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Pete Péter

Az egészségiigyi ellatas rendszerének alapvonasai
és reformjai Ausztraliaban és Uj-Zélandon

Az egészségligyi rendszer reformja Magyarorszagon elkeriilhetetlen. llyen horderejii
strukturalis reformok kidolgozasakor mas orszagok miikédé rendszereinek és azok
atalakitasi kisérleteinek ismerete igen sok tanulsaggal szolgalhat. E cikkben Auszt-
ralia és Uj-Zéland, egy ,.fontolva halad6” és egy radikalis reformer orszag e teriiletet
érint6 reformtapasztalatait 6sszegezziik. A két orszag kozegészségiigyi intézménye-
inek 6sszevetése, parhuzamba allitasa azt is mutatja, hogy hasonlo6 térténelmi-tarsa-
dalmi-gazdasagi-fejlettségi szinten allé orszagok esetében is sziilethetnek jelents-
sen eltéré megoldasi kisérletek a joszerivel azonos problémak lekiizdésére. K6zos
ugyanakkor az a felismerés, hogy az eréforrasokkal valo hatékony gazdalkodas ko-
vetelménye az ilyen allami népjoléti intézmények esetében is alapveto jelentéségii.*

Magyarorszagon az allami joléti rendszer valsagban van, mind az egészségiigyi ellatas,
mind a nyugdijbiztositas intézményei siirgds reformra szorulnak. Bizonyos intézkedések
mar meg is sziilettek, 4m az ilyen alapvet§ intézmények reformja természetesen nem
konnyd dolog. Részben a valtozasokkal egyiitt jaré érdeksérelmek, sokszor azonban a
sz6ban forg6 rendszerek bonyolultsagibol fakadé megértési problémak is kozrejatszanak
abban, hogy a reformkoncepcidkat is és magukat az intézkedéseket is heves vitak kisérik.
Ha helyzetiink stlyossagét nem is enyhiti, a vitatott kérdéseket mégis tdgabb perspektiva-
ba helyezheti az a tudat, hogy ezzel a problémdaval nem vagyunk egyediil, a kilencvenes
évek eleje 6ta nagyon sok orszagnak (fejletteknek és fejlédSknek egyarant) kell hasonld
valsaggal szembenéznie, s a hazaihoz nagyon hasonlé vitdk utan kiilonbozé tervek és
tényleges megoldasi kisérletek alakultak ki.

E cikkben az ausztral és uj-zélandi egészségligyi rendszer alapvonasait, miikodésiik
hidnyossagait és a megoldasukra kidolgozott f6bb reformkisérleteket ismertetjiik. Célunk
természetesen nem az, hogy atvételre alkalmas kész modelleket kindljunk. E két orszig
nemcsak foldrajzilag van tdvol Magyarorszagtdl, de torténelmi-politikai fejlédésiiket,
természeti adottsdgaikat és gazdasagi erejiiket tekintve is nagyon eltérnek hazanktol.
Megitélésiink szerint mégis sokat lehet tanulni abbdl, hogy megfigyeljiik: a benniinket is
feszit6 nehéz kérdésekre méasok milyen valaszokat adnak. A két orszag parhuzamba alli-
tasa pedig kiilondsen hasznos azért, mert egészségiligyi rendszerének atalakitisa soran
Ausztrilia inkdbb egy lassubb, fontolva haladd, a régi struktirit toldozgatd stratégia
szerint jar el, Uj-Zéland pedig szokatlanul 4j, radikalis intézményi megoldasokat alkal-
maz. Hasonl6 torténelmi tradicidkon is sziilethetnek tehdt nagyon eltér§ megoldasok
ezen alapvet( tarsadalmi intézmények reformjakor.

* A tanulmany hattéranyagként késziilt A magyar joléti szektor reformja cimd kutatdshoz, amely a Collegium
Budapest keretében folyik, Kornai Janos iranyitasival.

Pete Péter az MTA Kozgazdasagtudomanyi Intézetének munkatarsa.
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A tanulmany felépitése a kovetkezs: eldszor Ausztralia és Uj-Zéland torténelmi-gaz-
dasagi fejlédésének néhany olyan 1ényeges vondsdval ismertetjiilk meg az olvasét, ame-
lyek Magyarorszagon kevésbé kozismertek, 4m a 1ényegi mondanivald, az egészségiigyi
rendszer mai formajanak kialakuldsa szempontjabol nagy jelentdségliek. Ezutan kovetke-
zik el6bb az ausztrdl, majd az 1j-zélandi egészségiigyi rendszer és ezek reformjainak
részletes ismertetése. Végiil néhiany olyan kovetkeztetést fogalmazunk meg, amelyek
specidlisan a magyar reformok szempontjabdl fontos adalékként szolgalhatnak.

Torténelmi és gazdasagi hattér

Egészen a legutobbi idSkig mind Ausztralia, mind Uj-Zéland a fejlett piacgazdasagi
orszadgoknak abba a csoportjiba tartozott, ahol igen fejlett, jelentds dllami jovedelem-
Ujraelosztast megtestesits és alapvetden az dllami biirokricia altal szervezett joléti rend-
szer mikodott. Az dllami joléti rendszerek az orszagok torténelmi és gazdasagi — nagyon
sok szempontbdl hasonlé vonasokat mutatd — fejlédése soran alakultak ki.

Noha Uj-Zéland Ausztralidnal joval kés6bb lett a brit birodalom része, a kozos gyar-
mati mult sokat megmagyaraz fejlédésiik kozos vonasaibol. Mindkét orszagban a lakos-
sag zomét teszik ki az eurdpai fehér (mindenekeldtt brit) bevandorldk leszarmazottai. A
ma mintegy 3,5 milliés dj-zélandi lakosbdl koriilbeliil 13 szdzalék vallja magat az Gsla-
kossagot alkoté maori népcsoporthoz tartozénak, a koriilbeliil 18 milliés Ausztralidban
az aboriginal Gslakosok ardnya sokkal kisebb, 1 szdzalék koriili. Az utébbi évtizedekben
egyre inkabb az 4zsiai orszagokbodl eredd bevandorlds ma is a népesség alakuldsidnak
fontos meghatarozéja. A legutébbi ausztraliai cenzus adatai szerint példaul az orszig
lakéinak mintegy 22 szizaléka(!) sziiletett kiilf6ldon. A bevandorlds ilyen nagy szerepe a
jOléti rendszerek mikodése szempontjabol tobbek kozott azzal a fontos kdvetkezménnyel
jar, hogy az id&sebb korosztalyok létszamanak ardnya meglehetGsen alacsony. A 65 éves
és idGsebb emberek ardnya az dsszlakossagon beliil mindkét orszagban alig 11 szazalék
(1990), szemben az Eurépaban megszokott 20 szazalékot kozelitS, s helyenként meg is
haladé arannyal.!

Mindkét orszagban igen alacsony a népstrtség, s a gazdasagi fejlédésben mindkette-
jik esetében szokatlanul nagy szerepet jatszottak bizonyos specidlisan kedvezd természe-
ti feltételek. Ausztralidban ezek a kedvez6 mezdgazdasigi adottsdgok mellett elsGsorban
egyes ércek és egyéb banyaszati termékek (szénhidrogének kivételével) elGfordulasa, Uj-
Z¢€landon pedig az a specidlis 6cedniai enyhe éghajlat, ami a legeltetéses allattenyésztés
szdmara egyedi feltételeket biztosit. E feltételek mindkét csendes-Ocedniai orszagban a
hatvanas-hetvenes évekig meghatirozé szerepet jatszottak a magas életszinvonal kialaku-
lasdban. A nem kis részben természeti tényezSkre alapozott gazdasagi szerkezet és ebbdl
fakado jolét volt a bazisa azoknak a szocidlis ellaté rendszereknek, amelyek sok tekintet-
ben a skandinav joléti allamok szolgaltatasait is elérték vagy meghaladtik.

