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" A halapénz
kozgazdasagi

értelmezéséhez

A szocialpolitikai intézményekkel foglalkoz6 kutat6 szdméra kevés olyan izgalmas joléti
rendszer 1étezik, mint amilyen Magyarorszdgon a szocialista korszakban kiépiilt. Az un.
szocialista vivmanyok mintegy kidbrandit mellékhatasként csapdahelyzetek, paradoxo-
nok valtozatos form4it produk4ltdk. Ezek sordban talan a leghfrhedtebb. egyben a legrej-
télyesebb a paraszolvencia-szindréma a magyar egészségiigyben. A kutatd €s az
Allampolgar meghasonlik a hélapénz esciében. Az utébbi szerepében reméli, hogy ¢z a
jelenség minél hamarabb a mult részévé valik. Masfeldl zavarban van, ha arra gondol, hogy
még mennyi mindent nem tudunk e kiilénos tranzakcié mikodésérol.

Ezzel az frasommal a mikrodkonémia elemzési keretére tdmaszkodva a hédlapénz
kozgazdasagtani természetének megfejiéséhez szeretnék hozzdjarulni. Dolgozatomban
alternativ elméleti megkozelitések bemutatasdra torekszem, igy az itt megfogalmazott f6bb
allitasok feltételes médiak, munkahipotézis jellegdek. Gondolataimat elsésorban Antal Z.
L4sz16 (1991), valamint Galasi Péter és Kertesi Gabor (1991) tanulmdnyaihoz kapcsol6dva
fejtem ki, és teszem ezt — e munkdk ir4nti minden elismerésem mellett — nem minden
polémia nélkiil, kiilénosen az utébbi tanulmany esetében.
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E bevezetésben kénytelen vagyok egy révid kitér6t tenni annak érd.ekében: hogy neh(?gy
gy6kerel verhessenek azok a véleményem szerint téves nézetek, 'fumt anlasn és Kc?rtes_x az
optimdlis cgészségitigyi rendszerrel kapesolatban kifejtenek. Terjedelmi qkpkl_aél itt nincs
méd a szerzGk e kérdéssel kapesolatos gondolatmenetének a részletes kritikjdra. Annyi
azonban elmondhaté, hogy dgy tinik, Galasiék a retrospektiv (a kdltségeket utdlag
megtérit6) finanszirozdsi méd problémdibdl vontak le 4ltalinos kovetkeztetéseket, és
riaddsul csak a fogyasztéi erkolcsi kock4zat (moral hazard) lehetGségével foglalkoztal'(. A
szerzOparos teljességgel figyelmen kiviil hagyta az egészsegiigyi szo{galtatasok spccﬁhs
jellegzetességeit, killonosképpen a kindlati oldal dominéns szerepét. Igy fel sem vet6dott
benniik, hogy a szolgltatékat megfelelGen 6sztdnz6 finanszirozasi és szervezeti megolds-
sokkal is novelhets egy egészségiigyi rendszer hatékonysdga. Modellszerden is megmu-
tathat6, hogy az énrészesedéshez képest a retrospektiv biztositdstél valé elmozdulds
credményesebb eszkoz az optimélis mennyiségd kinalat kialakitdsdban. S6t, adott koriil-
mények kozott az Onrészedés bevezetésével mar nem is ndvelhet6 a rendszer hatékonysaga
(Ellis és McGuire, 1990; Selden, 1990). Galasiék allispontjanak tarthatatlansdgdt mi sem
illusztrdlja jobban, hogy szerintiik az amerikai egészségiigyi rendszer All legink4bb kozel
az optim4lis megolddshoz. Nem tilz4s azt dllftani, hogy az OECD orszidgokat alapul véve
ennck épp az ellenkez6je mondhat6 el: Az amerikai epészségiigyi rendszer a vildgon a
legdragdbb, mégis kidbranditoak az orszag egészségiigyi mutat6i (Enthoven, 1990).

De most térjiink vissza Magyarorszagra!

Kinalatélénkit6 eszkoz vagy elosztasi mechanizmus?

A betegek a legnagyobb valdszindséggel azért fizetnek hélapénzt, mert jobb elldtdst
szeretnének kapni, mint amilyenben (szerintiik) fizetés nélkiil részesiilnének. Ennek joléti
megitélése szempontjabol nem kazombaos az a kérdés, hogy ilyenkor teremtSdaek-¢
szolgdltatdsok (Csekd, 1991), Amennyiben a paraszolvencia mennyiségi vagy minGségi
¢rielemben olyan szolgaltatasokkal béviti a kinalatot, amelyek egyébként nem 4lltak volna
rendelkezésre, akkor — kozgazdasagi terminoldgigval élve — Pareto-értelemben vett
Javulisrol beszéthetiink. Azaz, ilyenkor a fizetS betegek a halapénz fizetésével anélkiil
Javitanak cgészségiigyi ellatasukon, hogy ezzel masok helyzetén rontottak volna. S6t,
etmélethen még az sem kizdst, hogy a kedvezé hatdsok részben atszivérogjanak a nem
fizetSkre is "keresztardmogatds” form4jaban, Ilyen eredményre Jjuthatunk, ha feltessziik,
hogy a szolgdliatok és pacienseik joléte nem fiiggetlen egymast6l (Harris, 1979).

A paraszolvencia kindlatra gyakorolt hatdsanak az azonositdsa bonyolult feladat, ha
figyelembe vessziik, hogy a fizetés kikényszeritése érdekében a kapacitds- és tcljesitmény-
visszatartds raciondlis magatartds lehet. Mindenesetre az nagy bizonyossaggal allithatd,
hogy amennyiben noveli a kinalatot a halapénz, akkor ez f6ként az él6munka-szolgaltata-
sokra igaz. A betegek dltal fizetett pénz ugyanis az orvosok és a személyzet egy részének
a 7sebébe dramlik, igy azt 4ltaldban nem forditjak gyogyszerekre, berendezésekre vagy
Epiiletekre. Vagyis a kapacitdsok egy része a betegek fizetGképes keresletére érzéketlen.
Mivel a szolgaltatok alial végzet munka az esetek egy jelentds részében tdrgyi eszkzoket
is igcnycl, még kindlaindvekedés estetén is feltételezhet6, hogy nem marad érintetlen a
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mér meglével anyagi eszk6zok betegek kozotti elosztdsa. Mindez természetesen nem z4rja
ki azt, hogy a hélapénz nem lehet befolydssal az orvosok altal amigy is elvégzend6
munkamennyiség allokdciojdra is. A kovetkezokben a kozfinansziroz4sbol rendelkezésre
allé erdforrasok elosztasa és a paraszolvencia kozotli lehetséges kapcsolatot veszem
kozelebbré! szemiigyre.,

A hélapénz legalabb részben értelmezhetS az egészségiigyi kozkiaddsok djraeloszidsi
mechanizmusaként. A kindlatélénkit6 és az djraelosztasi funkciok egymashoz viszonyitott
jeleni6ségének a megitélése egy még megvélaszolandd, fontos empirikus kérdés. Ugyan-
akkor az megallapithalo, hogy az utébbi esetben korrupciés problémaval néziink szembe.
Miés szavakkal: ilyenkor a paraszolvencia a kozpénzek, illetve a kozpénzekbdl vassrolt
javak adasvételeként frhaté le. Tulajdonképpen végbemegy a koézfinansziroz4sa egész-
ségiigyi elldtds (részleges) privatizdcidja. (Ilyenformdn a "privat beteg” kategérigjanak a
megjelenése az dllami egészségiigyben a hdlapénz-rendszer betetGzésének tekinthets.) Ez
a privatiz4cié azonban azzal a sajitos mozzanattal rendelkezik, hogy a fizet@ betegek olyan
arut vesznek meg a szolgaltat6ktdl, amit mar egyszer mésok (ti. az adofizetSk) megfizettek.
Kdovetkezésképpen a privatizacios bevételekre szert tevs orvosok szempontjabol az elosz-
tott javak ingyenesek.” Fontos momentum az is, hogy amikor a halapénz ujraclosztési
mechanizmusként mikédik, akkor a betegek eredeti — alkotmanyos vagy biztositési jogon
alapulé — jogcime szenved csorbat. Igy az is megtorténhet, hogy a paciensek lényegében
eredeti jogeimiiket vasaroljak meg.

