 85%-o0s névekedésnek felel meg
(Osterreichisches Statistisches Zentralamt, 1995, p. 44). A véarhat6 életkor az utébbi évtizedekben
évtizedenként 3 évvel meghosszabbodott és az elérejelzések szerint ez a trend a jovOben
folytatédni  fog (Heimerl-Wagner—Kock, 1999, p. 22). Emellett a gyermek- és
csecsemoOhalandosag visszaesett, ami a mortalitasi gérbe tovabbi derékszoglisodését eredményezi.
Az egészségiigyi rendszereket vizsgald kutatok egyetértenek abban, hogy ezen valtozasokra
els6sorban a szocialis, higiéniai és gazdasagi fejlédés szolgal magyarazattal, de nem kevésbé
jelentSsek az orvostudomany vivmanyai, melynek eredményeképp a korabban oly sok aldozatot
szed6 jarvanybetegségek szinte maradéktalanul gyégyithatokka és/vagy megelézhetévé valtak. A
fert6z6 betegségek visszaszorulasaval a sziiletésszam csokken, ami miatt a tarsadalom Oregszik
(Bacsy-Vizi E., 1998, p. 9). Emellett szamolni kell azzal a tendenciaval, hogy az id&sebb
korosztalybdl a nék aranya joval nagyobb lesz a férfiakénal, ami erételjes nyomast gyakorolhat a
jovében a szocidlis, nyugdfj- és egészségligyi intézményhélézatokra®™. Az eurdpai orszagok
tObbségére jellemz6 un. ,,hagyma-formaju” korfa: a fogyoé tarsadalmak legfébb problémaja, hogy
a jelentés id6s korosztaly és kozépkoru lakossag életszinvonalanak fenntartasa egyre kisebb
rétegre nehezedik, mely kozvetlentl befolyasolja a szocialis ellaté rendszer, ezen belil az
egészségligyi szolgaltatasok mikodtetését.

M Az informaciétechnolégiai és biotechnikai forradalom az orvostudomany szamara is
komplex, gyors és relative olcsé informacidaramlast tesz lehet6vé, megkonnyitve ezzel a

tudomanyos ujdonsagok terjedését és a legujabb orvosi (csicstechnolégiai) szolgaltatasok széles

48 176, Mazer (2002, p. 55)
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korben torténd nyujtasat. Az egészséglgyi ellatas technikai szinvonalanak novekedése szakmai
oldalrél soha nem latott fejlédést eredményezett a gyogyitasban, a ,konnyebben” elérhet
egészség Uj tavlatokat nyitott meg a betegek el6tt, mely dupla megterhelést jelentett az
egészségiigy egyébként is instabil helyzetére: az orvosi eljarasok eredményessége és felgyorsulasa
valésagos arrobbanast hozott a felértékel6dott gydgymoddok iranti megnovekedett igény miatt,
tovabb névelve ezzel a K+ miatt eredendéen magas koltségeket.

M Az életszinvonal emelkedésének jarulékos kovetkezményeképp tarsadalmi értékrend-
atalakulas® kovetkezett be: ,a huszadik szizad maésodik felében egy mindenen athato
egészségkultusz, egészségmitosz teljesedett ki... Az egészségkultusz idedjat tamogatjak a korszak
dominans uralkodé értékei, megnovekedett az orvostudomanyba vetett bizalom” (Losonczi,
1998, p. 17). A nagyobb vasarléerével rendelkezd, illetve az egyre tajékozottabb és ezaltal
ontudatosabba val6 lakossag kevésbé hajlandé megalkudni, igényeihez minél jobban igazodd
kinalatot ,,kévetel”. A fogyasztoi (beteg) igények atalakulasa magaban hordozza az orvos-beteg
viszony atformalédasat is: az orvos, mint szolgaltaté legfébb célja a beteg, mint a szolgaltatast
igénybe vevé ugyfél magas szinvonalon térténd kiszolgalasa. Ezen djfajta értékorientaciot
kozvetité orvos-beteg kapcsolat a rendszer hiatusai miatt nem tud maradéktalanul megvaldsulni: a
kozpolitika autondmiaja, az egészséguigyi politika, a gazdasagi-szocialis fejlettség, a szabalyozas és
jogrendszer, valamint a finanszirozasi rendszer egylittesen hatarozzak meg az egészségiigyi
rendszer mikodési keretfeltételeit.

M Napjaink egészségiigyi rendszereire a — tobbek kézt az 1970-80-as években elindult
koltségrobbanas és az akkori gazdasagi recesszid hatasaként jelentkez6 - fedezethiany nehezedik
leginkabb. A demografiai, technoldgiai és gazdasagi folyamatok eredménye mintegy kumulalva,
egyetlen tertileten, a finanszirozasban koncentralodik legerSteljesebben. A gazdasagi fejlédés
megtorpanasa a szocialis szférat kézvetlentl sujtotta, beleértve az egészségligyet is: az eltartott
munkanélkiliek szamanak novekedése és az aktiv keres6k szamanak csékkenése az egészségiigyi
rendszer finanszirozasanak alapjaul szolgalo jarulékfizetési készség drasztikus csokkenésében

mutatkozik meg leginkabb.

Marc J. Roberts és szerzétarsai az emlitett négy okon tilmenden egy otodiket is megneveznek,
miszerint az emlitett tényez6k egylttes hatasaként olyan altalanos problémakkal kell szembenéznie

az egészségugynek, amelyek lekiizdése egyre nchezebb. Az 4j orvosi technoldgiak a népesség

# Kis (20006, p. 53) tarsadalmi viltozdsok alatt nemcsak az ésglelt mindséggel szembeni mdsfajta elvdrdsokat érti, hanem a
kommunikdcid, a kereskedelem, az oktatds és a gazdasdgi fellendiilés okogta viltozdsokat is, amelyek még a nagy miilti
homogén kulturdlis kizegekre is batdssal vannak. Ezek eredményeképp olyan pszicholdgiai problémak alakuinak ki, melyek
Jfokozott keresletet tamasztanak ag egészségriggyel s3emben.
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eloregedésével és a gazdasagi novekedéssel, valamint a tarsadalmi elvarasokkal egyiitt szinte
mindeniitt felfelé iranyulé nyomast gyakorolnak az egészségtgyi koltségekre. A gazdasagi valtozas,
noha jellemzéen tobb pénzt teremt, nem teremt szitkségképpen elég gyors ttemben pénzt arra, hogy
reagalni lehessen mindezen igényekre. A nemzetkdzi versenybdl és  tékemozgasbol eredd
fesztltségek pedig korlatozzak a kormanyoknak az ilyen problémak kezelésében érvényesithet6
szabadsagat (Marc J. Roberts et al.,, 1999, pp. 44-50). Az egészségiigyi ellatérendszerrel szemben
tamasztott hatékonysagi, méltanyossagi és hosszu tavon fenntarthat6 kovetelmények egyidejdi, minél
harmonikusabb megoldisa nem csekély kihivas. Ma egy rovid politikai ciklusa eurdpai
demokracidban az egészségiiggyel, mint kormanyprogrammal, valasztasokat lehet nyerni vagy
vesziteni. Talan emiatt is 1étezik az a visszatartd erd, mely radikalis reformokat nem engedvén, az
apré 1épések politikajaval jellemezhetd (Kis, 2000, p. 52). Ugyan az egészség gazdasagi jelent6ségét
néhany évtizeddel korabban még sokan vitattak, napjainkban szamos olyan felmérés készilt, amelyek
kimutatjak annak makro6konomiai hatasait és a gazdasaghoz val6 hozzajarulasat. A kutatasok szerint
a mai jolét nagy részben kozvetlenil az elmult id6k egészség tekintetében elért eredményeinek
tulajdonithat6, igy a GDP nem j6 mérészama a jolétnek, mert nem veszi figyelembe a nem piaci
javak (pl. az egészség) értékét. Az egészségligyi rendszerek gazdasagi jelent6sége vitathatatlan: a
fejlett orszagokban a legnagyobb szektorok egyike az egészségligy, amely szamos orszagban
meghaladja a banki szféra GDP-bol valé részesedési aranyat, illetve a human er6forras
foglalkoztatasa ebben a szektorban az egyik legnagyobb (Harmat-Czaran, 2000, p. 106).

A nyugat-eurépai  kozfinanszirozasi egészségligyi rendszerek folyamatos —alkalmazkodasra
kényszeriiltek — és mikoézben az adott egészségpolitikai beavatkozas enyhitette a kiélez6dott
konfliktusokat, egyben 1j problémakat is generalt. Az egészségligyi kiadasok gyors novekedése és a
gazdasiagi novekedés megtorpanasa altal kivaltott problémakra a 80-as években a kiadasok
korlatozasaval valaszoltak, a kiadasok korlatozasa altal kivaltott tulzott fesziltségeket a 90-es
években a piaci 6sztonzSk adaptalasaval korrigaltak, végul pedig tgy tinik, hogy tjabban névekvé
tigyelem fordul a piaci 6sztonz6k altal keltett negativ hatasokra (Orosz, 2001a, p. 50).

Mikézben a korabbinal relative kevesebb eréforras all a joléti programok rendelkezésére — a szocialis
problémak hathat6sabb koz6sségl szintd valaszokat, koztik az allami beavatkozast (habar annak 4j
modjat) igényelnék. Ugyanakkor lathatéva valt az is, hogy az egyes orszagok kormanyzatainak az
eszkozei korlatozottak — a globalizal6dé gazdasag nemzetkdzi méretd szabalyozasara lenne sziikség
(Orosz, 2001a, p. 45). Valamennyi fejlett orszag egészségligyi rendszerében egyre sziikségszeribb a

»gazdasagilag megengedhetd-orvosilag lehetséges”-elv gyakorlatban torténd érvényesitése.
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A fejezet az egészségligyi plac sajatsagainak bemutatasa mellett kitér az egészségligyl rendszereket
leiré elméleti modellekre és a gyakorlat altal életre hivott un. klasszikus alaptipusok ismertetésére. Az
egészségligyl piac tokéletlenségébdl fakaddan az allam szerepe elengedhetetlen az egészségiigyi
rendszerek muikodtetésében, ennélfogva a mindenkori politikai, gazdasagi, tarsadalmi folyamatokkal
parhuzamosan az egészségligy folytonos iranyvaltasra, a hangsilyok eltolasara, athelyezésére van
kényszeritve. Ez a tarsadalompolitikai és gazdasagi determinaltsag lehetéséget nydjt a
kozmenedzsment egészségligyre gyakorolt hatasainak és a versenyszférabol adaptalt eszkozok,
kilonboz6 technikak vizsgalatara.

A kovetkez6 fejezetek empirikus kutatasai ennek kontextusaban az alabbi célkitlzésekkel élnek: (1)
lehet-e Osszefliggést talalni az azonos torténelmi gyokerekkel rendelkez6 eurdpai orszagok
egészségigyi rendszerel kozott szerkezetiket, alkalmazott eszkozeiket, legfébb jellemzéiket illetGen
(és ezzel inverz moédon: a hasonlosagokat mutatd egészségligyl rendszerekben a torténelmi
gyOkereket tekintve felfedezhet6k-e azonossagok, hasonldsagok); (2) az eurdpai egészségugyi
rendszerek a hasonlé tarsadalompolitikai és gazdasagi kihivasokra milyen eszkozokkel valaszolnak
(koherencia-vizsgalat), a statisztikai adatok és mutatészamok tikrében id6ben el6rehaladva
kimutathaté-e az azonos/hasonlé irinyba t6rténd reagalas (konvergencia-vizsgalat). Az empirikus
vizsgalatok nem kevésbé fontos tovabbi célja (3) a koherencia- és konveregencia-vizsgalatok mentén

a kézmenedzsment hatasainak egészségiigyben vald tetten érése.

N
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Tézisek/IIl. fejezet

A szolgaltatasok korén beliill az egészségiigyi szolgaltatasok kilondsen szubjektiv,
unikalis jelleggel birnak. A egészségiigyi szolgiltatis olyan ,kiilonleges arucikk™, melynek
specialis jellege (1) az egészséglgyi piac sajatossagaibol, (2) az ellatas targyat (eredményét) képezo
egészségbdl, mint ,,szubjektiv kotlatb6l™, valamint (3) a human elem kiemelt jelent&ségébdl fakad.
A human elem relevanciaja az egészségligyi szolgaltatasok esetében a szolgaltatas nyujtéja és igénybe
vevéje kozott fennalld specialis viszonyban gyokerezik: az igénybe vevé (beteg) nemcsak
résztvevoje, de egyben targya és alanya is a folyamatnak, ugyanakkor sokkal kevesebbet tud a
tranzakciorol, mint a kinalati oldal szerepldje (szolgaltato, orvos). E specialis tudas hianya az igénybe
vevé részérdl korlatozhatja az ellatéval vald egytttmikodés hatékonysagat az ugyancsak specidlis
bizalmi helyzet miatt, mely kettés egymasrautaltsighoz, egyfajta ,,22-es csapdaja”’-helyzet
kialakulasahoz vezet.

A szolgaltatas eredményessége nagymértékben flige az igénybe vevs egytttmikodési készségétdl és
bizalmatél, mikézben a beteg egylttmikodését nagyban csokkentheti - a szolgaltatast nyujtd
specialis ismereteib6l és a kényszer szilte helyzetbdl (kiszolgaltatottsag miatti)  fakadd —

bizalmatlansaga.

* Az egészség, hasonldéan az id6hoz, egyfajta ,,szubjektiv korlatként” értelmezhets: massal nem
helyettesithet; hianya befolyasolja az egyén életmindségét (korlatozott cselekvési tere,
jovedelemszerzé képessége, stb. altal); az iranta vald kereslet az egyén szubjektiv értékitéletétdl fuigg
(ellentétben a klasszikus kozgazdasagi értelemben vett javaktol, melyek keresletét elsédlegesen a
fizet6képesség hatiarozza meg); megbrzésének, helyreallitasinak vagy javitasanak idépontja,
id6tartama, modja, milyensége tobbnyire nem tervezhetd (Id. még Kornai — Eggleston, 2004, pp. 46-
48; Gidai, 1998, p. 23).

0 A kifejesiés ,, kiilinleges drncikk” Nagy-Dozsa (2005, p. 310) alapjan.
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IV. EUROPAI EGESZSEGUGYI RENDSZEREK A GYAKORLATBAN 1.
* Osszehasonlito-leird elemzés: homogenités és koherencia *

WAz orvostudomany oly hatalmasat fejloditt, hogy madr nem létezik egészséges ember.”
[ Aldous Huxley/

Jelen fejezet célja (1) annak a véleménynek nemzetkizi példakon keres3til tirténd bemmutatisa, miserint napjaink
Seplett orszdgainak  egés3ségiigyi  rendserei s3dmos  hasonlosdagot, de miég tobb eltérést mutatnak  az  elméleti
Qyokerekhez és a klasszikus alaptipusok jellemzdihez viszonyitva. Tovabbi kutatdsi cél mindezekkel dsszevetve (2) a
kdzmenedsment hatdsainak vigsgdlata ag enrdpai egés3ségrigyi rendszerekben.

Az idedltipikus elméleti modellekbil vagy a klassgikus alaptipusokbol kiindulva egyarant nehéz lenne olyan
gondolatmenetet és struktirdt talilni, amellyel ezen sgdndék dttekinthets, kovethetd mddon megvalosithatd lenne,
hiszen a piaci alapsi modell avagy a kozegészségiigyz, egymidssal merdben ellentétes s3ervexddési elven, mis és mids
eszkozrendszert tart optimalisnak (nem beszélve arrdl, hogy az elméleti modelleket a valdsdg kivétel nélkiil torgitia).
Exzért forditott logikdt kivetve a 21. szdazadi enrdpai gyakorlat keriil résgletesebb meguizsgdldsra, azon jellemzoket,
tényeoket alapul véve, amelyek fiiggetleniil a fejlidéstirténeti elemektdl és az adott rendszer milyenségét alapjaiban
determindlo ~ specifikus  keretektdl (pl.  fejlidéstorténeti  azonossagok), mindenhol megtalilhatiak. Ebben a
kontextusban tehdt a miikids egésgségiigyi rendszereket leird legfontosabb faktorok jelentik az ossgebasonlitds

kiinduldsi alapydt, melyet ag, orsgdgspecifikus elemefk tiltenek meg tartalommal.
4.1. Eurépai 6sszehasonlitas: elemzési szempontok, adatbazis

Jelen fejezetben az eurdpai egészségligyi rendszerek Osszehasonlitasa kifejezetten azon tényezdékre
tamaszkodik, melyekkel minden egészségiigyi rendszer jellemezhetd, igy a finanszirozas alapjaval, a
biztositasi rendszerrel, a biztositasi tipusokkal, valamint az egészségugyi ellatérendszer egész
intézményi struktarajaval, beleértve az alap-, jarobeteg- és fekvébeteg ellatas legfébb elemeit. Az
egészségligy egy nagyon fontos része azonban, nevezetesen a gyogyszerpiac, teljes mértékben
kihagyasra kerllt: a gyogyszergazdasagtan (farmakodkonomia) az egészség-gazdasagtan
specialis teriilete, mely tagabb értelmezésben minden, a gyogyszerek kutatasaval,
gyartasaval és forgalmazasaval kapcsolatos kozgazdasagtani elemzést takar (Kal6é-Bodrogi,
2001, p. 7). Az egészségligy ezen teriletének mélyebb vizsgalata a doktori kutatas targyat képezé
elemzés szempontjabél nem oly meghatarozé, mint amilyen specifikus hozzaértést és orvosi,
gyogyszerészeti, egészség-gazdasagtani ismereteket kivanna meg e terilettel vald akar érintSleges

foglalkozas is.
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AZ ELEMZES CELJA, VIZSGALT HIPOTEZISEK

Az empirikus elemzés homlokterében az alabbi hipotézisek vizsgalata all:

H1: Az egészségiigyi rendszereket leird és egy-egy szélséértéket képviselé elméleti modelleknek
(piaci vs. kozegészségligyi) a két alapvetd szervezédési-muikodtetési elv (ekvivalencia vs. szolidaritas)
valamelyikének valo egyértelmd és kizardlagos megfeleltetése a gyakorlatban nem lehetséges. A
fejlett orszagok gyakorlatban mikoédd egészségugyi rendszerei a ,klasszikus alaptipusok” (Bismarck-,
Beveridge-, Szemaské-, 6ngondoskodé modellek) valamelyikének inkabb megfeleltethet6k, mint az
elméleti szélsémodellek valamelyikének, mert az egészségligyi rendszereket leiré ,klasszikus
alaptipusokat” - az elméleti modellezést megel6zve - a gyakorlat hivta életre.

H2: A gyakorlatban mkoédé eurdpai egészségligyi rendszerekre - alkalmazott eszkézrendszeriiket
és strukturajukat tekintve — hibriditas jellemz6, mely hibrid jelleg az azonos gyokerekkel rendelkezé
egészségligyi rendszerek csoportjain beldl (ti. a klasszikus alaptipusok szerinti rendez6dés mentén) is
kimutathat6. Az egészségligyi rendszerek klasszikus alaptipusai a mindenkori politikai, tarsadalmi és
gazdasagl korilmények dltal determindltak: ezen — valtozé - koérulményekhez vald igazodas igénye
és/vagy kényszere miatt és a nemzetspecifikus fejlédésnek megfeleléen az originalis alaptipusok a
jelenleg mikodé egészségiigyi rendszerek mindegyikében torzultak, deformalddtak, tovafejlédtek.
H3: A tarsadalmi és gazdasagi valtozasok, valamint a technolédgiai fejlédés miatt az egészségligy
szamara is sziikségszeri és elkeriilhetetlen a mashol mar bevalt gyakorlatok atvétele és/vagy Ujszert
technikak, modszerek alkalmazasa, mely a klasszikus alaptipusok heterogenizalédasat erdsiti. A
gyakorlatban jelenleg mikodos egészségligyi rendszerek kozott nem elsésorban az azonos tipushoz
valé besorolas alapjan, hanem az azonos vagy hasonlé politikai és tarsadalmi berendezkedés,
gazdasagi fejlettség és kozos torténelmi mult szerint talalunk hasonlésagokat, kapcsolédasi pontokat

az alkalmazott eszk6zrendszert, modszereket tekintve.

Az empirikus vizsgalat folyamata

(1) A vizsgalatba bevont 29 orszag egészségligyi rendszereinek a klasszikus alaptipusok
valamelyikébe valo sorolasa (4.2. alfejezer);

(2) Egy atfogd szempontrendszer alapjan az egészségiigyi rendszerek jellemzése, eurdpai korkép és
ntudastérkép” készitése (4.3.-4.5. alfejezetek);

(3) A Kklasszikus alaptipusok alapjan képzett klaszterek elemeinek egymassal vald Gsszevetése (4.6.
alfejezet);

(4) Osszegzés, kévetkeztetések levonasa az el6z6leg megvizsgalt szempontok mentén.
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Mintavétel, vizsgalni kivant orszagok kivalasztasa
A minta az alapsokasag egy olyan részhalmaza, amelyet megfigyeliink, hogy ennek alapjan a teljes
sokasag tulajdonsagaira kévetkeztessiink (Babbie, 1999, p. 245). A minta, illetve a mintavétel médja
alapvetéen determinaljak a kutatasi eredmények hitelességét. A tarsadalomtudomanyi kutatiasok
valdsgindiségi  és  nem valosziniség mintavételt kulonboztetnek meg: mig az el6bbi az elemek
kivalasztasanal megszinteti a kutaté részérél megnyilvanuld tudatos vagy akaratlan részrehajlas
lehet6ségét a mintaelemek mintaba keriilésének ugyanakkora eséllyel torténd biztositasa altal, addig a
masik modszer épp a kutaté alapsokasagrol rendelkezésre allé mélyebb ismereteit, informacioit
aknazza ki elényként.
A mintavétel mindkét modszer esetében a reprezentativitas biztositasa miatt tObbnyire problémakkal
jar, e nehézségek azonban jelen kutatast nem érintették. Az elemzés targya, azaz az eurdpai
egészségiigyi rendszerek koherencia- és konvergencia-vizsgalata, valamennyi eurépai nemzetre, de
kizarélagosan az eurdpai orszagokra vonatkozik, azaz a mintaelemszam és az egyes mintaelemek
konkrétan meghatarozottak. A reprezentativitas elvének tehat a teljes alapsokasag vizsgalatanal
semmi sem tud jobban eleget tenni. Ugyanakkor a teljesség igényére valé torekvésnek bizonyos
kizaré tényez6k korlatot szabtak, ezért a nem valdszintGségi mintavétel egyik fajtaja, az Gn. szakeértoi
mintavétel kerilt alkalmazasra. Ekkor a kutaté sajat megitélésére alapozva valasztja ki az elemzési
mintat azzal a feltételezéssel, hogy az igy kivalasztott elemek keresztmetszetet adnak az
alapsokasagrol.

Mindezek alapjan az elemzési mintaba 29 eurdpai orszag kerilt bele az alabbi szempontok

érvényesitésével (Az orszagtanulmanyokat az 1. sz. melléklet tartalmazza):

WA megvizsgilt orszagok zémének egészségligyi rendszere nagy hagyoméanyokra tekint vissza és
valamennyit relative kiforrott mikodési struktura jellemzi;

M Egy-két orszag egészségiigyi rendszere napjainkban is atalakuléban van, a mintaelemek
kivalasztasa soran azonban ez nem jelentett kizaré okot, hiszen szamos eurdpai nagyhatalom,
mint péladul Németorszag vagy akar Franciaorszag, sokszor példaként emlegetett egészségligye is
nagyobb reformokat él(t) meg az utébbi 1-2 évben. Ezen kivil a poszt-szocialista orszagok
tObbségében az egészséglgyi reformok megkésve indultak el és/vagy jelenleg is folynak az
atalakitasok (pl. Szlovakia, Ukrajna, Magyarorszag, Romania);

M Az elemzésbél bizonyos orszagok az alabbi okok miatt maradtak ki: (1) egyes allamok (pl. Md/ta,
Andorra, Lichtenstein) méretiknél fogva irrelevansak; (2) masok (pl. Ig/and) periférikus helyzetitkb6l
fakadéan nem mérvadoak; (3) egyes allamok sajatos orszagspecifikummal birnak (pl. Ciprus és
Torokorszag politikai, kulturalis és torténelmi hattere); (4) a volt Jugoszlavia utédallamainak egy

része (pl. Bosznia-Hercegovina, Macedonia, Szerbia, stb.) a kommunista rendszer bukasat kovetéen
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nem lépett azonnal a békés fejlédés utjara. A polgarhabord sudjtotta terilletek még napjainkban is

mindennapi megélhetési gondokkal kizdenek, a jogallamisag feltételeit is nehezen biztositjak,

egészségligyl rendszereik mélyebb vizsgalatara egyes elemzési szempontok mentén nem lenne

lehet&ség.

Forrasok, hivatkozasok

Az elemzés alapjaul szamos szakirodalmi forras, statisztikai adatbazis™ szolgalt, melyek koziil az

alabbiak a legjelentésebbek:

M A ,,The European Observatory on Health Care Systems” keretében készilt és kézreadott ,,Health
Care Systems in Transition” orszagsorozat megfelels kotetei™;

M Az Egészségiigyi Stratégiai  Kutatéintézet (ESKI) 4ltal megjelentetett ,, T4jékoztaté
orszagtanulmanyok” c. sorozat megfelels kotetei

WA nemzeti egészségiigyi intézmények, minisztériumok, hatésigok angol és német nyelvi
honlapjai;

R Az Burépai Unié (www.ec.int.eu) on-line adatbazisa (Eurostat);

M A World Health Organization (WHO) 2006-0s statisztikai évkonyve (,World Health Statistics
2006 és on-line adatbazisa (www.who.int);

WAz OECD iltal megjelentetett ,,OECD in Fjgures 2006-2007” tanulmany, valamint az on-line
adatbazis (www.oecd.org).

Vizsgalati szempontrendszer dimenzi6i (Az orszagtanulmanyokat 1d. 1. sz. melléklet)
1. Forrasteremtés modja, mikodtetési elv
Biztositasi rendszer

2

3. Magan egészségugyi kiadasok

4. Korhazi tulajdonformak, kérhazfinanszirozas
5

Orvosok jogallasa és javadalmazasa

" A statisztikai adatok és mutatdszdamok letiltésének els iddpontia 2007. dprilis — ag azota tirtént esetleges korrekciok nem
lettek figyelembe véve a kongisgtencia érvényesitése (a torgitdsok kikiiszobolése) érdekében.

" Nevezett szakirodalmi forrisok tovibbi, konkrét hivatkozdsai a3 Gsszehasonlits elemzéshen nem keriilnek kiilin
[feltiintetésre, elsdsorban a fereszthivatkozdsok pontos visszakereséséneke forldtozott lehetdségei miatt (a kiinduldsi alapot
képezd angol nyelvii orszagtanulmanyok kigbensd hivatkozdasokkal nem élnek). Az eredeti dokumentumok ag alibbi
honlapokon tekinthetik meg:

http:] | ec.europa.en/ bealth/ph_threats/ com/ links national bealth en.bim,

http:/ | ec.europa.cu/ health/ ph_information/ dissemination/ hsis/ hsis 13 _nbs_en.htm; http:/ [ www.euro.who.int/ observatory

" Az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet dltal kés3itett isszefoglald dokumentumok elsidlegeses forrdsit a ,, The Eurgpean
Observatory on Health Care Systems” dltal megjelentetett orszdagtanulmanyok képezik. A magyar nyelvii dokumentumok ag
aldbbi honlapokon tekinthetdk meg:

bttp:[ [ www.eski.bu/ civiltajekoztatas/ kepek/ ho/ anyagoks; bitp:/ [ vega.medinfo.bu/ civiltajekoztatas/ kepek/ ho/ anyagok
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4.2. Forrasteremtés modja, miikodtetési elv

Az egészséguigyi szolgaltatasok finanszirozasanak alapjat az egészséguigyi rendszerek szerepléi kozott
fennall6 viszony adja, azaz a beteg (fogyasztd), a szolgaltatd (koz- és maganintézmények, korhazak,
orvosok, stb.) és egy ,harmadik fél” (finanszirozoé) kozotti relacié. A haztartasoktol az ado- és
jarulékbefizetések révén kertilnek a finanszirozokhoz a forrasok, akik kiloénb6z6 finanszirozasi
eszkozok segitségével allokaljak az egészségligyi kiadasokat a szolgaltatokhoz. Robert G. Evans
szerint barmely tarsadalomban egy adott id6szakban az egészségligy bevételeiként szolgalé forrasok
Osszege szikségszerfien megegyezik a szolgaltatok jovedelmeinek Gsszegével és szikségszerien
megegyezik az egészséglgyl javak és szolgaltatasok értékével (Evans, 1996, p. 98), azaz barmilyen
valtozas kovetkezik be valamelyik OsszetevOben, azt ellensilyozni kell valahol. Kilénds figyelmet
érdemel a |, barmadik fél”, a finanszirozd személye, szerepe és a szolgaltatoval valé kapcsolata miatt,
melynek harom tipusat killonboztetjik meg. A finanszirozé funkciodjat ellathatja a (1) kdltségretés, ha
kozponti vagy helyi adobevételekbdl, helyi 6nkormanyzatok vagy allami egészségligyi szolgaltatok
tinanszirozzak az egészségiigyi ellatast (vagy annak egyes részeit). (2) Tdrsadalombiztositisril van szo,
amikor a munkaltatok és munkavallalok altal fizetett jovedelemaranyos jarulékokbodl a biztositasi
alapok végzik az egészségligyl szolgaltatasok finanszirozasat, melyek kotelezé jelleggel érvényesek
minden munkavallalé és munkaltaté szamara. (A biztositasi alapok non-profit vagy kvazi-allami
szervezetek.). (3) Magdnbiztositds esetén az egyének vagy a munkaltatok vasaroljak a maganbiztositast.
A dijak az egyének vagy az adott csoport kockazata (egészségi allapota) alapjan kertlnek
meghatarozasra (un. kockazati elv ).(Orosz, 2003, p. 203).

Kincses szerint a finanszirozas fogalma nem egyértelmden meghatarozott, illetve eltérd értelemben
hasznalatos. A finanszirozas fogalman ugyanis a magyar kozbeszéd két teljesen eltér6 fogalmat
egyarant ért: a magyar szOhasznalat egyforman a finanszirozas széval illeti a forras képzés modjat, és
azt a technikat, amellyel a forrasok eljutnak a szolgaltatokhoz. Az elsé fogalom a nemzetkdzi
irodalomban egyértelmlen a funding-gal azonosithatd, a magyar irodalom ezt a forrasképzés
modjanak, technikajanak hivja. A masodik fogalom szohasznalata mar egészségiigyi rendszerenként
eltérd, alapvetSen a reimbursement és a distribution szavak a hasznalatosak, Magyarorszagon az elosztasi
rendszer fogalom az elterjedt. A finanszirozast illetéen tehat ketté kell valasztani, hogy honnan,
kiktSl ered a forras attdl a médszertSl, hogy mindez hogyan torténik. Kézfinanszirozas alatt az
allamhaztartas alrendszerei terhére folyodsitott forrasokat értjik, mig a maganfinanszirozas alatt a
lakosok sajat (adozott, netté jovedelmikbdl torténd) kiadasait. A kozfinanszirozasnak — az egyén
szempontjabol — két £6 jellemz6je van: (1) térvény altal kételezs, azaz nem az egyén dontésén alapul

a hozzajarulas, (2) felhasznalasa szolidarisztikus, azaz a természetbeni szolgaltatasoknal nincs
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személyreszabott aranyossag a befizetés és a szolgaltatas kozott. A kozfinanszirozas alapvetGen két
nagy csoportba oszthato: lehet ad6alap, és lehet jarulékalapu (Kincses, 2007).
Orosz a finanszirozasi rendszer két £6 6sszetevéjeként a forrasteremtést és a forrasok allokaciojat
hatirozza meg. A forrasteremtés {6 kérdései:
Mekkora forrdsok dllnak  rendelkezésre és kik a finansgirogok (Roltséguetés, kotelexd biztositis,
maganbiztositds, betegek dltali kovetlen fizetés)?
Milyen modon jonnek létre az egészségiigyi rendszer miikidéséhes s3iikséges forrdsok (addk, jarulékok —
torvény dltali - kotelezd beszedésével és [vagy onkéntes biztositds és kigvetlen fizetés dltal)?
Milyen tipusii és mértékii a biztositas dltal létrehozott kockazatkizisség (pl. a tarsadalom kisebb csoportjai
sxerint megostott, vagy azg egés, tdrsadalom egyetlen kockdzatkizisséget alkot)?
A forrasteremtés modja alapvetden befolyasolja, hogy a tarsadalom egyes csoportjai milyen
mértékben viselik az egészségiigyi ellatas miukodtetésének anyagi terheit, tovabba az ellatishoz vald
hozzaférés esélyeit.
A forrasok allokacidjanak (a finanszirozok és szolgaltatok kézotti kapesolatnak) a £6 kérdése:
Milyen mechanizmusokon, mddsereken keres3tiil torténik a rendelkezésre dalld forrasoknak a felhaszndldsa
(i jellemzi ag; egyes elldtdsi formak, pl. haziorvosok, fekvibeteg-elldtas finansirozdsi mddszereit)?
A finanszirozasi moédszerek alapvetéen befolyasoljak a szolgaltatok magatartasat, dontéseit, és
azokon keresztll az egészségugyi szolgaltatasok hatékonysagat és mindségét. Amikor adott orszag
egészségligyi rendszerének finanszirozasara kérdeziink ra, sokszor arra a kérdésre is megadjuk a
valaszt, hogy a szolidaritas avagy ekvivalencia elvének kovetése a kinyilatkoztatott mikodtetési elv

(Orosz, 2001, p. 19).

Fontos megjegyezni azonban, hogy a koznyelv helytelentl azonositja a mikodtetési vagy
szervezGdési elvet az egészségligyl rendszerek finanszirozasi hozzajarulasanak modjaval, ti. a
szolidaritas elvét a kotelez6 tarsadalombiztositassal. Valdjaban az addalapt kozfinanszirozas
ugyancsak kovetheti ezen elvet, mi tobb, a szolidaritas elve és a tarsadalombiztositas kozotti relacid
is vitatott”. Fontos megemliteni tovabb4, hogy az énkéntes és a kotelezS biztositds ugyan nem
analogiaja a magan, illetve a tarsadalombiztositasnak, de a gyakorlat sok parhuzamossagot mutat
(Nagy-Dézsa, 2005, p. 339). Az onkéntes modellben a biztositashoz elvileg mindenki hozzaférhet,
de — mivel a dijszabas kockazati alapon torténik - mégis a fizetési képesség fuggvénye lesz. A
hozzaférési egyenl6tlenségek kompenzalasara a kockazatkiigazitasi modelleket hasznaljak. A
hagyomanyos o6nkéntes modell igazi allatorvosi 16, minden piaci kudarc megtalalhaté ebben a

biztositasi formaban. A kotelez6 biztositasi rendszerek jovedelem alapjan torténé hozzajarulasokkal

51 Ld. bovebben Németh (2007, pp. 13-15)
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operalnak, amelyeket altalaban ,,kvazi autoném” betegalapok kezelnek. Az ilyen , tiszta” rendszerek
egyike sem talalhaté meg egyetlen gazdasigban sem, olyan kevert rendszerek jellemzdk, ahol a
hatékonysag és a méltanyossag kozti egyensuly fenntartasa a cél: ezért lehet, hogy az 6nkéntes
biztositas hatékony szelepként mikoédhet a kotelezé rendszerekben (Nagy-Dozsa, 2005, pp. 339-
340).

Jelen Osszehasonlitasban az alapveté szervez6dési elv (ti. szolidaritdas vagy ekvivalencia) és a
forrasteremtés modja (milyen eszk6zok altal teremti meg az orszag az egészégligy mikddtetéséhez

szitkséges forrasokat) alapjan torténik meg a vizsgalt orszagok jellemzése.

Az elemzések alapjan az alabbi klaszterek képezhetSk (Id. 1. térkép, 2. sz. melléklet):

‘Q Bismarck/Jarulék: Ausstria, Belginm, Bulgdria, Csehorszdg, E’szfarszdg, Franciaorszag, Girogorszadg,
Hollandia, Horvdtorszag, Lengyelorszag, Litvinia, Luxemburg, Magyarorszag, Németorszdag, Romdnia,
Szlovikia, Szlovénia

‘N Beveridge/Adé: Ddrnia, Egyesiilt Kirdlysag, Finnorsyag, 1ettorszdg, Norvégia, Olaszorsyag, Portugdlia,
Spanyolorszag, Svédorszdg, Ukrajna, Trorszig

‘M Ongondoskodas/Maganfinanszirozas: Svdjc

1. térkép: Eurdpa egészségligyi rendszereinek osztalyozasa
a klasszikus alaptipus/forrasteremtés alapjan
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Az elemzések alapjan az alabbi megallapitasok tehetSk:

WA 29 megvizsgalt eurdpai orszag mindegyike a szolidaritis elve mentén szervezi egészségligyi
rendszerét;

M A finanszirozasi forrasokat tekintve 28 orszagban a kézfinanszirozas dominal, melynek alapjat 11
orszagban ad6, 17 orszagban jarulék képezi;

W Svijc  egészségligyének  forrasteremtését  60-40%-os  aranyban  képezi a  kdz-  és
maganfinanszirozas;

WAz el6z6ekbdl kovetkezéen a 28, dontden kozfinanszirozast egészségligyi rendszerben, a
Bismarck- vagy Beverdige-modell alapjai vannak érvényben, mig Svajcot a szakirodalom a magin
egészségiigyi hozzajaruldas mértéke miatt az 6ngondoskodo allamok kategériajaba sorolja;

W Jelen elemzésben a klasszikus alaptipusok valamelyikéhez valé besorolas a finanszirozas alapjaul
szolgald eszkozrendszer (mértéke) szerint tortént;

T A megvizsgalt poszt-szocialista orszagok tébbségében a masodik vilighaborit kévetden a szovjet
Szemaské-modell vagy annak valamilyen médositott valtozata keriilt bevezetésre az azt megel6z6
gyakorlattdl figgetleniil. A rendszervaltast kovetéen az esetek nagy tobbségében a Szemasko-

modell el6tti forrasteremtés modjat alkalmaztak djra.

4.3. Biztositasi rendszer™

A biztositasi rendszer tipusat, intézményrendszerét és az egészségligy finanszirozasaban betoltott
szerepét alapjaiban hatarozza meg a finanszirozasi rendszer. Nyilvanval6é, hogy a piaci alapa
modellek esetén a maganbiztositasok jelentik a forrasoldal £6 eszkozét, azonban a szolidaritas elve
mentén a maganbiztositasok csak kiegészité jelleggel vannak jelen, vagy legalabbis kisebb
jelentSséggel birnak, mint a kotelez6 tarsadalombiztositas vagy addézas bevételei, annak ellenére,
hogy az Osszbefizetésekben aranyuk évrél évre né. A finanszirozas formaja mellett a biztositasi
rendszer hatékonysagat alapvetéen meghatarozza, hogy a biztositasi dfjak fedezni tudjak-e a varhato
koltségeket és a finanszirozas adminisztrativ koltségeit, amely nemcsak a biztositottak szamatol,
hanem az O&sszetételiktSl is fiigg*, melyet tovabb cizellal a biztositottak eltéré kockazata,

amennyiben a biztositasi dij kockazatorientalt.

22 Ld. még Gadl (2007, pp. 8-12), Bonez, 1. dr.- Dizgsa, Cs.- Sebestyén, A. dr.- Guldesi, L. dr. (2004, pp. 1753-1757);
Nagy-Dizsa (2005, pp. 309-347, in: Guldcsi (2005))

" Az a feltételesés, miszerint a finans3irozd életképességét elsisorban a visdrlék sima hatiroxza meg, a3t a premiss3dt rejti
magdban, hogy minden visdrld egyformdn megfizeti a s30lgaltatds koltségeit (Gadl, 2007, p. 9), amit a gyakorlat nem igazol.
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A Dbiztositok jogi formajuk szerint mukodhetnek részvénytarsasagi formaban, kolcsonds
segélypénztarként™, illetve a vallalat és az alkalmazottak 4ltal egyiittesen irdnyitott
takaréktarsasagként (Mihalyi, 2003, p. 244).

A biztositok szama alapjan beszélhetink egy- vagy tObb-biztosités rendszerrdl. Mig az elsé
esetében egy, tobbnyire allami tulajdonban 1év6 biztositd latja el a forrasallokaciét (t6bbnyire
ugyancsak non-profit jelleggel), addig a tEbb-biztosités modellben szamos biztosité verseng a
betegekért. Az ilyen tipusu rendszerekben a biztositok for-profit és non-profit jellegtick egyarant
lehetnek. Az egy- és tobb-biztosités modellek mellett és ellen szamos érvet lehet felsorakoztatni. Az
eurbpai tapasztalatok alapjan az egybiztositds rendszerben a biztositottak Osszetétele kisebb
mértékben veszélyezteti a finanszirozoé életben maradasat, mint az orszagos szintl kockazatk6z6sség
feldarabolasa esetén a tObb, kisebb biztositoét. Ezen kivil a finanszirozok kozott valasztas
lehet6sége felnagyithatja az eltér6 kockazatokbdl eredé kilonbségeket, amely jelentés mértékben
megnoéveli az adminisztracios koltségeket. Tovabbi hatranya a versengé biztositéi modellnek, hogy
sem a prevencid, sem a kronikus betegségek ellatasat nem tudja hatékonyan kezelni (Gaal, 2007, p.
12). Megfelel6 szabalyozasi keretek kézott elénye abban all, hogy az egyenl6 esély hozzaférés elve
jobban megvalosulhat a betegekért versengé biztositok altal. Bokros szerint a biztositok kozotti
valasztas lehetSségével elényossé tett ongondoskodas hallatlanul megerdsiti az egyén dijfizetési
készségét, ami a kockazatkozosségen felul djfent a szolidaritast erdsiti, a maganbiztositék hatékony
mindség- és koltségkontrollja atsugarzik majd az allami kassza munkajara is, kikényszeritve a

szinvonalas és koltségtakarékos szolgaltatasokat az allami alapellatas teriletén (Bokros, 2004, p. 71).

Megkulonboztethetjuk a biztositokat szervezédési szempontjuk szerint is: (1) a foldrajzi alapon
szervez6d6 biztositok (pl. regionalis vagy tartomanyi szinten) a lakossag jelentds részét ellatjak.
Bizonyos orszagokban ez szabalyozza a biztositovalasztas kérdését is (vannak orszagok, ahol a
terileti szabalyozas nem teszi lehetévé a szabad biztositovalasztast). (2) Az agazati biztositok egy-
egy gazdasagi agazathoz kotédnek és az ott dolgozok egészségbiztositasat latjak el. Ezek tobbnyire
zart rendszerek, amelyet legfeljebb a dolgozok csaladtagjaira terjeszthetnek ki. A (3) vallalati
biztositok egy-egy vallalat vagy vallalatcsoport alkalmazottainak és azok csaladtagjainak nyujtanak
biztositast, szintén zart rendszert képezve (Boncz, 2002, p. 292).

A finanszirozé vagy harmadik fél tipusa nem hatarozza meg egyértelmien a szolgaltato jellegét, azaz
azt, hogy koz- vagy maganintézmény nyujtja-e az egészséglgyi szolgaltatast. A kettd viszonyat

vizsgalva az eurdpai gyakorlatban harom tipust kilénboztetiink meg. (1) Hollandiaban a tarsadalom-

23 Francia megfelelje ,mutnelles”. A, mutnelle”biztositd olyan non-profit sgervezet, mely a tagok szolidaritisdra épiil, és
melynek anyagi alapjdt a tagdjjak képezik. Miikidését a Kolesondsségi viszony (Mutnalité) jogszabdly-gyijtemeénye hatdrozza
meg.
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¢és maganbiztositasbol finanszirozott egészségligyi szolgaltatasokat a magankézben 1évé szolgaltatok
elégitik ki, (2) Belgiumban, Luxemburgban, Németorszagban ¢és Franciaorszagban a
tarsadalombiztositasi finanszirozas dominal, de a szolgaltatét illetéen a koz- és magankézben 1évé
egészséguigyl  intézmények egyittesen vannak jelen. (3) Daniaban, Spanyolorszagban,
Gorogorszagban, Olaszorszagban, Nagy-Britanniaban, irorszégban és Portugalidban adézassal
torténik a finanszirozas, az egészséglgyi szolgaltatasokat pedig alapvetden kozintézmények nyujtjak.
A biztositasi rendszerek Osszemérése nem konzisztens, mert a tObb-biztosités rendszer nem jelenti
mindenhol ugyanazt. Egyrészt tobb biztosité mikodhet olyan rendszerben, ahol az alapbiztositast
egy biztositd nyujtja, a tObbi biztosité pedig a tarsadalombiztositasi rendszerben nem téritett
szolgaltatasokra, illetve koltségelemekre nyujt fedezetet (pl. Szlovénia). Masrészt a tobb-biztositos
rendszerekben a biztositok nem feltétlen egymas versenytarsai: Franciaorszagban tobb agazati szintd
biztositd van, Ausztriaban pedig tertleti alapu tobb-biztositds rendszer, de egyik esetben sincs
szabad valasztasi lehet6sége az allampolgaroknak az alapellatas biztositéjat illetéen.

Ezen értelmezési problémak miatt az aldbbi kiegészité magyarazatot szikséges tenni: minden
jarulékalapt finanszirozasi rendszerben a biztositasi rendszer alatt a kotelez6 egészség- vagy
tarsadalombiztositas értendd, azaz addalapu finanszirozas esetén a biztositasi rendszer (minthogy
nincs kotelez8) nem kertl elemzésre. Az OsszemérhetSség  érdekében az  Gsszehasonlitas
egyszertsitésekkel él: a biztositok szama és szervez6dési elviik csak a kotelezd egészségbiztositast
ellat6 biztositokra vonatkozik.

Ennek figyelembevételével az alabbi megallapitasok tehetSk (Id. 2. térkép, 3. sz. melléklet):

WA 29 megvizsgalt egészségiigyi rendszerbél mindéssze 17 esetében lehet jelen értelmezés
keretei k6zott a biztositasi rendszert jellemezni,

WA 17 orszagbol 9 orszagban a kotelez8 biztositas egyetlen finanszirozon keresztiil valésul meg,
8 orszagban tobb-biztositds rendszer mikodik;

WA kételezé biztositast tobb finanszirozé éltal ellité llamok % részében (6 orszigban) a
biztositok szervezédési elve agazati jellegli, mig kett6ben (Ausgtria, Németorszag) az agazati
mellett f6ldrajzi és vallalati alapon miikédé biztositok is jelen vannak;

‘W Hollandidban a koztisztvisel6k kételezd biztositasat egy erre elkiiloniilt biztosité latja el, amely
jelen feldolgozasban az agazati kategdriaba tartozik;

N Svdjeban a kozfinanszirozason belill a kotelezd egészségbiztositas (27,5%) és az addalapu
befizetések (24,9%) aranya majdnem azonos és megkozelitbleg 7%-ot tesznek ki egyéb,
allamilag szabélyozott biztositasi formak. A magan egészségligyi hozzajarulasokon beliil

kiegészitd jellegli biztositasok aranya 11, 2% (ezek for-profit és non-profit jellegtliek).
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2. térkép: Eurdpa egészségiigyi rendszereinek osztalyozasa a biztositasi rendszer alapjan

4.4. Magan egészségiigyi kiadasok™

Eurépaban az egészségiigy finanszirozasa tobbnyire adokbdl és kotelezs tarsadalombiztositasbol
torténik, azonban az utébbi évtizedekben megnévekedtek a magan egészséglgyi kiadasok is. A
leggyakrabban hasznalt koltségmegosztasi formak az alabbiak:

(1) Fix 6sszegi dijrol beszélink, amikor a beteg szolgaltatasonként fix 6sszeget (atalanydijat) fizet
(pl. Magyarorszagon az un. vizitdfj). Ez t6bbnyire egy csekély Osszeg, mely elsésorban azt a célt
szolgalja, hogy a beteg felel6sségét novelje, ezzel erdsitse a preventiv jelleghi gyogykezeléseket.
Elénye, hogy csokkenthet6 vele az indokolatlan orvoslatogatiasok szama, hatranya azonban, hogy
az alacsony jovedelmiieket indokolt esetekben is visszatartja.

(2) Szazalékos dij fizetése esetén a beteg a teljes koltség meghatarozott szazalékat viseli, a

fennmaradé Gsszeg a  biztositét terheli. Az FEgyesilt Allamokban ez egyfajta  kozos

o Ld. még Co-payment az EU-25 tagorszagokban és Norvégiaban, Svdjcban (www.eskibu); Mibalyi (2003, pp. 241-246)
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kockazatvallalasi mechanizmus a biztosité és a biztositott kozott, amelynek mértéke nem
haladhatja meg az 50%-ot a biztositott részérdl.

(3) Onrész esetén a beteg a koltségeket egy bizonyos szintig allja, az ezt az Gsszeget meghalad6
koltségek a biztosité fedezete ala esnek. Ez az un. levondsos 6nrészfizetés, amely hasonldan
mikodik, mint a kotelez6 gépjarmi-felelésségbiztositas, azaz akkor is be kell fizetni ezt az
Osszeget, ha nem torténik baleset, azaz jelen esetben, ha nem fordulunk orvoshoz.

(4) Fix tamogatasi 0Osszeg feletti dij, példaul extra szolgaltatasok igénybevétele esetén
(hotelszolgalat).

(5) Tamogatasi keretosszeg tullépése esetén fizetendd dij (pl. kozgyodgy keret, utazasi

betegségbiztositas).

A szakirodalom megosztott a magan vagy Onkéntes biztositas definialasanak kérdésében. Mihalyi
szerint (1) teljes korii biztositasrol beszéliink, ha az igénybe vevé szabadon donthet arrdl, hogy
ilyen tipusu biztositasban szeretne-e részt venni vagy sem. Ez tObbnyire lehet6vé teszi az ezt
valasztok szamara a kotelezé allami tarsadalombiztositasbol valé kimaradast egy magasabb
biztositasi dij ellenében, ezért ez magasabb jovedelemszintet kivan meg az igénybe vevétdl. (2)
Kiegészitd biztositas esetén a kotelezé egészségbiztositds nem kertlhetS ki, azonban bizonyos
ellatasokra kiegészité biztositas kéthetd a kotelezon feltl ugyancsak plusz 6sszeg fejében (Mihalyi,
2003).

Egy masfajta rendszerezés alapjan megkilonboztetheték a kotelezé mellett az Onkéntes
biztositasok, melyeknek tovabbi harom tipusa kilonithetd el. A (1) helyettesitd maginbiztositds olyan
fedezet helyettesitéseként szolgal, amely maskilonben rendelkezésre all az allam részérdl; (2) a pdtld
magdnbiztositds olyan szolgaltatasokra nyujt fedezetet, amelyeket az allam kizar vagy nem teljesen
finansziroz; (3) a kiegészitd maganbiztositis kiegészité fedezetet nyujt a gyorsabb hozzaférés és a
valasztas bovitése céljabol (féleg azokban a tagallamokban elterjedt, ahol nemzeti egészségligyi
szolgalat mkodik) (Szirmai-Vittay, 2005, p. 3.). Ebben az értelmezésben a Mihalyi-féle teljes kora
maganbiztositas a helyettesitének feleltetheté meg (ti. a kotelez6t helyettesitem  egy
maganbiztositissal), mig a kiegészit6 a potlo és/vagy a kiegészité megfelelje.

Boncz a maganbiztositasokat szerepiik szerint osztalyozza, melynek alapjan alap- és kiegészitd
biztositasokat kulonboztet meg. Az alapbiztositas esetén a lakossagnak valasztasi lehet&sége van,
hogy az allami (tarsadalom)biztositasi rendszerben vagy a maganbiztositas keretében igényelnek
egészségbiztositasi ellatast. Ilyenkor az allampolgar az érvényes jogszabalyok szerint fizeti a jarulékot
vagy biztositasi dijat a maganbiztositok felé és megbetegedése esetén a maganbiztositok

gondoskodnak a naluk biztositott allampolgar egészségligyi ellatasardl. A kiegészité biztositasok
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esetében a lakossag szamara a kotelez$ egészségbiztositasi ellatast az allami (tarsadalom)biztositasi
rendszer vagy allami egészségiigyi szolgalat nyudjtja. Az ellatasok egyes korére azonban lehet6ség van
kiegészité biztositast kotni, melyek féleg az allam altal egyaltalan nem, vagy csak részben
finanszirozott ellatasokra vonatkoznak (Boncz, 2002b, p. 58).

