Magan és allami egészségiigyi rendszerek egyiittes miikodésének szervezési
és finanszirozasi tanulsagai
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Jelen szakpolitikai tanulmany célja az allami és magan egészségugyi ellatas kapcsolatanak
vizsgdlata Magyarorszagon és az Eurdpai Unio egyes orszagaiban egyarant.

A tanulmany bemutatja az egymassal 0Osszefonddd, egymast kiegészitd egészségligyi
ellatérendszerbdl adddé legfontosabb kihivasokat és azokat a kulcspontokat, ahol a magan
és allami ellatas elvalaszthaté egymastal.

A tanulmany kiindulépontjat jelenté egyik alapprobléma, hogy Magyarorszagon, ahogy
Svédorszagban és Nagy-Britannidban is, a magan és az allami tulajdonu szolgaltaték altal
nyujtott egészséglgyi ellatasok szamos esetben parhuzamossagokhoz vezetnek, vagy nem
kilénilnek el megfelel6éen egymastdl. Ez a mikodési rendszer valdjaban egyik vizsgalt
orszagban sem oldotta meg még az allamilag iranyitott privatizacioval sem a célul kitlizott
feladatokat (pl. a vardlistak kérdését, vagy a megfeleld finanszirozas kérdését, stb.). Rdadasul
a két vizsgalt orszagban a szakirodalom megallapitasai alapjan atlathatatlan és alacsony
hatékonysagu az adott orszagok egészségligyi ellatasi rendszere, rdadasul egyik orszagban
sem megoldott a finanszirozas.

Magyarorszagon gyakori jelenség példaul, hogy a betegek egy ellatds soran ugyanattdl az
orvostdl vehetnek igénybe magdnszolgaltatasokat, illetve allamilag finanszirozott
szolgaltatasokat, s6t allamilag finanszirozott magdanellatasra is van példa.

Hazankban nem kell6en tervezett és Gsszehangolt a magan és az allami egészségiigyi
ellatasi kapacitas a fekvébeteg ellatasban. Kiilondsen jellemzé a kapacitas felesleg vagy a
rossz hatékonysaggal miik6dtetett kapacitas az egynapos sebészeit eljarasoknal a fekvo és
jarobeteg ellatd intézetekben.

Emellett a magan és az allami szolgdltatas nem keriil megfelel6en elvalasztasra az egyes
betegellaté intézményekben, aminek az oka leginkdbb az, hogy az dallami kézben [év6
intézetekben dolgozé, féallasu vagy részmunkaid8s orvosok a féallasuk mellett nem csak
masik allami vagy ©nkormanyzati tulajdond intézetben vallalnak masodallast vagy
szakrendelést, hanem e mellett még tovabbi magdan ellatast is folytatnak maganrendelés
vagy magdantulajdonu rendel6 szakrendelése formajaban.

Ezen szakpolitikai tanulmany keretében a masodik fejezetben felidézziik az eurdpai és
magyar egészségligyi és finanszirozasi szamokat.

Ezt kovetSen el8szo6r a magyarorszagi helyzettel foglalkozunk, ahol bemutatjuk az
egészségligyi ellatok tulajdoni viszonyait és ramutatunk arra, hogy a legtébb finanszirozasi
szerz6dést ma Magyarorszagon az allami egészségiigyi kozfeladat ellatas tekintetében
maganszolgaltatokkal koti az dllam. igy megmutatjuk, hogy az Orszagos Egészségbiztositasi



Pénztar (OEP) kozfinanszirozott ellatasabdl, magan fogorvosokat és magan haziorvosokat és
hazi gyermekorvosokat finansziroz.

Emellett ebben a fejezetben elemezzilk a magyar egészségiigyi ellatérendszerben a magdn
és allami ellatok kozotti egyuttm(ikodési rendszereket, valamint radmutatunk a magdn és
allami elldtok kozotti versenyhelyzetre és az egymdssal versenyz6 szolgaltatdsok
mibenlétére.

Tanulmanyunk 4. fejezetében Svédorszag és az Egyesiilt Kiralysag példajan keresztiil
hasonlitjuk Ossze a magdanszolgaltaték bevonasanak lehetdségét az egészségligyi
rendszerbe. A maganszolgdltatok bevondsdval a kormanyok vagy a megnovekedett lakossagi
igények kielégitésére tettek kisérletet, vagy az egészségligyi kiaddsok csokkentésére
szolgaltak.

Az atalakitasok két alapveté mintazatot kovettek: az egészségligy piacositasa soran a
kormanyzati cél az élesebb arverseny kialakitdsa, ami nem minden esetben jelenti a
magantGke kozvetlen bevondasat, vagy bizonyos agazati tevékenységek privatizacidja, ami
lehet6vé teszi a magantGke tulajdonszerzését és a magan szolgaltatdsok nyudjtasdval a
fejlesztéseket az egészségligyi szektorban.

