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Bevezetés

Az ISSA, a Nemgzetkozi Tdrsadalombiztositdsi Szervezet honlapjdn taldlhato
hivatalos definicidja szerint' a tdrsadalombiztositds definidlhaté a torvényhozds dltal
meghatdrozott vagy mdsképpen kotelezé szocidlis védelmet nyujto megdllapoddsként,
amely az egyénnek bevétel-ardnyos elldtdst biztosit azon esetekre, amikor Oregség,
baleset, munkaképtelenség, vagy -nélkiiliség illetve gyermekvdllalds miatt kiilonos
kiaddsokkal szembesiil.

Az 1948 julius 5-én alakult brit allami egészségbiztositasi
szolgalat, a National Health Service (a tovabbiakban az ,NHS"”) egy
monopolhelyzetben levd, blrokratikus ©drias, tobb mint egymillio
dolgozoval.

Miért az NHS-t vdlasztottam disszertdaciom céljaul? Mert a koriilményekben
felfedezheté hasonlosdgok, a nyilvdnvalé pdrhuzamok miatt indokolt a hazdnkban
alkalmazhato és alkalmazando megolddsok szemszogébol az europai szisztémdk
tanulmdnyozdsa. Igy kiilondsen indokolt az NHS és intézményrendszerének
megismertetése, hiszen a hazai egészségiigyi és -biztositdsi rendszer is:

— monolit,

— allami és

— (finanszirozasi, gazdasagi, politikai, stb. gyokerd) valtoztatasi

kényszerekkel szembesiil.

Az Osszevetést eredménnyel biztato hazai pdrhuzamokkal szemben hat az a
nemzetkozi szakirodalmi kozhely, hogy a brit egészségbiztositas dtalakitdsanak
lépéssorozata a 90-es évektol nem mds, mint a 80-as évek vége amerikai
egészségbiztositdsi elképzeléseinek tesztpdlydja’.

Tartalmi és formai kovetelmények

Az egyetemi és kari eldirdsok szerint a tézisek az aldbbi négy egységnek megfelelGen
tagolandok:

L. rész: A kitlizott kutatasi feladat rovid Osszefoglalasa,

IL. rész: Az elvégzett vizsgalatok, elemzések rovid leirdsa, a feldolgozdas mddszerei,

III. rész: A tudomanyos eredmények rovid Osszefoglaldsa, azok hasznositasa illetve a
hasznositas lehetdségei,

IV. rész: A munka témakorébdl késziilt publikaciok jegyzéke.

Tekintettel az Egyesiilt Kirdlysdg Osszetett teriileti igazgatdsi viszonyaira, az
értekezés az NHS szerepének nem az egész Egyesiilt Kirdlysdg, hanem csak az Anglia
teriiletére érvényes véltozdsait ismerteti.



L. rész: A Kitiizott kutatasi feladat rovid osszefoglalasa

Az alapitaskori NHS, mint eredetileg centralizalt kormanyzati struktira, harom {6
alapelv megvaldsitdsanak mentén szervezddott.

El8szor is univerzdlisnak tervezték, azaz azonos standardok szerinti egészségiigyi
szolgaltatasokat kivant biztositani mindenkinek az Egyesiilt Kirdlysag teriiletén.

Azutin atfogd, komprehenziv, minden részletre kiterjedd, azaz az egészségiigy
valamennyi szegmensét feloleld kivant lenni.

Végiil mindezt gratisz, ingyenesen nyujtva, hogy elérhetd legyen valamennyi polgér
részére, csak a rdszorultsdg alapjan, tekintet nélkiil arra, hogy képes-e fizetni a
szolgéltatas nyujtasanak pillanatdban.

Ezt az alapitdskori egyenjogusédgot és egyenldséget az elmult méasfél évtized alatt egy
Uj egyensulyi rendszer véltja fel. A valtoztatdsok kritikusai szerint ez az egyensuly nem
egyenld jogokbdl €s nem egyenld lehet6ségekbdl tevddik dssze.

Ez a véltozo szisztéma az NHS torténetében kivétel nélkiill minden esetben tobb
szakmai és a politikai vita utdn parlamentéris keretek kozott kialakitott dontésen €s annak
hasonl6 koriilmények kozotti kivitelezésén alapszik. Az elébbiekért érdekes, ez utébbiért
javasolt az NHS elmult hat évtizedének tanulmdanyozdsa.

Ezt szamadatokkal tdmasztja ald a WHO 2000. évi ,Health Systems” targyu
jelentése, melybdl csak egy adatra utalok itt: 1948 €s 1997 kozott az egészségligyi
kiadésok ardnya a vildg GDP-b31 3 szédzalékrol 8 szazalékra nétt’.

Ennek a novekedésnek ellenére az egészségiigyi rendszerek folyamatosan massziv
finanszirozasi igénnyel szembesiilnek a boviild elvardsok, a novekvd koltségek és a
koltséges dj technoldgidk irdnyabol.

Az Egyesiilt Kirdlysdg — €s Hazdnk — szempontjabdl ez a soktényez6s nyomds az
elvardsok és a lehet8ségek kozotti szakadék mélyiilését jelenti, beleértve akdr azt is, hogy
az 4llami alapitdsu rendszerek fenntartdsa is kétségessé valik.*

A két orszagban erre utal6 adatok:

Nagy Britanniaban jelenleg a 60 milli6 brit koziil:

- 7 millié rendelkezik maganbiztositassal,
- 6 millionak nyujt fedezetet magan egészséqgligyi készpénz biztositas,
- a fogaszati ellatasért minden harmadik magan-ellatohoz fordul.

A Magyar Koztarsasagban pedig a 2009-es év elsé 10 honapjaban 123,6 milliard
forintra nétt az Egészségbiztositasi Alap hidnya — jelezte 2009 november 10-én Székely
Tamds miniszer, aki szerint a jelenlegi struktirat mindenképpen modositani kell.”

Az NHS legujabb kori torténelme a valtoztatasok €s struktiravaltasok mintapélddja,
a legujabb euro-atlanti megoldasok ,,allatorvosi lova”.

Ezért fontos tanulmanyozni az NHS torténetét.



IL. rész: Az elvégzett vizsgalatok, elemzések rovid leirasa, a feldolgozas médszerei

Az eloz6 részben kifejtettekkel ellentétben Magyarorszdgon elhanyagolhato
mennyiségli, mindossze néhdny oldal angol nyelvl szakirodalom lelhet6 fel az NHS-rdl.
A hazai konyvtarak allomény lekérdezése utan konyvtarkdzivel mindossze harom eredeti
munkdt taldltam. Ezek legfrissebbje 1998-as munka.

A kutatdst — a Hazdnkban fellelhet forrasok sziikossége miatt tehat — egyértelmiien:

- a primer forrasok megismerésével,

- a szekunder beszerzésével,

- €és tovabbi tercier irodalom (folyamatos) gytjtésével
kellett kezdenem.

A téma szempontjabdl primer forrdsoknak mindsiilnek a kiilonbozé iddszakok
jogszabdlyai.

