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södő népesség, valamint az újabb és drágább gyógyszerek növekvő fogyasztása miatt. [13] A kormány elhatározta a költségvetés megnyirbálását. Az egészségügy területén a szolgáltatási alapcsomaghoz tartozó egészségügyi szolgáltatások körét nagymértékben szűkítette. Több gyógyszert (koleszterinszint-csökkentő termé​kek, fájdalomcsillapítók, pszichiátriai gyógyszerek) töröltek a támogatott listáról és néhány szolgáltatást csak részben fedez majd az alapbiztosítás (például házi​orvosi vizsgálat, fogászati kezelések felnőtteknek, sebészeti beavatkozások). [ 12] 2003 augusztus elsején (a jelenlegi egészségügyi miniszterről elnevezett) „DE GEUS szabály"-t vezették be, mely a gyógyszertárak gyártóktól kapott árenged​ményei és jutalékai egy részét (40%-át) akarta lefölözni, azaz próbálta korlátozni. A hír hatására sok gyógyszerész kivonult a piacról. [13]
A 2002-ben elköltött 52 milliárd euró több mint egyharmadát (17,5 milliárd eu-rót) idősek és fogyatékos betegek gondozását ellátó otthonokra fordították. [12]
egyesült királyság
Angliát gyakran nevezik az állami egészségügy hazájának. Valóban hosszú múltra tekinthet vissza az állami egészségügyi-szociális gondoskodás. Mielőtt állami felelősség lett, a britek körében általánosan elfogadott volt, hogy az egés​zségügyi ellátás nem olyan jószág, mint a fogyasztási javak általában, mert van morális dimenziója is. Az orvosok a szegényeket ingyen gyógyították, a kórházak, és a doktorok némelyike a páciens jövedelmi helyzetétől függően állapította meg az árakat, különböző egyesületeket, társaságokat alapítottak a szegények számá​ra, ahol adományokból fedezték a gyógyítási költségek azon részét, melyet a sze​génysorból származó betegek nem tudtak kifizetni [1].
Az 1601. évi szegénytörvény hatályba lépése után, azonban közpénzből fedez​ték azoknak a betegeknek a gyógyítását, akik nem tudtak fizetni, és akiknek ellátatlansága veszélyeztette volna a közösséget. Ez a törvény a helyi önkor​mányzatokhoz telepítette a szociális és egészségügyi igazgatást, amely jellemzően építési szabályokkal, élelmiszernormákkal és hulladékkezeléssel foglalkozott [2]. Mintegy két évszázaddal később, az 1834-es szegénytörvény (Poor Law) megalko​tása (az 1601-es törvény módosítása) áttörést jelentett, JASAY szerint ez rakta le a modern nyugati jóléti állam alapjait [3]. Az új törvény jelentősége abban állt, hogy az állam saját szakembereire ruházta át a helyi hatóságokról az adminiszt​ratív felelősség jó részét, hiszen a törvény értelmében, kötelező volt a szociális gondoskodásért felelős hivatali apparátus (és intézményrendszer) felállítása. Több parish összevonásával area-kat hoztak létre, amelynek élére az un. Board of Guardians-t (helyi szegénygondozó hivatal) állították. A 19. század derekán azu​tán EDWIN CHADWICK, vezető egészségügyi szakember és hivatalnok kezdte kiépí​teni a kormányzati kapacitás ilyen formáját. 1848 és 1890 között 17 olyan tör​vény született, amely érintette az egészségügyi közellátást. Az 1848-as közegés​zségügyi törvény nyomán létrehozták az Általános Egészségügyi Hivatalt és az országot 670 közegészségügyi körzetre osztották. (A körzetek helyi adókat vetet​tek ki és tisztiorvost neveztek ki.) A hivatal 1854-ben feloszlott, de 1871-ben ösz-szevonták a szegényügyi és az egészségügyi hatóságot és felállították az un. helyi önkormányzati hivatalt; ebből alakult meg, 1919-ben az Egészségügyi Miniszté​rium. Az 1875. évi közegészségügyi törvény fektette le a modern közszolgáltatás
