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Hölgyeim és Uraim, tisztelt Konferencia!
Szeretnék legalább az érvek szintjén érintkezést teremteni azok között, akik kategorikusan elutasítják az egészségügyi reform gondolatát, és azt írják a plakátjaikra, hogy az egészség nem üzlet, és azok között, akik szerint egy olyan egészségügyi reformra van szükség, amelynek lényege az egészségügy piacosítása. Én magam az utóbbiakhoz tartozom, de fontosnak tartom, hogy átgondoljuk azok érveit, akik nem hisznek a reformban.

Három kérdéssel szeretnék foglalkozni. Az első, hogy miért van szükség piacelvű reformra, vajon ugyanazért-e, mint más területeken, és erre az lesz a válaszom, hogy igen. A második kérdés, hogy ugyanolyan feltételek mellett kell-e reformot csinálni az egészségügyben, mint másutt, és erre az lesz a válaszom, hogy nem, itt a feltételek mások, és ezért itt bonyolultabb a reform ügye, mint a gazdaságban. A harmadik kérdés pedig az, hogy szabad-e, célszerű-e az egészségügyi reformban, nevezetesen az egészségbiztosítás reformjában az erőteljes nyomás előtt meghajolva valamiféle kompromisszumos megoldásnál kikötni.

1. Kezdjük tehát az első kérdéssel: miért van szükség piaci irányú reformra. Az ellenzők szerint nincs rá szükség, hanem mindenekelőtt fel kell tőkésíteni az ágazatot, vagyis sokkal több pénzt kell az egészségügybe tenni. Honnan? Természetesen az adó-és járulékfizetők zsebéből. Az egészségügy működési módján pedig lényegében nem kell változtatni, hiszen az egészség nem üzlet, hanem – és ilyenkor mindig felemelik a hangjukat – az egészségügy közszolgálat. Ezen pedig lényegében azt értik, hogy – legyünk most egy percre újra marxisták – az egészségügy az az ágazat, ahol továbbra is közvetlenül szükségletre folyik a termelés. Ahogy azt a beteg egészségi állapota megkívánja, az orvos gyógyítja őt. A beteg egészségi állapotából automatikusan következik, hogy milyen kezelést kell alkalmazni, és az orvos, a kórház ezt költségeket, anyagokat, vagyis gyógyszereket nem kímélve elvégzi. Kalkulációnak nincs helye. Ezt jelenti a népszerű állítás, hogy az egészség nem üzlet.

Csakhogy ez így nem működik. Az egészségügyben sem működik a közvetlenül szükségletre termelés. Nem működik, hiszen minden, orvosi munkára, gyógyszerre elköltött forint valakinek bevételt jelent, amiből él. Az orvosok, a szakdolgozók számára az egészségügy eddig is a megélhetés forrása volt, a gyógyszergyártók, berendezésgyártók, a kórházaknak bedolgozó kisvállalkozások számára pedig profit forrása. És ez a dolog egyik oldala. Emellett az orvoslásban folyamatosan hatalmas erőforrásokat kell nap mint nap felhasználni, amelyek korlátozottan állnak rendelkezésre, amelyeket hatékonyan vagy pazarlóan lehet elkölteni, tehát gazdálkodni kell velük. Ugyanúgy, ahogy az irodalom nem üzlet, de a könyv az, a zene nem üzlet, de a hanglemez vagy a koncert már az, ugyanúgy az egészség nem üzlet, az orvoslás azonban az. 

A szocializmusból örökölt egészségügyi rendszer mégis mindmáig úgy épül fel, mintha az egészségügyben közvetlenül szükségletre termelnének. Az orvosok munkáját, a kórházak eszközfelhasználását nagyrészt ma is úgy szabályozzák, mint a tervgazdaság iparvállalatait. Tervszámokkal, anyagfelhasználási normatívákkal dolgoznak, és – ami a legfontosabb – a szabályozás nem épít a szereplők közötti versenyre. Nincs a rendszerben olyan ösztönzés, hogy gyógyítsunk hatékonyabban, nem ösztönöz semmi a takarékosságra vagy arra, hogy ugyanannyi erőforrás felhasználásával jobb teljesítményt érjünk el, hiszen nincs piaci szelekció. Ilyen körülmények között pedig óhatatlanul hiánygazdaság alakul ki, és ezt tapasztaljuk nap mint nap a magyar kórházakban. A hiánygazdaság pedig, mint egykor a tervgazdaság iparvállalataiban és boltjaiban, korrupciót szül. 