A koltségmegosztis médja orszagonként eltérhet (Daniaban és Irorszagban példaul jévedelem
alapjan tagoz6dd csoportok szerint torténik a koltségmegosztast visel6k korének meghatarozasa),
sok esetben az ellatas kilonboz6 szintjiének megfelelben és/vagy a szolgaltatastol fiigeden valtozik a
koltségmegosztas tipusa. Az alap- és jarobeteg-ellatasban gyakran alkalmazzak a fix Osszegli és a
szazalékos dfjat. A fekv6beteg-ellatasban alkalmazott koltségmegosztas tobbnyire naponként
fizetend6 dijban jelenik meg, mely az 5-16 EUR kozotti Osszegtdl (pl. Ausztria, Belgium,
Franciaorszag, Luxemburg és Svédorszag) a 26-65 EUR (pl. Finnorszag) kozotti 6sszegig terjedhet.
Svédorszag az egyetlen orszag, ahol kotelezd a co-payment a strgbsségi ellatasban is. A
gyogyszerek esetében is nagyon valtozatos képet mutat Burdpa: Ausztriaban és az Egyesilt
Kiralysagban példaul gyégyszer-rendelésenként atalanydfjas co-payment van érvényben. Irorszagban
a magasabb jovedelemmel rendelkez6 betegek csoportja havonta fizet Onrészt; Daniaban,
Finnorszagban és Németorszagban receptenként kombinaljak az onrész-fizetést és a szazalékos dijat.
A fogaszati ellatas teljes koltsége a felndtt betegre harul Olaszorszagban, Spanyolorszagban,
Portugaliaban, Hollandidban és Svédorszagban, bar ez utdbbi két orszagban a gyermekek fogaszati
ellatasa ingyenes.

A co-payment alkalmazasaval igen gazdag irodalom foglalkozik (Newhouse et al, 1993). A megitélés
el6dlegesen értékvalasztas kérdése. Azok a szerzék (politikak), akik (amelyek) az igazsagossagot, a
diszkriminaci6-mentes hozzaférést tekintik elsédlegesnek — azaz els6dlegesen a tarsadalmi
hatasokbdl indulnak ki —, elutasitjak a co-payment alkalmazasat, mig azok, akik a hatékonysag, a
koltség-kontroll kérdéseit tekintik elsédlegesnek — kozgazdasagi megkozelités — tamogatjak azt. A jol
megvalasztott co-payment ,kiadas-racionalizal6é”, azaz magatartasformalé eszkoéz, ami sulyt ad a
beteg valasztasanak, érdekeltté teszi az egészségben-tartasban, segiti az értéktudatos, tajékozott
fogyasztoi magatartas kialakuldsaban. Ez egyutt kezelend6 azonban a méltanyossag elvével,
egyidejileg sziikséges tehat a raszorulok szamara az ellatas elérhetSségének biztositasa (Kincses,
2000, p. 15).

Az anyagi védelmet nyujté6 mechanizmusok az egyes orszagokban kilénb6zéképpen érvényesilnek,
mivel vonatkozhatnak lakossagcsoportokra, termékcsoportokra, illetve alkalmazasuk betegségtdl,
jovedelemtdl, kortol vagy gyogyszertipustol fuggben torténhet. A koltségmegosztas mellett, és ezzel
szemben szamos érv sorakoztathaté fel. A koltségmegosztas mellett szo6l, hogy visszaszoritja az

egészségiigyl  szolgaltatasok — sziikségtelen —igénybevételét, ¢és a hatékonysdg mikro-szintd
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elémozditasaval makro-szintd koltségmegtakaritast ér el. Noveli az egészségiigy bevételeit, és a
tobbletbevételek a lakossag kiegyensulyozottabb ellatasat szolgalhatjak. Ezzel szemben a lakossag
kell6 tajékoztatasanak hianya komoly akadalyt jelenthet a hatékony ellatis megvaldsitasaban, jollehet
tobbnyire a szolgaltatok dontenek a betegek helyett, és igy a tulzott igénybevételt is sokszor 6k idézik
el6. A megemelkedett koltségek anyagi terhe a kozosségi feleldsségvallalas helyett az egyénekre harul,

és ez a leghatranyosabb helyzett betegeket sujtja leginkabb.

Az ellatas szintje szerinti elemzés az alabbi megallapitasokra ad lehet6séget (Id. 3-5. térképek, 4. sz.
melléklet), mely alapjan az alabbi megallapitasok tehetSk:

‘M Co-payment az egészségiigyi ellitérendszer mindhdrom szintjén értelmezhetd;

WA vizsgalt 29 orszagbhdl 6 esetében a co-payment ellatasi szintenként torténd elemzésére
vonatkozd adatok nem alltak rendelkezésre;

‘M Co-payment az alapellatasban (Id. 3. térkép): 10 orszigban nincs co-payment az
alapellatasban; 5 orszagban %-os formaban megallapitott; 7 orszagban fix Osszegl, mig
Franciaorszagban %o-os és fix 6sszegl co-payment is létezik. Valamennyi orszagban, ahol van
co-payment az alapellatasban, vannak kivételek is, azaz bizonyos szolgaltatasok, lakossagi
csoportok, stb. mentességet élveznek. Tovabbi fontos kiegészités, hogy egyes orszagokban
mind a %-os, mind a fix 6sszegl co-payment esetén alkalmaznak felsé korlatot;

‘M Co-payment a jarobeteg-szakellatasban (Id. 4. térkép): 7 orszagban nincs co-payment a
jarobeteg-szakellatasban; 5 orszagban %-os formaban megallapitott; 10 orszagban fix 6sszegd,
mig Franciaorszdgban %-os és fix Osszegl co-payment is létezik. Girdgorszag kivételével
valamennyi orszagban vannak kivételek a jarobeteg-szakellatisban fizetend6 co-payment
esetében, illetve egyes orszagokban mind a %-os, mind a fix Osszegli co-payment esetén
alkalmaznak felsS korlatot;

‘M Co-payment a fekv6beteg-ellatasban (Id. 5. térkép): 11 orszigban nincs co-payment a
fekvébeteg-ellatasban; 10 orszagban fix Osszegl, Franciaorsgdaghan és Szlovénidban %o-os és fix
Osszegl co-payment is létezik, mig csak %-os formdban megallapitott co-paymentet egyetlen
orszag sem alkalmaz a fekvébeteg-ellatasban. Luxemburg kivételével valamennyi orszagban
vannak kivételek a co-payment fizetését illetéen, illetve egyes orszagokban felsé korlatot is
alkalmaznak;

QY Osszefoglaléan megallapithat6, hogy az egészségligyi ellatis mindhirom szintjén a fix co-
payment dominal a %-ossal szemben, t6bbnyire minden szinten léteznek olyan csoportok,
akik mentességet élveznek, illetve sok esetben alkalmaznak fels6 korlatot is, amely az

egészségligyi szolgaltatasokat intenzivebben igénybe vevék tehermentesitését szolgalja;
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M Az elemzések alapjan az alapellatas és a jardbeteg-szakellatis szintjén alkalmazott co-payment
kozott ugyan vannak kilonbségek, ezek mégsem olyan szamottevéek, mint az alap- vagy
tekvobeteg-ellatas vagy a jaro- és fekvébeteg-ellatas kozotti eltérések. Ez abbol fakad, hogy
szamos orszagban az ellatorendszer elsé és masodik szintje nehezen vagy egyaltalan nem

kiilonithet6 el élesen egymastol.

incs co-payment
az alapellatasban

.
L

4. térkép: Co-payment a jarébeteg-szakellatasban
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Nincs co-payment
afekvobeteg
-ellatasban

%-0s co-payment
afekvobeteg
-ellatasban,
kivételekkel

5. térkép: Co-payment a fekvébeteg-ellatasban

4.5. Egészségiigyi intézmények  miikodtetése:  korhazi  tulajdonformak  és

korhazfinanszirozas™

A fejlett orszagok gyakorlatdban a kérhaz tulajdoni és mikodési viszonyai tekintetében az allami
tulajdonban 1évé és az allam éltal menedzselt korhaztél a magan for-profit kérhazig terjedéen igen
széles a lehet6ségek skalaja. A tulajdont inkdbb rendelkezési jogként értelmezik, azaz azt vizsgaljak,
hogy a rendelkezési jog mely szereplé kezébe adva biztositja leginkabb a kérhaz muakodésének
hatékonysagat és mindségét. A gyakorlat azt mutatja, hogy a maganszféra kilénb6z6 formaban és
eltéré sullyal, de mindeniitt jelen van, azonban minden Unids tagallamban kisebbségben vannak a
for-profit korhazi agyak, melyek inkabb az atlagosnal kisebb méretli koérhazakban talalhatok, s
altalaban néhany specidlis ellatasi szegmensre koncentralédnak, a tulajdonosok pedig zommel
szakmai befektet6k és az egészségligyben dolgozok kozil kertilnek ki, igy valdjaban sajat
egzisztencia-vallalkozasoknak tekinthet6k. Az egészségligyi ellatorendszer gerincét mindeniitt

koztulajdont intézmények alkotjak. Ez a helyzet semmiképpen sem tudhatd be az 1950-1960-as

évek allamositasi hullimanak, netan a gondoskodé joléti allam maradvanyanak, hanem az

5 V6. Kdrhdzi tulajdonformaik, -Az orvosok jogdlldsa és javadalmazdsa az EU-tagorszdgokban; Orszdgos Egészséoiigyi
Informacids Intézet és Konyvtar (2003, MEDINFO).
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egészségligy belsé sajatossagaibol kévetkezo tény, mely csak csekély szamu helyen (ahol a diagnézis
egyértelmi és a kezelés j6l meghatarozhatd) teszi az ellatorendszerbe a tisztan profitérdekeltségt

szereplét.

A korhazi teriilleten hagyomanyosan harom tulajdonformat kilonboztettek meg: (1) allami (vagy
government), (2) non-profit (vagy voluntary-sector) és (3) for-profit korhazrol beszéltek. Mara
azonban vilagszerte sokkal arnyaltabba valt a kép. Figyelembe véve az intézmények tulajdonlasat,
autonémiajat, a finanszirozasi-pénziigyi felelésség kérdését ma mar legalabb kilenc kérhazi modellt
kalonboztetink meg, melyek nagyrészt az 1990-es évek els6 felében feler6s6dé szervezeti és
tulajdonreformok eredményei.

(1) Allami tulajdonban 1év8 és az allam altal menedzselt kérhaz (Government-owned and
government—managed hospital). Allam alatt a kézponti, a teriileti (tartomanyi, megyei stb.) és a helyi
kormanyzat egyarant értendd. A koérhaz vezetdi koztisztviselGk/kozalkalmazottak. Ez tekinthetd a
legszélesebb korben elterjedt formanak (Skandinavia, Franciaorszag, Koézép- és Kelet-Europa).

(2) Koztulajdonu autonoém koérhaz (Public-sector autonomons hospital). Az allam a tulajdonos, de a
menedzsment bizonyos autonémiaval rendelkezik. Ezt az autonémiat a jog bastyazza korbe. Ez az
egészségbiztositoval vald szerz6déskotési szabadsagot is jelentheti, bar ennek szigord szabalyai
vannak. B forma az 1990-es évek elejétdl terjedt el Nagy-Britanniaban (NHS Trust), s ehhez hasonlo
modellt adoptalt néhany kozép- és kelet-eurdpai orszag.

(3) Foldrajzilag meghatarozott teriilet egészségiigyi tanacsa (Geographically defined health board).
Az egészségligy regionalisan szervezett, az adott teriilet élén all6 tanacs iranyitja a tertilet koérhazait
(pl. Trorszag). A tanics tagjait valaszthatjak vagy kinevezhetik, vagy akar e kettd kombindcidja is
elképzelhets. A tanacs intézményének elénye, hogy tobb lehetéséget kinal a szomszédos kérhazak
munkdjanak Osszehangolasara, hatranya viszont, hogy korlatozhatja az egyes korhazak gyors és
hatékony dontéshozatalat.

4) Allami tulajdont vallalkozas (State-owned enterprises). A kérhaz tulajdonosa olyan vallalkozas,
mely allami tulajdonban van, de belsé mukédési rendjét tekintve autoném, térekedhet bevételei
emelésére és azokat meg is tarthatja. Nem egyértelmd, hogy ez a megoldas for-profitnak vagy non-
profitnak mindéstl-e. Az allami tulajdonban 1évé és az allam altal menedzselt kérhazhoz képest az a
kilonbség, hogy az allam csak kozvetve, tulajdonosként a kozgytléseken, illetve a szabalyozason
keresztil tud a menedzsment belsé tigyeibe beleszolni. E vallalkozas menedzsmentje valdjaban nem
a profitban érdekelt, hanem allasanak hossza tava megbrzésében, amihez azonban kiegyensulyozott
gazdasagi teljesitmény is szikséges, de ezt nem kizardlag a profittal és/vagy a piaci részesedéssel

mérik.
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(5) Non-profit kozkoérhaz (Public not-for-profit hospital). A kérhaz tulajdonosa egyhazi szervezet vagy
szakszervezet. Sok esetben a beruhazasi-fejlesztési pénzek z6me az allamtdl szarmazik.

(6) Kett6s tulajdona korhaz (Joint stock hospital). A koérhaz tulajdonosa valamely aranyban a
kormany és for-profit tarsasag. Bz a megoldas a kormanynak — tulajdonosként - a szabalyozas
kozvetett eszkozein tal kozvetlen beleszolast is biztosit. E format az eurdpai periférian, Gruziaban
kezdték alkalmazni az egészségligyi rendszer teljes Osszeomlasat elkerilends, —erds
kényszerhelyzetben.

(7) Kozkoérhaz maganmenedzsmenttel (Private management of publicly owned hospital). Az allami
tulajdonu kérhaz vezetésére magancéget szerzédtetnek. Ez a forma jellemzé.

(8) Magankorhaz koézmenedzsmenttel (Public  management of  privately owned hospital). A
maganszektoré a kérhazépilet és az eszkozpark, de kozszolgalatban 4ll6 menedzsment muikaodteti.
Ez a megoldas Nagy-Britannidban terjedt el, neve Private Finance Iniciative (PFI). A kézkoérhaz
ebben az esetben egy magankonzorciummal szerzédik, aki felépiti és felszereli (vagy atveszi) a
kérhazat. A kézkorhaz dltalaban 30 évre sz6l6, hosszu tava szerzddést kot a konzorciummal,
melytdl éves dijért bérbe veszi az épiiletet és az eszkozoket. A kozkorhaz szamara ez két elénnyel jar:
az egyik, hogy nem egyszerre kell kifizetni a beruhazas koltségeit; a masik, hogy a tébb évtizedes
szerz6déssel a konzorcium rengeteg j6vébeni kockazatot atvallal. A for-profit konzorcium ugy lesz
érdekelt az alacsonyabb mutkédési és fenntartasi koltségekben, hogy az nem megy a betegellatas
rovasara.

(9) Magan for-profit korhaz (Private for-profit hospital). Ez az Egyesiilt Allamokban tetjedt el széles
korben.

(10) Non-profit magankorhazak (Private non-profit hospital) példaul az alapitvanyok altal mikodtetett

kérhazak (pl. Bill Gates Foundation), de bizonyos tekintetben az egyhazi kérhazak™ is ide tartoznak.

Az Bgészségligyl Stratégiai Kutatointézet 2003-ban készilt elemzéseibdl kidertl, hogy német
nyelvteriileten a koérhaziigyben terjed az dn. tizemeltetd (,szerviz”’) tarsasig™ intézménye. A
koérhazak tulajdonviszonyaval és mikodtetésével kapcsolatosan meglehetésen valtozatos képet mutat

Eurépa: Luxemburgban a 14 akut-kérhaz kozil egyetlen for-profit, a maradék fele-fele aranyban

" Annak megfelelien, hogy ag egyhdzi tulajdont magdntulajdonnak. tekintjik vagy sem, a3 egyhazi kérhazak a magin- vagy
kozkdrhizak ko3¢ sorolanddik.

%6 Az digemeltetd tarsasagnak Riilon jogi definicidja nincs, dltaldban korldtolt felelisséghi tarsasdag formdban miikidik. A
kdrbdzrdl levalasgyiak a ,,betegtd] tivolibh” funkcickat, s exeket vesgi dt ag, sigemeltetd tarsasdg. A cél ag, hogy a sziikebben
értelmezett kdrhdzgvezetés a ,,beteghez kizelibh” feladatokra oncentriljon, minden mdst pedig a tdrsasdg lisson el, a két
wodllalat” konyvelése, sgemélyzete pedig kiiloniiljon el, ami a Roltségek dtlathatdsagat, dsszebasonlithatisdgdt biztositia. Az
Higemeltetd tarsasdgor sok esethen ag egyes feladatok kibelyezésének (ontsourcing) negativ tapasgtalatai hivtik életre. Az
dizemeltetd tarsasdg élbet outsonrcing megolddssal, de a tapastalat azg, hogy sok teriileten az, iigemeltetd tarsasag hatékonyabb
tud lenni.
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helyhatosagi és egyhazi tulajdonban van. Daniaban for-profit a kérhazi agyak egy szazaléka, s bar az
utobbi 10 évben létestilt néhany for-profit korhaz, kett6t mar be is zartak finanszirozasi nehézségek
miatt. Németorszagban a koérhazak 18%-a profitorientalt, de a rendszerben sulyuk ennél joval
csekélyebb. Finnorszagban néhany kérhaz magankézben van, de az apolasi napok kevesebb, mint 5
szazalékat adjak. Svédorszagban apolasi otthonok vannak magantulajdonban. Franciaorszagban a
fenticknél kiterjedtebb a maganszektor, de igy is kisebbségben van (az agyak 35 szazaléka
magankorhazi, de csak 20 szazalékuk for-profit, a tébbi non-profit; a for-profitok a révid id6tartama
apolast igénylé esetekre specializalédtak). Olaszorszagban a szokasos fekvébeteg-ellatast igényl6
esetek kezelése 18,5%-ban privat, de akkreditalt keretek kozott zajlik. Az agyak 18 szazaléka tartozik
a maganszektorhoz. Belgiumban a kérhazak 60 szazaléka non-profit magan, 40% kommunalis, tehat
,»Kklasszikus” for-profit nincs is. A magankoérhazak tobbsége az egyhaz és jotékonysagi intézmények
kezében van, minden huszadik (6sszesen 3%) biztositoé. Hollandiaban a kérhazi agyak tobbsége
magantulajdonban van, jellemz6 a magankérhazak not-for-profit mikodési elve. Gérogorszagban a
magankérhazi agyak aranya az Osszes korhazi agyhoz viszonyitva 29%, Portugaliaban ugyanez az
adat 21,75%, Spanyolorszagban pedig 32,77%.

Osszefoglalasképpen  megallapithaté, hogy az BEU tagorszigok kozil a  kérhazi
intézményrendszerben megjelené magantulajdon aranya Ausztriaban, Belgiumban, Hollandiaban,
Franciaorszagban és Németorszagban a legjelentésebb. Ezeknek az orszagoknak az egészségiigyi
rendszerére a szolidaritds elvi tarsadalombiztositas jellemz6. Legkisebb a magantulajdon aranya
Dania, Finnorszag, Nagy-Britannia és Svédorszag korhazi szektoranak. Ezek az orszagok allami
egészségligyi rendszert mukodtetnek. Az atalakulé rendszerekben (pl. Gorégorszag, Portugalia,
Spanyolorszag) a maganagyak aranya 30% korili (Koérhazi tulajdonformak, Az orvosok jogallasa és

javadalmazasa az EU-tagorszagokban, ESKI, 2003).

A kérhazak finanszirozasanak’™ 6t nagy alaptipusat killénboztetjiik meg:

(1) Globalis koltségvetés esetén a helyi vagy kézponti kormanyzat kozotti targyalasok soran elére
hatarozzak meg a koévetkez6 évi koltségvetést. Ez tehat egy olyan koltekezési korlat, amely az
ellatokra nézve korlatozza a nyujtott szolgaltatasok arat és mennyiségét. Elénye, hogy a koérhazi
menedzsereket hatékony gazdalkodasra 6sztonzi, minthogy a szolgaltatasok dija elére meghatarozott,
azaz a pénzigyl kockazat az ellatéra harul, nem pedig a finanszirozoéra. Hatranya, hogy az orvosok
nem motivaltak az 4polas idétartamanak csokkentésében, a j6 teljesitményben, igy sérilhet a

szamonkérhet6ség és az orvosi etika.

37 Ld. még bivebben Forgdes (2001); Orosg (2003, pp. 207-211, in: Papp (2003)); Kis (2006, pp. 54-55)
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(2) Tételes elszamolas esetén meghatarozott dijtételek alapjan torténik a kifizetés. Tételes
elszamolasrdl akkor beszélink, ha az ellitok meghatarozott koltségvetést kapnak minden konkrét
koltségtételre. A finanszirozas szintje rendszerint a korabbi kereten alapul, figyelembe véve az
inflaci6 mértékét. Elénye, hogy tobb lehetéség nyilik a bevételek novelésére. Hatranya, hogy az
intézmény az egészséges lakossag helyett a betegekben érdekelt. Ezen kivil csekély vagy lehetetlen az
er6forrasok ujraelosztasa a koltséghelyek kozott, ami beszorithatja a kérhazakat az ellatis nem
hatékony technolégiajanak fenntartasaba.

(3) Retrospektiv koltségtérités esetén a fizetséget a szolgaltatds nyudjtasa utin hatarozzak meg, a
dfjakat rendszerint tételes elszamolas alapjan szamitjak ki. El6nye, hogy erételjes kontroll jelentkezik
a biztositd részérol. Hatranya, hogy a dfjak nem titkrozik sziikségképpen a koltségeket, ha a kérhazi
finanszirozasi rendszer keretei kozott mukodik a keresztfinanszirozas rendszere, illetve a korhazak
az elvégzett vizsgalatok szamanak maximalizalasaban érdekeltek, mert ez maximalizalja a térités
szintjét, ez pedig sziikségtelen tevékenységek elvégzésére 6sztonoz.

(4) Prospektiv finanszirozas (elére rogzitett dijas finanszirozas, Prospective Payment Systems, PPS)
esetén az esetek szerinti térités a szolgaltatas elvégzése el6tt kertil megallapitasra, azaz a betegnek
nyujtott szolgaltatast az egy esetre el6zetesen meghatarozott dijbol kell fedezni. A beteget ezért be
kell sorolni valamilyen betegség-kategériaba, hogy kénnyebbé valjon a szamlazas és a térités. Ilyen
eszk6z példaul a homogén betegségcsoportok (HBCS, angol megfelelSje: Diagnosis Related Group,
DRG™) médszere vagy a német pontrendszer. Elénye, hogy a teljesitményelv érvényesiil a gazdasagi
és orvosi érdekek egytittes figyelembevételével, csokkenti a ,,talkezelésben” valo érdekeltséget, illetve
adatokat és informaciokat szolgaltat tovabbi elemzésekhez. Hatranya, hogy az el6re meghatarozott
fix Osszeg takarékossagot idéz el6, mely mindségi romlashoz vezethet, illetve a ,helyes ar”
megallapitasa nagyon nehéz feladat.

(5) Apolasi napok alapjan torténd finanszirozas esctén silyozott apolasi napok jelentik a
finanszirozas alapjat. Ennek a finanszirozasi médnak elénye, hogy a beteget nem kildik el ,,id6
el6tt” az intézménybdl, hatranya azonban, hogy a kérhaz a vizsgalatok szamanak minimalizalasaban
és az apolasi napok szamanak maximalizalasaban érdekelt, igy a beteg benntartasa nem feltétleniil

jelenti a sziikséges kezelések biztositasat.

58 Az angol kifejezés nemzeti megfeleldi koziil nébany: Homogén Betegségesoport (HBCS, Magyarorszdg); Australian Refined
Diagnosis Related Groups (AR-DRG, Ausztrdlia); Nordie Diagnosis Related Groups (NordDRG, Skandindvia); Groupes
homogénes de malades (GHM, Franciaorszdg); Lesitungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen (LDE, Ausztria); Health Related
Groups (HRG, Egyesiilt Kirdlysag); Diagnose Behandeling Combinatie (DBC, Hollandia), stb.
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A kilonb6z6  finanszirozasi  formakon belil kialoén  figyelmet érdemel a homogén
betegségcsoportok (HBCS)" és a német pontrendszer szerinti elszamolss.

(1) A homogén betegségcsoportok szerinti finanszirozas™ (Id. 11. tablazat) médszerét elsGként
az Bgyesiilt Allamokban dolgoztik ki és alkalmaztik az 1960-as években. Az eredeti szandék az
ellatas minéségének monitorozasa volt, csak késébb foglalkoztak finanszirozasi céllal térténd
felhasznalasaval. A homogén betegségcsoportok modszer alkalmazasa esetén a finanszirozé az egyes
betegségcsoportokba tartozé paciensek kezeléséért el6re meghatarozott dijat fizet, figgetlentl a
korhaz tényleges koltségeitdl. A finanszirozas alapegysége tehat az eset és nem az egyes beavatkozas:
a betegségeket (korhazi eseteket) szakmai tartalom és koltségesség szempontjabol homogén
csoportokba soroljak és meghatarozzak az egyes csoportok koltségességének egymashoz viszonyitott
aranyat, an. sulyszamok alkalmazasaval (a teljesitmény mértékegysége a sulyszam, ahol az atlagos
koltségigényld betegségesoport sulyszamanak az értéke ,,17) (Orosz, 2001a, pp. 218-219). Az egy
atlagos beteg korhazi ellatasara juté dij megallapitasa orszagos statisztikdk és mutatok alapjan
torténik, melyhez hozzarendelik az egyes homogén betegségcsoportok koltségigénye alapjan az ,,17-
nél nagyobb, kisebb vagy ,egységnyi” szorzokat. Az igy kialakitott téritési dijakhoz egyéb
finanszirozasi mutatok is tarsulhatnak (Pet6-Heathcote, 2005, p. 53).

(2) A DRG-elszamolashoz hasonlé elven mikoédik a jardbeteg-szakellatasban alkalmazott és a német
egészségligyi rendszerbdl adaptalt ,,pontrendszer” szerinti finanszirozas (innen az elnevezés: német
pontrendszer), amely a szolgaltataisok (beavatkozasok) egyes fajtaira allapit meg pontértékeket,
amelyek elvileg az egyes szolgaltatasok kozotti koltség-aranyokat tikrozik. Ez azt jelenti, hogy ha
példaul ugyanannak a betegségnek ugyanolyan eredményes gyogyitasakor az egyik szolgaltatd kétszer
annyi beavatkozast végez, akkor kétszer annyi bevételhez jut, mint az adott betegséget kisebb
raforditassal (azaz hatékonyabban) gyogyitd szolgaltaté. A rendszer tehat a nagyobb teljesitményre,
de nem a nagyobb hatékonysagra 6sztondz. Ha az egészségbiztositas jarobeteg kiadasainak egy
hoénapra jutdé orszagos maximalis Osszege rogzitett, akkor ha orszagos szinten né a pontok
mennyisége, akkor csékken egy pont forintértéke (Orosz, 2001a, p. 215). Tovabbi hatranya, hogy a

pontok strukturaja nem biztos, hogy megfelel6en tiikrozi a szolgaltatasok koltség-aranyait.

" A kifejexés angol megfeleldje Diagnoses Realted Groups, DRG (diagndzis-fiiged csoportok).
%9 Ld. még Orosz (2001a, pp. 218-219); Sgummer (2005, pp. 17-23); Bonez-Nagy (2003, pp. 21-27); Dankd-Kiss-
Molnar-Révész (2006, pp. 5-11); Kis (2006, pp. 52-64)
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Homogén betegségcsoportok szerinti finanszirozas

Elbnyei

Hatranyai

A rendszerben koltséghatékonysagi és orvos-szakmai
szempontbol is ,,értelmes” teljesitményelv érvényesil - az a
szolgaltatd kap t6bb pénzt, aki tobb és bonyolultabb esetet lat
el.

Indokolatlan teljesitménynévelésre
Osztonzi a kérhazakat

(az intézmény a minél nagyobb
betegtorgalomban érdekelt).

Alkalmazasa segiti a koltséghatékonysagi elvaras teljestilését,
mert a szolgaltatét az eréforras-felhasznalds optimalizalasara
Osztonzi (ha alacsonyabb a tényleges kéltség, akkor a korhaz
megtarthatja a kiilénbozetet).

A nagyobb betegforgalom (a
kezelések szamanak névelése
és/vagy az apolasi napok szamanak
csOkkentése altal ) az ellatas

szinvonalanak romlasahoz

vezethet.
A szolgaltatok szamara ,felértékel6dik” a beteg, mivel a pénz Altalanossa valhat az esetek
koveti a beteget. feltilkodolasa

(a magasabb szorzéval rendelkez6
betegséoek ,,preferalasa”).

Nem minden homogén csoport
tamogatasi Osszege fedezi a valos
koltségeket.

Az elére meghatarozott fix 6sszeg elSsegiti a kiszamithatésagot
és a tervezhetGséget.

Biztositja a koltségvetési korlatok betartasat, a koltségek féken
tartasat.

A biztositottak szamara egyenlS esélyt nyujt az ellatas
mindségére, valamint a hozzaférésre vonatkozoéan.

A rendszer alapjat képez6 informaciobazis a finanszirozo és az
ellaté szamara is sokrétll informacidval szolgal.

11. tablazat: A homogén betegség-csoportok szerinti finanszirozas elényei, hatranyai
Forrds: Bonez-Nagy (2003, p. 21); Orosz (2003, p. 210 (in: Papp, 2003)) alapjin
Természetesen a gyakorlat e tekintetben is komplexebb, szorosan kapcsolodik mind az egészségiigy
egészére vonatkozé finanszirozasi- és biztositasi rendszerhez, mind a tarsadalmi-gazdasagi
fejlédéstorténethez igazodé nemzeti sajatsagokhoz. Ugyanakkor az elmélet sem egyértelmd,
legalabbis a finanszirozasi tipusok egymastol valo elktlonitéséhez alapul szolgalé szempontrendszert
lletéen: a koznyelv, de még a szakemberek egy része is hajlamos a retrospektiv és prospektiv
elszamolas definidlasat az eldzetes vagy ntilagos elszamolds problematikajara lesztkiteni. Szamos esetben
a megkilonboztetés alapjat az elszamolas idébeliségére korlatozzak a kovetkezék szerint: az
elszamolas id6épontja (1) a dijtétel meghatarozasira utal, azaz az allam/6nkormanyzat és a
finanszirozo kozti megallapodasrdl van sz avagy (2) a valos teljesités ellenértékének kifizetésére,
azaz az ellatd és a finanszirozo6 kozti pénzmozgasrol. Ezen szempontrendszer alkalmazasa tobbnyire
télreértésre ad okot, hiszen barmelyiket is vesszitk alapul, mindig taldlunk 4tfedéseket az egyes
tipusok koézott. Mind a globalis koltségvetés, mind a prospektiv esetében elére meghatarozott
dfjakrél van szo, illetve a finanszirozé részérdl az ellatd szamara torténd kifizetés is tébbnyire
utolagos (vannak persze orszagok, ahol a beteg természetben fizet az ellatonak, de ebben az esetben

is a finanszirozo utodlag tériti meg az Osszeget a betegnek). Ugyanakkor a gyakorlatban mas dimenzié
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mentén érhetSk tetten az eltérések: globalis koltségvetés esetén egy keretdsszeg all az ellatd
rendelkezésére, melyet sajat belatasa szerint hasznalhat fel és bévithet, amennyiben erre lehet6sége
van, mig a prospektiv elszamolds soran esetekre van lebontva a fizetend6é Osszeg. A mindenkori
finanszirozasi rendszer hatranyainak kikiszobolése vagy redukalasa érdekében azonban a valésag
ennél sokkal arnyaltabb: a retrospektiv elszamolas hatranyaként szamon tartott sziikségtelen
»tulkezelést” egy maximalisan kifizethet6 Osszeggel tudjak kordaban tartani, amely ismérv (ti.
,keretosszeg”) a globalis koltségvetésre is jellemz6. Ugyanigy az esetfinanszirozas is bizonyos
kotlatok kozé szorithaté (Iasd Magyarorszagon a teljesitmény volumen korlat"), amely még inkabb a
takarékossagra Osztonoz, mert a teljesitményorientacié elénye elvész, ha nem megfelel6 az

informatikai és adminisztracios hattér, amely informaciéval tudna szolgalni az ellitok részére.

Az elemzések alapjan az alabbi megallapitasok tehetSk (1d. 6. térkép, 5. sz. melléklet):

WA vizsgalt 29 orszighdl Gorégorszag kérhazfinanszirozasit illetben nem allt rendelkezéste
informacio;

W A 28 orszaghol 25-ben az esetfinanszirozas valamilyen formajat alkalmazzak:

" Csehorszdgban az éves fix keretdsszegb6l valé gazdalkodas gyakoribb, de emellett terjed a
DRG is; Dania, Franciaorszdg, Irorszig, Luxemburg, Portugilia, Romdnia és Spanyolorszig
ugyancsak a prospektiv esetfinanszirozasra tértek at az utébbi években, de ez még nem fedi
le az 6sszes korhazat;

»  FEsgtorszdghan az apolasi napok alapjan torténik a finanszirozas a legtoébb kérhazban, de itt is
terjed az esetfinanszirozas;

" A skandindv orszagokban a prospektiv esetfinanszirozas bevezetése nem kormanyrendelet,
allami kényszer hatasara tortént, sokkal inkabb a teljesitmény fokozasa, illetve a koérhazi
folyamatok jobb elemzése és javitasa miatt, ezért ezekben az allamokban a DRG inkabb
menedzsment, mint finanszirozasi eszkoz.

‘M Mind6ssze harom orszagban nem alkalmazzak az esetfinanszirozast:
" Lengyelorszaghan a finanszirozas alapja a korhazi felvétel, melyet az apolasi id6vel és a

nyujtott szolgaltatasokkal sulyoznak;

" Az egészségiigyi intézmények indokolatlan (pl. feliilkddolissal, indokolatlan hospitalizicidval tirténd) teljesitménynivelésének
megfékezése érdeében az OEP 2004. janudr 1-jével mind az aktiv fekvibeteg-elldtasban, mind a jardbeteg-ellatasban bevezette
a teljesitményvolumen-korlaton (TVK) alapuld finanszirozdst, amely batart szab ag egyes kdrbdazak silyszdmban mért
teljesitmeény- elszamoldsanak. A degressziv finanszirozds lnyege egy felsé korlit beépitése a maximdlisan elszdamolbatd
teljesitmeényrdl a finanszirozo (OEP) részérd] a s3olgdltatok irdnydba.
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" Swvdjcban a koérhazak finanszirozasa kantononként eltéré: tobbségében a dijtétel szerinti
finanszirozast alkalmazzak, azonban néhany kérhazban (kantonban) bevezetésre keriilt a
globalis koltségvetés szerinti finanszirozas;

» Ukrajniban a finanszirozas az agykapacitas alapjan torténik, retrospektiv finanszirozast

alkalmaznak.

Nem mintae s.,u,//
g

Nincs adat

Esetfinanszirozas
valamely forméja

Eset-
finanszirozas

1 |

Esetfinanszirozas
és globalis
kéltségvetés

Apolasi nap

Globalis
koltségvetés és
tételes elszamolas

0. térkép: Korhazfinanszirozasi fajtak

4.6. Egészségiigyi szolgaltatok finanszirozasa: orvosok jogallasa és javadalmazasa

Az egészségugyi dolgozok jogallasat tekintve is a sokszinlség jellemz6 az eurdpai orszagokra, mégis
meghatarozéak az egyes orszagok torténeti hagyomanyai. Fontos emlitést tenni az Gn. szabad
orvoslasrol, mely az orvosok szerz6déskotési szabadsagat és az alkalmazotti jogviszonytdl eltéré
munkavallalasi feltételek egytittesét jelenti, valamint annak jogat, hogy az orvosi palya valasztasanak
jogi akadalya nincs (az orvossa valast nem korlatozzak az orvosegyetemre torténd belépésnél), illetve
az orvosi diplomaval rendelkez6 ott praktizalhat, ahol szeretne. A szabad orvoslas ilyen forman
értelmezett jogintézménye a kapitalizmus hajnalahoz kétédik, az ezredfordulékor azonban mar
minden orszagban nyilvanvaléva valt, hogy az orvosok szamat korlatozni kell, s a kés6bbi

feszultségek elkertilése érdekében szerencsésebb ezt az orvosegyetemre torténd belépésnél megtenni.
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A 12. tablazat az orvosok javadalmazasianak lehetséges formait mutatja be a legfébb jellemzok,

elényok és hatranyok alapjan.

Orvosok javadalmazasa

TirPUS JELLEMZO ELONY HATRANY
Fix j6vedelem Havi fix jovedelem, mely fiiggetlen a A preventiv megolddsokat Az, erdforrisok gazdasdgos
(munkabér) betegek szdimatol vagy elvégzett munka tdmogatja alkalmazdsaban nem érdekeltek

mennyiségétdl és mindségétil, ezdltal
ag orvosokra nem harnl pénziigyi
kockdzat.

Adminisztrative egyseri
Megkinnyiti a bevételtervezést

azg orvosok
A beteg elvesziti a ,befolydsdt”

Fix j6vedelem és
bénusz

A statikns munkabér
hatékonytalansdgot konzervild hatdsa
miatt a figetés mellett premizald elemek
Jelennek meg, melyek kiilonbozd mindségi
vagy mennyiségi tényexokol fiiganek.

Lehetdség a hatékonysag
novelésére

Fejkvoéta alapjan
torténd fizetés

A biztosits (vagy finanszirozo) ag
orvoshog; bejelentett betegek szdma

Szabad orvosvilasztdst enged
7eg

A fejkvita viltozatlansdga az;

(Capitation) alapjdn fizet, fiiggetleniil attdl, hogy Egyszerd adminisztracio (az orvos abban érdekelt, hogy ne
hdnyan vették igénybe ténylegesen a Eldre tervezhetd bevétel kezelje a beteget)
szolgdltatast. Bz ag , dtaldnydi” Eldsegiti a takarékossagot Az egészségesebb lakosokat
hasontd jellegiti a fizetéshez azzal a preferilja
kiilinbséggel, hogy a szolgdltatdsi dijban
rvényesiil a mennyiségi megterhelés is
(lakossagszim).
Esetfinanszirozas | Jdrdbeteg-szakelldtdsban a Meérsékelten teljesitményardnyos | A listak dsszedllitisa nagyon
(Pont® és DRG) szolgdltatdsok egyes fajtdira dllapit meg | Az orvos érdekelt a kezelések bonyolult, sokszor ardnytalan

pontértékeket, amelyek elvileg az; egyes
szolgdltatisok kizitti koltségarinyokat
tiikrozik. Fekvibeteg-elldtis esetén a
betegségekeet szakmai tartalom és
kiltségesség sgempontiabil homogén
betegségesoportokba (DRG) soroljik és
azg egyes csoportokba tartod paciensek
kezeléséért eldre meghatdrozott dijat fizet
a finansirozo.

egyszerdisitésében

A ,,drdgdbb diagnizis” irdnydba
bat

A nagyobb teljesitményre, de nem
a nagyobb hatékonysdgra ds3tiniz
Fiiggetlen a valds kiltségekto]

Dijtételek alapjan
torténd
finanszirozas
(Fee-for-service)

Az, egyes szolgdltatdsoknak kiilin
dijtétele vannak, az adott orvosi
szolgdltatds egen dijtételebdl tevidik
assge

A tételes elszdamolisi rendszerben ag,
orvos minden elvégzett beavatkozdsért
dijazdst kap, amit vagy kovetleniil a
beteg, vagy a biztositd vagy a
kormdnyzat fizet

Lebetdség a jovedelem
(Rorldtlan) novelésére

A végzett munkdval ardnyos
kifizetés

Konnyen szamithatd teljesitmény

Lebetdség a jovedelem (korlitlan)
novelésére: az orvos a minél tobb
betegben és a , tiilkezelésben™
érdekelt.

12. tablazat: Orvosok javadalmazasanak lehetséges formai”

Az orvosok jogallasat és ehhez kapcsoléddan javadalmazasukat tekintve fontos megkiilonboztetni,
hogy az ellatérendszer mely szintjén tevékenykednek: az egészségligyl szolgaltatasok intézményi
szintere, keretrendszere jelent6sen determinalja az alkalmazhaté javadalmazas tipusat (mig az
alapellatasban a maganpraxist folytaté orvosok Eurdpa-szerte tbbségben vannak kézalkalmazotti

statuszban 1évé kollégaikkal szemben, addig ugyanez a tendencia nem mondhaté el a fekvébeteg-

60 A német pontrendser alkalmazdsa esetén ha az egyik sgolgdltatd kétszer annyi beavatkozdst végez, mint a mdsik, akkor
kétszer annyi bevételbez jut — ennek kivédésére ag egészségbiztositas jardbeteg-kiaddsainak egy honapra jutd maximalis dsszegét
(or5zdgos, regiondlis, intézményi, sth. szinten) tobbnyire rigzitik, igy ha nd a pontok mennyisége, akkor csokken egy pont
pénzértéke.

61 1d. még Kis (2006, pp. 52-64), Bloor-Maynard (1999, pp. 19-45)
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ellatas teriiletén). Az orvosok jogallasat tekintve vannak a maganpraxist folytatok, illetve az
egészségiigyi intézménnyel kozalkalmazotti  jogviszonyban allok. Emellett egyre nagyobb
jelentéséggel birnak a csoportpraxisok™ és az tn. praxiskozésségek® is, amelyek nem feltétleniil
moédositanak a jogallason, de egy ujfajta mikodési koncepcid mentén torténd egyuttmikodési

lehet6séget teremtenek meg.

Az elemzések alapjan az alabbi megallapitasok tehet6k:

M A vizsgélt orszagok tobbségében az orvosok javadalmazasa az ellatérendszer killonbézé szintjei
szerint differencialodik;

‘M Az orvosok javadalmazisa szoros 6sszefiiggésben all az egészségligyi rendszer finanszirozasaval,
biztositasi rendszerével és az ellatérendszer strukturajaval;

M Az alapellatas a legtobb orszagban jol/jobban elkiilonithet az ellatérendszer kézépsé és felsé
szintjétél, mely elsGsorban a foldrajzi izolaltsaghol fakad (ezzel Gsszefiiggésben a magasabb
és/vagy specialis technikai, infrastrukturalis felszereltséget nem igénylS tevékenységbdl). Tébbek
kozt ennek koszonhetSen érintette a privatizacié az alapellatast a legnagyobb mértékben a harom
szint kozill az eurdpai orszagok tobbségében;

‘M Sok eurdpai orszagban a specialis felszereltséget, miszerezettséget igénylé jarobeteg-szakellatas
rendelSintézetekben és korhazakban folyik. Az ellatorendszer ezen kozépsé, koztes szintjén
dolgozo6 orvosok javadalmazasa az ellatorendszer sajatos struktardjahoz igazodik és vagy az alap-
vagy a fekvébeteg-ellatasban kialakult szokasokhoz koézelit inkabb. Amennyiben sajat praxist
folytatnak, dgy az alapellitashoz inkabb hasonlé javadalmazasban részestlnek; amennyiben
kozintézményi keretek kozott dolgoznak, gy a kozalkalmazotti bérezésnek megfelel6 jovedelmet
kapnak.

Az orvosok jogallasa és javadalmazasi formaja az egészségugyi ellatas mindharom szintjén Eurdpa-

szerte rendkivil sokszinG — Osszehasonlitasukat az elemzés nem tartalmazza (erre csak olyan

mértékt egyszerusités altal lenne lehetéség, amely a levont kovetkeztetések hitelességét jelentds
mértékben rontand).

TR
A fejezetben 29 eurdpai orszag egészséguigyi rendszere kertlt Gsszehasonlitasra az egészségligyi
rendszereket jellemzS 6t szempont alapjan — a vizsgalatok eredményeinek Osszefoglalasara a

statisztikai elemzésekkel egytittesen kertil sor (Id. kovetkez6 fejezet vége).

N

02 Az alapellatok és a szakellatok egyiittmiikodésében létrejott esoportok.
3 Horizontdlis egyiittmiikidés az azonos sgakmacsoporton beliil dolgozok kizott.

112



V. EGESZSEGUGYI RENDSZEREK A GYAKORLATBAN 2.
* Statisztikai vizsgalatok: koherencia vs. konvergencia *

o Legiobb a kizépit.”
[ Magyar kizmondds, Kis-1icay gydijtése alapjdan, 1713/

Jelen fejezet kozéppontiaban részben ag eli0 fejexet vigsgalati targydt is képexd hipotézisek egy részének (H3) és
tjaknak (H4) szamszerd modon torténd igazgoldsa; mdsrésgt ag enrdpai egészségrigyi rendszerek lefrdsdira solgald
legfdbb statisztikai adatok és mutatiszamok elemzése dll. A vigsgdlat célja exeknek megfelelien tibbszoris: (1) ag
dsszebasonlito-leird elemzés eredményeinek statisztikai modserekkel torténd elemzése; (2) annak a feltevésnek a
vizsgdlata, hogy a3, egés3ségligyi rendszerek jellemzésére s30lgdlo statisztikai adatok és mutatiszdamok mentén egyfajta
konvergdldsi tendencia mutathato ki; (3) az elemzés eredményei alapjan logikai, értelmezési kapesolatok  és

dssefiiggések feltdrdsa, melyek alapyin tovibbi megallapitdsok tebetdk.

5.1. Empirikus elemzés mdédszertana

AZ ELEMZES CELJA, VIZSGALT HIPOTEZISEK

Az empirikus elemzés homlokterében az el6z6 fejezet feltevéseinek egy része és ujabb hipotézisek
allnak:

H3: A tarsadalmi és gazdasagi valtozasok, valamint a technolédgiai fejlédés miatt az egészségligy
szamara is sziikségszeri és elkeriilhetetlen a mashol mar bevalt gyakorlatok atvétele és/vagy Ujszert
technikak, modszerek alkalmazasa, mely a klasszikus alaptipusok heterogenizalédasat erdsiti. A
gyakorlatban jelenleg mikodos egészségligyi rendszerek kozott nem elsésorban az azonos tipushoz
valé besorolas alapjan, hanem az azonos vagy hasonlé politikai és tarsadalmi berendezkedés,
gazdasagi fejlettség és kozos torténelmi mult szerint talalunk hasonlésagokat, kapcsolédasi pontokat
az alkalmazott eszk6zrendszert, modszereket tekintve.

H4: Az azonos alaptipusba tartozé orszagok is szamos eltérést mutatnak a statisztikai
mutatészamok értékeit tekintve, a heterogén jelleg ebben a tekintetben is kimutathaté. Idében
el6rehaladva ez a heterogenitas kevésbé érezhetS, azaz az egészségligyi rendszerek jellemzésére
szolgalé statisztikai mutatészamok valtozasanak értékei kézelednek egymashoz. Ennek megfelel6en
a hasonl6 vagy azonos valtozast mutaté orszagok klaszterekbe rendezhetSk, ahol az azonos

klaszterhez tartozé orszagok kozott kozeledés figyelheté meg.
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A statisztikai elemzés folyamata

(A statisztikai elemzés az SPSS 14.0 programcsomag segitségével készilt)

(1) A vizsgalatba bevont 29 orszag egészségiigyi rendszereit jellemz6 mutatészamok kivalasztasa
(5.2.1. alfejezet);

(2) A kivalasztott mutatészamok idésorainak homogenizalasa az Gsszehasonlithatésag érdekében
(id6intervallum kijel6lése, ennek megfeleléen az adatok szelektalasa és rendszerezése) (5.2.2. alfejezet)
(ld. 6. s3. melléklet),

(3) A vizsgalt id6szakra (1995-2004) vonatkoz6 éves atlagos valtozas értékének meghatarozasa
(adatonként/mutatdszamonként, orszagonként) (5.2.3. alfejezet) (ld. 6. s3. mellékler),

(4) A vizsgalt id6szak elsé harom évére jellemzé éves atlagos valtozas (1995-1997) és a vizsgalt
id6szak utolsé harom évére jellemzé éves atlagos valtozas (2002-2004) értékének meghatarozasa
(adatonként/mutatészamonként, orszagonként) (5.2.4. alfejezet) (ld. 6. s3. mellékler),

(5) Adott adatra/mutatészam 1995-2004 kozott idGszakra vonatkozé éves atlagos valtozas
értékének és ugyanazon adat/mutatdszam idészak eleji (1995-1997) és idészak végi (2002-2004) éves
atlagos valtozas értékének egymassal valé Osszevetése (SPSS programcsomag segitségével) (5.2.5.
alfejezet) (ld. 7. sz. melléklet)

(6) A statisztikai elemzések alapjan a konvergalasi tendencia vizsgalata és az eurdpai egészségligyl
rendszerek klaszterekbe valo rendezése (5.2.6. — 5.2.7. alfejezetek);

(7) A statisztikai vizsgalatok eredményeképp kialakitott klaszterek elemzése és a kozottik 1évo
esetleges Osszefliggések feltarasa (1) az egyes statisztikai adatok és mutatdszamok; illetve (2) a
klasszikus alaptipusok mentén (5.2.6. — 5.2.7. alfejezetek);

(8) Osszegzés, kévetkeztetések levonasa, az eredmények Gsszevetése a hipotézisekkel.

Forrasok, adatbazis

Az elemzés alapjaul az alabbi nemzetkozi, on-line statisztikai adatbazisok” szolgaltak, melyek koziil
az Eurostat jelentette az els6dlegesen preferalt adatbazist:

‘M Az Burdpai Unid (www.ec.int.eu) statisztikai adatbazisa (Eurostat);

‘M Az OECD statisztikai adatbazisa (www.oecd.org);

M A World Health Organization (WHO) statisztikai adatbazisa (www.who.int).

" A statisxtikai adatok és mutatdsziamok. letiltésének elsd iddpontia 2007. dprilis — ag azdta tortént esetleges korrekeick nem
lettek figyelembe véve a kongisgtencia érvényesitése (a torgitdsok kikiiszibolése) érdekében.
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5.2. Az elemzés folyamatanak részletes bemutatasa

5.2.1. Mutat6szamok, adatok kivalasztasa

A vizsgalatba bevont 29 orszag egészséglgyi rendszereit jellemzS adatok és mutatdszamok

kivalasztasa az alabbi szempontok figyelembevételével:

M Lehetéség szerint valamennyi orszagra vonatkozéan élljanak rendelkezésre a sziikséges és
megfelel$ id6sorok;

‘M Azonos idéintervallumra vonatkozzanak a vizsgalt idésorok;

QA felhasznalt adatok lehetSség szerint minél kevesebb forrasbol szarmazzanak.

Mindezek alapjan az alabbi adatok és mutatészamok kertiltek az elemzésbe:
(1) Népességszam
(2) GDP/f6
(3) GDP éves novekedési rataja
(4) Praktizal6 orvosok szama (100 ezer lakosra jutd)
(5) Korhazi agyak szama (100 ezer lakosra juto)
(6) Haztartasok egészségiigyi kiadasai (6sszkiadasok szazalékaban)
(7) Egészségiigyi kiadasok (GDP szazalékaban)
(8) Egészséguigyi kozkiadasok (6sszegészségugyi kiadasok szazalékaban)

5.2.2. Az idGsorok homogenizalasa (Id. 6. sz. melléklet)

Az 6sszehasonlithatésag érdekében a kivalasztott mutatészamok idésorainak homogenizalasa, azaz
az iddintervallum kijel6lése alapjan az elemzés az 1995-2004 kozotti idGintervallumot oleli fel.
Ennek oka, hogy (1) valamennyi vizsgalni kivant mutatészamot illetéen (majdnem teljes kord)
adatbazis erre az id8szakra vonatkozoéan allt rendelkezésre; (2) relative hosszabb id6szak, amelynek
elemzésébdl levont kovetkeztetések a megalapozottsagot névelik; (3) az adott idSszak a kézelmultat

oOleli fel, mely tovabb erdsiti a vizsgalt témakor aktualitasat.

A statisztikai adatbazisra és elemzésre vonatkozé tovabbi fontos informaciok az alabbiak:

‘M Néhiny orszag esetében az 1995-2004 kozotti idészakra vonatkozéan nem allt rendelkezésre
valamennyi szitkséges adat és mutatészam (az elemzés soran ezek kiilon fel vannak tintetve).

M Két mutatdszam esetében ((7)isszegészséatigyi kiadisok a GDP%-dbany (2) egészségiigyi kizkiaddsok ag
0553e96535¢g7igyi kiaddsok sgazalékaban) az 1995-2004 kozotti idészakra vonatkozé adatok csak az

OECD statisztikai adatbazisaban voltak megtalalhatok: a vizsgalt 29 eurdpai orszaghdl minddssze
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21 tagja az OECD-nek, ezért az ezen mutatészamokat tartalmazo elemzésekben 8 orszag nem
szerepel. A hianyz6 adatok ellenére a nevezett mutatok elemzésben val6 felhasznalasat tartalmi
jelent6ségik miatt indokoltnak véltem (a vonatkozé részeknél a hidnyossagok fel vannak
tuntetve).

Q Ukrajndra vonatkozéan nagyon kevés adat/mutatészam éllt rendelkezésre, amely kévetkeztetések

levonasahoz nem lett volna relevans, igy kimaradt a statisztikai elemzésbol.