A hélapénz alapjaban két sikon gyakorolhat hatdst az egészségiigyl szolgaltatdsok
allokdci6jdra: egyrészt mikroszinten, amikor mdr egy adott szerkezetd kinalat 4ll rendel-
kezésre; mdsrészt makroszinten, amikor az elkolthetd egészségiigyi koltségvetésének
szektorok és intézmények kozotti felosztdsa a 1ét. '

Galasi és Kertesi (1991) tanulménya az el6bbi szintet tdrgyalja, mig Antal Z. (1991)
irasdban az utébbi kérdéskort is érinti.

Az Gjraelosztasi probléma mikroszinten

Az egyszerdség kedvéért tekintsiik a problémat a hasonld betegségben szenveddk
szempontjabol. Ekkor egy olyan (majdnem) univerzalis rendszerre, mint amilyen amagyar,
viszonyit4si alapként elfogadhat6 az a kivanatosnak tekinthets eloszt4si szabaly, miszerint
az azonos egészségligyi helyzetben 1évé betegekxgek a rendelkezésre all6 tdrsadalmi
forrasokbol egyenl6 mértékd elldtashoz kell jutniuk.” A 3-as jegyzetben emlitett technikai
problémékon tilmenden ez az elv a gyakorlatban szamos okbol sériilhet. Mar csak ezért is
fenntartasokkal kell fogadnunk Galasiék statisztikai eredményét a halapénzfizetés t€nye
és a beteg elégedettségi foka kozotti kapesolat negativ irdnyara vonatkozdan. A biirokra-
tikus elosztési rendszert befolydsolhatjak a kiildnboz6 szolgaltat6i érdekcsoportok, ami
teriileti és intézmények kozotti egyenlétlenségekhez vezethet (Szalai,1986). A betegek
képessége a szolgaltatds igénybevételére még ingyenesség esetén is eltérd lehet. Az
orvosok preferdlhatjik a szociolégiailag hozzdjuk kozelebb 4All6 pacienseket (Le Grand,
1982). Akinek a rokoni vagy baréti kdrében orvos is van, nagy valdszindséggel jut jobb
clldtdshoz (Antal Z., 1987). A szocializmus koriillményei kozott a gazdasagi és a politikai
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pozicick is "egyenldbb" 4llami szolgaltatast garantdltak. A paraszolvencia elosztdsi me-
chanizmusként mikadve igy csupin egy djabb tényezd, ami megkérdjelezi a kdzosségi
er¢forrasok fent definialt méltdnyos elosziasi elvét.

A hdlapénz allokéci6s rendszerként valé elemzése még azonos helyzetd betegeket
feltételezve is 8sszetett probléma, ezért a mikroSkonémiai modellezés segitségével egzak-
tabb kivetkeztetésekhez juthatunk. A kozgazdasagtani modellek lefordithaték "ha, akkor”
tipusd kijelentésekké, igy altaldban egyszerdsits feltételezésekkel €lnek. Ugyanakkor a
modellszerd gondolkod4s lehetdséget ad a feltételek modosulasdnak értékelésére is. Galast
¢és Kertesi a halapénzrol szol6 munk4jukban (1991) nem mutatjdk be, hogy az pontosan
milyen mechanizmuson keresztiil osztja el a rendelkezésre 4116 javakat, csupdn megel6z6-
en publikalt modelljeik (1987, 1988) eredményeire hivatkoznak. (Ami mar azért is sajnd-
latos, mert itt a kordbbiakhoz képest eltérden definisljak a fogyaszidi preferencidkat.)

Amennyiben Galasiék irdsdt a fent emlitett korrupcids tanulmanyaik kiterjesziéseként
értelmezziik, akkor (Orténetiiknek a "becsiiletes orvos elcsdbitdsa” cimet is adhatjuk. A
jaték kiindul6pontjaban az orvos minden beteget a jogosultsdgénak megfelels ellatdsban
részesit: mindenki egyenl6 mériékd kezelést kap, és a "becsiiletes" szolgéltaté a rendelke-
zésre All6 er6forrasokat teljesen feloszija a pAciensei kozott, A betegek jol definialt
keresleti fiiggvénnyel rendelkeznek, hasznossédgmaximalizal6k s tokéletesen informaltak.,
A hélapénzt ebben a modellben az generdlja, hogy vannak olyanok, akik a fennallé zérus
4r mellett jogosultsdgukndl tobb szolgaltatdshoz szeretnének jutni. Azonban a betegek a
16bb erdforrast igényls jobb szolgdltatashoz a kindlat rugalmatlansaga miatt csak egymas
rovésdra juthatnak. A betegek nagyobb szelet tortdért folyd versengésének csak az szab
gétat, hogy senki nem kaphat cgy minimalis szintd elldtdsnal kevesebbet. Ez a garantalt
minimum a modellben kiviilrdl adott korlatként szerepel. Az orvos itt passziv szerepet
jatszik: ha fizetnek neki, hagyja magdt elcsibitani, és dtcsoportositja az er6forrdasokat a
betegek kozott, de nem manipuldlja a szabdlyokat a maga javara, és legtéképpen mindig
felosztja az er6forrdsokat a paciensck kozott, Kertesiék tovébbi feltevése, hogy a jatékban
a betegek egyenként 1épnek és nincsenck tranzakcios koltségek.

A versengés szabdlyai ezek utdn a kovetkezok: A "rogzitett felaras" jatékban (Galasi 65
Kertesi, 1987) csak egy fix ¢sszegd hdlapénzt lehet fizetni. Ehhez a halapénzhez attél
fiiggden, hogy hany beteg szallt be a versenybe, tartozik egy, az eredeli jogositvanyon wili,
plusz kezelésmennyiség. Ha mindenki befizeti ezt az 8sszeget, ennck nagysiga nulldra
zsugorodik. A korrupcié minden esctben oddig terjed, hogy a nem fizet§ betegeknek
Juttatott ellatds végiil a garantalt minimumra siillyed. A versengés nyugvépontja ott lesz,
ahol anem fizets betegek mér nem tudjdk nettd hasznukat (netté haszon = a minimalisndl
clérhetd tobb kezelés haszna, minusz a halapénz Osszege) ndvelni a fix Osszegd hdlapénz
befizetésével.