Szekunder irodalom a tényeket €s folyamatokat 0sszefoglaléan, rendszerint egy-egy
szemszOgbdl bemutaté tudoményos monogrdfidk.

Tercier irodalomnak az ujsdgcikkeket, a gyakran szubjektiv visszaemlékezéseket €s
az interneten gyjtott, nem tudomanyos igényl informdciokat nevezem. Ezek folyamatos
gyljtése a téma €16 kovetését eredményezi. A szoveg lezardsdig folytattam a monitorozast
a The Financial Times-ban €és a The Economics-ben.

Az irodalom Osszegytijtésében nagy segitségemre volt az 1832-ben alapitott British
Medical Association adatbazisai, és az 1840 o6ta kiadott British Medical Journal
archivuma, valamint az 1753-ban megalapozott British Library szakmai és torténelmi
katal6gusai.

A szakirodalomhoz val6 fizikai hozzajutds ma, az internet kordban is markdnsan
elvalik az arrél valé tudomdsszerzést6l. A témdardl sz6lé6 monografidkat — f6leg azt
kovetden, hogy meglattam a mésolast tilt6 egy hetes konyvtarkozi kolcsonzés szamlajat a
British Library-t6l — internetes konyvkeresked6kon keresztiil megvaséaroltam.

Nagy segitségemre voltak ezen konyvanyag hazaszallitasdban az Egyesiilt
Kiralysdgban dolgozo, és gyakran utaz6 magyar orvosok, koszonet a segitségiikért.
Ugyanitt kell kiemelnem munkaltatom tamogatasat, melynek segitségével — a PTE
konyvtaranak dlloményat gyarapitva — tucatnyi konyvhoz jutottam hozza.

Az irodalom 0sszegytijtését annak rendszerezése és forraskritikdval illetése kovette.
A forraskritika alkalmazdsara két jo példa. Egyrészr6l a memodrok munkdéspérti vagy
tory, masrészr6l az A4talakitdsi koncepciok, tervezetek aktudlisan kormdnyzati vagy
ellenzéki nézdpontok szerinti besorolasa.



III. rész: A tudomanyos eredmények rovid osszefoglalasa, azok hasznositasa illetve a
hasznositas lehetoségei

A.

Tekintettel a disszertacié dltal atfogott anyag sokszinliségére és kiilon nem jelolt
négyes logikai tagozodasira — indokolt az anyag el6zetes attekintésével rogziteni az
értekezés szerkezetét.

A disszertaci6 az HNS-t az aldbbi {6 1€pésekben ismerteti meg:

1. Az NHS elhelyezése a globdlis, az eurdpai, valamint a tudomdnyos kornyezetben
(2009)
Az NHS és intézményei torténeti kialakuldsanak bemutatdsa (1948-2007)
Az NHS-t erd kihivasok és azok megolddsi utjai napjainkban (2007-2010)
Rovid osszevetés a hazai viszonyokkal.
Az Eurdpai Birosag NHS-t érintd jogesetei

SR W

A 2.-3. alrészben a disszertacié folyamatosan mutatja be az NHS torténetét. Nem
haszndlom sem Rivett dekddokra®, sem Macpherson’ korményokra térténd felosztasat. Ez
utébbira viszont utalok a fiiggelék kronoldgidjanak szerkezetében. A disszerticid sajat, a
torténéseket sajat logikdjukban taldn jobban kovetd, rugalmasabb felosztast kovet, amely
leginkabb Charles Webster® felosztdsdhoz hasonlithato:

1911-1948 Az NHS el6zményei megalapitasa

1948-1973 Az els6 negyedszdzad a munkasparti dtszervezésig
1974-1998 A masodik negyedszdzad: a J6léti Allam vélsaga
1999-2007 Az NHS kozelmultja

2006-2009 Az NHS napjainkban

. 2009- Az NHS a koézeljovoben.

Amlnt itt is, az alfejezetek cimének végén - ahol ez megallapithatd
vagy elbseqiti az értelmezést - sima zaréjelben, év pontossaggal,
megadtam az idépontot vagy idétartamot, amelynek jelenségeit az
alfejezet ismerteti vagy érinti. A maig haté tendencidkat nyitva
hagyott kotdjellel jeleztem PI.: (1948-)
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B.

A vildgban a szervezett tirsadalmak nagyon kiilonboz6 tarsadalom- egészség-, illetve
szocidlis -biztositdsi, -biztonsagi stb. rendszereket miikodtetnek. Ezen — egy megszoritd
definicioval kozos ismérvek ala hozott — rendszerekben 1997-ben 2.985 majd 2004-ben
4.100° millidrd dolldrt koltottek el, ami a vildg GDP-jének 8%(majd 9,6%)-a. A
heterogenitdsra harom példa':

- A Fold lakossdganak 84%-ara az egészségiigyi kiadasok mindossze 11%-a jut —
ugyanekkor ugyanez a 84% szenved a fert6z0 betegségek 93%-atol.

- A Nigéridval kozel azonos népességli Japan 270-szer kolt tobbet az
egészségiigyére'’.



- Mig Eurdpéban a sziiletéskor varhaté median élettartam 75 €v, addig ugyanez a
medidnmutatd Afrika egészére nézve minddssze 6t év'2,

A fenti exemplald felsorolasban egyben ramutattunk a fébb okokra,

amelyek:
a kulturalis kilonbozéséggel szinezett, rendszerint
torténelmi tényeken alapulo, teriileti és vagyoni
egyenlotienségek, azzal a megjegyzéssel kiegészitve,
hogy a szegények és a gazdagok kozotti egyenlotienség
geografiailag is pontosan leképezédik a szegény és a
gazdag régiok, orszagok, teriiletek vagy varosok
tekintetében. Mindezek természetesen gazdagon
varialodva a nemek, az életkorok szerint, és gyakran még
az etnikai hovatartozas és a szexualis orientacio alapjan
is.

A fent érzékeltetett folyamatokban az NHS, minden nagysaga ellenére, jelentéktelen
méretli, de nem elhanyagolhat6 silyd tényezd. Sulyat meghalad6 fontossdgat akar a
torténelme vagy a mérete is magyardzhatndk. De — tanulmdnyozva a helyzetét
egyértelmiivé vilik, hogy — mindezek el6tt egy hat évtizede folyd elmélyiilt tarsadalmi
vita és az ehhez kapcsol6dé szakirodalmi feldolgozottsag indokolja®.

Az eurdpai egészségiigyi rendszereknek szdmos kihivdssal kell szembenézniiik:
mindenek el6tt az eloregedd lakossdg igényeihez kell alakitani azokat. 2008 és 2060
kozott a 65 éven feliiliek szama az EU-27 tagorszdgokban varhatéan 66,9 millidval fog
novekedni, ennek leggyorsabban ndvekedd szegmensét a 80 év folottiek fogjdk képezni'.

Az Eurdpai Unidra vonatkozdan az 1786/2002/EK eurdpai parlamenti és tandcsi
hatdrozattal elfogadott, a kozegészségiigyre vonatkoz6 kozosségi cselekvési program
(2003-2008) volt ezen a teriileten az elsd integralt kozosségi program, mely szdmos
fontos fejleményt €s javuldst eredményezett.