5.2.3. Eves atlagos valtozas értékének meghatarozasa (Id. 6. sz. melléklet)

Az id6sorok alapjan az éves atlagos valtozas értékének meghatirozasa mutatdészamonként,
orszagonként tértént az 1995-2004 kozotti idszakra vonatkozéan. Az éves atlagos valtozas értéke”
azt fejezi ki, hogy a vizsgalt idSintervallumot illetéen az adott mutatészam/adat évente, atlagosan
hany szazalékkal valtozott az adott orszagban. Az éves atlagos valtozas értékének alkalmazasi el6nye,
egyben hatranya is: az idészak kiugré adatait nem veszi figyelembe (minthogy szamitasa az id6szak
els6 és utolsé adatanak felhasznalasaval torténik), illetve amennyiben a szamitas soran felhasznalt két
érték valamelyike jelentSsen eltér a tobbi év adataihoz képest, ugy mégis megjelenik a nagyobb

eltérés az éves atlagos valtozas értékében.

Amennyiben adott orszag valamely mutatészamat illetéen nem allt rendelkezésre minden adat a

vizsgalt id6szakra vonatkozodan, gy a kijelolt 9 éves idéintervallum ,,r6vidilt”, ezért az 1995-2004-es

periéduson belil a leghosszabb, minden elemet tartalmazé idésor lett alapul véve. Nyilvanvald, hogy

ez a mobdszertani-logikai korrekecid valamelyest modositja az igy kiszamitott éves atlagos valtozas

értékének tartalmat (a kezd6 és befejezé év kilonbozésége, valamint a hatvanygyok miatt),

ugyanakkor ez a torzitas az elemzés céljat tekintve szamottevé jelentéséggel nem bir:

WAz éves atlagos érték az adott idészakra vonatkozé tendencia egyetlen szamértékben vald
megjelenités, amely emiatt 0nmagaban is ,,egyszerisitést” tartalmaz;

W Atlagszamitis esetén az ilyen jellegi korrekciok az éves atlagos érték tekintetében nem
szamotteviek;

‘M Relative kevés orszag esetében volt sziikség ilyen jellegli korrekciodra;

M Az ilyen forman korrigilt értékek felhasznalisa nem torzitja az elemzéseket olyan mértékben,

mint ezek figyelmen kiviil hagyasa tette volna.

" Az éves, dtlagos viltozds értékét a vigsgdlt ,n” évet felileld idszak els és utolsd adatanak hanyadosinak n-edik gyike adja
meg. Minthogy a  GDP nivekedési rita esetében mar a kiinduldsi értékek is vdltozdst fejegnek ki, exért ag éves dtlagos
vdltozds értékének Risgdmitdsa midosul (az iddsor ,,n” évet feloleld értékeineke szorzatdbil vont n-edik gyok).

116



5.2.4. A vizsgalt id6szak els6 harom (1995-1997) és utols6 harom (2002-2004) évének éves
atlagos valtozas értékének meghatarozasa (Id. 6. sz. melléklet)

Mind az id6szak elejére, mind az idészak végére vonatkozé szamitasok tekintetében lehetéség volt
az elsé (1996/1995), illetve az utols6 két év (2004/2003) éves valtozasinak kiszamitasira — az éves
valtozas azonban (minthogy nem atlagszamitas) nem tudja az olyan kiugré statisztikai értékeket
kiegyenliteni, amelyek ,,egyszeri”, ,,rendhagy6” jellegiiknél fogva (pl. valasztasi év, stb. hatdsai) nem
jellemez6k egy hosszabb idészakra, ugyanakkor mégis megjelennek mind az eredményekben, mind
az ezekbdl levont kovetkeztetésekben. Tovabbi hatranya az éves valtozas értékének, hogy
meghatarozasa a vizsgalt két év tekintetében mutatja ki a valtozas ttemét, de nem jeldl tendenciat.
Ezen torzitd hatasok elkertilése végett a vizsgalatban az id6szak elsé és utolsé harom évének éves

atlagos valtozasa kerilt kiszamitasra.

A vizsgalt id6szak els6/utolsé hirom évére vonatkozé éves atlagos valtozas értékének
meghatarozasa a teljes idészakra vonatkoz6 éves atlagos valtozas értékének meghatirozasahoz
(1995-2004) hasonléan tortént (Id. 5.2.3. alfejezet). Az id6szak els6 és utolsé harom évére vonatkozo
adatok, mutatészamok néhany orszag esetében nem alltak maradéktalanul rendelkezésre —
amennyiben az elsé/utolsé 3 évre vonatkozé adatokbdl legalibb 2 egymast kovetd évre
vonatkozoéan rendelkezésre alltak adatok, Ggy az éves atlagos valtozas értékei két évre vonatkozdan
kertiltek kiszamitasra (ezen adatok, mutatészamok a mellékletben szereplé tablazatokban pirossal

jeloltek).

5.2.5. A teljes vizsgalt id6szakra vonatkozo éves atlagos valtozas értékének (1995-2004) és az
idészak eleji éves atlagos valtozas (1995-1997), valamint az idészak végi éves atlagos valtozas
(2002-2004) értékének egymassal valo osszevetése (Id. 7. sz. melléklet)

A vizsgalt id6szak egészére vonatkozo éves atlagos valtozas értéke 6nmagaban nem hordoz elegendé
informaciét a kutatas targyara vonatkozé kovetkeztetések levonasara — a konvergalasi tendencia
kimutatasat ezért ezen értékek és az idészak eleji, végi éves atlagos valtozas értékének

Osszehasonlitasaval lehet elvégezni.

Az elemzés célja, hogy milyen valtozasok kévetkeztek be az id6szak eleji vs. teljes id6szak, valamint
az 1d6szak végi vs. teljes id6szak vonatkozasaban — hogyan valtoztak, milyen iranyban (névekvo,
csokkené tendencia, ,,valtozatlansag”) és milyen ttemben (a teljes id6szakhoz képest azonos,
gyorsabb  vagy lassabb  itemben) a  vizsgalt adatok, mutatészamok orszagonként,

orszagcsoportonként (klaszterenként).
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Az 6sszehasonlitas a vizsgalatba bevont nyolc adat/mutatdészam mindegyikére egy-egy pontdiagram
létrehozasaval (az SPSS programcsomag segitségével) tortént, ahol a koordinata-rendszer y tengelyén
mindig a vizsgalt id6szak egészére jellemz6 éves atlagos valtozas értéke, x tengelyén (1) az idészak
elsé harom év éves atlagos valtozas (1995-1997), illetve (2) az utolsé harom év éves atlagos valtozas
(2002-2004) értéke értelmezett.

A koordinata-tengelyek azonos skalaértékei miatt a koordinatarendszer atléja a két tengely egy-egy
valtozoéjanak azonos Utemul valtozasat fejezi ki - értelemszertien az atlo alatti és feletti értékek a
valtozas Utemének killonbozdségét jelentik az idGszak egészét és az els6/utolsé 3 évet illetden, a

megfelel$ valtozok vonatkozasaban.

5.2.6. Klaszterképzés

Klaszterek alatt olyan homogén csoportokat értiink, amelyek esetén a csoportositas alapja egy adott
metrika szerinti kozelség, illetve egy adott hasonldosagi mérték szerinti hasonlésag. Ennek
megfelelen klaszteranalizis az egyedek vagy azok jellemzéinek olyan csoportositisa, amely a
mintaelemek kézétti hasonlésig vagy tavolsag alapjan nem enged meg atfedést” a csoportok kézétt.
Az egy csoportba tartozas nem jelent feltétleniil minden szempontbdl azonossagot a halmaz elemei
kozott, de hasonlésagot mindenképp. A klaszteranalizis segitségével egy rendezetlen adathalmazbol
igyeksziink egy strukturalt rendszert létrehozni, amelyben az egymassal legjobban 6sszetartozo,
egymasra legjobban hasonlité elemek alkotnak klasztert a koztik 1évé esetleges, addig még nem
ismert Osszefuggések feltarasa céljabol (Falus-Ollé, 2000, p. 268). A klaszteranalizis leggyakoribb
fajtaja az un. hierarchikus klaszterezés: ekkor egyértelmd klaszterekbdl kiindulva, minden 1épésben a
két legkozelebb fekvé klasztert Gsszevonva csokkentjitk a klaszterek szamat, amig minden eset
egyetlen klaszterbe nem keril. A folyamatot regisztralé dendogramot utélag kielemezve akkor
fogadjuk el, amikor az Gsszevonas erdltetett volt, azaz amikor az Osszevont klaszterek elég tavol
vannak egymastol. Jelen elemzésben a klaszterképzés , klasszikus” modszertantol elrugaszkodva nem
a klaszterek szamanak csokkentésével és a klaszterek kozotti tavolsagok elemzésével, hanem el6re
meghatarozott klaszterhatarok kijelolésével (a statisztikai valtozok értéktartomanyan értelmezve a
valtozas Utemét és tendencidjat alapul véve) tortént az SPSS programcsomag segitségével készitett

pontdiagramok alapjan.

* Vannak olyan eljdrisok, amelyek lehetdvé teszik az iin. dtfedd klaszterek (,fuzzy cluster”) létrehogisit — exek alkalmazdsa
kevésbé elterjedr.
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A Kklaszterképzés alapjat a valtozas iitemét meghatarozé atlé mellett 2-2 referenciatengely
képezi (a pontdiagramokban fiiggbleges vonallal jelélve, 1d. 7. sz. melléklet), mert az eddigi
elemzések (pontdiagramok, 1d. 7. sz. melléklet) csak arra adnak vélaszt, hogy az idészak els6/utols6
harom év éves atlagos valtozasa az adott mutatoszam tekintetében a teljes idészakra vonatkozé éves
atlagos valtozashoz képest milyen titemd volt. Nem adnak azonban valaszt az iranyukra (csokkend
vagy novekvé tendenciat mutatnak-e), illetve az egymashoz képesti relaciora (van-e szignifikans

eltérés (elmozdulas) az id6szak eleji és id&szak végi értékekben).

A referenciatengelyek értékének meghatarozasat és a pontdiagramokon térténd abrazolasukat egy, a
valtozas dimenzi6it értelmezé skala kialakitasa elézte meg, mely az alabbiak szerint tértént (Id.
5. abra, 8. sz. melléklet):

WA teljes id6szakra vonatkozé éves atlagos valtozas értéke (1995-2004) valamennyi orszag és
vizsgalt adat/mutatészam tekintetében kiszamitasra kertlt. Ezen teljes idszakra vonatkozé éves
atlagos valtozasok adott adat/mutatészam tekintetében egy érték-intervallumot jel6lnek ki, ahol a
skala két szélsGértékét az adott adat/mutatoszam tekintetében a legkisebb (minimum) és
legnagyobb (maximum) éves atlagos valtozas értéke adja meg.

N A maximum és minimum értékek” kilonbsége adja meg a skala terjedelmét — ennek valamilyen
aranyu felosztasa teszi lehetévé a valtozas mértékének meghatarozasat.

W Jelen vizsgilatban a valtozas mértékét definidlé felosztas a skéla intervallumanak harmadoldséval
(1/3-1/3-1/3 aranyban) tortént, az alibbiak szerint:

- Als6 hatarérték = minimum érték + a skala-terjedelem 1/3-ad része (Maximum- és
minimum értékek kilonbségének a harmada)
- Fels6 hatarérték = maximum érték — skala-tetjedelem 1/3-ad trésze (Maximum- és

minimum értékek kulénbségének a harmada)

" Néhdny orszdg esetében mindbdrom éves dtlagos viltozds kisgamitdsihoy s3iikséges adatok nem dlltak rendelkezésre.
Amennyiben valamely orszdg valamely éves dtlagos viltozdsinak értéke adott adaton/mutatdszamon beliil a minimum- vagy
maxinmum-értéket vette fel, de az dsszebasonlitds sordn a mdsik éves dtlagos vdltogds értéke nem volt kisgdmithatd, igy a skdla
terjedelmének meghatarozdsiban a kivetkezd legkisebb/ legnagyobb érték keriilt figyelembe vételre (a megfeleld pontdiagram sem
tartalmazza ezeket).
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Skala-terjedelem
Adott adat| mutatdsam teljes idésgakra vonatkozd éves
dtlagos valtozds értékeinek intervalluma

- N

i Csokkend-tendencia »Valtozatlansag* Névekvé-tendencia |
: N N N :
Alsé hatarérték Fels6 hatarérték

Minimnm + (Maximum-Minimnm)/ 3 Masximum - (Masximum-Minimnm)| 3
Minimum-érték Maximum-érték

Adbott adat/ mutatdssim Adott adat/ mutatiszim
teljes iddszakra teljes iddszakra
vonatkozd éves dtlagos vonatRod éves dtlagos
véltozds értékei kiziil a vdltozds értékei kil a
logkisebb legnagyobb

5. dbra: A valtozas dimenzidit értelmezd skala

A valtozas-dimenzidkat meghatarozé skala alapjan a pontdiagramok értelmezése a kovetkez6 (Id. 6.

abra):

WA referenciatengelyek a teljes id6szakra vonatkozé éves atlagos valtozas also- és felsé

hatarértékeinek (adatonként/mutatészamonként) leképezései az x koordinata-tengelyre, azaz

olyan fiiggbleges koordinata-tengelyek, melyek x koordinatajat ezen széls6értékek hatarozzak

meg, lehetévé téve ezaltal az idészak eleji és végl éves atlagos valtozasnak a teljes idészakra

vonatkozo éves atlagos valtozassal valé 0sszemérését (Id. 8. sz. melléklet);

‘R Ennek alapjan az alabbi valtozas-dimenzidkrol beszélhetiink:

Valtozatlansagrol beszéliink, ha az els6/utolsé 3 év éves atlagos véltozasanak értékei a két
referenciatengely kozott (alsé és felsé hatarérték k6zé esé intervallumban) talalhatok. Ebben
az esetben az els6/utols6 3 év éves atlagos valtozasa a teljes idGszak éves atlagos
valtozasahoz képest nem vagy nem szamottevéen valtozott.

Csokkend tendenciardl beszélhetiink, ha az elsé/utolsé 3 év éves dtlagos valtozasanak
értékei a 2. referenciatengelytSl balra (az alsé hatarérték alatti intervallumban) talalhatok.
Ebben az esetben az els6/utols6é 3 év éves atlagos valtozasa a teljes idGszak éves atlagos
valtozasahoz képest cs6kkend tendenciat mutat.

Novekv§ tendenciarél beszélhetink, ha az elsé/utolsé 3 év éves atlagos valtozasanak értékei
az 1. referenciatengelytdl jobbra (a felsé hatarérték feletti intervallumban) talalhatok. Ebben
az esetben az elsG/utolsé 3 év éves atlagos valtozasa a teljes idGszak éves atlagos

valtozasahoz képest ndvekvé tendenciat mutat.
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] = teljes iddszak éves dtlagos viltozdsa (1995-2004)

f %

,BAZIS«

Visgonyitisi
alap a teljes
iddszakra
vonatkozd
éves dtlagos
viltozds

7

1 = iddsgak elsd 3 évére vonatkozd éves

dtlagos vdltozds (1995-1997)

i = iddszak utols 3 évére vonatkozd éves

A bagishoz, (teljes iddszakra 'é :31) A bagishog, (teljes iddszakra dtlagos valtozds (2002-2004)

vonatkozd éves dtlagos § gl vonatkozd éves dtlagos

viltozdshog) képest ag; .g S vdltozdshog) képest az;

elsd] ntolsd 3 év éves dtlagos & % elsd/ ntolsd 3 év éves dtlagos
vdltodsa csikkend tendencidt 3 R vdltozdsa novekyd tendencidt
mutat (egymishog képest (2 | mutat (egmdshog, képest
névekyd, csokkend vagy agonos - nivekvd, csokkend vagy agonos
sitemben) sitemben)

0. abra: Klaszterképzés és klaszteranalizis szempontrendszere a valtozas dimenzioi alapjan

‘M Tovabbi klaszterek képzésére ad lehetSséget az 4tl6 figyelembe vétele:

I. klaszter (j>i): a teljes id6szak éves atlagos valtozasanak csokkenési titeme gyorsabb, mint
az elsG/utols6 3 év éves étlagos valtozasinak csokkenési iteme

II. Klaszter (j<i): a teljes id6szak éves atlagos valtozasanak csokkenési titeme lassabb, mint
az els6/utolsé 3 év éves atlagos valtozasanak csokkenési titeme

ITI. klaszter (j>i): a teljes idészak éves atlagos valtozasanak novekedési titeme gyorsabb,
mint az elsé/utolsé 3 év éves atlagos valtozasanak névekedési titeme

IV. Kklaszter (j<i): a teljes id6szak éves atlagos valtozasanak névekedési titeme lassabb, mint

az elsé/utolsd 3 év éves atlagos valtozasanak novekedési titeme
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5.2.7. Konvergalasi tendencia vizsgalata: klaszteranalizis

A fentiek szerint létrehozott klaszterek lehetéséget adnak az egyes klaszterek elemeinek
mutatoszamonkénti mélyebb vizsgalatara, valamint az id6szak eleji és id6szak végi éves atlagos
valtozas egymassal valo 6sszevetésére is, mely tovabbi kérdéseket vet fel, valaszol meg:

‘M Az id6szak eleji klaszterek elemei megegyeznek-e az idészak végi klaszterelemekkel?

M Az egyes orszigok tekintetében (mis klaszterbe) térténd elmozdulds kimutathato,
magyarazhat6-e valamilyen orszagspecifikus (fejlédéstorténeti) jellemzével?

M A valtozatlansigot, csokkend vagy névekvd tendencidt mutatd orszagesoportok kozott
felfedezhet6-e valamilyen 6sszefliggés (a klasszikus alaptipusokhoz és/vagy a hasonld
torténelmi, gazdasagi, tarsadalmi, stb. fejlédésnek koszonhetSen)?

‘M Kimutathat6-e egyfajta ,,tendenciézus egyiittmozgas” a klaszterelemek kozott (id6szak

eleji vs. id6szak végi klaszterelemek)?

Mindezeknek megfelel6en az elemzések az alabbi dimenziok mentén végezhetok el:
A. Az adott mutatészam kapcsan a klaszterek elemeit vizsgalva (belsé elemzés) a vizsgalt
idGszak elsd és utolsd 3 évére kulon-kulon;
B. Adott mutatészamon belili klaszterek egymassal valé Gsszehasonlitasa (klaszterek

kozotti elemzés) a vizsgalt id6szak elsé és utolso 3 évére kilon-kiilon;

O

Az id6szak elsé és utolséd 3 évére vonatkozé eredmények Gsszevetése;

D. Orszagonkénti elemzés: a valtozasi item és tendencia altal meghatarozott klaszterek
elemei mutatészamonként és a vizsgalt idSintervallumokat tekintve (idészak eleji és végi
allapot) eltéréseket mutathatnak - a vizsgalt orszagok mutatészamonkénti elemzését a
fébb vizsgalati célok prioralasa miatt, valamint terjedelmi korlatoknal fogva a melléklet

tartalmazza (1d. 10. sz. melléklet).

(A)-(B)-(C) Mutatészamonkénti klaszterelemzés (1d. 7. és 9. sz. mellékletek)

(1) Népességszam (1d. 7.1.1., 7.1.2. sz. mellékletek)

Csokkend tendencia az idGszak eleji értékek alapjan 6 orszagban mutathaté ki (I. klaszter:
Esztorszég és Horvatorszag; 11. klaszter: Bulgaria, Lettorszag, Litvania, Romania), mig az utolsé 3 év
éves atlagos valtozasanak tekintetében Horvatorszag kivételével ugyanazon orszagokban jellemzo,
mint az id6szak elején (Romania, Litvania, Esztorszég, Lettorszag, Bulgaria). Cs6kkend tendencia

mutathaté ki Magyrorszagon is. (Valamennyi a II. klaszterbe tartozik).
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A vizsgalt orszagok tObbségében a népesség szamanak éves atlagos valtozasa az id6szak elején és
végén a teljes id6szakhoz képest nem mutatott szamottevd eltérést — a tObbség a ,,valtozatlan”
klaszterbe tartozik az elsé és az utolsé 3 év éves atlagos valtozas vonatkozasaban is.

Noévekvd tendencia az elsé 3 év éves atlagos valtozasa alapjan csak egyetlen orszagban (Luxemburg)

iellemz6, mig az idGszak végi értékek alapjan Luxemburg, Trorszag (IT1. klaszter) és Spanyolorszag

(IV. klaszter) is ebbe a csoportba tartozik.

Kiugro értékek:

M A horvat népességszamra vonatkozé, idészak eleji kiugré* érték egyértelmien a kilencvenes
években még javaban dulé polgarhaborinak tudhaté be, illetve ezzel szoros Osszefiiggésben a
habora befejez6dése a népesség szamanak novekedését eredményezte (ez magyarazza a
valtozatlan klaszterbe torténd elmozdulast).

W Az Trorszagra vonatkozé adat a teljes id6szak éves atlagos valtozasa alapjan tekinthetd kiugrénak
— ennek hatterében (kozvetve) az ir gazdasagi fejl6dés all.

R Luxemburg” az id6szak eleji értékek alapjan egyediil alkotja a névekvé tendenciat mutaté
klasztert — unikalis jellege épp ebben 4ll. Ez a novekvé tendencia az id6szak végére mar nem
jellemzé ra.

W N6vekvé tendenciat mutat az id6szak végén Luxemburg és Trorszag mellett Spanyolorszag is — ez
ugyancsak jelent6s elmozdulast (nagy mértékd novekedést) mutat.

M Tovabbi érdekesség, hogy az id6szak elején és végén is csokkens tendencidt mutatd orszagok
valtozasi értékei az id6szak végén kozelitenek egymashoz (a csokkenés titeme és értéke alapjan is).

A népességszam valtozasa alapjan mind a vizsgalt id6szak elejét, mind a végét tekintve egy nagyobb

(egtobb elemszammal bird) és két-két kisebb klaszter killonithets el egymastol. Ezt a legnagyobb

klasztert mind az idGszak elején, mind a végén a ,valtozatlan” tendencidju orszagok képezik.

Ugyanakkor sem az ,,eredeti”, sem a ,,kés6bbi” klaszterek elemei kozott, sem a klaszterek elemeinek

felcserélodését illetben nem lehet Osszefiiggést kimutatni az orszagok egészségligyi rendszerének

klasszikus alaptipusokhoz val6 hozzarendelésével, sokkal inkabb kozvetett gazdasagi, tarsadalmi

események hatasaival.

" Kingrd értékii” orszdgok alatt azon orszdgokat értem, amelyek akdr a teljes idiszak, akdr a3 elsé vagy utolsé 3 év éves
dtlagos értéke alapjdan sajat, nagyobb klaszteriik (1. csokkend, viltozatlan vagy novekvd fendencidt mutatd klasgterek) tobbi
tagjatol élesen elkiiliniilnek, lithatdan tavol helyezkednek el a pontdiagramban (azaz amelyek a minimum- é maximum-
Crtékeket veszik fel vagy ezekbes kizelitenek), esetleg egydttal a vizgsgdlt iddszak elejéhey képest az iddszak végére egy midsik
klaszterbe is dtkeriiltek (azaz, jelentds mértékil elmozdulas figyelbetd meg).

" A Luxemburgra statisztikai adatok olykor nem fedik le a valdsigot (bizonyos (egés3ségiigyi) szolgdltatisok igénybevétele a
szomisedos orsgdgokban olesobb, melyek torzitidk a statisgtikai adatokat), exért exen eredmeények hitelessége a hivatkogort
adatbdzisok megbizhatisaganak fiiggvénye.
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(2) GDP/f6 (1d. 7.2.1., 7.2.2. sz. mellékletek)

Az id6szak elején csokkend tendencia jellemzi a vizsgalt orszagok tObbségét (16 orszag, melyek

kozil 10 az 1., 6 a II. klaszterbe tartozik), mig az id6szak végén 12 orszagra jellemz6 csokkend

tendencia (ebbdl Svajc, Svédorszag és Németorszag alkotjak a I1. klasztert).

Nem sziamottevd az els6 harom év éves atlagos valtozasa a teljes id6szakra vonatkozohoz képest 7

orszagban (Litvania, Lengyelorszag, Szlovakia, Norvégia, Szlovénia, Egyesilt Kiralysag, Finnorszag),

az utolsé harom évben pedig 11 orszagban.

A GDP/f6 valtozasat tekintve az id6szak elején névekvd tendenciat 4 orszag mutat (I11. klaszter:

Esztorszag, Lettorszag; IV. klaszter: Horvétorszag, Irorszag), az idészak végén pedig 5 orszag

(Bsztorszag, Lettorszag, Romania (II1. klaszter), Bulgéria, Litvania (IV. klaszter).

Kiugro értékek:

W Az egy fére juté GDP tekintetében mind a vizsgalt id6szak elején, mind a végén kiugré értékkel
bir Bulgaria. Mindemellett a vizsgalt id&szak elejéhez képest olyan mértéki névekedés jellemzi,
hogy nem a masodik (valtozatlan), hanem harmadik klaszterbe (névekvé) kerilt at (nemcsak a
klaszteren beluli elkiilonilése, hanem az elmozdulds mértéke is rendkiviili). Nyilvanvald, hogy e
névekedés mogott a bolgar gazdasag felzarkozasa huzodik meg.

‘M Bulgaria esetéhez ugyan nem foghatd, mégis jelents a Portugalidban bekovetkezett valtozas is:
névekvé tendenciardl csokkendre valtott az idészak végére, amely klaszterének tagjaitél nem
jelent éles elkulonilést, sajat ,,dimenzidjaban” azonban tekintélyes elmozdulast tudhat be
magaénak.

Nirorszagra a kezdeti névekvs tendencia helyett majdhogynem csékkend jellemz6 a vizsgalt
1d6szak végén.

Az egy fére jutdé GDP tekintetében a vizsgalt idGszak elején egy nagyobb és két kisebb, mig az

id6szak végén két kozel azonos elemszamu és egy kisebb klaszter kilonithet6 el egymastdl (az

id&szak elején a csokkend tendenciat mutato klaszter a legnagyobb elemszamu, mig az id6szak végén

a csOkkend és valtozatlan klaszterek tagjainak szama kozel azonos). A kezdeti nagyobb klaszter

elemeinek elmozdulasa (csokkend és valtozatlan klaszterek elemszamanak ,kiegyenlitédése™) nem

magyarazhaté sem a klasszikus alaptipusokhoz valé hozzarendeléssel, sem egyéb, kozottik

feltételezhet6 ok-okozati Osszefiiggéssel, sokkal inkabb egyéni fejlédéstorténeti eseményekkel.
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(3) GDP névekedési rata (Id. 7.3.1., 7.3.2. sz. mellékletek)

A GDP no6vekedési rataja tekintetében az id6szak elején a csékkend tendenciaju klaszter a

legnagyobb elemszamu, ebbdl az 1. klaszterbe 9, mig a II. klaszterbe 4 orszag (Belgium, Dania,

Németorszag, Olaszorszag) tartozik. Az id6szak végén csokkenés 16 orszagra jellemz6 (az elsé

klaszterbe 15 orszag tartozik, a masodikat Csehorszag egyediil képviseli).

Viltozatlansdg jellemez az elsé harom évben 6 orszagot (Lettorszag, Spanyolorszag, Szlovénia,

Finnorszag, Hollandia, Norvégia), az id3szak végén 8 orszagot (Irorszag, Lengyelorszag, Szlovénia,

Magyarorszag, Gorégorszag, Horvatorszag, Szlovakia, Bulgaria).

Névekvd tendecia az elsé 3 év adatai alapjan 8 allamot érint (Esztorszag (I11. klaszter), Trorszag,

Litvania, Horvatorszag, Lengyelorszag, Luxemburg, Portugalia, Szlovakia (IV. klaszter), mig ugyanez

a tendencia az id6szak végén 4 orszagban (Fsztorszag, Lettorszag, Litvania, Romania) figyelhetd

meg,.

Kiugro értékek:

‘M Bulgaria a GDP névekedési rata tekintetében is kiugréd értékkel bir — a sajat klasztertagoktol val6
tavolsag mértéke azonban az id6szak elején nagyobb, mint az id6szak végén. Emellett jelentds a
vizsgalt id6szakban valé elmozdulas is: a csékkend tendenciaja klaszterbdl a valtozatlanba kertlt
at.

"M Bulgaridhoz hasonl6 szélséértéket képvisel Trorszag is - a sajat klasztertagoktdl valé tavolsag
mértéke mind az id6szak elején, mind az id6szak végén szamottevs. Emellett jelentds a vizsgalt
id6szakban valé csokkenés mértéke is : a ndvekvé tendenciaju klaszterbél a valtozatlanba kertlt
at.

' Lettorszag ugyancsak jol lathatéan elkiiloniil az id6szak elején sajat klaszterének tagjaitol, majd az
id6szak végére (ugyan egy masik klaszterben) konvergal a tobbi csoporttag felé. Valtozas
figyelhet6 meg a klasztereket illetGen is: valtozatlanbdl a névekvé tendenciaju orszagok kézé
,»fejlodik”.

QR Megemlithet6 Romania esetében az utolsé 3 évre vonatkozé kiugréd érték, azonban az idészak
clejére vonatkozdan nem alltak rendelkezésre adatok, igy az elmozdulas iranyara és mértékére
vonatkozoéan nincs lehet6ség elemzéseket végezni.

Mig a vizsgalt id6szak elején két, kézel azonos elemszamu és egy kisebb klaszter, addig az idészak

végére egy nagyobb és két, kozel azonos elemszamu klaszter kilonithetd el. Bz azt is jelenti, hogy a

vizsgalt orszagok tObbségére egyfajta egyittmozgas jellemz6 (csokkenés figyelheté meg az

elmozdulasok iranya alapjan). A klaszterek elemei kézott elsésorban a hasonld torténelmi mult,
gazdasagi és tarsadalmi helyzet, mint a klasszikus alaptipusokhoz valé tartozas alapjan talalhatok

Osszefiuggések.
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(4) 100 ezer lakosra jutd orvosok szama (Id. 7.4.1., 7.4.2. sz. mellékletek)

A 100 ezer lakosra jutd, praktizaldé orvosok szamat tekintve az id6észak elején csékkend tendecia

figyelhet6 meg 17 orszagban. A volt szocialista orszagok kozil csak Horvatorszag ,,16g kis a sorbol”

— mindenhol mashol csékkené tendencia jellemz6. Az idészak utolsé 3 évének éves atlagos valtozasa

alapjan csokkené tendencia jellemz6 15 orszagra (I. klaszter 11 orszag, II. klaszter: Lengyelorszag,

Magyarorszag, Lettorszag, Esztorszag).

Nem szdmottevé a valtozas az id6szak elején 5 orszagban (Luxemburg, Ausztria, Egyestlt

Kiralysag, Spanyolorszag, Horvatorszag), mig az id6szak végén ugyanez 3 orszagot érint (Egyestilt

Kiralysag, Norvégia, Romania).

Noévekvd tendencia egyetlen orszagban sem mutathat6 ki az id6szak elején, mig az id6szak végi

adatok alapjan Luxemburg és Spanyolorszag ebbe a klaszterbe kerdl.

Kiugro értékek:

WA vizsgalt idészak elején Szlovakia jelentSsen elkiilonil sajat klaszterének tobbi tagjatol, az
id&szak végére azonban konvergal a tobbi orszaghoz. Ugyan ez az elmozdulas (n6vekedés) nagy
mértékd, mégsem keriil at masik klaszterbe.

M Norvégia hasonlé kiugré értéket képvisel az id6szak elején. Az utolséd 3 év adatai az elsé 3 évhez
képest ugyancsak jelentés elmozdulast (n6vekedést) mutatnak, mely klasztervaltast is eredményez
(csokkend tendenciajubdl a valtozatlanba).

W Luxemburg” esetében ugyancsak sziamottevé valtozas mutathaté ki — mig az elsé 3 évben
valtozatlan tendencia, addig az utolsé haromban névekvé jellemzi (az elmozdulas mértéke
rendkivili).

Mind az id6szak elejét, mind a végét tekintve a 100 ezer lakosra jutdé orvosok szamat illetéen

tendenciézus egylttmozgas jellemzé a vizsgalt orszagok tobbségére (egy nagyobb klaszter

kilonitheté el). A kisebb klaszterek elemei kozott nem talalhatd Osszefliggés az egészségiigyi

rendszerek klasszikus alaptipusai szerinti rendszerezés alapjan.

(5) 100 ezer lakosra juté koérhazi agyak szama (Id. 7.5.1., 7.5.2. sz. mellékletek)

A 100 ezer lakosra jut6 korhazi agyak szamat tekintve a vizsgalt idészak elsé és utolsé harom évében
a teljes id6szakhoz képest az éves atlagos valtozas sehol nem volt csékkend tendenciaju.
Viltozatlansdg jellemzi ebben a tekintetben az id6szak elején Lettorszagot, Svédorszagot, mig
Magyarorszag és Litvania hatarértékeket képviselnek. Az id6szak végi értékek alapjan

valtozatlansagrol csak 3 orszag tanuskodik (Lengyelorszag, Romania, Olaszorszag).

© A Luxemburgra vonatko3d statisztikai adatok. olykor nem fedik le a valisdgot (bizomyos (egés3ségiigyi) szolgiltatdsok
igénybevétele a szomszédos orszagokban olesobb, melyek torzitiak a statisztikai adatokat), exért exen eredmények hitelessége a
hivatkozott adatbizisok meghizbatdsdganak fiiggvénye.
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Névekvd tendencia jellemzi mind az idGszak elején (22 orszag, melybdl a I11. klaszterbe Csehorszag,
Ausztria és Norvégia tartoznak), mind az idészak végén (21 orszag, melybdl a III. klaszterbe
Ausztria, Norvégia és Szlovakia tartoznak) a legtébb vizsgalt orszagot.

Kiugro értékek:

M Az id6szak eleji adatok alapjan kiugréd értéket képvisel Svédorszag, azonban az idészak végére
vonatkozéan nem alltak rendelkezésre adatok, igy az elmozdulas iranyara és mértékére
vonatkozoan nincs lehet6ség elemzéseket végezni.

W Luxemburg esetében hasonlé a helyzet Svédorszagéval — nem 4ll rendelkezésre adat az idészak
végére vonatkozoan, {gy nincs lehet6ség az Gsszehasonlitasra.

‘M Bulgiria sajat klasztertagjaitél valé tavolsiga az idszak elején és végén is kimutathatd, de az
elmozdulas (csokkenés) mértéke nem olyan nagy, hogy klasztervaltasra keriiljon sor.

M Ugyan Olaszorszag esetében nem jelentds a klaszter tSbbi tagjatdl valé tavolsiga, az idészak
végére a névekvé tendenciaju csoportbdl a valtozatlanba mozdul el.

‘M Fontos megemliteni Lengyelorszigot és Romaniat: az idészak elején mindkét orszig a névekvé
tendenciaja klaszterbe tartozott, az idészak végére azonban a rendkiviili elmozdulas (csékkenés)
miatt a valtozatlan klaszterbe kertltek at.

A 100 ezer lakosra juté korhazi agyak szamat illetben az idészak elején és végén is egy nagyobb

klaszter killonithetd el.

(6) Haztartasok egészségiigyi kiadasai 6sszkiadasaik %-aban (Id. 7.6.1., 7.6.2. sz. mellékletek)

A haztartasok egészségligyl kiadasait tekintve az id6szak elején a vizsgalt orszagok tObbségét

csokkend tendencia jellemzi (az 1. klaszterbe 15 orszag tartozik, a II. klaszterbe Dania, Luxemburg

és Olaszorszag). Az id6szak végén 17 orszagban figyelhet6 meg csokkend tendencia (ebbdl 13 az I.

klaszterbe, 4 a II. klaszterbe (Ausztria, Franciaorszag, Gorégorszag, Egyesiilt Kiralysag) tartozik).

Az id6szak eleji adatok alapjan 7 orszagban jellemz6 vdltozatlansdg (Lengyelorszag, Litvania,

Svédorszag, Finnorszag, Szlovénia, Lettorszag, Belgium), az id6szak végén pedig 7 orszagban

(Lengyelorszag, Romania, irorszég, Hollandia, Portugalia, Csehorszag, Luxemburg)

Noévekvd tendencia az els6 3 év éves atlagos valtozasa szerint nem figyelhet6 meg egyetlen

orszaghan sem, az utolsé 3 év adatai alapjan novekvé tendencia csak Szlovakiara jellemz6 (IV.

klaszter).

Kiugro értékek:

"W Esztorszag és Szlovakia kiilonilnek el leginkabb a tobbi orszagtél - ezt a sz¢Elsé helyzetet az
id6szak végén is megtartjak. Mig Esztorszag eredeti klaszterében marad, addig Szlovakia jelentds

névekedést mutatva a cs6kkend tendenciaju klaszterb6l a névekvébe mozdul el.
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W Luxemburg™ esetében ugyancsak szamottevé valtozds mutathaté ki — mig az elsé 3 évben
csokkend tendencia, addig az utolsé haromban valtozatlan jellemzi (az elmozdulas mértéke
jelentds).

Az id6szak elején és végén is egy nagyobb és egy kisebb klaszter kulonitheté el egymastél. Utobbi

esetében az id6szak végére né a klaszter elemeinek szama — a klaszterek elemeinek cserélédése (az

»atmozgasok”) nem a klasszikus alaptipusokhoz val6 tartozashoz, sem a hasonlé tarsadalmi-

gazdasagi helyzethez kapcsolhatok, sokkal inkabb az érintett orszagok egészségligyi rendszereiben

bekovetkezett valtozasokhoz és azok hatasathoz.

(7) Egészségiigyi kiadasok a GDP %-aban (Id. 7.7.1., 7.7.2. sz. mellékletek)

Az egészséglgyl kiadasokat tekintve az id6szak elején a vizsgalt orszagok tobbségére (17 orszag, 1.

klaszter) csékkend tendencia volt jellemz6. Az id6szak végi adatok alapjan ugyanez a tendencia csak

10 orszagot (9 orszag (1. klaszter), Ausztria (I1. klaszter) érint.

Viltozatlansdg jellemezte az elsé 3 év megfelel6 értékei alapjan Norvégiat, Olaszorszagot és

Sviajcot, az utolsé 3 év adatai alapjan pedig 8 orszagot.

Novekvd tendencia nem mutathato ki az id6szak elejét tekintve, mig az idészak végén harom orszag

is ebbe a klaszterbe sorolandé (IV. klaszter: Luxemburg, Belgium, Spanyolorszag).

Kiugro értékek:

M Kiugré értékkel az id6szak elején Luxemburg bir — ez a szélsShelyzet az idészak végén is
megmarad. A jelent6s elmozdulas (novekedés) miatt klasztervaltasra is sor kertl (csékkend
tendenciabdl névekvébe).

‘M Belgium és Spanyolorszag Luxemburghoz hasonléan a nagy mértékii névekedés eredményeképp
a kezdeti csokkend tendenciaju klaszterbdl névekvobe kertiltek at.

M Magyarorszag esetében is jelentSs az elmozdulis: ugyan nem kerill at masik klaszterbe, de
szamottevé a novekedés mértéke.

Az egészségiigyi kiadasok tekintetében a kezdeti egy nagy és egy kisebb klasztert az id&szak végén

két nagyobb és egy kisebb valtja fel. Az azonos klaszterbe tartozé orszagokon belil az értékek

kozelitenek egymashoz.

© A Luxemburgra vonatko3d statisztikai adatok. olykor nem fedik le a valisdgot (bizomyos (egés3ségiigyi) szolgiltatdsok
igénybevétele a szomszédos orszagokban olesobb, melyek torzitiak a statisztikai adatokat), exért exen eredmények hitelessége a
hivatkozott adatbizisok meghizbatdsdganak fiiggvénye.
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(8) Egészségigyi kozkiadasok az egészségiigyi kiadasok %-aban (Id. 7.8.1., 7.8.2. sz.
mellékletek)

Az egészséglgyl kiadasokon belili kézkiadasok aranya alapjan csékkend tendencia jellemzi az
id6szak elején az Egyesult Kiralysagot, Norvégiat, Hollandiat (I. klaszter), Belgiumot ¢és
Magyarorszagot (II. klaszter). Az utols6 3 év adatai alapjan ugyanez a tendencia jellemzé
Gorbgorszagra, Lengyelorszagra, Németorszagra és Belgiumra (I. klaszter).

Nem szdmottevd a valtozas a vizsgalt idészak elején 12 orszagban, illetve az utolsd 3 év
tekintetében 13 orszagban.

Az egészségigyl kiadasokon belili koézkiadasok aranya alapjan ndévekvd tendencia jellemzi
Trorszagot (IV. klaszter), Portugaliat és Svajcot (ITL. klaszter) az elsé 3 év adatai alapjan, mig az
id6szak végi értékek szerint ugyancsak 3 orszag (Irorszag, Egyesiilt Kiralysag, Magyarorszag (IV.
klaszter)) tartozik ugyanezen csoportba.

Az egészséglgyi kozkiadasokat tekintve mind az idészak elején, mind a végén egy nagyobb klaszter
és két-két kisebb klaszter kulonitheté el. Ezen kisebb klaszterek elemei olyannyira szortan
helyezkednek el egymashoz képest is, hogy kilon elemzésik nem képezi e vizsgalat targyat.

Ugyanakkor megallapithato, hogy az idészak végére az értékek kozelitenek egymashoz.

N

A statisztikai elemzések komplex, atfogé modon probaltak arra a kérdésre valaszt keresni, hogy az
egészséguigyl rendszereket jellemz$ statisztikai adatok és mutatészamok mentén az eurdpai
egészségiigyi rendszerek alaptipusai kozotti eltérések kimutathatéak-e, avagy ezen alaptipusokhoz
rendelhetSk-e eltérések. A vizsgalatok alapjan megallapithatd, hogy a statisztika adatok és
mutatoszamok alapjan jelentds eltérések mutathatok ki az eurdpai egészséglgyi rendszerek kozott,
azonban ezek nem rendelhet6k a klasszikus alaptipusokhoz, sokkal inkabb az azonos torténelmi
multtal rendelkez6, hasonlé gazdasagi és tarsadalmi fejlettségl orszagok kozott fedezhetSk fel
hasonl6sagok.

Az empirikus kutatasok tovabba arra a kérdésre keresték a valaszt, hogy az egészségligyi rendszerek
jellemzésére szolgald statisztikai adatok ¢és mutatészamok mentén kimutathaté-e egyfajta
konvergalasi tendencia, mely a statisztikai mutatészamok valtozasanak értékei alapjan (ti. valtozas
iranya, uteme) képzett klaszterek segitségével kertilt elemzésre. Mindezek alapjan megallapithato,
hogy a nyolc mutatészam mindegyikét illetGen léteznek olyan nagyobb klaszterek, melyek a vizsgalt
orszagok tobbségét lefedik. Ez arra enged kévetkeztetni, hogy a mas-mas alaptipushoz valé tartozas

és az eltérd eszkozrendszer ellenére ezen mutatészamok mentén a valtozas egyfajta tendencidzus
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egyuttmozgast eredményez. Az egészségligyben lezajlo valtozasok a vizsgalt adatok, mutatdészamok
tobbségét illetéen Eurdpa-szerte hasonlé iranyba mutatnak.

Ez a tendencidzus valtozas egyfajta konvergalasként is értelmezhetd, ugyanakkor a valtozas iranya
alapjan képzett klaszterek elemei koz6tt nem lehet kapesolatot felfedezni a klasszikus alaptipusoknak
megfelel6en, inkabb az orszagok hasonlé gazdasagi fejlettségét, kozos torténelmi gyokereiket

tekintve (pl. a poszt-szocialista allamok kapcsan).

[N
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Hipotézisek, tézisek/IV-V. fejezetek

Az egészségugyl rendszereket leird és egy-egy szélsGértéket képviseld elméleti
modelleknek (piaci vs. kozegészségligyi) a két alapvetd szervez6dési-mikodtetési elv (ekvivalencia
vs. szolidaritas) valamelyikének valé egyértelmd és kizardlagos megfeleltetése a gyakorlatban nem
lehetséges. A fejlett orszagok gyakorlatban mikods egészségligyl rendszerei a ,klasszikus
alaptipusok” (Bismarck-, Beveridge-, Szemasko-, 6ngondoskodé modellek) valamelyikének inkabb
megfeleltethet6k, mint az elméleti szélsémodellek valamelyikének, mert az egészségligyl rendszereket

leird , klasszikus alaptipusokat” - az elméleti modellezést megel6zve - a gyakorlat hivta életre.

A mindennapi életben az egészséguigyi rendszereket gyakran a szolidaritas és az ekvivalencia elve
szerint kulonboztetjik meg egymastol, helyteleniil. Mikozben a valds egészségiigyi rendszerek
mukodtetésében elsédlegesen érvényesitett szervez6dési elv egyértelmien kimutathatéd (tobbek kozt
a nemzeti alkotmanyok tébbsége az egészségligyi ellatashoz vald jogot alapvetd allampolgari jogként
deklaralja), addig az ezen elvek mentén megkilonboztetett, elméleti szélsémodellek jellemzoéinek
nem mindegyike és/vagy nem tiszta formaban fedezhetSk fel a gyakotlatban. Ezen elméleti, ,,tiszta”
jellemzSknek a valdsagban alkalmazott eszkozrendszerrel valé megfeleltetése csak dominancia

kifejezésére alkalmas, azaz a skala egyik vagy masik széls6értékéhez vald kozelség kimutatasara.

A napjainkban mikods egészségiigyi rendszerek gyokereit a - gyakorlat altal életre hivott - klasszikus
alaptipusok képezik, ezért a mai egészségiigyi rendszerek ezeknek valé megfeleltetése inkabb tiikrozi
a valos helyzetet, mint az elméleti szélsémodellek szerinti jellemzés. Ugyanakkor Gsszefiiggés
fedezhet6 fel az azonos alapmodellhez tartozé orszagok kozott a torténelmi gyokerek és az
orszagspecifikus jellemzSk (pl. foldrajzi elhelyezkedés) tekintetében: (1) a Beveridge-modell
elsésorban Eurépa foldrajzilag periférikus teriletein terjedt el (ez aldl csak Lettorszag és Ukrajna
képeznek kivételt, azonban ezen poszt-szocialista orszagok az 1990-es években alakitottak at
egészséguigyi rendszereiket), (2) illetve a poszt-szocialista orszagok t6bbsége a korabbi (bismarcki)

gyokerekhez tért vissza.
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A gyakorlatban mikod6s eurdpai  egészségiigyi  rendszerekre - alkalmazott
eszkozrendszeriiket és struktirdjukat tekintve — hibriditis™ jellemz8, mely hibrid jelleg az azonos
gyokerekkel rendelkez6 egészségligyi rendszerek csoportjain beltl (ti. a klasszikus alaptipusok
szerinti rendez6dés mentén) is kimutathatd. Az egészségligyi rendszerek klasszikus alaptipusai a
mindenkori politikai, tarsadalmi és gazdasagi kortlmények altal determinaltak: ezen — valtozd -
korulményekhez valo igazodas igénye és/vagy kényszere miatt és a nemzetspecifikus fejlédésnek
megfeleléen az originalis alaptipusok a jelenleg mikods egészségiigyi rendszerek mindegyikében

torzultak, deformalodtak, tovafejlédtek.

Az egészséglgyl rendszerek ,.eleve elrendeltetett helyzetik” (ti. a kozszféra és a szolgaltatd szektor
egy-egy részhalmazanak metszeteként, ezek hatarmezsgyéjén mikodve magukon hordozzak mindkét
szektor sajatos jellegét) miatt ki vannak téve a mindenkori politikai, tarsadalmi és gazdasagi
kornyezet szilte elvarasoknak, melyet a nemzeti sajatsagokbol fakad6 kihivasok tovabb
specializalnak. Igy az egészségiigyi rendszerek a tarsadalmi-gazdasagi fejlédéssel egyiittmozogva ala
vannak rendelve az allando, nemzeti és hatarokat ativel6 valtozasoknak, melyek kovetkezményeképp
a jelenlegi egészségligyi struktarak oly mértékben mutatnak eltéréseket egymashoz képest, hogy a
,»klasszikus alaptipusok™ szerinti rendszerezés csak egy fajtija az azonositasi lehetéségeknek. Az
egészségiigyi rendszerek ilyen forman torténd kategorizalasa nagyon keveset arul el a valds, mogottes
tartalomrodl - a gyakorlat oriasi eltéréseket rejt magaban még az azonos csoportba tartozé orszagok
kozott is. Bzt bizonyitjak a klasszikus alapitusok (és ennek megfelelen a forrasteremtés modja)
szerinti orszagcsoportoknak tovabbi - négy vizsgalati szempont mentén torténé - Osszehasonlito

elemzések eredményei.

(1) Biztositasi rendszer

A jarulékalapu finanszirozasi format koveté orszagokban (bismarcki modell) a kotelezd
tarsadalombiztositas egy és tobb finanszirozon keresztil valosul meg, ezen belil is az egybiztositos
rendszer elsésorban a volt szocialista orszagokra jellemzd, 6sszefiiggésben az el6z6 vizsgalati téma
eredményével, amely a koz6s torténelmi gySkerek fontossagara mutat ra, hiszen az egybiztositos
rendszer a Szemaské-modell meghatarozo alappillére volt. A tébb-biztositos rendszerekben azonban

nem érvényesil a koherens jelleg: a tobbségében dgazati biztositok mellett foldrajzi és vallalati

0 A hipotézisek, tézisek megfogalmazdsakor alkalmazott ,,hibrid” és ,,heterogén” jelzik nem agonos tartalommal
birnak, kovetkezetes meghiilonbiztetésiik ag empirikus elemzés jellegével szoros dsszefiiggésben dll. ,,Hibrid” alatt a kevert
Jelleget értem, mely a leird-dsszehasonlitd, elvi-modellezd vizsgalatok sordn értelmezhetd (1. ag egészségiigyi rendszerek organikuns
[fejlidése vagy tudatos alakitdsa a struktiirdban és eszkizrendszerben kevert, sokszinid jelleg kialakuldsdt eredményezi), mig a
Jheterogenitdas” egen elvi dimenzidban értelmezett sokszindiséonek a gyakorlat szintjére tirténd konvertdlisa (ti. a statisztikai
mutatdsdmork mentén a kevert jelleg nem, de az, eltérés és Riilonbozdség értelmeése lebetséges).
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biztositok is muikodnek, amely tovabb arnyalja a koételezS tarsadalombiztositasi rendszerek

sokszintségét.

(2) Magan egészségiigyi kiadasok

A co-payment kifizetéseket illetéen is nagyon valtozatos képet talalunk - nemcsak a klasszikus
alaptipusok szerinti orszagcsoportokon, hanem adott orszagon belil is valtozhat az alkalmazott
magan egészségligyl kiadasok formdja, mértéke az ellatas szintjétél, a jogi kornyezettSl, a
finansziroz6 (harmadik szerepld) szerepétdl, az ellatérendszer strukturajatol, stb. figgéen. Sok
esetben az egyes tipusok egymassal valé kombinalasa (példaul fix és szazalékos co-payment) tovabbi
,»0j” tipusok kialakitasat eredményezi.

Az alapellatasban a volt szocialista orszagokat illetéen a nyugat-eurdpai osrzagokhoz képest kevésbé
jellemz6ek a magan egészségugyi kiadasok — ez elsGsorban a Szemaské-modell altal hirdetett

»ingyenes ellatashoz valé alanyi jog” hagyatékaként magyarazhato.

(3) Korhazi tulajdonformak és kérhazfinanszirozas

A kérhazfinanszirozas tekintetében egységesebb képet mutatnak az eurdpai egészségiigyi rendszerek
az eddigi szempontokhoz képest. Legjellemz6bb kérhazfinanszirozasi forma a prospektiv
esetfinanszirozas, de sok helyen jelen van a globalis koltségvetés is. Ez els6sorban a beveridge-i
allamokra jellemzd, ahol a finanszirozas alapja az ad6, amely az erésen decentralizalt kozigazgatasu
orszagokban kilonds jelentGséggel bir. Ezen tdlmenden a skandinav allamok (ugyancsak, mint
beveridge-i orszagok) az esetfinanszirozast inkabb menedzsment technikanak, mint a

finanszirozhatésag egyik ,,talélési” eszkézének tekintik.

(4) Orvosok jogallasa és javadalmazasa
Mind az orvosok jogallasat, mind a javadalmazas formajat tekintve olyan killénbségek fedezhetdk fel
a vizsgalt orszagokat tekintve, hogy sem a klasszikus alapitusoknak megfelel6 orszagrendszerezés,

sem az ellatasi szintek szerinti elemzések alapjan nem lehetett 6sszeftiggéseket kimutatni.
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A tarsadalmi és gazdasagi valtozasok, valamint a technolégiai fejlédés miatt az
egészségligy szamara is sziikségszerd és elkertlhetetlen a mashol mar bevalt gyakorlatok atvétele
és/vagy ujszerQ technikdk, moddszerek alkalmazasa, mely a klasszikus alaptipusok
heterogenizalodasat erdsiti. A gyakorlatban jelenleg mikodd egészséguigyi rendszerek kozott nem
els6sorban az azonos tipushoz valé besorolas alapjan, hanem az azonos vagy hasonlé politikai és
tarsadalmi berendezkedés, gazdasagi fejlettség ¢és koézos torténelmi mult szerint talalunk

hasonlésagokat, kapcsolddasi pontokat az alkalmazott eszkdzrendszert, modszereket tekintve.