A "valtoz6 felaras" verseny (Galasi és Kertesi, 1988) logikdja megegyezik a rogzitett
felarassal, azzal a kiilonbséggel, hogy a jaték djabb forduldiban lehetGség van a hdlapénz
osszegének novelésére, €s ezaltal leériékelddik a kordbbi Osszeggel megszerezhetd szol-
gdltatdsmennyiség. Ebben az esetben azonban a betegek preferencidtdl fiiggden az is
megtorténhet, hogy a halapénz emelkedésével a "patkdnyverseny” kibontakozédsa helyett
a korrupcié irdnya megfordul: a betegek egy ponton jobban jarhatnak, ha visszalépnek a
megemelt 6sszegd halapénz megfizetésétdl. gy a jatéknak nincs mindig e gyensilyi pontja,
a hdlapénz felszdmolhatja onmagét. Galasiék maguk is felismerték ezt a lchetéséget (1988:
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911). Azonban ezt a balesetet kovetkezetességiik feladdsaval igyekeznek kikiiszobolni.
Nem tartjak magukat a szolgdltatd "becsiletességének” a feltételéhez, prekoncepci6juk
védelme érdekében ndluk hol felosztjak teljescn az créforrdsokat a betegek kozot, hol
nem. ~Megjegyzendd, hogy a korrupci6s verseny kibontakoz4sat itt aladshatja az is, ha a
betegek nem egyenként, hanem egyszerre teszik meg fizetési ajanlatukat.}

Vajon hogyan alakul a betegek joléte ilyen koriimények kozolt a halapénz nélkiili
vilaghoz képest? Az nyilvanval6, hogy most nem beszélhetiink Pareto-értelemben vett
javulasrél. A nem fizet6 vagy fizetni nem képes egyének vesziesek, hiszen nem jutnak
hozz4 a nekik jar6 ellatdshoz. Ugyanakkor a fizet§ betegek helyzete a kiinduléponthoz
képest bizonytalan: ugyan lehet, hogy t6bb, jobb ellatast szerezlek, de ennek értékénél
nagyobb Osszegelt is fizethetiek. Sz€lsOséges esetben, azonos fogyaszioi preferencidkat és
fizetGképes keresletet feltételezve, a klasszikus fogolydilemma megoldasat kaphatjuk:
minden beteg fizet halapénzt, igy mindenki azt szerzi meg, amit egyébként is megkapott
volna. Azonban Galasiék allitisdval szemben modelljiikben azt semmi sem zérja ki, hogy
a fizet6 fogyasztok nyerjenek. A szerzOpdros szAmdéra nem rokonszenves eredményre
jutunk, ha a betegek egy jelentSs hanyadanak a fizetSképes kereslete alacsony, ¢s igy a
nagyobb fizetGképességiipdciensek az § rovasukra kielégithetik ipényeikel, Altdnossagban
azt mondhatjuk, hogy a jovedelmi kiilonbségek ndvekedésével ndvekszik annak valdszi-
niisége, hogy fogolydilemma-tipusi jaték dtalakuljon egyszerd kiszoritdsdiva.

Galasiék a hdlapénzzel megszerezhetd elényoket a tdlkereslet alakuldsdval mérik.
Lehetséges, hogy ez egy érdekes kérdés, mindenesetre szokatlan eljdras a jéléu kozgazda-
sdgtanban, Azazonban nem hagyhai6 sz6 nélkil, hogy a tilkeresletet vizsgdlva hamis joLéti
kovetkeztetéseket vonhatunk le. Ez nem csak azért van igy, mert két személy koziil
valakinek lehet nagyobb a j6léte nagyobb tilkereslete ellenére is, hanem azért is, mert nem
minden tilkereslet kielégitése kivanatos. Ugyanis (ha eltekintiink az externdliaktol) a
tarsadalmi j6lét csokken az olyan fogyasztéi kereslet kielégitésével, amibdl rugalmas
kinalat esetén sem lehetne fedezni az annak megfeleld szolgdltatas koliségét. Figyeljik
meg, hogy a halapénzzel torténd Gjraclosztas esetén erre is lehetGség nyilhat, mivel az
erdforrasok az elosz1o (orvos) szamdra ingyenesek. Mindez felhivja a tfigyelmet arra, hogy
elvileg a Galasi—Kertesi-féle korrupcids jaték beindulhat akkor is, amikor a kiindul6pont-
ban nydjtott kezelés optimalis mennyiségi:

Nézziik meg, mi térténik akkor, ha feloldjuk a Galasi—Kertesi-modellben megfogalma-
zott "becsiiletes szolgaltatd” feltételt! Ekkor az orvosok kihaszndljak domindns szerepiiket
¢s jovedelmiik maximalizdlasanak megfelelden alakitjdk ki a szabdlyokat. A betegek a
kezdeti allapotban sem jutnak hozza jogosultsigukhoz, csak egy minimdlis ellatdsban
részesiilnek: a szolgaltatdk a halapénz reményében visszatartjdk teljesitményiiket €s a
kapacit4sokat. Tehat az orvosokat itt nem "elcsabitjak”, hanem 6k maguk kényszeritik ki
a fizetést. A szolgaltatok piaci értékesités céljdbol elkiilonitik (lényegében privatizaljak) a
rendelkezésre 416 erdforrasok egy részét, extrém esetben akdr az 6sszes dltaluk nydjthatd
szolgaltatast. fgy nevezhetjiik ezt az esetet a piacositott modellvaridnsnak. Az Antal Z.
(1991) 4ltal leirtak a piaciva valt allami egészségligyrdl jobban illeszkednek ehhez a
vilaghoz, mint Galasiék modelljéhez. Annak eldontése, hogy a valésdghoz vajon melyik
interpretaci6 4ll kozelebb, még tovabbi empirikus vizsgdlatokat igényel. Mindenesetre a
piacositott modellvaridns esetében egyszeribb feladat a lehetséges egyensiilyi dllapotok
meghatarozésa, és nem kell tartanunk att6l, hogy a hélapénz felszdmolja onmagdt. A
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"kompetitiv" megoldas anndl az Arndl alakulna ki, ahol a fizetés nélkil nydjtlott minimalis
elldtast meghaladd aggregdlt kereslet megegyezik az eloszthaté szikos kindlattal, Adott
esetben ez az dllapot a szolgéltaték szamara hiztosithatja az egységes ar mellett elérhetd
maximalis profitot is. Természetesen cbben a modellben a "kompetitiv" 4rnal magasabb
dijszabés is kialakulélat, még akkor is, ha az elemzésbe bekapesoljuk a korhdzak kozotti
verseny lehetdségét.” Az orvosoknak nem kell magukat koiniiik az egységes dfjszabdshoz
sem, igy akdr az adott kereslet mellett elérhet6 lehetséges legnagyobb profitra is szert
tehetnek. Az egészségiigyi elldtds ugyanis egy tipikus példdja annak, amikor az n.
drdiszkriminAcié zavartalanul megvalGsulhat: az orvosok megtehetik, hogy ugyanazt a
szolgaliatast az eltéré fizetGképességd pacienseknek kiilonbozd 6sszegd halapénz fejében
nyujtsak.

