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Az egészségiigyi egyenl6tlenségek fogalmanak tobbféle értelmezése is lehetséges. Az
egyik megkozelités az egészségiigy finanszirozasi oldalan, vagyis az egészségiigyi rendszer
miikodtetéséhez valé hozzajarulasban létezé egyenlStlenségekre vonatkozik. A masik
megkozelités az egészségiigyi szolgaltatasok igénybe vétele, egyaltalan az azokhoz valé
hozzaférés kapcsan vizsgdlja az egyenl6tlenségeket. Jelen tanulmany utdbbi
megkozelitést alkalmazza, és annak keretében haszndlja az esélyegyenlGség-
esélyegyenlétlenség fogalmat, ami azonban nem jelenti azt, hogy az el6bbi megkozelitést
nem tartanank fontosnak és relevansnak.!

A nemzetek egészségligyi rendszerei kozotti kiilonbségekben, és az egyes egészségiigyi
rendszereken beliil kialakulé egyenl6tlenségekben a valasztott egészségiigyi modell
mellett az adott orszag gazdasagi teljesitménye, a vagyoni kiilonbségek, és azok mélyebb
tarsadalmi gyokerei is fontos szerepet jatszanak.

Ebbél kovetkez6en az esélyegyenlStlenségek csokkentésében nemcsak a jol mikodé
finanszirozasi modell és az egészségligyre forditott forrasok szdmitanak, hanem az dgazaton
kivil allé tarsadalmi egyenl6tlenségek hatékony kezelése is, amely csak hosszu tavon
végiggondolt, kovetkezetes tarsadalom- és szocidlpolitika segitségével érhetd el. Magyaran:
az egészségligyi egyenlGtlenségek elleni kiizdelem nem varhaté el kizardlag az
egészségiigyi szakpolitikatol. Ugyanakkor egy felelGsségteljes egészségpolitikai irany
jelent&sen hozzajarulhat az emberek életkdrilményeinek javulasahoz.

Az oktataspolitika kiemelten fontos szerepet jatszik az egészségligyi szektor
egyenlStlenségeinek kikliszobolésében. Tobb nemzetkdzi kutatds is arra jutott, hogy a
magasabb oktatdsi szinvonalat elért emberek egészségesebb életmddot kdvetnek.

A politikai dontéshozok szamdra tehat nem az egészségiigy finanszirozasi modelljének
kivalasztasa a legfontosabb feladata az egészségiigyi esélyegyenlStienségek csokkentése
érdekében, hanem a tarsadalmi vagyoni kiillonbségek csékkentése, valamint az oktatas

erGsitése, mivel ez a két faktor bizonyul a legnagyobb hatastunak az egészségiigyi
szektoron beliili egyenlétlenségek kialakulasaban.

Ehhez képest Magyarorszagon épp ellentétes iranyu folyamatok zajlanak. A tarsadalmi
kérnyezet jelentésen romlott az elmult években. Az Eurostat adatai szerint a
szegénységgel és a tarsadalmi kirekeszt6déssel kapcsolatos indikatorok értékei 2009-t6l
emelkedni kezdtek Magyarorszagon. A folyamat egészen 2013-ig tartott, amikor is a
lakossag b6 harmada (34,8%) volt kitéve a szegénység, vagy a tarsadalmi kirekeszt6dés
kockdzatdnak, és érzékelhet§ javulas azéta nem tortént.

12016. junius 17-én, az e tanulmanyhoz kapcsolddd Esélyegyenlétienség az egészségligyben cim(i konferencian elhangzott
olyan vélemény is, miszerint a hazai egészségligy problémadinak nem haszndl az esélyegyenl&ség fogalma altal kijelolt keretezés,
mivel az hozzajarul az egészségligyi reformokat évtizedek 6ta gatold rossz strukturak fenntartdsahoz, ezért elsésorban a
finanszirozas oldalan létezd egyenlétlenségeket kellene vizsgalni, és kiterjeszteni a jarulékfizet6k kérét. Masok szerint ez mar
csak azért is tulzas, mert az esélyegyenlGség az egészségligyhoz vald hozzaférést illetéen valdjaban nem eléggé kutatott téma,
amit jelez az is, hogy ebben a kérdéskorben mddszeresen gy(jtott adatok sem allnak rendelkezésre, igy az egészségligyi
reformoknak aligha lehet ez az akadalya.



NGtt azok ardnya, akik azért nem vettek igénybe legalabb egyszer orvosi ellatast, mert (1)
nem engedhették meg maguknak, tul draga volt, vagy (2) vardlistara keriiltek, nem kaptak
beutalot, vagy (3) tul messze volt az orvos, illetve nem volt megfelel6 kozlekedési eszkoz.
2010-t61 2012-ig minden jovedelmi 6todben emelkedett az el6forduldasok szama. 2012 utadn
a legszegényebbek, az alsé jovedelmi 6tddbe tartozék kdrében folytatddott az emelkedés,
és a legutolsd, 2014-es felmérés 2005 o6ta a legmagasabb aranyt (8%) mutatja. Ezzel
parhuzamosan az alacsonyan iskoldzottak esélyei ugyanis tovabb romlottak.

Az egészségligyi kiaddsokban jelentGs teher harul a maganszektorra. A WHO adatai szerint
2014-ben az 0sszes egészséglgyi kiadas b6 harmadat (34 szazalékat) a haztartasok kiaddasa
tette ki. Ennél is fontosabb. hogy a magankiadasok tulnyomo részét (78 szdzalékat) zsebbdl
fizették, ami tehat az elGtakarékossag marginalis szerepe miatt azonnali anyagi terhet ré a
lakossagra.

A politikai kornyezetet tekintve az egészségiligy romldé helyzete évek ota az egyik
legsulyosabb politikai kérdés Magyarorszagon. A politikai szerepl6k legkés6bb a 2008-as
népszavazas ota kormanyok sorsat eldonté kérdésként tekintenek az egészségiigyre,
ezért az rendszeresen az orszagos politikai kampdanyok fdékuszaba keril. A helyi
intézmények, példaul a vidéki kérhazak helyzete pedig helyi a valasztasi kampanyoknak is
fontos témdja. Mindez azonban nem valtoztatast 6sztonz6 tényez6ként, hanem sokkal
inkabb bénité hatasként jelenik meg a politikai dontéshozok szintjén. A politikai szereplék
tartanak az egészségligy témajatol, a 2008-as népszavazdas kovetkeztében a ,reform” szé
hasznalata is sokdig tabunak szamitott.



2005-ben a WHO tagdllamai vallaltdak, hogy minden allampolgaruknak biztositjak az
egészségligyi ellatdshoz vald hozzaférést, valamint azt, hogy elérik, ne hozza a szolgdltatasok
igénybevétele pénziigyileg nehéz helyzetbe a pacienst.? Az elérés az egészségligyi szolgéltatas
haszndlatbavételének szabadsdgdat jelenti, pontosabban azt, hogy olyan helyzetnek kell
el6dllnia, ami biztositja a lehet&séget, hogy valaki sziikség esetén hasznalja az egészségligyi
rendszert.® A hozzaférést pedig, a szolidaritas jegyében, a kezelésre vald raszorulas (sziikség)
figgvényében célszer( biztositani, mivel ilyen alapon sokkal egyszer(ibb a tapasztalatok alapjan
vizsgdlni az egyenlGséget, mintha példaul az életmddbeli rizikéfaktorok alapjan
sztratifikalnank.*

A The Health Systems and Policy Monitor (HSPM) adatai alapjan azonban gyakran még a
legfejlettebb allamok sem tudtak a WHO altal meghatarozott feltételeket teremteni. igy példaul
Belgiumban a betegbiztositas 1995 és 2007 kozott az dllampolgarok korilbelll 99 szazalékat
fedte le, mig Luxemburgban a mélyponton mindéssze 97.5 szazalékot védett ilyen médon egy
biztosité.> Az OECD 2015-6s jelentése szerint Esztorszagban, Lengyelorszagban és Szlovékiaban
az emberek minddssze 90-95, mig Gordgorszagban és az Amerikai Egyesilt Allamokban
kevesebb mint 90 szazalékat fedezi valamilyen biztositds.® Magyarorszag ebben a
vonatkozasban a 95 szazalék feletti kategdériaba esik.

Ebben a tanulmdnyban az egészségligy rendszereinek lehetséges finanszirozdsi modelljeit és
azoknak hatdsat tekintjiik at, illetve azt, hogy azok miként befolyasoljak az allampolgarok
kozotti egyenlGséget és méltdnyossagot. Megvizsgdljuk, hogy az anyagi helyzet és a tarsadalmi
egyenl6tlenségek mélyebb okai milyen hatassal vannak az egészségligyhoz vald hozzaférésre,
illetve, hogy milyen szempontok alapjan lehet felmérni az dgazaton beliili egyenlé és méltanyos
banasmaodot. irunk a politika szerepérél, végiil pedig attekintjiik az aktudlis magyarorszagi
helyzetképet.