A gazdasagi ¢és tarsadalmi helyzet szilte korlatozott mozgastér kényszerden korlatozza az
egészségligy fejlodési lehetségeit is, igy a konyezeti valtozasok determinalta problémak megoldasi
alternativaja a nemzetspecifikus jegyek figyelembevételével a nemzetkozi tapasztalatok, sikerek
atvétele és a ,,best practice”-elv érvényesitése. Ezt a jelenséget erdsitik és segitik el a 21. szazad
globalizacios folyamatai: a technoldgiai fejlédés soha nem latott mértékben és titemben bontakozott
ki, ledontve ezzel szinte minden, az informaciéaramlas utjaban allé6 akadalyt. Ezek egyittes
hatasaként az ,,originalis egészségiigyi modellek™ (ti. klasszikus alaptipusok) nemcsak a nemzeti
keretek kozott valtoznak, hanem a nemzetkozi gyakorlatnak megfelel6en is, mely az egyébként is

kevert egészségligyi rendszerek heterogén jellegét tovabb erdsiti.

A nemzetk6zi tapasztalatok és gyakorlat adaptacids lehet6ségét meghatarozza a mindenkori nemzeti
feltételrendszer, igy a jelenleg mikodé egészségligyi rendszerek altal alkalmazott eszkézoket tekintve
nem elsésorban a klasszikus alaptipusok szerinti rendszerezés alapjan talalunk hasonlésagokat,

hanem a k6z6s torténelmi gyokereknek, fejlédéstorténeti azonossagoknak megfeleléen.
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Az azonos alaptipusba tartoz6 orszagok is szamos eltérést mutatnak a statisztikai
mutatoszamok értékeit tekintve, a heterogén jelleg ebben a tekintetben is kimutathaté. Idében
elérehaladva ez a heterogenitas kevésbé érezhets - , azaz az egészségiigyi rendszerek jellemzésére
szolgalo statisztikai mutatészamok valtozasanak értékei kézelednek egymashoz. Ennek megfelel6en
a hasonl6 vagy azonos valtozast mutatd orszagok klaszterekbe rendezhetSk, ahol az azonos

klaszterhez tartozé orszagok kozott kozeledés figyelhetd meg.

Az eurdpal egészségiigyi rendszerek altal alkalmazott eszkézrendszerre és strukturara jellemzé
heterogenitas az egészségiigyi rendszerek leirasara szolgald statisztikai adatok és mutatdészamok
valtozasi utemét és tendencidjat tekintve a klasszikus alaptipusok csoportjain belil ugyancsak
kimutathatod, azaz a valtozasi Utem és tendencia szerint kialakitott klaszterelemek nem feleltetheték
meg a klasszikus alaptipusok szerinti rendszerezéssel.

E heterogén jelleg id6ben elérehaladva gyengiil, azaz a statisztikai adatok és mutatdészamok alapjan

vizsgalt valtozasi tendencia egyfajta konvergalodast mutat az egészséguigyl rendszerekben.

Az egészséguigyi rendszerek lefrasara szolgald statisztikai adatok és mutatészamok azonos vagy
hasonlé véltozasi értékei alapjan klaszterekbe rendezett, azaz az egymashoz konvergalé orszagok
kozott elsésorban a hasonld gazdasagi helyzet és kozos torténelmi gyokerek alapjan lehet kapcsolatot
felfedezni, nem pedig az egészséguigyi rendszerek klasszikus alaptipusainak megfelel6 rendszerezési
elv alapjan.

A klasszikus alaptipusok szerinti orszagcsoportoknak a valtozasi tendencia és titem alapjan képzett

klaszterekkel valé megfeleltetése sem a vizsgalt id6szak elején, sem az idészak végén nem mutathatd

ki.
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A konvergilis a - valtozasi titem és tendencia altal meghatirozott - klaszterek mentén
mutatoszamonként és id6beliségét tekintve (a vizsgalt idSszak eleji és végi allapot Osszevetésével)
egyarant értelmezhetd.

WA konvergalas mutatészamonkénti erdsségét a legnagyobb elemszamu klaszter fejezi ki
(minél tobb orszag alkotja az legnagyobb klasztert, azaz minél markansabb a témbdsodés, annal
inkabb jellemz6 adott mutatészam elemeire a konvergencia).”

M A konvergalas jellegének id6beli stabilitasat a klaszterek elemszamanak valtozatlansaga fejezi
ki mutatészamonként, azaz minél jelent6sebb az id6szak eleji allapothoz képest a vizsgalt id6szak
végére torténé elemszam-atrendez6dés (minél nagyobb a klasztert elhagyok és a klaszterbe
belépSk szamanak killonbsége), annal kevésbé allandésul a konvergalas jellege.”™ Az ,id6beli
stabilitas” adott mutatészam kapcsan a folyamat jellegét is kifejezi: az id6szak eleji tombos6dés

1d&szak végére torténd er6sddése konvergalast, csokkenése divergalast mutat.

* A statisztikai mutatészamok valtozasi értékei alapjan képzett klaszterek szama a moédszertan (a

valtozas titeme és tendencidja) altal kijel6lt klaszterhataroknak megfeleléen determinalt.

** Konvergalas mutathaté ki szinte valamennyi mutatészam/ vizsgalt idészak tekintetében:

Az elsé 3 évre vonatkozé valtozasi értékek alapjan egy nagyobb, dominans klaszter mutathaté ki 8
mutatészambol 7 esetében (népesség szdmal viltozatlan; 1 fore jutd GDP/ csikkend; 100 ezer lakosra jutd
orvosok  szdmal csokkend; 100 ezer lakosra jutd kdrhdgi dgyak szdmal nivekvd; haztartisok  egészségiigyi
kiaddsai/ csokkend;  egészségiigyi  kiaddsok/ csikkend;  egészségiigyi  kozkiaddsok/ viltozatlan). A GDP
névekedési ratajat tekintve két nagyobb, kozel azonos elemszamu klaszter (csékkend, novekvd)
kiilonithetd el.

Az utolsé 3 évre vonatkozé valtozasi értékek alapjan egy nagyobb, dominans klaszter mutathaté ki 8
mutatészambol 6 esetében (népesség szdmal/ viltozatlan; GDP nivekedési rita/ csikkend; 100 exer lakosra
Jutd orvosok szdmal csokkend; 100 ezer lakosra jutd kdrhdzi dgyak szdma/ novekuvd; hdztartdsok egés3ségiigyi
kiaddsai/ csokkend; egészségiigyi kizkiadasok/ viltozatlan). Az egy fére juté GDP és az egészségligyi

kiadasok tekintetében két nagyobb, hasonlé elemszamu klaszter mutathaté ki.
*%% A klasztervaltd orszagok szama a stabilitas mércéjét tekintve nem mérvado: lehet, hogy

ugyanannyi elem esetében tértént elmozdulas a csékkend tendencidju klaszterbdl a valtozatlanba,

mint forditva.
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A vizsgalt id6szak végén az idGszak eleji allapothoz képest 3 mutatdszam tekintetében mutathato ki
jellegvaltozas:

(1) Az 1 fére juté GDP tekintetében az idészak elején a csokkend tendenciaja klaszter volt a
dominans. Az id8szak végére a valtozatlan és a csékkens tendencidju klaszterek elemszama
megkozelitSleg kiegyenlitédott — ez azt jelenti, hogy a klasztervalté orszagok tobbségében a valtozasi
értékek - az elmozdulas iranya alapjan - novekedést mutatnak. Egy dominans klaszter helyett az

id6szak végére két nagyobb alakult ki, ami a teljes elemszamra nézve divergenciat fejez ki.

(2) A GDP novekedési rata tekintetében az idészak elején a csdkkend és a névekvé tendenciaju
klaszterek kozel azonos elemszamuak voltak. Az id6szak végére azonban a csokkendé tendenciaja
klaszter valt a dominanssa — ennek értelmében a klasztervalté orszagok tobbségében a valtozasi

értékek — az elmozdulas iranya alapjan — csékkenést mutatnak (konvergalas).

(3) Az egészséguigyi kiadasokat tekintve az idészak elején a csokkend tendenciaju klaszter volt a
dominans. Az id6szak végére a valtozatlan és a csokkend tendenciaju klaszterek elemszama
megkozelitSleg kiegyenlitédott — ez azt jelenti, hogy a klasztervalté orszagok tobbségében a valtozasi
értékek - az elmozdulas iranya alapjan - névekedést mutatnak. Egy dominans klaszter helyett az

id6szak végére két nagyobb alakult ki, ami a teljes elemszamra nézve divergenciat fejez ki.
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A gazdasagi, tarsadalmi folyamatokat jellemz6 statisztikai adatok és mutatészamok

homogenizalt és hosszabb” idéintervallumot felslels idésorainak segitségével konvergencia-

vizsgalat végezhet§, mely alkalmas (1) a valtozas Utemére és iranyara vonatkozd azonossagok,

hasonlosagok és eltérések feltarasara, (2) az ezek kozotti Osszeftiggések kimututatasara, valamint (3) a

hasonlé vagy azonos valtozast mutaté elemek klaszterekbe valé rendezésére (klaszterképzésre).

A statisztikai adatok és mutatészamok valtozasi értékei kozotti konvergencia vagy divergencia az

id6szak eleji és végi (min. 3-3 évet felolels) éves atlagos valtozasi értékeknek™™ a teljes id6szakra

vonatkozoé éves atlagos valtozas értékével vald 6sszevetésével mutathato ki.

A valtozasi értékek Osszehasonlitisa a vizsgilatba bevont adatok/mutatészaimok mindegyikére egy-

egy pontdiagram létrehozasaval (SPSS programcsomag segitségével) torténik, ahol a koordinata-

rendszer y fengelyén a vizsgalt id6szak egészére jellemzé éves atlagos valtozas értéke, x fengelyén az

id6szak eleji/végi éves atlagos valtozas értéke értelmezett.

A pontdiagram elemeinek az atl6 és a referenciatengelyek”" szerinti klaszterekbe valé rendezésével

kimutathat6 a teljes id6szakra vonatkozé valtozashoz képest az id6szak eleji/végi valtozas iteme és

iranya.

A klaszteranalizis segitségével:

M Vizsgilhaté a klaszterelemek idébeli egyezbsége (idészak eleji klaszterelemek vs. idészak végi
klaszterelemek);

W (Klaszterelemenként) nyomon kévethetd az (idészak eleji klaszterhez képest torténd) elmozdulis,
esetleges klasztervaltas;

QY Feltarhatok az azonos klaszterbe tartozé elemek kézotti Gsszefiiggések;

‘M Kimutathat6 a klaszterelemek kézotti ,,tendencidzus egyiittmozgas” vagy divergalas.

* Az Osszehasonlithatosag érdekében szitkséges a  kivalasztott mutatészamok idésorainak
homogenizalasa, azaz egy azonos idSintervallum kijelolése.

A relative hosszabb id6észak elemzésébdl levont kévetkeztetések novelik a megalapozottsagot.

**% Az éves atlagos valtozas értéke kifejezi, hogy a vizsgalt idéintervallumot illetéen az adott
mutatdszam/adat évente, atlagosan hany szazalékkal valtozott.

3 ¢év éves atlagos valtozasa (az atlagszamitisnak koszonhet6en) kiegyenliti a  vizsgalt
idéintervallumon beluli ,,egyszeri”, ,,rendhagy6”, , kiugrd” statisztikai értékeket (pl. valasztasi év, stb.
hatasai), valamint 3 évre vonatkozo atlagszamitasok tendencia kifejezésére is alkalmasak (mig 2 év

esetében nem beszélhetiink tendenciardl).

138



**%* A koordindtarendszer atléja (ahol az x és y koordinata-tengelyek skalaértékei egységesek) a két
tengely egy-egy valtozojanak azonos Utemu valtozasat fejezi ki - az atlo alatti és feletti értékek esetén
a valtozas iuteme eltéré (ti. az atld feletti értékeknél az idGszak egészére vonatkozo éves atlagos
értékek valtozasi uteme gyorsabb, mint az x tengelyen értelmezett idészak eleji/végi éves atlagos
valtozasé).

A referenciatengelyek a valtozas iranya szerinti (csokkend tendencia, ,,valtozatlansag”, névekvé
tendencia) klaszterhatarok kijeloléséhez sziikséges viszonyitasi alapok - meghatarozasuk a vizsgalatot
végz6  szubjektiv  értékitéletének flgevénye egy, a valtozas dimenzidit értelmezd skala

kialakitasaval.
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VI. KOZMENEDZSMENT AZ EGESZSEGUGYBEN

* Nemzetkozi tapasztalatok, kutatasi eredmények *

Az elmalt egy-két évtizedben mas utakon jarva, mégis azonos iranyba haladva elindultak a
kozszektort érinté tujragondolasok, fejlesztési torekvések részben az allammal szembeni még
hatarozottabb  allampolgari igények megfogalmazddasaval, részben a gazdasagi-tarsadalmi
kényszerhelyzet sztlte Gjszerd kihivasok megjelenésével.

Az egészségiigyben indukalt valtozasok ered6i sokkal egységesebb képet mutatnak a kozszféra egyéb
tertiletein elinditott, (részben) megvalositott reformok inditékathoz képest — a demografiai és
gazdasagi események generalta ,,patthelyzet” szinte valamennyi eurépai orszag osztalyrésze. Az ,egy
t6r6l fakadassal” Osszefligeésben az egészséglgyi rendszerek muikodtetésének hatékonysagat célzé
valtoztatasok hasonl6 egészségpolitikai célkitlzések mentén szervezédtek, sokszor - mégis -

ellentétes eszkozrendszerrel élve.

6.1. Nemzetkozi reformok tapasztalatai®

6.1.1. Finanszirozasi rendszerre iranyuld reformok (forrasteremtés és forrasallokacio)

A nyugat-eurépai orszagokban a finanszirozas  teriletén csak kismértékd volt az allam
visszavonuldsa, ami a rendszerek alapvetd jellemz6it nem érintette - a forrasteremtés alapvetd
rendszerét egyetlen orszig sem valtoztatta meg. (Néhany orszagban, pl. Nagy-Britannidban, Uj-
Zélandon jelent6s vitak folytak, de ezek nem vezettek tényleges valtozashoz.) (Orosz, 2001a, p. 47).
A kelet- és kozép-eurdpai volt szocialista orszagok esetében a rendszervaltast kévetben (egy-két
kivétellel) a Szemaské-modellt megel6z6 gyokerekhez nyultak vissza, a forrasteremtésben val6 allami
szerepvallalas jelent6s mértéke azonban megmaradt (ezt az egészséglgyl piac tokéletlensége
indokoltta is teszi).

A kozmenedzsment decentralizacids torekvéseire az egészségligyben tobbek kozt a forrasallokaciot
illet6en talalunk példat: a lengyel decentralizacids kisérletek azonban nem valtottak be a hozzajuk
fazott reményt. Az elsé jelentds reform (1997) eredményeképpen megszint a kézpontositott allami
koltségvetésen alapuld finanszirozas. 1999-ben bevezették az egészségbiztositasi rendszert, amelynek
alapjat a 16 vajdasagi egészségbiztositasi pénztar képezte. Az 6nallé pénztarak koltséges mikodtetése
és nem megfelel6 koordinalasa folytan a tovabbiakban is problémat okoztak a felhalmoz6do
adossagok, nem enyhiiltek az egészségiigy finanszirozasi problémai. 2001-ben a kormany ismét a

rendszer atalakitisa mellett dontétt. A reform masodik forduldja djrakézpontositast jelentett, és

55 175. Oroszy E. (2001a, p. 47; pp. 166-167)
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2003-ban a lakossag atfogd egészségbiztositasardl szolé torvény életbe lépésével az Orszagos
Egészségbiztositd Pénztar kertlt az egészségbiztositas élére. Ily médon Lengyelorszag egészségiigyi
rendszere - a vajdasagok szerint tagozodd egészségbiztositasi pénztarak Osszevonasa révén -
kozpontositott orszagos egészségbiztositason alapul. Lengyelorszaghoz hasonléan Horvdtorszdghan az
1990-es reform kozpontositotta a korabban decentralizalt pénziigyi begy(jtési rendszert.

Néhany orszagban (Németorszag, Hollandia, Csehorszag) a reformok egyik f6 célja a biztositok
kozotti verseny megteremtése volt, amit6l altalaban a hatékonysag novelését, az egészségiigyi
kiadasok névekedésének a mérséklédését vartak. Ugyanakkor azok a szabalyozasok, amelyeket a
versenyzé biztositok esetében fellépd karos hatasok (pl. j6 kockazat lef6lozése, magas adminisztrativ
koltségek) korlatozasa érdekében alkalmaztak — amelyek kiterjedtek a jarulékok, a szolgaltatasi
csomag, a szolgaltatoknak fizetendé ar, és a biztosité adminisztrativ szervezetére vonatkozo
kérdésekre — valéjaban kevés teret hagytak a versenynek. Lényegesen tobb orszagban allt a vitak
kozéppontjaban a verseny megteremtése az egészségbiztositasban, mint ahany orszagban végul is
gyakorlati Iépések szillettek.

A piaci-tipust eszkézoket alkalmazé reformok a szolgaltatas szférajara és az eréforrasok elosztasara
(finanszirozasi modszerekre) koncentraltak. A 6 jellemzék: a vasarlé és eladé szerepek
szétvalasztasa és a szolgaltatok versenyeztetése, (f6leg a kozpénzekért folyd) szerz6déses rendszeren
kereszttil. Olyan ,,vasarl6” megteremtését céloztak a reformok, amely az egyén képviseletében
hatékonyan képes fellépni a szolgaltatokkal szemben. Ez a vasarlé lehet az Onkormanyzat
(Svédorszag), a tertleti menedzser vagy GP csoport (Anglia) vagy a biztositasi alap (Hollandia). A
fentiek alapvetd feltétele: a finanszirozoé és szolgaltato szerep elvalasztasa (ahol ez korabban nem
volt meg: Anglia, Svédorszag); tovabba a kézpont ar és/vagy koltségvetési szabalyozas lazitasa. A
hagyomanyos finanszirozok ezeknek a kovetelményeknek”™ kevéssé képesek megfelelni (Orosz,

2001a, p. 47).

6.1.2. Koltségek megosztasa, magan egészségiigyi kiadasok

A 80-as évek kozepéig a nyugat-eurdpai orszagokban a koltségek megosztasanak (co-paymentnek) a
szerepe nem volt jelentés és az Onkéntes biztositas is csak néhany orszagban jatszott jelentésebb
szerepet (Hollandia, Németorszag, Ausztria, Franciaorszag). A szolgaltatasok néhany kivételtdl
eltekintve beletartoztak a kozfinanszirozas altal nyujtott ellatasba (kivéve a fogaszati ellatas bizonyos

része, gyogyfurdd, tovabba a gyégyszerek egy része). A 80-as évek kézepétdl novekedtek a lakossagi

" A finanszirozd fi funkcidi: (i) a biztositisi funkaid: a s3olgiltatds igénybevételekor felmeriild pén3iigyi kockdzat dtvillaldsa;
(iz) a képviseleti funkcid: a fogyasztd hatdsos képviseldjeént mitkodik, informadlt és takarékos vasdrld, és megfeleld informadciot
szolgdltat az elldtds mindségérdl; (iii) a hozzdférés bigtositdsa: garantdlja a szolgdltatdsokhoz vald hozzdférést (Orosz, 2001a,
p.47).
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téritési dijak és a kiegészité biztositasok szerepe is. Az orszagok egy részében a 90-es években
tovabb er6sodott ezen eszkozok alkalmazasa, azaz a kiadasok atharitasa a szolgaltatasokat igénybe
vevOkre. Az utébbi években a co-payment szerepe novekedett, killonésen a gydgyszerek esetében,

ugyanakkor jelentSs vitak folytak a co-payment szerepérél (Orosz, 2001a, p. 47).

6.1.3. Egészségiigyi reformok a kérhazi tuljadonformakat, kérhazfinanszirozast illetéen
Franciaorszagban az egészséguigyi 6sszkiadasnak megkozelitéleg a felét a korhazi ellatasra forditott
Osszegek teszik ki, ezért 2003-ban meghirdették a korhazi szektor hatékonysagat és iranyitasat
elémozdité ,,Hopital 20077 elnevezést reformtervet, melynek egyik fontos intézkedése a
tevékenységen alapul6 finanszirozasi rendszer bevezetése volt a kéz- és a magankérhazakban
egyarant (ezt megel6z6en kilonbozEképpen finansziroztak a két szektor korhazait).

Az elmult évtizedekben a nyugat-eurdpai orszagokban csokkent az atlagos apolasi id6, tovabba a
korhazi agyak szama is. Nem egyértelmt azonban, hogy ez hosszabb tavon hozzajarult-e a kiadasok
csokkenéséhez. Kanavos és Yfantopoulos® (1999) vizsgilata szerint csupin négy orszagban
(Finnorszag, Franciaorszag, Irorszag, Svédorszag) figyelheté meg, hogy az atlagos apolasi id6 és a
korhazi agyak szamanak a csOkkenése megtakaritast eredményeztek az Osszes egészségiigyi
kiadasban, harom orszagban azonban épp az ellenkezé hatast (a kiadasok névekedését) valtotta ki

(pl. a technoldgia intenzivebb alkalmazasa miatt) (Orosz, 2001a, p. 160).

6.2. Kutatasi eredmények: k6zmenedzsment-jegyek az egészségiigyben

6.2.1. Leir6-6sszehasonlit6 elemzések eredményei

A forrasteremtés modja alapvetéen befolyasolja, hogy a tarsadalom egyes csoportjai milyen
mértékben viselik az egészségiigyi ellatas mikodtetésének anyagi terheit, tovabba az ellatishoz vald
hozzaférés esélyeit. Burépaban az egészségiigy finanszirozasa tObbnyire adokbdl és kotelezd
tarsadalombiztositasbol torténik, azonban az utébbi évtizedekben megnoévekedtek a magan
egészségiigyi kiadasok is. A magan egészségugyi kiadasokra vonatkozéan 23 orszag esetében
alltak rendelkezésre informaciok. Ezek szerint az alapellatas szintjén 10, a jarébeteg-szakellatasban
16, mig a fekvobeteg-ellatasban 12 orszagban van jelen a co-payment valamilyen formaja.

A fejlett orszagok gyakorlataban a koérhaz tulajdoni és mikodési viszonyai tekintetében a
maganszféra kilonb6z6 formaban és eltérd sullyal mindeniitt jelen van, ugyanakkor az egészségiigyi
ellatorendszer gerincét mindeniitt koztulajdonu intézmények alkotjak. A tdlnyomoéan allami

tulajdonlas nem zarja ki a versenyszférabol adaptalt menedzsment-technikak alkalmazasat — ennek

 In: Orosz (20014, p. 166)
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legkézenfekvobb példaja a korhazfinanszirozas tekintetében mutathatéd ki: 28 orszaghdl 25-ben az
esetfinanszirozas valamilyen formajat alkalmazzak.

A hatékonysagot célz6 pénzugyi korlatok alkalmazasa és a fizikai input korlatozasa mellett
napjainkban egyre inkabb el6térbe kertilnek az egyedi orvosi dontések befolyasolasat célzo

eszk6z6k (Orosz, 2001a, pp. 172-173).

6.2.2. Statisztikai elemzések eredményei
A statisztikai vizsgalatok kapcsan a kézmenedzsment egészségligyben valé |, kimutatasa” a
demogtéfiai (népességszin) és gazdasagi (GDP/ fo; GDP nivekedési rita) adatok, mutatészamok esetében
csak kozvetve értelmezhet6 — az ezekre vonatkozo megallapitasok inkabb kiindulasi okokként, mint
hatasként értelmezhetSk (példaul a népesség szamanak valtozasi értékei tekintetében Eurépa-szerte
azonos tendencia figyelhet6 meg, mely a vizsgalt id&szak végén is jellemz volt. Ez az évtized eleji
kedvezétlen demografiai helyzet ,,allandosulasat” jelenti, amely a gazdasagi mutatdkkal Osszevetve
akar még sulyosabb terheket is réhatnak egyes orszagokra).
A 100 ezer lakosra jutd orvosok szamdt illetéen csokkend tendencia jellemzi az id&szak eleji és id6szak
végi allapotot egyarant — ez a jelenség egyfajta kiadascsokkentd eszkozként aposztrofalhato.
A 100 ezer lakosra jutd korhazi agyak szamat illetGen egyarant névekvé tendencia jellemzi az idészak
eleji és id6szak végi allapotot — ez egyrészrol ellentmond a pénzigyi korlatozasokra térekvd
egészségpolitikai  célkitizéseknek, masrészr6l Gsszhangba hozhaté az egészségligyl ellatas
szinvonalanak névelését szorgalmazo intézkedésekkel.
A hdztartisok egészségiigyi kiaddsai az 1d6szak elejéhez képest az idészak végén tobb orszagban
elmozdulast eredményeztek (névekedést mutatva) — ez alatamasztja a magan egészségiigyi kiadasok
névekedésének jelenségét.
Az egészségrigyi kiaddsok esetében a haztartasokhoz hasonl6 folyamat figyelheté meg — tobb orszagban
ugyancsak a névekedés iranyaba torténtek elmozduldsok az idészak végére, amely a - mar korabban
is emlitett — demografiai és gazdasagi mutatok kedvezétlen valtozasainak kovetkezményeként is
magyarazhato.
Az egészségiigyi Rozkiaddsok tekintetében szignifikans ,klaszter-elmozdulas” nem mutathato ki. Az
el6z6 mutatoval (az egészségligyi kiadasok bizonyos orszagokban torténé novekedésével) sszevetve
ez is visszautalhat a magan egészséguigyi kiadasok névekedésére.

TR
Az empirikus vizsgalatok alapjan megallapithat6, hogy a kézszféra szinte valamennyi tertletét érinté

koézmenedzsment-hatasok az eurdpai egészségligyl rendszerekben is kimutathatok.

[N
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VII. A KUTATASI EREDMENYEK FELHASZNALASI LEHETOSEGEI

A nyugat-eurépai orszagokhoz val6 felzarkézashoz a rendszervaltast kévetSen elsé 1épésként a
piacgazdasag feltételrendszerének megteremtése nyitott utat, melyet a masodik lépésként szamon
tartott nagy elosztérendszerek modernizalasa egészen az elmalt néhany évig nem kovetett. A
kozszektort érintd, azokat atalakitod reform-torekvések sok mas volt szocialista orszaghoz hasonléan,
igy Magyarorszagon is csak késve indultak el. E megkésettség a tudomanyos kutatisokban is
megfigyelhet6: a kozszféra és ezen belil az egészségligy, mint a nagy elosztorendszerek talan
legspecialisabbja, a kozgazdasagtani és egyéb tudomanyteriletek vizsgalatainak homlokterébe
fokozatosan szivarogtak csak be, lemaradva a nyugat-eurépai tudomanyos eredmények mogott,
azokat a hazai irodalomba nem integralva. Tébbek kozt ennek tulajdonithatd, hogy a koézszférara
vonatkoz6 szakirodalmi djdonsagok Magyarorszagon csak hidnyosan vagy egyaltalin nem lattak
napvilagot, melynek kovetkezményei a magyar felsGoktatds tematikajaban, struktdrajaban
kézzelfoghaté médon érzékelheték. Ezen okoknal fogva az értekezés eredményeinek felhasznalasa
részben az oktatas tertiletére koncentralodik (a vonatkozoé hazai szakirodalom nemzetkézivel vald
kiegészitése, kibGvitése, masrészt oktatasi jegyzet, segédletek és esettanulmanyok készitése altal),
részben az empirikus kutatas modszertananak ujszerisége végett ezen eredményeknek a tudomanyos

élet szerepl6ivel valé megismertetésére.

A disszertacié eredményei tovabbi (szekunder) kutatasok alapjaul szolgalhatnak
(1) a konvergencia-vizsgalat tovabbfejlesztésére, tesztelésére vonatkozoan
(2) az eurdpai egészségligyi rendszerek jelen atfogé panelvizsgalatanak tovabbi mélyebb
(keresztmetszeti) elemzésénél:
‘M hosszabb idéintervallumot felélels idésorok alapjan;
‘N egy-egy részteriiletre vald fokuszalas altal, pl:
- klasszikus alaptipusok szerinti orszagelemzés;
- f06ldrajzi elhelyezkedés szerinti orszagelemzés;
- hasonlé demografiai, gazdasagi helyzetd orszagcsoportok elemzése;
- azonos klaszterbe tartozé orszagelemzés;

- azonos elmozdulast mutaté (klasztervaltd) orszagok elemzése, stb.

144



FELHASZNALT IRODALOM

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

ALEWELL, K.- RITTMEIER, B.
(1977)

Dienstleistungsbetriebe als Gegenstand von
Regionalfé6rderungsmaflnahmen
Saarbriicken

ANDREW, C.- GOLDSMITH,
M.
(1998)

From Local Government to Local Governance- and Beyond?
International Political Review, Vol 19, No. 2 (pp. 101-117)

ARROW, K. J. Uncertainty and welfare economics of medical care
(1963) The American Economic Review, 53, 5 (bp. 941-973)
BABBIE, E. A tarsadalomtudomanyi kutatas gyakorlata

(1999) IV, kiaddis, Balassi Kiadd, Budapest

(Eredeti kiadds: The Practice of Social Research, Wadsworth Publishing
Company, 1989)

BALDERSHEIM, H.- ILLNER,
M.- OFFERDAL, A.- ROSE, L.-
SWIANIEWICZ, P.

Local Democracy and the Processes of Transformation in
Eastern-Central Europe
Westview Press, US. A/ UK

(1990)
BAcsy, E.- VIZI E., Sz. Az emberi élet mindsége Magyarorszagon
(1998) In: Népesség, Orvos, Tdrsadalom c. stratégiai kntatasok gyijtemeénye, Magyar

Tudomdnyos Akadémia, Budapest

BEREKOVEN, L.

Der Dienstleistungsmarkt in der Bundesrepublik

(1983) Deutschland
Gottingen
Brum, U. Volkswirtschaftslehre
(1992) Studienbandbuch; Miinchen/ Wien
BOKROS, L. Verseny és szolidaritas
(2004) Szerkesztette: Tarndi Gizellay Elet és Trodalom
Budapest
BonNcz, 1. DR. A magan- és kozkiadasok aranya az egészségiigyi
(2001) finanszirozasban nemzetké6zi 6sszehasonlitasok alapjan
Egészséiigyi Gazgdasdgi Szemle; 39. évfolyam, 5. szam (pp. 420-427)
BoNcz, 1. DR. Magan egészségbiztositasok az Eurépai Uni6 tagorszagaiban
(2002) Egészségiigyi Gazdasagi Szemle; 40. évfolyam, 3. szam (pp. 292-301)
BONCZ, I. DR. Maganbiztositasok az europai orszagok egészségiigyi
(2002B) rendszerében

Egészséaiigyi Menedzsment; IV, évfolyam, 2. szam, 2002. mdrcins-daprilis
(pp. 56-60)

BONCZ, I. DR.- NAGY, J. DR.
(2003)

10 éves a HBCS! A Homogén Betegségcsoportok (HBCS)
rendszerének tapasztalatai finanszirozéi oldalrol
Egészségiigyi Menedzsment; 2003. mdrcins-daprilis (pp. 21-27)

BONCZ, I. DR.- DOZSA, CS.-
SEBESTYEN, A. DR.- GULACSI,
L. DR.

A profitérdekelt vallalkozasok és a non-profit szektor
részesedése az egészségbiztositasi forrasokbol
Orvosi Hetilap, 145. évfolyam 34. szdam (pp.1753-1757)

(2004)
BONCZ, I. DR. Az egészségbiztositasi alap pénziigyi egyensulyarol és
(2005) hianygazdalkodasarol

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), IV, évfolyam 8.
szam, 2005. november (pp. 5-7)
(www.imeonline.bn)

BORDAS, 1. DR.
(2001)

Egészségiligy Magyarorszagon
Magyar Tudomdnyos Akadémia, Budapest

145


http://www.imeonline.hu/

17.

18.

79.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

BOSTON, J. MARTIN, J.-
PALLOT, J.- WALSH, P.

Public Management- The New Zealand Model-
Oxford University Press

(1991)
BRUNNER-SALTEN, R. Handbuch Public Change Management —Effizientes
(2003) Verinderungsmanagement fiir 6ffentliche Verwaltungen-

Peter Lang GmbH, Frankfurt am Main

BRYNTSE, K.- GREVE, C.
(2002)

Competitive Contracting for Public Services: Comparison of
Policies and Implementation in Denmark and Sweden
In: International Public Management Review; 170l. 3, No. 1 (pp. 1-21)

(www.ipmr.net)

BUDAUS, D.
(1994)

Public Management- Konzepte und Verfahren zur
Modernisierung 6ffentlicehr Verwaltungen-
Sigma rainer Bobn V'erlag, Berlin

BUDAUS, D. — GRUNING, G.
(1998)

New Public Management. Entwicklung und Grundlagen
einer ,,Revolution” des 6ffentlichen Sektors
In: Zeitschrift Fithrung + Organisation, 67. [hg. 1998, Nr. 1 (pp. 4-9)

BUDAUS, D.- CONRAD, P.-

New Public Management

SCHREYOGG, G. Berlin/ New York

(1998)

BuGovics, E. A fenntarthat6 egészségiigy, avagy az egészségiigy kortana
(2005) Medicina Kinyvkiadd Rt., Budapest

CARP, H.-J. Der Transformationsprozess in

(1974) Dienstleistungsunternehmungen

Berlin

CLARKE, M.- STEWART, J.
(1998)

Community Governance, Community Leadership and the
New Local Government
York Publishing Services Ltd., Yorky

COOMBES, D. The Place of Public Management in the modern European
(1998) State: Perspectives from East and West Europe

In: Innovations in Public Management, Cheltenbam, Northampton
CORSTEN, H. Dienstleistungsmanagement
(1997) R. Oldenbonrg V' erlag, Miinchen
CSEKE, H. Sark6zy Tamas a kézigazgatas modernizacidjarol
(2004) Figyeld, 2004. 170l. 39. 2004. szeptember 30- oktiber 6. (pp. 16-17)

DAMKOWSKI, W.- PRECHT, C.
(1995)

Public Management: Neue Steuerungskonzepte fiir den
offentlichen Sektor
Stutigart/ Berlin/ Kiiln

DANKO, D.- Kiss, N.-
MOILNAR, M. P. DR.- REVESZ,
E.

(2006)

A teljesitményvolumen-korlat hatasai a kérhazak
magatartasara a HBCS alapu finanszirozas kontextusaban,
II. rész

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), 1. évfolyam 9.
szam, 2006. november (pp. 5-11)
(www.imeonline.bu)
DARABOS, A. SERVQUAL: egy eszkéz a szolgaltatas minGség mérésére
(1995) Gépgydrtistechnoldgia, 1-2. s3. (pp. 59-66)
DAVEY, K.- PETERI, G. Local Government Finances: Options for Reform
(1998) Pontes Ltd., Nagykovdcsi
DECKERT, K.- WIND, F. Das neue Steuerungsmodell: Von der Vision zur Aktion
(1990) Kiln
DEMETER, K.- GELEL A. Szolgaltatasnyujtas a tevékenységmenedzsment
(2002) szemsz6gébol

Vezetéstudomidny, XXXIII. FEuf. 2. szim

DESSEWFFY, T.- PULAL A.
(2005)

Az dlmatag allam ébresztgetése- A kozszféra atalakulasanak
szitkségessége-
Figyels, 2005. szeptember 8-14.

146


http://www.ipmr.net/
http://www.imeonline.hu/

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

4.

45.

46.

47.

48.

49.

DEZsY, ].
(2000)

Egészséggazdasagtan- egy kissé masképp
- Az egészségiigyi rendszer irracionalitisai, tévedéses, illrizidr —

SpringMed Kiadd, Budapest

DOZSA, CS.- BORCSEK, B.-

Az Egészségbiztositasi Alap bevételi és kiadasi oldalanak

BoNcz, 1. DR. elemzése, 1994-2002

(2003) Egészségiigyi Gazdasdgi Szemle; 41. évfolyam, 5. szam, 2003. jrinius (pp. 9-
16)

DOZsA, Cs. A finanszirozasi technikak alkalmazasanak tapasztalatai

(2005) és 0sztonzd hatasai a hazai egészségiigyi szolgaltatasok

kézfinanszirozasaban

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), IV évfolyam 4.
szam, 2005. majus (pp. 18-22)

(www.imeonline.bn)

DUDAS, F.- KIRALY, J.
(1996)

Az 6nkormanyzati, kézszolgaltatéi tigyfélkapcsolatok
fejlesztése — Szervezés és pszichologia —

NOVORG Kft, Budapest

DUMONT DU VOITEL, R.

New Public Management, Internationale Erfahrungen und

(1996) Beitrige
DUNLEAVY, P.- HOOD, C. From Old Public Administration to New Public Management
(1994) Public Money and Management, V'ol. 14 (pp. 9-16)

ENGELHARDT, W. H.-
KLEINALTENKAMP, M.-
RECKENFELDERBAUMER, M.

Leistungsbiindel als Absatzobjekte. Ein Ansatz zur
Uberwindung der Dichtomie von Sach- und Dienstlesitungen
In: Zeitschrift fiir betriebswirtschaftliche Forschung, 45. Jg. 1993 (pp. 395-

(1993) 426)

ERDOS, E.- FEKETE, Z.- Pénziigyi jog —Igazsagiigyi ligyintéz6 szakos hallgatok
MOILNAR, V. részére-

(2004) Virtnoz Kiado

EGESZSEGUGYI STRATEGIAL
KUTATOINTEZET (ESKI)
(2003)

Koérhazi tulajdonformak, Az orvosok jogallasa és
javadalmazasa az EU-tagorszagokban
Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet

www.eski.hu; www.medinfo.bu

EGESZSEGUGYI STRATEGIAL
KUTATOINTEZET (ESKI)

Tajékoztatd orszagtanulmanyok c. sorozat kotetei
Budapest

EVANS, R. G.
(1996)

Marketing Markets, Regulating Regulators: Who Gains? Who
Loses? What Hopes? What Scope?
Health Care Reform, Health Policy Studies, No. 8. OECD, Paris

EUROPEAN OBSERVATORY
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(19906)

Health Care Systems in Transition, Greece

EUROPEAN OBSERVATORY
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(1999)

Health Care Systems in Transition, Croatia

Health Care Systems in Transition, Luxembonrg
Health Care Systems in Transition, Poland

Health Care Systems in Transition, United Kingdom

EUROPEAN OBSERVATORY
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(2000)

Health Care Systems in Transition, Belginm
Health Care Systems in Transition, Lithuania
Health Care Systems in Transition, Romania
Health Care Systems in Transition, Spain
Health Care Systems in Transition, Switzerland

147


http://www.imeonline.hu/
http://www.eski.hu/
http://www.medinfo.hu/
http://www.eski.hu/

50.

EUROPEAN OBSERVATORY
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(2001)

Health Care Systems in Transition, Austria
Health Care Systems in Transition, Denmark
Health Care Systems in Transition, Italy
Health Care Systems in Transition, Latvia

51. | EUROPEAN OBSERVATORY Health Care Systems in Transition, Finland
ON HEALTH CARE SYSTEMS Health Care Systems in Transition, Slovenia
(2002)

52. | EUROPEAN OBSERVATORY Health Care Systems in Transition, Bulgaria
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(2003)

53. | EUROPEAN OBSERVATORY Health Care Systems in Transition, Estonia
ON HEALTH CARE SYSTEMS Health Care Systems in Transition, France
(2004) Health Care Systems in Transition, Germany

Health Care Systems in Transition, Hungary
Health Care Systems in Transition, Portugal
Health Care Systems in Transition, Slovakia
Health Care Systems in Transition, The Netherlands
Health Care Systems in Transition, Ukraine

54. | EUROPEAN OBSERVATORY Health Care Systems in Transition, Czech Republic
ON HEALTH CARE SYSTEMS Health Care Systems in Transition, Sweden
(2005)

55. | EUROPEAN OBSERVATORY Health Care Systems in Transition, Norway
ON HEALTH CARE SYSTEMS
(2000)

56. | FALUS, I.— OLLE, J. Statisztikai moédszerek pedagogusok szamara
(2000) Okker Kiadd Kft.

57. | FORGACS, 1. A magyar egészségiigy dilemmaja, Egészségiigy
(2001) Magyarorszagon

Magyar Tudomdnyos Akadémia, Budapest

58. | GAAL, P.DR. Egészségiigyi reform és korszerti egészségpolitika; Reflexiok

(2007) az Egészségbiztositasi Reform 2007-2009 cimii konferencia
eldadasi kapcsan
Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), V1. évfolyam 1.
szam, 2007. februdr (pp. 7-8)
(www.imeonline.bu)

59. | GAAL, P.DR. Lényeges kérdések az egészségiigy reformjaban: a

(2007) finanszirozoéi verseny
Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), V1. évfolyam 1.
szam, 2007. februdr (pp. 8-12)
(www.imeonline.bu)

60. | GATTERMEYER, W.- Das Neue Strategische Management; -Elemente und
NEUBAUER, R. Perspektiven zukunftsorientierter Unternehmensfiihrung-
(2000) Wiesbaden

61. | GERGELY, T.- SZOTS, M. Minéség az egészségiigyben
(2001) Medicina Kinyvkiads Rt., Budapest

62. | GESUNDHEITSREFORM 2006 ~ Német egészségiigyi reform 2006
(20006) (www.die-gesundbeitsrefors. de)

63. | GIDAL E. A piac szerepe az egészségiigyben- Nemzetkdzi
(1998) 6sszehasonlitas-

In: Egészségiigy és piacgazdasdg, Magyar Tudomanyos Akadémia, Budapest

64. | GOLDSMITH, M. Local Government
(1992) Urban Studies, V'ol. 29, No. 3-4 (pp. 393-410)

65. | GOss, S. Managing Working with the Public
(1999) Edited by Sue Goss; Kogan Page, 1 ondon

148


http://www.die-gesundheitsreform.de/

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

GORGENS, E. Die Drei-Sektoren-Hypothese

(1975) In: Das Wirtschaftsstudinm, 4. Jg. (pp. 287-292)

GREGORY, R. All the King’s Horses and all the King’s Men: Putting New

(2003) Zealand’s Public Sector Back Together Again
In: International Public Management Review, V'ol. 4, No. 2 (pp. 41-58)
(www.ipmr.net)

GREVE, C. Public-Private Partnerships In Scandinavia

(2003) In: International Public Management Review, V'ol. 4, No. 2 (pp. 59-69)

(www.ipmr.net)

GULACST, L. DR.

Egészség-gazdasagtan

(2005) Szerkesztette: Guldesi Laszld

Medicina Kinyvkiadd Rt., Budapest
HAJNAL, GY. Igazgatasi kultara és New Public Management reformok egy
(2004) o6sszehasonlitd esettanulmany tiikrében; PhD-értekezés

Budapesti Kizgazdasagtudomanyi és Allamigazgatdsi Egyeten;
Gazddlkodds- és Szervezéstudomanyi Doktori Program

HAMBLETON, R.- HOGGETT,
P.- RAZZAQUE, K.
(1996)

Freedom within Boundaries- Developing Effective
Approaches to Decentralisation
Local Government Management Board, London

HAMBLETON, R.- SAVITCH,
H. V.- STEWART, M.
(2002)

Globalism and Local Democracy —Challenge and Change in
Europe and North America-
Palgrave MacMillan, London

HARMAT, GY. DR.- CZARAN,
E. DR.

Az egészség szerepe az Eurdpai Unio orszagainak
gazdasagaban

(20006) Egészségiioyi Gazdasagi Szemle, 44. évfolyam, 2. szam (pp. 14-17)
HEIDRICH, B. Szolgaltatas menedzsment
(20006) Human Telex: Consulting; Budapest
HEIMERL-WAGNER, P.- Az egészségiigyi intézmények menedzsmentje- Stratégiak-
KOCK M, P. Minéség- Valtozas-
(1999) Perfekt Kiads, Budapest
HENTSCHEL, B. Dienstleistungsqualitit aus Kundensicht. Vom merkmals-
(1992) zum ereignisorientierten Ansatz
Wiesbaden
HILKE, W. Dienstleistung-Marketing aus der Sicht der Wissenschaft
(1984) Diskussionbeitriige des Betriebswirtschaftlichen Seminars der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg
HiLL, H. Strategische Erfolgsfaktoren in der 6ffentlichen Verwaltung
(1997) In: Qualitéits- und erfolgsorientiertes 1 erwaltungsmanagement, brgs. .
Hermann Hill und Helmut Klages, 2. Aufl. Berlin
HiiL, T. P. On Goods and Services
(1977) www.roiw.org/ 1977/ 315 pdf
HOHN, S. Der Reformprozess in der 6ffentlichen Verwaltung vor dem
(1997) Hintergrund der Informationsgesellschaft
Universitat Rudolf Trauner; Jobennes Kepler Universitat, Ling
Hoob, C. A Public Management for all Seasons?
(1991) Public Administration, V'ol. 69 Spring (pp. 3-19)
HORVATH, GY. Europai regionalis politika
(1998) Dialdg Campus Kiadd, Budapest-Pécs
HORVATH, I. Koézigazgatasi szervezés- és vezetéstan
(2002) Dialdg Campus Kiads, Budapest-Pécs
HORVATH M., T. Helyi kozszolgaltatasok szervezése
(2002) Dialdg Campus Kiadd, Budapest-Pécs
HORVATH M., T. Ko6zmenedzsment
(2005) Dialdg Campus Kiadd, Budapest-Pécs

149


http://www.ipmr.net/
http://www.ipmr.net/
http://www.roiw.org/1977/315.pdf

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

ILLES, M. A kozszolgaltato vallalatok gazdasagi szabalyozasa
(2000) Aula Kiadd Kft., Budapest
JENEL GY. A kozintézményi menedzsment reformok hatasa a
(2004) kézigazgatasi modernizaciora

Vezetéstudomany, XXXV évf. 7-8. szam (pp. 73- 81)
JENEI GY. Kozigazgatas-menedzsment
(2005) Szdzadvég Kiadd, Budapest
JENEL GY. Kozszolgalati gazdasagtan, egészségiigyi kozgazdasagtan,
(2005B) Eurépai Unids kovetelmények

In: Egészséggazdasdgtan; 11. fejezet (pp. 45-69)

Szerkesztette: Guldesi Ldszlo

Medicina Konyvkiadd Rt., Budapest
JOHN, P. Local Governance in Western Europe
(2001) SAGE Publications 1id., London

KALO, Z.- BODROG], J.

Kozgazdasagtan- egészség-gazdasagtan- farmako6konomia

(2001) In: Vinezge-Kalo-Bodrogi: Bevezetés a farmakoikondmidba (2001); 1. fejezet
(pp. 1-5)

KALO, Z. DR. Uj tudomanyag a palettan: az egészség-gazdasagtan

(2004) Informatika és Menedzsment az Egészségiigyben (IME), 111 évfolyam 3.
szam, 2004. jiinins (pp. 56-58)
(www.imeonline. hu)

KAUFER, E. Industrieokonomik

(1980) Miinchen

KIESER, A. Organisationstheorien

(1998) Stuttgart/ Berlin/ Kiln

KINCSES, GY. Draga egészségiink, Az egészségiigy gazdasagi 6sszefiiggései

(1994) Praxis Sever Kft., Budapest

KINCSES, GY. A co-payment alkalmazasi lehet6sége a korszert

(20006) egészségpolitikaban
Informatika és Menedzsment az Egésgségiigyben (IME), V. évfolyam 5.
szam, 2000. jinius (pp. 14-21)
(www.imeonline.bhu)

KINCSES, GY. A finanszirozas alapfogalmai

(2007) bittp:/ [ www.medinfo.hu/ new3/ publ/ eloadasoke/ 2002 Zell/ ZaS fin.htm

Letiltés ideje: 2007-01-09

KING, D.- STOKER, G.
(1996)

Rethinking Local Democracy
Edited by Desmond King and Gerry Stoker; MACMILLAN Press Lid.,
London

Kis, R. Az egészségiigy-finanszirozasi modell hatasa a szervezeti
(2000) magatartasra és az allamhaztartasra

Egészséoiigyi Gazdasdgi Szemle, 44. évfolyam, 2. szam (pp. 52-64)
KORNAL J. Az egészségiigy reformjardl
(1998) Kizoazdasagi és Jogi Konyvkiadd, Budapest
KONIG, K. »Neue” Verwaltungen oder Verwaltungsmodernisierung; -
(1995) Verwaltungspolitik in den 90er Jahren-

Die dffentliche 1 erwaltung, 5/ 1995 (pp. 349-358)
KORNYEZET- ES Kornyezet- és Természetvédelmi Lexikon

TERMESZETVEDELMI Abkadémiai Kiadd, Budapest

LEXIKON

(2002)

KOZIGAZGATASI JOG Kozigazgatasi jog —Altalanos rész-

(2001) Szerzok: Kalas, T.- Ivancsics, 1.- Torma, A.- Paulovics, A.- Bistei, A..-

Varga, |.; Virtuoz Kiado

150


http://www.imeonline.hu/
http://www.imeonline.hu/
http://www.medinfo.hu/new3/publ/eloadasok/2002Zell/ZaSfin.htm

104.

105.

10¢.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

KOZIGAZGATASI JOG Kozigazgatasi jog —Kiil6n6s rész-

(2002) Szerzik: Bistei, A.- Borsodiné Nagy, E.- Kovdcs, A.- Marton, E.- Nyitrai,
P.- Panlovies, A.- Tisza, T.- Torma, A.; Virtuiz Kiade

KUHN, H.-J. Produktivititsvergleich im Dienstleistungsbetrieb

(1970) Wien

LANGEARD, E. Grundfragen des Dienstleistungsmarketing

(1981) In: Marfketing- Zeitschrift fiir Forschung und Praxis, 3. Jg (pp. 233-240)

LOSONCZL, A. Utak és korlatok az egészségiigyben

(1998) Magyar Tudomdanyos Akadémia, Budapest

LOVELOCK, C. H. Classifying Services to Gain Strategic Marketing Insights

(1988) In: Managing Services-Marketing, Operations and Human Resources (pp. 44-
57)

MAGYAR EGESZSEGUGY Magyar Egészségiigy, Z6ld Kényv (T'6bben, jobban, tovabb-

(20006) Z6ld kényv az egészségiigyrdl)
Késziilt a Minisgterelnoki Hivatal megbizdsabil
(www.magyarorszag.bu)

MAGYAR ERTELMEZO Magyar Ertelmezé Kéziszotar

KEZISZOTAR Atkadémiai Kiads, Budapest

(1985)

MAKAL P.- GULACSI, L. DR. A betegbiztonsag alapjai és a dan betegbiztonsagi rendszer,

(2005)

I rész

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), IV, évfolyam 5.
szam, 2005. jinius (pp. 22-25)

(www.imeonline.bn)

MAKAI P.- GULACSI, L. DR.
(2005B)

A betegbiztonsag alapjai és a dan betegbiztonsagi rendszer,
IL. rész

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), IV évfolyam 6.
szdam, 2005. szeptember (pp. 15-18)

(www.imeonline.bn)

MASTRONARDI, P. Ein neues Verhiltnis von Parlament und Regierung unter
(1999) NPM
In: FLLAG News, Dezember 1999, Bern
MASTRONARDI, P.- New Public Management in Staat und Recht
SCHEDLER, K. Bern/ Stuttgart/ Wien
(1998)
MEYER, A. Dienstleistung-Marketing. Erkentnisse und praktische
(1983) Beispiele
Aungsburg
MEYER, A. Marketing fiir Dienstleistung-Anbieter. Vergleichende
(1984) Analyse verschiedener Dienstleistungsarten
In: Zukunfisorientiertes Marketing fiir Theorie und Praxis; Berlin (pp. 197-
213)
MIHALYTL P. Magyar egészségiigy: diagnozis és terapia
(2000) Springer Kiads Kft.
MIHALYL, P. Bevezetés az egészségiigy kozgazdasagtanaba
(2003) Veszprémi Egyetemi Kiadd, Veszprém
MOGYOROSY, ZS. Egészségiigyi rendszerek
(2001) In: Vineze-Kald-Bodrogi: Bevezetés a farmakookondmidaba (2001); 3. fejezet
(pp. 25-57)
MOSSIALOS, E. - LE GRAND, Health Care and Cost Containment in the European
J. (EDS.) Union.Ashgate, Aldershot
(1999) In: Orosz, E.: Féliiton vagy téviiton? Egészségiigyiink félmiiltja és az

egésgségpolitika alternativdr, Egészséges Magyarorszagért Egyesiilet (2001a)

151


http://www.magyarorszag.hu/
http://www.imeonline.hu/
http://www.imeonline.hu/

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

MOZER, P. Az id6s6d6 lakossag tarsadalmi jelentGsége

(2002) Egészségiigyi Menedzsment, IV, évfolyam, 6. szdm, 2002. november-december
(pp- 55-56)

MUELLER, D. C. Public Choice II.