A 2008. januar 1. és 2013. december 31. kozotti id&szakra létrejott, ,,Az
egészségiigyre vonatkoz0 masodik kozosségi cselekvési program (2008-2013)”
végrehajtasara az 1350/2007/EK hatdrozatban elSirdnyzott pénziigyi keret 321,5 milli6
eurd®.

A disszertacioban ismertetésre keriil a ,,Bismarck-i” , ,,Beveridge-féle” és a ,,Magén-
biztositasi modell” (6ngondoskodds alapt) Ranade (1974)" kiegészitése, a ,,Semashko-
féle modell”, a ,.Vegyes modell” a Harvard-i Hsiao (2000)"” a Medical Saving Accounts-
on alapul6 Szingapur-i modellje'.



Az NHS alakulaskori szervezete Rivett szerint (1948)"

Regionalis Helyi . \ s
VeIetol | | KGmazak || coesaseugyi | |pedrehals
(36 BGs) vezetése hatosag (38 ECs)

(14 RHBs) (147 LHAS)
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beteglatogatdk

A létrehozott rendszer titka

nemcsak a tarsadalmi

osszefogas,

nemcsak az otlet kivalésdaga, hanem a mindezek mogott meghlzodd

egyszerd matematika®°:

Forrasok (Millié £-ban) 1938/9 1944 1945
Tarsadalombiztositasi jarulék 11,2 35,7 35,7
Koézponti adék bevételei 3,0 48,3 103
Helyi addk bevételei 40,3 48,0 6,0
Onkéntes forrasok 11,5 - -
Osszesen 66,0 132,0 145

A téblazat az egészségiigyre fordithatd forrasok novekedését mutatja az adomanyok
teljes kiesése, és a helyi hozzajaruldsok mértékének jelentSs csokkenése mellett™.



A disszertacid Rivett dbrdja mellett ismerteti Ham es Baggott felépitési/szerkezeti
abréjat az alakuldskori NHS-r6l, valamint — ezek Osszefoglalasaként az alabbi sajat abrat
kozli:

V.B. Abra
Az NHS rendszere Anglidban
1948, HATVANI (2009)
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Az alapitds utdn azonban hamarosan hasadékok jelentek meg a rendszeren. Az
el6szor manifesztdlodott problémdk mind a minisztérium (azaz az 1959-es Cranbrook
Report és az 1963-as Gillie Report)*, mind a kutaté Allsop® szerint a harom, vertikélisan
elkiiloniilt alrendszer kozotti atfedésekre, folosleges kett6z6désekre és a koztiik
szitkséges koordindci6 hidnyra voltak visszavezethet6k. A hasonlé okokat és érveket
felsorakoztatd rendszerkritikara a brit orvos kamaratél sem kellett sokat varni, 1962-ben
megjelent a Porritt Report™.

A Forrasfeloszt6 Munkacsoport, az RAWP (Resource Allocation Working Party,
formula: 1975) létrehozdsa 1977-t61* mar sikeresen szikitette az elldtdsi szinvonalbeli
szakadékot Dél-Kelet-Anglia €s az orszag tobbi része kozott.

A munkdspdrti kormdnyzdsr6l a konzervativra &tdllds id6szaka a vdltoztatds-
el6készités, €s az Uj egyensulykeresés jegyében telt el, s a bizottsdgi jelentések és
javaslatok els6 zuhatagét inditotta el. Ezek koziil a jelent6sebbek:

- Black Report — 1979. szeptember

- The Merrison Royal Commission Report, 1979. szeptember

- Patients First White Paper — 1979. december

- Future Pattern of Hospital Provision in England — 1980. méjus

- Care in Action — 1981. majus

- Davies Review — 1982.

Griffiths Report — 1983. oktober

A GP-k szerepe és a fundholding-ok (1982-1989-2006)

A piaci megoldasok allami kornyezetbe bevezetése Anglidban tobb 1épésben tortént.
Az uj, piac-orientdlt megolddsok bevezetési terepe rendszerint a GP-k heterogén, népes
csapata lett.

A legels6 megoldds a GP-k vallalkozdsba segitésére és egyben az ellatast nyujtok
csoportos tevékenységre szoritdsiara a fundholdingok alapitdsdnak engedélyezése. A
fundholding amolyan szovetkezet-nek irhat6 le, amelyben a GP-k onkéntes csoportjai
szabadon szervez8dnek egy-egy teriileten az ellatdsok nyujtasara.

A kovetkezd 1épésben 1étrejott ,,NHS-trosztok™ olyan jogi személyek, amelyeket a
nemzeti egészségiigyl ellatdsrol és az otthoni ellatdsokrdl szold 1990. évi torvény
(National Health Service and Community Care Act 1990) alapjan hoztak 1étre™.

A Munkdspért ugyan még mindig el volt kotelezve a J6léti Allam idedja mellett, de
ez lassan egy Masik Jolétrdl szolt — ez a végeredményben 1992-t61 1997-ig tarté —
lopakod6 hangstly-valtis Frank Field nevéhez fizodik.

Az Osszefoglalds szerint a reformok 1997-t61 2010-ig harom Iépésben valdsulnak
meg.

Az elsd fokozat az tin. minimum standard-ok kialakitasa volt.

A maésodik 1épcséfok a kindlatbOvités a jobb mindségli és szélesebb korben
valaszthat6 helyi ellatasokért — 1) 6sztonzdk kialakitdsaval.

A harmadik 1épés a kindlatbdvités folytatasa.

A harmadik 1épés jellemzd szervezeti megoldasa az ) Care Quality Commission,
masik jellemz0 intézkedé€s az egyes el6re meghatdrozott gazdasagi mutatokat el NEM érd
koérhdazi menedzsmentek visszahivésa.
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D.

A harmadik lépésre viszont mar egy uj struktdra keretein beliil keriil sor. Az uj
struktura egyik kiemelt célja az NHS kozalkalmazotti réteg jelentds karcsusitsa volt,
melynek egyszer(i okait a kozalkalmazotti helyek elburjanzasa jelentette.

Az 1j struktira kiépitése parhuzamosan zajlott a miikodési szabédlyok permanens
atfogalmazasdval, és joszerével egy évtizeden keresztiil, 1996-t61 2006-ig* tartott.

Az j struktira kiépitésének 1épéseit az alabbi tabldzatban szemléltethetjiik>®:

100+

Keruleti 100 100

egészségug | egészséqglgyi | egészséglg

yi hatésag | hatdésag yi hatésag

Csalad-

egészséglg

yi

szolgalatok

GP-k GP-k 481 303 152
szovetkezet | szovetkezetei | Alapellatasi | Alapellatasi | Alapellaté
ei csoport Trust Trust
Helyi (GP) | Helyi (GP)

megbizotti | megbizotti

csoportok | csoportok

Teljes
beszerzési
programok

GP
szakszovetkeze
tek

A teljes id6szakban az Egyesiilt Kirdlysagban az egészségiigyi Osszkiadasok tobb,
mint négyotode™ kozkiaddsnak mindsiil, azaz dllami finanszirozasa.