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alapjait. Megváltoztatta a területi felosztást, városi (úrban), valamint vidéki (rural) egészségügyi hatóságokat hozott létre, amelyek az 1894. évi helyi önkor​mányzatokról szóló törvény alapján kialakított district, azaz járási önkormány​zatok hivatalának az alapját képezték. A századfordulóig az ivóvízellátás, a hul​ladékgazdálkodás, a közutak takarítása, a munka- és életkörülmények, valamint a személyes higiénia területén értek el sikereket. A közegészségügyi szolgáltatá​sokat a helyi orvosi, egészségügyi hatóságok nyújtották [2]. ATKINSON szerint ezen előzmények tették lehetövé a későbbi — hozzájáruláson alapuló — társada​lombiztosítási rendszer 1911-es bevezetését [4]. A szociális juttatások eleinte csak a munkanélküliek támogatására és táppénzfizetésre terjedtek ki. Az 1920-as évektől rendre új törvényeket alkottak és léptettek életbe, 1925-ben a nyugdíjbiz​tosítási-, 1934-ben a munkanélküliségi, 1940-ben az öregségi és özvegyi nyugdí​jak kiegészítéséről, majd 1942-ben a családi pótlék bevezetéséről szóló törvényt.
Az 1913-tól működésbe lépett betegségi munkásbiztosítás kiterjedtebb lett, mert magasabb jövedelmi határt szabtak a kötelező részvételre, így a középréte​gek (például tisztviselők) is bekerültek. Ugyanakkor a családtagokra nem terjedt ki a fedezet, nekik fizetniük kellett teljes ellátási költségeiket, amennyiben igény​be vettek valamely szolgáltatást. A század első felében az alapellátás két szinten zajlott. A háziorvosok (generál practitioner = GP) egyéni vállalkozókként működtek és az orvosi gyógykezelés, valamint a szülészeti ellátás volt a felada​tuk, a helyi önkormányzatok pedig egészségneveló' és megelőző szolgáltatásokat nyújtottak, helyi adókból finanszírozva. A mai értelemben vett fekvőbeteg-ellátás a 19. század második felében jelent meg Angliában, amikortól négyféle kórház volt jelen: néhány vidéki háziorvos összefogásával létrehozott kis fekvőbeteg ellá​tó egységek, magánkórházak, melyet önkéntes hozzájárulásokból finanszíroztak, oktató kórházak, ahol orvostanhallgatók gyakorolhattak, és állami és helyi ön​kormányzatok által működtetett kórházak, melyek a legnagyobb terhet viselték. Ez utóbbiak eleinte csak a nagy szociális ellátó gépezeten belüli részlegként, sze​gényházi kórházként működtek. A 20. század elejére azonban már igazi nagy tömegkórházakká váltak. Az 1929. évi önkormányzati törvény nyomán ezeket a kórházakat a helyi önkormányzatok irányítása alá helyezték, de központi állami források fedezetek a költségek 40%-át. A magánkórházakkal folytatott verseny​nek az lett a következménye, hogy azok a közkórházakra hagyták a nem kifizetó'-dó', illetve túl költséges betegek ellátását (fertőző betegségek, daganatos betegek kezelése) így azután a súly egyre inkább a közkórházak felé tolódott el. A máso​dik világháború előtt a kórházaknak már mintegy kétharmada helyi önkormány​zatok által fenntartott intézmény volt [2].
A háború alatt az állami Emergency Medical Service látta el a feladatokat és 1942-ben a BEVERiDGE-bizottság univerzális lefedettséget adó, állami társada​lombiztosításra, az esetleges hiány költségvetési finanszírozására és egy mindent irányító állami szervezet létrehozására tett javaslatot.