(1989) Cambridge

NAGY, B.- DOZsA, Cs. Az egészségbiztositas

(2005) In: BEgészség-gazdasdgtan; X. fejezet (pp. 309-347)

Szerkesztette: Guldesi Ldszld
Medicina Kinyvkiadd Rt., Budapest

NATIONAL HEALTH SERVICE
ACT 2006

Brit egészségiigyi torvény 2006
Chapter 41/Part 2 Health Service Bodies)

(20006) (www.dh.gov.uk [ Publications AndStatistics/ Legislation/ Acts AndBills)
NEMETH, GY. Maganositas és verseny az egészségiigyben
(2001) Egészségiigyi Gazdasagi Szemle, 39. évfolyam, 3. szam (pp. 171-199)
NEMETH, GY. Az egészségiigyi reformok politikai kdrnyezete-ellentétes
(2004) torténetek

Egészséoiigyi Gazgdasdgi Szemle, 34. évfolyam, 2. sgdam (pp. 46-56)
NEMETH, GY. Egy vagy tobb egészségbiztosito? 1. rész
(2007) Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), V1. évfolyam 1.

szam, 2007. februdr (pp. 13-19)
(www.imeonline.bu)

NEMETH, GY.- PAPP, I.

Szolgaltatasi menedzsment

(1995) Aula Kiadi Kft., Budapest
NIKOS, M. Trends of Administrative Reform in Europe: Towards
(2001) Administrative Convergence?

In: International Public Management Review, 170l. 2, No. 2 (pp. 39-53)
(www.ipmr.net)

OROSZ, E.- SZENDE, A.-
KALO, Z.- DOZSA, Cs.

Atalakulas az egészségiigyben: az 6nkormanyzati kérhazak
helyzete, alkalmazkodasi torekvései és privatizacios lépései

(1995) Késziilt ag Aktiv Tarsadalom Alapitvany és az OTKA kutatdsi programok
keretében; 1995, janndr
OROSZ, E. Féluton vagy téviiton? Egészségiigyiink félmiltja és az
(2001A) egészségpolitika alternativai
Egészséges Magyarorszdgért Egyesiilet
OROSZ, E. Az egészségligyi kiadasok: elemzési szempontok, f6bb
(2001B) trendek
In: Vinege-Kalo-Bodrogi: Bevezetés a farmakoikonimidba (2001); 4. fejezet
(pp. 59-79)
OROSZ, E. Egészségiigyi szolgaltatasok
(2003) In: Szolgdltatdsok a harmadik évezredben, Szerkesztette: Papp llona;

Budapest, Aula Kiadd Kft.

OSBORNE, D.- GAEBLER, T.
(1992)

Reinventing Government —How the Entrepreneurial Spirit Is
Transforming the Public Sector-
Penguin Book, US A

OSTERREICHISCHES Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich
STATISTISCHES ZENTRALAMT  Wien

(1995)

PAPP, I. Szolgaltatasok a harmadik évezredben

(2003) Szerkesztette: Papp liona; Aula Kiadd Kft., Budapest

PALNE KOVACS, 1. Regionalis politika és kozigazgatas

(2001) Dialdg Campus Kiadd, Budapest-Pécs

PETERS, B. G. The Future of Governing- Four Emerging Models-
(1996) University Press of Kansas, Kansas

152


http://www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/Legislation/ActsAndBills
http://www.imeonline.hu/
http://www.ipmr.net/

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

PETO, E.- HEATHCOTE, G.
(2005)

Valtozasok az egészségiigyi ellatasban- a valtozasok
menedzselése, Az egészségiligyi ellatas aktualis kérdései
Szerkesztette: Dr. Petd Fva- Dr. Gaye Heatheote; Medicina Kinyvkiads Rt.,
Budapest

PorLrrT, C. Managerialism and The Public Services —Cuts or Cultural
(1990) Change in the 1990s’-

Blackwell Publishers, Oxford
Porrrrt, C. Managerialism and the Public Services: the Anglo-American
(1990) Experience

Oxcford, Cambridge
PoLLITT, C. From there to here, from now till then: buying and borrowing
(2004) public management reforms

CLAD IX International Conference; Madrid, 3 November
POLLITT, C.- BOUCKAERT, G.  Public Management Reform. A Comparative Analysis

(2000)

Oxford

POLLITT, C.- BIRCHALL, J.-
PUTMAN, K.

Decentralising Public Service Management
MacMillan Press Ltd., England

(1998)

REDDIN, W. J. Das 3-D Programm ur Leistungssteigerung des Managements

(1981) Landsberg/ Lech

REICHARD, C. Marketization of Public Service sin Germany

(2002) In: International Public Management Review, 1'ol. 3, No. 2 (pp. 63-80)

(www.ipmr.net)

REINERMANN, H. —RIDLEY,
F. F. “THOENIG, J-C.
(1998)

Neues Politik- und Verwaltungsmanagement in der
kommunalen Praxis- Ein internationaler Vergleich —
Sankt Angustin: Konrad-Adananer-Stiftung e. V.

RIEDER, S.- LEHMANN, L.
(2002)

Evaluation of new Public Management Reform sin
Switzerland: Empirical Results and Reflections on
Methodology

In: International Public Management Review, V'ol. 3, No. 2 (pp. 25-43)

(www.ipmr.net)

ROBERTS J., M. ET AL
(1999)

Az egészségiigyi rendszer és reform folyamat kritikai
elemzése

Egészséaiigyi Menedzserképzd Kogpont gondozasdaban megjelent magyar
Sforditis, Semmelwveis Egyeten, Budapest

In: BEgészségiigyi Gazdasagi Szemle, 44. évfolyam, 2. szim (pp. 52-64)

SAVITCH, H. V.

Global Challenge and Institutional Capacity- Or, How We

(1998) Can Refit Local Administration for the Next Century-

In: Administration & Society; V'ol. 30, No. 3 July 1998 (pp. 248-273)
SAGHY, E. Idealis allam nincs- Sarkézy Tamas a biirokraciarol
(2005) Figyels, 2005. december 22.- 2006. janudr 4.
SARKOZY, T. Allamszervezetiink potenciazavarai (A betegség okai, a beteg
(2000) allapota, a gyogyulas utja)

HV'GOrac Lap- és Konyvkiads Kft., Budapest

SCHEDLER, K.

Die Kultur der wirkungsorientierten Verwaltung

(1996) Eredetileg megjelent: Verwaltung und Management, 2.]g., Heft 1(pp. 14-18)
SCHEDLER, K. Wirkungsorientierte Verwaltungsfithrung: Begriffe und
(2000) aktueller Stand der Entwicklung

Eredetileg megjelent:

Pulitano, Donatello: New Public Management. Terminoligie — terminologie—
terminologia c. munfkdjaban, Bern/ Stuttgart/ Wien: Panl Hanpt, 2000 (pp.
33-47)

153


http://www.ipmr.net/
http://www.ipmr.net/

155. | SCHEDLER, K.- PROELLER,I. = New Public Management

(2000) Bern/ Stuttgart/ Wien
156. | SCHMENNER, R. W. Service Operations Management
(1995) Prentice Hall
157. | SEIDLMEIER, H.- KNAUF, . T. New Public Management in der kommunalen Verwaltung —
(1997) Ansatz und praktische Erfahrungen aus dem Projekt
PORTIKA-
Nomos 1 erlagsgesellschaft, Baden-Baden
7158. | SOMLYODYNE PFEIL, E. Onkormanyzati integracio és helyi kozigazgatas
(2003) Dialdg Campus Kiadd; Budapest-Pécs
159. | SPIESS, W. Offentliche Verwaltung im neuen Jahrtausend
(2000) Walhalla Fachverlag GmbH & Co. KG, Regensburg/ Berlin
160. | STAUSS, B. Der Einsatz der ,,Critical Incident Technique” im
(1994) Dienstleistungsmarketing
In: THEXIS Fachbuch Marketing, St. Gallen (pp. 233-250)
161. | STAVENHAGEN, G. Geschichte der Wirtschaftstheorie
(1969) Gottingen
162. | SZANTO, ZS.- SUSANSZKY, E.  Otvosi szociologia
(2002) Serkesztette: Szantd Zsuzsa és Susinszky Eva
Semmelweis Kiadd, Budapest
163. | SZUMMER, CS. DR. A HBCS rendszer miik6dési zavarai és azok megsziintetési
(2005) lehet8ségei

Informatika és Menedzgsment az Egészségiigyben (IME), IV évfolyam 2.
szam, 2005. marcins (pp. 17-23)
(www.imeonline.hu)

164. | TAKACS, P. Allamelmélet
(1997) Szerkesztette: Takdcs Péter; Bibor Kiadd, Miskole
165. | THOM, N.- RTTZ, A. Public Management —Innovative Konzepte zur Fiihrung im
(2000) offentlichen Sektor-
Betriebswirtschaftlicher 1 erlag Dr. 'Th. Gabler GmbH, Wiesbaden
166. | TORMA, A. Europai kozigazgatas, régiok, 6nkormanyzatok
(2001) Virtnoz Kiadd
167. | TOPFER, A. Die erfolgreiche Steuerung 6ffentlicher Verwaltungen - Von
(2000) der Reform zur kontinuierlichen Verbesserung
Wiesbaden
168. | VARHELYL, K. DR.- NAGY,]. Az egészségiigyi rendszer finanszirozasanak forrasai,
DR.- MIKOLA, I. DR.- makrodsszefiiggései
BOGNAR, I. DR.- GEHER, P. Egészségiigyi Gazdasagi Szemle, 38. évfolyam, 3. szdam (pp. 249-271)
DR.
(2000)
169. | VERES, Z. Szolgaltatas marketing
(1998) Miiszaki Kiadd, Budapest
170. | VINCZE, Z..- KALO, Z.- Bevezetés a farmako6konomiiba
BODROGI, J. Szerkesztette: Vincze Zoltan, Kal6 Zoltan, Bodrogi J6zset; Medicina
(2001) Konyvkiadd Rt., Budapest
171. | VISCUSI- VERNON- Economics of Regulation and Antitrust
HARRINGTON The MIT Press, Cambridge/ Massachusetts/ 1ondon
(1995)
172. | WALSH, K. Public Services and Market Mechanisms -Competition,
(1995) Contracting and the New Public Management-
MacMillan Press 1.td., London
173. | WEBER, M. Wirtschaft und Gesellschaft
(19706) Tiibingen

154


http://www.imeonline.hu/

174.

WORLD HEALTH STATISTICS  World Health Statistics 2006

(2000)
175. | ZEITHAML, V. A. How Consumer Evaluation Process Differ between Goods
(1981) and Services
In: Martketing of Services, Chicago (pp. 186-190)
176. | ZIELINSKI, H. Management im 6ffentlichen Sektor
(2003) Leske & Budrich, Opladen
177. | www.deutsche-sozialversicherung.de (Letdltés idépontja: 2007. januar 13.)
178. | www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/Legislation/ActsAndBills (LetSltés id6pontja: 2007.
januar 5.)
179. | www.die-gesundheitsreform.de (LetSltés id6pontja: 2007. januar 13.)
180. | www.ec.int.eu
http://ec.europa.cu/health/ph information/dissemination/lesis/lesis 13 uhs en.htm
(Letoltés id6pontja: 2007. januar 13.)
http://ec.ecuropa.cu/health/ph threats/com/links national health eu.htm (Letoltés
idépontja: 2007. januar 13.)
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page? pageid=1090,30070682,1090 33076576& d
ad=portal& schema=PORTAL
181. | www.eldis.org/healthsystems/index.htm, Health Systems Resource Guide
182. | www.equalnurses.hu/index.phprid=61&tx cccbrowse pil[pointer]=1&cHash=76ceefd101
(Letoltés id6pontja: 2006. 07. 25. 12:42)
183. | www.eski.hu, Egészségiigyi Stratégiai Kutatéintézet- Tajékoztaté Orszagtanulmanyok
184. | www.eum.hu
185. | www.gyogyinfok.hu
186. | www.igsf.de, Fritz Beske Institut fur Gesundheits-System-Forschung
187. | www.imeonline.hu, Informatika és Menedzsment az Egészségtigyben (IME)
188. | www.inpuma.net
789. | www.ipmr.net
790. | www.ksh.hu
791. | www.magvarorszag.hu
792. | www.medinfo.hu, Orszagos Egészségiigyi Informaciés Intézet és Konyvtar
http://vega.medinfo.hu/civiltajekoztatas/kepek/ho/anyagok (Letoltés id6pontja: 2006. 07.
25.11:02)
793. | www.mok.hu
194. | www.nhs.uk (Letdltés id6pontja: 2007. januar 13.)
195. | www.oecd.org
http://www.oecd.org/statsportal /0,2639,en 2825 293564 1 1 1 1 1,00.html
196. | www.oep.hu
197. | www.opsi.gov.uk/acts/acts2006 (Letdltés id6pontja: 2007. januar 13.)
798. | www.rpani.gov.uk/pservicereform/appendixl.htm (Letdltés id6pontja: 2006. 01.)
199. | www.terapia2007.hu
200. | www.who.int
http://www.who.int/healthinfo/en
http://www.who.int/topics/statistics/en/
http://www.who.int/whosis/en
http://www.euro.who.int/observatory, The European Observatory on Health Systems and
Policies
201. | www.wwz.unibas.ch/gs, Abteilung Gesundheitsékonomie und Sozialpolitik

155


http://www.deutsche-sozialversicherung.de/
http://www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/Legislation/ActsAndBills
http://www.die-gesundheitsreform.de/
http://www.ec.int.eu/
http://ec.europa.eu/health/ph_information/dissemination/lesis/lesis_13_uhs_en.htm
http://ec.europa.eu/health/ph_threats/com/links_national_health_eu.htm
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page?_pageid=1090,30070682,1090_33076576&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page?_pageid=1090,30070682,1090_33076576&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://www.eldis.org/healthsystems/index.htm
http://www.equalnurses.hu/index.php?id=61&tx_cccbrowse_pi1[pointer]=1&cHash=76ceefd101
http://www.eski.hu/
http://www.em.hu/
http://www.gyogyinfok.hu/
http://www.igsf.de/
http://www.imeonline.hu/
http://www.inpuma.net/
http://www.ipmr.net/
http://www.ksh.hu/
http://www.magyarorszag.hu/
http://www.medinfo.hu/
http://vega.medinfo.hu/civiltajekoztatas/kepek/ho/anyagok/nemetorszag2006.pdf
http://www.mok.hu/
http://www.nhs.uk/
http://www.oecd.org/
http://www.oecd.org/statsportal/0,2639,en_2825_293564_1_1_1_1_1,00.html
http://www.oep.hu/
http://www.opsi.gov.uk/acts/acts2006
http://www.rpani.gov.uk/pservicereform/appendix1.htm (2006
http://www.terapia2007.hu/
http://www.who.int/
http://www.who.int/healthinfo/en/
http://www.who.int/topics/statistics/en/
http://www.who.int/whosis/en/
http://www.euro.who.int/observatory
http://www.wwz.unibas.ch/gs

MELLEKLET

1. s3. melléklet
2. 53, melléklet
3. 53, melléklet
4. 53, melléklet
5. 53. melléklet

6. 3. melléklet

7. §3. melléklet
8. sz. melléklet
9. sz. melléklet
10. 53, melléklet

A vizsgalatba bevont 29 eurdpai orszag egészségligyi rendszerének 157. oldal
bemutatasa

Eurdpai egészségiigyi rendszerek jellemzése a klasszikus alaptipus és 189. oldal
a forrasteremtés alapjan

Euroépai egészségligyi rendszerek jellemzése a biztositasi rendszer 190. oldal
alapjan

Eurdpai orszagok egészségligyi rendszereiben alkalmazott 191. oldal
koltségmegosztasi formak

Euroépai egészségligyi rendszerek kérhaz-finanszirozasi formai 192. oldal
A vizsgalatba bevont statisztikai adatok és mutatészamok 193. oldal
homogenizalt idésorai

(6/1-6/8. tablazatok)

Diagramok mutatészamonként 202. oldal
Referenciatengelyek meghatarozasanak moédja, értékei 219. oldal
Klaszteranalizis mutatészamonként 220. oldal
Klaszteranalizis mutatészamonként, orszagonként 224. oldal

156



A vizsgalatba bevont 29 eurépai orszag egészségiigyi rendszerének bemutatasa”

1/1. sz. melléklet | AUSZTRIA 158. oldal
1/2. sz. melléklet | BELGIUM 159. oldal
1/3. sz. melléklet | BULGARIA 160. oldal
1/4. sz. melléklet | CSEHORSZAG 161. oldal
1/5. sz. melléklet | DANIA 162. oldal
1/6. sz. melléklet | EGYESULT KIRALYSAG 163. oldal
1/7. sz. melléklet | ESZTORSZAG 164. oldal
1/8. sz. melléklet | FINNORSZAG 165. oldal
1/9. sz. melléklet | FRANCIAORSZAG 166. oldal
1/10. sz. melléklet | GOROGORSZAG 168. oldal
1/11. sz. melléklet | HOLLANDIA 169. oldal
1/12. sz. melléklet | HORVATORSZAG 170. oldal
1/13. sz. melléklet | TRORSZAG 171. oldal
1/14. sz. melléklet | LENGYELORSZAG 172. oldal
1/15. sz. melléklet | LETTORSZAG 173. oldal
1/16. sz. melléklet | LITVANIA 174. oldal
1/17. sz. melléklet | LUXEMBURG 175. oldal
1/18. sz. melléklet | MAGYARORSZAG 176. oldal
1/19. sz. melléklet | NEMETORSZAG 177. oldal
1/20. sz. melléklet | NORVEGIA 179. oldal
1/21. sz. melléklet | OLASZORSZAG 180. oldal
1/22. sz. melléklet | PORTUGALIA 181. oldal
1/23. sz. melléklet | ROMANIA 182. oldal
1/24. sz. melléklet | SPANYOLORSZAG 183. oldal
1/25. sz. melléklet . SVAJC 184. oldal
1/26. sz. melléklet | SVEDORSZAG 185. oldal
1/27. sz. melléklet | SZLOVAKIA 186. oldal
1/28. sz. melléklet | SZLOVENIA 187. oldal
1/29. sz. melléklet | UKRAJNA 188. oldal

" Az elemzés alapjaul az aldbbi forrasok, adatbazisok szolgaltak:

1. A ,,;The European Observatory on Health Care Systems” keretében késziilt és kézreadott ,,Health Care
Systems in Transition” orszagsorozat megfelelé kotetei;

2. Az Egészségligyi Stratégiai Kutatointézet (ESKI) altal megjelentetett ,, T4jékoztatd orszagtanulmanyok™ c.
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A statisztikai adatok és mutatészamok letSltésének elsé idépontja 2007. aprilis — az azota tértént esetleges
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>
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1/1. sz. melléklet
1. AUSZTRIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Ausztria  egészségiigyl rendszere a szolidaritas elvét koveti: az osztrak egészségligyi  rendszer
finanszirozasanak alapja déntden tarsadalombiztositas, mely nem nyereségorientalt. A tarsadalombiztositas
magaban foglalja a betegbiztositas, balesetbiztositas és nyugdijbiztositis szolgaltatasait, tagabb értelemben a
munkanélkiliek ellatasat. A kotelezd tarsadalombiztositasi jarulékokbdl finanszirozzak. A jarulékokat térvény
hatirozza meg, melyek a jovedelemtd] figgnek. Az alapjarulékon kiviil téritendé tovabbi kiegészité jarulék a
korhazi ellatas — megoszlasa a munkaad6 és munkavallalé koézott egyenls aranyd —, valamint a munkavallal6
részérél a balesetekbdl eredd szolgaltatasok finanszirozasara. Az allami szektorban a tarsadalombiztositas a
legnagyobb finanszirozo, hozzajarulnak azonban a kiadasokhoz adokboél szarmazé bevételeikbdl a tartomanyi
és helyi 6nkormanyzatok, valamint a sz6vetségi kormany is.

BIZTOSITASI RENDSZER

Ausztridban 22 biztosité foglakozik betegbiztositassal. A biztositok teriileti alapon, illetve foglalkozasi
csoportonként mikodnek.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Ausztridban j6vedelemtd] figgetlenill kdtelezb a tarsadalombiztositasi tagsag, igy a maganbiztositasok csupan a
kotelezén feliili, kiegészits szerepet toltenek be. Az osztrak lakossag koriilbeliil egyharmada kiegészité magan
betegbiztositassal rendelkezik, amely elsésorban a jobb kérhazi elhelyezést fedezi és a szabad orvosvalasztasra
ad lehetSséget (az alapellitasban a biztositéval nem szerzédott orvos valasztasakor a koltségek 20%-at
maganbiztositds hidnyaban a beteg viseli). A lakosok 2006-t6l e-card-ot téritenek, amely az ellatas
igénybevételének igazolasira szolgal, fizetnek a korhdzi ellatasért naponként, a felirt gydgyszerekért
receptdijat, 6nrész vallalas kiséri a gyogyfirdS szolgaltatasok, a rehabiliticids szolgaltatasok igénybevételét, a
gybgyaszati segédeszkoz felirasokat. Az e-card szolgaltatis éves dijat a betegek viselik. A biztositoval
szerz6désben allo korhazakban napi (tartomanyonként valtozé Gsszegi) téritési dij fizetése az elSirt, melyet
évente legfeljebb 28 napos korhazi tartézkodas idejére kell tériteniiik a betegeknek. A hozzatartozék korhazi
ellatas esetén a jarulékos koltségekhez (szallas, étkezés stb.) 10%-o0s kérhazi kéltség-hozzajarulast téritenek,
melyre szintén érvényes a 28 napos korlat.

Ausztridban a kérhazak tzemeltetése tObbnyire gazdasagi tarsasigok vagy korhazakbol alakult szévetségek
formajaban torténik. Az elsé korhaziizemeltetd az osztrak Vorarlberg tartomanyban jott 1étre 1979-ben. A
korhaziizemeltetd tarsasag kilsé cégeket szerzédtet a kisegité szolgaltatasok végzésére, mint mosoda,
étkeztetés, karbantartds és részben az informatika. Az elmult évtizedben ez a koncepcié a korhazatalakitas
legfontosabb modelljévé valt Ausztridban és a 9 tartomanybdl 7 hozott létre tizemeltetS tarsasagokat. Az
egészségligy finanszirozasat tObb-szereplés modell jellemzi. Mig a kérhazon kivili ellatds szerepléi a
tarsadalombiztositokkal szerzédnek, a kérhazak finanszirozasa részben un. tartomanyi alapokon keresztiil
torténik, amelyek a tirsadalombiztositas forrasain kivil szovetségi, tartomanyi és helyi onkormanyzati
pénzeszkézoket is tartalmaznak. A finanszirozasi rendszerben a helyi autonémia kovetkeztében
tartomanyonként jellemz6k a killonbségek. A korhazak tSbbsége teljesitményelvii kérhazi finanszirozasi
rendszeren keresztill kapja az ellatist.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Ausztridban  a  jardbetegek ellatasat els6sorban az 06nallé praxisukban haziorvosként tevékenykedd
maganorvosok végzik. Az orvosok két kategdridba tartoznak aszerint, hogy szerz6désben allnak-e a
tarsadalombiztositassal vagy sem. Az alapellitds orvosai vegyes finanszirozasban részesiilnek, az
alapszolgaltatasok fix dija mellett szolgaltatdsonkénti dijat kapnak. A jarébetegek ellatisat mintegy 900
szakrendel$ (2003), valamint szdmos kérhazi ambulancia latja el.
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1/2. sz. melléklet
2. BELGIUM

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Belginm a szolidaritas elvét érvényesitve kotelezd egészségbiztositason keresztll finanszirozza az
egészségligyet, az ezzel kapcsolatos szervezési kérdések a kormany feladatkérébe tartoznak. Az orszag a
kotelez6 egészségbiztositas szamara és ezen belil bizonyos részteriiletekre meghatarozott éves koltségvetési
keretet biztosit. Az egészségbiztositas és anyasagi biztositas juttatasaihoz sziikséges pénzlgyi eszk6zok anyagi
hatterét a munkaltaték és munkavallalok altal fizetett jarulékok, illetve a kormany altal nyyjtott tdimogatas
képezi.

BIZTOSITASI RENDSZER

Belginmban a kotelezd egészségbiztositasi rendszer kolecsonds egészségbiztositdé pénztarakbol all, melyek
valamelyikéhez kotelez$ az allampolgaroknak feliratkozniuk. A kételezd egészségbiztositas anyagi hatterét a
tarsadalombiztositasi hozzajarulasok, illetve a szovetségi kormany anyagi timogatasa képezik. A jarulékok
kézvetlentll az Orszagos Tarsadalombiztositasi Hivatalhoz folynak be, és itt kerlilnek tovabbi elosztisra a

tarsadalombiztositas kilonb6z6 agazataiért felel6s kormanyhivatalok kézott.
MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Belgiumban az extra elvarasok (kiloénszoba, ment6vel vald szallitas, stb.) teljesitésének fedezésére kiegészité
maganbiztositas kothetS. A kiegészité biztositasok a koltségek viszonylag kis hanyadara vallalnak téritést,
azonban szamuk egyre inkiabb novekvOben van a biztositasi rendszeren belil. A betegek viselik, mint
Onrészesedést a tarsadalombiztositas fedezete alatt all6 szolgaltatasok koltségeinek bizonyos részét, valamint a
térités nélkili szolgaltatasok (egyes gyogyszerek, alternativ medicina, plasztikai sebészet, kiilén elhelyezés stb.)
koltségeit (pl. atalany dij a koérhdzi ellitasért/nap; biztositisi hozzijarulas az orvosi ellitisért (25%); nem
visszatéritend$ gyogyszerek és gydgyaszati eszk6z0k koltséger).

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Belgiumban a koérhazi agyak nagy részét egyhazak, illetve non-profit segélyszervezetek altal mikodtetett, félig
privat létesitmények tartjak fenn, ezek aranya a kézkoérhazakhoz képest korilbelil 70-30%. Léteznek ugyan
nyereségorientdlt magankérhazak is az orszagban, szamuk azonban elenyészGen csekély. A Szdvetségl
Egészségligyi Szolgalat egységesen hatarozza meg a koérhazak koltségvetését, lényegi fedezetet nyujtva a
beruhdzasok, a hotelszolgalat és a betegapolas koltségeinek egy részére. Ennek anyagi hatterét 75%-ban a
kotelez6 egészségbiztositas, 25%-ban pedig a szOvetségl kormany tamogatisa képezi. A koérhazi ellatasnal a
konkrét szolgaltatasokat veszik figyelembe: az utdbbi idében a kérhazi napokon alapulé téritési rendszerrél
attértek a teljesitményt figyelembe vevé finanszirozasra, és lépéseket tettek arra, hogy a koltségeket az
orszagosan megadott keretek kozott tartsaik oly modon, hogy a kérhazaknak juttatott anyagi eréforrasok
maximadlisan igazodjanak az adott 1étesitmény struktardjahoz, szolgaltatasaihoz, tevékenységéhez.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Belginmban az egészségiigyi ellatast tGbbnyire a figgetlen orvosi gyakorlaton alapulé privat ellatas képezi. Az
6nallé praxist folytatd orvosok szolgaltatasonkénti dfjazasban részestlnek. A jarobeteg-szakellatas keretei
kozott a szolgltatas szerinti dijtételek elve érvényesiil.
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3. BULGARIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Bulgdria a szocializmus idejébdl erésen centralizalt, allami egészségligyi rendszert 6rokolt. A nyolcvanas évek
végén megindult tarsadalmi-gazdasagi valtozasok kévetkeztében elkezd6dott a Szemaskd-modellen alapuld
egészségligy atalakitasa és decentralizalasa. Az egészségbiztositas kotelezd érvényl az egész lakossag szamara,
a gyakorlatban azonban a lakossignak csupan kb. 90%-a rendelkezik biztositassal. Minthogy az
egészségiigyi ellatas minden lakos szamara alanyi jogon jar (szolidaritds elve), igy azok is részesiilnek
jar6- és fekvObeteg-ellatasban, akik nem rendelkeznek fedezettel. Bulgariaban 2000. julius 1-je 6ta az
Orszagos Egészségbiztositasi Alap kezdte finanszirozni (kezdetben kismértékben, de névekvé arannyal) az
egészségligyi ellatast.

BIZTOSITASI RENDSZER

Bulgiridban a lakossag szamara a kotelezd egészségbiztositdas keretében garantalt szolgaltatisi csomag
finanszirozasat az Orszagos Egészségbiztositasi Alap iranyitdsa alatt all6 28 regiondlis egészségbiztositasi alap
és 120 helyi hivatal biztositja. Eredetileg az alapellatas szamara készilt alapvetS szolgaltatasi csomag, majd a
tovabbiakban a jarobeteg-szakellatas valamennyi szakaga, végil 2002-ben a fekvébeteg-ellatas 40 klinikai
eljarasa és 450 diagnézisa is a csomag részévé valt. Az alapcsomagon kivil es6 szolgaltatasokra a lakosoknak
lehet6ségiik nyilik maganbiztositast kotni.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Bulgdridban igény szerint 6nkéntes biztositds a kereskedelmi térvény hatalya ala tartozé részvénytarsasagoknal
kothetd. 1997-ben rendeletet hoztak a co-payment bevezetésére a beutalas nélkil igénybevett jar6- és
fekvGbeteg-ellatasra, illetve bizonyos extra szolgaltatasok esetén. Az 1998-as Egészségbiztositasi Torvény
meghatarozza a co-payment mértékét orvosi, fogorvosi konzultdcid, valamint a fekvobeteg-ellatas
szolgaltatasai esetében. Ezek a dijak a havi minimdalbér 1%-at teszik ki a jardbeteg-ellaitd kozpontok
felkeresése, illetve 2%-ot a 20 napot meg nem halad6 fekvébeteg-ellatas korhazi napjai utin. A részleges
dijfizetés aldl egyes hatranyos helyzetd csoportok illetve betegcsoportok mentesiilnek.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Bulgaridban a kérhazak tilnyomé tobbsége allami tulajdonban van, a kérhazfinanszirozas alapja 2005-t6l
DRG-rendszerd.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Bulgaridban a haziorvos maga is tulajdonosa az egészségligyi létesitménynek, melyben tevékenységét folytatja
és kozvetlentl érdekelt szolgaltatasainak eredményességében. Dijazdsa fejkvotan alapul, tevékenységi kore
meghatarozott szolgaltatasokbdl all. Amennyiben a haziorvosok specialis egészségtligyi programokban is részt
vesznek, ezért a fakultativ tevékenységért szamukra kilon dijazas jar. A jairébeteg-szakellatasban az orvosok,
lletve az egészségiigyi kozpontok az 1999-ben felallitott Orszagos Egészségbiztositisi Alappal kétnek
szerzGdést a kotelezd fedezetben részesils szolgaltatasaikra. Azok, akik nem allnak szerz6désben az Orszagos
Egészségbiztositasi Alappal, a betegek 4ltal fizetett szolgaltatas szerinti dijazas mellett folytathatnak
maganrendelést. A kérhazi orvosok munkajukért fizetést kapnak.
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4. CSEHORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Csehorszdghan — az  egészségugyi rendszer finanszirozasanak meghatirozé  tényezéje a  koételezd
egészségbiztositas, amely a szolidaritason és az egyenlé hozzaférésen alapul. Az egészségbiztositds az
egész lakossag részére fedezetet nyujt, az inaktfv csoportokat is beleértve. (A lakossig fele allamilag
biztositott). Az egészségligyi rendszer anyagi erbforrasait dontben az egészségbiztositasi jarulékok képezik. A

jarulékok mértéke az addzas elétt bérek térvényben meghatarozott szazaléka.
BIZTOSITASI RENDSZER

Csehorszdgban 1992-ben térvény alapjan hoztik létre az Altalinos Egészségbiztosité Intézetet (VZP), amely
vezet$ szerepet tolt be a lakossig egészségiigyl ellatdsaban és az allampolgarok kétharmadat tomoriti. A
torvény lehetGséget adott iparagi egészségbiztositok létesitésére is, amelyekbdl jelenleg 8 miikodik és esetleges
finanszirozasi nehézségeik kivédésére a VZP biztonsagi haldja szolgal. Az egészségbiztositok flggetlen
szervezetekként mikodnek, feligyeletiket az Egészségligyi Minisztérium latja el, a szolgaltatasokat profit
realizalasa nélkil finanszirozzak. A kockazati szelekcié hatasainak csOkkentése végett a jarulékok
ujraelosztasra keriilnek.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Csehorszdgban a magan egészségbiztositas csak kis mértékben fordul el6. Magan, illetve kiegészité biztositast az
egészségbiztositok nem nyujtanak, ilyen szolgaltatassal néhany kereskedelmi biztosité 4ll rendelkezésre (pl.
utazasi biztositas esetén). Az egészségiigyi ellaitasban a betegek 6nrészesedése (co-payment) csekély, csak
egyes gyogyszerek, gyogyaszati segédanyagok, fogaszati beavatkozasok és gyogyfiird6i elhelyezés esetén
tapasztalhato.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Csehorszdgban  a  koérhazak tilnyomé  t6bbsége allami  (egyetemi illetve specializalt koérhazak) vagy
onkormanyzati (regiondlis és helyi kérhazak) tulajdonban van. A privatizacié csak néhany kisebb kérhaz
esetében érvényesilt, igy példaul a korabban egyhazi tulajdonban 1évé koérhazak visszakertltek eredeti
tulajdonosaikhoz és non-profit szervezetként mikddnek. 1997-t6l a kérhazakat vegyesen, egy adott évre jard
fix Gsszeggel és teljesitménytlik aranyaban finanszirozzak az egészségbiztositokkal kotott szerzédések alapjan.
Amennyiben a biztositokkal nem tudnak megegyezni, az Egészségiigyi Minisztérium szabja meg a dijazés
mértékét. A korhazak az egészségbiztositoval megegyezhetnek a DRG-rendszer alapjan torténd
finanszirozasban is, azonban ezt jelenleg csak egyes kbrhazak alkalmazzak.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Csehorszdghan az egészségligyi alapellatas a varosi, illetve kozségi 6nkormanyzatok felelGsségi korébe tartozik.
Az alapellatast nyujté6 orvosok tSbbsége maganorvosként dolgozik. Csoportpraxisban az orvosok az
egészségligyl kozpontokban vagy olyan szakorvosi rendel6kben dolgozhatnak, amelyek a szakellatas mellett
alapellatast is nyujtanak. Az altalanos orvosok javadalmazasa az egészségbiztositoval kotott szerzédésnek
megfeleléen a fejkvota és a tételes finanszirozas kombinacidjat jelenti. A szakorvosok dominans része
maganpraxisban dolgozik. A magin szakorvosok kézvetlentl szerzédést kotnek a biztositéval és a nydjtott
szolgaltatasok utan részesiilnek dfjazasban meghatarozott pontrendszer szerint. Kérhazi keretek kozott az
orvosok kézalkalmazotti stituszban dolgoznak és fizetést kapnak.
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5. DANIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Danidban®” az egészséglgyi ellatas finanszirozasa alapvetSen allami forrasokbol, adékbol torténik. Kiegészitd
forrasként jelentkezik a lakossag készpénzfizetése és a maganbiztositas. Az allam és a megyék a kiadasok 82%-
at fedezik. A fennmarad6 18%-ot képezé kiadasokat a betegek készpénzkifizetései (gyogyszerkoltségek,

fogaszati és a fizikoterapias kezelések téritési dijai stb.), illetve az 6nkéntes betegbiztositis fedezi.
BIZTOSITASI RENDSZER

Dianidban az egészségligy adobevételekbdl finanszirozott, kotelez6 egészségbiztositis nincs.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Dinidban maganbiztositassal a lakossag kb. 30%-a rendelkezik. A dan egészségiigyi rendszer finanszirozasanak
legf6bb forrasai az addk, de a beteg-hozzdjarulds is relative jelentés. Beteg-hozzajarulast kell fizetni a
fizikoterapias és fogaszati kezelések esetén; korhazi ellatds esetén a gyogyszerkoltségek teljes mértékben
visszatéritenddk, de a jardbeteg- és a haziorvosi ellatds esetén ennek mértéke kiilonb6z6 lehet.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Danidban a kérhazak tobbségét a megyék mikodtetik, az intézmények a megyék tulajdonaban vannak. Kivételt
képeznek a Koppenhiga kdrzetében levs korhazak, amelyek tulajdonosa és finanszirozéja Koppenhaga és
Frederiksberg 6nkormanyzata, mikddtetSje az allami tarsasagként jegyzett Koppenhdgai Kérhazi Tarsasag.
Kivételt képeznek tovabba a magan profitorientalt koérhazak, amelyek az Gsszes korhazi agy kevesebb mint
1%-at teszik ki. Az elmult évtizedben a kérhazak globdlis finanszirozasa a megyék és a koérhazak kozotti
targyalasokon, féként a teljesitményekre alapozva délt el. 1999-tél a szabad koérhazvalasztas kapesan a sajat
megyéjikon kivili korhazakban kezelt betegek utin DRG rendszerl finanszirozast alkalmaznak. A
tevékenység-aranyos és DRG adaptacion alapulé finanszirozas alkalmazasa a koézponti kormanyzat

timogatasat is élvezi.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Danidban a haziorvosok az Orszagos Egészségbiztositasi Rendszertél (INHSS) kapjak a fizetésiiket, amely a
fejpénz és a koltségtérités kombinacidjabdl all. A varosok altal mikddtetett apolasi otthonok, otthoni apolast
végz6 névérek, fogorvosok fix bérezésben részesiilnek. A jarobeteg-szakellatdst maganpraxist mikodtetd
szakorvosok (f6- vagy mellékallasban, a mellékallasban dolgozék munkahelye tObbnyire allami kérhaz),
kérhazak végzik. A magangyakorlatot folytaté szakorvosok szintén az NHSS-sel rendezik szamldjukat
szolgiltatas szerinti dijazds alapjan. Danidban az orvosok 60%-a kérhazakban dolgozik, munkabérben
részesil.

57 Ld. még Makai-Gulicsi (2005, pp. 22-25; 2005, pp. 15-18)
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6. EGYESULT KIRALYSAG

Az Egyesiilt Kirdlysagban az egészségigy iranyitasaban és az egészséglgyi szolgaltatisok koordinalasaban

kézponti szerepet t6lt be az 1948-ban alakult Orszagos Egészségligyi Szolgalat (National Health Service,

NHS). A létrejottét kimondd térvény szerint ingyenesen és egyenld mértékben hozzaférhetd

egészségiigyi ellatast kell biztositani minden allampolgar szamara. Ez az elv az NHS rendszerében — az

utébbi évtizedekben végrehajtott szamos reform mellett is — mindmaig érvényes. Az egészségligyi rendszer

finanszirozasa tilnyomé tébbségében az allam addbevételeibdl, valamint az adojellegli biztositasi

hozzajarulasokbdl torténik. A bevételek fennmaradé része a betegek részleges téritésébdl, valamint a
tulajdonnal val6 gazdalkodasbodl szarmazik.
BIZTOSITASI RENDSZER

Az Egyesiilt Kiralysdghan az egészségiigy adobevételekbdl finanszirozott, kotelezb egészségbiztositis nincs.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK
Az Egyesiilt Kirdlysdghan a maganbiztositas 3 formaja létezik: az elsé csoportban az tizleti biztositok talalhatok,
a masodikat a ,takarék-tarsasagok” alkotjak, mig a harmadik csoportba a ,mutuelles”-ek tartoznak.
HozzavetSlegesen a lakossag 10-11%-a rendelkezik valamilyen maganbiztositassal. A gyakorlatban a vallalati
szintd biztositasok (59%) és az egyéni biztositasok (31%) képezik a nagyobb részt. A maganbiztositasok
tobbnyire a magan szakorvosi ellatasok koltségeinek fedezetét biztositja. Az alapellatisban co-payment nincs,
illetve az orvosi ellatisra nincs 6nrészfizetés. Hasonléan nincs co-payment az NHS keretein beliil mikédé
korhazi ellatasra, kivéve, ha a beteg klinikailag nem szlikséges kezelést kér vagy kilonleges kényelmi
szolgaltatasokat igényel.
KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS
Az Egyesiilt Kirdlysagban a kérhazi ellatas feligyelete a regionalis és a korzeti egészséguigyi hatésagokra tartozik.
A koérhazakat az NHS-tr6sztok menedzselik. A kérhazak finanszirozasa az egészségiigyi hatésagok és a
trosztok kozott szerzédések alapjan torténik, amelyekben meghatirozzak a fizetend$ Osszeget, valamint az

annak ellenértékeként nydjtandé ellitasok fajtajat, mennyiségét és hataridejét.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Az EBgyesiilt Kirdlysdghan az alapellatdis — a nyugat-eurépai rendszerekhez viszonyitva is — kiemelkedd
szervezettséggel és hatékonysaggal rendelkezik, ami a szigortan teriileti alapi szervezetnek, valamint az
egészségligyl hatosaggal szembeni éves szintd pontos tervezési és elszamolasi kotelezettségnek készonhetd.
Az 1991-ben indulé reformok fontos eleme volt a fundbolding (alapkezel$) rendszer bevezetése. Az
ellatasszervezés 1j formajaként 1999 aprilisatdl kezdte meg mtkodését a Primary Care Groups” (PCG) rendszer.
A PCG-k végsS fejlédési stadiumat a haziorvosi trdsztokii alkotjak (Primary Care Trust, PCT), melyek a
minisztériumtol szarmazo egészségligyi koltségvetés kb. haromnegyedét ellenérzik. A jard- és fekvobeteg-
ellatisban az orvosok és az apolészemélyzet az NHS alkalmazottai, j6vedelmet kapnak. Az alapellatasban
dolgozé orvosok szerzédést kothetnek az NHS-szel, mely az orszag egész teriiletén azonos. A szerzédéses
orvosok fizetését fix dijak, fejkvéta és bizonyos specidlis szolgaltatasokért fizetendd kiiléndijak kombinacidja
alapjan szamitjak, azaz a haziorvosok javadalmazasa elsGsorban a regisztralt betegek szamatdl flgg.

¢ A fundholding rendszerben a hdziorvos a sgorosan vett alapelldtason kiviil egyéb sgolgdltatisok véggésére is kapott anyagi
timagatist, az isszegeket a hiaziorvos kezelte. Tgy lehetdség myilt arra, hogy a kdrhazakkal tirténd szerzddéskités alapjin
kiilinbizd vigsgdlatokra kiildje betegét, jardbeteg-szakellatast keérjen, kezelje a riesd gydgyszerdr tamogatdsi keret egy részét. Az
elért megtakaritdsokat a praxis fejlesztésére haszndlbatta fel.

“ BEzek az alapellatdsi csoportok ag egy feriilethey, tartogd hagiorvosokat fogidk dssze, akiknek kitelezd a résgvétel. Az
elldtdssgerveok a sgolgdltatasok teljes Rorét megvdsdrolbatiak betegeik s3dmdra.

i A trosztikben a baziorvosok péngiigyi alapokban részesiilnek, hogy egyiittmiikidjenck a helyi Rizisségek egés3ségiigyi
szolgdltatdsainak szerveésében és nydjtasiban. Ext a szerepet kordbban ag egészségiigyi hatdsagok (Health Authority) ldttak
el Igy a helyi szolgiltatasokat érintd dintéseket helyi szinten azok hozzik, akik a legmegfelelébb helyzetben vannak
mindehbez. A PCl-knek gondoskodnink kell arrdl, hogy elég hagiorvos dlljon rendelkezésre a lakossdg elldtdsdhoz,
biztositania kell mds egészségiigyi szolgdltatdsokhoz vald hogzdférést.
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7. ESZTORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

FEisztorszdgban az egészségiigyi rendszer szerkezetét tekintve a szovijet Szemaské-modellbél alakult 4t bismarcki
modellé. Az elmult évtizedben bekdvetkezett egészségligyi reformok hatasara médosult a finanszirozas: az
addigi adozas alapu egészségligyi rendszert egy vegyes modell valtotta fel, melyet tobbnyire

egészségbiztositasbol tartanak fenn, mag
BIZTOSITASI RENDSZER

FEisztorszdgban az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar az egyetlen betegpénztar, ahol az észt allampolgarok 95%-a
kotelezen biztositott — a jovedelemmel nem rendelkezs lakosok szamara ingyenes a biztositas, gyermekek és
a nem dolgoz6 hazastarsak pedig egy an. csaladi biztositas révén biztositottak; a felsGoktatasban tanuldk,

nyugdijasok, terhes nék és munkanélkiliek részére az allam fizeti a biztositas dijat.
MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

FEisztorszdghan a magan egészségbiztositisok szama elenyész6, elsésorban a kiilfoldi utazasokra kotnek
utasbiztositast. A feln6tt lakossag korében nem biztositott minden fogorvosi szolgaltatds (18 éves korig az
ellatas téritésmentes), a gyogyszerek altaldban co-payment kotelesek. A betegek szintén részt vesznek a
koltségviselésben, meghatarozott vizitdfjat kell fizetnitik a jarébeteg-ellatds konzulticidinak felkeresésekor,
lletve kérhazi nap szerint felszamitott koltségeik meriilnek fel a fekvObeteg-ellatas igénybevételekor. Az
Onrészesedés mértéke, illetve a mentesség kitételei szigora szabalyozas targyat képezik.
KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS
FEsztorszdgban a korhazak tobbsége allami, illetve énkorményzati tulajdond, de névekvében van azoknak a
kérhazaknak a szama, amelyek legalis teret biztositanak a maganpraxis folytatasanak is. A privat kérhazi agyak
szama 2002-ben 876 volt, aranyuk 10% korili. Az ellatds finanszirozdsa az egészségbiztositoval kotott
szerzGdés alapjan kérhazi napok utdn, az egészségiigyi szolgaltatdsokra megallapitott arak szerint torténik, de
terjed az esetitalany szerinti finanszirozas is. Mig korabban a biztosité a mikodési koltségeket téritette, a
beruhdzasi koltségek pedig a tulajdonost terhelték (f6ként allami koltségvetésbdl szarmaztak), 2003-t6l a
beruhdzasi koltségek az egészségligyi szolgaltatisok komplex 4raiba foglaltak. Az egészségligyi szolgaltatasok
koltségeit az Egészségbiztositd Pénztir — el6zetes szerzédés alapjan — kozvetlenil tériti a szolgaltatast nyujtod
egészségligyi létesitménynek vagy maganorvosnak. A téritést élvezd szolgaltatasok listdja szinte minden ellatasi
formara kiterjed, kivéve a plasztikai sebészetet és az alternativ gyégymodokat.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA
Esztorszig alapellatasat az énalléan vagy csoportpraxisban tevékenykedd és az Egészségbiztosité Pénztarral
szerzbdésben all6 specidlisan képzett un. csaladorvosok halézata biztositja. A koltségvetés alapd,
forrasallokaciés rendszer helyett a szolgaltatasvasarlo és az ellatd kozottl szerz6déskotés és egy 1j alapellatasi
fizetérendszer van ma érvényben (sdlyozott fejkvota, fee-for-service, potlékok). Az orvosok dijazasa az
Egészségbiztosité Pénztar regionalis képviseleteinél kotott, éves egyéni szerzGdésen keresztil torténik,
részben fejkvota alapjan, melyet a beteg életkoraval korrigalnak, részben pedig az egyedi szolgaltatasok
esetében a német pontrendszer egy modositott valtozata révén. Ezen kivil egy fix alapjovedelem mellett
tovabbi bevételekre tehetnek szert bizonyos tevékenységek ellatdsaért A szakorvosi ellatast
rendel6intézetekben és korhazak ambulans osztalyain végzik. Az egészségligyi szolgaltataisok nagy részét az
allami szektor biztositja, azonban a magan ellatds is egyre szélesebb kdrben tetjed. Privat praxisban dolgozé
szakorvosok a nyujtott egyedi szolgaltatasok utdn meghatarozott &sszeg honorariumot kapnak és
szerzGdhetnek a biztositéval is. A legtdbb szakorvosi szolgaltatist azonban még mindig a kérhazi
ambulanciak latjak el.

anfinanszirozassal és allami hozzajarulasokkal kiegészitve.
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8. FINNORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Finnorszdg  egészségiigyi  rendszerének finanszirozasa tilnyomoérészt adoéalapu. 2002-ben a  helyi
onkormanyzatok az Osszes egészségigyi kiadas 43%-at finansziroztik, mikézben a kormany a 17%-at, a
haztartasok a 20%-at, az egeszsegblzt051tas a 16%-at, az egyéb magan testiiletek (pl. biztositotarsasagok) pedig
a 4%-at. Az onkéntes egé iztosita . cotigyi Gsszkoltségek mindssze 1,5%-a.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Finnorszdgban maganbiztositas nincs, de a legtébb 6nkormanyzat felszamitja a betegnek az orvossal vald
talalkozast. Két lehetéség kinalkozik: évi 22 euré barmilyen szamu vizitért, vagy 11 eurd vizitenként. A
maganpraxisban a beteg kifizeti a teljes dfjat, majd 60%-os téritést kap az orszagos egészségbiztositastol
(NHI). Allami kérhazban 22 eurd vizitenként, plusz az orvosi eljarasok. A maganellatist az orszigos
oészségbiztositas részben téritl.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Finnorsgagban a koérhazak finanszirozasa nem egységes. Napjainkban egyre inkabb megfigyelhetS az agy/nap
szerinti téritésrél vald attérés az esetalapu téritésre. Ma mar a kérhazak tobbsége ez utébbit alkalmazza.
Finnorszagban a DRG alkalmazasa tobb vonatkozasban is eltér mas orszagok gyakorlatatdl. Itt ugyanis —
egyéb nyugat-eurépai orszagoktdl eltéréen — a DRG-k bevezetését nem a minisztérium kezdeményezte,
hanem elsésorban gyakorlati megfontolasok miatt kertlt erre sor. A kérhazi korzetek tetszés szerint
modositjadk DRG-téritéseiket. Bz azonban nem jelent problémat, mert a kérhazak finanszirozasa nem a DRG
alapjan szamitott bevételeken alapul, tehat a DRG Finnorszagban sokkal inkabb a koérhdzi menedzsment
eszkoze.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Finnorszdgban az alapellatast az onkormanyzatok szervezik és az egészségiigyi kézpontokban nyujtjak. A
haziorvosi rendszerben az orvosok kombinalt fizetést kapnak, amely kb. 60%-ban az alapfizetésb6l, 20%-ban
a fejkvotabol, 15%-ban a szolgaltatasi dijbol és 5%-ban a helyi timogatisokbdl tevédik Ossze. A helyi
onkormanyzatok felelések a szakellaitds megszervezéséért is. A kérhazi, valamint az Onkormanyzati
egészségkozpontokban dolgozé orvosok tobbsége alkalmazott, akik altaldban havi alapfizetésiikh6z kiegészits
dijat kapnak az tgyeletért.
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9. FRANCIAORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Franciaorszdg egészségiigye kotelez8 egészségbiztositasi rendszeren alapul, melyet a CSG (Altalanos
Tarsadalmi Hozzajarulas), az adbalapu finanszirozas bizonyos elemei és a kiegészité maganbiztositasi formak
tesznek teljessé. 1999 6ta, Franciaorszag allando lakosai atfogd egészségligyi fedezetet élveznek, ez a lakossag
99,9%-anak nyajt védelmet. A Teljeskord Egészségigyi Fedezet (Comverture Médicale Universelle, CMU) az
egészségiigyi ellatashoz valé egyenld hozzaférés céljait szolgalja azzal, hogy allampolgari jogon nyujt
lehetGséget a kotelez6 biztositasra. A béreken alapul6 egészségbiztositasi hozzajarulasokat egésziti ki a bruttd
jovedelmen alapul6 (t6kejovedelmekre is vonatkozd), adébodl fizetett CSG, amely a jovedelmek 5,25%-a,

nyugdijak és mas juttatdsok esetén 3,95%.

Franciaorszdgban a kotelez6 egészségbiztositas struktiraja harom f8bb részre oszlik: (1) az altalanos biztositas' a
lakossag mintegy 84%-ara terjed ki (a kereskedelemben és az iparban dolgozdkra és csalddtagjaikra vonakozik,
de ide tartoznak a hatranyos anyagi helyzetben 1év6 allampolgarok is); (2) a mez6gazdasagi dolgozok
biztositasa (a lakossag 7,2%-anak nyujt egészségbiztositasi fedezetet) és (3) az 6nallé vallalkozok biztositasa (a
lakossag korilbelil 5%-at érinti).