Az egészségligyi és szocidlis ellitds elsé nemzeti modernizdciés programja 2000
juliusdban keriilt megfogalmazasra, ez volt a "The NHS Plan, DH 2000’. A terv magat
ambiciézusnak de végrehajthatonak™ értékelte. A terv egy public service agreement-en
alapult, amit az NHS stratégiai szervei dolgoztak ki és fogadtattak a Kincstérral el. Ebben
61 kiemelt nemzeti célt fogalmaztak meg, a 2003/4 — 2005/6 harom éves periddusra.



Az 'The NHS Plan 2000’ programot késébb tObbszor tovabbfejlesztették €s
aktualizaltak™":

- 2004-ben 'The NHS Improvement Plan’, DH 2004a, és a szintén
- 2004-es ,,Choosing Health White Paper’, DH 2004b,

- 2005-ben a 'Health Reform in England: Update and Next Steps’,
DH 2005,

- 2006-ban az 'Our Health, Our Care, Our Say White Paper’, DH
2006

- 2007- a DARZI Report / Our NHS, Our Future (2007.X.4.)

- 2008 - Végleges DARZI Jelentés / High Quality Healty for All
(2008.V1.30.).

A hazai példa ellentételezéseként ismét felhivom a figyelmet arra, hogy az egyes
dokumentumok, intézkedési tervek elfogaddsa széles korli konszenzus eredményeként
tortént meg.

POLLOCK(2005) szerint a tendencia az, hogy azt NHS-t ,,szétszedik €s privatizilni
fogjak™>.

. Dristrict 2 |
J Private J' Health Fundholding

patients \ Authorities el
N —

Independent
sector

i Trwsts
|

Az NHS szolgéltatdsok szervezésének jelenlegi struktirdja (1991-2009)* kitling
példa a relaciok kontraktualizicidjéra:

Az NHS elldtasok biztositdsanak jelenlegi szervezeti strukturaja.

: \ A PCT-k a nemzeti

J De”f_;:;’;‘fh”“'f ‘ egészségiigyi elldtds reformjardl és

- az egészségiigyi szakmdkrdl szolé

2002. évi térvény™ altal médositott

1999. évi egészségiigyi torvény>

2. cikke 4altal az NHS-be beillesztett

| 16A. cikk  alapjan  létrehozott

s i kozintézmények. Osszetételiiket

jogszabdly rogziti. A  nemzeti

. - \ \ egészségiigyi  ellatasr6l  szolo
Independent MHS ;. .. P .
J NHS trusts i sector foundation 2006. évi 41. sz. torvény (National
| providers Erusts
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értelmében Anglidban az egészségiigyi allamtitkar koteles gondoskodni egy atfogo, a
fejlédést biztositani tervezett egészségiigyi elldtasrl*. Ebbe egyardnt beleértendd

a) Anglia népének fizikai és mentélis egészsége

b) a megeldzé€s, a diagnosztika és a betegellatas.

A szocidlis és az egészségiigyi ellatasrdl szolé 2008. évi 14. sz. torvény (Social and
Health Care Act), melyet 2009 januar 1 napjaval tettek kozzé és 2009. 4prilis 1 napjatol

1épett hatdlyba.

E.

Az NHS miikodése sordn napjainkban két 6 tevékenységet 14t el: a brit terminoldgia
szerint elkiilonitett Gn. elsddleges és mdsodlagos egészségiigyi ellatasokat.

A primer ellatdsokat (Primary Care) tartjdk az egészségiigyi

szolgdltatasok

tizvonalanak. Ez az els6 pont, ahol a legtobb ember taldlkozik a szolgalattal, és gyakran
csoportosan ellatott parxisok — széles kore nytjtja ezeket a szolgaltatdsokat.
A szekunder ellatasok (Secondary Care) valojaban a hazai terminoldgia szerinti akut
ellatasok, és ide tartoznak a szabadon vélaszthat6 ellatasok €s a siirgdsségi ellatasok is.
A szabadon valaszthat6 ellatdsokat azok szakspecialistdi €s sebészek végzik.
A SoH jelenlegi struktirdja (2009)*

Egészségugyi
allamtitkar

5 Junior Miniszter

NHS féigazgato

| | NHS Féigazgatdi Iroda |

A minisztérium
vezeto testllete

El. és Szocialis
Ellatasok
Standardja és
Mindsége Csoport

Egészséqglgyi és
Szocialis Ellatasok
Biztositasa

Stratégia- és Uzlet-
fejlesztési Csoport

Egészségvédelem
Nemzetkozi
egészséglgy
Kutatas-fejlesztés
Mingséqi
standardok
Egészségmegdrzés
Ellatas-szolgaltatéas
Régios
kb6zegészséqglgy

Hozzaférés
Finanszirozas
Beruhazas
Munkaerd
Informacids
rendszerek
Programok és
kivitelezésuk

Felhasznaldi
tapasztalatok és
részvétel
Stratégia
Szervezetfejlesztés
Kommunikacié
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A jelenleg haté ,mixed economics of health” paradigmijit Liz Lioyp dbrdja

szemlélteti markansan:

Informalis pl.
csaladi, barati

Munkahoz
kapcsoloda joleti
szolgaltatasok

Onkentes (civil)
szektor

A témakor politikai 0sszefoglaléjat Gordon BROWN-nak a londoni Kings’ College
és a Florence Nightingale School of Nursing eldtt 2008. janudr 7. napjdn tartott
beszédében — melynek targya, hogy miképpen tudjuk az NHS-t megujitani a jovének™ —

talalhatjuk meg.

A szolgéltatdsok szervezésének 2006-ban elképzelt struktdrdja (2010-)*

Independent regulator
{Monitor)

Foundation primary care trusts

Independent sector
providers

12

Foundation trusts
(established from both
MHS and independent

sector providers)

A fiiggetlen
ellatasszervezd
MONITOR
megvaldsitani 1atszik
az Eur6pa Tanics ,,A
new  strategy  for
Social Cohesion” 9. és
23. cikkeiben foglalt
ajanlast®.



Az egészség védelmének uj stratégiaja TanNanILL szerint harom f6 halmazbdl all.
A harom kor a megel6zésé, az egészségvédelemé €s az egészség oktatasaé.

A héarom 6 halmaz k6zos metszetét (legkozepén) a megeldzo célu egészségvédelmi
oktatds adja, példaként NAIDOO&WILLS(2001)" a biztonsagi 6v bekotését reklamoz6
lobbi oktatasi tevékenységét mondja.

1.

megeldzés

2. 3
egészségveédelem egészségoktatas

A DARZI Jelentés négy csoportban taglalja az alkotmanyozas
szukségességét:

1. Biztositani az NHS-t a jov6 szdmaéra

2. ErGsiteni a kedvezményezetti jogokat és a nyilvanossagot

3. Az NHS személyzet és megbecsiilésének megerdsitése
4. A kozos célok, alapelvek és értékek kodifikdldsa

F.