A fejezetben bemutatjuk a svéd alapellatasban fellépé privatizalasi kényszert (amelyet
els6sorban az alapellatas és a haziorvosi rendszer gyenge sziiroképessége indukalt), és
részletesen elemezzilkk a 2009-ben elfogadott radikdlis gydgyszerpiaci liberalizaciot,
melynek eredményként a gydgyszereket gyartd és azokat felird entitasokon kivil barmilyen
piaci szerepl6 birtokolhat és Uzemeltethet gydgyszertdrat. Kitérliink azokra a szakmai-
politikai varakozdsokra, amelyek megel6zték a reformot, és bemutatjuk, miért tekintheté sok
szempontbdl kudarcnak a gyodgyszerpiaci deregularizacid. A szakirodalom attekintésével
rdmutatunk, hogy az atalakitasok sok esetben nem hoztdk meg a kivant eredményeket,
hidba novekedett a gydgyszertarak szama, a szolgaltatasi szinvonal nem javult, valddi piac
helyett pedig oligopol struktura jott |étre, amelyben a nagy gydgyszertar-lancok eréfélénybe

keriltek a kisebb patikakkal szemben.

Az Egyesiilt Kiralysagban ismertetjiik a National Health Service (NHS) 2012-es reformjat a
magantéke bevondsanak szempontjabdl. A torvény jelentésen atalakitotta az NHS ellatas-
beszerzési mechanizmusat, és lazitotta a privat szolgaltaték egészségiigyi piacra torténd
belépési kritériumait. A reform tdrsadalmi fogadtatdsa rendkivil ellentmondasos volt,
tekintve, hogy az NHS az egyik legnépszer(ibb és legmegbizhatébbnak tartott allami
intézmény. Kritikusai szerint az NHS piacositdsa sulyosbithatja az ellatasbeli
egyenlStlenségeket, indokolatlanul kiszélesiti az egészségligyi ellaték korét, mikozben
kétséges, hogy a megszoritdsok miatt bevont privat szolgaltaték jelenléte valdban
koltségcsokkentéseket fog eredményezni.

Az egészségligy maganositasanak természetesen szamos formdja van. Vannak olyan
szolgaltatasok, tevékenységek, amelyeket érdemes lehet piaci médon versenyeztetni. Ezek
els6sorban azok a nem-orvosi tevékenységek, amelyeket egy-egy egészségiigyi intézmény



csak kényszerliségbdl végez. llyen a mosodai szolgaltatds, az 6rz6-védé szolgaltatasok, ide
értve a portaszolgdlatot, a szallitasi vagy akar a kdnyvelési szolgaltatasokat is. Osszefoglaldan
ezeket gazdasagi hattérszolgdltatasoknak nevezzilk. Ezen szolgdltatasok kiszervezése
jelenleg nem all érdekében az allami egészségligyi intézményeknek, mivel a koltségvetésbdl
finanszirozott intézmények szamdra nincs lehetdség az afa visszaigénylésére. Ezért egy kiils6
szolgdltatd csak akkor valik versenyképes ajanlattevévé, ha képes tobb mint 27%-kal
olcsébban kindlni az adott szolgaltatast.

Ett6l merGben mas jellegli a maganszolgaltaték allami intézményekben valé kozremiikodoi
szerz6désekkel torténé megjelenése. Ez nem segiti a versenyt, miutan az adott
maganszolgdltatd leépiti, vagy ki sem épiti sajat kapacitasait. Ezeket ugyanis a
maganszolgdltatd altaldban ugy helyettesiti, hogy az 6sszes koltség mellett az intézmény
viseli a nem jol tervezhet6, nem kalkuldlhatd ellatasok terhét, mikézben a magan
kdzremikodd futdszalagszerlien, meghatdrozott idétartamban és személyzettel, tervezhet6
profittal végez egy jol meghatarozott ellatast.

Vagyis az egészségligy piaci alapokon valé miikodtetése nem azonos a privatizacidval. A
privatizacid elsésorban tulajdonosvaltast jelent, melynek soran valamilyen nem-dallami,
profitorientalt entitas részesedést/teljes tulajdont szerez egy egészségiigyi intézményben,
vagy Uj szereplSként kezd maganszolgdltatas nyujtasaba.

Mindez az ellatdsok szelekcidjahoz és a lakossagi ellatds differencidlédasahoz vezet, azonban
nem jarul hozzd a kormdnyzat altal kitlzott célok megvaldsitdsahoz. Az alapellatas
privatizacidja és a gyogyszerpiac deregularizdldsa Svédorszagban nem vezetett rovidebb
varodlistdkhoz vagy lényegesen jobb gydgyszerelldtashoz, Az Egyesiilt Kirdlysagban az eddigi
privatizaciok és piacositdsok nem javitottak a finanszirozasi helyzetet, Magyarorszagon pedig
nem novekedett az ellatdsi koltségek és a humaner6forrdas hatékonysdga a
maganszolgdltaték megjelenésével.



