Orosz Eva

A KOZULETI ES A MAGANSZEKTOR SZEREPE
AZ EGESZSEGUGYBEN

El6adasom a kozileti és a maganszektor szerepének, egymashoz vald viszonyanak
szerteagazo témakdrébdl csupan egyetlen kérdésre koncentral, nevezetesen, hogy mi-
lyen gazdasagi és tarsadalmi hatasok varhatok akkor, ha a magyar egészségligyben
radikalis valtozas kovetkezne be a finanszirozas szerkezetében a maganszektor javara.

Eloljaréban sziikségesnek tartom, hogy két kérdésre roviden kitérjek. Az egyik a
nyugat-eurdpai egészséguigyi rendszereknek és az amerikai egészséguigyi rendszernek
a nyolcvanas években tapasztalhatd, egymast6l markansan eltérg fejlédési tendenciai.
Ezzel 6sszefligg a masik kérdés az egészségiigyi piac f6 sajatossagai.

A nemzetkozi tapasztalatokat jol illusztralja Anglia példaja.

Az 1980-as évek elejétél Margaret Thatcher kormanyanak az egészségligyre vonat-
kozo retorikdjat is uralta a privatizacid, a piac jelszava. A konkrét célok k6zott az egyik
legtobbet hangoztatott az volt, hogy az egészségiigyben a kézponti koltségvetésbél
torténd finanszirozasrol at kell térni a biztositdson alapulé finanszirozasra. Ez nem
volt vadonatdj elképzelés — az angol orvosok szdvetsége mar 1970-ben el6allt hasonld
javaslattal. Olyan rendszert képzeltek el, ahol a kotelez8 biztosit4s a szolgaltatdsoknak
csak egy minimalisan szikseéges korét nydjtotta volna, a tébbi szolgaltatas pedig ma-
ganbiztositas keretében lett volna elérhet6. Amikor azonban ténylegesen déntésre
kerult a sor, 1989-ben Mrs. Thatcher Ggy déntott, hogy nem valtoztat a finanszirozas
koradbbi rendszerén, fenntartja a koltségvetési finanszirozast. Az ok egyértelmden a
szakembereknek az az egybehangz6 véleménye volt, hogy az egészségligyi kiadasok
korlatozasara, féken tartasara a koltségvetési finanszirozas a legalkalmasabb. Legalabb
ilyen sullyal esett latba azonban az is, hogy az Allami Egészségiigyi Szolgalat még
mindig nagy népszer(iségnek orvend, és a lakossag nagy tobbsége ellene van az egész-
ségugyi ellatés privatizdldsdnak. SO0t a korméanyzat elvetette azt a javaslatot is, hogy a
maganbiztositas adokedvezményt élvezzen (pontosabban csak a 65 éven fellliek ese-
tében vezettek be adékedvezményt). Az egészségligyi reformot ismertetd brostra hang-
stlyozza: tovabbra is mindenki (minden allandé lakos) ingyenesen jogosult az Allami
Egészséguigyi Szolgalat szolgaltatasaira. A kezdetben a finanszirozas atalakitasat célzé
reform hirtelen iranyt valtott és a szolgéltatasi oldalt vette célba.

Az angol térténet tobb dolgot is illusztral. Példazza azt a kézhelyet, hogy az egész-
segligypolitikak esetében a retorika és a valésag kozott még a szokasosnal is nagyobb
lehet a kilénbség — részben mert az egészségiigy a tarsadalom egyik legkevésbé
megértett szférajat jelenti. De mindenekel6tt azt jelzi, hogy a fejlett nyugati orszagok-
ban a hetvenes évek kbzepén az egészségligy-politikdban korszakvaltas kdvetkezett be,
azoéta pedig az Utkeresés id6szakat éljuk.