Ugyancsak hasonl¢ tradicié az allam gazdasagi (nemcsak szocidlis és joléti) szerepval-
laldsanak szokatlanul magas szintje. Az 1929-1933-as nagy valsidg 6ta mindkét orszag
kiilonlegesen protekcionista gazdasagpolitikat folytatott. Vamok, kvotak és specidlis el6-
irasok téritették el a belfoldi arrendszert a viladgpiacitol, s a struktira-meghatarozé beru-
hézasi dontések felett kozvetve vagy kozvetleniil llami intézmények babaskodtak. Evti-
zedeken keresztiil a szakszervezeti mozgalmaktdl erdsen befolydsolt munkésparti korméa-
nyok voltak uralmon mindkét orszagban, ami erdteljesen rdnyomta bélyegét a tGke és
munka viszonyét szabdlyoz6 torvényekre. A munkavallalds és foglalkoztatds feltételeit

! Forrds: OECD [1995a].
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igen részletesen szabalyozé elGirdsok gyakorlatilag hatilyon kiviil helyezték a munka-
erdpiacot. A béreket a szakszervezetek és munkaltatok orszdgos szintd bértargyaldsain
meghatdrozott kotelezd, ugynevezett bérakkordok hataroztik meg, s hatdrozzdk meg ma
is Ausztralidban, mig Uj-Zélandon ezt a rendszert a nyolcvanas-kilencvenes évek piaci
reformjai elsoporték.

A munkésparti tradicidknak is betudhatd, hogy a politikai jogok altalanossa és egyen-
16vé tételében vald uttdrs szerep (az els6k kozott kaptak példaul nék valasztéjogot) mel-
lett bizonyos gazdasagi jogok elismerésére is igen hamar sor keriilt. Nemcsak a munka-
feltételek (a fentiekben emlitetteken til példaul meglehetGsen magas kotelez6 minimal-
bér-eldirasok) szabdlyozasdban, hanem a szocidlis ellatérendszerek megalkotdsdban is
igen eldl jartak ezek az orszagok. Bizonyos allami nyugdij- és egészségbiztositasi rend-
szerek kezdeményei mar a szdzadfordulon (!) megjelentek, majd a nagy vélsdg idején az
elszegényedés megakadalyozasara jelentdsen kiterjesztették azokat. A héboru utdn azu-
tan mind Ausztralidban, mind Uj-Zélandon olyan szocialis rendszerek alakultak ki, ame-
lyek allampolgdri jogon biztositottak meglehetGsen magas szintd és garantélt jovedelmet,
valamint egészségiigyi és oktatasi szolgaltatisokat. Noha e garantalt jogosultsigokhoz
képest a hetvenes évek vilaggazdasagi zavarai kovetkeztében elgallé gazdasagi megtor-
panas? és alapvetGen a gazdasagi alapok elégtelensége miatt kiilonosen Uj-Zélandon je-
lentds visszalépések torténtek, a fenti orszagok allampolgarainak tilnyomé tobbsége ma
is ugy véli, hogy az emberhez méltd alapvet§ életkoriillmények és biztonsag fenntartasa
allami feladat.

Ennek ellenére az dllami jovedelemkoncentracié és Ujraelosztis ardnya nem kirivéan
magas, mi tobb valamelyest alacsonyabb, mint az eur6pai OECD-orszigok atlagiban.
Az adébevételek GDP-hez viszonyitott ardnya példdul sem Ausztralidban (33,3 szdzalék,
1993), sem Uj-Zélandon (kériilbeliil 36 sz4zalék) nem éri el az OECD-orszagok tlagit.
Az éllam 0Osszes szocidlis kiaddsdnak GDP-ben mért részardnya is joval alacsonyabb,
mint az OECD atlagos értékei, az egyébként gazdagabb Ausztralidban ez a nyolcvanas
évek végén a GDP 18 szdzaléka, Uj-Zélandon kozel 20 szazaléka volt, szemben az OECD
25 szazalékot kozelitd értékével.> Ez azonban nyilvanvaléan sszefiigg a népesség mar
emlitett korstruktirajaval, az idGsebb korosztalyok mashol tapasztaltnal jéval alacso-
nyabb aranyaval. Latnunk kell azt is, hogy ez nem lesz mindig igy, a népességstatiszti-
kak elSrejelzései szerint a lakossag dregszik, és a kdvetkezd szazad els6 harmadara a 65
évesek és azon feliiliek ardnya a vildg ezen részében is eléri a 20 szdzalékot. A fenti
GDP-részaranyok azt is mutatjdk, hogy mindkét orszagban az 4llami kiaddsoknak t&bb
mint fele szocidlis célu koltekezés.

Az allam joléti szerepének konkrét betdltésében ugyanakkor fontos kiillonbség fakad
Ausztralia és Uj-Zéland kozott a két orszag allamformajanak, illetve az allamhatalom
szerkezetének eltérésébll. Ausztralia hat dllambdl 4116 dllamszovetség, ahol a polgarok
szocialis jogait a szovetségi szintd torvények egységesen biztositjak ugyan, az ellatérend-
szerek szamos elemének konkrét mikodtetése azonban az allamok feladata. Uj-Zéland
ezzel szemben formalisan kiralysag, ahol (az orszag kis méretébdl is fakaddan) a helyi
onkormanyzatok funkcidja altalaban is kicsi, a szocidlis és joléti rendszerek miikodteté-
sével kapcsolatban pedig egyaltalan nincs szerepiik, ez hagyomanyosan a koézponti kor-
manyzat felelGssége.

A hetvenes évek viladggazdasagi atrendezddései maig is érezhetS sokkokat okoztak
mindkét orszdgban. A széles kord 4llami beavatkozas és kordbbi gazdasigpolitikai 1épé-
sek is hozzajarultak a gazdasigi alkalmazkoddképesség alacsony szintjéhez. A gazdag

2 Uj-Zéland ezen idGszakardl lasd Gould [1985].
3 Az adatok forrasa: OECD [1995a].
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orszagok rangsoraban az utobbi két évtizedben Ausztralia is, Uj-Zéland is visszaesett az
egy fore jutd jovedelmet tekintve. Kettejiik rangsoraban Ausztrdlia a gazdagabb a 18 500
dollart meghaladé egy fére juté GDP-vel, Uj-Zéland esetében ugyanez az érték nem éri
el a 15 000 dollart (1995). Részben e viszonylag gyengébb gazdasigi potencial, részben
pedig a vildggazdasagi munkamegosztas szempontjabol hatranyosabb egyoldali mezd-
gazdasagi és élelmiszer-ipari szakosodottsag s az angol piac elvesztésének sokkja is ma-
gyardzhatja, hogy Uj-Zélandon a gazdasag ,.kordbban szaladt ki a joléti allam al6l”, mint
Ausztralidban, az allami elkotelezettséget enyhit6 reformok ezért a kisebb orszagban
joval hamarabb kezdddtek, és sokkal radikalisabbak is voltak, mint Ausztralidban. A
gazdasdg radikalis ,piacositdsat” célzd Uj-zélandi reformok a kilencvenes évek elejére
érték el a joléti szektort, ahol részben strukturélis reformokat hajtottak végre, de a joléti
transzferek szintjét is jelentGsen csokkentették.*

Az egészségiigyi ellatds rendszere Ausztrilidban
Struktiira és finanszirozds

Az elmult évtizedekben a lakossag altalanos egészségi dllapotit mérd mutatdk jelentGsen
javultak Ausztralidban, a szokdsos mindségi mutatok tekintetében Ausztrilia megeldzi a
legtdbb fejlett orszagot is. Ebben feltétleniil komoly szerepe van a minden allampolgarra
kiterjdd, alapvetGen ingyenes ellatast biztositd egészségiigyi ellatasi rendszernek. Kozvé-
lemény-kutatasok szerint a rendszer egésze az allampolgarok tobbségének megelégedett-
ségét vivta ki.’

Hasonléan a tobbi OECD-orszagban torténtekhez, e javuld egészségiigyi helyzetnek a
koltségvonzatai is latvanyosak: 1960 és 1993 kozott az egészségiigyre forditott kiaddsok az
orszdg GDP-jének 4,9 szizalékardl 8,5 szdzalékara emelkedtek.® Ez utébbi ardny alig va-
lamivel alacsonyabb az OECD-orsz4gok atlagandl, ami - figyelembe véve a lakossag ko-
rabban mar emlitett viszonylag alacsonyabb atlagéletkorat — arra enged kdvetkeztetni, hogy
az egészségiigyi ellatds valdszintleg jobb és biztosan érezhetGen dragibb, mint a fejlett
orszagok atlagaban.” A koltségek novekedése ellen a kormanyzat hagyomanyosan admi-
nisztrativ jellegdi megkotésekkel igyekszik védekezni, mindenekeldtt felsé korlatokat alla-
pit meg a kozkoérhazak koltségvetésére, és erdteljesen beavatkozik az egészségiigyi szolgal-
tatasok, gyogyszerek és gydgyaszati segédeszkdzok armegallapitasiba. E hagyomanyos
eszk6zok mind elégtelenebbnek tiinnek, igy szervezeti atalakitasok és az olcsobb szolgalta-
tasok 0sztdnzését célzd reformok folyamatosan a kormany napirendjén szerepelnek.