Eddig a hélapénz elosztasi funkcidjat tokéletesen informalt fogyasztok feltételezésével
targyaltuk. Ezt problematikussd teszi mar az a tény i, hogy a hdlapénzjaték szab4lyai nem
egyértelmiek €s nem nyilvanosak. Az egyes jatékosoknak eltér$ elképzelései lehetnek a
szabdlyokkal kapcsolatban. Példdul abetegek gondelhatjak azt, hogy Ok az elosztdsi jatékot
jétsszdk; mig az orvosok hihetik azt, hogy a pAcienseik egyszerden csak hélasak. A
rosszabbul tdjékozott betegek gyakran hatranyos helyzetbe keriilhetnek (Antal Z., 1987),
az Osszefiiggés azonban ennél bonyolultabb is lehet. A szerepl6k véirakozdsai, tévhitei
maguk is hozzdjarulhainak a szabdlyok formaldsahoz,

Mint ahogy erre a hAlapénz-vitdhoz valé hozzdszélasaban Bonddr (1992) is rdmutatott,
az.egészségiigyi szolgaliatds rdaddsul olyan tulajdonsagokkal rendelkezik, ami tarhatatlan-
né teszi a tokéletes informalisdg feltevését. Sok szempontbdl teljesiilni latszanak az (in.
credencejavak tulajdonsagai (Darby és Karni, 1973): A fogyasztok gyakran még a kezelést
kévetden sem lehetnek biztosak a kapott szolgaliatds mennyiségében és mindségében,
llyen koriilmények kozott a szolgaltatéknak elvileg lehetGsége nyilhat az elosztandd,
értékesithetd erdforrisok latszolagos bdvitésére. A szitudciét az is bonyolitja, hogy a
tranzakcié tdrgya sem j6l definidlt: A paciens lehet abban a hiszemben, hogy "protekcids"
kezelésben részesiilt, és ezért boldogan fizet, mikozben egy fikarcnyival sem kapott jobb
szolgaltatdst, mint nem fizetd sorstarsai.

A beteg és orvos kozotti informéciés aszimmetridt az még jobban silyosbitja, hogy a
betegek kevesebbet tudnak egészségi allapotukrdl, mint kezelSorvosuk. Sajétos médon
ilyenkor a halapénz elfogaddsa Snmagéaban szolgaltatassa valhat. Ugyanis az elfogadas
ténye azt jelezheti, hogy nem reménytelen a beteg helyzete, (fgy lehet megfizetni a
reményt!) Végiil ahhoz az alapvetd problémahoz lyukadunk ki, hogy az egészségiigyi
szolgaltatasok esetén dltaldban csak igen korldtozott érielemben beszélhetiink 6nAlld
fogyaszt6i keresletrdl. A kézgazdasigtan konvencionalis keresletkoncepcidja itt értelmez-
hetetlenné vathat. A betegeknek nem mindig 4ll modjukban optimalizadlni: a bizonytalan-
sag, a félelem, a fajdalom kériilményei kodzdtt durva altaldnositds lenne raciondlis
fogyaszi6t feltételezni. Hyen koriilmények kodzott a szolgaltaténak lehetSsége van a keres-
letet befolydsolni. Erre a kérdésre a késdhbiekben még visszatériink.

A fentiekbdl is kovetkezik, hogy az egészségiigyi elldtdsban nem elhanyagolhatd a
tranzakcids kolts€gek problémdja. A hagyomanyos szerzddéscs piaci tranzakcidk szimos
okbdl kudarcot szenvedhetnek ezen a teriileten (McGuire et al, 1988:10. fej.). Eziittal csak
a hdlapénz és a tranzakcos koltségek kapesolatat érintem, A specidlis gondot itt az okozza,
hogy a hdlapénzen keresztil megvaldsitott tranzakeid jogilag nem védhetd és meglehets-
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sen tokéletleniil definidlt implicit egyezményen nyugszik, ha egyaltalin 1étezik harmilyen
egyezmény a beteg és orvosa k6zott. Eppen ezért nem kézombos a halapénz fizetésének
idopontja. Ha, beteg a kezelést megelozden fizet, védielenné valik a nem teljesitéssel
szemben, ugyanakkor a nydjtott szolgéltatas titkrében widlag az orvos is keveselheti ezt az
osszeget. A kezelés végén torénd fizetés esetén az orvos bevétele vilik bizonytalanna.
Ahhoz, hogy ilyenkor a halapénz hatast wudjon gyakorolni az er6lorrasok elosziisara, a
betegeknek hihetd jeleket kell adniuk fizetési szdndékukrsl, mig az orvosoknak ki kell
szdrnitik a fizetd pacicnseket. Jelenicg nem rendelkeziink kiclé gitG ismerctekkel az aktualis
fizetési szokAsokrol.

A héalapénz esetében a tranzakcids kotségekel az is noveli, hogy az egészségiipy.
ellatasban Altaldban sem alkalmas a szokvanyos addsvételnél hasznilatos nyelvezet (Ar-
row, 1963), de itt rAaddsul egy jogilag bizonytalan megitélésd tranzakcidrol van sz0. Ma
még az nem kellden ismert, hogy a halapénzzel kapcsolatban beszélhetiink-e az dralku. a7
Arajanlat vagy az arverés valamilyen formdjardl, és ezek hidnya eseién hogyan alakulnik
ki a fizetett 6sszegek. Mindenesetre az drak koriili csend vagy némajiték komoly gondokat
okozhat mind a Galasi—Kertesi-féle modell, mind a piacositott modellvariins mikodoke-
pessége szempontjabol.

A hélapénz tjraclosztdsi hatdsdnak mikroskondmiai modellezése méy kordntsem tekint-
heté megoldott feladatnak. Tobbet kell tudnunk ahhoz a valds jdt¢kszabilyokrol. korlatok-
161 és egyéni motivaciokrol, hogy a mikrogkon6miai elemzés magyardzocereje nivekedjen.
Ugyanakkor kellenek a modellek ahhoz, hogy j6 empirikus kérdéseket tehessiink fel. A7
sem kizért, hogy a helyzettdl és a szereplSk, de leginkdbb a domindns helyzetben éva
orvosok attitddjeitd! fiiggden kiilonboz6 modellvaridnsok bizonyulhatnak az igazsighoz
kozelebb allénak (Baldzs, 1991). Mindenekel6tt az ujracloszidsi hatds ménckerdl kell
megbizhat§ informéciot szerezniink.

A halapénz és a makroszintli er6forras-
allokacio

A jelek arra mutatnak, hogy az egyes betegségek eltérden fizetnek, Mikroszinten
kozvetleniil lehetGség nyilhat arra, hogy a jovedelmezGbb betegséplajidk elszivijak az
eréforrdsokat a kevesebb bevétellel kecsegtets betegségek kezelése eldl. Antal Z. (1991)
hipotézise szerint ez a hatds még makroszinten is érvényesiithel. Szerinte az egészségiigyi
koliségvetés eredeti allokacidjat is befolyasolhatjdk jovedelmez6ségi szempontok. mivel
a paraszolvenci4bol jol keresd orvoscsoportok eros biirokratikus pozicioval rendetkeznek.