A National Health Service (Nemzeti Egészségügyi Szolgálat, a továbbiakban NHS) törvény elfogadása nyomán 1948-ban megkezdte működését a NHS. A tör​vény alapján az államnak kollektív felelőssége az egészségügyi ellátás megszer​vezése és működtetése. Különös hangsúlyt fektettek a hozzáférési lehetőségek egyenlőségére, arra, hogy az egész népesség ingyenesen vehesse igénybe az egés​zségügyi szolgáltatásokat [5]. Az NHS előtt a lakosság több mint felének - első-
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sorban nőknek, gyerekeknek és időseknek - nem volt egészségbiztosítása. Az új rendszer olyan központi adókból finanszírozott, állami tulajdonú és irányítású kórházakra épült, amelyben a kórházi orvosok és nővérek alkalmazottként dol​goztak a kormányzat által meghatározott törvényi, szabályozási keretek és felté​telek között [6]. A kórházakat államosították, a szakmabeliek, pedig erőteljesen tiltakoztak. A háziorvosok szakmai autonómiájuk elvesztésétói féltek (a helyi hatóságok ellenőrzése alá vonták őket). Olyan egyezség született, hogy a házior​vosok, mint függetlenek gyógyíthatnak tovább (egyéni vállalkozókként), de szer​ződésben a NHS-szel. Szolgáltatásaik árát nem ők határozták meg, hanem fej​kvótát kaptak. A kórházi és a járóbeteg-ellátásban dolgozó szakorvosok közal​kalmazottak lettek, cserébe azonban több lehetó'séget kaptak alkalmazási feltét​eleikbe való beleszólásra, valamint azt is lehetővé tették számukra, hogy kórházi munkájuk mellett magánpraxist is fenntartsanak. A helyi önkormányzatok fele​lőssége csökkent, a kötelező védőoltásokra, védó'női hálózat működtetésére, szü​lésznők (bábák) tevékenységének ellenőrzésére, rokkantak és elmebetegek ellátá​sára korlátozódott.
Az 1950-es években óriási nyomás nehezedett a kórházakra azt követően, hogy a kereslet számottevően növekedett (új szükségletek, új biztosítottak) és jelentő​sen meghaladta a rendelkezésre álló finanszírozási keretet. Új kórházakat alig építettek, csupán a meglévőket korszerűsítették. 1948 és 1953 között a fekvőbe​tegek száma évi 100-200 ezerrel nőtt és kialakultak a várólisták (közel 500 ezer fő). A közalkalmazott orvosok 1948-ban megállapított fizetésének értéke fokoza​tosan csökkent az indexálás elmaradása miatt és 1955-ben már 24%-os béreme​lést követeltek. A háziorvosok átvették a betegek irányítását, kialakult az un. „gáté—keeper" (kapuőr) funkciójuk, melynek lényege, hogy csak a háziorvosok által kiállított beutalóval mehettek a betegek szakorvoshoz, vagy kórházba [7]. Kidolgozták, és 1962-ben életbe léptették, az un. kórházi tervet, melynek koncep​ciója a területi általános kórházak ellátásban való központi szerepén nyugodott, azaz a tervezést helyezte előtérbe (például hat-nyolcszáz kórházi ágyat irányzott elő 100-150 ezer lakosra és számos új finanszírozási formára tett javaslatot) [5].
1971-ben jövedelemigazoláson alapuló társadalombiztosítási rendszert vezet​tek be.