A szolgaltatasok nyujtasat a maganszféra és kozintézmények kombinacidja biztositja,
az 0sszkiadasokbol koriilbelill 70 szdzalék jut a kdzkiaddsokra és 30 szdzalékot fizetnek
maguk a paciensek. A kozkiaddsok ardnya valamivel alacsonyabb a fejlett orszagok atla-
gaban tapasztalt értéknél, figyelemre mélté azonban, hogy mig az elmult évtizedben a
tobbi OECD-orszédgban az 4llami finanszirozas hdnyada enyhén csokkent, addig Ausztra-
lidban valamelyest novekedett.

4 A reformokrol atfogd gazdasagi és politikai 6sszefoglalét ad Collins [1986]. Rovid ismertetés taldlhatd
magyarul Pete [1994].

5 Blendon és szerzotdrsai [1990].

¢ OECD [1995b].

7 Ha a 65 év felettiek aranya Ausztralidban ugyanakkora volna mint a tobbi OECD-orszagban, annak
latvanyosan nagyobb kiadast, vagy sokkal rosszabb ellatast kellene jelentenie, hiszen becslések szerint a 65
év felettiek fejenként atlagosan négyszer annyi értékd egészségiligyi szolgaltatist vesznek igénybe, mint a
lakossag tobbi része. Lasd: OECD [1987].
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1. tablazat
Az allami kiad4sok ardnya az 0sszes egészségligyi kiaddsban

Ev Ausztrilia EU OECD
1960 47,60 67,50 63,90
1970 56,70 77,50 73,80
1975 72,80 79,00 77,60
1980 62,90 81,20 78,10
1985 71,50 79,40 77,40
1990 68,10 79,20 76,60

Forrds: OECD [1993].

Az allam egészségiigyi raforditasait tilnyomodrészt az altalanos adébevételekbdl finan-
szirozzdk, ezt egésziti ki a szovetségi szintd egészségiigyi (igynevezett Medicare) ad6. A
szdvetségi szinten és kotelezd részvétellel megalkotott Medicare-rendszert 1984-ben hoztak
létre, s célja a mind az egyén, mind a k6zdsség szdmira megfizethet6 médon mikodd
univerzalis, mindenki szdmdara hozzéaférhetd alapellatast biztositd séma volt. A hozzéja-
rulési kotelezettséget minden addkoteles jovedelemre kivetik, kulcsa 1995-ig 1,25 széza-
1€k volt, akkor 1,4 szézalékra emelték. Az alap bevételeinek zOme azonban a koltségve-
tésbdl szarmazik, a specidlis add az Osszes egészségiigyi kiadasoknak csak koriilbeliil 8
szazalékat finanszirozza, s ez megfelel a szovetségi szintd egészségiigyi kiaddsok mint-
egy 17 szazalékanak.

Az dsszes allami egészségligyi kiadas koriilbeliil 60 szdzaléka a privat szolgéltatoknal
tett viziteket és a szolgéltatasok koltségeit tériti meg az igénybe vevé allampolgaroknak.
Ez mindenekelStt a maganpraxison alapulé korzeti, haziorvosi ellatds, magankorhdzak
igénybevétele, gydgyszerellatds, az Ausztralidban elkiiloniilt szovetségben mikods sze-
mészek (optikusok) és fogorvosok, a hazidpolads és az dregkori dpolds szolgaltatidsainak
koltségét fizeti, illetve tériti meg. A maradék 40 szazalék a kdzkorhazak kiadésait fedezi,
amelyek az egészségiigyi alapszolgaltatdsokon tul oktatdsi, orvosképzési feladatokat is
ellatnak.®

Kozkérhazon Ausztralidban nemcsak a koztulajdonban 1évé kérhazakat értik, hanem
ezeken tdl azokat az egyhdzi, alapitvanyi és egyéb intézményi tulajdonban 1évé non-
profit alapon miikod6 korhazakat is, amelyek koltségvetése alapvetSen a Medicare-bdl
szarmazik. A kozosségi tulajdonban 1év8 korhazak zome az dllamok tulajdona. Vannak
szovetségi tulajdonban 1év§ korhazak is (elsGsorban a haboris veteranok ellatasaval kap-
csolatos programok keretében mikoddk), 4m az utdbbi idében a szovetségi kormanyzat
igyekszik felszamolni az egészségiigyi szolgaltatdsok nyujtdsdban valé kozvetlen szere-
pét, és inkdbb a finanszirozasra koncentrdl. A szdvetségi tulajdonban 1évé korhazakat
részben eladjak a privat szektornak, részben atadjak az egyes allamoknak, hogy 6k md-
kodtessék azokat. A szovetségi szint tovabbra is az egészségiigyi politika kialakitdja és a
f6 finanszirozasi forras, mig az dllamok felelnek az ellatds megszervezéséért, nydjtasaért
és adminisztralasaért.

Az allamok a szovetségi szinttdl kapott és sajat bevételbdl szarmazd finanszirozasi
forrasaik zomét a tertiletiikon mikods kézkérhazakra koltik. Az allokdcié hagyomanyo-
san a bazisévhez viszonyitott novekmény targyalasos-megallapodasos modszerével torté-
nik. A ,bazisfinanszirozas” klasszikus szimptémai mind fel is lelhet6k a szektorban,
ezért a hatékonysagi szempontok valamelyes erdsitése érdekében terjednek a kérhaz-
finansziroz4s normativabb médszerei. Beruhazasra, fejlesztésre a kozkérhazak egy elkii-

8 Forrds: OECD [1995b].
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Ionitett alapbol kapnak ingyenes juttatdst, utdbbi a szovetségi szintd egészségiigyi kolt-
ségvetés koriilbeliil 7 szdzaléka.

1995 janudrjaban koriilbeliil 700 kozkorhdz volt Ausztralidban, s mintegy 325 magan-
kérhdz. Miutdn a kozkérhazak éltalaban joval nagyobbak a magankdrhazaknal, a kérhazi
agyak zome, tobb mint 75 szazaléka a kozkorhazakban van, és a kezelt betegek ardnya is
hasonldan oszlik meg. A magankérhiazak nemcsak kisebbek, de altaldban nem kindlnak
teljes kord szolgaltatast, baleseti és készenléti fogado osztalyaik példaul altalaban nincse-
nek. Ezzel szemben a kronikus betegeket ellaté otthonok zome maganintézmény, az
ilyen célu agyak 84 szdzaléka magankdérhazban van. A magankérhazak kereskedelmi
alapon szdmldznak a pacienseknek a szolgéltatdsokért, de a biztositotarsasdgok nyomasa-
ra itt is terjednek a biztositokkal kotott normativ korhazi szerz6dések. Ezekrdl késébb
még szolunk.

Az egészségligy mintegy 30-32 sz4zalékot kitevé magénfinanszirozasi részének jo két-
harmada az igénybevevGk kozvetlen téritése, egyharmada pedig a maganbiztositokkal
kotott biztositasi csatornabdl szarmazik. A magankiaddsok nem jelentéktelen része (ko-
riilbeliil 16 szazaléka) valdjaban a kozkorhazak orvosainak magéinbetegeitél szarmazik,
akik a szokdsoshoz képest jobb elhelyezést igényelnek, s ezért hajlandok fizetni.

A Medicare-rendszer egyfelSl tdimogatast nyujt a privat szolgaltatok igénybevételéhez,
és fizeti az orvos altal felirt gydgyszerek koltségeit, masfeldl maximalt 6sszegl tAmoga-
tast nyujt az allamoknak a Medicare altal elfogadott (igynevezett koz-)koérhazak koltsé-
geinek fedezésére, hogy azok a betegeket ingyen kezelhessék. Kozkorhdzban privat be-
tegként is ellatathatja magat a paciens, s ilyenkor természetesen maga valasztja orvosat,
mig a kdzkdrhdz ingyen kezelt betegei nem valaszthatnak. A privatként kezelt betegek is
kapnak téritést a Medicare-t6l a kérhazszamla egy részére, aminthogy a Medicare a
szolgéltatds igénybevev(Gjének fizeti meg az ambuldns kezelésben a privét szolgaltatok
dijainak jo6 részét is. Nincs mindenkire érvényes térités a szemiivegre, fogorvosi és fizi-
koterapias kezelésre, am az alacsony jovedelmtiek vagy egyéb szempontbdl hatranyos
helyzettiek (ennek igazoldsara igazolvannyal rendelkezdk) szdmara ez is ingyenes vagy
csak minimélis téritéssel jar a paciens részérdl.