A disszertacid végiil az Eurdpai Birdsag egyes jogesetein keresztiil mutatja be az
NHS egyiittélését és konfliktusait a kialakuloban levd eurdpai joggyakorlattal.

A disszertacio de lege ferenda javaslatai

Az itt kovetkezd de lege ferenda javaslatok egyrészt az el6z6 fejezetek
tanulsagaiként vonhaték le, masrészt konkrétan a tébb biztositds
modell SWOT-analiziséhez kapcsoldédé hivatalos minisztériumi dbra
kijelentéseihez kapcsoldddan kerultek 6sszerendezésre.

I. Mivel egyrészr6l az 4tdllds azonnali ara jelentds a szereplok szdmdra, s a
hatékonysdgjavulds csak hoénapok, évek milva vdarhatd, madasrészrél az
egészségtudatos vdlasztds hagyomdnyai gyengék, az angol tanulsdgoknak
megfeleléen kiemelt szerepet kell biztositani a valtozds-kommunikaciénak. A széles
korti szakmai és tarsadalmi vitak lefolytatdsanak.

13
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Ezek soran biztositani kell az egyes egészségbiztositasi szakmakat, ideértve nemcsak
az orvosokat és korhdzigazgatdkat, hanem a mentdket és a betegszallitokat, a belépd
biztositasi szakembereket, az dpolasi személyzetet, az ellatast-fenntartdst stb.

II. A kevéssé atlathatd biztositdsi ajanlatok, a kedvezményezettek megtévesztése
ellen er8s, a Monitorhoz hasonléan akdr hatdrozott id6tartamra az egészségbiztositds
vezetésére rendelt dllami Egészségbiztositdsi Feliigyelet fenntartdsa és a civil
kedvezményezetti képviseleti formdk tdmogatasa.

ITI. A bevételkényszer miatti gyenge alkupozicid tény. A pozicid gyengesége
kizarélag az alapos szakmai felkésziiltségt, kitlinG targyaldsvezetd, és nyereség- azaz
eredmény-érdekeltté tett dllami targyalo kiildottséggel biztosithato.

IV. A hélapénz rendszer ( amely koncentrdltabb és elterjedtebb lehet6séget kindl a
vdlasztisra, mint a biztositok ajanlata) elleni kiizdelem kozos feladat, melynek
vezetésé a kozponti kormdnyzatnak fel kell vallalnia. A paraszolvencia addjellege
emelend6 ki a témakorben, és ennek megfeleléen iildozend6. Az APEH-en beliil
kiilon az orvosi hdlapénz-rendszer elleni kozdelemre szakosodott szervezeti egységek
hozanddk létre.

V. Ugyan barmely atalakitds — mint pl. a tobb biztosités modell — d&tmenetileg tobbe
keriil, és kevesebb juthat ebbdl az elldtdsra, annak bevezetése els sorban hazai
szaktuddst haszndl fel és hazai egészség- és Ontudatosodds a vérhat6 hozadéka,
valamint hazai munkahelyeket teremt. Az angolok vagy éppen a szlovdk modell utdn
az északi szomszédaink — tudomdnyosan is rengeteget profitdltak a
rendszervéltoztatasi kisérleteikb6l. Sem elveszni, sem erodalédni hagyni nem szabad
a kozponti egészségirdnyitdsban felhalmozott tudést és informéciot, s6t erdsiteni és a
kozcélok szolgédlataba allitva felhaszndlni kell azt, gondolok itt az ESKI, az EiiM, az
OEP a GYOGYINFOK, az EBF stb. informiciés bazisaira. Meghagyva ezeket
valamennyit, az adatok kozponti kezelése — szintén az angol példa (a Monitor-¢€)
tdmasztja ald — az EBF-nél latszik legcélszer(ibbnek, harom okbdl is: ez az el6z8k
koziil a legtjabb, legkisebb €s legfiiggetlenebb.

VI. A szabad intézet- és orvosvalasztiast megsziintetve kell megtartani. Pontositani,
alkalmazni, és szdmonkérni kell az 6konomikus, és egyben eld is irt betegutaktdl
eltérd igénybevétel szabdlyait. Mindezt vagy teriileti felosztds €s eszerinti teriileti
ellataskotelezettséggel, vagy dllamilag meghatdrozott kotelezben elldtandd és
biztositand6 betegség-0sszetételi eldirdsokat kell a biztositd(k) részére meghatarozni.
Sem az ellatok ne keriilhessék meg a kronikus és koltséges betegek, ill. a nyugdijasok
ellatasat, sem a finanszirozok a biztositdsukat. Ide tartozik a garancidlis szabdlyok
meghozatala, melyek hidnydban az aktiv korosztdlyt érintden is kétséges lehet a

magas koltségigény ellatdsok véllalasa.

VII. Az Anglidban mar miikodésbe hozott mindségi és ,komfort’-verseny egyik
zdloga az atlathatésag biztositdsa, az irdnyadé adatok 0Osszehasonlithatésagig
egyszerlsitése mellett, valamint nyilvdnossag biztositdsa. Mindegyik kérdéskorben
példamutatok lehetnek az angol tapasztalatok, €s irdnyaddk lehetnek a honlapok.



Osszefoglalva de lege ferenda Magyarorszdgon feltétleniil megfontolandé az
egészségiigyi finanszirozds hdrom ldbra dllitdsénak igénye. Ezek koziil:

csak az egyik a hagyomanyos tarsadalombiztositas,

a masik a kotelezGen de szabadon megvélaszthat6 iizleti biztositds, amely az igy
elnyert egészségbiztositdsi ellatds hotelszolgaltatidsanak szinvonalat hatdrozza meg,

és harmadikként a kiilonboz6 fizetési szintekhez kiilonb6z6 mindségi és
technikai  szinvonali  ellatast  biztositd  Onkéntes  magénbiztositas
kozremtikodése.

IV. rész: A munka témakorébol késziilt publikaciok jegyzéke

Tarsadalombiztositasi jog (oktatasi segédlet) PTE FEEK Kiado 1999 BERKE
Gyulaval /A Jogi Kar ,Ev publikdciéja” dij 2.hely/ (182 oldal)

Tarsadalombiztositasi jog (jegyzet) PTE FEEK Kiad6 Humdan szervezd
(munkaiigyi menedzser) sorozat 2001 BERKE Gyulaval (202 oldal)

A gydgyfiirdoellatasok igénybevételének tarsadalombiztositasi finanszirozasarol
(fejezet) In: Aubert A.- Csapd J. (szerk.) Egészségturizmus PTE TTK Kiado, 2004. (145-
165 oldalak)

Magyar tarsadalombiztositasi jog 2006 (monografia) 2007. (324 oldal)
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INTRODUCTION

According to the common definition you can find at the official website of
ISSA:" “Social security may be defined as any programme of social protection
established by legislation, or any other mandatory arrangement, that provides
individuals with a degree of income security when faced with the contingencies of
old age, survivorship, incapacity, disability, unemployment or rearing children. It
may also offer access to curative or preventive medical care. As defined by the
International Social Security Association, social security can include social
insurance programmes, social assistance programs, universal programmes,
mutual benefit schemes, national provident funds, and other arrangements
including market-oriented approaches that, in accordance with national law or
practice, form part of a country’s social security system.’