Az 1973-as NHS törvény (National Health Reorganization Act) egy új, hierarc​hikus irányítási és ellenőrzési rendszer kiépítését hozta. Ez voltaképpen három irányítási szintet jelentett; a hierarchia csúcsán állott az Egészségügyi Miniszté​rium, alatta a regionális egészségügyi hatóságok (RHA, Régiónál Health Authority), amelyek viszont irányították azt a mintegy 90 járási egészségügyi hatóságot (DHA, District Health Authority) amelyeknek feladata volt az általá​nos kórházak működtetése. Ahogy haladtak előre a hetvenes évek, lassanként kiderült, hogy ez a rendszer rendkívül nehézkes, nagy adminisztrációs terhet jelent, költséges és ráadásul az olajválság nyomán kibontakozó recesszió együtt a jóléti ellátások korábbi kiterjesztésének gyakorlatával, hatalmas nyomást gyako​rol az NHS költségvetésére. 1979 nagy fordulatot hozott Angliában, amikor MARGARET THATCHER konzervatív kormánya került hatalomra. A kormány radi​kális gazdasági és társadalmi reformok mellett kötelezte el magát, nagyszabású privatizációs programot indított, mivel úgy vélte, az ország gazdasági nehézségeit a közkiadások magas szintje és az erőteljes állami részvétel okozza. A jelentős
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reformok nem kerülték el az egészségügyet sem, felszámolták a bürokratikus hierarchiát. Az elképzelés az volt, hogy egyrészt egyszintű egészségügyi hatósá​got hoznak létre, amely átvenné mind a régiók, mind a járások funkcióit, más​részt a korábbi allokációs rendszert megreformálnák, úgy, hogy jobban figyelem​be vennék a területi egyenlőtlenségeket. Ez utóbbit oly módon képzelték el, hogy a kizárólag az előző' évi költségvetésből (bázisszemlélet) kiinduló elosztást felvál​totta volna egy olyan forrásmegosztás, amely az un. „elfogadható egészségügyi igényeken" alapul és figyelembe veszi az egyes régiók eltérő szükségleteit. A ren​delkezésre álló források elosztásához súlyozott fejkvóta alapján való finanszírozá​si rendszert vezettek be, melyben a súlyt a régiók lakosságának számával, korá​val, nemek szerinti összetételével, valamint morbiditási szintjével kiigazított egészségügyi kereslete adta. Ez a forma még ma is fontos alapját képezi a forrá​sok NHS által történő szétosztásának. 1982-ben, végül 192 járási egészségügyi hatóságot (District Health Authority) állítottak fel és abban az évtizedben az elsődleges ellátás jóval kevesebb figyelmet kapott, mint a fekvőbetegekről való gondoskodás. Alapvető szervezeti változások nem történtek az NHS struktúrájá​ban. A '80-as évek végére, a GDP százalékában mért egészségügyi kiadások 6-6,5%-ra emelkedtek, a betegek ellátása alacsony színvonalú volt, hosszú várakozó listák alakultak ki, az egészségügyi intézmények döntően állami tulajdonúak voltak (a magánszektor részaránya nem érte el a 10%-ot), és még mindig az ál​lamra hárult a hármas szerep: irányítás, szolgáltatásnyújtás és finanszírozás. Adóalapú finanszírozással, a központi költségvetés viselte a költségek közel 90%-át. Egészen 1990-ig úgy történt a finanszírozás, hogy az előző évi költségvetés alapján állapították meg a keretet, amelyet azután a DHA-k osztottak szét. Az orvosok nagy része fix fizetésért dolgozott (kivéve az alapellátásban, valamint a magánbiztosítóknál tevékenykedőket). A háziorvosok finanszírozása vagy fejkvó​ta, vagy fee-for-service alapon történt.