A korzeti orvosok és korhdzak kezelési tipusok szerint részletezett azon dijtételei,
amelyeket a Medicare-téritések soran alapul vesznek, egy ugynevezett egészségiigyi téri-
tési tablazatba (Medical Benefits Schedule, tovabbiakban MBS) vannak foglalva, a szol-
galtatok ennél tdbbet is szdmlizhatnak a betegnek, de a Medicare csak a tablazatban
foglalt érték utan fizet. Az MBS dijtételeit a nyolcvanas évek kdzepe 6ta egyoldalian a
korményzat 4llapitja meg, és évente feliilvizsgélja, a tételek modositdsdhoz mindenek-
eldtt az évi orszdgos bérakkord-megallapoddsok béremelkedéséi ratdit véve alapul.
Jarobeteg-ellatas esetén a Medicare altalaban az MBS-dijtétel 85 sz4dzalékat fizeti. Ha az
orvos az MBS-dijndl t6bbet szamldz, akkor a tobbletet a beteg fizeti, s e kiilonbdzetre
tilos kiegészit§ biztositast kotni. Ez az intézkedés a korményzatnak azt a nyilvanval6
torekvését tiikrozi, hogy korlatozza a dijtételek orvosok altali felhajtasat. Fekvébeteg-
ellatas esetén (itt fizetni csak a maganbetegeknek kell) a Medicare az MBS-dijtétel 75
szazalékat tériti meg. Kiegészitd biztositas az MBS-dijtétel és a Medicare-térités kozti 25
szazalékos kiilonbség fedezésére kothetd, de az MBS feletti szamlaértékre nem.

Noha az orvosok magasabb dijakat is szdmithatnak, a gyakori eseteknél legtobben
tartjdk magukat a hivatalos tételekhez. A specialistdk esetében mar sokkal ink4abb elGfor-
dul az MBS feletti szdml4dzas. A privat betegek a korhazi elhelyezés koltségeit és az
orvosi szdmldkat is maguk fizetik, és a Medicare a kiegészits jellegd (1abadozasi, gyogy-
szer- stb.) koltségekbdl altalaban semmit sem térit, 4m ez utdbbiakra kothetd maganbiz-
tositds. A magédnbetegként vald kezelés valasztasat a koltségek ellenére az teszi raciond-
lissd, hogy ilyenkor egyrészt a beteg maga vélasztja orvosat, masrészt a nem siirgls
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operaciok, illetve a beteg éltal kért operaciok és kezelések esetében dltaldban sorban allas
van, egyes operaciofajtdkra meglehetdsen sokat kell varni. Maganbetegként a sorban
allas elkertilhetd.

A gybgyszerek esetében az MBS-hez hasonlé gydgyszer téritési tablazat (Pharmaceutical
Benefits Schedule, tovabbiakban PBS) van érvényben amely a kedvezményesen felirhaté
gyogyszerek listajat és elfogadott arat tartalmazza. E gyogyszerek arait egy kiilon ezzel
foglalkoz6 allami hatsag és a gyogyszergyarto vallalatok targyaldsain dontik el. A gy6gy-
szerek 4rait6l fiiggetlentil a beteg alkalmanként csak a minimaélis 6rabér két-hdromszoro-
sara ragd fix osszeget (16,20 dollart) fizet, majd egy éves szinten meghatarozott kumu-
lativ koltséglimit elérése utdn minden tovabbi gydgyszert az adott évben névleges 6ssze-
gért (2,60 dollarért) kap. A nyugdijasok és a szocidlis tAmogatdsban részesiildk eleve
csak ilyen névleges Osszeget fizetnek, azt is csak bizonyos évi koltséghatarig, e felett
szdmukra a gyogyszer ingyenes. A beteg hozzéjaruldsa feletti 6sszeget a PBS-receptek
esetében a Medicare fizeti, s a hozzdjarulas mértékét évente indexaljak.

A Medicare-hozzdjaruldsok indexdldsdnak eredményeként az elmilt egy-masfél évti-
zedben a tdrsadalombiztositds részaranya az dsszes egészségiigyi dijfizetésen beliil nove-
kedett, mig 1980-ban koriilbeliil 62,2 szazalék volt, ez 1990-re 70 szazalék folé emelke-
dett. A novekedésben valdjaban két egymadssal ellentétes tendencia érvényesiil, az
Osszkiadas egyre jelentdsebb része jut kronikus betegekre, s 6k gyakorlatilag semmilyen
sajat hozzajarulast nem fizetnek, a tobbiek sajat hozzajarulasa valdjaban enyhén nétt.

A korabban mar emlitett korlatozasokkal egészségiigyi biztositds kothet§ a maganbiz-
tositokkal a Medicare kiegészitésére, illetve az 4ltala nem téritett (szemiiveg, fogorvos
stb.) egészségiigyi ellatiasokra. Am az 4llam a magéanbiztositast is igen szigortian szaba-
lyozza, igy példaul a kockazatoknak a szélesebb kozosségre vald szétteritése érdekében a
maganbiztositok nem ajanlhatnak eltérd biztositasi feltételeket az ligyfél egyéni egészség-
igyi éllapota, kora, életformdja stb. fliiggvényében, a kockazatokat a kdzosség egészére
kell felbecsiilniiik. A maganbiztositassal rendelkez8k aranya egyébként lassu csokkenést
mutat Ausztralidban, 1994-ben a lakossag 37 szdzalékanak volt a koérhazi kezelésre és 36
szazalékanak a Medicare altal nem lefedett szolgaltatidsokra maganbiztositisa, szemben a
10 évvel korabbi koriilbeliil 50 szazalékkal.

Tulképzés, tilkindlat, vardlistak és hatékonysdgi problémdk

A korzeti orvosok elsopré tobbsége maganpraxist folytat. Szakorvoshoz 8k irdnyitjak a
beteget, tehat a rendszerben alapvet§ szlrd szerepiik van. A szakorvosok, ha kdzkorhaz-
ban dolgoznak, kétféle statusban lehetnek. Vagy a kérhaz alkalmazottai, és ekkor a kor-
haztol kapnak fizetést, vagy fliggetlen praktizdlok, akik a korhdzzal szerz8dve a fogadott
betegek szdma, illetve a kdrhazban teljesitett feladatok alapjan kapjak honordriumukat.
Mindkét kategdridban praktizal6é orvosnak joga van a kdzkérhdzban magéanbetegeket fo-
gadni. Sokan koziiliik kombindljak a privat rendelében valé praktizalast a korhazi szer-
zGdéses statussal. Privat praxisukban a dijtételeket maguk allapitjadk meg.

Noha a kormanyzat az elfogadott dijtételek megallapitasaval is er6s nyomdst gyakorol
az egészségiigyi szolgéltatasok arara, a dijtételek gyors emelkedésének az is gétat szab,
hogy mind a korzeti orvosok korében, de még inkabb egyes szakorvosi szakmakban nagy
tulkindlat van, a korzeti orvosok sajat szovetségének becslése szerint az orszadgban a
sziikségesnél legalabb 25 szdzalékkal tobb korzeti orvos van, dacdra az orvosi praxist

2.

folytatni kivano kiilfoldiek kiilonosen szigort bevandorlasi korlatozasanak.® Az ezer fére

° Baune [1994].
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jutd praktizalé orvosok szama folyamatosan, az elmult masfél évtizedben évi 2,3 sziza-
1ékkal nétt, s a verseny miatt a dijtételek emelésére a praktizald orvosok csak korlatozot-
tan képesek. Igy Ausztralidban — szemben a legtobb fejlett orszaggal — az elmilt masfél
évtizedben az egészségligyi szféraban az inflacié valamelyest (1980-1992 kozott évi 0,2
szazalékkal) alacsonyabb volt az gazdasig egészében tapasztalt inflacional. Az orvosok
altal ténylegesen alkalmazott dijtételek tobb mint 80 szazaléka az MBS-tételekkel meg-
egyezik, vagy az alatt van. A gydgyszerek esetében, ahol a kormanyzat a legtobb teriile-
ten monopszonikus vasarld, még inkabb sikeriilt az aremelések visszafogisa, a gyogy-
szerarak emelkedése 0,9 szdzalékkal volt atlagosan alacsonyabb a fogyaszt6i arak emel-
kedésénél.