Fiiggetleniil Antal Z. hipotézisének igazsagtartalmatol, érvelhetne valaki dgy. hogy a7
eldnyss lehet, ha, jvedelmezdség is hatdst gyakorol a fejlesztések teriletének n.wghmﬁ—
rozéisdra. A nagyobb jovedelmezSség ugyanis nagyobb keresletet és fy kevéshe kielégitett
igényeket jelez. Eszerint a gondolatmenet gzerint — 6s ¢z jol illeszkedik Galasick megkd-
zeliléséhez — a halapénz egyfajta negativ visszacsatoldsként értelmezhetd. Ez a nézet
tartalmaz ugyan igazsdgot, de inkdbb csak féligazsdgot. Sajnos, a betegségesoportok
kozotti elosztdsi feladat normativ kritériumai sokkal nehezebben és bizonytalanabbul
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fogalmazhatok meg az azonos betegségben szenvedok esetéhez képest. Ugyanakkor az
valészinidsithetd, hogy a betegek fizet6képes kereslete alapjin (6rtén6 eréfox*rés—allokécié
legalabb olyan mértékben vezethet kielégitetlen sziikségletekhez, mint ahogy egy tiszta
hiirokratikus tervezési rendszer a betegek egyes csoportjait és az elldtdsukkal foglalkozo
intézményeket mellGzheti. Példanak ok4ért a krénikus betegek, akiknek fizet6képes keres-
lete betegségiik kovetkeziében igen alacsony, a hédlapénz bevétel alapjan torténd kindlat-
meghatirozis esetén elltatianok maradnédnak, A sziikséglet kategéridja nyilvanvalGan
homalyosabb, mint a piaci kereslet, Azok szamdra, akiknek az 1z1€séi zavarja a sziikségles
fogalma, a probléina lefordithaté a Rawls-féle (Rawls, 1972) kollektiv dontési problémara.
Az allitds ezek utdn dgy hangzik, hogy az egészségiigyi biztositasban részt vevl egyének
— akik a sajit egészségi allapotukon kivil mindenrél tokéletesen informaltak — maés
szerkezetd kindlatot preferdlndnak ex ante, mint amilyen a fizetGképes keresletiikbgi
kovetkezne a megbetegedésiik utdn

Antal Z. azt dllitja, hogy a hdlapénz altal vezérelt makroszintd erdforras-allokdcié a piaci
mechanizmusok dominancidra jutdsaként értékelhetd. Vegyiik azonban észre, hogy a
barokratikos elosztds manipulalasival mas eredményre juthatunk, mint egy piaci rend-
szerben! Tekintstik ennck illuszirdldsara a kovetkez6 példdt: B korhaz igazgatdja jo
kapesolatokkal rendelkezik a megyei TB igazgatdsagnal, fgy el tudta érni, hogy az 4lala
irdnyitottkérhézalegjobban felszereltintézmény legyen amegyében. A relativ elény pénzt
hoz a konyhdra. Azonos fogyaszt6i preferencidk esetén a profitmaximalizald halapénz —
amit clkérhetnek egy pécienstdl azért, hogy felvéiell nyerjen a jobb B korhazba —
megegyezik azzal az Gsszeggel, ami mellett a betegek kozombosekké valnak a B kérhazba
valo keriilés €sa tobbi, gyengén felszerelt megyei kérhazban valé gyégykezelés kozou. A
“tokéletes” piaci verseny ebben a szitufcioban a felszereltségi kiilonbségek csokkenése
irnydba hatna. A mi esetiinkben azonban ennek éppen az ellenkezgje varhat6. Ha B kérhax
1gazgatdja jol dpolja kapesolatait, akkor tové4bbi fejlesztéseket eszkozolhet ki és még
jobban kamatoztathatja relativ elényét. A fenti példa felhivja a figyelmet arra is, hogy .
logikat sorrend forditott is lehet az Antal Z. 4lial feltételezetthez képest. Nemcsak #
halapénz Ichetsége mozgathatja a biirokratikus eroforras-allok4ciot, hanem a biirokréc:
dra gyakorolt nagyobb befolydsbdl is kivetkezhet a halapénzbevéte,.

Az a kérdés azonban eddig megvdlaszolatlan maradt, hogy a halapénzes szektorokbar
dolgoz6 szolgaltat6knak mennyire 411 érdekében szakteriiletiik fejlesztése. A boviils king -
lat ugyanis csokkentheti a hdlapénzb6l befolyd jsvedelmeket. A Galasi—Kertesi-féic
madellben ez a hatds kozvetleniil érvényesiilhet, A piacositott modellvaridns esctében ar
er6forrasok béviilésével egyrészt novekszik az eladhatd szolgaltatasok mennyisége, dc
czzel egyiitt csokkenhet a keresletet a kindlatal Osszhangba hozo 4ris. A megoldés kulcsat
adhatja, ha feliételezziik, hogy az orvosok képesek a keresletet a baviils kinalathoz
igazitani. Ezt a lehetdséget is megvizsgaljuk a kovetkez6 részben.

Az orvosok észtonzése és a halapénz

Mivel az orvosok jévedelmének egy jelentds hanyada a paraszolvenciab6l szdrmazik, a
halapénz felveti az orvosok kivanalos kompenzacidjanak a kérdését is. Az orvosok java-
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dalmaz4sanak hdrom alapvetS maédja ismeretes: a fix bér, a fejpénz ¢és a dijszabds szerinti
fizetés (fee-for-service). Egészen a legutobbi id6kig a hivatalos javadalmazas a magyar
sgészségiligyben a bér volt, mig a hdlapénz leginkdbb a munkadijhoz hasonlithaté (Antal
Z., 1991).

A bérezés eldnye, hogy a keresleti ingadozasoktdl fiiggetlen stabil jévedelmet biztosit,
és az egészségiigyi kiaddsok kontrolljt is konnyebbé teszi. Ezen kiviil ez a fizetési mod
lehetGséget adhat az orvosi munka mindségi elemeinek a honordldsira is (Newhouse,
1992). A bérezéssel szemben leggyakrabban elhangzé érv, hogy az nem &sztonoz kell6-
képpen a munkavégzésre: az orvos jovedelmét, legaldbbis révid tdvon, nem befolydsolja
azelvégzett munkamennyisége. Raad4sul az orvosokat nem lehet olyan médon ellendrizni,
mint a futdszalag mellett dolgozo munkésokat, Az eredmeény igy bérezés esetén alacsony
szintd és rugalmatlan munkakindlat, és az ellenrdzési rendszer valtozatlanul hagydsa
mellett azt béremeléssel nem is lehet novelni.

Ez a gondolatmenct azonban figyelmen kiviil hagyja, hogy a javadalmazdson kiviil mas
motivaciéval is rendelkezhetnek az orvosok. Az orvosi hivatastudat egy ilyen fontos belsé
mozgatorugd lehet. Ez dgy is interpretalhatd, hogy az orvos nem k6zombas paciense jolétét
illetGen. (Lasd pl. Ellis és McGuire, 1986.) Valészindsithet, hogy a hivatdstudat ereje és
az orvosi fizetés kozott pozitiv Osszefiiggés 1étezik. EbbS! viszont az kovetkezik, hogy
(legalabbis egy bizonyos szintig) a bér emelésével ndvelhetS az orvosok dltal végzett
munka mennyisége és minGsége, és ez kozvetleniil negativ hatést gyakorolhat a hdlapénz
mértékére. A mikrodkondmia nyelvén erre az credményre jutunk, ha feltételezzik, hogy a
beteg jolétének az orvos hasznossdgara gyakoroit hatdsa a jovedelem fiiggvényében
novekvs. Meg kell azonban jegyezni, hogy sikamlds teriiletre érkezik az, aki a mordlt
akarja modellezni. Amikor az orvosi etika magatartést befolyasol6 funkciGjaré! beszéliink,
figyelembe kell venni, hogy ebbd! a szempontbdl nagy eltérések lehetnek a szakma egyes
képviselSi kozo. A statikus gondolkodds is félrevezetd lehet: lehetséges, hogy a paraszol-
vencia elburjinzisa végzetes romboldst vitt ezen a teriileten végbe.