A hetvenes évek kozepéig tartd expanzids szakaszt az egészségiigyi szektor kiada-
sainak latvanyos névekedése jellemezte, a kdzpénzek nagyiranyl bearamlasa az egész-
segligyi szféraba. (Jelenleg a nyugat-eurdpai orszagokban az egészségiigyi kiadasok
70-90%-a kozpénzekbdl szarmazik.) A hetvenes évek kozepére-végére az USA Kivé-
telével gyakorlatilag univerzalissa valt a kozfinanszirozas révén biztositott egészségligyi
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ellatds (a kozfinanszirozas az orszagok egy részében a kotelezd biztositast, szamos
esetben pedig koltségvetésbdl valod finanszirozést jelenti). Nyilvanval6, hogy az egész-
ségligyi kiadasoknak a gazdasagi novekedést jelentésen — az orszagok tobbségében
60-80 szazalékkal — meghalad6 ndvekedési tGteme nem lett volna 6rokké tarthaté. A
hirtelen fordulatot, hogy ti. az egészségligyi kiadasok korlatozasanak a kézéppontba
kerult (gyakran lesépOrve az egészséglgy-politika napirendjérél minden mas kérdést)
kilsé okok, mindenekel6tt a gazdasagi ndvekedésnek a hetvenes évek elején bekdvet-
kezett megtorpanasa magyarézza.

A nyolcvanas évek egyik legf6bb tanulsaga, hogy a kozfinanszirozason alapuld
nyugat-eurdpai egészségigyi rendszerek alkalmasnak bizonyultak a kiadasok néveke-
dési Utemének lefékezésére, a nemzeti terméken beliili aranyanak stabilizalasara. Ezzel
szemben az USA maganfinanszirozason alapul6 egészségligyi rendszere erre nem volt
képes, annak ellenére, hogy az amerikai egészségpolitikdnak a hetvenes évek kdzepe
Ota elsd szamu célja volt a kiadasok csokkentése. (Zarojelben megjegyzem az egész-
segligyi kiadasoknak az USA-ban is kb. a 40%-a allami koltségvetésbdl szarmazik.) Az
egészségligyi kiadasoknak a GDP-hez viszonyitott ardnya az USA-ban a nyolcvanas
évek folyaman is folyamatosan emelkedett, jelenleg mar eléri a GDP 12 szazalékat. (A
fejlett orszagokat tekintve az egészségigyi kiadasoknak a GDP-hez viszonyitott szintje
az USA-ban a legmagasabb, a folyamatos ndvekedése pedig mar a gazdasag verseny-
képességét veszélyezteti.) Tehat a nyugat-eurdpai orszagokban a kdzfinanszirozas do-
minanciajanak fenntartasa mellett — tébbek kozott az emlitett angol példa esetében
— alapvet6 gazdasagi érvek is szdltak.

A nyugat-eurépai és az amerikai tendenciak eltérésének megértéséhez segitséget
adhat az egészségligyi piac sajatossagainak a vazlatos attekintése. A piac szerepére
vonatkozéan két alapvet6 megkozelités létezik. Az egyik szerint az egészség és az
egészségugyi ellatds hasonlé mas javakhoz. A méasik — Eur6paban uralkod6 iranyzat
— kiindulépontja szerint az egészségugyi szolgaltatasok piaca alapvet6en kilénboézik
mas javak piacatol. A dont6 ok az egészséguigyi szolgaltatas természetéb6lfakadd infor-
maci6é aszimmetridja — a szolgaltat6 javara. Azaz a fogyaszt6 nem rendelkezik meg-
feleld informacidval a raciondlis dontés meghozataldhoz. Az alapvet6 dontést az orvos
hozza meg — azéltal, hogy az orvos mint a péaciens ,,képvisel§je” vasarloként is meg-
jelenik. Ezaltal a keresleti oldal f6 meghataroz6ja az orvos. Masrészt nyilvanvaléan az
orvos mint szolgaltatd, azaz a kinalati oldal szerepl6je is megjelenik. A kereslet és a
kinalat tehat — az egészséguligyi szolgaltatas jellegébdl ered6en — nem fliggetlen erdék,
a kereslet és a kinalat nem egymastol fuggetlen két oldala a piacnak. Kovetkezésképpen
a szabad piac mikodésének elemi feltétele hianyzik. Ebb6l kdvetkez6en alapvetd
feladat a munkaerd és a szolgéltatasok ardnak, mennyiségének és a minéségének a
szabalyozésa. Ez aszabalyoz4s természetesen torténhet a maganszektorban és a kozu-
leti szektorban, azaz a szab&lyozéast végz6 szereplé nemcsak az allam lehet.