Az egészségligyi piacok specialitdsai (aszimmetrikus informdacidellatottsdg, a megbi-
z6-ligynok-problémak érvényesiilése stb.) miatt azonban ez egyaltaldin nem vezet kolt-
ségkiméld és hatékony ellatdshoz. S6t, az egészségiligyi piacoknak a fenti specialitidsok-
bél eredd és mas orszagokban is tapasztalhaté hajlama a szolgaltatidsok tilkindlatéra,
illetve a paciensek sziikségtelen tilfogyasztisanak 0sztonzésére Ausztralidban még a szo-
kasosndl is jobban érvényesiil. A mindenkire kiterjedd kotelezd egészségbiztositis és a
dijtételek emelésének nehézségei egylittesen oda vezetnek, hogy az orvosok jovedelem-
novelési torekvésének gyakorlatilag az egyetlen titja a paciensnek nyujtott szolgaltatasok
mennyiségének novelése. A biztositds miatt a paciensnek nincs érdekében, informécié
elégtelensége miatt pedig modjadban sem az orvos ilyen torekvésének ellendllni. Az egy
lakosra jutd orvosi szolgaltatasok igénybevétele évi koriilbeliil 3,6 szazalékkal, a gyogy-
szerfogyasztis volumene pedig 4,6 szdzalékkal ndvekszik, mindkett§ jelentGsen megha-
ladja a gazdasagi ndvekedés iitemét. A gydgyszerfelirdsok kiilondsen gyors novekedésé-
nek részben egészen egyszertien az az oka, hogy a korzeti orvosok szdma gyorsan novek-
szik, 4m fontos Osszetev( az is, hogy a nyugdijasok és a munkanélkiiliek novekvs szdma
miatt egyre tobben vannak azok, akik a receptre felirt gyogyszereket ingyen vagy kozel
ingyen vélthatjak ki.'°

Az a tény, hogy az orvosok altaldban kombinalhatjak privat praxisukat a k6zkorhazi
szolgélattal, eleve arra 0sztonzi Gket, hogy a nem siirgls ellatdsoknal a privat praxisukra
koncentraljanak, és csak minimalis erdfeszitéseket tegyenek a Medicare (nem fizetd)
paciensek ellatdsira. Mindezt sulyosbitja az a lehetdségiik, hogy maganbetegeiket a koz-
kérhdzakban kezelhetik, hiszen ezzel lefoglaljdk a kdzkérhazak erre fordithatod ,koz-”
kapacitasat. Ez az érdekstruktira alapvetGen felelds annak a kordbban méar emlitett prob-
Iémanak a kialakuldsidban, hogy a nem siirgés korhazi ellatadsok, valasztott operaciok
teriiletén a nem magéanbetegek esetében hosszi sorban alldsok alakulnak ki. A hosszd
varodlistak kétségkiviil a leginkabb kritizalt elemei a rendszer mikddésének. Méretiiket
illusztrélja, hogy 1994-ben ezer ausztrél lakosbol 4tlagosan 7,2 szerepelt valamilyen ope-
racidval kapcsolatos vardlistan, és az atlagos varakozasi id6 elérte a 2,3 hénapot. Van
azonban olyan operacidtipus is (orrmiitétek), ahol a tobb mint egy éve varakozok szama
meghaladja a 20 szazalékot.!! A hosszi vardlistak nyilvan sokakat késztetnek arra, hogy
olyan esetekben is privat megoldast keressenek, amelyekre egyébként elvileg az ingye-
nes tarsadalombiztositds érvényes. Mindez pedig a rendszer alapjait - az univerzalis
egészségbiztositast — érint§ kérdés, hiszen a maganbetegstitus mar nem egyszerden a
jobb koérhazi elhelyezést stb., hanem az egészségiigyi kezelést magat teszi a fizetSképes-
ségtdl fiiggdvé, marpedig a rendszer alapcélja éppen ennek elkeriilése volt.

Az orvosokon kiviil maguk a kérhazak is abban érdekeltek, hogy kiaddsaik minél nagyobb
részét haritsdk a Medicare-re, 4&m minél nagyobb sajit bevételt szerezhessenek az orvosok

1 OECD [1996b].
W Forrds: Australia’s Health [1994].
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magénbetegeinek felszdmolt extrakért, elhelyezésért stb. Mindez silyosbitja a kozkorhidzak
maganbetegek altal valo lefoglaldsat. A korhdzak és orvosok ilyen érdekdsszefonddasa ellen
az é4llami szabalyozds mindeddig nem volt til sikeres, a kozkorhazak sajat pacienseiket az
el6- és utdkezelés idGszakara novekvd mértékben utaljak privat szakrendelSkbe, egyes korha-
zak pedig bizonyos jarébetegosztalyaikat privatizaltdk vagy korporatizaltik.

Reformok és reformtervek

A fenti problémak, valamint a népesség dregedésével kapcsolatos elére jelezhetd kolt-
ségrobbands kezelésére az egészségpolitika Ausztralidban hagyomanyosnak szamité esz-
kozei (az adminisztrativ arfékezés és a kdzkorhizak koltségvetésének korlatozasa) egyre
kevésbé tiinnek alkalmasnak. Szovetségi szintid egységes reformprogram még nem sziile-
tett, &m az egyes dllamok szintjén szdmos olyan megoldéssal kisérleteznek, amely az
egészségiigyi intézmények mikrodkondmiai reformjaval, 6sztonzési struktirdjanak val-
toztatasaval igyekszik Gket hatékonyabb, koltségkimélébb mikodésre késztetni.

E moédszerek koziil gyorsan terjed a hagyoményos baziskoltségvetési finanszirozasrol
a normativabb, az egyes ellatasi formak kalkulalt 4tlagkoltsége és a kdvetkezs évre ter-
vezett tevékenységi struktira egyiittes figyelembevételével kialakitott koltségvetési ellat-
many. E rendszerben azok a kérhdzak, amelyek a kalkulalt atlagkoltségnél olcsdbban
képesek szolgaltatni, a kiilonbséget megtarthatjak, azok viszont, amelyek tillépik a kere-
teket, a kovetkezd évben annyival kevesebb koltségvetéssel szamolhatnak. igy a finan-
szirozas az egyes kérhazak kozott fokozatosan elmozdul az olcsébb, hatékonyabb kérha-
zak irdnyéba. A feladatra orientalt koltségvetés egyben enyhiti a korhazak év végi tilkol-
tekezését (ami kordbban a maradék elvesztésétdl vald félelemhez kapcsolddott), és eny-
hiil a kozpaciensek nem siirgls operdcidival kapcsolatos ellenérdekeltség is, s ez — a
tapasztalatok szerint — j6tékony hatdssal van a var6listdkra. A legut6bbi javaslatok' e
rendszer radikalis kiterjesztését javasoljak a fekvébeteg-ellatasrol a jarobeteg-ellatas minden
teriiletére is, ezzel probalvan meg elejét venni a kdrhazak érdekeltségének a Medicare
jarébeteg-ellatastol valdo megszabadulasban.

1991-ben megkisérelték bevezetni - illetve ahol ilyen mar volt, emelni - a doktori
vizitek és a receptek esetén a beteg sajat hozzajarulast, az erds tarsadalmi ellenallas miatt
azonban errdl egyelSre le kellett mondani, bar a kérdés nem kertilt le végleg a napirend-
r6l. Nagyobb sikerrel jartak azok a legutobbi reformok, amelyekkel a kormanyzat a
privat biztositasok értékét igyekszik novelni. Ezek valdjaban a maganbiztositasokkal kap-
csolatos korabbi adminisztrativ megkotések feloldasat jelentik. Igy 1995-ben eltorolték
azt a megszoritast, ami arra kotelezte a maganbiztositokat, hogy minden orvost és korha-
zat teljesen azonosan kezeljenek. Ett6] kezdve a biztositdsi alapok egyéni szerzdéseket
kothetnek az orvosokkal és kdrhdzakkal, igy probalvéan jobb arakat és jobb szolgéltatiso-
kat kicsikarni bel6liik azon iigyfeleik szdmara, akik elfogadjak az ilyen rendszerb6l ko-
vetkezd orvosvalasztasi korlatozottsdgot. Az Uj rendszertdl azt varjak, hogy a biztositok
is a tevékenységi struktirat figyelembe vevé differencialt szerz6déseket fognak kotni a
koérhazakkal, tovabbi hatékonysagjavitasra szoritva dket.

Végiil, sok sz6 esik az egészségiigyi rendszer olyan reformjarél, ami a vasarlé-szol-
galtaté viszony nyiltabb kialakitasan, tehat a piaci eladdi-vevdi viszony egyfajta imitala-
san keresztiil kivanja a hatékonysagi kényszert megteremteni. Ennek az elgondoldsnak a
részleteit azonban Uj-Zéland egészségiigyi rendszerének ismertetésénél targyaljuk, te-
kintettel arra, hogy ezt a rendszert ott mér bevezették.