However the British government provides free medical care to all
individuals and has done so since shortly after the World War 11, yet there do not
seem to have been marked reductions in class differences in infant mortality,
maternal mortality or overall life expectancy”. So not all economists agree about
whether medical services should be treated differently than other commodities”.

The British National Health Service (in the following I will use its well-
known abbreviation: ‘NHS’) was established on 5™ of July in 1948, and today is a
bureaucratic giant in monopole situation with more than a million workers.

If observed closely we could find similarities and several obvious parallels
in the circumstances of NHS and the Hungarian system. That is exactly why the
NHS was chosen as the target of my study. So the investigation of European
solutions for social security systems is reasonable from the aspect of the Hungarian
possibilities of successful solutions. It is true especially towards the NHS and its
system of institutions, because the Hungarian social security system:

1s also monolithic,
1s state financed too, and
meets need of (financial, economical, political) changes permanently.

There i1s a ‘locus communis’ in the international literature, which affects
against these parallels: Policy reform in the UK drew on the work of American
health economists, e.g. Alan ENTHOVEN'. The idea of managed competition
appealed to the then ascendant neo-liberal wing of British conservatism, and was
promoted by its research institutes and think tanks. It was functionally useful just
when it was vitally important for the government ‘to change the terms of debate
from one about levels of funding to levels of technical efficiency’.

This idea then became incorporated into an international — and the
Hungarian — discourse of health policy and planning.
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According to the university and doctoral school policies the theses must be
partition in the following four units:

1* Part: The short summary of the research project,

2" Part: The short description of investigations and analyses, methods of the
elaboration,

3" Part: The short summary, utilization and exploitation possibilities of the
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I Part - The short summary of the research project

The NHS, this originally centralised governmental structure was founded
along three main principles.

Firstly it was planned to be universal, that is, to provide health care of the
same standard to everyone across the UK. Secondly it would have become
comprehensive, covering all health needs. Finally it was to be free at the point of
delivery, available to all citizens on the basis of need, not ability to pay.

This equality of foundation ages has been replaced by a new balanced
system in the last decade. According to the critics of the latest mutations this
equity does not provide equal rights and possibilities for all.

This changing system — without exception in the history of NHS — is based
on decisions formed via a series of political debates followed by parliamentary
process, and their enforcement amongst similar circumstances. For these reasons it
is interesting and well worth to study the history of the NHS in the past six
decades.

These facts are affirmed by the ,,Health Systems 2000” WHO Report, from
which I cite a single datum here: between 1948 and 1997 the proportion of the
healthcare expenses in the World's GDP rose from 3 percents to 8. Despite this
health care systems continued to face substantial financial pressures from rising
public expectations, increasing demand, and financial pressures associated with
new technologies.

In the context of the United Kingdom and Hungary, it has been argued that
the pressures will widen the gap between the demand and supply, the implication
being that state-funded system would become unsustainable.’

The data are public in both countries. In the UK, from the 61.4 million
British people:

- 7 million have several kinds of private insurances,

- 6 million have private health insurance for cash benefits,

- more than 3.5 million of organized workers have benefits via trade unions.
- Beside these: more than 8 million pay cash for alternative therapies,

- and every third British visits a private dentist.

At the same time in Hungary the deficit of the Health Security Found has
increased to 123,6 billion Forints in the first ten months of 2009, so the current



Hungarian health system should be changed immediately according to the
governmen‘[.7

The recent history of the NHS is an etalon (good direction or deadlock, it is
arguable) for changes and structural reforms, a collection of the latest and more
pragmatic Euro-Atlantic solutions.

This 1s why it is well worth to become familiar with the history of the NHS.

2" Part - Methods of the elaboration

Despite the facts explained above, you can find only some pages about the
NHS in the Hungarian literature.

With the web-check on the stocks of the Hungarian libraries, I found only
three pieces of source-literature about the NHS. The most recent one was from
1998.

So I had to begin my survey with the following tasks:

to become familiar with the primary sources;
to purchase the secondary sources;
to monitor permanently the ‘tercier’ literature (press releases)

From the aspect of my theses the texts of acts in force qualify as primary
sources.

The secondary literature comprises the scientific articles on the theme and
the summarised monographs that show a field from a special point of view.

I label as ‘tercier’ literature the mixed class of various pieces of information:
the media releases from the press or World Wide Web, including the subjective
reminiscences and memoirs or quotidian releases in the electronic media and on
the Internet. The permanent collection of the above sources results in up to date
knowledge of the area. I have been monitoring the NHS related articles in The
Financial Times and The Economics till I finished writing.

In the collection of literature a huge help was provided by the databases of
British Medical Association (founded in 1832), the archives of British Medical
Journal (issued from 1840) and the professional and historical catalogues of the
British Library (founded in 1753).

Even these days, in the age of Internet obtaining the literature (touching the
book) separates markedly from being informed about the existence of a book.



When I saw an invoice of a week’s rental fee form the British Library with
strict prohibition to xerox or photocopy it — I decided to buy the literature via
amazon.com.uk and other web booksellers. Here 1 have to return thanks for the
help (to forward and carry) of Hungarian doctors who practice in the United
Kingdom. Also I have to highlight the sponsorship of my employer, which helped
me to purchase dozens of books to increase the stocks of University Libraries with
it.

Gathering of literature was followed by arrangement and the criticism of the
sources. There are two simple examples on applying source criticism. For the one
hand evaluation of the memoirs after political trends (Tory or Labour) and for the
other hand the classification of concepts, plans and schemes according to the
current governmental or opposite aspects.

E.g. see the following book titles:

NHS Plc. The Privatisation of Our Health Care (Allyson POLLOCK),

Driving the Wrong Way? A Critical Guide to the Global 'Health Reform'
Industry (John LISTER), or

Quite like Heaven? Options for the NHS in a consumer age (Nick SEDDON),
The Future of the NHS. Join in the Debate (Michelle TEMPEST, Edit).

3" Part - The short summary of the scientific results

Considering the diversity of the panoramic theme of the dissertation, and the
unspecified logic subdivision — it is deeply reasonable to record the structure of the
dissertation via the preview of the material.

The Five Little Giants of the dissertation or in other words the introduction
of the NHS in the five following steps:

1. Theoretical and global aspects — Localisation. Or: Let us put the NHS on
the map of the Global, the European and the scientific environment
(2009)

I1. Historical foundations — Where is She from? Or: Introduction of the
historical development of the NHS and its institutions (1948-2007)

11I. Today’s challenges — Latest questions and their answers. Or: The
NHS’s problems and the ways to solve them in these days (2007-



2010)

IV. Lectures for Hungary — Parallel motorways. Or: comparison of
methods of British and Hungarian solutions (1997-2009)

V. Briefings from the EU — Presentation of some judgements of the
European Court related to the NHS (from 2003, 2006, 2009)

In the First Part data were taken from international institutes (e.g: UN,
WHO, ILO, WB, OECD, EBRD).