Masképpen megfogalmazva, a f6 kérdés, hogy az egészséguigyi szférdban van-e olyan
szerepld, amelyik képes — a keresleti oldalon — ellener6t gyakorolni a szolgaltatokkal
szemben.

A nyolcvanas évek tapasztalatai azt mutatjadk, hogy a nyugat-eurdpai egészségigyi
rendszerekben a kozfinanszirozoé, a ,,kollektiv vasarld” megfelel6 erével rendelkezik
ahhoz, hogy a szolgaltatékkal val6 alkufolyamatban befolyasolni tudja a kiadasok
alakulasat (nemcsak az arak, hanem a kinalat befolyasolasaval is).
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Az USA-ban tapasztalhaté folyamatok azt mutatjak, hogy a maganbiztositok alap-
vetd érdekeltsége a ,,kedvezd kockazat” kivalogatasa: direkt vagy indirekt (magas ar)
eszkozzel a ,,rossz kockazat” elriasztasa. A maganbiztositd nem avatkozik a szolgaltatas
strukturajanak alakitasaba (rendszerint nem is all aszolgéaltatéval kapcsolatban, hanem
csak a pacienssel).

A maganbiztositok egymassal versenyeznek a piaci részesedésért, tehat nem képvi-
selnek kozos ellenerét aszolgaltatékkal szemben, a szolgaltatasok arainak névekedéset
altaladban tovabb haritottdk a biztositast vasarlokra, a munkaltatokra. A probléma
érzékeltetésére néhany adat: az USA-ban a munkaltaték egészségiigyi kiadasainak az
addzas utani profitjukhoz viszonyitott nagysaga 1965-ben 14, 1987-ben pedig 94 sza-
zalék volt. (Az adatok értelmezéséhez tudni kell, hogy az egészségugyi kiadasok a
munkaltatok termelési koltségét terhelik.) Tovabba az egészségiigyi kiadasok 22 sza-
zalékat a biztositas adminisztrativ koltségei tették Kki.

Ma Magyarorszagon az egészségigy minden szerepl6je — tdbbnyire jogosan —
elégedet len a kozfinanszirozas, a tarsadalombiztositas jelenlegi allapotaval. Sokan Ugy
vélik, hogy a megoldast a maganbiztositas Kiterjesztése jelenthetné. A kozfinanszirozas
és a magéanfinanszirozas szerepére, kapcsolatara, ardnyaira vonatkoz6 alternativak —
gazdasagi és tarsadalmi kovetkezményei — azonban nem kelléen tisztazottak.

Fé16, hogy lehetdségeink megfeleld tisztazasa nélkil fog megtérténni — rovid tava
dontések kdvetkezményeként — a valasztas a kovetkez6 két irany kozott:

a) Az egyik lehet8ség egy alapjaban kozfinanszirozasra (kotelez6 biztositasra és
részben koltségvetési finanszirozasra) épuld, a szolgéltatdsokat tekintve pedig az 6n-
kormanyzati, valamint nonprofit szervezetek tulajdonan alapul6 egészségligyi rendszer,
amelyben csak kiegészit6 vagy margindlis szerepet jatszik a maganbiztositas és a profit-
érdekeltségl intézmények. (Ez jellemz6 Nyugat-Eurdpa egészségligyi rendszereire.)

b) A masik lehet6ség: a kozfinanszirozas szerepe egyre inkabb csak a szolgatlatasok
egy minimalis kdrének biztositasara és a szegények ellatasara szoritkozik (hasonloképpen
az USA-beli rendszerhez). Masrészt radikalisan megné a maganfinanszirozas, a ma-
ganbiztositas aranya.

Mindkét iranyplurdlis egészségigyi rendszert feltételez, azaz a kdz6sségi és maganin-
tézmények, a kozosségi és maganfinanszirozas egyittesét. Alapvetéen kulénbozik is
azonban a két irany. Az egyik Iényeges kilénbség, hogy az elsé esetben a maganbizto-
sitas kiegészitd szerepet jatszik, a masodik esetben pedig alternativaja a kotelez6
biztositasnak.