A hivatdstudat szerepének bevonssdval a kordbban elemzett korrupcios probléma belsé
konfliktusként is leirhat6. Ebbd kiindulva a Galasiék altal kiils6 korlaként feltiintetett
garantalt minimumot — vagyis azt a kezelésmennyiséget, amit a nem fizetd betegnek is
meg kell kapnia — endogén viltoz6vA tehetjiik. Ezt nevezhetjiik annak az ellddsi szintnek,
aminél rosszabbat adott feltételek mellett mordlis és szakimai meggy6zadGese miatt senki-
nek sem hajlandd nyijtani az orvos. Az orvosi bér nagysdga befolyasolhatja ezt a korlatot.
A fent definialt hasznossagliiggveny estében megmutathatd, hogy a bérszinvonal emelé-
sével a korrupcids Gjraelosztas csokkenhet: adott sszegd halapénz mellett az orvos
kevesehh szolgaltatast piacositana. illetve lenne hajlandg dtcsoportositani a betegek kozout.

Az orvosi fizetés egy tovabbi dsszefiiggésen keresztiil is kapesolatban dllhat a halapénz-
zel. Tegyiik fel, hogy a halapénz révén megval6suld korrupcid jogi szankciondlisa nem
elhanyagolhaté mériékd. (Jelenleg nem ez a hielyzet.) EKkor kockdzatkeriil6 magatartdst
feltételezve a bér felemelhetd egy olyan szintre, amikor az orvosok mér elényben részesitik
a biztos fizetést, mint az adott dsszegd halapénzzel megszerezhetd magasabb. de a
"lebukds” veszélyét is magdban hordé jovedelmet.

Az orvosi bér és a halapénz kozotti kapcsolatot vizsgdlva tehdt Osszefoglaldan azt
mondhatjuk, hogy Galasiékkal (1991) szemben nem soporhetjilk le az aszialrol azt a
nézetet, miszerint az alacsony bérek hozz4jarulhatnak a halapénzrendszer kibontakozasa-
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hoz." Mint azt lathattuk, ennek az egyébként ltaldnosan elterjedt vélekedésnek az igaz-
sdgtartalma att6l fiigg, hogy milyen motivécidk hatarozz4dk meg az orvosok viselkedését.

A dijszabss alapjan torténd fizetési mod a bérnél sokkal kozvetlenebbiil 0sztonoz a
teljesitményre, kiilonGsen mennyiségi szempontbol. A paraszolvencidt a dijfizetéssel
ssszehasonlitva annak a lehetSsége sem z4rhaté ki, hogy a halapénz el6nydsebb Osztonzési
forma az orvosi munka mindségi elemeit tekintve. Az orvos tevékenységének egy részét
csak a beteg tudja megfigyelni. Csak a beteg tudja megmondani, hogy orvosa mennyire
emberséges, mennyire figyelmes a panaszait illetGen, mint ahogy csak a beteg éli mega
fajdalmait. Ha a dolog tgy 4ll, hogy a halapénz Gsszegét alapvetSen a paciens orvoséval
valé %légedetlsége hatdrozza meg, akkor az betegkézpontibb4 teheti az orvosok magatar-
tasat.” Ebben az esetben nem eufemizmus paraszolvencidr6l beszélni. Az orvos er6fslénye
és a kindlat korldtozottsaga nem teszi meggyGzOvé ezt az interpretdciot. A rendelkezésre
4116 informaci6k a szkepszisre adnak okot. (H. Sas, 1991:97)

Raadasul a beteg nem tudja minden elemét megitélni az orvos tel jesitményének. Az orvos
és a beteg kozotti inform4ciés aszimmetridbdl kovetkezik, hogy az orvos a péaciensénél
jobban tudhatja, hogy annak milyen kezelésre van sziikseége. A problémat az okozza, hogy
a fizetési formatdl fiigglen az orvosnak anyagi érdekében 4llhat a beteg keresletét mani-
puldlni. E tevékenységét leginkahb mordlis elkotelezettsége korldtozhatja. A szakiro-
dalomban széleskorden elfogadott allaspont, hogy a dijfizetéses rendszer keresletet
induk4lhat (supplier induced demand). (Lésd pl. Evans, 1974; Cromwell és Mitchell 1986,
Phelps, 1986; McGuire és Pauly, 1992.) Ez ahhoz vezethet, hogy abeteg olyan mennyiségd
kezelésben részesiil, ami mar nem javit egészségi Allapotdn, s6t még ronthat is azon. A
kordbban emlitett lehetSségek koziil barmelyik értelmezést is fogadjuk el a paraszolven-
cidval kapcsolatban, a halapénz mindegyik esetben generdlhat a dijfizetéses rendszerhez
hasonl6 érdekeltséget. Néhény jel arramutat, hogy a fizet6 pacienscken indokolatlan orvosi
beavatkozasokat — példaul egyes diagnosztikai teszteket, egyszeribb mitéteket — is
elvégeznek (Antal Z., 1991). A hdlapénz-€hség késleltetheti vagy meg is akadalyozhatja a
betegeket abban, hogy amegfeleld intézménybe keriilhessenek, hiszen a "lejels” paciensek
tovabbit4sa veszteséget jelent (Antal Z., 1987). {gy ugyan eltérs okbol, de a Galasi¢kehor,
hasonlé kovetkeztetésre juthatunk: abszurd médon a fizetS betegek akdr rosszabbul is
jarhatnak, mint a nem fizet6k. Az dsszkindlat rugalmatiansaga esetén elgalihat a leg-
rosszabb helyzet: mig egyes betegek tilzott mértékd kezelésben részesiilnek, addig masok
nem kapjdk meg az adekvat ellatast sem.

A halapénz jovéje

1993. jilius 1-t6l a magyar egészségiigyi rendszer legaldbbis részlegesen atér az un.
teljesitményfinanszirozdsra. A csalddi orvosok jovedelmét a kartyapénz fogja meghataroz-
ni, a szakrendelSk az egyes beavatkozésok dra alapjan kapjak bevételiik egy rész€ét, miga
kérhazak esetében a DRGs-rendszer valtja fel a kordbbi intézményfinanszirozdst, Vajon
milyen hatést fognak gyakorolni ezek a valtozdsok a hélapénz-rendszerre?