In the Second and Third Parts the history of the NHS was being reviewed
continuously. 1 did not apply RIVETT’s decades, or Macpherson’s partition
corresponding to the current government of the period. However, I made use of the
latest system in the structure of chronology in the appendix.

In the Fourth Part — mainly based on the available Hungarian literature — the
changes of the health care politics in Britain and Hungary were compared with
each other.

The Fifth Part summarises briefly the most known and remarkable
judgements of the European Court (from 2003, 2006 and 2009).

At the end of titles of subparts — wherever it is known and helps reading —
the time or period of reviewed and touched phenomena is provided between plain
brackets with accuracy of years, e.g. (1948-1975). The tendencies being influential
to date are marked with open hyphen, e.g. (1948-)

The structure of the dissertation uses a flexible division which is similar to
Charles WEBSTER’s decades:"

1911-1948 The antecedents and foundation of the NHS;
1948-1973 The first 25 years to the first reorganization;
1974-1998 The second 25: the crises of the welfare state;
1999-2007 The recent past of the NHS;

2006-2009 The NHS nowadays;

2009- The near future of the NHS.

All around the world the organised societies operate indeed deeply different
systems to provide their population with health care or social security, private or
social or ageing, disability, care, and health and so on insurance schemes. In these
systems 2.985 billion dollars were spent in 1997, then 4.100° billion dollars in
2004. It means 8% (then 9,6%) of the World’s GDP.



Just three examples for this heterogenity:'°

- 84% of the World’s population shared just 11% of health care pending, but
suffered 93% of the World infections diseases.

- Japan, with almost the same size population as Nigeria, spends 270 times
more than Nigeria for health care:.

- While in Europe the median age at death is seventy-five, the same median
in Africa is just five."'

The above examples point out the main reasons that can be defined as:

‘Wealth and territorial inequalities usually based on historical facts and
coloured by cultural differences, to amend with an observation that the widespread
disparity between the poor and rich population mirrored right also geographically
between poor and rich regions, states, areas, towns or suburbs. All of these
differences are varied richly according to gender and ages, or often based on
ethnicity or sexual orientation.’

Although the extent of the NHS is not unremarkable, in accordance with the
processes above it is negligible. Its importance exceeds its size and history. If you
study the position of NHS it will be obvious: its splendid position based on deep
social debates of six decades, and the literature elaboration deeply rooted in the
debate."”

As I have declared already, the policy reform in the UK drew on the work of
an American health economist. The nowadays well-known idea of managed
competition appealed to the neo-liberal wing of British conservatism, and also to
the Hungarian liberals, and was heavily promoted by both of them. It was
functionally useful in Britain, when it was vitally important for the conservative
government to change the terms of debate from one about levels of funding to
levels of technical efficiency. Although the idea became incorporated into
Hungarian discourse of health policy and planning — the waited positive effect has
never arrived.

The European health systems have to face several challenges: first of all
those have to be changed to meet the requirements of the fast increasing segment
of ultra-ageing population. Between 2008 and 2060 the population of the EU-27
aged 65 and over is projected to increase by 66.9 million and the ‘very old’ (80+)
will be the fastest growing segment of the population.

There was the Decision No 1786/2002/EC of the European Parliament and



of the Council of 23rd September, 2002 adopting a programme of Community
action in the field of public health (2003-2008). It was the first integrated
community action program, which effected several results and improvements.

Then the Decision No 1350/2007/EC of the European Parliament and of the
Council of 23 October 2007 established the second programme of Community
action in the field of health for the period between 2008/01/01 and 2013/12/31. In
Article 3 you can find, that the financial envelope for the implementation of the
Programme for the period EUR 321 500 000.

The objectives to be pursued through the actions have set out: to improve
citizens’ health security, to promote health, including the reduction of health
inequalities, to generate and disseminate health information and knowledge."

In its theoretic and statistical elaboration, the dissertation presents:
the ‘BISMARCK-model* and

‘BEVERIDGE-model” and

the ‘Self-insurance model’ (based on self-providing)

with RANADE’s (1974)"° completion, then

the ‘SEMASHKO-system’,

a ‘Mixed model’,

Singapore-model'® based on Medical Saving Accounts, and

a model by Hs1A0 at the Harvard (2000)."

In the dissertation you can found three kinds of figures from
Christopher HAM,

Rob BAGGOTT and

Geoffrey RIVETT

about the system at the NHS’s foundation in 1948 in England, and a fourth
one by the candidate — to summarise those from the aspect of continental European
approach — which one you can see here:



Fig. IV.A.
The System of the NHS in England
1948, HATVANI (2009)
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The system of the NHS in 1948 in England, according to HATVANI (2009)"®

The ‘secret’ of the freshly created model was not only the uncommon
expression of social cohesion or the excellence of the idea but the simple
mathematics hidden all of those. Let us see the data of RIVETT’s following table: "

Sources (Million £) 1938 1944 1945
Social security incomes 11,2 35,7 35,7
Incomes of local authorities 40,3 48,0 6,0
Voluntary sources 11,5 - -

All in all 66,0 132 145

The table shows the increasing of the sources appropriated for the healthcare
parallel with the complete dropout of voluntary sources and significant fall of local

contribution.?’

Cracks appeared on the building of NHS soon. The firstly manifested
problems rooted in (according to the Ministry: CRANBROOK Report /1959/*' and
GILLIE Report /1963/* or a researcher ALLSOP™) overlaps and unavailable



duplicates and the failures of needed coordination amongst the three vertically
differenced sub-system.

There was no need for a long wait for the criticism of the British Medical
Association with the same reasons and arguments: the PORRITT Report was
published in 1962.%*

The establishment of the Resource Allocation Working Party (RAWP
formula, 1975) narrowed the gap between the standards of care in SE England and
the other parts of the UK past 1977.%

The period of switch from the Labour to Tory government passed away with
the elaboration of changes and search for the new balance, when the first flow of
commission reports and suggestions were born. The remarkable ones are the
following:

- Douglas BLACK Report — 1979 September

- The MERRISON Royal Commission Report, 1979 September
- Patients First White Paper — 1979 December

- Future Pattern of Hospital Provision in England — 1980 May
- Care in Action — 1981 May

- DAVIES Review — 1982

- GRIFFITHS Report — 1983 October

The assimilation of market solutions into the public sector has been
implemented via several steps in England. The field of introduction of new,
market-oriented solutions is usually the GPs’ heterogenic and populous group.

The first step was to permit the foundation of fundholdings. This temporary
arrangement pressured GPs with ensuring advantages and helped them to clog and
work together. The Hungarian approach describes the legal institution of
fundholding as a transient legal possibility especially for GPs to incorporate freely
to provide attendances in a determined area.

The ‘Trusts’ (as Primary Care Trusts or NHS Trusts) came into existence in
the following step and have acquired legal status, too. Their system was based on
directions of articles of National Health Service and Community Care Act 1990.%°

Although the Labour Party was still engaged with the idea of the welfare
state, finally the course has shown another welfare. The welfare of state was taken



over by the welfare of the market — this shift of emphasis was carried out mainly
by Frank FIELD between 1992 and 1997. At the end of the process DOBSON made
all 30,000 GPs into fundholders or members of 480 Primary Care Groups later
Primary Care Trusts.