Szlkséges itt a kotelezd és a maganbiztositas fogalméanak a pontositasa. A kotelez6
biztositasnal toérvény irjaeld, hogy az egyének (és munkaltatok vagy egyéb szervezeteik)
milyen modon és mértékben jarulnak hozza az egészségbiztositas pénzalapjahoz és
milyen szolgaltatasokra jogosultak. A kotelezd biztositds nem jelenti azt, hogy csak
egy nagy centralizalt allami intézmény m(ikodtetheti. Intézményrendszere lehet de-
centralizalt, és m(ikodtethetik nonprofit maganintézmények.

Bevételi forrasként pedig — egyetértek azzal a javaslattal, amelyet tobbek kozott
Kopécsi Sdndor, Kemény Istvan is megfogalmazott —jelentds szerepet kellene kapniuk
a fogyasztasi adobol szarmazo6 bevételeknek — ez lehet6vé tenné a jarulékok csokken-
tését.

A maganbiztositas jelentds szerepe mellett legtbbbszor a szabad valasztas lehet6-
seégét, az igényekhez val6o rugalmasabb alkalmazkodast és a nagyobb hatékonysagot
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hozzak fel érvként, ellenérvként pedig az egészséguigyi rendszer kettészakadasat, illetve
aszéttagoltsag intézmeényesulését. Mind a két oldal érvelésében sok az igazsag, alapvetd
kérdéseket azonban nem érintenek.

A kovetkez6kben azt szeretném véazolni, milyen hatasokat eredményezhetne, ha
nagyobb eltolodas kdvetkezne be a maganfinanszirozés javara, azaz a szolgaltatasoknak
csak egy minimum szintjét fedezné a kotelez8 biztositas.

A valtozas bizonyara szamos atmeneti pozitivummal jarna, példaul csékkenteni
lehetne a biztositasi jarulékot, ami a vallalkozokat, munkaltatokat rovid ideig kedve-
z0en érintené. Javitana az allamhaztartas helyzetét, mert csokkenne mind a kételez6
egeészségbiztositas kiadasainak a nagysaga, mind a hidnya. Kérdés, hogy ezekkel a révid
tavu elényokkel szemben a masik oldalon milyen hatasok allnak.

Minden valészinliség szerint a maganbiztositas vasarlasdban a csoportos forma
dominalna, ami els6sorban a munkahelyhez kétédne, azaz a munkaltatd lenne a f6
vasarléja. A maganbiztositas térnyerése mindenekel6tt azt jelentené, hogy megsziinne
a kotelez6 biztositasnak, azaz a kollektiv vasarlénak a meghatarozé pozicidja az egész-
ségligyi munkaer6piacon és a szolgaltatasok piacan. Ennek kovetkeztében a szolgal-
tatok, orvosok folyamatosan emelni tudndk a szolgaltatasok éarait. A biztositok 3
novekvd arakat a biztositasi dij emelésével at tudnadk haritani a biztositast vasarlora,
azaz els6sorban amunkaltatokra. A biztositasi dij novekedése a vallalati joléti kiadasok,
a munkaerd koltségeinek a novekedését jelentené. igy révidesen jelentkezne az a prob-
léma, hogy a gazdasag, a munkaltatok szempontjabdél tlil magas az egészségbiztositasra
kifizetett 6sszeg — ebben az esetben a maganbiztositas dija és nem a koételez6 biztositas
jaruléka.

A valtozas egyik lényeges kdvetkezményeként hidnyozna az a szerepl6 (a kollektiv
véséarlod), amely ellenerdt képes kifejteni a szolgéltatokkal szemben. Intézményesulné-
nek azok az érdekek — a szolgaltatok és a magéanbiztositok érdekei —, tovabba
mechanizmusok, amelyek a kiadasok korlatozasat megakadalyozzak.