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Franciaorszagban a kiegészité Onkéntes biztositas jelentés térhoditasa figyelheté meg az utdbbi idSben: a
maganbiztositas kifejezetten a kotelez6 biztositas kiegészitésére szolgal, mivel f6ként a co-payment-et tériti és
az allami fedezetben kevésbé részesilS tertleteket fogja at, igy példaul a fogaszati és a szemészeti ellatast és
gyobgyaszati segédeszkozoket. A kiegészité maganbiztositast Franciaorszdgban harom biztosito-tipus képviseli:
(1) a kolesonosségt alapon mikéds, nem profitorientalt mutuelle-ek (alapitvanyi iranyitas alatt allnak vagy a
koleséndsségi elven mikods biztositok), melyek aranya a biztositasi piacon 60%-os; (2) a non-profit
gondoskodast szolgalé intézmények és (3) a profitot is képezé maganbiztosito-tarsasigok. A betegeknek
ellatasukért kézvetlenil az orvosnak kell leroniuk a szolgaltatasra elSirt dijtételt, melyet a kotelezd biztositas
az Onrészesedésen feltil térit. Az Onrészesedésre a kiegészitG biztositds nyudjt utélagos fedezetet, illetve
bizonyos esetekben (pl. stulyos kronikus betegség) nem kell megelSlegezni a kezelési koltségeket, illetve az
alacsony jovedelmuek szamadra a fedezet ingyenes. 2005 januarjatdl bevezetésre keriilt az 1 EUR atalanydjj
felszamitasa konzulticiéonként, egyuttal bizonyos jovedelemszint alatt segély jar a kiegészité biztositas
igénybevételéhez. Alap- és jardbeteg-ellatasban 2006-ban dltalanos orvosi vagy szakorvosi konzulticié és a
radiolégial vizsgalatok utan a betegek altaldban a dij 30%-at és 1 EUR vizitdijat fizetnek. Ez a gyakorlatban
altalanos orvosi konzultacionként 21 EUR 6sszeget jelent, melybdl 13,7 EUR-t visszatérit a biztositd. A
szakorvosi konzultaciok tarifdja ennél magasabb, de a visszatérités aranya betegiton beliil mindentitt 70%,
beutal6 nélkil pedig 60%. A hozzdjarulas évente személyenként 50 EUR-ban van maximalva, és nem érinti a
18 évnél fiatalabbakat, az elérehaladott allapotban 1évé terhes anydkat és a CMU kiegészité csomagjaban
részesilSket. A korhazi ellatds esetén a napi téritési 6sszeg 15 EUR. A korhazbdl tavozé beteg az ellitdsa
soran felmerilt és a napidfjat is tartalmazo koltségek 20%-at koteles tériteni, de el6zetes megallapodas alapjan
a kiegészit$ biztositas erre is fedezetet nyujthat.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Franciaorszag tekvébeteg-ellatasat kbzkérhazak és profit-orientalt vagy non-profit magankérhazak biztositjak.
A kozkérhazak a fekvobeteg-ellato 1étesitmények negyedét teszik ki, agyaik szama az Osszes agy kétharmada.
A kézkérhazak autondém egységek, koltségvetésiikkel onalléan gazdalkodnak. Finanszirozasuk prospektiv a
kotelez6 egészségbiztositasi rendszer koltségvetési keretein belil. A magankérhazak két csoportra oszlanak
aszerint, hogy profitot realizalnak-e vagy sem. A non-profit kérhazak egyhazi kézben vannak, alapitvanyi
iranyitas alatt allnak vagy a kolesonosségi elven miikédé biztositok (mutuelles) tulajdonat képezik. Szamuk az
Osszes korhaz egyharmadat teszi ki, az orszag kérhazi agyainak 15%-aval. A profitorientdlt kérhazak aranya a
fekvibeteg-ellatd létesitmények kozott 40%-os, az altaluk mikodtetett agyak aranya 20%-ra tehets. A
profitorientalt korhazak javadalmazasukat meghatirozott rata szerint kapjak, mely minden koltséget magaban
foglal, kivéve az orvosok szolgaltatasok szerinti fizetését. A non-profit kérhazak valaszthatnak a kézkorhazak
és a profit-orientalt kérhazak finanszirozasi sémai koézott. Jelenleg folyamatban van a tevékenységekhez
kapcsolodo téritést szorgalmazé reform, mely az allami és a maganszektor finanszirozasanak harmonizalasara
iranyul. A tevékenységen alapuld finanszirozasi rendszert, 2004 januarja 6ta fokozatosan vezetik be a
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kozszféra létesitményeiben. A Homogén Koérhazi Tartézkodast igénylé Csoportok (GHS=DRG) éllami
szektorra meghatarozott arai szerint finanszirozzak a betegek aktiv ellatidsat. A finanszirozas tevékenység
szerinti eleme évente fokozatosan né. A magankorhazakban 2005. marcius 1-je Ota az esetOsszetételt
figyelembe vevé finanszirozas van érvényben. Egy dtmeneti id6szak utan a cél a dijtételek egységesitése 2012-
re minden szolgaltaté esetében.

Franciaorszag alap- és jarObeteg-szakellatasat tObbségében sajat praxisukban, 6nallé vallalkozéként egyediil
tevékenyked6 orvosok, fogorvosok és mas egészségiigyi szakemberek (pl. fizioterapeutak) biztositjak, de a
betegek szamara ilyen jellegt ellatast a korhazak és egészségligyi kézpontok kozalkalmazotti statuszban 1évé
szakszemélyzete is nyujthat. Az 6nallé vallalkozoként dolgozé egészségiigyi szakemberek szinte mindegyike, a
szakma képvisel6i és a biztositok altal kotott orszagos keretszerz6dés alapjan praktizal. A 4-5 évente
megujitott szerzédések szamos el6irast tartalmaznak az orvosi tevékenység gyakorlatira vonatkozodan és
meghatarozzak a szolgaltatasok dijtételeit. A betegeknek ellatasukért kozvetlentl az orvosnak kell leroniuk a
szolgaltatasra elSirt dijtételt, melyet a kotelezd biztositds az Onrészesedésen feltl térit. A korhdz orvosai
fizetésben részesilé kozalkalmazottak, de 1986 6ta lehetSségiik nyilik részidés maganpraxis folytatdsara is a
kérhazon belil.

i Az dltaldnos biztositis orszdgos sgintil szerve a dolgozik fedezetét ellato CNAMTS (Caisse Nationale D’ Assurance
Maladie des Travaillenrs Salariés). A 16 regiondlis biztositd elsdsorban a munkabelyi balesetekkel és foglalkozdsi
drtalmakRal, egef megelizésével, illetve kdrhdzi kezelésével foglalkozik biztositdsi szempontbil. A 128 helyi biztositd feladata
azg effektiv kiltségtérités. Az egészségiigyi rendszer irdnyitdsa orszdgos szintrdl egyre inkdbb regiondlis szintre tevidik dar. A
CNAMTS feliigyeletet gyakorol a regiondlis és a helyi biztositok tevékenysége folott, jollebet ag utdbbiak igazgatitestiileteife
irdnyitasa alatt bizonyos antondmidval rendelkeznet.
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10. GOROGORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Gorggorszagban kotelezd egészségbiztositas képezi az egészségligy finanszirozasanak alapjat. A biztositas
jarulékai a munkaltatok és a munkavallalok kézott oszlanak meg, és részben az allami koltségvetésbdl is
kapnak a biztositok kiegészitéseket.

Gorggorszagban minden allampolgar foglalkozasa szerinti fedezetben részestil. A biztositasi alapok a lakossag
95%-at biztositjak. A biztositas a foglalkoztatottaknak és a hozzatartozoéiknak kotelezd, és a foglalkozasi
kategériak szerint oszlik meg. A munkanélkiliek fedezetét korabbi biztositéjuk nyujtja. Sokan vannak azok,
akik biztositasa t6bb biztositasi alapnal is megtalalhaté (direkt médon vagy hozzatartozé jogan). 39 biztositasi
alap mikodik az orszagban, az egészségiigyi ellatast velik szerz8dott allami vagy maganszolgaltatbkon
keresztll nyujtjak. A harom legnagyobb az IKA (szellemi és fizikai dolgozok biztosit6ja, a lakossag 55%-at
biztositja, a poliklinikakon keresztiil az alapellatast nydjtja), az OGA (mez6gazdasagi dolgozdk szamara nydjt
biztositast, a lakossag 23%-a itt biztositott), OAEE (tirsadalombiztositasi alap vallalkozok szamara ). A
harom alap egyiittesen a lakossig 80%-anak biztositasardl gondoskodik. Tovabbi 7% az OPAD-nal
biztositott (kéztisztvisel6k, katondk tdrsadalombiztositéja). Az IIKA tagok a sajat rendszerik alapellatasat
vehetik igénybe, az OGA tagok szamara korlatozottan hozzaférheté az alapellatas, a tobbi alap szabad
orvosvalasztast kinal és jobb hozzaférést a maganorvosokhoz és magan diagnosztikai kézpontokhoz.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Gorggorsgdgban mintegy 2 millidan kiegészité maganbiztositdssal is rendelkeznek, ez a lakossag 20%-at érinti.
Mig a tarsadalombiztositds alacsony aron tériti az orvosi koltségeket, és nem gyakorol kell§ feliigyeletet a
fogyasztoi magatartas felett, addig a maganbiztositas szinte szabad hozzaférést biztosit a koltséges privat
ellatashoz. A maganbiztositas gyors térhoditasanak egyik oka az addcsdkkentd tényezOkben rejlik. A
tarsadalombiztositasi alapok és a magan biztositotarsasagok egyarant a szolgaltataisonkénti dfjazast veszik
téritési alapul, és nem alkalmaznak gazdasiagi megszoritisokat a szolgaltatasok indokolatlan igénybevétele
esetén.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Gorigorszagban a magankorhazi ellatas korulbelil a fekvébeteg-ellatas 20%-4t teszi ki az orszagban.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Gorggorsgdgban az NHS koérhazaiban és alapellatasi kézpontjaiban dolgozéd személyzet allami alkalmazott, az
orvosok bért kapnak, a kérhazi orvosok magangyakorlatot nem folytathatnak, ez a tiltds azonban a
gyakorlatban nem hozott eredményt. Az orvosok 65%-a a privat szektorban tevékenykedik. A biztositoval
szerz6dott orvosok szolgaltatas szerinti dijazasban részestlnek. A dijtételek jellemz&en alacsonyak, az orvosok
a jovedelmeiket tdlszamlazassal egészitik ki. A fedezet és az ellatds hidnyossagai kovetkeztében elterjedtek az
informalis fizetések.
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11. HOLLANDIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Hollandidban 2006 6ta kotelezd egészségbiztositasi rendszer van: minden holland allampolgarnak rendelkeznie
kell egészségbiztositassal. Hollandia valamennyi lakosa kételes alapcsomagot vasarolni, de szabadon
iratkozhatnak fel 6nkéntes kiegészit6 biztositasra tovabbi szolgaltatasokért. Az alapvetS egészségligyi ellatast
nyujté csomagot az allam hatdrozza meg. Az Uj rendszer masik f6 eleme a biztositasi dijak megszabdsa: a
nominalis diji tovabbra is megmaradt, vagyis a szolgaltatok kotelesek minden szolgaltatasi csomagra egy fix
dfjat meghatarozni, azonban tiltva van a dijak kor, nem és kockazati tényezOk szerinti differencidldsa. A
nominalis dfjon felil minden alkalmazasban allé személy 6,5% jarulékot fizet jovedelme utan, évi 30 ezer
eurdlg. A vallalkozoék, nyugdijasok, mas specidlis csoportok jaruléka 4,4%-ban van megallapitva. 2005.
december 31-ig a kotelez6 egészségbiztositas (63%) és a maganbiztositds (37%) kombinacidja élt
Hollandiaban. 2006. januar 1-jét6l kertlt bevezetésre egy olyan univerzalis biztositasi rendszer, amely a teljes
lakossagot lefedi. Az 4j rendszer {6 jellemvondsa a piaci verseny kiszélesitése: a biztositok kételezve vannak,
hogy versenybe 1épjenek egymassal a dijak, a biztositasi csomagok és a szolgaltatasi szintek terén.

BIZTOSITASI RENDSZER

Hollandidban a fogyasztok szabadon valaszthatnak a biztositok és a csomagok kozott és évenként egyszer
valthatnak biztosité tarsasagot. Az 4j torvénykezés megengedi barmilyen csoport kialakitasit (a
csoportszerzOdésekért a biztositok kedvezményt adhatnak), melyeknek 3 csoportja 1étezik: vallalati, fogyasztoi
és betegségcsoportok. A biztositok kotelesek minden lakos jelentkezését elfogadni, igy nem tagadhatnak meg
senkit, pl. betegség miatt és nem szamolhatnak fel ezért magasabb dijat sem. A kockazatszelekci6
megakadélyozasara egy kockazat-kiegyenlitési rendszert vezettek be (kor, nem, gyogyszerfogyasztis és f6bb
diagnosztikai csoportok szerinti fejkvota szerinti kiigazitas). A 18 év alatti lakosok biztositasi dijat az allam
fizeti, illetve az alacsony jovedelmiek jovedelemaranyos timogatasban részesiilnek.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Hollandidban a teljes egészségiigyl kiaddsokon belil a maganbiztositisok meghaladjak a 15%-ot. Az
alapcsomag szolgaltatasaiért nem kell hozzajarulast fizetni, de az 4j rendszerben a betegek valaszthatjak a
személyes kockazatukon alapul6 elszamolhato kéltséget is.

Hollandidban a kérhazak tobb mint 90%-a non-profit maganjellegti, 10%-a pedig allami egyetemi kérhaz. 2000
Ota a kérhazak finanszirozasa teljesitményalapiva valt, ez jelentette a DRG tipusu fizetési rendszerre vald
atallas elsé 1épését, melyet 2005-ben vezettek be.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Hollandidban az altalanos orvosok tobbnyire csoportpraxisban tevékenyked6 o6nallé vallalkozok. A
haziorvosokat fejkvota alapjan fizetik. Szakellatas f6ként a kérhazakban folyik, ahol a szakorvosok fekvo- és
jarébeteg-ellatast egyarant nyudjtanak. A specialistdk kb. egyharmada fizetésben részesilé kozalkalmazott,
kétharmaduk a korhazzal szerzédéses viszonyban 1év6 6nallé vallalkoz6. 2005-ig a szakorvosokat fee-for-
service szerint fizették, 2005-t6l a kérhazi finanszirozashoz hasonléan a Diagnosis Treatment Combinations
rendszer alapjan. A kérhazi orvosok javadalmazasa tébbnyire dijtétel alapjan torténik, de az orvosi keresetek
nem szerepelnek nevesitve a korhazak koltségvetésében, mert a fizetési mechanizmusokban nagy szerepe van
a helyi alkuknak és egyéb megoldasoknak.

' A holland allampolgaroknak biztositinként (de ezen beliil nem) eltérd dssegd, nomindlis biztositdsi jarnlékot kell fizetniiik.
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12. HORVATORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Horvitorszagban a nemzeti alkotmany értelmében a mindenki szamara kotelezd egészségbiztositas a
koélcsondsség és szolidaritas elvére épiill. A kotelezs egészségbiztositdas a legfontosabb finanszirozasi
forras, amely az Osszes bevétel 95%-at jelenti. A kotelezd tarsadalombiztositas bevételei a bérek utan fizetett

jarulékokbdl és az allami koltségvetésbdl szarmaznak.
BIZTOSITASI RENDSZER

Horvitorszagban a kotelezd egészségbiztositas rendszerérdl az 1993-ban 1étrejott Horvat Egészségbiztositasi
Intézet gondoskodik. A kételez6 biztositassal rendelkezék azonos szinvonald betegellatasban részestlhetnek
minden olyan egészségiigyi intézetben vagy maganpraxisban, amely szerz6désben all az Intézettel. A kotelezo
egészségbiztositas az alapellatisra, szakorvosi ellatisra és konziliumra, korhazi ellatdsra, ortopédiai és
oyogyaszati segédeszk6zokkel valo ellatasra, a jovahagyott listan szerepl6 gyogyszerek felirdsara terjed ki.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Horvdtorszdghban 2002-ben a rendszer fenntarthatésiga érdekében az Egészséglgyi Torvény Uj co-paymentet
vezetett be a szolgaltatasi csomag meghatarozott elemeire, egyuttal szikitette a fizetés aldl kivételt képezbk
korét is. Bevezette az 6nkéntes kiegészit biztositas kategoridjat, melynek fejében a szerzédéssel rendelkez6
szolgaltatoknal igénybe vett ellitdsok ingyenessé valtak. !

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Horvdtorszdghban a koérhazak tulajdonviszonyaik szerint allami, megyei vagy magantulajdondak. Allami
tulajdonban csak az egyetemi koérhazak, a klinikai kérhazi kézpontok és az orszagos intézetek vannak. A
megyei hatésagok felelések tobbek kozt az altalanos korhazak, a szakkoérhazak, a kronikus betegek korhazai, a
rendelbintézetek, az egészségiigyl kézpontok, stb. fenntartasaért. A privat korhazi agyak szama csekély (2001-
ben 108 privat kérhazi agy mikoédott az orszaghan, aranyuk az sszes kérhazi dgyhoz viszonyitva 0,41 %). A
helyi 6nkormanyzatok a tulajdonosai és makodtetSi a legtébb allami alap- és masodlagos ellaté egységnek,
ideértve az altalanos korhazakat, rendelSintézeteket, kilonb6z3 otthonokat, stb. A helyhatésag felelGsségi
korébe tartoznak a beruhazasok és az infrastruktdra fenntartisa, mig az intézmények a mikodésiikhoz
szitkséges anyagi forrasokat a Horvat Egészségbiztositasi Intézettel valoé szerzédésiik alapjan kapjak. Az
elszamolas alapja egy kb. 90 ezer eljarasra meghatarozott pontérték-rendszer, mely szorosan egyiittmozog a
Horvat Egészségbiztositasi Intézet bevételeivel: amennyiben adott idészakban a bevétel né, Ggy a pont értéke
is emelkedik, illetve inverz médon ugyanez igaz. Az apolasi nap pontértékének meghatarozasiahoz a korhazak
harom csoportba vannak sorolva (altalanos kérhazak, regionalis kézpontok és egyetemi koérhazak), melyet
tovabb differencialnak a specidlis tevékenységek.

Horvitorszagban az alapellatast az egészségiigyl kézpontok halézata biztositja. A maganpraxist folytatd
egészségligyl dolgozok jovedelemforrasai az Egészségbiztositasi Intézettel kotott szerzédés, az Onkéntes
biztositas vagy a betegektSl kapott kézvetlen dijazas lehetnek. Maganellatast elsGsorban az egészségiigyi
alapellatasban dolgoz6 otrvosok, fogorvosok és gyogyszerészek nyujtanak a biztositointézettel kotott
szerz6dés alapjan. A szerzGdéses orvosok javadalmazisa a fejkvota és a dijtétel kombinacidja alapjan
szamitott.

# 2003-ban a lakossdg 16%-a rendelkezett dnkéntes kiegészitd biztositdssal, akiknek 51%-a nyngdijas volt. 2004-re a
kiegészitd biztositds pénziigyi deficittel Zdrt, fenntarthatisiga megingott. A co-payment bevezetésével egyetemben a reform a
keresleti oldalra dsszpontositott és csak korldtozort sikerrel jdrt, ngyanakkor az elliték és a lakossdg sem vette jo néven ag
intézkedéseket.
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Trorszigban az egészségiigyi kiadasok 78%-at finanszirozzak allamilag, és az allami kiadasok tobb mint 80%-at
ado6zasbol fedezik.
frorszagban az egészségligyi szolgltatisokhoz valé jogosultsig nem az ad6 vagy a tirsadalombiztositasi
jarulék befizetésén alapul, hanem a tartézkodasi hely és a lakos jovedelmi viszonyain'. Az egészségligy f6
iranyité szerve az Egészséglgyi és Gyermekvédelmi Minisztérium (Department of Health and Children), amely a
tervezésben, a koltségvetésben és a koordindcidban jatszik szerepet, és kozvetleniil nem avatkozik bele a
szolgaltatasok nyujtasaba. Az egészségiigyi ellitds a nyolc regionalis egészségligyi testilet (Regional Health
Boards, RHB) feladata, melyek valasztott helyi képvisel6kbdl, egészségiigyi szakemberekbdl és a minisztérium
altal kinevezett vezet6kbdl allnak.
BIZTOSITASI RENDSZER
Trorszdgban az egészségiigy elsésorban addbevételekbdl finanszirozott, kotelezd egészségbiztositds nincs.

Maganbiztositasbol fedezett a kiaddsok 8,5%0-a.

Trorszdgban a magan egészségiigyi kiadasok mértéke nem szamottevé - a magankiadasok kb. 40%-a haziorvosi
konzultaciokat, 25-30%-a pedig korhazi tartézkodast fedez.
KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS
Az ir egészségligyi rendszer jellemz6 vonasa, hogy nagy sullyal szerepel a kérhazi ellatas. Az orszag tobb mint
100 altalanos kérhaza kozil némelyek regionalis vagy orszagos szintd szakellatast is nyujtanak. Az altalanos
kérhazi szolgaltatasok a tulajdonjog és finanszirozas harom killénallé tipusat képviselik: (1) az egészségiigyi
testiileti (RHB) korhazak a testiiletek tulajdonaban vannak, télik kapjak a koltségvetést; (2) a non-profit
magankérhazakat  kézvetlentl az  Egészségiigyi  Minisztérium  finanszirozza; (3) a  profitorientalt
magankérhazak privat tulajdonban és iranyitas alatt vannak, és nem részesiilnek allami tamogatasban. Az
altalanos korhazak egyharmada egyhazak vagy mas 6nkéntes szervezetek kezelésében levé nem profitorientalt
kozkorhaz. Trorszagban 1993-ban vezették be a portugal minta alapjan a DRG-alapu elszamolasi rendszert.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Az egészségligyi alapellatast az Altalinos Orvosi Szolgalat (General Medical Service) nyujtja. Ez a szervezet
tomoriti az altalanos orvosokat, és lehetévé teszi a szabad orvosvalasztast. A haziorvosok nagy része (70%-a)
szerzGdéses viszonyban all az RHB-kel és a szakorvosi, krhazi szolgaltatasok igénybevétele soran kapudrként
mukodnek.

1989-ig a haziorvosokat tételes elszamolas (fee-for-services) alapjan fizették, jelenleg kor, nem és tartézkodasi
hely szerinti fejkvota alapjan torténik a dijazas. A jar6- és fekvObeteg-ellatast szakorvosok nyujtjak a korhazak
ambulans és fekvébeteg osztilyain. A koérhazakban keveredik a magan- és a kozellatds, a szolgaltatok
egyszerre mindkét teriileten tevékenykedhetnek.

i Az dllami egészségiigyi szolgalat két jogosultsdgi kategdria rendszerére épiil. Az I kategdridba a szocidlisan rasgornl,
alacsony jivedelmii személyek, nyngdijasok, didkok és gyermekek tartoznak. Ok az egészsigiigyi kdrtya (Medical Card)
tulajdonosai, és téritésmentes dltalanos orvosi és fogorvosi kezelésre, valamint Rorbagi apoldsra és gydgyszerekre jogosultak. A I1.
kategdridba tartook csak bigonyos sgolgdltatisokra jogosultak téritésmentesen, melynek dija relative alacsony. Az alapellatast
illetden is van kiilinbség: az 1. kategiridba tartozd betegeknek ki Rell vilasgtanink egy hdziorvost a résztvevd orvosok
listajabol. A hdziorvesi szolgdltatdsok, vénykiteles receptek és gydgydszati esgkiok eutan ingyenesen elérhetok sgdmnkra és
hozzdtartozdjuk  szamdra. A 1l kategdridba tartozd betegek, akiknek fizetniiik fell a szolgdltatdsokért, sgabadon
vdlaszthatnak bdrmilyen hagiorvost vagy szakorvost.
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Lengyelorszag egészségiigyl rendszere a vajdasagok szerint tagozodé betegpénztarak Osszevonasa révén
kézpontositott orszagos egészségbiztositason alapul. A lakossag atfogd egészségbiztositasardl szold 2003-as
torvény az Orszagos Bgészségbiztositdé Pénztarat (NFZ) helyezte az egészségbiztositas élére. Az NFZ
létrejotte Ota az altalanos egészségbiztositas kételezd érvénylivé valt, és fedezete minden allampolgarra
kiterjed, a keresettel nem rendelkezSkre is. Az allandé jévedelemmel nem rendelkez8k, illetve az orszag
teriletén ¢él6 kulfoldiek Onkéntes alapon fizethetnek jarulékot. A kotelezben biztositottak jarulékai
jovedelemfiigebek, ennek aranya a brutté bér 8,25 %-a (fokozatos emelkedéssel 2007-re eléri a 9%-ot). A
teljes jarulékot a munkavallalé fizeti.

BIZTOSITASI RENDSZER

Lengyelorszagban a kotelezd egészségbiztositast az Orszagos BEgészségbiztositd Pénztar (NFZ) iranyitja, mely
egy kozponti hivatalbdl és ennek ledgazasaiként, az orszag terileti tagozodasiat koveté 16 regionalis
biztositobol all.

Lengyelorszagban a maganbiztositas lehet6sége 2002 6ta all fenn a kotelezd biztositas kiegészitéseként. Az extra
szolgaltatasok co-payment téritést feltételeznek, a maganorvosi, fogorvosi ellatast a betegek kdzvetlentil az
orvosnak fizetik. Lengyelorszagban az allami eréforrasok korlatozott volta a maganfinanszirozas igen magas
aranyahoz vezetett. 2002-ben a betegek Onrészesedése és a kilonb6z6 nem hivatalos kifizetések az
egészségiigyi kiadasok kozel 40%-at tették ki.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Lengyelorszdgban a szakositott és magasan specializalt kérhazak dllami/6nkormanyzati tulajdonban vannak, a
nem dllami tulajdond kérhazak aranya 20% kortli (ezek tébbsége allami vagy énkormanyzati tulajdonbdl
atvett magan kérhaz). A kérhazak tulnyomé része 1999-ig allami tulajdonban volt, majd az énkormanyzatok
tulajdondba keriiltek. A fekvébeteg-ellatisban a privatizacié aranya elenyész6, kortlbelil 30 kérhdz van
magantulajdonban. A kérhazi szektor finanszirozasaban a kérhazi felvétel szerinti finanszirozas érvényesil,
mely fuggetlen a diagnézistdl, viszont az apolasi id6, a betegség altal indokolt kérhazi ellatasi szint és a
kérhazon belili szolgaltatasok tipusa hatiarozza meg.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Lengyelorszagban az egészségigyi alapellatist egyéni vagy csoportos praxisban dolgozé héaziorvosok, illetve
apolondkbol és sziilészndkbdl allé praxisok végzik. A haziorvosok dijazasa fejkvéta alapjan torténik, mely
tartalmazza a rendelé fenntartasanak koltségeit, illetve fligg az ellaitandd betegek kordsszetételétSl. A
haziorvosok az dnkormanyzatok megbizasabol pénzalapkezel6i funkciét toltenek be. Sok haziorvos 6nalld
vallalkozoként tevékenykedik, de tobbséglikben nem ezt a format valasztjak. A jarébeteg-ellatasban dolgozd
orvosok 6nallé vagy csoportpraxisban, illetve integralt egészségiigyi kézpontokban tevékenykednek. Kozilik
sokan 6nall6 vallalkozok, de vannak, akik (30%) maganpraxisukat intézményi tevékenységiikkel
parhuzamosan folytatjak. A jardbeteg-ellatasban nydjtott szolgaltatasok finanszirozasara a szolgaltatisokon
alapulé dijazas jellemzd.
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Az évente kiadott ,,Alapvets ellatisi program”-ban foglaltak szerint Lettorsgdghan a lakossag azon része
jogosult az allamilag finanszirozott szolgaltatasok viszonylag szik korének igénybevételérel, akik az orszag
teriletén alland6 lakhellyel rendelkeznek, valamint akik fél évig fizettek személyi jovedelemadot. A
hozzajarulast az altalanos adérendszeren keresztil fizetik. Az egészségligy anyagi erSforrasai a kdzponti
szinten gydjtétt jovedelemadokbdl (ezek 28,4%-a van elkllonitve az egészségtigyi ellatasra), az egyéb adokbol

befoly¢ altalinos allami bevételeken alapul6 tamogatdsokbdl és a betegek informalis hozzdjaruldsaibol llnak.
Lettorszagban az egészségiigy adobevételekbdl finanszirozott, kotelezd egészségbiztositas nincs.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Lettorszagban nincs maganbiztositas, az ingyenes ellatds csak a 18 év alattiaknak jar, altalaban a betegek
koltségeinek negyedét teszi ki a co-payment kiadas. Bizonyos nagy értékdi beavatkozasokat, mint a

csip6protézis, csak piaci értéken vehetnek igénybe a betegek. A fogorvosi szolgaltatisok és gyogyszerek
jelentSs része szintén teljes aron vehetSk igénybe.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Lettorszag fekvébeteg-ellatasanak helyszinei az allami, dnkormanyzati és a magankoérhazak. A magas foka
muiszerezettséget igénylS specialis ellatast nyujté kézpontok a févarosban muikoédnek és kiemelt timogatast
élveznek. A kozkoérhazak tobbnyire nonprofit szervezeti formdban mikodnek, esetenként alkalmazottaik
tulajdondban vannak. A regionalis betegbiztositasi alapok a koérhazak finanszirozasat részint 64 diagnézis
csoport (DRG), részint kdrhizi nap alapjan, illetve pontrendszer szerint végzik.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Lettorszagban a haziorvosi ellatas 6nallé vagy kozos praxison alapul. Az alapellatds dfjazasa a regionalis
biztositok révén a fejkvotabdl kiinduld vegyes finanszirozas alapjan torténik, mely részben az alapellatast
biztosité orvos honoralasara, részben az asszisztenciara, részben pedig a haziorvosi beutaldval igénybe vett
szakellatasra forditott koltségek fedezésére szolgal. Az ambulans ellatast egészségligyi centrumokban
foglalkoztatott orvosok (a centrumok részben az orvosok tulajdonaban, részben allami tulajdonban vannak),
maganorvosok, illetve csoportos praxisok nyujtjak. Az ambulins ellaitisban pontrendszer alapjan, tételes
finanszirozast alkalmaznak, amelyet egyre inkabb a haziorvosi finanszirozasnal emlitett fejkvota és
fundholding rendszerrel valtanak fel. A kérhazakban alkalmazott orvosok a kérhazak vezetése altal
meghatarozott fizetésben részesiilnek.

" Elméletileg 1 ettors3dg minden dllands lakosa a kitele3d egészségbiztositis fedexetében részesiil, valgjaban s3iikis anyagi
helyzete miatt a betegek — Riilonosen a nok — nagy része még ag alapprogramban foglaltak sgerint sem jut megfeleld ellatdshoz.
1995 dta létezik maginbiztositds is, mely vdlasgtdsi lebetdséget és szinvonalas elldtdst kindl a betegeknek, ennek kiltségei
viszont a tobbség sdmdra megfizethetetlenck.
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A litvan egészséglgyi rendszer f6 anyagi forrasait egyrészt a biztositottak kotelez6 egészségbiztositasi
jarulékai, masrészt a koltségvetés biztositottak utin nyujtott tdmogatasa képezik. A munkaltaté a brutt6
jovedelem 17%-at fizeti be jarulékként, tovabbi 3%-ot pedig a munkavallal6 fizet (a biztositottak évente és
foglalkozasi kategérianként valtozé mértékd  jarulékot fizetnek). A 18 éven aluliak, didkok, szocidlis

juttatasban részestl6k koltségeit az allam vallalja fel.
BIZTOSITASI RENDSZER

Litvanidban kotelezd  egészségbiztositds van érvényben, maganbiztositds csak a kotelez§  biztositas
kiegészitésére szolgal olyan esetekben, ha példaul a beteg fekvébeteg-ellatasa soran — valasztisa szerint — a
felirtnal koltségesebb gyogyszert vagy gyogyaszati segédeszkozt kivan igénybe venni. Az 1996 6ta
decentralizalt egészségligyi rendszer a szolgaltatasvasarlok és a szolgaltatok elkiiloniilésén és a szerzédéses
viszonyon alapulé modellek felé valé elmozdulast képviseli. Az egészségligyi ellatas rendszerének altalanos
feliigyeleti szerve az Allami Betegbiztosité Pénztar, melynek iranyitsa ala tartozik az orszagban miikods 10
megyei egészségligyi kozpont és ennek mintegy 50 helyi szintl létesitménye.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Litvanidban maganbiztositas kothet, de ez csak a kotelez$ biztositas kiegészitésére szolgal példaul olyan
esetekben, ha a beteg fekvbeteg-ellatasa soran — valasztasa szerint — a felirtnal koltségesebb gyogyszert vagy
gybgyaszati segédeszkézt kivan igénybe venni. A korhazi, illetve szakorvosi ellatds beutaloval t6rténd
igénybevétele téritésmentes, beutalé hianyaban viszont kézvetlen téritést igényel. Elterjedt, bar nem hivatalos
gyakorlat, hogy a korhazak a gyogyszerkoltségeket és a sziikséges gyogyaszati eszk6zok koltségeit a betegekre
haritjak at. Gyakoriak az informalis kifizetések is, ugyanakkor hivatalosan el6irt co-payment csak esetlegesen
fordul el6.

Litvanidban az egészséglgyi létesitmények nagy része az allami egészségbiztositassal szerz6désben allé non-
profit intézmény, melynek tulajdonosa az egészségiigyi kormanyzat, illetve ennek teriileti szintdi hatésagai. A
fekvébeteg-ellatasban nyujtott szolgaltatasok koltségvonzatait esetekre lebontva allapitjdk meg. A nyujtott
kezelés tipusat, a szolgaltatds komplexitasit és a beteg korat figyelembe vevé 40 esettipus szerinti
finanszirozas az apolasi id6 cs6kkenéséhez, egyben a betegfelvételek szamanak névekedéséhez vezetett.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Litvania alapellatisanak tervezése és iranyitasa az Onkormanyzatok hataskorébe tartozik. Az alapellatis
finanszirozasa fejkvota alapjan torténik, melynek kalkulalasanal az ellitandé lakossag kordsszetételét (4
korcsoportot) és teriileti megoszlasat is figyelembe veszik. Alapellatds maganrendelében maganorvosok altal is
nyudjthaté. Ennek formaéja tobbségében egyéni vagy kisebb, orvosi tulajdonban 1évé csoportpraxis, melyhez a
rendel6t az allami létesitményektdl bérlik. Litvaniaban a jarébeteg-szakellitas nem kilonil el élesen az
alapellatastol, mivel helysziniik sok esetben megegyezik. A tradicidkat koveté rendeléintézetek, a
helyhat6sagok 4ltal ujabban létesitett alapellaté kozpontok és az egy-két f8s haziorvosi privatpraxisok
versenyeznek a tObbségében az dllami egészségbiztositasbdl finanszirozott rendszeren belill. A jarébeteg-
szakorvosi ellatas finanszirozasa a nygjtott szolgaltatds alapjan torténik.

174



1/17. sz. melléklet
17. LUXEMBURG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Luxcemburgban az egészséguigy finanszirozasa déntéen allami forrasokbodl torténik, az anyagi hatteret elsésorban
a kotelez6 biztositas képezi. 2004-ben az egészséglgyi kiadasok anyagi eréforrasai a kovetkezOképpen
alakultak: kotelez6 egészségbiztositas 80,4%, adobevételek 5,0%, kozvetlen térités 11,9%, maganbiztositas
1,4%, egyéb 1,3%. A koételez6 munkaltatéi hozzajarulas gazdasagi szektoronként eltéré. A munkaltatoi
hozzajarulast a munkaltaté a fix jévedelemmel rendelkezé munkavallalé utan fizeti, de nem fizeti vallalkozoi
alkalmazott, illetve 6nkéntes biztositds esetén.

BIZTOSITASI RENDSZER

Luxcemburgban a Betegbiztositasi Alapok Unidjanak és 9 egyéni biztositasi Ugynokség iranyitasa ald tartozik a
kotelez6 biztositas, melyek szakmai és foglalkoztatasi alapon szervezédnek. Az egészségbiztositasi jarulék
egységes mértékét az Egészségbiztositok Szovetsége allapitja meg a foglalkozasok szerint tagozddd kilenc
biztositéval valod egyeztetései alapjan. A Betegbiztositasi Alapok Unidjanak felel6ssége valamennyi dijtételen
alapul6 egészségligyi ellatas kifizetése a korhazak szamara, de az egyéni Betegbiztositasi Alapok fizetik ki a
visszatéritendS részt a betegek szamara. A maganbiztositis altalaban véve korlatozott szerepet jatszik a
szolgiltatasok téritésében, mindazonaltal a lakossdg mintegy 75%-a kot kiegészit6 biztositast a nem alapvetd
ellatasi formak fedezésére.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Liuxcemburgban az egyéni biztositasi hozzajarulas mértéke annak fiiggvénye, hogy gazdasagilag aktiv vagy inaktiv
személyrél van-e sz6. Aktlv munkavallalé esetén a bruttd jovedelemtdl fiige. A minimalbér alatt keres6k
szamara nincs kotelezé biztositas. Alapellatds esetén csak az elsé latogatis soran van beteg-hozzajarulas,
melynek mértéke 5% vagy 20 % (attdl figgden, hogy a beteg keresi fel az orvost vagy forditva). Fekvébeteg
ellatas esetén jelképes beteg-hozzajarulas fizetendd (naponta).

Luxemburgban a kérhazak tobbsége non-profit szervezetek kezelésében muikodik vagy helyhatosagi iranyitas
alatt all. A kérhazak mutkodtetésében és finanszirozasaban — tulajdonviszonyaiktdl fliggetlenil — azonos
szabalyok érvényesiilnek. A kérhazfinanszirozast illetéen 1995-tél tértek at a dijtételeken alapuld
finanszirozasrol az évente megallapitott atfogo, prospektiv kéltségvetésre, melyet a kérhazak iranyitotestiletei
¢és az Egészségbiztositék Szévetsége hataroznak meg.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Lucemburgban az alapellatasban tObbnyire privat, 6nfoglalkoztatd, 6nallé praxisok mikdodnek, finanszirozasuk
fix dijtétel alapjan torténik (a Betegbiztositisi Alapok Unidjanak és a sajat szakmai szervezet koézotti
megallapodas alapjan). A szakellatast illetben az orvosok déntS tobbsége maganpraxist folytat, a koérhazi
orvosok tobbségének finanszirozasa dijtételek alapjan torténik, melyek a Betegbiztositasi Alapok Unidja és az
egészségiigyl szolgaltatok kozotti megallapodas alapjan évente keriilnek meghatarozasra.
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18. MAGYARORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Magyarorsgdgon az egészséglgyi rendszer finanszirozasa donté hanyadban kézforrasbol, kisebb részben
maganforrasbdl torténik a kotelez6 tarsadalombiztositas alapjan. A legnagyobb stlya kézforras a munkaltatok
és munkavallalok altal fizetett egészségbiztositasi jarulék és a munkaltatok altal fizetett egészségiigyi
hozzéajarulas. A jarulékok mértékét térvény allapitja meg. A munkaltato altal fizetett egészségbiztositasi jarulék
a bruttd bér 11%-a, a munkavillalé altal fizetett 7%. 1997-ben bevezetésre kertlt 2 munkaltatok altal minden

munkavallal6éjuk utan fizetendo fix Osszegl (tételes) egészségiigyi hozzajarulas (EHO).

Magyarorszdgon  egybiztosités  rendszer van  érvényben: 1993-ban a  Tarsadalombiztositasi  Alap
kettévalasztasaval 1étrejott az Egészségbiztositasi Alap, illetve az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP).
Az Bgészségbiztositasi Alap feliigyeletét a Kormany, az OEP irdnyitasat a Kormany az egészségiigyi miniszter
utjan latja el.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Magyarorszdgon elenyészé aranyban vannak jelen az tzleti biztositok kiegészité egészségbiztositasai. Az
egészségligyl magankiadasok jelentés hanyadat teszi ki a lakossagi téritési dij (co-payment), melynek
megfizetése az egyes egészségbiztositasi szolgaltatisok igénybevételének feltétele (gyogyszer, gyogyaszati
segédeszkoz, stb.). 2007. februdr 15-ét8l bevezetéste kerilt a vizitdij (300Ft/vizit, mely fekvSbeteg-ellatis
esetén naponta értendS. 20 orvoslatogatds utan a vizitdij visszatéritendd). Szintén jelent6s mértékd a
halapénz. Mértéke becslések szerint 2002-ben 40,6 milliard Ft volt.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Magyarorsgdgon a koérhazak tulajdonosai elsésorban az 6nkormanyzatok, masodsorban az allam, melynek
képviseletében a szakminisztérium gyakorolja a klinikdk és az orszagos intézetek feletti tulajdonjogot és kvazi-
allami tulajdonnak tekintheték a Magyar Allamvasutak (MAV) és az egyes minisztériumok kérhazai
(Honvédelmi Minisztérium, Beligyminisztérium és Igazsagiigyi Minisztérium). Magyarorszagon jelents
szamban léteznek egyhazi és alapitvanyi tulajdonban 1évé kérhazak is, bar ezek 4agyszama csekély.
Magyarorszagon két magantulajdonban 1évé korhaz mikodik. A magan non-profit kérhazak szama 28, ez a
kérhazak 15,6%-a, de agyszamuk az Gsszesnek csak toredéke, 2,6%. A kérhazak esetében a foly6 kiaddsokat
az OEP finanszirozza (az nem tartalmazza az amortizacié fedezetét), a tulajdonosok (elsésorban az
énkormanyzatok) pedig a tSkekiadasokat alljak. Allami kérhazak esetén az allami koltségvetés elvileg
tartalmazza e kiadasokat, mig az Onkormanyzatoknak ezt sajit bevételeikb6l kell biztositaniuk. Az
Onkormanyzatok szamara leginkiabb a kozponti koltségvetésbdl elnyerheté cimzett és a céltamogatisok
jelentik a sziikséges forrasok megszerzésének lehet&ségét. 1993. julius 1-jét6l fokozatosan kertilt bevezetésre a
teljesitményfinanszirozas, amely 1998 februarja 6ta tekinthets teljesnek. A teljesitményfinanszirozas a HBCS
besorolasi rendszerén alapul.

Magyarorszagon a tobb mint négy évtizedes multra visszatekint kérzeti orvosi rendszert 1992-ben haziorvosi
szolgalatta alakitottak. A haziorvosi finanszirozas alapjat a sulyozott tertleti fejkvéta képezi, mely figyelmbe
veszi az egyes haziorvosi korzetek lélekszamat, a korzet optimalis méretét (tdl nagy korzet esetén degressziv
szorzéval szamol), a szakmai elldtas minGségét (szakképzési szorzd), az ellatott feladatokat (pl. tgyeleti dij,
sziréprogramokban valé részvétel), valamint az ellatott lakossdg egészségi allapotat (terileti szorzd). A
jarébeteg-ellatds Magyarorszagon szorosan Osszekapcsolodik a fekvbeteg-szakellatassal, a jardbeteg-
szakrendeléseket egyre inkabb a koérhazak mdkodtetik. A kérhazban dolgozé orvosok javadalmazasa
kozalkalmazotti bérek szerint térténik.
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19. NEMETORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Neémetorszdghan az  egészséglgy finanszirozasa kotelezd biztositasbol torténik. A kotelezd fedezet a
biztositott munkavallalok és a munkaltatok jarulékabdl all, melyet 2005. julius elsejéig a munkavallalok és a
munkaltatok fele-fele aranyban téritettek. 2005. jalius 1-jétél a kotelez6 betegbiztositassal rendelkezék
szamara egy un. 0,9%-os kiegészit6 jarulékot vezettek be, melyet egyedil a munkavallalé kételes viselni. A
bevezetéssel egyidében a kotelezd betegbiztositokat térvény kotelezte jarulékaik 0,9%-os csokkentésére. Igy a
munkaaddk terhei 0,45%-kal csokkentek (6,6%-ra), a munkavallaloék tényleges terhei pedig ugyanennyivel
néttek  7,5%-ra. Németorszagban a lakossiag kortlbelil 90%-a részesiil a szolidaris alapu kotelezé
egészségbiztositasban és kozel 10%-ot tesz ki a magan egészségbiztositokkal szerz6dottek aranya. Kotelezo
betegbiztositisban vesznek részt azok a munkavallalok, akik jovedelme nem éri el a 3937,50 EUR/h6 szintet
(2006-o0s adat). A hatarértéket meghaladé jovedelemmel rendelkezék a kotelezé biztositas helyett, illetve

kiegészitésként a maganbiztositok valamelyikének szolgaltatdsait valaszthatjak.
BIZTOSITASI RENDSZER

Neémetorszdghan a kotelezd egészségbiztositas egyrészt a tartomanyi fennhatdsag alatt allo, de pénzalapjukkal
onalléan gazdalkodé biztositokon, masrészt a Szovetségi Biztositd Hivatal ald tartozé, szévetségi szintll, azaz
az egész lakossagot atfogd kotelez6 biztositokon alapul. A tartomanyok maguk rendelkeznek egészségiigyi
ellatasuk biztositok altali finanszirozasardl. Németorszagban a lakossag koriilbelil 90%-a részesil a szolidaris
alapt koételezd egészségbiztositasban és kézel 10%-ot tesz ki a magan egészségbiztositokkal szerzédottek
aranya. A kotelez$ biztositasban résztvevd elsédleges' és kiegészitéi pénztarak szama 2005 januatrjaban 267
volt (jellemz6 a pénztarak szamanak csokkenése a pénztarak megszinése vagy fuzidja révén). A
betegpénztarak felliigyeletét a Szévetségi Biztosité Hivatal végzi. 2002 6ta a biztositottaknak djra lehetGsége
van a szabad biztosité valasztasra. A biztositévaltast kdvetéen azonban 18 hénapon belil Gjabb biztositd
valtasra nem keriilhet sor (kivétel: 6nkéntesen biztositottak, akik hiromhavonta valthatnak biztositot)i. A
kotelezé alapszolgaltatasokat minden pénztarnak egységesen kell teljesitenie minden biztositott tagja szamara.
(Ez a biztositok szolgaltatisanak tobb mint 90%-at teszi ki) Ezen felil a pénztarak tovabbi plusz
szolgaltatasokat nyujtanak, illetve nydjthatnak a betegek megnyeréséért vagy azok megtartasaért, példaul
akupunktira, természetgyogyaszat. A biztositottak irasban kérhetnek arrél informaciét, hogy a biztositojuk,
mely kezeléseket, milyen 6sszegben tériti.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Neémetorszdghan a maganbiztositok szerepe alapvetéen kett6s. Egyrészt teljes (alap)biztositast kinalnak azoknak,
akik nem a koételez6 tarsadalombiztositasban vesznek részt, masrészt kiegészit§ biztositast a kotelezo
mellett/felett. Teljes biztositisra, azaz maganbiztositokkal szerz6d6k kérébe a véllalkozok, koztisztviselSk és
a bizonyos jovedelmi szintet meghaladé (3937,50 EUR/h6 2006-t6l) lakosok jogosultak. A
maganbiztositasnal kormanyzati szabalyozas korlatozza a kockazati besorolast. A biztosité egyszer, a
szerz6déskotés elején felméri a biztositott kockazatat, azonban kés6bb nem ismételheti meg, és nem vonhatja
vissza a szerzGdést. 2004 januarjatél a biztositottak szamara orvosonként, illetve fogorvosonként
negyedévente 10 EUR vizitdij téritése kotelez6. Nem kertl sor ismételt negyedéves dijfizetésre abban az
esetben, ha a beteget az egyik orvostol masikhoz iranyitjak, illetve védSoltasok, megel6z6— és
kontrollvizsgalatok esetén sem kell a dfjat tériteni. A gyogykezelést kiegészité tovabbi kezelések esetén
(masszazs, furdSkezelések, fizioterapia) a betegek hozzajarulasa 10%-os és elbirt kezelésenként 10 EUR. Az
Onrészfizetés alol mentességet élveznek a gyermekek és a fiatalok 18 éves korig, a 2%-0s (1% kronikus
betegek esetén) mentességi hatart elérék (éves bruttd jovedelem 2%-a). A felnStteknek méltanyossagi okokbdl
2004 ota nem adhaté mentesség. Prevenciés vizsgalatokon valé részvétel, illetve az un. boénusz-modell
keretében kinalt programok igénybevétele esetén a betegpénztarak oOnrészfizetési kedvezményt adhatnak.
Fogorvosi ellatas esetén az orvosilag indokolt konzervalé-, illetve sebészeti kezelések koltségét a biztositok
teljes mértékben téritik. 2005. januar 1-jétdl a fogpodtlas koltségeinek 50%-at a betegek téritik onrészként. A
bénusz-program keretében a fogpdtlds esetén a biztositottak maximalisan akdr 65% boénuszban is
részesiilhetnek, ha 5-10 évre visszamendleg évente felkeresték orvosukat profilaxis céljabol. Fogmegtartd
kezelés esetén nincs hozzdjarulas és a fogpotlashoz kapcsol6dd sebészeti, illetve réntgenszolgaltatdsok is
koltségmentesek.
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KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Neémetorszdgban a Koérhazfinanszirozasi Torvény alapjan a fekvébeteg-ellatas tartomanyi hataskorbe tartozik,
minthogy ezen a szinten dolgozzak ki a fekvébeteg-ellatasra vonatkozé terveket és beruhdzasi programokat.
Az agyak megoszlasi aranya az allami, kézhaszna és magankorhazak tekintetében 53,1%, 37,5% és 9,4%. A
finanszirozas 1993-2004 kozott jelents valtozasokon ment keresztil. Az aktiv kérhdzakban nyujtott
szolgaltatasok elszamolasa terén 2004 ota kotelezé a fokozatos atallis a DRG esetatalany rendszerre.
Németorszagban a koérhazak elGszeretettel alakulnak korlatolt felel6sségll tarsasagga, az utobbi idében

részvénytarsasagga.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA
Neémetorszdgban a lakossag jarobeteg-szakellatasat elsGsorban az 6nallé praxisban, ritkabban csoportpraxisban
tevékenykedé orvosok latjak el. Az ambulans ellatds terilletén a szerzédéses orvosok a Pénztari Orvosok
Egyesiileteivel szamolnak el. A Pénztari Orvosok Egyestiletei a betegpénztaraktdl kapjak meg az egy bizonyos
régioban mikéds  orvosok  Osszdijazasat. Ez az  Osszdijazas  altalaban  biztositott tagonként vagy
biztositottanként fejkvota alapi elszamolas alapjan keriil meghatarozasra, mely Osszegbdl az adott régiéban
nydjtott Osszes szolgaltatast fedezni kell. A Pénztari Orvosok Egyesiletei és a betegpénztarak kozotti
szerzGdéseket szOvetségi kerettarifa szerz6dések és globalis szerz6dések szabalyozzak. Amennyiben a beteg
kezelése a természetbeni elv alapjan kerll elszamoldsra, az orvos altal nyujtott szolgaltatist német
pontrendszer™, illetve tartomanyi szinten a pénztaranként meghatirozott orvosi juttatasok elosztasi rendszere
szerint szamoljdk el. A koltségtéritéses rendszerben (f6ként maganbiztositok altal biztositott betegek) a
betegek a nyujtott orvosi szolgaltatisokat koézvetlentl szamoljak el az ket kezel6 orvossal vagy mas
szolgiltatéval az orvosok, illetve fogorvosok dijszabasa alapjan.

i Elsodleges pénztirak. (Primdrkassen) példinl a Regiondlis Altalinos Biztositék (AOK), Villalati Beteghiztositik (BKK),
Ipartestiileti Betegbiztositik (IKK).

i Kiegészitd pénztdrak (Ersatzkassen) példinl a kizalkalmazottak és fizikai dllomanyii dolgozdk részére.

W A biztositd valtds legfobb oka — melynek gyakorisiga az utdbbi években rendkiviili middon megndtt (1998-ban a
biztositottak 9,3%-a vdltott bigtositst; 2003-ban 23,4%; 2004-ben az AOK tagiainak 16%-dt vesgtette el) — a biztositik
Jarulékdnak eltérése.

v A szovetségi szinten meghatiroott pontértékeket azy egységes Einbeitlicher Bewertungsmafstab, azag ag din. elszdmolbatd
szolgiltatdsok kataldgusa tartalmazza, mely 2005-ben EBM2000plus néven javitott kiaddsban jelent meg.
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20. NORVEGIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA
Norvégidban az egészségiigyi finanszirozas f6 forrasa az add, az allami kiadasok aranya az Osszes egészségiigyi
kiadason belil 85%. A pénzigyi ellitasokra biztositasi rendszert muikédtetnek, amelyet a munkaltatok,

munkavallalok jarulékaibol és allami hozzajarulasokbdl finansziroznak.
BIZTOSITASI RENDSZER

Norvégidban az egészségiigy adobevételekbdl finanszirozott, kotelezd egészségbiztositas nincs.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Norvégidban nem jellemz6 a maganbiztositas. FekvGbeteg-ellitisban nincs co-payment, magin orvosi
ellatasban, jarébeteg-szakellatasban, haziorvosi ellatasban, rontgen, labortesztek esetében és gyogyszerek
vasarldsakor azonban a betegeknek 6nrészt kell fizetnitik. Az 6nrészfizetés felsé hatara 2006-ban 1615 NKr
volt. (Az ezt meghalad6 kifizetéseket a biztosito visszatériti.)