2 The World Health Report 2013. Research for Universal Coverage. World Health Organisation. Utoljara
megtekintve: junius 8 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85761/2/9789240690837 eng.pdf XI. o.

3 Mclntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 103.0.
4 Kuhlmann, E.; Blank, R.H.; Bourgeault, I.L.; Wendt, C. (ed). (2015). The Palgrave International Handbook of
Healthcare Policy and Governance. Palgrave: London, UK. 661.0.

5 http://www.hspm.org/searchandcompare.aspx A ’financial protection and equity in financing’, valamint a "User
experience and equity of access to healthcare’ témakoérok kivalasztdsaval késziilt, az oldal altal generalt
dokumentum alapjan.

8 Health at a Glance 2015. OECD. Utoljara megtekintve: junius 8 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-
Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015 health glance-2015-en#page27 27.
o.
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Alapfogalmak és alapmodellek

Az egészségligyi rendszerek finanszirozasat harom alapmodell fliggvényében lehet leirni. Ezek
az 6nkéntes biztositasi rendszer (VI), a Tarsadalombiztositasi rendszer (SHI), valamint a Nemzeti
Egészséglgyi Szolgélat (NHS).” Ezek a megoldasok részben felelGsek lehetnek a szolgaltatasok
szinvonaldért, az egészségligybeli méltdnyossdg és egyenl6ség megteremtéséért,
fenntartasaért.®

Mind Eurépaban, mind az Amerikai Egyesilt Allamokban nagyjabdl egyetértenek abban a
kutaték és a politikusok, hogy az egészségligy finanszirozasat biztosité forrasokat a fizetési
képesség alapjan kell beszedni, de a sziikség fuggvényében Ujraosztani.’ Ennek keretében az
egészségligy méltanyos finanszirozdsa és az egyenlGség két f6 vonal mentén vizsgalhato:
beszélhetiink vertikalis egyenlGségrdl (tehat a kiilonboz6 fizetési képességli emberek mas és
mas mértékben jaruljanak hozza a kozos koltségekhez), valamint horizontalis egyenl&ségrél
(tehat ugyanolyan fizetési képességli emberek ugyanannyit fizessenek a kdzos kasszaba).*?

A harom alapmodell, melyek altaldban valamilyen szinten keverten és nem azok idedltipikus
formdjaban valésulnak meg az egyes orszagokban, mas-mads forrdsokbodl fizeti ki az
egészségligyi szolgaltatdkat (pl. a kdrhazakat) az ellatasért.!!

A privat biztositdson alapulé rendszerekben az allampolgarok maguk donthetik el anyagi
lehet6ségeik, egészségességiik és kockazati faktorok alapjan, hogy mely biztositéval kotnek
szerzGdést, amennyiben egyaltaldn szeretnének kotni ilyet. Ezekben a rendszerekben az
emberek viszonylag szabadon valaszthatjak meg, hogy hol és kik kezeljék Sket.'? A paciens
valasztasi lehet6ségeinek korlatozasa azonban nem feltétlentl hatranyos, mert hidanyozhat a
dontéshez sziikséges tudas és informacid, a meghozott dontés pedig nem feltétlenil ésszer(i.*
Az olyan orszagokban, ahol maganbiztositokra alapozzak az egészségligyet, fordul el6 a
leggyakrabban, hogy a tarsadalom egy rétegét semmilyen biztositds nem védi: az Egyesiilt
Allamok lakossaganak korilbelil 14 szazaléka, azaz tgy 40 millié ember védtelen.*

A tdarsadalombiztositasi modell (Bismarck-modell) arra alapoz, hogy az dllam nem kézvetlenil
biztositja a polgadrokat, hanem tdrsadalombiztositdsi alapok utjan, melyek begydjtik a

7 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter?

8 Wagstaff, A. (1992). Equity and finance of health care: Some international comparisons. Journal of Health
Economics (11). 364. o.

° Wagstaff, A. (1992). Equity and finance of health care: Some international comparisons. Journal of Health
Economics (11). 364. o.

10 Wagstaff, A. (1992). Equity and finance of health care: Some international comparisons. Journal of Health
Economics (11). 371. o.

1 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 160. o.

12 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 160. o.

13 Oliver, A. (ed.) (2003). Equity in Health and Healthcare. The Nullfied Trust: New Cavendish, UK. 9.0.

14 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers. 10.
o.



dolgozéktdl a biztositasi hozzajarulast, mely a fizetésiik egy fix szdzaléka, amit részben 6k,
részben munkaltatojuk fizet. Ebben a helyzetben az emberek valasztasi lehet&ségei
korlatozottabbak, az allampolgarok nagy részét kotelezik a regisztraciora, sét, altaldban a
rendelkezésre all6 alapok kdzott sem tudnak vélasztani.’® Lehetséges, hogy csak egy biztositd
van egy orszagon bellil. Mashol kozigazgatdsi egységenként egy biztosité van, vagy tobb
biztositd van egy-egy terlleten, melyek nem versenyeznek egymadssal. Végil pedig az is
megtorténhet, hogy tobb, egymadssal versengd biztositd van jelen a piacon. Megjegyzendd,
hogy vannak olyan orszagok, példaul Hollandia, ahol a magas jovedelm(ieket kizarjak a
rendszerbél; és olyanok, mint Németorszdg, ahol a gazdagabbak akar maganbiztositét is
valaszthatnak.'® A Bismarck-modellben, annak idedltipikus véltozataban, az egészségligyi
szolgaltatok tovabbra is kiildnallnak a biztositoktdl, melyek kdz6tt a polgér valogathat.!’” Ennek
a kategorianak a legrégebbi képviselSi kozé tartozik Németorszag és Hollandia.®

A Nemzeti Egészségligyi Szolgdlat (Beveredge-modell) finanszirozdsat az 4ltaldnos
adobevételekbdl oldjdk meg. A Beveredge-rendszerben az allam egy személyben biztositd és
szolgaltatd. Az egyik fontos vondsa az ilyen tipusu szervez6désnek, hogy a teljes népesség
szdmdra garantdlja az orvosi ellatast. A Nemzeti Egészségligyi Szolgdlat rendszerben elméleti
sikon minden dallampolgar azonos ellatdsra jogosult, nem okoz kilonbségeket a tdbbféle
tdrsadalombiztositok dltal kinalt eltéré csomagok miatti varidcié. Ebben a rendszerben a
kérhazak tobbsége allami tulajdonban van, a legtébb orvos pedig kézalkalmazott.'® Federico
Toth szerint az ilyen rendszerek a leghatranyosabbak az orvosok szamara, mert az NHS-ben
limitdljdk a legjobban szakmai autondmidjukat és bevételeiket.?’ Az ilyen tipusu rendszert
haszndld orszagok kozott van tébbek kdzott Nagy-Britannia, az északi orszdgok, Spanyolorszag
és Portugdlia.?!

Modellek 0sszehasonlitasa

A Beveredge és Bismarck modellek dsszehasonlitasa sordan megallapitd, hogy ,,az egészségligyi
kiadasok fedezésére szolgald befizetések progresszivebbek az adéfinanszirozott rendszerben”,
valamint a Nemzetkozi Egészségligyi Szolgalat sikeresen fedi le a lakossag egészét, amig a
Bismarck-féle rendszerek az informalisan dolgozdkat és a szegényeket gyakran magukra

15 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 160. o.

16 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 37.0.

17 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 160. o.

18 Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper.

1 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 161. o.

20 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 166. o.

21 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 37.0.



hagyjak.>> Ezt a hidnyossagot egyre tobb orszag, f6ként Latin Amerikdban, Ggy prébdlja
megoldani, hogy a Tarsadalombiztositasi rendszer mellett feldllitanak egy parhuzamos Nemzeti
Egészségligyi Szolgalati alapon mi(ikod6 szervezetegységet, melyek altaldban rosszabb
mindség(, limitaltabb elladtdst nydjtanak.?