2 Duckett-Jackson [1993].



Az egészségiigyi elldtds Ausztrdlidban és Uj-Zélandon 449

Uj utak az egészségiigyi és rokkantsagi ellitasok teriiletén Uj-Zélandon
Kiadasi struktiira és szervezeti rendszer az 1993-as dtfogo reformok elott

Az egészségligyi szektor jellemzésére szokdsosan hasznalt mennyiségi és makrodkondmiai
pénziigyi mutatészamok terén Uj-Zéland nem kiilonbozik 1ényegesen az OECD-orszé-
gokban mért atlagos értékektSl. A GDP ilyen célokra felhasznalt hdnyada 1994-ben 7,6
szazalék, 1995-ben 7,7 szdzalék volt.> Az egészségligyi ellatds finanszirozasdban a koz-
pénz dontd szerepet jatszik. Noha az ilyen céli kozkiadasok redlértelemben koriilbeliil
21 szazalékkal novekedtek 1980 6ta, az adllampolgarok kdzvetlen kiaddsai még ennél is
gyorsabban emelkedtek. Ezért 1980-1995 kozott a kozosségi finanszirozds aranya 88
szazalékrol kortlbeliil 77 szazalékra csokkent, s ez az 6sszeg durvan a kozponti koltség-
vetés kiadasai 18 szdzalékanak felel meg. A szolgaltatisok tilnyomo része az allampol-
garok szdmara ingyenes, illetve bizonyos kategéridkban a paciens jovedelmétdl fiiggGen
kell dijat fizetni. A magin-hozzéjarulds részben e vizitdijakat és gyogyszerkoltségeket
fedezi, részben pedig (az ausztral rendszerrel kapcsolatban részletesen elemzett helyzet-
hez hasonléan f6leg) a szabadabb orvosvélasztist és a nem siirgds, illetve valasztott
operaciok esetén tapasztalhatd sorban 4llas elkeriilésére alkalmas magénbiztositdsok kolt-
sége.

A kozponti koltségvetéstdl elkiiloniilt 4ltaldnos tdrsadalombiztositasi alap nem létezik,
a kiadasok tilnyomo részét az altalanos ad6zas keretein keresztiil a kozponti koltségvetés
finanszirozza. Az egyetlen kivétel a baleseti ellatis és kompenzacié. Mind a munkéval
kapcsolatos, mind az azon kiviili balesetek orvosi kezelési koltségeit, valamint az ebbdl
fakadd hosszabb-rovidebb tdppénzjellegl transzfereket egy erre a célra létrehozott alap-
boél finanszirozzdk, amelyet az Accident Compensation Corporation (ACC) nevi intéz-
mény kezel. Az alap bevételei a munkavéllalok és munkaltatok kotelezS befizetései, az
utobbiak dgazatonként eltérd rita szerint atlagosan a brutté bérkifizetések koriilbeliil 2
szazalékat, az el6bbiek egységesen ennél valamivel kevesebbet fizetnek. Az ACC kolte-
kezése az Osszes kozosségi egészségiligyi kiadas koriilbeliil 7-8 szazaléka lehet, ami joval
tobb, mint ami e specidlis jarulékbol befolyik, a kiilonbozetet a kozponti koltségvetés
allja. Miutan e kiilon jarulékbevételtdl eltekintve az ACC kapcsolata az egészségiigyi
szolgéltatdsok nyujtdival ugyanolyan, mint a nem baleseti ellatdsok sordn alkalmazott
rendszer, a tovabbiakban az ACC miikodését kiilon nem részletezziik.

1993-ig az egészségiigyi ellatas intézményi rendszere Uj-Zélandon nagyon hasonlitott
az Ausztraliaval kapcsolatban mar ismertetett struktirara. Az elsGdleges (korzeti orvosi)
halézat maganpraxist folytaté személyekbdl allt, akik a nyujtott szolgaltatasok utan kap-
tak a kozponti koltségvetésbdl allami tdmogatast. A masodlagos (alapvetGen korhazi)
ellatasok gerincét a kozkorhazak adtdk, amelyek a bazison alapuld tervezési és alkume-
chanizmusokon keresztiil jutottak kozponti finanszirozashoz. A kérhdzakat az adott terii-
leten helyileg valasztott korhazi testiiletek irdnyitottdk, illetve ellendrizték. 1989-ben
ezek helyébe a korményzat az orszag egészében 14 teriileti testiiletet szervezett azzal a
bevallott szandékkal, hogy ezekbe a helyben valasztott tisztségviselGk mellett részben a
sajat embereit iiltetvén, a kérhdzak gazdilkodasat jobban ellenGrizhesse.

A kozkdrhdzak mellett azoknél jéval nagyobb szdmban (a 23 kozkorhaz mellett 204)
voltak, és persze ma is vannak magénkorhdzak, amelyek altaldban joval kisebb méreti-
ek, és tilnyomoérészt felekezeti vagy jotékonysagi intézmények tulajdondban vannak.
Ezek vegyes finanszirozasuak voltak, és dijat is gyakran szamoltak szolgaltatasaikért.
Elenyész6 szamban bar, de léteztek teljesen profitorientdlt kérhazak is. Az 6sszesen

13 Forrds: Purchasing... [1995].
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mintegy 747 oregek otthondbdl 210-et miikodtet valldsi intézmény, a tobbi magantulaj-
donban van.!*

A finanszirozasnak ez a mddja produkalta is mindazokat a problémadkat, amelyeket az
ausztral rendszerrel kapcsolatban ismertettiink. Az 1991-ben kezdddS atfogd reform-
munkélatok tényfeltarasai még két fontos szempontot emlitettek. Kritika érte a rendszert
azért, mert az intézményekhez és torténelmi allokacidkhoz (bazishoz) két6d6 finansziro-
z4s jelentds teriileti egyenetlenségekhez vezetett a szolgaltatasok skaldjaban és szintjé-
ben. Mésfeldl, miutan sziikségszerten elkiilonitve kezelte a kiilonb6z6 egészségligyi szol-
galtatasok (korzeti orvosi és korhazi, el6- és utdkezelési, gyogyaszati és rokkantsagi, de
az egyes gyogyaszati dgakon beliili megosztasokban is példaul sebészeti és belgyogya-
szati stb.) koltségvetését, ezért a valtozd prioritdsokat az allokacidkban igen nehezen
javitasaval a korményzat tehit a tdrsadalmi igazsdgossdg €s a gazdasigi hatékonysig
szempontjai szerint is egyszerre kivant javulast elérni.

A vdsdrlo és szolgaltato, vdsarlo és tulajdonos intézményes elvdlasztdsa
az egészségiigyben

Az 1993-ban elfogadott egészségiigyi és rokkantsagi szolgaltatasokrdl sz416 torvény egyes
rendelkezései a koziileti szférarol tradicionalisan gondolkodét gyakran meglepd, eseten-
ként megddbbentd eljarasokat is tartalmaznak, 4m szerves részéi az — Uj-Zélandon akkor
mar kozel egy évtizede folyd és a koziileti szféra mas elemeit addigra mar radikalisan
atalakitd - reformok sorozatdnak. A reform alapvondsai itt is a mikrodkondmiai haté-
konysag érvényesitését, a feladatok, felelGsségek, be- és elszdmoldsi megoldisok szigo-
rubb érvényesitését, roviden: az adofizetSk pénzével vald hatékonyabb gazdalkodast cé-
loztak.!s

Az 1j rendszer integrélja a kiilonbdzd szolgéltatdsokra és az egészségiigy kiillonbozd
szférdira szant alapokat, mikdzben a legteljesebb mértékig igyekszik szétvélasztani a
finanszirozassal és a szolgaltatasok nyujtasaval foglalkozo intézményeket az érdekkeve-
redések elkertilése és a minél tisztabb felelGsségi és szamonkérhetGségi viszonyok meg-
teremtése érdekében. Ezen keresztiil a rendszer szabalyos vasarli-szolgaltatdi viszonyt
csempész a tovabbra is kozfinanszirozason alapulé egészségiigyi rendszerbe.