Korrupció többféle van. A piacgazdaságban, ahol a vevők piaca uralkodik, az eladó fizeti le a vevőt: erről szólnak a piacgazdaságok korrupciós botrányai a repülőgép-szállítók botrányaitól az autópálya-építők botrányaiig. A tervgazdaságban – emlékszünk még rá – a vevő fizeti le az eladót, erről szólt egykoron a bolti csúszópénz. Mi a helyzet a mai magyar egészségügyben? A gyógyszergyártók, segédeszközöket szállítók és az orvosok, kórházak kapcsolata piaci viszony, és ezért ott piacgazdasági korrupció van: az orvoslátogatók adományai. Azokat az eladó nyújtja annak, aki a vásárlásról dönt. Ezzel szemben az orvos, a kórház és a beteg viszonya változatlanul tervgazdaságra, hiánygazdaságra emlékeztető viszony, és az orvosi hálapénz jellegzetesen tervgazdasági korrupció, amikor a vevő csúsztat borítékot az eladónak. Ha másból nem, hát ebből tudhatjuk, hogy a magyar egészségügyben mindmáig jelen vannak a szocialista tervgazdaság elemei. 
A szocialista tervgazdaság pedig – tudjuk – nem képes sem az emberek szükségleteinek jó kielégítésére, sem az erőforrások hatékony felhasználására. Nem képes arra, hogy mindenki megkapja azt a kezelést, amely a gyógyulásához szükséges, ami a szenvedését enyhíti, és hogy ugyanakkor ne költsünk a járulékfizetők pénzéből felesleges vizsgálatokra és beavatkozásokra. Mindenki, aki fogyasztóként, vagyis betegként, vagy eladóként, vagyis orvosként ismeri a magyar egészségügyet, tudja ezt. Ezért kell az egészségügyet megreformálni, ezért kell szakítani az egészségügyben is a tervgazdasággal, és áttérni a piacgazdaságra. 
Az imént elmondottakból adódik egy fontos következtetés az egészségügyi reformra nézve. A második Gyurcsány-kormány egész sor területen vezet be változtatásokat. Az a korábbi helyzet, amelyen a kormány változtat, változtatni kényszerül, egész sor területen az érintettek, az emberek, a családok számára tulajdonképpen kényelmes, elfogadható helyzet, mint például az, hogy olcsón kapjuk a gázt, hogy nincs tandíj a felsőoktatásban, hogy a tömegközlekedésben mindenféle kedvezményeket vehetünk igénybe. A változtatások fő indítéka egyszerűen az, hogy az eddigi helyzet fenntartására nincs pénz. Az egészségügyben sincs pénz, az egészségügyben sem tarthatók fenn pénzügyileg az eddigi állapotok, de a változtatások fő indokát nem ebben látom. Az egészségügyben az teszi elengedhetetlenné a változásokat, hogy a beteg ember kiszolgáltatottságához, amely egyszerűen a beteg állapotból következik, a kiszámíthatatlan pénzügyi viszonyokból fakadó kiszolgáltatottság jön hozzá: adjak vagy ne adjak, elég-e kevesebb vagy többet kell adnom. És kiszolgáltatott az orvos és a szakdolgozó is, akinek a jövedelme, az egzisztenciája függ a betegektől kapott borítéktól. Márpedig a korrupció szülte kiszolgáltatottság annak a torz helyzetnek a szükségszerű következménye, hogy nem-piaci szabályozást próbálnak működtetni ott, ahol piaci típusú érdekek vannak jelen. Amíg ezek a viszonyok fennmaradnak, addig a torz megoldás is fennmarad. Ez az állapot az, amit bűn lenne még hat-nyolc évig érintetlenül hagyni.