Mas orszagok a szegényebbek szamara kilon tdrsadalombiztositdsi csomagot dllitottak fel,
melyek révén az altalanos addébevételekbdl finanszirozzak az allamok az ellatasukat. Ennek a f6
hidnyossdga az, hogy sok szegény csaldad egyszerlien nem regisztral: Mexikéban példaul az
allamilag finanszirozott Seguro Popular programra feliratkozottak 43 szazaléka tartozik
mindéssze a tadrsadalom legszegényebb 6tddébe.?* Ennél is nehezebb feladatnak bizonyult a
feketén dolgozd, nem szegény allampolgarok bevonzdasa a tb ernygje ala, mivel a regisztraltak
és nem regisztraltak gyakran ugyanazokat a kozintézményeket latogatjak, és bar a biztositottak
kevesebbet fizetnek zsebbdl, ekkor sem ingyenes az ellatas, tehat a tb nem elég vonzdé
alternativa sokak szamara.?>

A legtobb olyan gazdag orszagban, ahol addbdl finanszirozzak az egészségligyet, tobblépcsds
addzasi rendszer van, tehat a magasabb keresetliek tobbet fizetnek a kozosbe. Egy kutatds
megallapitotta, hogy minél kisebb részben alljak az adébevételek a koltségeket, annal tébbet
profitdlnak a gazdagabbak; igy a maganbiztositdsi rendszer barmilyen szintli bevezetése a
kozép- és felsGosztaly haszndra vélna, a legrosszabb helyzetliek terhére.?®

A tb-alapu rendszerek gyakran regresszivek, tehat nagyobb terhet rénak a szegényebb
rétegekre. Ez azért kdvetkezhet be, mert a hozzdajaruldsok mértéke maximalizalva van, valamint
a kilonbozé biztositok ald tartozék eltéré arakat fizetnek ugyanazokért a szolgaltatdsokért,
mivel belekényszeritik ket egy a foldrajzi helyzetiiktél vagy foglalkozasuktdl fiiggé csomagba.?’
A Bismarck-modell el6nyét tobbnyire abban latjak, hogy a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat
alacsony mindségl ellatdst biztosit tulsdgosan magas aron. A tarsadalombiztositas alapu
rendszerek, ezzel ellentétben, az elldtds egy részének irdnyitasat kiveszik az illetékes
minisztérium kezébdl azzal, hogy levalasztjdk a szolgdltatas megvételét (a kezelésért vald
fizetést) az intézményrél, mely a szolgéltatast nydjta.?® Adam Wagstaff a tb-rendszer mellett
hozza fel érvnek azt, hogy addztatds utjan kevesebb bevételre lehet szamitani, mint a
tarsadalombiztositasi jarulékokbdl, rdaddsul az addébevételek a gazdasdg novekedésével,
visszaesésével egyltt valtoznak. Wagstaff végil arra jut, hogy valéban kisebb a variacié a
beérkezd jarulékok 6sszegében, de semmiképpen sem lehetetlen, hogy egy valsag hatdsara a
bevételek csokkennek. Németorszagban példaul a munkanélkiiliek ellatasaért a dolgozdk
hozzdajaruldsa felel, igy a munkanélkiiliség novekedése komoly valsagot okozott az orszag

22 Wagstaff, A.; Moreno-Serra, R. (2007). Europe and Central Asia’s Great Post-Communist Social Health
Insurance Experiment: Impacts on Health Sector and Labor Market Outcomes. Policy Research Working Papers.
l.o.

2 Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper. 11. o.

24 \Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper. 12. o.

25 Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper. 12. o.

26 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 33.0.

27 Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper. 10. o.

28 Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper.



egészségligyi szektordban.?® A tarsadalombiztositasi modellt vadoljdk azzal is, hogy szerepe van
a munkanélkiliség emelkedésében és a feketegazdasag elterjedésében, éppen ezért indult el
az atrend, hogy a legrégebbi SHI-rendszerben gondolkodd orszdgok, példaul Németorszag vagy
Hollandia, lassan probéljak csdkkenni egészségiigyi rendszereik fliggdségét a jarulékoktdl.3°

Biztositasok altal nem fedezett koltségek

Az egészségligyben kozismerten léteznek kiilonb6zé zsebbdl fizetendd dijak is, melyek az
egyenlGség érvénysiilését nagyban befolyasoljak, hiszen megfizetésiiknél az alacsony
jovedelmliek bevételének nagyobb része hasznalddik fel, mivel ezek a szolgaltatads
hasznalatahoz kot8dnek, az egyén fizetési képességétdl fliggnek és nem progressziv jelleglek.3!

A zsebbdl fizetend6 dijakat ugy lehetne jellemezni, mint olyan kiadasokat, ,,melyeket sem
allami, sem maganbiztositdsok nem fedeznek teljes mértékben”.3? Ezek kdzé tartoznak a
megosztottan viselt dijak, azok, melyeket egy haztartdsnak kozvetlenil kell kifizetni, valamint a
»halapénz”.

Lengyelorszdgban, Csehorszdgban, Magyarorszagon és Kanadaban az ilyen tipusu koltségek
tobb mint fele gydgyszerészeti termékekre megy el.

A limitalt fogdszati lefedettség miatt az OECD tagdllamok fogdszatain az egészségligyi
tobbletkiaddsok 20 szazalékat koltik el atlagosan, bar Spanyolorszagban és Danidban ez 30
szazalékra is rughat.33 Ennek egyik kdvetkezménye az, hogy az OECD-n beliil mind a fogorvosi
l[atogatasok gyakorisaga, mind azok bekdvetkeztének valdszinlisége sokkal magasabb a
gazdagabbak korében, féleg Portugdlidban, Kanadaban, Magyarorszdgon vagy Finnorszédgban.3

A halapénzek altaldban olyan orszagokban valnak népszerdvé, ahol az egészségligyi rendszer ,a
kormanyzat altal dominalt, elszamoltathatatlan dgazat, ami konny(l terepet enged azoknak,
akik informalisan fizetnének a szolgdltatasok gyorsitasaért (példaul azért, hogy atugorjak a
vardlistakat) vagy azok elképzelt jobb min&ségéért.”3> A helyzetet sulyosbitja, hogy a hdlapénzt
elfogaddk szinte biztos, hogy nem buknak le, vagy ha igen, akkor is minimalis szankcidkkal

2% Wagstaff, A. (2007). Social Health Insurance Reexamined. World Bank Policy Research Paper. 9. o.

30 Wagstaff, A.; Moreno-Serra, R. (2007). Europe and Central Asia’s Great Post-Communist Social Health
Insurance Experiment: Impacts on Health Sector and Labor Market Outcomes. Policy Research Working Papers.
3.0.

31 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 33.0.

32 Health at a Glance 2015. OECD. Utoljara megtekintve: junius 8 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-
Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015 health_glance-2015-en#page27 126.
o.
33 Health at a Glance 2015. OECD. Utoljara megtekintve: junius 8 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-
Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015 health_glance-2015-en#page27 126.
o.
34 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers. 26.
o.
35 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 185.0.
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néznek szembe.3® A hdlapénzek szerepe azért kiilondsen fontos, mert nem csak a korményzdasra
vagy a kormany prioritasaira vannak hatassal, hanem az egészségiigyon belili méltanyossagra
és a szolgaltatasok elérhetéségére is.3’

A zsebbdl fizetendd tobbletkoltségek Osszességében Ugy szoritjdk le az egészségligyi
szolgaltatdsok elérhet6ségét, hogy csak azok tudjak igénybe venni, akik meg tudjak fizetni
ezeket a dijakat, ami korlatozhatja a nélkiilozhetetlen kezelések igénybe vételét; a halapénz,
ahol ezt elvarjdk, bizonytalanna teszik a koltségeket. Ezek az anyagi elvardsok értelemszerlen
leginkabb a szegényeket tantoritjak el az egészségligyi rendszer hasznalatatdl.?®

36 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 187.0.
37 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 188.0.
38 Mossialos, E.; Dixon, A.; Figueras, J.; Kutzin, J. (ed.) (2002). Funding health care: options for Europe. Open
University Press. Philadelphia, USA. 189.0.



Az OECD 2004-ben 21 tagallamdaban mérte fel, hogyan hat az allampolgarok anyagi helyzete az
egészségligyi méltanyossagra.®® A kutatds az egészségligyi rendszer tényleges hasznélatat és
nem az elérhetGségét vizsgdlta; ugyanakkor vannak, akik szerint attél még, hogy ha valakiknek
egyenld sziksége van egy kezelésre és ugyanugy van lehetGségilik azt igénybe venni, nem
biztos, hogy ugyanugy meg fogjak ezt tenni.*°

A kutatas legfontosabb eredménye, hogy a vizsgalt orszdgok felében a gazdagabbak,
amennyiben ugyanolyan sziikséglik van egy kezelésre, mint egy rosszabbul él6nek, gyakrabban
veszik igénybe orvos segitségét. Ez killondsen lathaté az Amerikai Egyesiilt Allamok, Mexikd,
Finnorszag, Portugdlia és Svédorszag esetében,*’ mig Magyarorszagon ebben az esetben a
kuldnbségek elhanyagolhatdk.*? Ezen beldl viszont a kutatdcsoport azt is megaéllapitotta, hogy
a hdziorvosi latogatasok szintjén, amennyiben egy-egy személynek ugyanolyan sziiksége van
egy kezelésre, kijelenthet, hogy 10 vizsgalt orszdgban a szegényebbek |ényegesen gyakrabban
veszik igénybe a szolgaltatast, mint a gazdagabbak. Kivétel ez aldél Finnorszag, ahol a
jobbmadduak Iényegesen tdbbszor ldtogatnak haziorvoshoz.** Amikor viszont a szakorvosi
latogatdsokat vizsgdltak, akkor kiderlt, hogy egyenl§ sziikség esetén a jomddu allampolgarok
gyakorlatilag minden OECD-tagallamban gyakrabban latogatnak meg szakorvost, kiilondsen
Olaszorszagban, irorszagban, Portugalidban és Finnorszagban, mig Norvégiaban, Hollandidban
és Nagy-Britannidban nincs ilyen eltérés.** A szegényebb rétegek azok, akik nagyobb eséllyel
kerlilnek kérhazba fekvibetegként, kivéve Mexikdt. Mexikdban van egyébként a legkisebb
esélye annak, hogy valakit kérhazi apolasra bent tartsanak (3.7%), mig Magyarorszagon ez az
arany 15,2%, a legmagasabb a vizsgalt orszdgok k6zo6tt.*

Osszességében nemzetkdzi viszonylatban kimutathatd, hogy az orszagok gazdasaga és a
népegészségligyi helyzet kozott erds kapcsolat van addig, amig a gazdasag teljesitménye
vasarléerd-paritason el nem éri az otezer dollar per f6t, e felett viszont ez a kapcsolat
jelentéktelen, és a jovedelmi egyenl6tlenségek lesznek az egészségligyi szektoron beliili
egyenlStlenségek f6 okozdi.*®

3% Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.