Magyarorszagon paradox mddon a munkaltatok és egyes kormanyzati kérok — min-
denekel6tt egyes pénziigyi korok — afé szdszo6l6i az olyan rendszer kialakitasanak, amely
hosszabb tavon leginkabb az & érdekeiket sérti, hiszen olyan strukturalis valtozasokat
indithat el, amely ellen6rizhetetlenné, korlatozhatatlanna teszi a kiadasokat. A ma-
ganbiztositas kiterjesztésére iranyulé javaslatok megfogalmazéasakor (ismét) a rovid
tavu érdekek dominalnak, a hossza tava strukturalis hatasokat (mint altalaban, most
is) figyelmen kivil hagyja a politika.

Mivel az orvosoktdl részben a maganbiztosito, részben a kotelezd biztosité vasa-
rolna, a szolgéaltatasok ara a kotelezd biztositas altal fizetett dijakra is hatassal lenne.
A gazdagabb rétegek, mivel a maganbiztositasban megfelel§ ellatast kapnanak, nem
igazan tdmogatnak a kotelezd biztositas jarulékainak vagy az adébevételeknek a no-
vekedését, igya kotelezd biztositas forrasai a ndvekvd arakhoz képest kisebb mértékben
vagy egyaltalan nem bdéviilnének, ennek pedig egyenes kdvetkezménye aszolgaltatasok
mennyiségének és/vagy minéségének a csokkenése. A kotelezd biztositasra elsésorban
az idéskoruak, a legszegényebbek ellatdsa harulna. Amellett, hogy a rétegek kiszorul-
nanak a kotelez6 minimumon feltli ellatasbo6l, maganak az ellatasnak a szinvonala is
egyre jobban elszakadna a maganbiztositas esetében elérhetd szolgaltatasoktol.

A munkahely fliggvénye lenne tehat, hogy kinek milyen szinvonall a biztositasa
(s hogy egyaltalan van-e). Nyilvanvald, hogy a foglalkozasok jelent6s korében kertl-
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nének az alkalmazottak igen rossz helyzetbe. Ennek a rendszernek a lényegéhez tartozik
tovabba, hogy a munkaltato ,,el6joga”, hogy milyen biztositast vasarol, azaz a juttatasok
kérének meghatarozasa. Azok a rétegek maradnanak biztositas nélkil (vagy jutnanak
kedvez6tlenebb biztositasi feltételek kozé), amelyeknek altalaban rosszabb az egész-
seglgyi allapota, tehat a legnagyobb sziiksége lenne az ellatasra.

A maganbiztositas jelentds szerepének, a minimalis szintd kotelez6 biztositdsnak
»logikus kovetkezménye” végeredményben sulyos egyenl6tlenségeket hordozd, tébb
részre szakadt (fregmentalddott) egészségigyi rendszer lenne. Egy ilyen rendszer sok
esetben — mindenekeldtt a kronikus betegek esetében — az élet mas szféraiban is
komoly nehézségeket okozna, példaul ellene hatna a munkahely-valtoztatasnak.
Ugyanis a kronikus betegségben szenvedd egyénnel mar rendszerint nem kétne bizto-
sitast a maganbiztosito.

Hangsulyozom, a probléma nem az, hogy kialakulnak-e az egyenl6tlenségek —
ugyanis mar fennallnak, mivel az allamszocialista egyészségiigyben driési tarsadalmi
és terileti egyenl6tlengések alakultak ki. A kérdés valojaban az, hogy tovabb nének
és intézményesiilnek-e az egyenl6tlenségek, vagy olyan struktirak kialakitasara torek-
sziink, amelyek nem akadalyozzak (hanem esetleg segitik) az egyenl6tlenségek mér-
séklését.

Ami az érem masik oldalat illeti, differencialt és tovabb differencialéodé tarsadal-
munkban alapvet6 fontossagu, hogy a hivatalos egészségtigyben is kialakuljanak azok
az intézmények, amelyek lehet6vé teszik, hogy a gazdagabbak hozzajuthassanak olyan
kérulményekhez és szolgaltatasokhoz is, amilyeneket a kotelezé biztositds nem képes
nyUjtani. A nyugat-eurdpai orszagok tapasztalatai azt mutatjak, hogy ezt a funkciot a
széles kor( kotelezd biztositas (vagy az allami egészséguigyi szolgédlatok) mellett m(i-
kédd — vagy ahhoz kapcsol6dé — kiegészité maganbiztositas be tudja tolteni.