Az 1ij finanszirozési rendszer kozvetlenil nem valtoztat a rendelkezésre al16 er6forrasok
mennyiségén, ugyanakkor explicitté teszi az egyes betegek jogosultsigit. Ez a sajatossig
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természetesen Lovabbra sem zdrja ki, hogy az egyes betegek utan fizetett pénzt az orvosok
Ujraosszak pécienseik kozéu. Erre nemcsak korrupei6s okokbdl keriithet sor. hanem @7
drrendszer 0kéletlensége €s a kezelési koltségek véletlenszend ingadozisa miatt is. A
Korrupcids ujraosztast azonban korldtozhatja az a tény, hogy az Gj mechanizmusban a
beteget kdveti a pénz. EbbG viszont az kovetkezik, hogy az intézmények kizotti verseny
er@sodésével a teljesitményfinanszirozds visszaszorithatja a halupénzt. Tokéletes verseny
esetén a paraszolvencia elvileg csak kindlatb6vits funkci6jaban maradhatna fenn, ugyanis
ilyenkor a betegek nem lennénck kényszerithetSk arra, hogy a jogosultsigukndl alacso-
nyabb szintd szolgaltatdst clfot(g,adjunak.10

Hosszabb tdvon a beteget kovetd fizetési rendszerben esély van arra. hogy a kindlat belse
szerkezete jobban igazodjon a szikségletekhez. Ennek a hdlapénzre gyakorolt hatisa
azonban nem egycérielmi, hiszen a betegségek gyakorisaga nem feliéend! esik egyvbe o
fizetGképes kereslettel. RAadasul a fenti tételt megkérddjelezi wz. hogy a szolgdhaok
manipuldlhatjak az esetek szamdt, és biirokratikus befolyasukon kereszeiil magukat iz
Arakat is.

Amannyiben az U finanszrozasi rendszer a pénziigyi 052t0nz0k erdsodésével is pirosuf.
és a jelenlegi elképzelések erre utalnak, gy az a hilapénz mértékét névelheti. Ha ugyanis
a szolgaltalék az drbevételiik ¢s az aktudlis kezelési kdltség kizow kiilonbizetet tetszés
szerint felhasznalhatjdk, akkor a kiadisok minimalizalasiban lesznek érdekeliek, akir a
beleg kdrdra is. Mas szavakkal: kozvetlen lehetGség nyilhat az egészségligyl kiadasok
pfoﬁuﬁ konvertdlasira. Monopolhelyzet esetén a betegek ezt az érdekeltséget csak vigy
ellensilyozhaijak, hogy a kezélésiik javitdsdval okozott jovedelemveszieséget meglérilik
a szolgaltatdknak. Természetesen ennek a szitudcionak a valdszindsége elsdsorban audl
tiigg, hogy az orvosok mennyire lesznek érdekeliek a jovedelmezoség novelésében.

A teljesitményfinanszirozds varhaté kovetkezményei a hilapénz alakulasira tehit nem
egyértelmick. A halapénz teljes kiiktatdsa a finanszirozdsi forma reformjaval nem érheid
el, hiszen az Gnmagaban nem valtoziat azon a tényen, hogy a jelenlegi kindlat fenntartisi-
hoz szitkséges pénziigyi forrasok részben a lakossagtol szarmaznak. (Ez nem feliétentl
egyezik meg a halapénz teljes Osszegével, hiszen akorrupeids bevételek elmaradisa nem
rontana a szolgdllaias dtlagos szinvonalin.)

A magdnbiztositas terjedése enyhitheti a keresleti fesziilts¢geket. Azonban haa magain-
biztositas a fenndllé ellad intézményekre timaszkodva fejlédik ki, ez csak a halapenz-
rendszeren keresztiil megvaldsuld kiszoritdsdi uj kontisbe vald dltdztetéset jelentenc. A
halapénz a kindlati oldalon is intézményesiilhct. Ezzel szamolhatunk. ha a tirsa-
dalombiztositasi pénzek szabadon bevonhatéva vilndnak a magdnkezeles kolts¢geinek
fedezésére, és a magdnintézmények ilyenkor korlatozds nélkiil Allapithatnak meg a betegek
altal fizetendo felarat. A maganpénzek és a kozpénzek Osszehizasitisanak ez a lehetdsége
a magyar egészségiigyi rendszer végzetes szegregiciojit eredményczheti.(Az oktatishan
¢y hasonlé folyamat tanui lehetiink.)

Mieldtt tehidt perverz mGdon intézményesiil a paraszolvencia, trsadalmilag ellendrzott
madon kell azt intézményesiteni. Mivel az adobevétek novelésére nincs maéd, ez nem
valésulhat meg masképp, mint a betegek 4ltal fizetendd hozzdjarulds egységes rend-
szerének a bevezetésével. (Ez a lépés nagy koriiltekinést igényel. mert kdnnyen keriilhet-
nek a betegek a halapénz és a dijszabés kettds szoritasiba.)
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A halapénz jov6iérol tehat nem mondhatunk bizonyosat, de az biztos, hogy a hédlapénz
titkat megfejteni szdndékozd kutaténak nincs vesztegetni vald ideje.

Jegyzetek

1. frisomban nem foglalkozom a hilapénz &s az onrészesedés kozitti hasonlosdg problémdjaval, aminek
Galasiék meglehet6sen nagy teret szenteltek. A tanulmény kordbbi birdlsi (Csekd, 1991, Bonddr, 1992) vélemé-
nyem szerint helyesen rimutattak arra, hogy ez a kérdés miér nem tekinthet teljesen adekvatnak.

2. Elvileg elképzelhet6 olyan eset is, amikor a beteg az orvosnak csak az dltalakifejtett plusz er6feszitését fizeti
meg, és ezen keresztiil ingyenesen jut hozzd a kdltségvetésbdl finanszirozott szolgdltatdshoz. A tranzakcid tiargya
azonban ilyenkor is a teljes szolgaltatds.

3. Kézelebbré] szemiigyre véve még ez az elv sem egyértelmd. Példaul, ha egy bizonyos kezelésfajta egy
minimalis dsszeg alatt nem végezhet§ el, de az 5sszes kezelésre fordithaté keret Himitdlt, akkor eléfordulhat, hogy
mindenkire egyenl6 dsszeget forditva, senki sem juthat hozzd az adou ellaidshoz. Hasonldan, mivel a technikai
fejlesztés egyenletlen, egy adott id6pontban nem mindig juthat hozzé mindenki a legkorszenibb gyoégymédhoz.
A kérdés ilyenkor az, hogy milyen adagolési szabaly tekinthet6méltanyosnak. A hilapénzilyenkoregy lehetséges
szelekeios megoldas,

4, Arra a probléméra, hogy a Galasi—Kertesi-féle modellben az eladé hol becstiletes, hol nem, mds vonatko-
zasban Csekd Imre is ramutatott (Csek8, 1991}

5. Figyeljiik meg, hogy Galasiék olyan szabalyokat definiltak, ahol a betegek lényegében két lehetSség kdziil
valaszthatnak: vagy megfizetik a mindenkor érvényes halapénzt, és megkapjik az éppen ezért kaphat6 szolgdl-
tatist vagy nem, és ekkor a minimummal kell beémiik. Kiilonb&z6 fogyaszidi preferenciak és eltéro fizetGképes
kereslet esetén ez il merev konstrukciénak tdnhet, kiilondsen akkor, ha — mint Galasiék — folytonosan
viltoztathatéd mennyiségd szolgdltatist téteteleziink fel. {gy nem hagyhatjuk figyelmen kiviil, hogy a becsiiletes
szblgéltald posztulituméinak megtartisa mellett altemativ jitékszabdlyok is megfogalmazhatdk, amikora betegek
ketténél tobb joszdgkombinacidhoz juthamnak. Ilyen altemativ szabily lehet az, ha a felir nem egy adott
szolgiltataskstegre, hanem a szolgdltatds egysépére vonatkozik. A betegek ezen az dron kiilénboz6 vasarlasi
igényt jelenthetnek be, mig az orvosok el6szér mindig a legtébbet igénylGket elégitik ki. Az dr emelkedésével
azonban a kormupcié itt is alddssa magat. Ez clkeriilhet6, ha a betegek kGzotti versengés szabilyaitiigy modositjuk,
hogy az drlicit kezdett6l fogva kiterjed a garantdlt minimum feleui szolgdltaidsmennyiségre, de zérus dmil u
paciensek tovabbra is egyenlé mennyiséget kapnak. Ilyenkor kells ménékd fizetSképes kereslet esetén az
egyenslyi drfhilapénz ott alakul ki, ahol a garantdlt minimum feletti aggregélt kereslet megegyezik az djra
eloszthaté szolgdltatasmennyiség kindlatdval. ‘