40 Mclintyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 105.0.
41 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers. 6.0.
42 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.
14.0.

43 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.
15.0.

44 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.
16.0.

45 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.
17.0.

46 Mclntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 24.0.
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Ennek ellenére vannak olyan orszagok, amelyek a vartnal sokkal jobban teljesitenek, ilyen
példaul Kuba. A karibi orszagot a WHO 2013-as jelentése?’ és mas publikaciok*® is kiemelik. A
zsebbdl vald kifizetések tekintetében példaul Kuba akdzott a 62 orszag kozott van, amelyekben
az ilyen koltségek a teljes egészségligyi koltségek kevesebb mint hisz szézalékat teszik ki.*® Az
Egészségligyi Vilagszervezet azt irja, hogy Lesotho, Thaifold és Kuba ,,megmutattak, hogyan
lehet az alacsony bevételek ellenére megvédeni a lakossdg legszegényebb rétegét a
katasztrofalisan magas egészségligyi készpénzfizetésektdl.”>0 A.K. Bagchi ezt azzal magyardzza,
hogy egyrészt Kubdban jut a legtobb orvos szazezer f6re, masrészt pedig tébb fontos
intézkedéssel is javitottak az egészségligy helyzetét. llyen intézkedés volt a regiondlis szintd
korhazi szolgdltatasok és orvosképzés megszervezése, az innovativ életmdddal és
jarvanymegfigyeléssel kapcsolatos kezdeményezések, a teljes egészségligyhoz vald hozzaférés
komoly gatak nélkil, etnikumra, szocialis osztalyra, és korra vald tekintet nélkil, valamint az
alternativ és tradicionalis kezelési mdédok felhaszndlasa mind alacsony technolégiai igényd,
hasznos |épések.”! Az orszag ezek mellé kéltségesebb reformokat is bevezetett, példaul a HIV-
kezelés, a mi(itéti procedurdk vagy a gyogyszerészet terlletein.?> Az orszag egészséglgyi
rendszerének alapja a “csaladi haziorvos”.>® Az & feladatuk azon személyek ellendrzése is, akik
fert6z6 betegségekkel keriilhetnek kapcsolatba, és megel6z6, valamint sziikség esetén a
kezelésre szolgald lépéseket tegyenek. Az orszagban egy szazmillio dolldros koltségvetés(
kutatasi kozpont is nyilt, mely tobbek kozt vakcindk elSallitdsaban segédkezik, melyeket
exportra is termelnek, aminek az értéke évi szinten szazmillié dollar kéril alakul.>* Osszegezve,
a karibi orszdg, bar vannak mas hasonlé eredményeket elérd orszagok is, bebizonyitotta, hogy
az dllampolgdrok egészségi dllapota nem feltétlenl fligg az orszag politikai berendezkedésétél
és gazdasagi erejétdl, s6t, ,,a megfelel6en 6sszehangolt kormanyzati Iépések az egészség, illetve
a szocialis biztonsag teriiletén létfontossaglak a j6 életmindség teljes populacidra vald
kiterjesztésében.”>>

47 The World Health Report 2013. Research for Universal Coverage. World Health Organisation. Utoljara
megtekintve: junius 8 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85761/2/9789240690837 eng.pdf

48 Mclntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 48.0.
49 The World Health Report 2013. Research for Universal Coverage. World Health Organisation. Utoljara
megtekintve: junius 8 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85761/2/9789240690837 eng.pdf 12.0

50 The World Health Report 2013. Research for Universal Coverage. World Health Organisation. Utoljara
megtekintve: junius 8 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85761/2/9789240690837 eng.pdf 12.0.

51 Mclintyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 48.0.
52 MclIntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 48.0.
53 Dresang, L.T.; Brebrick, L.; Murray, D.; Shallue, A.; Sulivan-Vedder, L. (2005). Family Medicine in Cuba:
Community-Oriented Primary Care and Complementary and Alternative Medicine. Journal of the American Board
of Medicine. Utoljara megtekintve: junius 9. http://www.jabfm.org/content/18/4/297.full.pdf+html| 297. o.

% Mclntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 48.0.
55 Dresang, L.T.; Brebrick, L.; Murray, D.; Shallue, A.; Sulivan-Vedder, L. (2005). Family Medicine in Cuba:
Community-Oriented Primary Care and Complementary and Alternative Medicine. Journal of the American Board
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Bar a gazdasagi helyzet van a legnagyobb kozvetlen hatdssal az egészségligyi rendszereken
belili egyenl6tlenségekre®®, nemcsak a vagyoni helyzet felel6s az egészségligyhéz vald
hozzaférés egyenlStlenségeiért, hanem nyilvdnvaldan azok a mélyebb tarsadalmi okok is fontos
szerepet jatszanak, amelyek nyomdan maguk a vagyoni egyenl6tlenségek is kialakulnak.

A 2010-es spanyol EU-elndkség egyik prioritasa volt az ,innovacié a népegészségligyben: az
egészség tarsadalmi meghatarozdinak monitorozasa és az egészségligyi egyenlGtlenségek
csokkentése” ciml téma. Az ennek keretében késziilt tanulmdnybdl az ESKI Egészségligyi
Rendszertudomanyi Iroda készitett kivonatot®’. Ebben az egészségligyi egyenl6tlenségek
leklizdését, a méltdnyossag megvaldsitasat a fejlett és fejl6dd vilag szamara egyarant az egyik
legnagyobb kihivast jelent6 feladatként hataroztak meg.

A vizsgdlat szerint a legtobb egészségligyi probléma és a korai haldlozasok legf6bb okai az
egészségligyon kivul 3allé tényezbkben gyokereznek, igy az oktatds, a foglalkoztatds, a
munkafeltételek, a jovedelmek, a kornyezet, a helyi koriilmények, a tarsadalmi kirekesztés altal
befolyasoltak. Mindezek a lakossagot egyenl6tlendl érintik. Ezért a jovét illetéen a szakértdk
megallapitottak, hogy el kell mozdulni a biomedikalis paradigmatél, amely a felel6sséget
legnagyobb részben az egészségligyi szektorra teszi, az egészség tarsadalmi meghatarozéira
alapulé modell irdnyaba. Ehhez sziikséges egy tagabb megkdzelités elfogaddsa, amely
demografiai, tarsadalmi és kulturalis indikatorokat is tartalmaz, a tdrsadalmi fejl6dést a jélét és
az egészség, a fenntarthatésag és a méltanyossag egylittes indikatoraival méri. A tarsadalmi
meghatdrozok monitorozdsa nemcsak az egészség el6rejelzése szempontjdbdl fontos, hanem
onmagdban létezd célként is a politika szamdra. A tarsadalmi kirekesztés egészségligyi
egyenl6tlenségekre gyakorolt hatasa kapcsan a tanulmany megdllapitja, hogy a tarsadalmi
statusz szorosan Osszefligg a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel, a tarsadalmi t6ke pedig a
jovedelmi egyenl6tlenséggel. A tarsadalmi statusz kulcstényezje a tarsadalmi és intézményi
diszkriminacidnak, amely munkanélkilliséghez, az egészségligyi és szocidlis ellatashoz vald
egyenl6tlen hozzaféréshez, valamint verbalis és fizikai er6szakhoz, ebbdl eredéen pedig
betegséghez vagy rokkantsdghoz vezet.