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Norvégiaban a 2002-es korhazi reform 6ta a szakellatas felel6ssége a megyei szintekrél regionalis szintre kertlt,
ahol egészségligyi szolgaltaté vallalatok muikodnek. A regionalis egészségligyi hatdsagokat globalis
koltségvetésbdl, szolgaltatds szerinti (ambulans ellatds, rontgen és laboratériumi szolgaltatasok) és DRG
rendszerd dijazasbdl finanszirozzak, amit a lakossagi 6nrészfizetések egészitenek ki. A regionalis egészségiigyi
hatésagok szabadon hatarozhatjak meg egészségligyi szolgaltatd vallalataik finanszirozasat.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Norvégia haziorvosi ellatasaban féként 2-6 f6s teamek tevékenykednek. A regionalis egészségligyi hatésagokat
globdlis koltségvetésbdl, szolgaltatds szerinti (ambulans ellatas, réntgen és laboratériumi szolgaltatasok) és
DRG rendszerti dijazasbdl finanszirozzak, amit a lakossagi 6nrészfizetések egészitenek ki. Ennek megfelelSen
az alapellatasban dolgozé dltalanos orvosok javadalmazasa az egészségligyl hatdsagokon keresztil, dijtétel és
fejkvéta kombindcidjaként torténik, melyet out-of-pocket kifizetések egészitenek ki.
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21. OLLASZORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Olaszorszdgban az allamilag finanszirozott, tulnyomorészt adon alapuld egészségligyi rendszer (Servizio
Sanitario Nazionale, SSN) atfogd fedezetet nyujt az egész lakossagnak. Az olasz egészséglgyi ellatds mintegy
haromnegyed részben allami eréforrasokbdl (adokbol) keril finanszirozasra. A privat finanszirozas hanyada
az utobbi években valt szamottevve.

BIZTOSITASI RENDSZER

Olaszorszdghan az egészségiigy adobevételekbdl finanszirozott, kotelezd egészségbiztositas nincs.

‘

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Olaszorszdgban az allampolgarok maganbiztositast is koéthetnek és sajat koltséglikén magankorhazban
kezeltethetik magukat vagy maganorvost is felkereshetnek. A lakossag mintegy 15%-a rendelkezik a kiegészits
biztositas valamilyen formajaval. Két lehet6ség van maganbiztositas kotésére. Egyrészt a vallalatok kinalhatjak
fel alkalmazottaik és azok csaladtagjai részére ezt a lehet6séget, masrészt az allampolgarok maguk koéthetnek
onkéntes alapon maganbiztositast. Mas tagorszagokkal ellentétben a maganbiztositék kevéssé kooperalnak az
allami szektorral. Ennek kovetkeztében a maganbiztositok altal nyujtott szolgaltatisoknak az Orszagos
Egészségligyi Szolgalat altal nyyjtott szolgaltatdsokkal szemben helyettesits jellege van, illetve alkalmazasuk
régidk szerint rendkivil valtozatos. Co-payment szamithaté fel szakorvosi konzulticié esetén, melynek
mértéke fligghet a szolgaltatas tipusatdl, valamint a beteg jovedelmétdl, koratdl és egészségi allapotatdl. A
varakozasok elkeriilése és a mindségi ellatas céljabol az olaszok a szakellatast legszivesebben
maganszolgaltaténdl veszik igénybe, melyre a maganbiztositds nyuijthat fedezetet.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Olaszorszdgban a korhazak kézott megtalalhatéak kisebb dltalanos kérhazak és nagyobb kézkoérhazak, melyek
széles gazdasagi mikodési 6nallésageal birnak. A magankézben 1évS koérhazak tobbsége szerzGdéses alapon
mukodé koérhaz, melyek a Helyi Egészségligyi Egységekkel dllnak szerz6désben és ennek keretében nyujtjak
szolgaltatasaikat. Az ellitérendszer fontos elemét alkotjak az akkreditalt maganszolgaltatok (a szokasos
fekvibeteg-ellatast igényld esetek kezelése 18,5%-ban ilyen keretek kozott zajlik). A kérhazak finanszirozasa
eltérd: tobbségiik bazisfinanszirozasu, egy részitk 1995 ota teljesitmény alapjan DRG csoportok szerint kapja
a téritést.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Olaszorszdgban az alapellatast helyi szinten a haziorvosok nydjtjak, de fellendilében van az akkreditalt
maganszolgaltatok tevékenysége is. A haziorvosok figgetlen, 6nallé vallalkozok, akik fejkvota alapa
dijazasban részesiilnek. A szakorvosi ellatast (beleértve a fogorvosi ellatast is) a Helyi Egészségtigyi Egységek
jarébeteg-létesitményeiben vagy az egészséglgyi szolgalattal szerz6dott, magankézben 1évé létesitményekben

nytitak.
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22. PORTUGALIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Portugdlidban az Orszagos Egészségiigyi Szolgalat (NHS) létesitése ota (1979) atfogd, ingyenes ellatast
biztositanak mindenki szamara. A portugal egészségiigyi rendszer mikédését az allami és maganfinanszirozas
kozosen biztositja. Az Orszagos Egészségligyl Szolgalat f6ként adéjovedelmekbdl finanszirozott, melynek
koltségvetését évente a Pénziigyminisztérium allapitja meg, majd az Egészségiigyi Minisztérium allokélja a
regionalis egészségiigyl hatésiagok felé a lakossigszam alapjan. A finanszirozas relative jelentés hanyada
magankifizetés, amelynek nagyobbik része a betegek altal kézvetlendl fizetett hozzajarulas, kisebbik része a
maganbiztositasokra fizetett dij.

BIZTOSITASI RENDSZER

Portugdlidban az egészségligy addbevételekbdl finanszirozott, kotelezd egészségbiztositas nincs, ugyanakkor
1946-ban bevezetésre keriilt a német modell szerinti tarsadalombiztositds, mely az NHS el6tti idSk
hagyomanyaként ma is jelen van a portugal egészségiigyben (a lakossig kb. 25%-at fedezi).

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Portugdliaban 1985 ota foglalkozik a portugal egészségiigyi reform az allami és maganszektor egyensulyanak
megteremtésével. Az egészségiigyl ellitisban jelenleg is harom rendszer muikodik egyiittesen, az NHS,
tarsadalombiztositds meghatarozott foglalkozasi csoportokra, valamint az Onkéntes maganbiztositds. A
maganbiztositas a lakossag 17%-at érinti.

Portugdliaban az NHS 114 altalanos és szakkérhazat miakodtetett 2003-ban. A koérhazak koltségvetését az
Egészségligyl Minisztérium biztositja, a globalis kbltségvetés és a case-mix kombinacidjaban. Tradiciondlisan a
koltségvetés az elé6z6 év kiadasaibdl indul ki inflaciéval korrigalva, 1997 6ta azonban névekvé hanyada a
DRG-rendszerhez és az ellatott jairébetegek szaimahoz kotédik.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Portugdlidban az alapellatast tobbnyire az NHS allamilag finanszirozott és iranyitott egészségiigyi kézpontjai
nyujtjak, amelyeken belill profitorientalt maganszolgaltaték és non-profit szolgaltaték egyarant megtalalhatok,
akik az NHS-szel kotott szerzédések szerint dolgoznak. Az egészségiigyi kozpontok finanszirozas
szempontjabol nem o6nalléak, a regionalis egészségligyi hatdsagok alatt mikodnek. Ez utébbiak a
minisztériumtél kapott koltségvetés alapjan finanszirozzak a kozpontok tevékenységét. Az alapellatisban
dolgoz6 orvosok tobbsége fix jovedelmet kap, az 1989-1999-es reformok soran azonban lehetség nyilt a
haziorvosok szamara vallalkozoként torténé praxis folytatdasara. Akik ebben a formaban dolgoznak,
jovedelmuket az alabbiak szerint kapjak: egy fix, garantalt alapjovedelmet fejkvota és dijtétel szerinti dijazassal
egészitenek ki, illetve tovabbi plusz bevételt jelentenek bizonyos tevékenységek, pl. preventiv jellegd
programokban valé részvétel.
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23. ROMANIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Rominidban — az  egészségligy kotelez6 egészségbiztositas dltal finanszirozott. Az  Orszagos
Egészségbiztositasi Alap (NHIF) és az Orvoskollégium altal évente kézdsen megallapitott keretszerzGdés
hatarozza meg az egészségiigyben alkalmazott finanszirozasi mechanizmusokat, szolgaltatascsomagokat és
szolgaltatasi feltételeket. Az egészségbiztositas anyagi erbforrasait f6ként a munkavallalok és a munkaltatdk
altal befizetett jarulékok képezik. Ezt egésziti ki az allam hatranyos helyzetli csoportokat (munkanélkiiliek,
nyugdijasok, stb.) segit6 tdimogatasa. Az egészségiigy finanszirozasa a biztositasi jarulékokon kivil mintegy
15%-ban allami ad6bevételekbdl torténik.

BIZTOSITASI RENDSZER

Romidnidban az Orszagos Egészségbiztositasi Alap 2004 6ta az Egészségiigyl Minisztérium részeként mikodik,
a megyei egészségbiztositasi alapok az NHIF integrans részei. A 2005 jaliusatdl az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar kozintézmény jelleget nyert, fuggetlenné, 6nallé jogi személlyé valt, mely az

egészségbiztositasi rendszer vagyonkezel6i feladatat is ellatja.
MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Romadnidban a maganbiztositisok jelentGsége csekély, a biztositasi fedezet ald esé szolgaltatasokon kivil a
gyogyszerkiadasok esetében kotelezGen elbirt Onrészesedés terheli a lakossagot, de mas szolgaltatasoknal (pl.
fogaszati ellatas) szintén fennall a 16 évesnél idésebb allampolgarok esetében az 6ntrész felszamitisanak a
lehet6sége. Ennek mértéke (40-60%) flgg a preventiv kontrollvizsgalatokon valé rendszeres megjelenéstdl.
Bizonyos szolgaltatasok koltségeit, melyekre az egészségbiztositis nem nydjt fedezetet, a betegeknek
maguknak kell allniuk, de a kdzvetlen téritést atvallalhatja t6luik munkaltatéjuk vagy maganbiztositasuk (ez
utobbival csak a kiilfoldrél hazateleptilt allampolgarok rendelkeznek). Az orszagban a betegeket terhel
magankiadasokon belil az informalis kifizetések is igen szamotteviek.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS
Romidnidban a fekvébeteg-ellaté létesitmények tobbsége allami tulajdont képez és allami iranyitas alatt all. A
korzeti tandcsok dontési korébe tartozik a kozkorhazak létesitése és bezarasa. 2002-ben 446 kérhazbol

minddssze 4 mikodott magankézben. A koltségvetési keretek meghatirozasa a biztositasi alapokkal kotott
szerzGdések szerint kialakitott dijszabasat figyelembe véve torténik. 2002-ben ,,menedzsment szerz6dések”
léptek érvénybe a kérhazak eladésodasanak megel6zésére és az anyagi er6forrasok hatékony felhasznalasanak
biztositasara. A DRG-rendszer bevezetésének kedvezd tapasztalatai alapjan, 2004 januarjatél 185 kérhaz
finanszirozasa torténik ebben a forméaban.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Romdnidban az alapellataisban dolgoz6 és az egészségbiztositassal szerzGdéses viszonyban 1évs, 6nallé
vallalkozoként praktizalé orvosok maguk gondoskodnak rendel6jitk fenntartasardl. Jévedelmiik kiindulasi
alapja vegyes Osszetételd: 70%-ban sulyozott fejkvotan, 30%-ban (betegségmegelézés, egészségmegbrzés
esetén) szolgaltatasok szerinti dijtételeken alapul. Ambulans ellitast a kérhazak jarobeteg-ellaté részlegei
szakteriiletek szerint, valamint a diagnosztikai kézpontok és a rendel6k szakotrvosai nydjtanak. A jarébeteg-
szakellatas szakorvosainak fizetése pontrendszerbdl kiinduld, szolgaltatasok szerinti dijtételeken alapul.
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24. SPANYOLORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA
Spanyolorsgagban jelenleg majdnem minden allami egészségiigyi kiadast adékbol finansziroznak. 1989-ben
tértek at tarsadalombiztositasi alapt modellrdl tulnyomodan adoéalapt finanszirozasra. Az autoném koézosségek

/0 adobevételekbdl finanszirozott, kotelez6 biztositas nincs.
MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK
Spanyolorsgdghan az 6nkéntes egészségbiztositas nem tdl elterjedt, 2001-ben mintegy 5,48 millié spanyol lakos
rendelkezett magan egészségbiztositassal. A magan egészségiigyi kiadasok 3 f6 csoportra bonthaték: out-of
pocket-kifizetések az allami egészségiigyben, out-of-pocket kifizetések a maganszektorban, valamint az
onkéntes egészségbiztositas. 2003-ban jelentésen megnévekedtek az informalis magan egészségligyi kiadasok
(23,7%-ra). A spanyol egészségiigyi rendszerben hivatalosan nincs co-payment, kivéve a gyogyszerek és
protézisek esetében.
KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS
Spanyolorsgdgban a legtobb kérhaz allami kézben van. A fekvObeteg-ellatd létesitmények finanszirozasi
mechanizmusai autoném teriiletenként valtozéak. Hagyomanyosan retrospektiv médon finansziroztak a
korhazakat, el6zetes targyalasok és a korhazi szolgaltatasok utédlagos értékelése nélkil. Az utdbbi id6ben a
céltevékenységekre kotott szerzGdéseken alapuld prospektiv finanszirozas kertlt el6térbe, amely kiilondsen a
magankoérhazakra érvényes.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA
Spanyolorsgdgban az alapellatas integralt rendszerben zajlik, ami alapellaité kézpontokbdl és multidiszciplinaris
teamekbdl all, amelyek egyéni és allami egészségligyi szolgaltatasokat biztositanak (egyszemélyes orvosi
praxisok csak a kisebb varosokra és a maganszektorra korlatozédnak). Spanyolorszagban az alapellatas
dontéen allamilag finanszirozott. A haziorvosok fizetést kapnak, illetve fejkvotat, mely a fizetésiik legfeljebb
15%-a lehet. Azok a haziorvosok, akik egyéni praxissal rendelkeznek, fejkvéta alapu finanszirozasban
részesilnek. A maganorvosokat teljesitmény alapjan fizetik. A spanyol lakossig ambuldns ellatisat a
héaziorvosi teameken kivil, jarébeteg-ellaté kozpontok kiterjedt halézata biztositja. Minden kérhazban és
szakrendel6ben dolgozé szakorvos kozalkalmazott. A kozszféraban dolgozé orvosok alapfizetését a nemzeti
kormany szabalyozza, habar a régidk valtoztathatnak ezen bizonyos mértékig, emiatt pedig lényeges
kilonbségek vannak a fizetések tekintetében az autondém kozésségek kozott.
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25. SVAJC

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Swvdjcban a kozfinanszirozason belil a kételez6 egészségbiztositas (27,5%) és az adbalapt befizetések (24,9%)
aranya majdnem azonos és megkézelitSleg 7%-ot tesznek ki egyéb, dllamilag szabalyozott biztositasi formak.
BIZTOSITASI RENDSZER

Svdjcban a kotelezb egészségbiztositast magan és allami biztositotarsasagok latjak el. A maganbiztositdsokat
ellatd blzt051tok kozul a non—roﬁt jellegiick aranya jelentSsebb a profitorientaltakhoz képest.

Swvdjchan a magan egészségligyi hozzajarulasokon belll a kiegészit jellegli biztositasok aranya 11, 2%.
KORHAZI TULA]DONFORMAK KORHAZFINANSZIROZAS

Svdjcban a koérhazak finanszirozasa kantononként eltéré lehet. Tobbségében a dijtétel szerinti finanszirozast
alkalmazzak, azonban néhany kérhazban (kantonban) bevezetésre keriilt a globalis koltségvetés szerinti
finanszirozas.

Svdjcban az orvosok t6bbsége maganpraxist folytat az alapellatasban, kis szamban mikédnek csoportpraxisok
is. Az alapellatas és a jarobeteg-szakellatas orvosai dijtétel szerinti dijazasban részesiilnek, mig a kérhazakban
dolgozdk tébbnyire fizetést kapnak.
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26. SVEDORSZAG

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Svédorszag egészségiigye kotelezd adozasi rendszeren alapul, lefedi az egész lakossagot — az Orszagos
Egészséglgyi Szolgalat allampolgarsagtdl tiigeetlentil fedezetet nydjt minden lakos szamara. Svédorszagban az
egészségigynek harom bevételi forrasa van: adok (kézponti, regionalis, helyl), az orszagos
tarsadalombiztositasi rendszer és a magankiadasok. Az allami finanszirozas tobbnyire regiondlis szinten, a
megyei tanacsok jévedelemaranyos adoibol szarmazik. A koézponti kormanyzat kézvetlendl is hozzéajarul az
egészségligyl finanszirozashoz azzal, hogy ujra closztja a forrasokat a regionalis és 6nkormanyzati szinten. Ez
az egészségligyl kiadasok kb. 10%-at teszi ki. A tarsadalombiztositasi alap felhasznalasit az Orszagos
Tarsadalombiztositasi Testilet (INSIB) koordinalja, és iranyitja a tdppénzfolyositast, valamint a
gyogyszerkoltségek téritését. A tarsadalombiztositasi rendszer pénziigyi biztonsagot nyujt a betegséggel és
rokkantsaggal szemben.

BIZTOSITASI RENDSZER

Svédorszdagban az egészségligy adobevételekbdl finanszirozott, kdtelezé egészségbiztositas nincs.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Svédorszaghban a magankiadasokat féleg a készpénzfizetések és az dnkéntes biztositas teszik ki. Minden megyei
tanacs maga hatarozza meg a készpénzfizetések rendjét a jardbeteg-szakellatasban, bar a svéd parlament fels6
hatart allapitott meg az allampolgarok éves kifizetéseire. Az Onkéntes biztositas igen kotlatozott és tobbnyire
Onkéntes fedezetet nyujt. Az esetek 90%-aban a munkaadék fizetik az 6nkéntes biztositast, hogy elkertiljék a
hosszt idej tdppénz fizetését. 2002-ben az Osszes magankiadas elérte az Gsszes egészségligyi kiadas 14%-at.
A lakossagi dijak a kovetkezSképpen alakulnak: a biztositott 100-150 SEK dijtételt fizet az orvosnak
konzultacionként. Szakorvosi ellatas igénybevételekor alkalmanként 150-300 SEK a fizetenddé Osszeg, mig
strgdsségi esetekben 100-260 SEK a dijfizetés mértéke (ez aldl a 20 év alattiak mentesiilnek). Koérhazi ellatds
esetén 80 SEK/nap a maximdlisan fizetend6 Osszeg. Az éves készpénzfizetés ambulins és fekvGbeteg
ellataisban nem haladhatja meg a 900 SEK-et. A dijtételek a jévedelmi viszonyoktdl fiigeben csdkkenthetSk. A
fogaszati kezelés 19 éves korig ingyenes, a felnéttek néhany mentességtdl eltekintve teljes Osszeget fizetnek
3500 SEK-ig, a folétt tamogatas kaphatd. Az 1980-as és 1990-es években a betegek Onrészfizetése egyre
novekvs szerepet jatszott az egészségligy finanszirozasaban.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Svédorszagban a fekvSbeteg-ellatas tobb szintre oszlik. Az orszagban mikédd 79 kérhaz feloszthatd regionalis
koérhazakra, kbzponti megyei kérhazakra és korzeti megyei korhazakra méret és a szakosodas fokatdl fiiggSen.
Minden megye legalabb egy nagy, 60-90 ezer lakosu teriiletet ellaté korhaz finanszirozasardl, iranyitasarol
gondoskodik. Jelenleg Svédorszagban 23 kézponti megyei kérhaz 1étezik, legalabb egy korhaz minden megyei
tanacs altal lefedett teriletre. Mas északi orszagokhoz hasonléan a kérhazfinanszirozas terén Svédorszag a
DRG alapt esetatalany finanszirozasi rendszert inkabb a teljesitmény fokozasara tartja alkalmasnak, mintsem
a koltségek csokkentésére. A tapasztalatok szerint a DRG rendszer a teljesitmény fokozasan kivil a kérhazi

folyamatok elemzéséhez és javitisahoz alkalmas informaciés forrasként is szolgal.
ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Svédorszagban az alapellatas gyogyitod és megel6z6 szolgaltatasokat nydjt a helyi egészségiigyi kézpontokon és a
koérhazak jardbeteg-rendelSin keresztil. A szakorvosok tobbsége az egészséglgyi kbzpontokban dolgozik, bar
van, aki a maganpraxist valasztja és szerzédéses viszonyban all a megyei tanaccsal.
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27. SZLOVAKIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Szlovikiaban kotelezd egészségbiztositas van érvényben. Az egészségbiztositasrol szolé 4j térvény értelmében
az altalinos kotelezd egészségbiztositas és az egyéni kiegészitG egészségbiztositds jelenti a finanszirozas
alapjat.

BIZTOSITASI RENDSZER
Szlovdkidban az 1994-ben elfogadott egészségbiztositasi torvény alapjan tébb-biztositds rendszert vezettek be,
amellyel lehetévé valt a kotelezd maganbiztositok 1étesitése. Jelenleg 6t egészségbiztosité mikodik, amelyek
koziil ketté allami és harom magantulajdond. A legnagyobb az Altalinos Egészségbiztosité, mely a lakossag
kétharmadat biztositja. Ez a biztosité az 6rokose a régebbi egyetlen tarsadalombiztositonak, amelynek tagjai
kozil megmaradtak azok, akik nem léptek at az ujak valamelyikébe. A masik allami tulajdond a Kéz0s
Egészségbiztositd, amely a beliigyi, a vasuti és a honvédségi biztositok egyesitésével jott létre és a
biztositottak 13%-at tomoriti. A harom maganbiztosité (VZP Dovera, Apollo, Sideria) mindegyike a lakossag
7-7%-at biztositja. A jarulékrendszer linearis, a kivetési Gsszeg alsé hatira a minimalbér, felsé hatira az
atlagbér haromszorosa. Az egészségbiztositokrol és az egészségiigyi feliigyeletrdl szolé térvény szerint az
egészségbiztositok  részvénytarsasagga alakultak 4t Az Altalinos FEgészségbiztosité és a  Kozos
Egészségbiztositd 100 %-ban allami tulajdonban maradt, mikoédésiikért tovabbra is az allam vallalja a
felelGsséget.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Szlovikidban a szlovak parlament altal 2005-ben jévahagyott az egészségbiztositasrdl szolé térvény moédosito
javaslata a téritési dijak (co-payment) maximalis mértékét a létminimum szdzalékos arinyaban hatirozza meg.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Szlovikidban 2002 aprilisatdl kertlt bevezetésre a kérhazak esetatalany alapjan térténd finanszirozasa, mely egy
leegyszerisitett DRG-rendszernek is felfoghat6, amelyben szakmanként egy HBCS van: az egységes esetdyj
(24 6rat meghaladé 4polas esetén) szakmanként azonos finanszirozast ad, de az egyes szakmak kozott
differencidl. Az Egészségligyi Minisztérium meghatirozta az esetirak minimumat és maximumat, igy az
esetatalanyok bizonyos keretek kézott mozognak. Ennek révén a biztositoknak is van némi mozgasterik a
megszabott hatarok kézott.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Szlovikidban a maganpraxis kialakitdsa engedélyhez kotott, a privat orvosoknak killon szerzédést kell kétnitik
az egészségbiztositokkal, melynek alapjan fejkvéta szerint torténé dijazasban részesilnek. A szakorvosoknak
mintegy haromnegyede tartozik a privat szférahoz, tevékenységlk szolgaltatas szerint dijazott. Sok szakorvos
— fiiggetlentl attél, hogy maganpraxist tart-e fenn vagy sem — az allami tulajdonban 1évé és allami iranyitds
alatt all6 jarébeteg-rendel6kben dolgozik. A maganpraxist fenntartd orvosok bérleti dfjat fizetnek a korhaznak
akkor is, ha a rendelést a tarsadalombiztositds finanszirozza. Jarébeteg-ellatds keretében végzett
tevékenységiik dfjazasa az BEgészségligyi Minisztérium és a Pénziigyminisztérium altal kézésen kialakitott
pontrendszer alapjan torténik. Az allami alkalmazdsban all6 orvosok fizetését az orszagos bérskala alapjan
allapitjak meg.
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28. SZLLOVENIA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Szlovénia egészségiigyi rendszerében 1992 6ta a legfébb finanszirozé a kormanyzati iranyitds alatt allé
Orszagos  Egészségbiztosité  Intézet (NHII), mely a beszedett jarulékok alapjan kételezd
egészségbiztositasi fedezetet nyujt a lakossag tobbségének (a nyugdijasok és a munkanélkilliek biztositasa
mas hataskorbe tartozik) a szolgaltatisok bizonyos korére. Az orszag egészséglgyi ellatasahoz az anyagi

hatteret tobbségében az NHII-nek befizetett jarulékok szolgaltatjak.

Szlovénia egészséglgyének finanszirozasaban a legf6bb szerepld az Orszagos Egészségbiztosité Intézet

(NHII).

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Slovénidban a kotelezd biztositas fedezetén kivill es6 szolgaltatasokra 6nkéntes egészségbiztositast kell kétni.

Ezt két biztosité szervezi: (1) a ,,Vzajemna” biztosité és az ,,Adriatic” kereskedelmi biztositotarsasag.

Szlovénidban a maganfinanszirozas legfGbb eréforrasa az 6nkéntes biztositas, mely az egészségligyi kiadasok

13%-at képezi. Mivel a kotelez$ biztositas mellett a biztositottak 10-15%-0s aranyban hozzajarulnak a

koltségekhez, ezt a részt a szlovének 90%-at atfogd maganpénztirak fedezik. A co-payment-koteles

szolgaltatasok (5%-50%-o0s aranyban) példaul a szervatiiltetés, mesterséges megtermékenyités, rehabiliticids

gyogytirdSkezelések, fogaszati ellatas, stb. A kozvetlen kifizetések informalis formaja is létezik, ez a vardlistak
elkertilése, illetve a kotelezb biztositas korén kivil esé (extra) szolgaltatasok igénybevételekor jelentkezik.
KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Szlovénidban a korhazak teljes egészében az allami szférahoz tartoznak, csak elvétve jelentkeznek
kezdeményezések a privat fekvbeteg-ellatasra. A koérhazak finanszirozasaban az eset-modellt alkalmazzak,
mely a betegség szerint megallapitott fekvobeteg-ellatasi idStartamot veszi figyelembe. 2001-t61 az NHII az
apolasi id6 csokkentésére iranyuld 6sztdnzoket vezetett be az el nem foglalt dgyak szama alapja

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Szlovénia alapellatisa az o6nkormanyzatok tulajdondban 1évé egészségligyi kézpontokban és az ezekhez
kapcsol6do egészségiigyi allomasokon zajlik. 1992 6ta lehet6ség van privat haziorvosi praxis létesitésére is az
onkormanyzati rendel6k bérlése mellett, igy a lakossag alapellatisat allami szolgaltatok és maganorvosok
egyarant biztosithatjak. Az egészségiigyl kézpontok finanszirozasa a fejkvota és a szolgaltatasok szerinti
dijtételek egyiittes figyelembevételén alapul. Maganorvosi praxist kétféleképpen lehet folytatni: az Orszagos
Egészségbiztositd Intézettel vald szerzédésben megszabott feltételek szerint, illetve a rendelkezéseknek
megfelels, 6nalléan kialakitott egyedi dijtételek mellett. A koérhazak a szinterei a jardbeteg-szakellatasban
nyujtott szolgaltatasok z6mének. A korhazi orvosok fizetésben részesiilnek.
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29. UKRAJNA

ALAPVETO SZERVEZODESI ELV, FINANSZIROZAS ALAPJA

Ukrajndban az egészségiigy adodalapu finanszirozast modellre épil, minden lakosra kitetjeds és elméletileg
ingyenes. Az egészségiigy finanszirozasanak legfObb forrasa az allami koltségvetés, amely 80%-ban a helyi
adokbol és 20%-ban a kozponti kéltségvetésbe befolyd Osszegekbdl kertl kifizetésre a regionalis szervek,
illetve az Egészségligyi Minisztérium feliigyelete mellett. Az allami kéltségvetésbdl befolyt Osszegek hianyos
volta miatt azonban egyre nagyobb mértékben kell timaszkodni a privat befizetésekre. 1996-ig az allami
koltségvallalas aranya mintegy 80%-os volt, 2000-ben ez az Ssszeg azonban mar csak 66%-ot tett ki. Ha az
informalis befizetéseket is figyelembe vessziik, akkor a lakossagi kifizetések a kdzvetlen egészségligyi kiadasok
mintegy 50%-at teszik ki. A lakossdgi készpénzfizetés jelenleg mint f& bevételi forrds jelenik meg az
egészségigyben. A lakossag dltali hivatalos befizetések, kivéve az Onkéntes egészségbiztositast, az
egészs 1 koltségvetés mintegy 43%0-at teszik ki és novekvd tendenciat mutatnak.

MAGAN EGESZSEGUGYI KIADASOK

Ukrajndban az 6nkéntes egészségbiztositas 1996-ban kerilt bevezetésre, de ez a teriilet a teljes egészségiigyi
koltségvetésen belil csupan 1%-ot tesz ki és 2000-ben a lakossag csupan 1,5%-at fedte le. Civil szervezetek
halézatai, példaul hitelintézetek vagy betegpénztarak, is létestltek forrasok mobilizldsara az egészséglgy
szamara. A betegpénztarak csak a lakossig toredékét biztositjak. 2001-ben készilt el az allamilag nem
finanszirozott szolgaltatasok katalogusa, mely szolgaltatasokat az allami létesitményekben is csak
Onrészfizetéssel, valamint harmadik fél altal téritett esetekben lehet igénybe venni. EbbSl kovetkezéen a
jarébeteg-szakellatisban a betegeknek példaul téritenitik kell a vizsgalat soran hasznalt fecskenddket, tiket és
kesztytiket, a fekvébeteg-ellitasban pedig az étel és az agynemd téritéskotelesek. Természetesen bizonyos
betegségben szenveddk (pl. AIDS) mentességet élveznek az onrészfizetés alol, habar a pozitiv listan szerepl
készitmények szama rendkiviil alacsony.

KORHAZI TULAJDONFORMAK, KORHAZFINANSZIROZAS

Ukrajndban a fekvébeteg ellatas harom szintre épil (vidéki tertileti; helyhat6sagi és kozponti kertleti; regionalis
és szupraregionalis korhazak). A kérhazszektor reformjanak keretében a 90-es években az 4gyszam
csokkentések és uj ellatasi formak bevezetése volt megfigyelhets, mint pl. az egynapos ellatas, otthonapolas,
egynapos sebészeti beavatkozasok. Ezek azonban a jobb kihasznaltsagra nem voltak hatdssal. A kérhazaknak
ugyanis nem allt érdekében a koérhazi betegfelvétel szamanak csokkentése, mert a finanszirozas az
agykapacitas alapjan torténik.

ORVOSOK JOGALLASA ES JAVADALMAZASA

Ukrajndban az alapellatasi rendszer szerkezete a szovjet idSkre nyudlik vissza. Szamos alapellaitd egység
széleskord halézatardl lehet beszélni, mint pl. poliklinikdk, poliklinikai egységek koérhazakban, konzulticids
klinikak nék részére, vidéki korzeti orvosok jarébeteg-rendelése, illetve ambulans ellatéhelyek vidéki
kérhazakban.
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Eurdpai egészségiigyi rendszerek jellemzése a klasszikus alaptipus és a forrasteremtés

alapjan
0 O o 6 0 d 0-mo 0
P P O O O
O O O
O DO O O O
| Ausztria Szolidaritds Bismarck v
. Belgium Szolidaritis Bismarck v
. Bulgaria Szolidaritds Bismack v v
. Csehorszag Szolidaritis Bismarck v v
5. Dania Szolidaritas Beveridge [
6. Egyesilt Kiralysag Szolidaritis Beveridge °
. Esztorszig Szolidaritds Bismarck v v
8. Finnorszag Szolidaritas Beveridge (Primary .
HealthCare Act 1972)
Franciaorszag Szolidaritds Beveridge, majd v
Bismarck
. Gordgorszag Szolidaritds Bismarck v
| Hollandia Szolidaritis Bismarck v
| Horvatorszag Szolidaritds Bismarck v v
| Irorszag Szolidaritds Beveridge .
Lengyelorszag Szolidaritas Bismarck v v
_ Lettorszag Szolidaritds Beveridge v °
. Litvania Szolidaritds Bismarck v v
' Luxemburg Szolidaritds Bismarck v
. Magyarorszag Ssolidaritds Bismarck v v
. Németorszag Szolidaritds Bismarck v
20. Norvégia Szolidaritas Beveridge .
21. Olaszorszag Szolidaritis Beveridge (1974-t61) L
22. | Portugalia Solidaritis Bismarck (1946-1975), .
majd Beveridge (1978-tol
NHS)
. Romania Szolidaritis Bismarck v v
24. Spanyolorszag Szolidaritas Bismarck, majd Beveridge .
(1986-t6] NHS)
| Svajc Szolidaritds Er6s 6ngondoskodas v o!
Svédorszag Szolidaritas Beveridge [
. Szlovakia Ssolidaritds Bismarck v v
Szlovénia Szolidaritis Bismarck v v
~ Ukrajna Szolidaritds Beveridge v °

Beveridge-i egészségiigyi rendszer
Bismarck-i egészségiigyi rendsger
Ongondoskods dllam
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Eurdpai egészségiigyi rendszerek jellemzése a biztositasi rendszer alapjan

| Orszag Jarulékalapu kételezd biztositas
(1-17: Bismarcki;
1-10: Beveridge 3105110k $3di ‘ / > s3erve it Miikidési orientacid
Swdje: ingondoskods To [gazati je Villalati For-profit -+ N
dllam) 10, ‘
1. | Ausztria %4 4 N v : v
2. | Belgium v v
3. | Bulgaria 14 v
4. | Csehorszag v v
5. | Esztorszig v v
6. | Franciaorszag v v
7. | Gorogorszag v v
8. | Hollandia 4 Y kiztisztviselikre
9. | Horvatorszag v v
10. | Lengyelorszag v v
11. | Litvania 4 v
12. | Luxemburg v v
13. | Magyarotszag v v
14. | Németorszag v v v v v
15. = Rominia v A
16. | Szlovakia v v v
17. | Szlovénia v v
18. | Dania %] @] 6] %] %) %) %)
19. | Egyesiilt Kiralysag %) (%) %) (%) %] %] %]
20. . Finnorszag %) %) (%) (%) (%) %) 6]
21. irorszég
22. | Lettorszag %) %) %) %) %) %] %]
23. | Norvégia %) %) %] (%) %) %) %)
24. | Olaszorszag %) %) %) %) %) %] %]
25. | Portugalia %) %) %) %) %} %) %]
26. | Spanyolorszag %) %) %) %) %) %) %]
27. | Svédorszag %) %) %) %) %) %) %]
28. | Ukrajna % % % % o % o
29. | Svajc v v v v
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Eurdpai orszagok egészségiigyi rendszereiben alkalmazott koltségmegosztasi formak

Orszag

(1-17: Bismarcki;
1-10: Beveridge

Svdje: ingondoskods

| dllam )

Co-payment tipusa

Fix tam.
osszeg feletti
dij

Tamogatasi
keretosszeg
feletti dij

Megjegyzés

1. | Ausztria v

2. | Belgium v v

3.  Bulgaria v A beutalds nélkul igénybevett jard- és
fekvibeteg-ellatas és bizonyos extra szolg.
esetén

4. | Csehorszag Co-payment létezik egyes szolgaltatasok
esetén, mértéke azonban nem szimotteva.

5. | Esztorszag Biz. fogaszati szolgaltatasok (18 év felett) és
a gybgyszerek is co-payment kételesek.

6. | Franciaorszag v

7. | Gorogorszag

8. | Hollandia Az alapcsomag szolgaltatisaiért nem kell
hozzajarulast fizetni.

9. | Hotvatorszag Van co-payment, de nincs bévebb
informacié erre vonatkozoan.

10. | Lengyelorszag Van co-payment az extra szolgaltatisokra.

11. | Litvania Hivatalos co-payment csak esetlegesen
fordul el6.

12. . Luxemburg v

13. | Magyarorszag Co-payment megfizetése az egyes
egészségbiztositasi szolgaltatasok
igénybevételének feltétele (gyogyszer,
gybgyaszati segédeszkoz, stb.).

14. | Németorszag v

15. . Romania v A biztositasi fedezet ala es6
szolgaltatasokon kiviili (pl.
gybgyszerkiadasok) szolgiltatisok esetében
kételez6en elbirt Onrészesedés terheli a
lakossagot.

16. | Szlovakia

17. | Szlovénia v

18. | Dania v

19. | Egyesiilt Co-paymentet kell fizetni, ha a beteg

Kiralysag klinikailag nem sziikséges kezelést kér vagy
kilonleges kényelmi szolgaltatasokat
igényel, illetve 6nrész-fizetési kotelezettség
van a fogaszati szolgaltatasokra.

20. | Finnorszag Finnorszagban a vizitdij két formaja ismert:
évi 22 € barmilyen szamu vizitért, vagy 11 €
vizitenként.

21. | Irorszag A co-payment kifizetések aranya nem
szamottevo.

22. | Lettorszag v Extra szolgaltatasok és biz. szolgaltatisok
csak piaci aron vehetSk igénybe.

23. Norvégia Fekvébeteg-ellatisban nincs co-payment,
magan orvosi ellatasban, jarébeteg-
szakellatisban, haziorvosi ellatisban,
réntgen, labortesztek esetében és
gybgyszerek vasatlasakor van 6nrész.

24. | Olaszorszag ElsSsorban a szakorvos felkeresése esetén.

25. | Portugilia

26. | Spanyolorszag Hivatalosan nincs co-payment, kivéve a
gybgyszerek és protézisek esetében.

27. Svédorszag

28.  Ukrajna Az allamilag nem finanszirozott
szolgaltatasok estén van 6nrész-fizetés.

29. | Sviajc
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Eurdpai egészségiigyi rendszerek korhaz-finanszirozasi formai

Kérhaz-finanszirozas
Globalis Tételes Retro- Prospektiv eset- Apolasi
koltségvetés elsza- spektiv finanszirozas napok

| Megjegyzés

dngondoskods

térités

molas koltség- szerinti

dijazas

dllam)
1. | Ausztria v
2. | Belgium v
3. | Bulgaria v
4. | Csehorszag v v Az éves fix
Fkeretisszegbil vald
gazdalkodds mellett
terjed a DRG is.
5. | Esztorszag v v Apolisi napok alapjin
10rténik a finanszirozds
a legtibb kdrhdzban, de
terjed a DRG-rendszer
is.
6. | Franciaorszag v v
7. | Gorogorszag Nines informacio
8. | Hollandia v
9. | Horvatorszag v
10. | Lengyelorszag v A finanszirozgas alapja
a kdrhizi felvétel,
melyet az dpolisi iddvel
és a nyijtott
s30lgdltatisokkal
siilyoznak.
11. . Litvania v
12. | Luxemburg v v
13. | Magyarorszag v
14. | Németorszag v
15. | Romania v v
16. | Szlovakia v Egyszervisitett
17. | Szlovénia v
18. | Dania v v
19. | Egyesiilt v
Kiralysag
20. | Finnorszag v Inkdbb menedzsment,
mint finansziroasi
eszR0z.
21. | lrorszag v v
22. | Lettorszag v
23. | Norvégia v Inkdbb menedzsment,
mint finans3iroasi
esgkO3.
24. | Olaszorszag v
25. | Portugilia v v
26. | Spanyolorszag v v
27. | Svédorszag v Inkdbb menedzsment,
mint finansziroasi
eszR0Z.
28. . Ukrajna v A finanszirozis alapja
ag dgykapacitds.
29. | Svijc v
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A vizsgalatba bevont statisztikai adatok és mutatészamok homogenizalt iddsorai,
tartalmazva az alabbi értékeket is:

‘M a vizsgalt idészak egészére (1995-2004) szamitott éves atlagos valtozas
‘M a vizsgalt idészak elejére (1996/1995) éves valtozas
‘M a vizsgalt idészak elsé harom évére (1995-1997) szamitott éves atlagos valtozas

0.1. sz. melléklet ' Népesség szama 194. oldal
6.2. sz. melléklet | GDP/f6 195. oldal
0.3. sz. melléklet  GDP novekedési rata 196. oldal
6.4. sz. melléklet | 100 ezer lakosra jutd orvosok szama 197. oldal
0.5. sz. melléklet . 100 ezer lakosra juté korhazi agyak szama 198. oldal
0.6. sz. melléklet = Haztartasok egészségtigyi kiadasai (6sszes kiadasaik %-aban) = 799. olda/
6.7. sz. melléklet | Egészségtigyi kiadasok (GDP %-aban) 200. oldal
0.8. sz. melléklet = Egészséglgyi kozkiadasok (egészséguigyi kiadasok %o-aban)  201. oldal

Az id6szak elsé és utolsé harom évére vonatkozé adatok, mutatészamok néhany orszag esetében

nem alltak maradéktalanul rendelkezésre — amennyiben az els/utolsé 3 évre vonatkozé adatokbdl

legalabb 2 évre vonatkozoéan rendelkezésre alltak adatok, ugy az éves atlagos valtozas értékei két évre

vonatkozoéan kertiltek kiszamitasra (ezen adatok, mutatészamok a tablazatokban pirossal jel6ltek).
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Eves atl. | Eves atl. valt.

| vilt. | (2002-2004)
Népességszam | 2004 | (1995-2004) | (1995-1997) |

1. | Ausztria 7.943.500,00 | 7.953.100,00 | 7.965.000,00 1 7.971.100,00 | 7.982.500,00 | 8.002.200,00  8.020.900,00 | 8.065.100,00 | 8.102.200,00 | 8.140.122,00 1,00272 1,000901 1,00309112
2. | Belgium 10.130.600,00 | 10.143.000,00 | 10.170.200,00 | 10.192.300,00 | 10.213.800,00 | 10.239.100,00 | 10.263.400,00 10.309.700,00 | 10.355.800,00 | 10.396.421,00  1,002882 1,001301 1,002796039
3. Bulgiria 8.427.400,00 8.384.700,00  8.340.900,00 | 8.283.200,00 . 8.230.400,00 | 8.190.900,00  7.928.900,00  7.892.000,00 . 7.845.800,00 | 7.801.273,00 0,991459 0,996567 . 0,996153197
4. | Csehorszig 10.333.200,00 | 10.321.300,00 | 10.309.100,00 | 10.299.100,00 | 10.289.600,00 | 10.278.100,00 | 10.266.500,00 | 10.206.400,00 | 10.203.300,00 | 10.211.455,00  0,998684 0999222 | 1,000165065
5. | Dania 5215.700,00 | 5.251.000,00  5.275.100,00 | 5.294.900,00 | 5.313.600,00 | 5.330.000,00  5.349.200,00 | 5.368.400,00 | 5.383.500,00 | 5.397.640,00 |  1,003817 10037821 1,001812276
6.  Egyesiilt Kiralysag = 57.943.500,00 : 58.094.600,00 - 58.239.300,00 : 58.394.600,00 : 58.579.700,00 : 58.785.200,00  58.999.800,00 - 59.217.600,00 - 59.437.700,00 - 59.699.828,00 :  1,003323 1,001699 - 1,002707106
7. | Esztorszag 1.448.100,00 | 1.425.200,00 | 1.406.000,00 | 1.393.100,00 | 1.379.200,00 | 1.372.100,00 | 1.367.000,00 | 1.361.200,00 | 1.356.000,00 | 1.351.069,00 | 0992323 0,090214 0,09751292
8. | Finnorszig 5.098.800,00 | 5.116.800,00  5.132.300,00 | 5.147.300,00 | 5.159.600,00 | 5.171.300,00  5.181.100,00 | 5.194.900,00 | 5.206.300,00 | 5.219.732,00 |  1,002608 1,002185 | 1,001590826
9. ' Franciaorszag 59.315.139,00 = 59.522.297,00 : 59.726.386,00 : 59.934.884,00 - 60.158.533,00 . 60.481.637,00 | 60.853.087,00 = 61.235.879,00 - 61.615.260,00 : 61.984.000,00  1,004902 1002306 1,004055873
10. | Gorégorszag 10.595.100,00 | 10.673.700,00 | 10.744.600,00 | 10.808.400,00 | 10.861.400,00 | 10.903.800,00 | 10.931.200,00 | 10.968.700,00 | 11.006.400,00 | 11.040.650,00 |  1,004587 1,004681 1,002181761
11. | Hollandia 15.424.100,00 | 15.493.900,00 | 15.567.100,00 | 15.654.200,00 | 15.760.200,00 | 15.864.000,00 | 15.987.100,00 | 16.105.300,00 | 16.192.600,00 | 16.258.032,00 |  1,005868 1,003081 1,003151172
12. Horvatorszag 4.776.500,00 . 4.597.000,00 4.582.000,00 4567.500,00  4.437.500,00  4.444.100,00 . 4.442.200,00  4.441.800,00 0,99196 0981030 . 0,999827457
13. | irorszag 3.597.600,00 | 3.620.100,00  3.655.00,00 | 3.693.600,00 | 3.732.200,00 | 3.777.800,00  3.833.000,00 | 3.899.900,00 | 3.963.700,00 | 4.027.732,00 1,01263 1,005290 1,01080884
14. Lengyelorszag 38.580.600,00 | 38.609.400,00 = 38.639.300,00 | 38.660.000,00 | 38.667.000,00 | 38.653.600,00 = 38.254.000,00 | 38.242.200,00 | 38.218.500,00 | 38.190.608,00 |  0,998872 1,000507 | 0,999550102
15.  Lettorszig 2.500.600,00 | 2.469.500,00 | 2.444.900,00 | 2.420.800,00  2.399.200,00 | 2.381.700,00 | 2.364.300,00  2.345.800,00  2.331.500,00  2.319.203,00 0,991667 0,992519 | 0,996206247
16. | Litvania 3.643.000,00 . 3.615.200,00  3.588.000,00 | 3.562.300,00 . 3.536.400,00 | 3.512.100,00 3.487.000,00  3.475.600,00 . 3.462.600,00  3.445.857,00 0,993837 0994942 . 0,997139271
17.  Luxemburg 405.700,00  411.600,00 | 416.900,00 |  422.100,00 |  427.400,00 |  433.600,00 |  439.000,00 |  444.100,00 |  448.300,00 |  451.600,00 1,01198 10091191 1,005597967
18. Magyarorszig 10.336.700,00 | 10.321.200,00 | 10.301.200,00 | 10.279.700,00 | 10.253.400,00 | 10.221.600,00 | 10.200.300,00  10.174.900,00 | 10.142.400,00 | 10.116.742,00 |  0,997613 0,998854  0,998091082
19. Németorszig 81.538.600,00 = 81.817.500,00 | 82.012.200,00 | 82.057.400,00 - 82.037.000,00 | 82.163.500,00 | 82.259.500,00 : 82.440.300,00 | 82.536.700,00 | 82.531.671,00  1,001346 1001932 1,000369307
20. | Notvégia 4.348.400,00 | 4.370.000,00 | 4.392.700,00 | 4.417.600,00 | 4.445.300,00 | 4.478.500,00 | 4.503.400,00  4.524.100,00 | 4.552.300,00 | 4.577.457,00 1,00572 1,003384 | 1,003915961
21. | Olaszorszag 56.845.900,00 | 56.846.300,00 | 56.879.300,00 | 56.908.300,00 | 56.913.600,00 | 56.929.500,00 | 56.967.700,00 | 56.993.700,00 | 57.321.100,00 | 57.888.24500  1,002021 1,000196 1,0052047
22. ' Portugilia 10.017.600,00  10.043.200,00 : 10.072.500,00 © 10.109.700,00 - 10.148.900,00 : 10.195.000,00 - 10.256.700,00 = 10.329.300,00 : 10.407.500,00 : 10.474.685,00 1,00497 1,001823  1,004669829
23. | Roménia 22.712.400,00 | 22.656.100,00 | 22.581.900,00 | 22.526.100,00 | 22.488.600,00 | 22.455.500,00 | 22.430.500,00 | 21.833.500,00 | 21.772.800,00 | 21.711.252,00 |  0,995004 0,098081 |  0,998130138
24. | Spanyolorszig 39.343.100,00 | 39.430.900,00  39.525.400,00 | 39.639.400,00  39.802.800,00 | 40.049.700,00 | 40.476.700,00 | 40.964.200,00 41.663.700,00 | 42.345.342,00  1,008204 1001542 | 1,011114618
25. : Svijc 7.019.000,00 . 7.062.400,00  7.081.300,00 : 7.096.500,00 : 7.123.500,00 | 7.164.400,00  7.204.100,00 | 7.255.700,00 : 7.313.900,00  7.364.14800 .  1,005348 1,002950 1,00495758
26. | Svédorszag 8.816.400,00 | 8.837.500,00 | 8.844.500,00 | 8.847.600,00 | 8.854.300,00 | 8.861.400,00 | 8.882.800,00 | 8.909.100,00 | 8.940.800,00 | 8.975.670,00 |  1,001991 1,001061 1,002484534
27. | Szlovakia 5356.200,00 | 5.367.800,00 | 5.378.900,00 ] 5.387.700,00 | 5.393.400,00 | 5398.700,00  5.378.800,00 | 5.379.000,00 | 5.379.200,00 | 5380.053,00 |  1,000494 1,001411 1,00006525
28. Szlovénia 1.989.500,00  1.990.300,00  1.987.000,00  1.984.900,00  1.978.300,00  1.987.800,00  1.990.100,00 1.994.000,00  1.995.000,00 . 1.996.433,00  1,000387 0,999581 1,000406555

6.1. sz. melléklet: Népesség szama
Forras: EUROSTAT
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Eves atl.| Evesatl. | Eves atl.

valt. valt. valt.

_ : : : : | : 2004 | (1995-2004) | (1995-1997) | (2002-2004)

1.  Ausztria 126,80 127,30 124,50 123,50 124,90 125,50 122,00 120,00 123,40 123,40 0,996985 ¢ 0,993917 1,009357
2. Belgium 121,30 118,80 117,60 116,40 115,30 116,50 117,20 117,60 119,00 119,40 0,998247  0,989727 1,005076
3. | Bulgaria 30,80 27,60 25,60 26,00 26,00 26,50 28,00 28,30 31,00 31,80 1,003556| 0,940221 1,039633
4. Csehorszag 68,80 71,50 69,20 66,80 65,90 64,70 65,80 67,70 70,70 72,10 1,005219 1,001934 1,021211
5. Dania 123,80 124,60 124,90 123,70 126,00 126,00 124,90 121,40 119,30 119,40 0,995987 ¢  1,002953 0,994478
6. Egyesilt Kiralysag 108,50 109,80 112,00 111,80 111,40 111,80 113,10 116,10 116,10 118,00 1,00937:  1,010639 1,005426
7. Esztorszég 33,60 35,00 38,40 39,30 38,70 42,10 4370 46,80 51,20 53,40 1,052824  1,045516 1,044957
8. | Finnorszag 104,60 104,60 109,50 112,60 112,40 114,00 115,50 114,70 108,70 111,10 1,006721 1,015377 0,989427
9. Franciaorszag 114,40 113,60 114,20 114,40 113,40 113,30 113,80 112,00 107,70 107,70 0,993317 | 0,999417 0,987035
10. Gorogorszag 70,80 70,30 70,90 70,60 70,70 72,70 73,20 77,20 80,20 81,40 1,015623 1 1,000471 1,017815
11.  Hollandia 119,30 120,00 121,90 122,00 122,60 124,00 127,00 125,30 123,80 124,70 1,004931 1,007212 0,998401
12. Horvatorszag 36,60 39,40 40,90 41,70 39,60 40,80 41,40 43,60 45,60 46,50 1,026957 : 1,037721 1,021697
13. irorszég 98,5 103 112,3 116,8 121,8 126,1 128,5 132,3 134,4 135,7 1,036240 .  1,044675 1,008494
14. Lengyelorszag 40,70 42,40 44.20 45,10 45,80 46,70 46,10 46,30 46,90 48,70 1,020139 1,027880 1,016988
15. | Lettorszag 29,90 30,90 33,00 33,90 34,00 35,30 37,10 38,70 41,20 43,70 1,043067 1,033430 1,041334
16. Litvania 34,20 35,40 37,20 38,80 37,40 37,90 40,10 41,90 47,10 49,00 1,040764 . 1,028424 1,053563
17. Luxemburg 200,70 198,00 192,30 194,30 217,60 222,00 214,60 220,70 236,70 240,80 1,020446: 0,985850 1,02948
18. | Magyarorszag 48,90 48,80 49,80 50,90 51,70 53,90 56,90 59,10 60,80 61,30 1,025429 1,006098 1,012257
19. Németorszag 120,30 118,90 116,40 114,70 113,40 111,70 109,90 108,50 112,50 111,10 0,991199 0,989075 1,007925
20. | Norvégia 131,10 138,40 140,50 132,40 140,30 159,90 156,20 147,90 150,30 157,90 1,020882 | 1,023351 1,022048
21. | Olaszorszag 117,20 116,40 114,60 115,10 113,70 113,10 111,90 110,00 106,00 103,10 0,985858 1 0,992550 0,978638
22. Portugalia 75,60 75,40 76,60 78,20 80,30 80,30 79,80 79,50 73,00 71,80 0,994286 1,004390 0,966613
23. Romania 25,30 24.90 26,20 28,10 29,90 32,60 1,052009 1,050761
24. Spanyolorszag 87,40 87,60 87,50 89,00 92,10 92,10 93,20 95,20 96,70 96,60 1,011182: 1,000381 1,004878
25. | Svajc 143,60 137,60 139,40 138,50 133,70 132,70 128,30 130,00 129,80 129,10 0,988243 | 0,990154 0,997687
26. Svédorszag 117,30 116,50 115,30 114,10 117,70 118,80 115,20 113,70 115,40 115,40 0,998187  0,994284 1,004959
27. Szlovakia 44.70 47,00 47,40 47,60 46,90 47,40 48,70 51,00 52,80 54,40 1,022061 1,019742 1,021746
28. Szlovénia 68,20 69,50 71,00 71,90 73,60 72,70 73,90 74,50 77,40 79,90 1,017748 ¢ 1,013502 1,0236

6.2. sz. tablazat: GDP/f6
Forrdas: EUROSTAT
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Eves atl. Eves atl.|  Eves atl.