According to the Prime Minister’s summary, in 1997 people questioned
whether the British NHS could survive — then the reforms have been materialised
in the following three steps between 1997 and 2010.

The first step of reform was to configure minimum standards of care.
Ensuring improved access to key treatments and renewing the physical
infrastructure through hospital building also belongs to this.

Stage two was to widen diversity of supply to create new incentives for
better local performance and more choice for patients. To achieve shorter waiting
times, and improve the management of NHS resources through foundation
hospitals and the use of the private sector.

The third step will continue the work of stage two and match increased
diversity of supply with an ability to respond to the new diversity of demand in
preventive and curative medicine.

The significant systematic solution of the third step is the newly founded
Care Quality Commission, with tougher powers to impose fines and close down
wards in the case of poor standards. Another significant possibility is that weak GP
or community healthcare services can be improved or replaced and
underperforming hospital management will be removed.

But the third step has been done already within the frame of a newly built
structure. One of the highlighted targets of ‘redisorganisation’ was to bring into
shape ‘the 60 year old lady’ — to reduce the huge number of NHS employees.

The creation of the new system ran parallel with the permanent
recodification of policies, and lasted across a decade, from 1996 to 2007.7

The ‘redisorganisation’ steps of the decade are illustrated below:*®
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In the whole period more than four fifths of the total health care expenditure
qualifies as public sector expenditure, so is state financed.”

In July 2000 the first national modernisation program of health and social
care known as *The NHS Plan, DH 2000’ was defined. The Plan suggested a
limited number of ambitious but achievable national targets. They will include
shorter waiting times, the quality of care and facilities for people while they are in
hospital, new services to help people remain independent, and efficiency.’® The
Plan was based on a public service agreement worked out by NHS strategic
organs. Sixty-one national targets were drawn for a three years period of 2003/4 —
2005/6.

Tempora mutantur. The ‘NHS Plan 2000’ program was improved and
actualised several times:”'

- ’The NHS Improvement Plan’, DH 2004a,
- ‘Choosing Health White Paper’, DH 2004b,

11



- ’Health Reform in England: Update and Next Steps’, DH 2005,
- ’Our Health, Our Care, Our Say White Paper’, DH 2006

- DARzI Report / Our NHS, Our Future (2007.X.4.)

- Final DARzI Report / High Quality Health for All (2008.V1.30.).

In contrast with the Hungarian routine, it is worth considering the fact that
all pieces of reports, documents and action plans based on investigations, surveys
and inductions, and their acceptance were a result of wide range social consensus.

According to the professors anxious for the future of NHS and British health
care system, e.g. A. POLLOCK, the permanent tendency is that NHS will be
‘dismantled and privatised.>

—_ I
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The legal institution of Primary Care Trusts has been established by an act
on reform of national health services in 2002*. It was inserted as the 2™ article of
Health Act 1999°* in the system of NHS. Article 16A described the phenomenon
as a public institution for the first time. Their constitution was determined also by
act. According the the expressed definition of National Health Service Act 2006
Ch 41: Secretary of State’s duty is to promote health service. He/She must
continue the promotion in England of a comprehensive health service designed to
secure improvement™

(a) in the physical and mental health of the people of England, and

(b) in the prevention, diagnosis and treatment of illness.

This act declared that an NHS contract is an arrangement under which one
health service body (“the commissioner”) arranges for the provision of goods or
services which it reasonably requires for the purposes of its functions by another
health service body (“the provider”).

The 14th Act about social and health care in 2008 (Social and Health Care
Act 2008), which was published on January 1st 2009, and got force on April st

13



2009, contains 6 chapters and 173 pieces of long articles.

The NHS provides services and care in two main areas: the primary and
secondary care.

Treatments are funded directly by the State, essentially from general
taxation revenue, which is apportioned by the central government between the
various Primary Care Trusts (‘PCTs’) according to the relative needs of the
populations of the geographical area covered by them.

Primary Care is kept as a line of fire of health cares. This is a first point
where the most people meet with the service which is usually drawn by
independent contractors, grouped provider units. Most people’s everyday
experience of the NHS is at their GP’s surgery.

Secondary Care (according to the Hungarian terminology: ‘acute’ care) also
includes free choice and emergency care. These are provided by specialists and
surgeons. Most of the media attention focuses on the daily drama of hospitals.

The former system we used to learn in our studies:

N 4
N 4
A 4
A 4
sVe

According to the SEMASHKO-based (means: socio-communist) conception
the line above expresses not only historic and chronologic sequence but also a
strict order of development. Naturally the cares by a provider /caterer state were
the highest level.

The ‘new’ paradigm of ,mixed economics of health” was explained

14



markedly by TITMUsS’s figure below™:
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The political comprehension of the topic can be found in Gordon BROWN’s
speech on the NHS, that was held at Kings’ College and the Florence Nightingale
School of Nursing on 7th January, 2008.>’

The figure below shows the present temporary structure for the transition to
a market in 2009°°. The independent regulator MONITOR seems to realised the
recommendations of 9th and 23rd articles of the European Council ,,A new

strategy for Social Cohesion”.”
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TANNAHILL’s model describes health promotion as three intersecting circles
of health education, prevention and health protection. Within these intersecting
circles lie seven possible dimensions of health promotion.

Health
education

Health

Prevention
defense

These are the following according to NAIDOO&WILLS (2001). In the
middle of intersecting circles is the health education for preventive health
protection, for example seat belt lobbying:*’

Preventive services, for example immunisation;
Preventive health education, for example smoking advice;
Preventive health protection, for example fluoridation of water, and so on...

The keyhole surgeon Robot-professor, Ara DARZI’s Report summarises the
needs of the NHS constitution in the following five groups:

Provide the NHS for the future

Strengthen the rights of the patients and publicity
Strengthen and appreciate NHS staff

Codify the common targets, principles and values

Strengthen the Patients’ liability towards the codified standards — and carry
out the free choice at the local level.

16



Finally according to Lord DARzI and his neo-liberal ‘marketing’ school there is
only one royal way to achieve it: the figure shows the second step — the current
transition was planned for 2010.*'

Independent
regulator (Monitor)

/ I

Foundation primary care trusts

e

Independent sector Foundation trusts (established
P roviders from both NHS and
P independent sector providers)

4" Part - List of publications

Social Security Law, handout to lectures. Published by: FEEK, University
of Pécs, 1999 — co-author: Gyula BERKE /'The publication of the Year' 2™ place/
(182 pages)

Social Security Law, textbook. Published by PTE FEEK in Series for
Human Managers (HR) 2001 — co-author: Gyula BERKE (202 pages)

About the financial mechanisms of requisition of balneologic services
via social security system in Hungary. Article. In: Aubert A.- Csap6 J. (Edit)
Health and Tourism, Published by PTE TTK, 2004. (pp 145-165)

The Hungarian Social Security Law 2006, monograph, 2007 (324 pages)
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