Minden kutatas szerint kiemelt fontossadgu az egészségligyi egyenl6tlenségek kialakulasaban az
egyén oktatdsdnak mindsége és szintje.”® Az OECD kutatdsa azt taldlta, hogy kifejezetten az
alacsony oktatdsi szinttel rendelkez8k azok, akik kevesebbszer latogatnak el szakorvoshoz.*®
Ezen felll, Norman Daniels szerint, a megfelel6 oktatas hidnya vezethet ahhoz is, hogy az

56 Mclintyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 236.0
57 http://www.eski.hu/civiltajekoztatas/kepek/ho/anyagok/egeszseg_tardsadalmi_meghatarozok_eski_tomoritveny.doc

58 Daniels, N. (2008). Just Health: Meeting Health Needs Fairly. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 22. o.
59 Income-Related Inequality in the Use of Medical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Papers.
18.0.
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emberek ,rizikds magatartasi formakat kovetnek, és ezek a kockazati tényezék vezetnek
egyenl6tlenségekhez az egészségligyben.”®°

Nemzetkozi viszonylatban a képzett egészségligyi munkaerd vandorlasat emelik még ki, mint
az egészségligy globalis szintli egyenl8tlenségeinek elmélyitéséért felelSs egyik f6 okot.®! Az
egyik legfontosabb tényez6 az orvosok, névérek elvandorlasaban az, hogy ez kiléndsen a
legszegényebb régidkat érinti, ami sulyosbitja az egyébként is nehéz helyzetben 1évé teriletek
helyzetét.®? Az OECD 2015-6s adatai alapjan az egy f6re jutd névérek szama az, amely terileten
a szegényebb orszagok rosszul teljesitenek, a rangsor végén taldlhaté Gorogorszag,
Lengyelorszag, Szlovakia vagy éppen Mexikd, mig az ebbdl a szempontbdl rohamosan romld
helyzeti Magyarorszag a huszonkettedik helyet foglalja el a rangsorban.®3

80 Daniels, N. (2008). Just Health: Meeting Health Needs Fairly. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 80.0.
61 Mclintyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 151.0.
62 Daniels, N. (2008). Just Health: Meeting Health Needs Fairly. Cambridge University Press: Cambridge, UK.
154.0.

8 Health at a Glance 2015. OECD. Utoljara megtekintve: junius 8 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-
Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015 health glance-2015-en#page27 29.
o.
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Az egyes orszagokban a politikai rendszer jellege, az aktualisan érvényesil§ ideoldgiai
irdnyzatok, illetve a f6 politikai er6k pozicidja komoly hatdssal lehet az egészségligyi rendszer
alakulasara.

Ideoldgia

Federico Toth egy tanulmanyaban azt vizsgalta, hogy a politikdnak milyen szerepe van az
egészséglgyi finanszirozasi modellek kivalasztasakor.®* A tdrsadalombiztositasi rendszerek
bevezetésében dontéen konzervativ, liberdlis, vagy katonai kormanyok jatszottak szerepet;
egyedil Svédorszagban tettek igy a szocidldemokratak.®> A Nemzeti Egészséglgyi Szolgélat
modellt vdlasztd orszdgok dontd tobbségében szocidldemokrata kormanyok dontottek ezen
rendszer haszndlata mellett, kivéve az olasz kormanyt 1978-ban, melyet a
Kereszténydemokratak vezettek, de a Kommunista Part kivilr6l tdmogatott; e tdmogatas
letéteményese volt az NHS bevezetése.®6 Az Amerikai Egyesiilt Allamokban egyik meghatarozé
politikai part sem all ki egyértelmlien egy nemzeti egészségligyi rendszer kidolgozasa mellett.
Mivel tradiciondlisan a baloldali partok jatszottak stimulalé szerepet a jéléti dallam
kiterjesztésében, igy ott ,egy meghatdrozd szocidldemokrata, szocialista vagy munkdaspart
hidnya azt jelenti, hogy a baloldalnak és a munkdsosztalynak a moderaltabb Demokratakhoz
kell fordulniuk a problémaikkal mind a vélasztasok, mind a térvényhozas szintjén, ami komolyan

befolydsolja a nemzeti egészségiigyi rendszer bevezetésének esélyét.”®’

A péanciensek dontési szabadsaga a kiilonb6zé modellek alatt kiilonb6z6 mértékd lehet, igy a
politikanak ezt is figyelembe kell vennie a dontések meghozatalakor. Adam Oliver szerint a
dontési szabadsag novelése mindenkinek hozna elényoket, de méltanytalanabba is tenné a
rendszert (példaul azért, mert egyes pdaciensek tobb informdcid alapjan hoznanak doéntést), igy
mérlegelni kell, hogy a jobb teljesitmény oltaran fel lehet-e dldozni valamit a méltanyossaghbdl.
A tulzott dontési jog biztositasa azonban veszélyes kovetkezményekkel jarhat, ugyanis a jobban
informalt betegek a legkorszerlibb, legdragabb gydgyitdsi médokat és tobb konzulticiét
varhatnak el, a szolgdltaték pedig, az elvarasok teljesitése érdekében, egyre nagyobb
koltségeket igényelnének, a politikusok pedig — a limitdlt forrdsok ellenére — azon intézmények
felé irdnyithatjak a koltségvetést, amelyek ezeket a paciensek szolgaljak ki.%®

84 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2).

8 Federico, T. (2012). The choice of healthcare models: How much does politics matter? International Political
Science Review 34(2). 165. o.
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Politikai rendszer

Toth szerint a politikai rendszer is befolydssal bir az egészségligyre. Példanak hozza fel, hogy az
Amerikai Egyesiilt Allamokban a fékek és ellensulyok rendszere segiti az érdekcsoportokat
abban, hogy megakadalyozzak az atfogd reformokat. Steve Steinmo és Jon Watts ennek a
gondolatnak az alapjat ugy foglaltak 6ssze, hogy ,,az Amerikai honatyak altal felvazolt rendszer
kifejezetten a felek kozti vitara lett kihegyezve, igy védve a kisebbségben |évGket a
tobbségtdl.”®® Ez a gyakorlatban oda vezet, hogy a szervezetlen és patthelyzetekre hajlamos
amerikai politika miatt szinte lehetetlen az atfogd egészségligyi reformok bevezetése.”®

Az olyan orszdgokban, ahol a végrehajtd agazat kezében 6sszpontosul a legnagyobb hatalom,
ott a legkdonnyebb egy Nemzeti Egészségligyi Szolgalat bevezetése az érdekcsoportok
akarataval szemben.”! Weaver és Rockmann szerint a parlamentéris rendszerek velejardja a
szigorubb partfegyelem és a kabinet erdsebb dontéshozasi hatalma.”? Ez azért fontos, mert
amikor a végrehajté hatalom eldonti, hogy keresztil szeretne vinni egy egészségligyi reformot,
akkor kulcskérdés, hogy ,politikusok vagy a valaszték a rendszer egy pontjan meg tudjik-e
vétdzni a folyamatot. Amennyiben igen, akkor az érdekképviseletek, melyeknek rahatasa van
ezekre a szavazatokra, véltozasokat kdvetelhetnek, vagy blokkolhatjik a teljes procedurat.””3
Ezt az elméletet arra alapozzak, hogy az egészségpolitika kialakitasakor bizonyos szerepl6k — a
kormany, az ellenzék, a szektorban dolgozdk és az érdekképviseletek — egymassal vetélkednek
a dontések meghozasakor. igy lehet az, hogy a tradicionalisan jol szervezett munkdasosztéllyal
rendelkezd Anglidban a Nemzeti Egészségligyi Szolgdlat rendszert vezették be, mig a gyengébb
munkdsosztéllyal rendelkez6 Amerikai Egyesiilt Allamokban nyitottabb a szektor a magéanszféra
felé.”* Amerikdban tébb huszadik szazadi probdlkozds a biztositotarsasagok és az orvosok
szakszervezeteinek ellenallasdban bukott meg, mivel sikeresen tartottdk tavol a
reformprébalkozasokat a napirendtél, vagy amennyiben azok mégis felkeriltek erre, akkor
sikeresen akadalyoztdk meg az elfogaddsukat.”> Federico Toth szerint az orvosok
érdekképviseleteinek komoly szerepe van az egészségpolitika alakitdsaban. Amennyiben sikerdil
egy olyan szervezet ald vonniuk a szakma tobbségét, akkor sikeresen csokkenthetik az allami
beavatkozds szintjét az egészségligyben. Az Egyesiilt Allamok erre ugyancsak j6 példa, mivel itt
az Amerikai Orvosi Szovetség (American Medical Association) az egyik leger6sebbnek tartott

89 Blake, C.H.; Adolino, J.R. (2001). The Enactment of National Health Insurance: A Boolean Analysis of Twenty
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lobbi.”® Osszefoglalva tehat nem meglepd, hogy elséként a tobbségi modellt és er6sebb munkas
szakszervezeteket felvonultaté két orszagban, Uj-Zélandon és Nagy-Britannidban vezették be
az NHS-t; mig a politikai rendszeriket a konszenzusra alapozé és gyengébb
érdekképviseletekkel, de egy nagyon er6s orvosi lobbival biré orszagokban a magdanbiztositds
rendszerek élnek, igy az Egyesiilt Allamokban is.””