6. Itt fel kell hivni a figyelmet arra, hogy a halapénz vonatkozdsiban a klasszikus drverseny nem jo analégia.
Egyrészt a tipikus drakkal ellentétben az egyes intézményekben fizetend6 paraszolvencia nem publikus. Masrészt
a fogyaszidkat nem kéveti a pénz, a korhdzak koltségvetése a betegek vélasztasitdl fiiggetleniil adott. (Ehhez
hasznos elemzési keretet adhat a Stackelberg-féle oligopdlium pro 1émaja kapacitiskorlat mellett [Tirole, 1989].)

7. Galasiéknak (1991) abban az észrevételiikben igazat kell adni, hogy a jogi szankcié lehet8sége felverheti a
halapénz 6sszegél. A biintetds novelésével azonban az orvosok korrumpélasihoz sziikséges pénz olyan magasra
is emelkedhet, amit — ha a kereslet nem teljesen rugalmatlan — mér a betegek tudnanak vagy latnanak
érdemesnek megfizetni.

8. A szerzoparos figyelmen kiviil hagyja azt a tényt, hogy a korrupcidhoz nemesak kielégitetlen kereslet és
rugalmatlan kindlat sziikséges, hanem a korrumpathatdsdg is.

9. Ezzel egy tjabb altemativival gazdagodott a hdlapénz-rendszer éntelmezési lehetSségeinek a halmaza. Ha
a hdlapénz a beteg elégedetiségi fokanak a fliggvénye, akkor az orvos azt nem kikényszeriti, hanem kicsalogatja.
A paraszolvencidnak ebben az eseiben is lehet allokdcios haidsa auidl figgoen, hogy az orvos melyik beteg
kielégitésér tantja kifizetddSbbnek. .
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10. Természetesen az egészségligyi szolgdltatasok esetén a versenynek szdmos inherens korldtja létezik. A
tokéletes verseny esetét igy csak viszonyitasi pontnak tekinthetjiik. Megjegyzend6 az is, hogy a verseny ndvelése
az aszimmetrikus informicié problémdja miatt nem is mindig kivénatos.
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A KOZPONTI STATISZTIKAI HIVATAL NEPSZAMLALAS
KIADVANYAI

MEGJELENT:
- 1990, évi népszdmldlds. Osszefoglalé adatok.

A otetben a teljeskdril adatfelvétel orszdgos adatai keriilnek kozlésre Bsszehasonlftdsi lehetdséget nyijtva a
kordbbi népszdmldldsok adataival. Ara: 650 Ft

- 1990. évi népszdmlilis. Budapesti ¢s megyei adatok (20 kitet).
Budapest és minden megye ondll6 kotetben keriilt feldolgozisra. Kéteten belil megyeszékhely, virosok,
kbzségek, lakotthelyek részletezéssel taldlhatSk a lakossdg kor, nem iskolai végzettség, foglalkoztatds, lakds
adatai. Ara /terjedelemt6] fiiggSen/: 550 Ft és 1 350 Ft kizbtt.

- 1990, évi népszdmldlds. Budapest keriileteinek adatait tartalmazé 22 fiizet.
A Budapest adatai c. kétet kiegészitéseként egy-egy keriiletre vonatkozdan szdmos kombinati{v tdblét tartalmaz
a demogréfia, iskoldzottsdg, gazdasdgi aktivitds (foglalkoztatottsdg, munkanélkiliség) dgazati és foglalkozdsi
Osszetétel, a hdztartdsok és csalddok struktirdja, valamint a lakdsviszonyok témakorében.
Ara /fuzetenként/: 235 Ft
- 1990. évi népszdmldlds. Dunatjviros, Hédmezdévdsdrhely, Nagykanizsa, Sopron adatait
tartalmazé 4 fiizet.
A megyei adatokat tartalmazé kétet kiegészitéseként kiillon jelentek meg a megye idSk&zben megyei jogivd
nyilvdnftott nifsodik vérosdnak a megyeszékhellyel azonos kombinativ tdbldzatai.
Ara /fiizetenként/: 222 Ft
- 1990. évi népszdmldldas. A belteriiletek és a kiilteriileti lakotthelyek fébb adatai.
A kétetben a vdrosok, kzségek, ezen beliil a bel- és a kiilteriileti lakotthelyek nevei, dllandé6- és lakénépessége,
valamint a lakdsoknak & szdma keriilt kdzlésre. &ra: 730 Ft

- 1990. évi népszimldlds. Az 1850-1990. évi népszimidlisok megyénkénti adatai és
megyehatdros térképei mAgnesiemezen.
A népszdmldldsi adatkozlések sordn most els6 (zben jelenkezett a KSH ezzel az 1jj megolddssal. A hagyomdnyos
népszdimldldsi kotetek mellett mdgneslemezen nyijtjuk 4t 15 népszémlélds védlogatott adatait.
Ara / 2 db mdgnesiemezzel/: 880 Ft

- 1999. évi népszdmldlds. Teljes adatbdzis CD-ROM-on, angol-magyar nyelven.

A lemezen a teljes makro- és mikroszintl adatok és a lekérdezd szoftver tal4lhatd.

Megjelenik: 1993, I. negyedévben Ara: 15 800 Ft + AFA

- A Magyar Koztdrsasdg Helynévkonyve. 1992,
A kétet a kdzigazgatdsi terileti egységek hivatalos megnevezését, teriileti beosztdsdt, a KSH €ltal kiboesdtott
- Otjegyfi - telepiilésazonositd torzsszdmit, teriiletnagysdgdt, lakénépességének, lakdegységeinek szdmit, az
1900, janudr 1. 6ta bek&vetkezett kdzigazgatdsi vidltozdsokat, valamint a korjegyzdségek felsoroldsdt

tartalmazza, Ara: 320 Ft

ELOKESZULETBEN:
- 1999, évi Népszdmldlds. Demogrdfiai adatok, - Foglalkozdsi adatok,- Hdztartdsok adatai,-

Lakdsok adatai.
A felsorolt kotetek 1993, évben folyamatosan jelennek meg. Ar: terjedelemt8] fiiggSen 700 - 1 200 Ft

A kiadvdnyokban levd adatokon kifvill felmeriilt igényeket, a Népszdmldlds akdr tdbldzatos formdban, akdr
mdgneses adathordozin (floppy lemez) megrendelésre el@idllicja,
Felvildgosftis a 181-37-44 -es telefonon,

A kindvdnyok és a migneses adathordoz6k megrendelhetdk postai szdllitdsra
levélben: KSH Népszdmldlds 1518 Bp. Pf. 136 telefaxon; 181-37-40 - es szémon

A kindvdnyok a megjelenést kdvetfen megvdsdrolhatdk:
KSH Népszdmldlds 1111 Budapest, Budafoki it 59, Telefon: 161-36-40
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