A masik scenari6, azaz a koézfinanszirozas dominancigja sem kevésbé mentes fe-
szultsegektbl. A kuldnbség: més tipusu fesziiltségekkel és mas tarsadalmi konzekven-
cidkkal jar.

A magyar egészségigy jelenlegi kritikus helyzete harom sulyos fesziltség kiélez6-
désével jellemezhetd:

a) a lakossagnak a hatvanas évek kdzepe 6ta dramai modon roml6 egészségi alla-
potabol ered6 sziikségletek és a szolgaltatasok struktiraja kozotti ndévekvl szakadék;
b) a fogyasztdi igények és a szolgaltatasok/kapacitasok kozotti nagyfoki eltérés;

c) az egészségugyi kiadasok és a gazdasag jovedelemtermeld képessége kozotti
konfliktus.

A harom konfliktus szorosan 6sszefligg. A dontéshozdk szamara az egyik legsulyo-
sabb kihivast az jelenti, hogy ha ezen harom konfliktus barmelyikét énmagaban orvo-
solni akarja az egészségpolitika, akkor sziikségszer(ien novel egy masikat (vagy mindkét
masikat). Egyuttes kezelésiikre, csillapitasukra pedig egyel6re nem latszik redlis lehe-
téség.

Az el6adasomban vazolt két hosszu tavua irany kozotti valasztas jelentés mértékben
azon mulik, hogy a népesség gazdagabb rétegei mennyire hajlanddak szolidaritast
vallalni a szegényebb, az atalakulas terhei el6l kitérni kevésbé tudd rétegekkel. Mit
gondol a politikai déntéseket hozé elit arrol, hogy alapvet6 jog-e az egészség és az
egészséguigyi ellatashoz valo hozzajutas; kell-e, és ha igen, milyen szocialis jogokat kell
garantalnia a tarsadalomnak. Ebbd&l a szempontbdl az elmult két év tapasztalatai nem
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tal sok reményre adnak okot. Szinte alig kapott figyelmet — és nem valtott ki jelen-
tésebb tiltakozast — az, hogy a kotelez6 biztositasra valo jogosultsagot Ggy hataroztak
meg, hogy a tarsadalom egyes legelesettebb csoportjai kirekeszt6édhetnek a koételezé
biztositasbol. Kérdés, hogy a jelenlegi gazdasagi és politikai kérilmények kozott van-e
valasztasi lehet6ség a vazolt két egészségligyi rendszer kozott, vagy szlikségszer(ien
sodrodunk a masodik iranyba.

Azeddigiekben afinanszirozasroél volt szo. A kdz- ésa maganszektorszerepét vizsgalva
alapvet6 fontossagu, hogy megkulonboztessiik a finanszirozas és a szolgaltatas szférajat.
A kozfinanszirozas dominancidja nem zarja ki, hogy a kinalati oldalon a maganintéz-
mények legyenek tulstlyban, vagy az énkormanyzati és maganintézményeknek kom-
binacidja. Valojaban a legtébb nyugat-eurdpai orszagban az allam csak mint vasarlo
(finanszirozo) avatkozott be az egészségligyi szféraba — a szolgaltatas szférajat jorészt
valtozatlanul hagyta (az egyes orszagok torténeti fejlédését6l fligg6en a maganintéz-
mények és/vagy az 6nkormanyzatok jatsszdk a meghatarozé szerepet). A kozfinanszi-
rozds és a maganszolgaltatas egyuttélésére tipikus példa Kanada, ahol a kotelezd
biztositds mindenkire Kiterjed, az intézmények dontd tébbsége pedig nonprofit ma-
ganintézmény.

A jelenlegi nyugat-eurdpai reformtérekvések egyik f6 jellemzéje a ,,szocialis” és a
»piaci” szempontok kompromisszuma: a kézfinanszirozas fenntartadsa mellett a szol-
géltatok kozotti verseny dsztonzése.