Szakpolitika

A politika egyik legnagyobb hibdja az egészségligy tekintetében az, hogy ugyan a legtdbb
szektoralis problémat hosszu id6 alatt lehet csak megoldani, a politikusok inkdbb egy
parlamenti ciklusban gondolkodnak, és szakpolitikai szinten olyan eredményeket prébdalnak
elérni, amelyek még a mandatumuk lejarta el6tt felmutathatd. E célok elérésére kis, rovid idén
belll eredményt hozd projektekre koncentralnak és a koltségvetést ugy irdnyitjdk, hogy a
pénzek atcsoportositdsanak hatasa a megfelel§ idében jelentkezzen.’®

Problémakat okozhatnak a gazdasagi valsagok és azok nyoman az egészségligyet rendre sujtod
megszorito intézkedések is. A Centre for Global Development kutatdsa arra jutott, hogy az IMF
altal elvart programok teljesitésekor az egészségligyi szektort diszproporcionalis mértékben
érintik a kiadascsokkentések. A megszoritdasok fizetési maximumokhoz vagy orvosok
kirugdsahoz vezettek, melyek miatt a szakemberek a gyengébben teljesité régidk feldl a
nagyobb bevételek érdekében a jomddubb orszagokba tavoztak, tovabbi egyenlétlenségeket
okozva a nemzetkozi szintéren.”®

A koltségvetésnek azonban nem csak elégségesnek, de effektivnek is kell lennie. Ennek
megallapitasahoz meg kell vizsgdlni, hogy egy kezelés és annak alternativai, melyek ugyanahhoz
a végeredményhez vezetnek, mennyibe keriilnek, melyekb6l aztan lehetséges a
legkoltségkimélébb opcid kivalasztdsa.®® Az 1990-es évek egészségligyi reformjai egyes Afrikai
orszagokban (példaul Nigéridban) a kormanyzatok koltséghatékonysagi kritériumok alapjan
vélasztottak ki az altaluk tdmogatott létfontossagu kezelési csomagokat.8' Az Eurdpai Unid
teriletén a koltségek kérlelhetetlen ndévekedése is arra birta a doéntéshozdkat, hogy
megreformaljak a kifizetések rendszerét és olyan vezetési technikdkat vezessenek be, melyek
megakaddlyozzdk a koltségek novekedését anélkiil, hogy az allampolgarok hozzaférését a
szolgaltatdsokhoz vagy az egyenlGséget a szektorban jelent6sen negativan érintsék a
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reformok.8? Osszefoglalva, amennyiben a kéltségek elosztasat egy koltséghatékonysag alapjan
feldllitott rangsor alapjan megoldjak, akkor sikerllhet a legnagyobb fejl6dést elérni a
népegészségligy terén a rendelkezésre &ll6 anyagi forrasokbdl®. Ezért nem csak az
egészségligyi menedzsmentet, de az elérhet6 kezelések kozotti valasztdsi folyamatot is célszer(i
Ujragondolni, és az ugyanolyan eredményt eléré terapidk kozul a legkoltséghatékonyabbat
szlikséges kivalasztani. Ez sajnos nem olyan egyszer(, mint amilyennek hangzik, hiszen nem
csak az adllamnak és a biztositéknak vannak koéltségei, hanem a pacienseknek is (példaul a kiesé
munkanapok miatt), bar ezekre a gazdasagi elemz6k ritkdn gondolnak.3* Az egyik
koltségcsokkenté megoldas lehetne egyébként a kérhazi agyak szamanak csdkkentése,
melynek sziikségét széles kdrben elismerik; az Egyesiilt Allamokban ennek elmaradasat példaul
a fentebb mar emlitett érdekcsoportoknak tulajdonitjak.8>

A zsebbdl valé kifizetések esetében a kdzpolitikdnak ugyancsak komoly szerepe van, példaul
el6remutatd kezdeményezésekkel rabirhatja az orvosokat a helyes magatartas kovetésére.

Egy j6 gyakorlat az egyenl6tlenség csokkentésére: az ausztral példa

Ausztralidban 2008-ban dontétt ugy a kormany, hogy bevezetik a nemzeti férfi
egészségprogramot, miutdn megallapitottdk, hogy a férfiak egészségi dllapota rosszabb a
nékénél; kiilonésen az aboriginal, vagy vidéken és a civilizaciétdl elzart terileten él6knél
tapasztaltak komoly kiillonbséget.®

Ezutan tényleges ,,nemzeti konzultacid” kezd8dott: sok helyszinen kerekasztalbeszélgeteséket
hivtak 6ssze meghivott vendégekkel, azzal a céllal, hogy parbeszéd Utjan segitsék az Uj program
kidolgozasanak fejlédését. A beszélgetések soran és az azok alapjan készilt dokumentumokban
kiderillt, hogy az orszdgban van kapcsolat a nemek és az egészségligyi szolgaltatdsok
igénybevételének gyakorisdga kozott, igy sikeriilt megegyezésre jutni abban is, hogy komoly
eredményeket lehetne elérni, ha a férfiakat ra lehetne birni a haziorvosok gyakoribb
|atogatdsara.

Kommunikacidés megoldasként azt javasoltak, hogy a férfiaknak a munkahelyeken, sportolds
kozben, vagy akar a kocsmakban is elérjék az egészséges életmddot hirdetd, oktatd anyagokkal.

Az egészségligyi oktatdst arra hegyezték ki, hogy a férfiak alapegészségiigyi tudasat kibdSvitsék,
amiben a teljes egészségligyi szektornak komoly szerepet szantak. Ebbe az oktatasba tartozik
az, hogy megtanitsdak a célcsoportot arra, hogyan lehet hasznalni a rendszer nyujtotta
lehet&ségeket. Hatékonyan felhivtak a figyelmet arra, hogy a férfiak egy része nincsen tisztaban

82 Kuhlmann, E.; Blank, R.H.; Bourgeault, I.L.; Wendt, C. (ed). (2015). The Palgrave International Handbook of
Healthcare Policy and Governance. Palgrave: London, UK. 259.0.

8 Mclntyre, D.; Mooney, G. (2007). The Economics of Health. Cambridge University Press: Cambridge, UK. 151.0.
84Smith, S.; Sinclair, D.; Raine, R.; Reeves, B. (2005). Health Care Evaluation. London School of Hygiene and
Tropical Medicine. 127. o.

8 Weissert, C.S.; Weissert, W.G. (2006). Governing Health: The Politics of Health Policy. The John Hopkins
University Press: Baltimore, USA. 180. o.

8 Smith, J.A.; Bollen, C. A focus on health promotion and prevention through the development of the national
men’s health policy.

17



azzal, hogy milyen vizsgalatokra van sziksége, fGleg az alacsonyabb tarsadalmi rétegeket
képvisel6k korében.

Az ausztral kormany mindezek finanszirozasa kapcsan ugy dontott, hogy nem az egészségligyi
szektort terheli a koltségekkel, hanem kilén forrasbol finanszirozndk ezt a programot.
Felmeriilt az is a koltségvetési megbeszélések kdzben, hogy a férfiak egészségligyi ellatasa el6tt
komoly akadalyok vannak: az arak és a fizetési korlatok (az orvosi dijak és gydgyszerek ara),
valamint az elérhetGség tekintetében (foldrajzi helyzet és nyitva tartds).

Mindez rdmutat annak a fontossagara, hogy az egyenl6tlenségeket az egészségligyben fel kell
ismerni és cselekedni kell azok megsziintetéséért.8” A program bevezetése utan az ausztral
kormany 4 év alatt 16,7 milliard ausztral dollart kéltétt a férfi egészségprogramra.®® A program
nemcsak arra jo példa, hogy a kormanyok szakért6k segitségével dolgozhatnak ki hosszabb tavu
egészségligyi kezdeményezéseket, melyeket kifejezetten a feltérképezett problémak
orvoslasdra dolgoznak ki, hanem arra is, hogy az oktatasnak valdban komoly szerepe lehet az
egyenldség megteremtésében.

87 Smith, J.A.; Bollen, C. A focus on health promotion and prevention through the development of the national men’s health
policy.
88 http://health.gov.au/malehealthpolicy
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MAGYARORSZAGI HELYZETKEP

A kovetkez6kben az eddigiekben vazolt tényezSk alapjan bemutatjuk néhany kiemelt
fontossagu egészségiigyi indikdtor hazai trendjét, illetve ahol ez lehetséges, elhelyezziik a
magyarorszagi adatokat a nemzetkdozi térben.

Szegényseég, tarsadalmi kirekeszt6dés

A szegénységgel és a tdrsadalmi kirekesztédéssel kapcsolatos indikatorok értékei 2009-t6l
emelkedni kezdtek Magyarorszagon. A folyamat egészen 2013-ig tartott, amikor is a lakossag
b6 harmada (34,8%) volt kitéve a szegénység vagy a tarsadalmi kirekesztédés kockazatanak,
27,8 szazalékuk élt sulyos anyagi deprivaciéban, és 14,3 szazalékuk volt relativ jovedelmi
szegény (azaz keresete kevesebb volt, mint a medidanjovedelem 60 szazaléka). Az elmult két
évben az elsé két mutatd tekintetében jelent8s javulas figyelheté meg. A szegénységi arany
ugyanakkor 2013-2015 kozo6tt Iényegében stagndlt.