2. Áttérek a második kérdésre: mennyiben kell másnak lennie ennek a reformnak, mint a gazdaság reformjainak. A költségvetés felelősei, akik szeretnék visszaszorítani a költségvetés hiányát, egyformán tekintenek a gázárak támogatására, a tömegközlekedés támogatására és a gyógyszerkassza támogatására. Mind a három esetben dinamikusan növekvő költségvetési kiadásokról van szó, és a költségvetés felelősei mind a hármat meg szeretnék fékezni. Márpedig ezek közgazdasági természete gyökeresen eltérő. A gázárak tekintetében semmilyen ésszerű indoka nincs a támogatásnak, indokolt a követelmény, hogy ki-ki fizesse meg a háztartási energia árát. Ezt csak fokozatosan lehet elérni, de a jelenlegi helyzet fenntartását elvileg semmi sem indokolja. A tömegközlekedés támogatását ezzel szemben hosszú távon is célszerű, bár csökkentett mértékben, fenntartani, hiszen annak előnyeit nemcsak az igénybe vevő élvezi, hanem mindenki jól jár, ha kevesebb autó szennyezi a levegőt, és többen járnak metróval és villamossal. A gyógyszerfogyasztás támogatása viszont a társadalombiztosítás természetes velejárója. Az európai civilizáció fontos része a megbetegedés súlyos kockázatainak megosztása a társadalom tagjai között. Ebből következik, hogy mindannyian, akik jövedelmet élvezünk, egészségbiztosítási járulékot fizetünk, és ennek fejében a szükséges gyógykezelés sokszor horribilis költségeit, benne a gyógyszerek árát nem kell megfizetnünk. Ez hosszú távon is fenntartandó. 
Ebből viszont egy nagyon fontos dolog következik. Az egészségügyben az erőforrásokkal való takarékosság nem attól várható, hogy a végső fogyasztó, a beteg fizetőképessége szabályozza a keresletet. Mellesleg azért sem, mert a beteg nem is ért ahhoz, hogy milyen kezelésre van szüksége – ezt az orvos mondja meg neki –, tehát a vásárlási döntéseket nem a vevő, hanem az eladó hozza meg. Az eladó, az orvos viszont már csak szakmai lelkiismeretességénél fogva, hyppokrátészi esküjét követve mindig a legtöbbet költené. Az erőforrás-felhasználás korlátait valaki másnak kell tehát érvényesítenie. Nem a betegnek, és nem az orvosnak. Ez a valaki a biztosító, aki a gyógyítás költségeit a beteg helyett kifizeti, és ellenőrzi az orvos döntéseit. Azért biztosító, és nem maga az állam, mert kívánatos, hogy a finanszírozáshoz való hozzájárulás és a gyógyítási költségek fedezete között közvetlenebb kapcsolat létesüljön, mintha adóból finanszíroznák a gyógyítást. Ezért beszélünk arról, hogy az egészségügy finanszírozását a biztosítási elv alapjára helyezzük. 
Szokás ezt manapság úgy fogalmazni, hogy aki nem fizet járulékot, vagyis potyautas, az ellátást sem kap. Ez azonban nem ilyen egyszerű. Európai országban nem képzelhető el, hogy a beteg embert gyógykezelés nélkül hagyják. Ha szeretnénk, se lehetne a biztosítási elvet úgy értelmezni, hogy aki nem fizet járulékot, az nem kap ellátást, csak ha maga fizet. Azoknak ugyanis, akik nem fizetnek járulékot, vagy akik után senki sem fizet, csak egy része kerüli tudatosan a járulékfizetést, másik részének nincs miből járulékot fizetnie, és nyilván zsebből sem tud az orvosnak fizetni. Őket is kezelnie kell az orvosnak, őket is gyógyítania kell a rendszernek. Ezért a biztosítási reformmal egyidejűleg új, szélesebb értelemben kell értelmeznünk a közgyógyellátás intézményét: ki kell azt terjesztenünk a gyógyszerekhez és gyógyászati segédeszközökhöz való hozzájutás mellett a gyógykezelésre is mindazok számára, akik után nem fizet senki járulékot.