GDP éves

valt. valt. | valt.

| novekedési rataja | 2001 2002 | (1995-2004) (1995-1997) | (2002-2004)

1. Ausztria 1,019 1,026 1,018 1,036 1,033 1,034 1,008 1,009 1,011 1,024 1,022058 1,020994  1,014645
2. Belgium 1,043 1,012 1,035 1,017 1,034 1,037 1,008 1,015 1,01 1,03 1,021939 1,029916  1,018298
3. Bulgaria 1,029 0,906 0946 1,039 1,023 1,054 1,041 1,049 1,045 1,056 1,016342 0,958984 1,04999
4. Csehorszag 1,04 0993 0992 1,013 1,036 1,025 1,019 1,036 1,042 1,021616 1,016228 | 1,032287
5. Dania 1,031 1,028 1,032 1,022 1,026 1,035 1,007 1,005 1,004 1,021 1,019939 1,030332 1,00997
6. Egyesiilt Kiralysag 1,029 1,028 1,03 1,033 1,03 1,038 1,024 1,021 1,027 1,033 1,029322 1,029000  1,026988
7. Esztorszag 1,045 1,044 1,111 1,044 1,003 1,108 1,077 1,08 1,071 1,081 1,068292 1,066212  1,077324
8. Finnorszig 1,039 1,037 1,061 1052 1,039 1,05 1,026 1,016 1,018 1,037 1,037232 1,045610  1,023623
9. | Franciaorszag 1,022| 1,011 1,022 1,035 1,032] 1,04 1,019 101 1,011 1,023 1,022502 1,018320 1,01465
10. Gordgorszag 1,021 1,024 1,036 1,034 1,034 1,045 1,051 1,038 1,048 1,047 1,039634 1,026980  1,044324
11. Hollandia 1,031 1,034 1,043 1,039 1,047 1,039 1,019 1,001 1,003 1,02 1,027094 1,035987  1,007964
12. Horvatorszag 1,06 1,068 1,025 0991 1,029 1,044 1,056 1,053 1,038 1,040208 1,063992 1,04897
13. Irorszag 1,096 1,083 1,117 1,085 1,107 1,094 1,058 106 1,043 1,043 1,076365 1,098578  1,048636
4. | Lengyelorszag 1,062) 1,071 1,05 1,045 1,042 1,011 1,014 1,038 1,053 1,042718 1,066491 | 1,034875
15. Lettorszag 1,003 1,039 1,084 1,047 1,033 1,069 1,08 1,065 1,072 1,087 1,063835 1,041474  1,074628
16. Litvania 1,049 1,051 1,085 1,075 0,985 1,041 1,066 1,069 1,103 1,073 1,060403 1,061539  1,081561
17. Luxemburg 1,16 1,015 1,059 1,065 1,084 1,084 1,025 1,038 1,013 1,036 1,046234 1,076316 1,028937
18. Magyarorszig 1,015 1,013 1,046 1,049 1,042 1,052 1,041 1,043 1,041 1,049 1,041721 1,024556  1,044328
19. Németorszag 1,019, 1,01 1,018 1,02, 1,02 1,032 1,012 10998 1,012 1,013507 1,015659 1,003314
20. Norvégia 1,042 1,051 1,054 1,027 1,02 1,033 1,02 1,015 101 1,039 1,029785 1,048988  1,021255
21. Olaszorszag 1,028 1,007 1,019 1,014 1,019 1,036 1,018 1,003 1 1,012 1,014172 1,017964  1,004987
22. Portugilia 1,008 1,036 1,042 1,048 1,039 1,039 1,02 1,008 0993 1,013 1,026292 1,058303  1,004631
23. Rominia 0,988 1,021 1,057 1,051 1,052 1,084 1,04172 1,062224
24. Spanyolorszag 1,050 1,024 1,039 1,045 1,047 105 1,036, 1,027 1,03 1,032 1,03663 1,037612  1,029665
25. Svajc 1,004 1,005 1,019 1,028 1,013 1,036 1,01 1,003 0998 1,023 1,014932 1,009310  1,007942
26. | Svédorszag 1,039 1,013| 1,023 1,037| 1,045 1,043 1,011 102 1,017 1,04 1,027697 1,024944 | 1,025945
27. Szlovakia 1,079 1,069 1,057 1,037 1,003 1,007 1,032 1,041 1,042 1,054 1,037794 1,068295 1,04565
28. Szlovénia 1,041 1,037 1,048 1,039 1,054 1,041 1,027 1,035 1,027 1,044 1,039077 1,041990 1,03531

0.3. sz. tablazat: GDP névekedési rataja
Forras: EUROSTAT
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Eves atl. | Eves atl. | Eves atl.

Praktizal6é orvosok

valt. | valt. | valt.

| szama/ 100 ezer lakos | 1995 | 2002 2003 | 2004 (1995-2004) | (1995-1997) | (2002-2004)
1. Ausztria 265,70 277,60 289,00 301,80 299,70 312,60 323,70 33230 338,30 346,70  1,030007 1,028416  1,01424101
2. Belgium 344,60 353,60 360,30 367,40 373,10 378,60 385,00 389,60 393,60 398,80  1,016363 1,014962  1,007810164
3. Bulgaria 344,90 352,90 343,50 343,80 343,40 336,10 333,60 350,80 356,40 351,50  1,002108 0,998645  1,000664704
4. Csehorszag 345,90 351,20 353,40 354,70 35590 370,20 37830 387,50 389,00 393,10  1,014314 1,007176 = 1,004794183
5. Dania 251,30 253,10 259,00 265,50 267,00 269,40 271,90 281,10 284,90 1,01581 1,010111  1,00673647
6. Egyesiilt Kiralysag 17420 178,30 184,00 188,40 191,60 19540 200,30 208,00 217,70 1,028256 1,018411  1,023051619
7. Esztorszag 307,40 301,90 322,40 302,60 309,30 308,50 302,60 313,50 31540 31920  1,004194 1,016008 | 1,006024242
8. Finnorszig 207,30 214,40 216,90 220,30 226,80 232,40 23320 236,00 239,70 243,90 1,01823 1,015204  1,011035952
9. | Franciaorszag
10. Gorogorszag 393,00 396,70 410,30 425,80 43840 447,70 454,30 1,024452 1,014463
11. Hollandia 186,10 190,80 190,90 188,60 192,40 1,008358 1,008525
12. Horvatorszag 203,60 219,90 22550 224,80 22850 228,50 237,80 238,60 1,02292 1,034641
13. Irorszag
14. | Lengyelorszag 231,80 | 23520 23580 233,00 226,40 220,00 22440 228,00 24330 229,00 0,998651 1,005719 | 1,001459856
15. Lettorszag 277,80 278,50 281,20 268,50 266,20 286,50 265,50 274,70 277,80 1 1,004063 | 1,005626689
16. Litvania
17. Luxemburg 204,40 212,60 225550 227,70 232,70 23570 239,90 23890 24540 327,70  1,053846 1,033289  1,111100724
18. Magyarorszag 302,80 307,00 311,10 31220 314,90 272,70 29320 31890 32430 33340  1,010754 1,009055  1,014932186
19. | Németorszag 307,00 311,50 312,90 317,40 321,10 326,10| 331,00 333,80 336,70 338,90  1,011045 1,006365 | 1,005067151
20. Norvégia 279,30 284,50 253,20 273,90 280,40 322,80 328,70 34570  1,023981 0,967827  1,023109109
21. | Olaszorszag
22. Portugilia 253,80 262,30 261,00 258,10 260,90 263,50 262,20 271,50 267,50 267,80  1,005984 1,009368  0,995436542
23. Romania 192,50 197,40 19920 19540 199,00 207,50 1,01512 1,02022943
24. Spanyolorszig 268,20 291,20 293,90 287,80 309,10 332,60 311,80 306,00 329,20 340,10  1,026741 1,030972  1,035845702
25. Svajc 175,60 180,00 184,10 188,20 191,20 19450 196,80 198,40 1,017592 1,015882
26. Svédorszag 286,00 288,40 289,70| 296,80 301,10 307,70 317,70 326,90 332,90 1,019163 1,004294 | 1,009135391
27. Szlovakia 291,50 257,60 240,20 296,40 33220 334,80 33510 332,50 32840 331,80  1,014492 0,937515  0,999297753
28. Szlovénia 218,40 213,10 21530 217,30 227,70 224,80 229,90  1,008589 1,003210295

0.4. sz. tablazat: 100 ezer lakosra jut6 orvosok szama
Forras: EUROSTAT
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Eves atl,  Eves atl]  Eves atl.

Korhazi agyak valt. valt, valt.

szama/ 100 ezer lakos| (1995-2004) (1995-1997) (2002-2004)
1. Ausztria 7551 7463 736,66 7239 8784 98,7 8536 8458 8357 7765 1,00311  0,991766  0,97192
2.Belgium 7439 7343 7288 7222 7161 71,6  701,2 6924 6863 6833  0,990603 0993188 0,9956
3.Bulgaria 1034,1  1044,1 1024 8381  747,7 7393 6992 G466 6267  611,6  0,943314 0996734  0,98162
4.Csehorszag 938,7 911 891 876 8602 8675 867 8725 868 8593 0990228  0,982766  0,99493
5.Dénia 459,8 4495 4344 4251  417,7 4128 398 0,97623 0,98191
6.Egyesiilt Kiralysag 4329  421,1 4098 4049 4003 3964 3969 0,985634 1,00063
7.Esztorszag 804,1 7576 7382 7228 7165 6829 6818 6059 5912 581 0964536 0971899  0,98611
8.Finnorszag 801 800,06 7885 7763 7597 7534 7452 7359 7236 7056 0986009 0994771  0,98608
9.Franciaorszag 890 8721 8531 8714 8563 841,77 8194 8097 7955 777,6 0985111  0,985984  0,98661
10.Gorogorszag 500,1 5025 5004 4994 4886 4879 0,995073  1,000200
11.Hollandia 5325 526, 5246 5166 5097 5199 5031 4994 5025 0,992778  0,995030 1,0031
12.Hotvatorszag 588 604,6 5976 5955 5894  590,1 5998  567,6 0,994968  1,005413
13.drorszag 10153 10103 1023,5 9717 485 9141 9836  993,6  1006,7 0,998937  1,002685  1,00657
14.Lengyelorszag 768,7 7669 7578 744 7351 7187 7175 7099  G44,7 0,978251 0995251  0,95297
15.Lettorszag 10993 1025  961,3 9222 8852 8551 8095 7734 7793 0,957907  0,956271  1,00381
16.Litvania 1083 1055,6 983 961,5 938 9232 8694 8928 8661  840,8  0,972266 0968222 0,9802
17.Luxemburg 1095,8 1079,9 1066,8 10551  712,5 657,  651,7 (44,3 0,926939  0,991099
18.Magyarorszag 909,1 9109 8264 8311 8368 8391 7848 7838 7825 782 0983406 0968708  0,99923
19.Németorszag 969,8  957,8 938 9293 9202 9122  901,9 887,8 8744 8576  0,986432 0988948  0,98853
20.Norvégia 4058 4005 3982 3981 3902 3808 4323 4282  420,6  1,003988  0,993718 0,9909
21.0laszorszag 622,1 6495 5823 5487 4868  470,9 4614 4446 4179 4006 0952272  0,978203  0,96586
22.Portugalia 3924 3993 3944 3876 3858  381,6 3749 3651 3662 365, 0,99202  1,001696 1
23.Romania 763,1 7546 7369 7304 730 7429 7485 7447 6553 0,981143 0988422  0,93806
24.Spanyolorszag 394,7 391 385 380, 376 3727 3625 3567 3478 3475  0,985948 0991740 099133
25.Svajc 700,8 6659  663,7 664  662,7 6305 6058 5969 5844 5689 0977098  0,982033  0,98411
26.Svédorszag 609 5598 5221 3804 3738 3585 0,899445  0,949975
27.Szlovakia 8327 8152 8046 7957 7841 7669 7569 7239 690, 0976794  0,989436  0,96967
28.Szlovénia 573,6  566,6 5653  559,1 554 5406 5169 5089 496 480,1 0980423 0995153  0,98077

0.5. sz. tablazat: 100 ezer lakosra jut6 kérhazi agyak szama
Forrdas: EUROSTAT
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| Haztartasok

gészsegiigyi kiadasai Eves atl. Eves atl. Eves atl.
szkiadasaik %- | | | | | | | | | valt. valt. valt.
; ; ; ; ; ; ; ; | (1995-2004) | (1995-1997) | (2002-2004)
1. Ausztria 3,30 3,30 3,20 3,30 3,30 3,20 3,20 3,20 3,30 3,20 0,996587  0,989795 1
2.| Belgium 3,40 3,30 3,70 3,80 4,10 4,00 3,90 4,30 4,30 4,10 1,021019| 1,028587 |  0,984249
3. Bulgaria 2,00 1,60 2,30 2,80 1,118689
4. Csehorszag 1,70 1,70 1,70 1,60 1,60 1,40 1,80 1,60 1,70 1,80 1,006371  1,000000  1,040042
5. Dania 2,30 2,40 2,40 2,50 2,50 2,50 2,60 2,60 2,60 2,60 1,013716 . 1,014288 1
6. Egyesiilt Kiralysag 1,60 1,60 1,60 1,60 1,60 1,60 1,60 1,60 1,70 1,70 1,006759  1,000000  1,020414
7.| Esztorszag 1,30 1,40 1,30 1,30 1,60 2,90 3,00 3,00 3,30 3,10 1,101375| 1,000000|  1,01099
8. Finnorszag 3,40 3,60 3,70 3,60 3,70 3,80 3,90 4,00 4,00 4,10 1,021019  1,028587  1,008265
9. Franciaorszig 3,30 3,30 3,30 3,30 3,30 3,20 3,20 3,30 3,30 3,40 1,003323 . 1,000000  1,010001
10. Gorogorszag 5,60 5,40 5,40 5,40 5,40 5,40 5,50 5,70 5,90 6,00 1,007695  0,987951  1,017245
11. Hollandia 4,10 4,60 4,40 4,40 4,40 4,20 4,50 4,80 5,00 5,40 1,031074  1,023818  1,040042
12. Horvatorszag
13. Irorszag 3 2,9 2,9 2,7 2,7 2,7 2,9 3,2 3,5 3,7 1,023576 | 0,988763 1,049584
Lengyelorszag 3,10 3,30 3,50 3,80 4,00 4,10 4,30 4,50 4,60 4,90 1,052186| 1,041283 | 1,028793
15. Lettorszag 3,60 3,90 4,20 4,10 4,30 4,30 4,70 4,60 4,60 4,90 1,034849  1,052727  1,021283
16. Litvania 2,70 2,80 3,00 3,50 3,50 3,50 3,30 4,50 4,40 4,20 1,050318  1,035744  0,977265
17. Luxemburg 1,70 1,80 1,70 1,80 1,50 1,40 1,40 1,30 1,40 1,50 0,986189  1,000000  1,048856
18. Magyarorszag 2,80 2,90 3,00 3,00 3,30 3,20 3,50 3,50 3,50 3,60 1,028317  1,023264  1,009435
19. | Németorszig 3,80 3,80 4,00 4,00 4,10 4,10 4,10 4,40 4,40 4,50 1,018964 | 1,017245| 1,007519
20. Norvégia 2,60 2,60 2,70 2,70 2,70 2,80 2,90 2,90 3,00 1,018049  1,012660  1,017095
21. Olaszorszag 3,40 3,40 3,50 3,50 3,50 3,40 3,10 3,30 3,30 3,20 0,993287  1,009709  0,989795
22. Portugalia 4,90 4,70 4,70 4,50 4,70 4,70 4,80 4,90 5,30 1,009857 | 0,986205,  1,040016
23. Romania 2,50 2,40 2,40 2,40 2,80 3,00 1,037137 1,035098
24. | Spanyolorszag 3,20 3,20 3,20 3,20 3,30 3,30 3,30 3,40 3,50 3,50 1,010007 | 1,000000 |  1,009709
25. Sviajc 12,60 13,00 1320 13,60 13,60 13,80 14,10 1440 1,019259 1,015628
26. Svédorszag 2,10 2,10 2,30 2,40 2,30 2,40 2,60 2,60 2,70 2,70 1,028317 1,030788 1,01266
27. Szlovakia 2,20 2,20 1,90 1,80 1,90 1,90 2,20 2,20 2,10 2,70 1,023016 0,952307 1,070649
28. Szlovénia 2,20 2,40 2,60 2,60 2,70 3,00 3,10 3,20 3,20 3,20 1,042511  1,057264 1

0.6. sz. tablazat: Haztartasok egészségtigyi kiadasai (0sszkiadasaik %o-aban)
Forrds: EUROSTAT
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Egészségugyi Eves atl. Eves atl. | Eves atl.

| kiadasok valt. valt. | valt.

| (GDP%-4ban) | 2004 | (1995-2004) | (1995-1997) | (2002-2004)

1. Ausztria 9,7 9,7 9,4 9,6 9,6 9,4 9,5 9,5 9,6 9,6 0,998849 0,989583 1,003497

8,2 8,4 8,2 8,3 8,5 8,6 8,7 8,9 10,1 1,026392 1,000000 1,065285

7 6,8 6,8 6,7 6,7 6,7 7 7,2 7,5 7,3 1,004674  0,990384 1,004608

8,1 8,2 8,2 8,3 8,5 8,3 8,6 8,8 8,9 8,9 1,01052 1,004098 1,003774

7 6,8 6,9 7,1 7,3 7,5 7,7 7.8 8,1 1,016349 0,990384 1,017025

74 7,6 7,2 6,8 6,9 6,7 6,9 7,2 74 7,5 1,001493 0,990909 1,0137

9,4 9,4 9,2 9,1 9,2 9,2 9,3 10 10,4 10,5 1,012372 0,992857 1,016396

9,6 9,6 9,4 9,4 9,6 9,9 10,4 10,3 10,5 10 1,004546 0,993007 0,990195

8,1 8 7,8 7,9 8 7,9 8,3 8,9 9,1 9,2 1,014249 0,987499 1,011112

6,7 6,5 6,3 6,1 6,2 6,3 6,8 7,2 7,2 7,1 1,022505 0,979690 0,995349

5,6 6 5,7 6 5,9 5,7 6 6,6 6,5 6,5 1,016697 1,005917 0,994924

5,6 5,7 5,6 5,7 58 5,8 6,4 6,8 7,7 8 1,040426 1,000000 1,055667

74 7,1 6,9 7,3 7,3 7,1 7,3 7,7 8,3 8 1,0087 0,976950 1,012822

101, 104 10,2 10,2 10,3 10,3 10,4 10,6 10,8 10,6 1,005383 1,003289 1

7,9 7,9 8,5 9,3 9,4 8,5 8,9 9,9 10,1 9,7 1,023069 1,024701 0,99322

7,1 7,3 7,5 7,5 7,8 8,1 8,2 8,3 8,4 8,7 1,022838 1,018437 1,015813

8,2 8,4 8,5 8,4 8,7 9,4 9,3 9,5 9,8 10,1 1,023426 1,012049 1,020624

74 7,5 7,3 7,3 7,3 7,2 7,2 7,3 7,9 8,1 1,010093 0,995475 1,035271

9,7 10,1 10,2 10,3 10,5 10,4 10,9 11,1 11,5 11,6 1,020074 1,016895 1,014795

8,1 8,3 8,1 8,3 8,4 8,4 8,7 9,1 9,3 9,1 1,013018 1,000000 1

'27. Szlovakia 5.8 5,7 58 5,5 5,5 5,6 5,9 1,002853 1,026436
28. Szlovénia

0.7. sz. tablazat: Egészségiigyi kiadasok (GDP %-aban)
Forrds: OECD
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Egészségiigyi

o0zkiadasok
sszegészségiigyi

| kiadasok %o-aban) ; ; ; ;
1. Ausztria 69,3 68,2 70,3 69,7 70 69,9 69,5 70,5 70,3
2. | Belgium 78,5 79,4 76,7 76,1 75,8 75,8 76,4 75 71,1
3. Bulgaria
4. Csehorszag 90,9 90,7 90,3 90,4 90,5 90,5 89,9 89,7 89,8
5. Dania 82,5 82,4 82,3 82 82,2 82,4 82,7 82,9
6. Egryesiilt Kiralysag 83,9 82,9 80,4 80,4 80,6 80,9 83 83,4 85,6
7. | Esztorszag
8. | Finnorszag 75,6 75,8 76,1 76,3 75,3 75,1 75,9 76,1 76,2
9. | Franciaorszag 76,3 76,1 76,2 76 76 75,8 75,9 78,1 78,3
10. Gorogorszag 52 53 52,8 52,1 53,4 52,6 55,5 54,1 53,6
11. | Hollandia 71 66,2 67,8 64,1 62,7 63,1 62,8 62,5 63
12. | Horvatorszag
13. irorszég 71,6 71,4 74,6 76,5 72,8 73,3 75,6 75,2 78
14. | Lengyelorszag 72,9 73,4 72 65,4 71,1 70 71,9 71,2 69,9
15. Lettorszag
16.  Litvania
17. Luxemburg 92,4 92,8 92,5 92,4 89,8 89,3 87,9 90,3 90,6
18. Magyarorszag 84 81,6 81,3 74,8 72,4 70,7 69 70,2 72,5
19. | Németorszag 81,6 82,2 80,8 80,1 79,8 79,7 79,4 79,3 78,7
20. Norvégia 84,2 84,2 81,3 82,2 82,6 82,5 83,6 83,5 83,7
21. Olaszorszag 71,9 71,5 71,9 71,6 70,4 72 74,3 74,2 73,7
22. | Portugalia 62,6 65,3 65,7 67,1 67,6 72,5 71,5 72,2 73,5
23. Romania
24. | Spanyolorszag 72,2 72,4 72,5 72,2 72 71,6 71,2 71,3 70,4
25. | Svajc 53,8 54,7 55,2 549 553 55,6 57,1 57,9 58,5
26.  Svédorszag 80,6 86,9 85,8 85,8 85,7 84,9 84,9 85,1 85,4
27. Szlovakia 91,7 91,6 89,6 89,4 89,3 89,1 88,3
28. Szlovénia

70,7

89,2
86,3

76,6
78 4
52,8
62,3

79,5
68,6

90,4
71,9
76,9
83,5
75,1
73,2

70,9
58,4
84,9

Eves 4tl. Eves 4tl. Eves 4tl.
valt. | valt. | valt.
(1995-2004) (1995-1997) (2002-2004)
1,002225 1,004787 1,000945
0,9877 0,992298 0,973653
0,997905 0,997795 0,998138
1,000691 0,999191
1,003139 0,985897 1,011459
1,001461 1,002200 1,002185
1,003021 0,999563 1,001279
1,001698 1,005102 0,991925
0,985581 0,984745 0,998932
1,007456 1,013776 1,018708
0,993268 0,995868 0,987676
0,997572 1,000361 1,000369
0,982866 0,989169 1,008008
0,99343 0,996721 0,989808
0,999073 0,988385 1
1,00485 1,000000 1,004027
1,017533 1,016242 1,004596
0,997983 1,001383 0,998126
1,009158 1,008600 1,00287
0,9978 0,996911 0,999216
0,993723 0,995501

0.8. sz. tablazat: Egészséguigyi kozkiadasok (egészségiigyi kiadasok %o-aban)
Forrds: OECD
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Klaszteranalizis

7.1. melléklet | Népesség szama
7.1.1. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. els' 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.1.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsé 3 év éves dtlagos valtogdsa (2002-2004)
7.2. melléklet  GDP/f6
7.2.1. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. elsd 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.2.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos valtozdsa (2002-2004)
7.3. melléklet | GDP novekedési rata
7.3.1.  Teljes iddszak (1995-2004) vs. elsd' 3 év éves dtlagos valtozdsa (1995-1997)
7.3.2. Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos valtozdsa (2002-2004)

7.4. melléklet | 100 ezer lakosra jutd orvosok szama
741, Teljes iddszak (1995-2004) vs. els 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.4.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. ntolsé 3 év éves dtlagos valtozdsa (2002-2004)

7.5. melléklet | 100 ezer lakosra juté korhazi agyak szama
7.5.1. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. els' 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.5.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos viltozdsa (2002-2004)

7.6. melléklet | Haztartasok egészséguigyi kiadasai (kiadasaik %o-aban)
7.6.1. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. elsd 3 év éves dtlagos valtozdsa (1995-1997)
7.6.2.  Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos valtozdsa (2002-2004)
7.7. melléklet | Egészséguigyi kiadasok (GDP %-aban)
7.7.1.  Teljes iddszak (1995-2004) vs. els' 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.7.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos valtozdsa (2002-2004)

7.8. melléklet = Egészségtgyi kézkiadasok (egészségtigyi kiadasok %o-aban)
7.8.1. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. els' 3 év éves dtlagos valtogdsa (1995-1997)
7.8.2. | Teljes iddszak (1995-2004) vs. utolsd 3 év éves dtlagos viltozdsa (2002-2004)
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7.8.2. sz. melléklet
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| Mutat6észam

Teljes idGszak éves

atlagos valtozasi

értékeinek

minimuma,

maximuma

A valtozatlansagot jel6l6 intervallum als6- és fels6 hatarértékei

Népesség szama

GDP/f6

GDP nov. rata

Orvosok
szama/100 ezer
lakos

Koérhazi agyak
szama/100 ezer
lakos

Hazt. eu. kiad.

Eu. kiad.
(GDP%)

Eu. kozkiad.

Min: 0,991458755
Max: 1,012628
Min: 0,985858446
Max: 1,052823998
Min: 1,013506996
Max: 1,076365097
Min: 0,998650586
Max: 1,05384632

Min: 0,899444506
Max: 1,003988136

Min: 0,98618924
Max: 1,101375398
Min: 0,998849242
Max: 1,040426317
Min: 0,9828662
Max: 1,017533058

' Skala- - Skala- - Alsé- és felsG-
. terjedelem  terjedelem  hatarértékek
(Maximum —
minimum)
0,021169 0,007056 Alsé: 0,9985
Fels6: 1,0056
0,066965552 0,022322 Alsé: 1,0082
Fels6: 1,0305
0,062858101 0,0209527 Alsé: 1,0345
Felsé: 1,0554
0,055195734 . 0,0183986 Alsé: 1,0170
Fels6: 1, 0354
0,104543629 . 0,0348479 Alsé: 0,9343
Felsé: 0,9691
0,115186158 |  0,0383954 Alsé: 1, 0246
Fels6: 1, 063
0,041577075 . 0,0138590 Alsé: 1, 0127
Felsé: 1, 0266
0,034666857 . 0,0115556 Alsé: 0,9944

Felsé: 1,0066
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9.1. Klaszteranalizis mutatészamonként
(Elsé 3 év vs. teljes id8szak éves atlagos valtozasa)

Mutatészam Vizsgalt orszagok ORSZAGOK SZAMA
szama Els6 3 év éves atlagos (1995-1997) valtozasa vs. t
Osszesen teljes idGszak éves atlagos valtozasa(1995-2004)
Csokkens | Valtozatlansag I Novekvs
tendencia i (nem szamottevé |  tendencia
IIL. valtozas) III. 1v.
j<i > <
1. Népesség szama 28 2 4 21 7 -
2. GDP/f6 27 10 6 7 2 2
3. GDP novekedési rata 27 9 4 5 1 7
4. Orvosok szama/ 100 ezer lakos 22 12 5 5 -
5. Korhazi agyak szama/ 100 ezer lakos 26 - - 4 3 19
6. Haztartasok egészségiigyi kiadasai (az 25 15 3 7 - -
6sszkiadasok %-aban)
7. Egészséguigyi kiadasok 20 17 - 3 -
(a GDPY%-daban)
8. Egészségiigyi kozkiadasok 20 3 2 12 2 7
(az egészségligyi kiadasok Y-aban)

Népesség szama:
L. Klaszter: Fsztorszdg, Horvdtorszdg
I1. klaszter: Bulgiria, 1 ettorszdg, Litvinia, Romdinia
Valtozatlansag: Magyarorszdg, Csehorsgdg, Lengyelorsdg, Slovdkia, Németorszdg, Dinia, Finnorszdg,
Gorggorszdg, Svédorszag, Olaszorszdg, Ausztria, Belginm, Egyesiilt Kirdlysdg, Portugdlia, Franciaorszdg, Svde,
Hollandia, Norvégia, Szlovénia, Spanyolorszag, Trorszig
II1. Klaszter: Luxemburg

GDP/fé:
L. Klaszter: Magyarorszdg, Gordgorszag, Cseborszag, Svédorszag, Ausztria, Luxemburg, Belginnm, Németorszag,
Bulgaria, Spanyolorszag
I1. Klaszter: Hollandia, Portugdlia, Dania, Franciaorszdg, Olaszorszdg, Svdje
Valtozatlansag: Litvinia, Lengyelorszdg, Szlovakia, Norvégia, Szlovénia, Egyesiilt Kirdlysag, Finnorszdg
II1. Klaszter: Esztorszig, Lettorszig
IV. Klaszter: [rorszig, Horvitorszdg

GDP név. rata:
L. Klaszter: Magyarorszdg, Gordgorszag, Egyesiilt Kirdlysag, Svédorszdg, Ausgtria, Franciaorszdg, Csehorszdg, Svdje,
Bulgdria
I1. Klaszter: Belginm, Dinia, Olaszorszdg, Németorsdg
Valtozatlansag: Szlovénia, Finnorszag, Hollandia, Spanyolorszdg, Lettorszdg, Norvégia
II1. Klaszter: Esztorszig
IV. Klaszter: Irorszig, Horvdtorszdg, Litvinia, 1engyelorszag, Tuxemburg, Portugdlia, S 3lovikia

Orvosok szama /100 ezer lakos:
L. Klaszter: Belgium, Bulgdria., Csehorszdg, Ddnia, Finnorszag, Gorogorszdg, Magyarorsgdg, Neémetorszag, Norvégia,
Swvdje, Svédorszdg, Slovdkia
I1. Klaszter: Esztorszig, Hollandia, Portugdlia, 1engyelorszdg, Lettorszdg
Valtozatlansag: Luxemburg, Ausztria, Egyesiilt Kirdlysag, Spanyolorsgdg, Horvatorszdg

Korhazi agyak szama/100 ezer lakos:
Valtozatlansag: Magyarorszdg, Litvdnia, Lettorszdg, Svédorszdg
III. Klaszter: Csehorszdg, Ausztria, Norvégia
IV. Klaszter: Bulgiria, Belginm, Esztorszdg, Finnorszdg, Franciaorszdg, Gorigorszag, Hollandia, Horvdtorszdg,
Lengyelorszag, Luxemburg, Németorsgdg, Olaszorszdg, Portugdlia, Romdnia, Spanyolorszdg, Svdje, S3lovdkia,
Szlovénia, Trorszig

Haztartasok egészségiigyi kiadasai:
L. Klaszter: Ausztria, Csehorszig, Egyesiilt Kirdlysag, Esztorszag, Franciaorszag, Girigorszag, Hollandia,
Magyarorszig, Németorszdg, Norvégia, Portugdlia, Spanyolorszdg, Svdje, S3lovikia, Trorszdg
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IL. Klaszter: Ddnia, Luxemburg, Olaszorszag
Valtozatlansag: [engyelorszdg, Litvinia, Svédorszag, Belgium, Finnorszdg, Lettorszdg, Szlovénia
Egészségiigyi kiadasok (GDP%-aban):
L. Klaszter: Ausztria, Belgium, Csehorszdg, Ddnia, Egyesiilt Kirdlysag, Finnorszdg, Franciaorszdag, Gorogorszdg,
Hollandia, 1.engyelorszdg, 1uscemburg, Magyarorszag, Németorszdg, Portugdlia, Spanyolorszag, Svédorszag, Trorszdg
Valtozatlansag: Norvégia, Olaszorsdg, Svdje
Egészségiigyi kozkiadasok:
L. Klaszter: Egyesilt Kirilysdg, Norvégia, Hollandia
I1. Klaszter: Belginn, Magyarorszdg
Valtozatlansag: Ausztria, Csehorszdg, Dania, Finnorszdg, Franciaorszdg, Gorigorszdg, Lengyelorszag, Luxembury,
Neémetorszdg, Olaszorszdg, Spanyolorszdg, Svédorszag
II1. Klaszter: Portugdlia, Svije
IV. Klaszter: Irorszig
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9.2. Klaszteranalizis mutatészamonként
Utols6 3 év vs. teljes idGszak éves atlagos valtozasa)

Mutatdészam Vizsgalt orszagok ORSZAGOK SZAMA
szama Utolsé 3 év éves atlagos (2002-2004) valtozasa vs. t
Osszesen teljes idGszak éves atlagos valtozasa(1995-2004)
Csokkens | | Viltozatlansag Né6vekvé
tendencia . (nem szamottevs . tendencia
1I. valtozas) 111 IV.
j<t | ! j<i
1. Népesség szama 28 - 6 19 2 1
2. GDP/f8 28 9 3 11 3 2
3. GDP novekedési rata 28 15 1 8 - 4
4. Orvosok szama/ 100 ezer lakos 20 11 4 3 - 2
5. Korhazi agyak szama/ 100 ezer lakos 24 - - 3 3 18
6. Haztartasok egészségiigyi kiadasai (az 25 13 4 7 - 1
osszkiadasok %-aban)
7. Egészségiigyi kiadasok 21 9 1 8 - 3
(a GDPY%-aban)
8. Egészségiigyi kozkiadasok 20 4 - 13 - 3
(az egészségligyi kiadasok %-aban)

Népesség szama:
I1. Klaszter: Bulgiria, 1 ettorszig, 1itvania, Romdnia, Fsztorszag, Magyarorszdg
Valtozatlansag: Cseborszdg, Lengyelorszdg, Szlovikia, Németorszag, Dania, Finnorszdag, Gordgorszdg, Svédorszdg,
Olaszorszdg, Ausztria, Belgium, Egyesiilt Kirdlysdg, Portugdlia, Franciaorszdg, Svaje, Hollandia, Norvégia, Szlovénia,
Horvatorszag
II1. Klaszter: Luxemburg, Irorszig
IV. Klaszter: Spanyolorszdg
GDP/f6:
L. Klaszter: Egyesiilt Kiralysdg, Spanyolorszag, Hollandia, Dania, Finnorszdg, Franciaorszdg, Olaszorszag, Portugdlia
IL. klaszter: Svdjc, Svédorszdg, Neémetorszag
Valtozatlansag: Ausztria, Magyarorsgdg, Szlovikia, Horvdtorszag, Lengyelorszag, Gorigorsgdg, Norvégia,
Csehorszig, S3lovénia, Belginm, Luxemburg, Trorszig
I1. Klaszter: Eszlorszig, Lettorszig, Romdinia
IV. Klaszter: Bulgdria, Litvdnia
GDP név. rata:
L. Klaszter: Ausztria, Belginm, Ddnia, Egyesiilt Kiralysdag, Finnorszag, Franciaorszag, Hollandia, Luxemburyg,
Németorszdg, Norvégia, Olaszorszdg, Portugilia, Spanyolorszdg, Svaje, Svédorszag
I1. Klaszter: Csehorszig
Valtozatlansag: [rorszig, Lengyelorszdg, Szlovénia, Magyarorszdg, Girigorszdg, Horvdtorszdg, Szlovikia, Bulgiria
IV. Kklaszter: E’xzfamza;g, Lettorszdg, Litvdania, Romdnia
Orvosok szama /100 ezer lakos:
L. Klaszter: Ausztria, Belgium, Bulgaria, Cseborszag, Dinia, Finnorszdg, Németorsgdg, Portugdlia, Svédorszdg,
Szlovikia, Szlovénia
I1. Klaszter: Esztorszdg, Lengyelorszdg, Lettorszag, Magyarorszdg
Valtozatlansag: Egyesilt Kirilysdg, Norvégia, Romdinia
IV. Klaszter: Luxenburg, Spanyolorszdg
Korhazi agyak szama/100 ezer lakos:
Valtozatlansag: Lengyelorszag, Romdnia, Olaszorszag
I1I. Klaszter: Szlovdkia, Ausztria, Norvégia
IV. Klaszter: Belgium, Bulgdria, Csehorsgdg, Ddnia, Egyesiilt Kirdlysdg, Eszz‘amzdg, Finnorszdg, Franciaorsdg,
Hollandia, 1 ettorszig, Litvinia, Magyarorszdg, Németorszdg, Portugdlia, Spanyolorszdg, Svdje, Szlovénia, Trorszig
Haztartasok egészségiigyi kiadasai:
L. Klaszter: Esztorszdg, Litvania, Szlovénia, Belginm, Magyarorszig, Svédorszag, Lettorszag, Dania, Németorszdg,
Finnorszdg, Norvégia, Spanyolorszdg, Olaszorszdg
IL. Klaszter: Ausztria, Franciaorszag, Gordgorszdg, Egyesiilt Kirdlysdag
Valtozatlansag: [engyelorszig, Romdinia, Hollandia, Trorszdg, Portugdlia, Csehorszdg, Lusxemburg
IV. Klaszter: Sglovikia
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Egészségiigyi kiadasok (GDP%-aban):
L. Klaszter: Hollandia, Csehorszdg, Németorszig, Girigorszdg, Dania, Svédorszdg, 1engyelorszag, Norvégia, Trorszdg
IL. klaszter: Ausztria
Valtozatlansag: Olaszorszdg, Portugdlia, Svaje, Egyesiilt Kirdlysdg, Finnorszag, Franciaorszdg, Magyarorszag,
Szlovikia
IV. Klaszter: Luxenburg, Belginm, Spanyolorszdg

Egészségiigyi kozkiadasok:
L. Klaszter: Gorigorszdg, Lengyelorszdg, Belginm, Németorszdg
Valtozatlansag: Portugilia, Svije, Olasgorszag, Franciaorszag, Ausztria, Csehorszag, Spanyolorszdg, Szlovikia,
Svédorszag, Norvégia, Luxemburg, Finnorszdg, Hollandia
IV. Klaszter: [rorszig, Egyesiilt Kirdlysig, Magyarorszig

223



10. sz. melléklet: Klaszteranalizis mutatészamonként, orszagonként

10.1. Népesség szama

No. | Orszag Klaszter- NEPESSEG SZAMA
(1-17: Bismarcks;  valtas
1-10: Beveridge-i; Els6 3 év éves atlagos valtozasa Utols6 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes idGszak éves (2002-2004) vs. teljes idGszak éves
dngondoskodd atlagos valtozasa atlagos valtozasa (1995-2004)
dllam) (1995-2004)
Csokkend = Valtozatlansag | Novekvs | Csokkend | Valtozatlansag | Novekvo
tendencia tendencia | tendencia tendencia
1. I1. Im1. | Iv. | L II. III. | IV.
1. | Ausztria v v
2. | Belgium v v
3. Bulgaria v v
4. | Csehorszag v v
5.  Esztorszag 3] v v
6. = Franciaorszag v v
7.  Gorbgorszag v v
8. | Hollandia v v
9. | Horvatorszag —] v v
10. | Lengyelorszag v v
11. | Litvania v v
12. | Luxemburg v v
13. | Magyarorszag —] v v
14. | Németorszag v v
15. | Romadnia v v
16. | Szlovakia v v
17. | Szlovénia v v
1. | Dania v v
2. | Egyesiilt v v
Kiralysag
3. | Finnorszag v v
4. | Trorszag —] v v
5. | Lettorszag v v
6. | Norvégia v v
7. Olaszorszag v v
8. | Portugalia v v
9.  Spanyolorszag IRRER v v
10. | Svédorszag v v
1. | Svijc v v

Klasztervdltas: ag idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

Az iddszak eleji és végi klaszter azonos irdnyi (tendencidjii), de eltérd iitemit
BN 1; idiszak eleji és vigi klaszterek irdnynkat tekintve is eltérnek egymastdl
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10.2. GDP/f6

No. ' Orszag Klaszter- GDP/¥r6
(1-17: Bismarcki; : valtas
1-10: Beveridge-i; Els6 3 év éves atlagos valtozasa Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos | (2002-2004) vs. teljes id8szak éves atlagos
dngondoskods valtozasa valtozasa (1995-2004)
dllam) (1995-2004)
Csokkené = Valtozatlansag = Novekvé | Csokkend | Valtozatlansag @ Novekvo
tendencia tendencia | tendencia tendencia
I II. Im.  Iv. | L 1I. III. | IV.
1. . Ausztria v v
2. | Belgium 4 v
3.  Bulgaria v v
4. . Csehorszag v v
5. | Esztorszag v v
6. | Franciaorszag | v v
7. | Gorbgorszag v v
8. | Hollandia v 4
9. | Horvatorszag v v
10. Lengyelorszag | v v
11. . Litvania v v
12.  Luxemburg  SESSEEEN v v
13. | Magyarorszag v v
14.  Németorszag v v
15. | Romania Nines adat v
16. . Szlovakia v v
17. | Szlovénia v v
1. | Dénia v v
2.  Egyesiilt v v
Kiralysag
3.  Finnorszag v v
4. | Irorszag v v
5.  Lettorszag v v
6. | Norvégia v v
7. | Olaszorszag v v
8. Portugilia v v
9.  Spanyolorszag v v
10. | Svédorszag v v
1. | Svajc 4 v

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak eleji és végi klaszter azonos iranyii (tendencidji), de eltérd iitenit
Az idiszak eleji és végi klaszterek irdanyukat tekintve is eltérnek egymidstol
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10.3. GDP novekedési rata

No. Orszag Klaszter- GDP NOVEKEDESI RATA
(1-17: Bismarcki; : valtas
1-10: Beveridge-i; Els6 3 év éves atlagos valtozasa Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos | (2002-2004) vs. teljes id8szak éves atlagos
dngondoskods valtozasa valtozasa (1995-2004)
dllam) (1995-2004)
Csokkend | Valtozatlansag | Novekvsé | Csokkend : Valtozatlansag = Noévekvs
tendencia tendencia | tendencia tendencia
I II. Im. . 1v. | L II. III. | 1IV.
1. . Ausztria v 4
2. | Belgium v v
3. | Bulgaria v
4. . Csehorszag v
5. | Esztorszag v v
6. | Franciaorszag v
7. | Gorbgorszag v
8. | Hollandia v 4
9. | Horvatorszag v v
10. | Lengyelorszag v v
11. | Litvania v v
12. | Luxemburg v 4
13. | Magvyarorszag v
14. | Németorszag v v
15. | Romania Nincs adat v
16. . Szlovakia v v
17. | Szlovénia v v
1. | Dénia v v
2.  Egyesiilt 4 v
Kiralysag
3.  Finnorszag v v
4. | Irorszag v v
5. Lettorszag v v
6.  Norvégia v v
7. Olaszorszag v v
8. | Portugilia v | v
9.  Spanyolorszag v v
10. | Svédorszag v v
1. | Svajc v v

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak eleji és végi klaszter azonos iranyii (tendencidji), de eltérd iitenit
Az idiszak eleji és végi klaszterek irdanyukat tekintve is eltérnek egymidstol

226



10.4. Orvosok szama/ 100 ezer lakos

No. | Orszag Klaszter- ORVOSOK SZAMA /100 EZER LAKOS

(1-17: Bismarcki; : valtas

1-10: Beveridge-i; Els§ 3 év éves atlagos valtozasa Utols6 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos | (2002-2004) vs. teljes id8szak éves atlagos
dngondoskodd valtozasa valtozasa (1995-2004)

dllam) (1995-2004)

Csokkend | Valtozatlansag | Novekvsé | Csokkend : Valtozatlansag = Noévekvs
tendencia tendencia | tendencia tendencia

I. II. III. | IV. I1. III. | IV.

Auia INEN 7

Belgium

Bulgaria

ASANEN
ASENENANES

Csehorszag

Esztorszag v v

Franciaorszag

AN

Gorogorszag Nines adat

Hollandia v Nines adat

ORI R PN =

Horvatorszag v Nines adat
10. | Lengyelorszag v PV

11. | Litvania Nines adat Nines adat

12. | Luxemburg ~l v v

13. | Magyarorszag v v

14. | Németorszag v v

15. | Romania Nincs adat v
16. | Szlovakia v

17. | Szlovénia : : Nines adat

ANRNEN

1. | Dania v

2.  Egyesiilt v 4
Kiralysag

Finnorszag 4 '

Irorszag Nines adat Nines adat

Lettorszag v v

Norvégia v v

Olaszorszag Nines adat Nines adat

© oo o

'
Portugalia v v
B

Spanyolorszag v v

10. | Svédorszag v v

1. | Svijc v Nines adat

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak eleji és végi klaszter azonos iranyii (tendencidji), de eltérd iitenit
Az idiszak eleji és végi klaszterek irdanyukat tekintve is eltérnek egymidstol
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10.5. Korhazi agyak szama/ 100 ezer lakos

No. ' Orszag

(1-17: Bismarcki;
1-10: Beveridge-i;
Svdje:
dngondoskodd
dllam)

Klaszter-
valtas

KORHAZI AGYAK SZAMA /100 EZER LAKOS

Elsg 3 év éves atlagos valtozasa

(1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos

valtozasa
(1995-2004)

Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
(2002-2004) vs. teljes idGszak éves
atlagos valtozasa (1995-2004)

Csokkend
tendencia

Novekvd
tendencia

Csokkend
tendencia

Novekvé
tendencia

Valtozatlansag Valtozatlansag

I. II. 1. Iv. | L 1I. III. | IV.

Ausztria

v

v

Belgium

Bulgaria

ANAN

Csehorszag

Esztorszég

Franciaorszag

ANANENANAN

Gorogorszag

Nines adat

Hollandia

AN

Rl A A Pl Rl i 0l

Horvatorszag

—_
S

Lengyelorszag

—
=

Litvania

_
N

Luxemburg

_
R

Magyarorszag

—
P

Németorszag

-
o

Romania

-
N

Szlovakia

Nines adat

ANANENANANEN

v

\

Nines adat

—
N

Szlovénia

ASANANAN

=

Dania

Nines adat

N

Egyesiilt
Kiralysag

Nincs adat

ASANEN

Finnorszag

Irorszag

Lettorszag

Norvégia

Olaszorszag

Portugalia

ANAN

ANANEN

R R R Pl b

Spanyolorszag

ANANAN

10. ;| Svédorszag

Nines adat

1. | Svajc

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak elyji és végi klaszter azonos irdnyi (tendencidgi), de eltérd iitemii
- Az idiszak eleji és végi klaszterek iranyukat tekintve is eltérnek egymidstol
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10.6. Haztartasok egészségiigyi kiadasai (6sszkiadasaik %-aban)

No. Orszag Klaszter- HAZTARTASOK EGESZSEGUGYI KIADASAI
(1-17: Bismarcks; . valtas
1-10: Beveridge-i; Elsé 3 év éves atlagos valtozasa Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes id8szak éves atlagos (2002-2004) vs. teljes idGszak éves
dngondoskodd valtozasa atlagos valtozasa (1995-2004)
dllam) (1995-2004)
Csokkend | Valtozatlansag | Novekvs | Csokkend | Valtozatlansag | Novekvs
tendencia tendencia | tendencia tendencia
1. II. Imr.  1Iv. | L II. III. | IV.
1. | Ausztria v
2. | Belgium v v
3. | Bulgaria Nines adat Nines adat
4. Csehorszag v v
5. Esztorszag v v
6. . Franciaorszag v v
7. . Gorbgorszag v v
8. Hollandia Ea v v
9. | Horvatorszag Nines adat Nines adat
10. | Lengyelorszag v v
11. | Litvania v v
12. | Luxemburg v v
13. | Magyarorszag v v
14. | Németorszag v v
15. | Romania Nines adat v
16. | Szlovakia v v
17. | Szlovénia v v
1. | Dénia v v
2. | Egyesiilt 4 v
Kiralysag
3. | Finnorszag v v
4. | Irorszag v v
5. | Lettorszag v v
6. | Norvégia v v
7. | Olaszorszag v v
8.  Portugilia v v
9. | Spanyolorszag | v 4
10. | Svédorszag v v
1. . Svajc v Nines adat

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak elyji és végi klaszter azonos irdnyi (tendencidgi), de eltérd iitemii
- Az idiszak eleji és végi klaszterek iranyukat tekintve is eltérnek egymidstol
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10.7. Egészséguigyi kiadasok (GDP %-aban)

No. Orszag Klaszter- EGESZSEGUGYI KIADASOK (GDP %-ABAN)
(1-17: Bismarcki; . valtas
1-10: Beveridge-i; Elsé 3 év éves atlagos valtozasa Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
Svdje: (1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos (2002-2004) vs. teljes idGszak éves
dngondoskods valtozasa atlagos valtozasa (1995-2004)
dllam) (1995-2004)
Csokkend Viltozatlansag | Novekvé | Cs6kkend : Valtozatlansag = Novekvs
tendencia tendencia | tendencia tendencia
I. II. Ior.  Iv. | L. II. III. | IV.
1. | Ausztria B v v
2. | Belgium -l v v
3. | Bulgaria Nines adat Nines adat
4. Csehorszag v v
5. | Esztorszag Nines adat Nines adat
6.  Franciaorszag MNEN v v
7.  Gorbgorszag v v
8. | Hollandia v v
9. | Horvatorszag Nines adat Nines adat
10. | Lengyelorszag v | | | v o | | |
11. | Litvania Nines adat Nines adat
12. | Luxemburg v
13. | Magyarorszag v
14. | Németorszag v
15. | Romania Nines adat Nines adat
16. | Szlovakia Nines adat v
17. | Szlovénia Nines adat Nines adat
1. | Dania v
2. Egyesiilt 4
Kiralysag
3. | Finnorszag v
4. | Irorszag v
5. | Lettorszag Nines adat Nines adat
6.  Norvégia v v
7. | Olaszorszag v v
8.  Portugilia v
9. Spanyolorszag v
10. | Svédorszag v
1. | Svajc 4 v

Klasztervdltas: az idiszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

X Az idiszak elyji és végi klaszter azonos irdnyi (tendencidgi), de eltérd iitemii
- Az idiszak eleji és végi klaszterek iranyukat tekintve is eltérnek egymidstol
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10.8. Egészségiigyi kozkiadasok (az egészségligyi kiadasok %-aban)

No.  Orszag | Klaszter- EGESZSEGUGYI KOZKIADASOK
(117 o Zf valdds (AZ EGESZSEGUGYI KIADASOK %-ABAN)
Svdje: Els6 3 év éves atlagos valtozasa Utolsé 3 év éves atlagos valtozasa
dngondoskods (1995-1997) vs. teljes idGszak éves atlagos (2002-2004) vs. teljes idGszak éves
dllam) valtozasa atlagos valtozasa (1995-2004)
(1995-2004)
Csokkend Viltozatlansag | No6vekvé | Cs6kkend | Valtozatlansag | Novekvs
tendencia tendencia | tendencia tendencia
I. II. I, IvV. | L II. III. | IV.
1. . Ausztria v v
2.  Belgium B v v
3. | Bulgaria Nines adat Nines adat
4. Csehorszag v v
5. | Esztorszag Nines adat Nines adat
6. | Franciaorszag v v
7. | Gordgorszag v v
8. | Hollandia v v
9. | Horvatorszag Nincs adat Nines adat
10. | Lengyelorszag ! ! v v
11. Litvania Nines adat Nines adat
12. | Luxemburg v v
13. | Magyarorszag v v
14. | Németorszag v v
15. | Romania Nines adat Nines adat
16. | Szlovakia Nincs adat v
17. | Szlovénia Nines adat Nines adat
1. | Dania v Nines adat
2. | Egyesiilt v v
3.  Finnorszag v v
4. | Irorszag v v
5. | Lettorszag Nines adat Nines adat
6.  Norvégia v v
7.  Olaszorszag v v
8. | Portugalia v v
9. | Spanyolorszag v v
10. | Svédorszag v v
1. | Svijc v v

Klasztervdltas: ag iddszak eleji klaszter nem azonos ag iddszak végivel

Xl Az idiszak eleji és végi klaszter azonos iranyii (fendencidji), de eltérd iitemit
BB 1; idiszak eleji és vigi klaszterek irdnynkat tekintve is eltérnek egymastdl
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