1. dbra. A szegénységgel vagy tarsadalmi kirekesztédéssel kapcsolatos fontosabb
indikatorok alakulasa Magyarorszagon (az adatok forrasa: Eurostat)

40

35
30 b == Relativ jovedelmi szegénységi

/./.\ arany

25
20 - \ == Sulyos anyagi deprivaciéban
él6k aranya

° ﬂ ——
~—s >~ Szegénység vagy tarsadalmi

10 kirekeszt6dés kockazatanak
5 kitettek aranya
0 T T T T T T T T 1

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

A KSH adatai szerint a fenti mutatdk értékei a roma lakossag kérében tobbszorésen feltlmuljak
a nem romak esetében kapott aranyokat. A relativ jovedelmi szegénységi arany a romak
esetében 63,1%, a sulyos anyagi deprivacidban él6k aranya 67,8%, mig a szegénység vagy
tarsadalmi kirekeszt6dés kockdazatdnak kitettek aranya 83,7 szazalék. A rendkivil magas
értékek jol mutatjdk a roma kodzosség alacsony tarsadalmi statuszat, amely nyilvanvaldan
csokkenti az egészségligyi ellatdshoz vald hozzaférésiiket is.
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A jovedelmi egyenl6tlenségeket mérd S80/S20 mutatd hazankban a 2010-es 3,4-es szintrdl
hdrom év alatt 4,3-re emelkedett, az6ta pedig ezen a szinten tartozkodik®. Azaz a jévedelmek
kozotti ollo kinyilt, a legtobbet keresé 6tod jovedelme 4,3-szer akkora, mint a legkevesebbet
keres6 otodeé.

Eurdpai 6sszehasonlitdst — a 2015-0s adatok hidnyossaga miatt — a 2014-es értékekkel tudunk
végezni. A relativ jovedelmi szegénységi arany tekintetében a tagallamok a 9,7 szazalékos
értékkel szerepl6 Csehorszdg és a 25,4 szdzalékos Romdnia kozott helyezkednek el. A
magyarorszagi 15 szazalék a tizedik legalacsonyabb érték. A sulyos anyagi deprivaciéban él6k
aranya 0,7 szazalék (Svédorszag) és 33,1 szazalék (Romadnia) kozott mozgott 2014-ben. A
Magyarorszagon mért 24 szazalék a harmadik legmagasabb, a roman adat utan (25%). A
szegénységnek, vagy a tarsadalmi kirekeszt6dés kockazatdnak kitettek aranya az adatok alapjan
Csehorszagban volt a legalacsonyabb (14,8%), a legmagasabb pedig (Bulgaridban (40,1%). A
hazai 31,8 szazalékos adat az 6todik legmagasabb.

Elmaradt orvosi ellatasok

Az Eurostaton elérhet6 EU-SILC kutatds egészségugyi blokkjaban arrdél is kérdezik a felmérésben
résztvetteket, hogy el6fordult-e a megel6z6 egy évben, hogy orvosi ellatasra lett volna
szikséglk, de azt nem vették igénybe. Ha volt ilyen eset, akkor arra is rakérdeztek, hogy mi volt
ennek az oka. Az alabbi dbran azoknak az ardnyat mutatjuk be, akik azért nem vettek igénybe
legalabb egyszer orvosi ellatast, mert (1) nem engedhették meg maguknak, tul draga volt, vagy
(2) varolistara kertltek, nem kaptak beutalét, vagy (3) tul messze volt az orvos, illetve nem volt
megfelel6 kozlekedési eszkoz. A jovedelmi 6tdd szerinti bontds azt mutatja, hogy a jovedelmi
helyzet romlasa egyértelmlen noveli az ellatasbol valo kiesés esélyét. A trendek pedig azt jelzik,
hogy 2010-t6l minden jovedelmi kategdriaban emelkedett az el6forduldsok szama. 2012 utan
viszont javulas figyelhetd meg, egyetlen kivétellel. A legszegényebbek, az alsé jovedelmi 6tédbe
tartozok korében folytatddott az emelkedés és a legutolsé, 2014-es felmérés 2005 6ta a
legmagasabb aranyt mutatja.

89 Eurostat: http://goo.gl/ps29ud
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2. abra. Azoknak az aranya, akik a megel6z6 egy évben azért nem tudtak igénybe venni
orvosi ellatast, mert az tul draga volt, tal messze volt, vagy varélistara keriilt, nem kapott
beutalét, jovedelmi 6tdd szerint, Magyarorszagon (EU-SILC/Eurostat®?)
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Amennyiben a fenti adatsort a legmagasabb iskolai végzettség szerint bontasban dbrazoljuk,
akkor pedig az allapithaté meg, hogy az alacsonyabb iskolai végzettségliek korében
tapasztalhatunk magasabb aranyokat. Az elmult par év enyhén javuld, majd stagndlo trendje
pedig csak a legalabb kozépfoku végzettséggel rendelkez6kre érvényes. Az alacsonyan
iskolazottak esélyei ugyanis tovdbb romlottak. A két bemutatott dbra kdzotti hasonldsag nem
véletlen, hiszen az iskolai végzettség és a jovedelmi helyzet altaldban 6sszefliggnek.

9% Eurostat: Self-reported unmet needs for medical examination by sex, age, detailed reason and income quintile
[hith_silc_08]. Elérhetd online: http://goo.gl/UVYAQO
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3. dbra. Azoknak az aranya, akik a megel6z6 egy évben azért nem tudtak igénybe venni
orvosi ellatast, mert az tal draga volt, tul messze volt, vagy vardlistara keriilt, nem kapott

beutalét, iskolazottsag szerint, Magyarorszagon (EU-SILC/Eurostat®?)
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Haziorvosi ellatas

Mind a felnétt, mind a gyermekorvosi szolgalatok szama évrél évre csokken. Az elmult 10 évben

a feln6tt és vegyes szolgalatok szama 3, a gyermekorvosi szolgdlatok szdma 4 szazalékkal lett

kevesebb. Ugyanakkor a szolgdlatokhoz bejelentkezettek szdma is négy szazalékkal

mérséklédott, ami azt eredményezte, hogy az egy szolgalatra bejelentkezettek atlagos szama

lényegében stagnalt®?.

bejelentkezettek szama (f6)

2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Felndtt és vegyes szolgalatok | ¢ o ¢ | 5 166 | 5147 | 5117 | 5098 | 5083 | 5,063
szama (db)
Gyermekorvosi szolgalatok | ) con |4 529 | 1561 | 1557 | 1,552 | 1,546 | 1,531
szama (db)
Szolgalatokhoz
bejelentkezettek 4tlagos 9,764 | 9,667 | 9,623 | 9,568 | 9,510 | 9,454 | 9,385
szama (ezer fG)
Egy szolgalatra juto 1,433 | 1,435 | 1,435 | 1,434 | 1,430 | 1,426 | 1,423

91 Eurostat: Self-reported unmet needs for medical examination by sex, age, detailed reason and educational attainment level

[hith_silc_14]. Elérhetd online http://goo.gl/tk9rzi
92 OEP Statisztikai Zsebkdnyv, 2015. Elérhet6 online http://www.oep.hu//data/cms1011883/Zsebkonyv_2015.pdf
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Az orszagos képet arnyalja, hogy a betoltetlen haziorvosi korzetek szama magas. 2016. aprilis
elsejei allapot szerint 259 praxis volt tartésan (azaz legaldbb hat hdnapja) betéltetlen®®. Ezek
nagy része vegyes (59%, 152 db), kisebb része gyermek (22%, 56 db), illetve feln6tt (20%, 51
db). A megyei eloszlds pedig ravilagit arra, hogy éppen a leghatranyosabb régidkban taldlhato
a legtobb Ures praxis. Raadasul 61 szdzalékuk kistelepiilésen (jogallas szerint kdzségben)
helyezkedik el. Rontva ezzel az amugy is nehéz koérilmények kozott él6 csoportok hozzaférését
az egészségligyi rendszerhez.