A magyar egészségligyben a kdzfinanszirozas dominanciajanak a fenntartasa mellett
aszolgaltatok kozotti verseny fokozasa, a széles értelemben vett privatizacié novelheti
a szolgaltatdok koltségérzékenységét, ezaltal a hatékonysagot, valamint a fogyasztoi
igényekhez val6 jobb alkalmazkodast. A széles értelemben vett privatizacié fogalmaba
beleértem ajelenlegi 6nkormanyzat tulajdonaban Iévé kérhazak nonprofit magankérha-
zakka alakitasat, szerz6désbe adasat, a csak mUlikodtetéstikre vonatkozé menedzsment
szerz8déseket sth. Jelent&sen javithatna a magyar egészseégligy helyzetén egy atgondolt
privatizacié. Ezért is kulondsen sajnalatos, hogy a haziorvosi rendszer bevezetésére
agy kerdlt sor, hogy nem tértént meg — a gazdasagi és jogi feltételek megteremtésével
— az orvosok 6néll6 szabadfoglalkozasuva valasa.

A privatizacioval kapcsolatban az egyik f6 kérddjel: ha az eréforrasok névekedése
nélkul megy végbe, nem a varttal ellentétes hatasu lesz-e. A privatizacié kévetkezmé-
nye, hogy a munkaer6piacon megszinik az allam monopolvasarl6 pozicidja, ami no-
velheti az egészségiigyi munkaerd koltségeit. Tovabba a szolgaltatok kozotti verseny
elssorban a technika alkalmazéasa révén térténik, ami tovabbi koltségndvel6 tényez6
lehet. Ha a masik oldalon viszont a kiadasok szigoru korlatozasa érvényestil, akkor a
kovetkezmény a szolgaltatdsok mennyiségének és/vagy min6ségének a csokkenése
lehet. Tehat bekdvetkezhetnek a varttal éppen ellentétes hatdsok: a piaci 6szténz6k
— bizonyos koérulmények kozott — a min6ség csokkenéséhez vezethetnek.

El6adasomban néhany olyan dsszefliggésre igyekeztem ramutatni, amelyeket a kdz
és a magan szerepére vonatkozé ideoldgiai vitak altaldban figyelmen Kkivil hagynak.
Veégezetlil kiemelnék egy tovabbi alapveté kérdést: ki hatdrozza meg, hogy milyen
legyen, mi a kivanatos arany a kéz és a magan kozott. Elvileg harom lehet&ség adott:
spontan folyamatok, kdzponti utasitasok, az egészséglgy f6 szerepl6i kozotti érdek-
egyeztetésen, szabdalyozott alku-mechanizmusokon alapulé dontéshozatal. Eddig az
egészséguigy atalakitasaban a kézivezérlés és a spontan folyamatok érvényesiiltek. Az
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»eredményei” tikroz6dnek ahaziorvosi rendszer és abiztositasi kartya korili kaoszban,
ami azonban csak tlinet: a koncepcionalis zavart, a konszenzus hianyat jelzi.

A konszenzusra nemcsak gazdasagi szempontok és az egészségugy atalakitasanak
szakmai megalapozasa miatt lenne éget6 szilkség. A szegénység, a munkanélkiliség
novekedése, az egzisztencialis biztonsag megrendilése 6hatatlanul hatassal van az
érintett széles rétegek egészségi allapotara is. Kirekesztésik az egészségigyi ellatasbol
— vagy jelentds részébdl — fizikai és mentalis egészséguk olyan mértékd romlasat
idézheti el§, ami lehetetlenné teszi a munkaer@piacra, a munkéba val6 visszakerilé-
siiket. A konszenzus ,,targya” tehat az a kérdés is, hogy a valtoztatasok nyoman kiépuld
egészsegligyi rendszer tovabb fokozza-e a gazdasagi atalakulas terheinek egyenl@tlen
elosztasat, vagy, ellenkez8leg, azoknak a tarsadalmi intézményeknek — nem tal széles
kérd — csoportjaba keril, amelyek igyekeznek megakadalyozni az egyenl6tlenség
névekedését.
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