A biztosítási elvet tehát nem úgy kell értenünk, hogy igen vagy nem, hanem úgy, hogy mit, hogyan és milyen minőségben. Az egészségügy reformjának akkor van értelme, ha az ellátás logikájáról áttérünk az adásvétel logikájára, az adásvételt pedig az egészségbiztosítás elvével összhangban kettéválasztjuk: az orvostól, a kórháztól, a gyógyszerek szállítójától a biztosító vásárolja meg a gyógyítást (a vényre felírt gyógyszerért is alapvetően a biztosító fizet), a végső fogyasztó, a beteg vagy leendő beteg pedig biztosítást vásárol a biztosítótól. Mármint a több biztosító valamelyikétől. Több biztosítóra pedig azért van szükség, mert biztosítók versenye nélkül nincs semmi, ami az ellátás finanszírozóját, a biztosítót arra késztetné, hogy a végső fogyasztó, a beteg kedvébe igyekezzék járni a maga finanszírozási döntéseiben.

Az elmúlt hónapok azoktól a megszorító intézkedésektől hangosak, legyen szó az egy-egy betegre fordítandó időről, a gyógyszerfelírás új szabályairól, a vizitdíjról és a kórházi ágyszám-csökkentésről, amelyek közvetlen célja a kiadások növekedésének megállítása, az államháztartási egyensúly védelme. Ezeknek az intézkedéseknek a jó része olyan, amelyeknek normális helyzetben nem törvényhozási aktusokkal, hanem a biztosítók és a szolgáltatók közötti megállapodással, decentralizált piaci alkufolyamatban kellene megszületnie. Ez lenne a kívánatos már csak azért is, mert a decentralizált piaci alkufolyamat sokkal rugalmasabb, sokkal inkább kész az egyes területek sajátosságainak figyelembe vételére, mint a törvényalkotás. Valójában a reformot a biztosítási reformmal kellett volna kezdeni. Vegyük adottságnak, hogy ez nem így történt. De a megszorító intézkedések csak akkor válnak egy reformfolyamat szerves részévé, ha az eddigi öt reformtörvényt betetőzi a hatodik, a biztosítási piacról szóló törvény. Jól láthatjuk: most a veszélybe került kórházak a politikai szférában lobbiznak azért, hogy megőrizhessék eddigi pozíciójukat. A továbbiakban már a biztosítók és a szolgáltatók piaci kapcsolatában kell majd igazolniuk létjogosultságukat. Ehhez viszont meg kell születnie a biztosítási piacról szóló törvénynek is. Anélkül az, ami eddig történt és amit reformnak szánunk, megszorítások csomagja marad.
3. Eljutottam a harmadik kérdéshez, az esetleges kompromisszumos megoldás kérdéséhez. Látjuk, hogy micsoda idegenkedés van az országban az egészségügy piacosításától, ami egyfelől a kórházak és rendelők privatizációját, másfelől – és erről beszélek a továbbiakban – a versengő biztosítókat jelenti. Az OEP-finanszírozás egyfajta biztonságot látszik jelenteni, a versengő biztosítók rendszeréről pedig sokan hiszik, hogy véget vetne ennek a biztonságnak. Ezért keresnek egyesek kompromisszumos megoldást: maradjon meg az Országos Egészségbiztosítási Pénztár monopóliuma a mindenki számára biztosítható standard ellátások finanszírozására, és a magánbiztosítók e mellé kínáljanak kiegészítő biztosítást, amely az olyan vizsgálatokat, kezeléseket, gyógyszereket finanszírozza meg, amelyeket az OEP ma nem térít meg. Duális modell lenne ez, úgymond kompromisszum a szolidaritási elv és a piacbarát gondolkodás között.

De vajon valóban a szolidaritási elvet érvényesítené-e az OEP monopóliumának fenntartása? Mit is várunk a piacosítástól, miért gondoljuk azt szükségesnek? A piac, mint tudjuk, szelektál és ösztönöz. Amikor a piac nem kiutalással, hanem árral szabályoz, akkor szelektál a keresleti oldalon, megmondja, hogy ki veheti meg magának a kívánatos árut, adott esetben orvosi szolgáltatást, és ki nem. A duális modell ezt tenné: mindenkit odaengedne a standard ellátásokhoz, de a jobb minőségű ellátást csak az kaphatná meg, akinek van pénze a kiegészítő magánbiztosításra. Bizonyára szelektálna az modell is, ahol a versengő biztosítók az egész ellátást finanszírozzák, hiszen két-három átmeneti év után alighanem különböző csomagokat kínálnának majd ügyfeleiknek. A keresleti oldali szelekció tehát végső soron mindkét modellben megvalósulna.

Csakhogy a piac a kínálati oldalt is szabályozza. Szelektál a jobb és a gyengébb eladók, szállítók között, kiszorítja a gyengéket, és ösztönzi a jobbak térnyerését. Ezzel a hatásával pedig jobb teljesítményre sarkallja, ösztönzi, kényszeríti a kínálat minden szereplőjét. A duális modell az egészségügyi rendszer standard szolgáltatásait az OEP monopóliuma révén kivonná a piaci teljesítmény-ösztönzés hatása alól. A plebsznek marad a Trabant, a lódenkabát. A Volkswagen Golfot, a divatos ruhákat az elitnek tartjuk fenn. Ráadásul úgy, hogy a szolgáltatók részben a standard ellátás költségeiből finanszírozzák azt is, amivel a piaci szereplők kegyeiért versenyeznek a másik piacon. A közkeletű hiedelmekkel szemben a duális modell haszonélvezői a tehetősebbek, kárvallottjai pedig a szegények lennének. Ha elfogadjuk, hogy az egészségügyben sem mondhatunk le a piaci verseny ösztönző erejéről, akkor ne zárjuk ki ennek hozadékából a szegényebbeket, a csak standard ellátást igénybe vevőket sem. Vezessük be a versengő biztosítók rendszerét minden gyógykezelés finanszírozására.