A finanszirozas zome tovabbra is az egészségiigyi minisztériumon keresztiil a koltség-
vetésbdl jon, am nem kozvetleniil dramlik a szolgéaltatokhoz, hanem azt négy teriiletileg
szervezett ,,vasarlofinansziroz6” intézmény, tgynevezett teriileti egészségiigyi hatdsag
(Regional Health Authority, tovabbiakban RHA) kapja. Ezek feladata, hogy a kdzpénz-
bdl a torvények és szabdlyok betartdsdval egészségiigyi szolgéltatdsokat vasaroljanak a
t6lik intézményesen fiiggetlen és 6nall6 elszdmoldssal mikods egészségiigyi szolgilta-
toktdl az dllampolgarok szdmdra. Ez utdbbiak az elsddleges elldtdsokban természetesen
tovédbbra is a korzeti orvosok, akikkel a teriileti egészségiigyi hatdsdgok szerzddnek, a
korhazi ellatasok teriiletén pedig a koz- és magankorhdzak. A kozkdérhdzakat formailag
az allami tulajdonban 1év6 6nall6 elszamolasa véllalatok mintdjara Ggynevezett kincstari
egészségligyi vallalkozasokka szervezték (Crown Health Emtreprises, CHEs), amelyek-
nek profitot ugyan nem kell maximélniuk, azt azonban megkdvetelik tSliik, hogy a teri-

14 Forrds: Post Election... [1993].
15 A koziileti szféra egészének atszervezésérdl monografikus igénnyel szamol be Boston-Martin-Pallot-
Walsh [1991]. Magyarul l4sd Pete [1995].
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leti egészségiigyi hatdsagoktdl szerzett bevételeikbdl tigy gazdilkodjanak, hogy a vélla-
latokkal azonos szamviteli rendben szdmolva, ne legyenek veszteségesek.'6

A vasarl6 intézmények szabélyos szolgaltatasi szerz6déseket kotnek a kincstari egész-
ségiigyi vallalkozasokkal, elvileg szabadon alkudva arakban, szolgaltatdsi volumenekben
és egyéb specifikiacidkban, s a vasarld intézmény nemcsak a volt kozkérhazaktdl vasarol
szabadon egészségligyi szolgaltatdsokat, hanem barmilyen mas potencialis szolgaltat6tol.
Tovabba az egészségligyi miniszterrel egyeztetett prioritdsok alapjan 6nalldan allokalja a
pénzalapokat a kiilonboz§ tipusu szolgaltatdsok kozott, remélhetSleg oldva ezzel a ko-
rabbi atjarhatatlansdgokat. Megjegyezziik, hogy az dtmenet zokkendinek enyhitése érde-
kében a reform elsd évére a teriileti egészségiigyi hatdsadgokat felkérték, hogy a megels-
z6 évben nyujtott szolgaltatdsokat teljes egészében vasaroljadk meg a kozkorhdzaktdl,
az6ta azonban e téren torténtek elmozduldsok.

A kozponti koltségvetés egészségligyi kiad4sainak mintegy 96 szdzaléka megy keresz-
til a négy regiondlis finanszirozon, a maradék zomét egy kozegészségiigyi bizottsig
nevl intézmény kolti el, szintén vasarloként fellépve, amely a kifejezetten kozegészség-
igyi szféraban (példaul védGoltasok, egészségligyi felvilagositds stb.) tevékenykedik,
am a fellépd parhuzamossagokat felismerve a kdzeljovGben ezeket a funkcidkat is RHA-
hataskorbe soroljak majd, s a kozegészségiigyi bizottsdg varhatéan révidesen megszi-
nik.

Az egészségligyre Osszesen fordithatd forrasokat a koltségvetésen keresztiil a kormany
hatarozza meg, és a parlament hagyja jova. Az egészségiigyi politikat, annak prioritasait,
a kotelezGen nytjtandd szolgaltatasok, ellatdsok korét, az esetleges felhasznildi dijtéte-
lek maximalis értékét stb. az egészségiligyi miniszter alakitja ki, s azokat részben torvé-
nyek, részben pedig az adott idGszakra a miniszter éltal a teriileti egészségiligyi hat6sa-
goknak adott ttmutatisok, feladatmeghatirozisok tartalmazzak. A teriileti egészségiigyi
hat6sagok ezeknek a feladatoknak az ellatasara kapjak azokat az alapokat amelyekbdl
szolgéltatdsokat vasarolnak. A teriileti differencidk elkeriilése érdekében az RHA-k fi-
nanszirozasi alapjaikat alapvetden a teriilet népességének aranyaban kapjak,'” a finanszi-
rozasnak a helyi kereslet altal vezérelt médjardl a népesség egészében lehetSleg egyenld
elosztasara val6 attérés a reform egyik f6 célja volt.

Az RHA-k a minisztériumt6l kapott itmutatasok alapjan ugynevezett vasarlasi terve-
ket dolgoznak ki, s ezeket benyujtjak a minisztériumnak. A jévahagyott tervek alapjan az
RHA és a minisztérium finanszirozasi szerz8dést kot (rendszerint a koltségvetési év meg-
kezdése elbtt), amely részletesen tartalmazza a vasarolni kivant egészségiigyi szolgaltata-
sokat, raforditasokat stb. Az igy megkapott alapok egy részének terhére az RHA-k vasar-
lasi szerz&déseket kotnek a CHE-kkel, kororvosokkal és més szolgéltatokkal, bar nem
szokték az Osszes alapot el6zetes szerzddésekkel lekdtni, szadmitva az év kozben felmerii-
16, addig nem ismert sziikségletekre és lehetdségekre. Az RHA-k beszdmoltatdsinak,
tevékenységiik értékelésének alapja a finanszirozasi szerz6dés teljesitése.

A leirt szervezeti struktira fontos tulajdonsaga, hogy szervezetileg elkiiloniti a kor-
manyzat tulajdonosi és vasarloi érdekeit és szempontjait. A kormanyzat mint vasarlé kot
szerzGdést a teriileti egészségiigyi hatdsagokkal, hogy azok a kérhazaktol az 6 nevében a
lakossag szamara szolgaltatdsokat vasaroljanak. Ugyanakkor a kincstaron és mas gazda-
sagi ellenérzd intézményeken keresztiil kiséri figyelemmel a CHE-k gazdalkodéasat, ame-
lyek tulajdonosaként megkoveteli, hogy ezek az intézmények a beléjiik fektetett t6két

16 Jtt jegyezziik meg, hogy a rendszer bevezetésének évében (1993-ban) mind a 23 CHE veszteséges volt,
aminek az volt az alapvetd oka, hogy a korabbi finanszirozasi rendben koltségeik kozott nem kellett amorti-
zacioét elszadmolniuk, az djban viszont igen. Azdta pénziigyi helyzetiik jelentGsen javult.

17 Pontosabban ez egy még el nem ért, de rovid tavra kitlzott célja a rendszernek, a korabbi bézisfinan-
szirozas okozta teriileti egyenlGtlenségek felszamolasa csak fokozatosan lehetséges.
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hozadékkal forgassak, azzal raciondlisan gazdilkodjanak. A tulajdonosi és vasarldi sze-
rep elkiilonitése a miniszterek szintjén is megfigyelhetd, az RHA-k az egészségiigyi mi-
niszternek szdimolnak be, a CHE-k viszont a pénziigyminiszternek (gazdalkod6 szerveze-
tek), illetve a sajat feliigyeletiikre kiilon 1étrehozott (junior) miniszternek.

Az 1j rendszer azaltal is szolgalja a hataskorok egyértelmdsitését, hogy az RHA-kat
teszi kizar6lagosan felelGssé a kormanyzat 4ltal finanszirozott valamennyi egészségiigyi
célra fordithaté erforras szolgaltatastipusok kozotti elosztasaért. A minisztériumi prio-
ritdsokat kifejez6 direktivak keretei kozott az RHA-k maguk dontik el, hogyan allokaljak
forrasiakat a korzeti orvosi jarObeteg-ellatas tAimogatasa, a gydgyszertdmogatas, koérhazi
kezelések finanszirozasa stb. kozott.

A szervezeti reformmal parhuzamosan a paciensek altal fizetett dijtételek rendszerét is
jelentdsen atalakitottak, alapvetSen azzal a céllal, hogy szélesitsék azoknak a szolgaltata-
soknak a korét, amelyekért a kdzepes és magasabb jovedelmi pacienseknek résztéritési
dijat szamitanak fel. Ezek egy részét azonban a bevezetéskor oly mértékd ellenillas
fogadta, hogy a kormanyzat visszakozott.'8

A felhasznaldi dijtételek rendszere ma még a korabbindl is hatarozottabban jovedelem-
szint-fiiggd. Meghatirozott jovedelemszint alatt az dllampolgarok magasabb tdmogatésra
jogositd kartyat kapnak. Ma a lakossag - az utoljara 1995-ben végrehajtott jogosultsag-
kiterjesztésekkel - koriilbeliil 40 szazaléka rendelkezik ilyen kartyaval. A korzeti orvosi
vizit dija nem szabalyozott, mégis egy nemrég késziilt felmérés'® szerint a kartyaval nem
rendelkez§ felndttek atlagosan 32 dollart, a gyermekek 17 dollart, a kartyaval rendelkezd
felnGttek 13 dollért, a gyermekek pedig 6 dollart fizettek egy doktori vizitért. A legutob-
bi dsszeg nagyjabol a minimalis drabérnek felel meg. Kronikus betegségekben szenve-
ddk specidlis, gyakori orvoslatogatasra jogosité igazolvanyt kapnak. Felirt gydgyszere-
kért a kartyatulajdonosok altaldban nem fizetnek, de egy bizonyos dsszeghatr utn vala-
mennyi dllampolgar téritésmentesen kap gydgyszert. Hasonl6 a helyzet a kérhazi jardbeteg-
rendelés dijaival is, mig a kérhazi fekvbeteg-ellatas tovabbra is ingyenes.