4. abra: Tartésan betoltetlen haziorvosi korzetek szama megyei bontasban, 2016. aprilis 1-
jei allapot szerint
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Magankiadasok az egészségligyben

Az egészségligyi kiadasokban jelent8s teher harul a maganszektorra. A WHO adatai szerint
2014-ben az 6sszes egészségligyi kiadas b6 harmadat (34 szazalékdt) a hdaztartasok kiadasa
tette ki. Ennél is fontosabb. hogy a magankiadasok tulnyomo részét (78 szazalékat) zsebbdl
fizették, azonnali anyagi terhet réva a lakossagra. Az ’out-of-pocket’ kiadasoknak az
egészségligyi kiadasokon belili részardnya a finanszirozasi kockazatok elleni védelemnek,
illetve a védelem elégtelenségének egy indirekt mérdszama®*. Ez hazdnkban az elmult években

93 Az adatok forrdsa: Orszégos Alapellatasi Intézet: Tdjékoztatd A Tartosan Betoltetlen Haziorvosi Korzetekrél. Elérhetd online
http://www.oali.hu/praxiskezelo-nyilvtartas/tartosan-betoltetlen-korzetek/95-tajekoztato-a-tartosan-betoeltetlen-
haziorvosi-koerzetekrol#lista_ho

94 The World Health Report 2013, WHO. 28. o. Elérhet6 online:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85761/2/9789240690837_eng.pdf?ua=1
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tartdsan magas szinten ragadt. 2011-2014 kozott 27 szdzalékon allt. A legfrissebb, 2014-re
vonatkozd adat szerint a 28 unids tagallam kozott a hetedik legmagasabb érték. Ez az érték
kozelit a 30 szazalékhoz, ami felett mar nagyon rossz a betegek koltségteher elleni védelme
még akkor is, ha a legszegényebbeket célzott intézkedésekkel prébaljak védeni®.

5. abra: Out-of-pocket kiadasok az 6sszes egészségiigyi kiadas szazalékdban, 2014-ben
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Az egészségligyi magankiadasokban a masodik legjelent&sebb tételt (a gydgyszerkiadasok utan)
a jarébeteg-ellatasra forditott 6sszegek jelentik. Ezek szintje a 2007-2009 kozott megfigyelhetd
visszaesést leszamitva folyamatosan emelkedik®®. Novelve ezzel a lakossagra esd terhet. Az
el6takarékossag marginalis szerepe miatt pedig ezek a kiaddsok rendszerint azonnal
jelentkeznek a haztartdsokban. A kormanyzati alrendszerek kiadasai a magankiaddsokkal
parhuzamosan emelkedtek, igy a haztartasok kiadasainak részardnya a jarobeteg-ellatasra
forditott O0sszes kiadason belil nem valtozott jelentGsen. 2009-2013 kozott 41-44 szazalék
kozott mozgott, mig a kormadnyzati alrendszereké 51-55 szdzalékos volt. Az oOnkéntes
egészségligy-finanszirozasi alrendszerek sulya nem tudta atlépni az 5 szazalékos értéket.

95 Rékassy Balazs el6adasa a XI. IME Regionalis Egészségligyi Konferencian, 2016. februar.
% KSH 2.4.1. Egészségligyi kiadasok alakulasa, elérhetd online
http://www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat eves/i fec001.html
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6. abra: Jarobeteg-ellatasra forditott kiadasok megoszlasa, 2003-2013 (milliard forint)
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Korrupcio az egészségiigyben

A jobb minGségl, illetve gyorsabb egészségligyi szolgaltatdsok elérése érdekében fizetett
halapénz jelenléte érdemben rontja az egyenld hozzaférés esélyét a nehéz anyagi helyzetben
lév6k korében. Az Eurdpai Bizottsag 2013 végén megjelent tanulmanya szerint a halapénz
szerepe nem valtozott jelent6sen Magyarorszagon az elmult hisz évben. Az orvoslatogatasok
otodében tortént informalis fizetés, a kérhazi kezelések esetében pedig 44 szazalékos volt ez
az arany”’.

Egy 2014 elején publikalt Eurobarometer kutatdsban®® pedig a megkérdezettek 56 szazaléka
vélte ugy, hogy az egészségligyben a korrupcio elterjedt. Ennél csak Ot orszadgban mértek
nagyobb aranyt. Ugyanakkor nem csak a korrupcié szintje, de annak elfogadottsaga is magas
Magyarorszagon, ami neheziti a hdlapénz elleni hatékony fellépést, illetve segiti a rendszer
fennmaradasat. A felmérésben a lakossag 39 szdzaléka bizonyos helyzetekben elfogadhaténak
tartja, hogy pénzt fizet a jobb kozszolgaltatasért cserébe. Még tobben vannak, akik ajandékot
adnanak, vagy szivességet tennének. A harom kérdés alapjan képzett korrupcids tolerancia
index értéke Magyarorszagon 59 szdzalék, ami lényegesen magasabb az eurdpai 33%-o0s
atlagnal, Litvania, Szlovdkia és Lettorszag utan pedig ez a negyedik legmagasabb érték.

97 Study on Corruption in the Healthcare Sector, 2013, 249. oldal. Elérheté online http://ec.europa.eu/dgs/home-
affairs/what-is-new/news/news/docs/20131219_study_on_corruption_in_the_healthcare_sector_en.pdf

98 Special Eurobarometer 397 Corruption. Elérhetd online
http://ec.europa.eu/COMMFrontOffice/PublicOpinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/57238
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Politikai kornyezet

Az egészségligy romlo helyzete évek 6ta az egyik legsulyosabb politikai kérdés Magyarorszagon.
Ezt mutatja, hogy a politikai napirendet az elmult masfél évben uralé menekiltiigy sem tudta
teljesen hattérbe szoritani az egészségliggyel kapcsolatos témadakat. A politikai szerepl6k
legkés6bb a 2008-as népszavazas 6ta kormanyok sorsat eldonté kérdésként tekintenek az
egészségligyre, ezért az rendszeresen témdja az orszdgos politikai kampanyoknak. A helyi
intézmények, példaul a vidéki kérhazak helyzete pedig a helyi vélasztasi kampdanyoknak is
fontos témaja.

Mindez azonban nem valtoztatast Osztonzé tényezéként, hanem sokkal inkdbb bénitd
hatasként jelenik meg a politikai dontéshozdk szintjén. A politikai szerepl6k tartanak az
egészségligy témadjatdl, a 2008-as népszavazas kovetkeztében a ,reform” szé haszndlata is
sokaig tabunak szamitott. 2010 6ta a szakpolitika szerepe hattérbe szorult, a f6bb dontések
hatalmi-politikai megfontoldsok alapjan sziiletnek, a kormdanyzat j6l érzékelhetd célja az dgazat
problémainak elfedése. igy példaul a kormanyszerkezet 2010 utani kialakitdsa és azéta a
tobbszori kormdanyatalakitas jol mutatta, hogy részben a gondok elrejtésének szandéka miatt
nem kap 6nallé tarcat az agazat. Az egészségligy politikai iranyitdsa 2018-ig szinte biztosan az
Emberi Er6forrasok Minisztériumanak (EMMI) keretein belll marad. A szakmaisdg hidnya még
annak ellenére is érzékelhetd, hogy idénként torténnek el6remutatd dontések, igy példaul az
alapellatas megerGsitése, melynek elGkészitésében nagy szerepe volt a szakmanak, valamint a
szocidlis és gyogyitd funkcid szétvalasztasa a kérhazakat illetéen, ami szintén régi kdvetelés.

A pénzigyi forrasok szempontjabdl ugyanakkor az EMMI és az egészségligyi allamtitkarsag
mozgastere korlatozott. A koltségvetési kérdések altaldban az NGM és Miniszterelnokség
keretein belll d6Inek el. Az elmult idészakban az egészségligy fejlesztését szinte kizardlag unids
forrasbdl finansziroztak.

Az egészségligyon belili témdkat tekintve, jelenleg — az egyes intézmények romld koridlményein
tul — a legsulyosabb problémaként a szakemberhiany kérdése fogalmazddik meg a politikai
kozbeszéd szintjén: nem is annyira az orvosok, hanem az egészségligyi dolgozdk, a n6vérek és
apoldk hidnya. Tovabbra is nagyaranyud a kilféldre vandorlas, a kormany altal felerésitett
bevandorlasellenesség pedig hosszu tavon is neheziti a szakemberek pétlasat.

A szakemberhidnnyal szorosan 6sszefiiggé probléma a bérek kérdése. Igy az egészségiigyi
dolgozdék elégedetlensége, tiltakozasa tovabbra is politikai kockdzatot jelent a kormany
szdmdra, kilonosen akkor, ha a kovetelések mas dagazatok — példdul az oktatas -
elégedetlenségével is 6sszekapcsolddnak.

Az egészségligyon belll fontos téma a politikai kozbeszédben, hogy a jarébeteg-ellatasban
rohamosan erGsodik a maganszektor, ami a részben mar megvaldsult szegény és gazdag-
ellatasra valé szétszakadas kérdésével 6sszefliggésben jelenik meg.

A partpolitikai térben az ellenzéki partok koziil a baloldaliak els6sorban béremelést kbvetelnek,
de nem képesek meghatdrozni vagy befolydsolni a dontéseket és becsatorndzni az
elégedetlenséget, a Jobbik pedig a vidéki intézmények védelmét helyezi politikdja
kozéppontjaba.
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Mindez jelzi, hogy az egészségiigy varhatdan a kozeljovében is fontos politikai téma marad, am
az, hogy ez elvezet-e az évtizedek o6ta hurcolt rossz strukturdkat attoré reformokhoz az
egészségligyben, erésen kérdéses.

27