A térvényben meghatirozott timogatasi tételek minimumértékek, az adott teriileti egész-
ségiigyi hatdsag, ha ugy latja sziikségesnek, ennél nagyobb timogatast is nyujthat, ter-
mészetesen a sajat alapjanak keretei kozott, hiszen erre kozponti tobbletforrast nem
kap.

Noha az 4j rendszer bevezetése 6ta mar harom esztend§ eltelt, annak hatasa az egész-
ségiigyi ellatdsok szinvonalara és hatékonysidgara még nem tdnik dramainak. Egyes spe-
cialis kérdésekben mégis tortént elGrelépés. Igy példaul a miltban a kérhazak hajlamosak
voltak folyé mikddési koltségeiket dllovagyonuk felélése terhére finanszirozni, s ez most
megszinni 14tszik, a kérhdzak altal elszdmolt amortizacié dradmaian ndvekedett. A kor-
hazi betegdpolés idStartama rovidiilt, amit altaldban a hatékonysag javulasdnak szoktak
tekinteni, és fontos teriileteken rovidiiltek a varodlistak is.

A legtobb egészségiigyi szolgaltatas teriiletén egyelSre nem alakult ki verseny a szti-
kebben vett egészségiigyi és korhazi szolgaltatok kozott. Kibontakozéban van azonban a
hatékonysagot javitd és drakat mérsékl§ verseny az idGskori gondozasok és a nem siirgds
operaciokat kinalok korében, s ezt a teriileti egészségiligyi hatdsdgok képesek is kihasz-
nalni. Fontos ujfajta szerz6dési formak valtjak fel sok helyiitt a kdrzeti orvosokkal ko-
rabban uralkod6 ,fee for service” szisztémakat. Terjednek az ellatand6 paciensek utani
évi atalanyfizetési formdk, illetve azok, amelyekben a korzeti orvos adott gydgyszerkolt-
ségvetéssel gazdélkodik stb. Noha a tapasztalat még kevés, a priori - a reformok jellege
miatt - feltehets, hogy hosszabb tdvon jelentGsebb hatékonysagi javuldssal jarnak majd.

8 Lasd OECD [1996c¢].
19 GP Weekly, 1 November (1995), 1dézi: Purchasing... [1995].
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Nem lehet elhallgatni ugyanakkor azt sem, hogy a leirt reformok bevezetése a széle-
sebb kozvélemény jelentGs ellendlldsa, helyenként a sajtd és mas média altal kdzvetitett
felhdborodéasa mellett ment végbe. Tortént pedig mindez annak ellenére, hogy id6kdzben
sem az ellatdsok mennyisége nem csdkkent, sem szinvonala nem romlott, s egyiittesen az
egészségligyi kiadasok redlértelemben novekedtek is. Valdszindbb, hogy a szokatlanul
bonyolult, majdhogynem csak a benne részt vevGk szadmara érthetd 4j struktirak, s kiilo-
ndsen az utca embere szdmara az apolas és gyogyitds teriiletén szokatlan kereskedelmi
izl sz6hasznalat (példaul korhazi vallalatok, szolgaltatasvasarlé stb.) nagyfoki bizalmat-
lansagot keltettek.? Kiilondsen azutan, hogy az atalakulds egyértelmi vesztesei (a mi
korhazigazgatd f6orvosainknak megfeleld féladminisztrativ-félszakmai személyek) a saj-
téban gyakran azzal vadoltdk meg a reformokat, hogy ez a teljes privatizicio és az egész-
ségiigy finansziroz4sanak 4llami felelGssége al6li kibtjas kezdete, s ez a reformokat amuigy
is korlatozottan értd tomegeket felkavarta. A vad egyébként nyilvanvaléan hamis, hiszen
a reform soha egy percig sem vonta kétségbe az egészségiigy alapvetSen kdzpénzbdl
finanszirozandé voltat, hanem éppen a kdzpénz elkoltésének hatékonyabbi tételét szor-
galmazta. Az azonban nyilvanvald, hogy a reformok 1ényegének megmagyarazasaban és
a polgarokkal valé elfogadtatdsdban a kormanypropaganda messze nem allt a helyzet
magaslatan.

Tanulsagok magyar szemmel

Mair e cikk bevezetGjében is dvtuk az olvasét attdl, hogy a vazolt egészségiigyi rendsze-
rekben kozvetleniil dtvehet§ sémékat, paneleket ldsson, hiszen azok az orszagok, ame-
lyeknek intézményeit e tanulményban vazoltuk, a magyarorszagit6l nagyon eltérd torté-
nelmi-ideoldgiai hattérrel rendelkeznek, jovedelmi és demogréfiai adottsdgaik is nagyon
kiilonboznek a ma Magyarorszagon fellelhet6kt6l. Amit magunk megfontolandénak tar-
tunk, az inkabb a reformok altalanos irdnya, szelleme, semmint a mértékek vagy a meg-
valésitas konkrét modja.

A reformok {6 irdnya mindkét orszagban a decentralizalas, a szolgaltatéintézmények
onallésdganak novelése, az allami szerepvallalds mértékének csokkentése és fGleg jelle-
gének atértékelése volt. Mindez a koziileti szférdban, az addfizetSk pénzének elkoltése-
kor is mind hatdrozottabban igyekszik hatékonysagi szempontokat érvényesiteni.

Ausztralia némileg lasstibb, batortalanabb reformjainak tanulményozéisa azt mutatja,
hogy allami adminisztrativ ellendrzéssel és korlatozassal mind az ellatési dijtételek, mind
a gyogyszerarak teriiletén lehet eredményt elérni az egészségiigyi kiaddsok minden haté-
ron til dagaddsanak megfékezésében. Ez azonban més oldalrdl felerdsiti az egészségiigyi
rendszerek tilkoltekezd, diszkriminativ mikodését. (Lasd sorban élldsok az ingyenes
ellatasért és a kozkérhazak kapacitdsdnak magancélra val6 felhasznalasa.) Sokkal igére-
tesebbnek latszik a finanszirozoé és szolgaltatd szerepek lehetGség szerinti elkiilonitése ott
is, ahol egyébként a szolgaltatast is allami tulajdonban 1év§ intézmény végzi. Ennek
konkrét formai véltozatosak lehetnek, a dolog jelentGségét és magyarorszagi felhasznal-
hatésagat mindenekelStt maganak az elvnek a figyelembevételében latjuk.

Uj-Zéland esete azért is kiilondsen figyelemre méltd, mert ott olyan reformokat 1éptet-
tek életbe, amelyek viszonylag rovid id§ alatt nagyon 4talakitottdk a kdzegészségiigyi
szektort, s az 0j struktirdk maradanddaknak l4tszanak. Mindez arra enged kovetkeztetni,

sz

hogy - a nagyfoku ellendllds dacara — a meglévé intézmények nem feltétleniil mozdithatalan

20 Current Issues... [1996].
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koviiletek, megfeleld eltokéltséggel, esetleg a muszdj kényszeritésére, igenis jelentGs
valtoztatasok érhetdk el.

A masik oldalrdl viszont az is fontos tanulsig, hogy a reformok szinte kivétel nélkiil
nagy populdris ellendllasba iitkdztek, még olyankor is, amikor szakmai szempontokat
tekintve azok indokoltsdgahoz és hasznossdgdhoz nem fért kétség. Az allampolgérok e
téren megnyilvanuld érzékenysége, illetve sajnalatosan meglévé értetlensége pedig fel-
hivja a figyelmet arra, hogy e téren az informalas, a reformok céljainak az érintettekkel
valé megértetése alapvetd, ennek hidnya és a nem elegendd vagy rossz propaganda —
nemcsak Magyarorszdgon - tiltakoz6 megmozduldsokhoz vezet.
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