1987-ben THATCHER elhatározta az NHS felülvizsgálatát, mégpedig saját el​nöklete alatt. Ennek volt az eredménye az „NHS és közellátási törvény" (NHS and Community Cáré Act) alapján elindított 1991. április 1-jei reform: a „belső" vagy „kvázi" piac intézményének bevezetése. Ennek lényege az volt, hogy alapve​tően állami keretek között kellett szimulálni a piacot. Szétválasztották a szolgál​tatás előállítóit és vásárlóit. Az egészségügyi szolgáltatók az NHS intézményei voltak, amelyek innen kezdve versenyeztek a vásárlók kegyeiért, hogy velük kös​senek szerződést. A szolgáltatás vásárlói a korábbi egészségügyi hatóságokat lassan felváltó háziorvos fundholderek lettek. Az új háziorvos fundholding rend​szer lényege az volt, hogy lehetővé tették háziorvosok számára a csoportokba tömörülést, azaz úgynevezett fundholdingok létrehozását. Ezek a háziorvos fundholderek betegeik számára megvásárolták a másodlagos (szakorvosi és kór​házi) ellátási szolgáltatásokat és ezért fejkvóta rendszerű finanszírozásban része​sültek az RHA-tól. így azután az állami szolgáltatók (kórházak, klinikák, szakor​vosi rendelők) piacon kínálták szolgáltatásaikat, versenyeztek egymással, a fundholderek, pedig a piacon vevőként léptek fel és egyedileg alkudták ki az ára​kat. Az ármegállapítás, tehát alkumechanizmus alapján zajlott. Igaz ugyan, hogy mind a vásárló háziorvosok, mind a szolgáltató állami maradt (a piac szereplői​nek, mintegy 90%-a) és hiányzott a valódi tulajdonos, mindazonáltal sikerült a versenyt, a piaci mechanizmusokat integrálni a rendszerbe és ezáltal ösztönzólse
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beépíteni, amelyek a hatékonyság növelésére, a költségek csökkentésére sarkall​ták a feleket. Az új rendszer a háziorvosokat érdekeltté tette azon szolgáltatóktól való vásárlásra, amelyek a legalacsonyabb áron, a leghatékonyabbaknak bizo​nyultak. A kórházaknak sem volt ellenére ez a forma, mert egyedileg kialkudott díjat kaptak a különböző' szolgáltatásokért az egyes háziorvos csoportoktól. A kórházak un. „trust" formákká alakulhattak át, azaz olyan testületekké, amelyek vegyítették a tulajdonosi és a menedzsmenti funkciókat. A háziorvosok döntó'en alkalmazottak voltak, kivéve azokat, akik vállalkozási formában működtek, szer-zó'déses kapcsolatban az RHA-val, vagy az FHSA-val (Family Health Service Authority) attól függően, hogy fundholding rendszerben, vagy a hagyományos szisztémában gyógyítottak. A változás legfontosabb elemei tehát az alábbiak vol​tak:
•  piaci alkumechanizmus bevezetése állami keretek között (belső" piac);
•  mind a szolgáltatások előállítója, mind megvásárlója az állam maradt (hiány​zott a valódi tulajdonos);
•  továbbra is a tervezést és nem a versenyt tekintették a legfontosabb tényező​nek.
1992-ben bevezették a PFI-t (Priváté Fináncé Initiative), mint olyan biztosítási formát, mely magántőkét von be az egészségügybe. Ez azonban fájdalmas követ​kezményekkel járt (a magántőke 15-25%-os hozamelvárásai miatt): a kórházi ágyak száma 30%-kal, a munkaerőre fordított források 25%-kal csökkentek [6].
1994-ben az RHA-k számát, a korábbi 14-ról 8-ra csökkentették és NHS Regio​nális Végrehajtó Irodákká (NHS Executive Régiónál Offices) alakították át.
1996-ban összevonásra kerültek a FHSA-k és DHA-k és Health Authority (Egészségügyi Hatóság) néven olvadtak össze. A háziorvos fundholdingoknak addigra több válfaja keletkezett, az un. Multifunds például olyan konzorcium volt, melyben sokfajta praxis képviseltette magát, a Totál Purchasing Pilots pedig tagjainak bármilyen szolgáltatást vásárolhatott és a taglétszáma 12 és 80 ezer között mozgott. A háziorvos fundholdingok száma rendkívül dinamikusan nőtt. Míg 1990-ben 294, addig 1998-ban már 3500 működött szerte az országban. A NHS trust-ok (állami kórházak) - melyeknek vásárlói a DHA-k és a háziorvosok voltak - versenyeztek szerződések elnyeréséért, klinikai szolgáltatások nyújtásá​ra.
Az elmúlt két évtized alatt, a költségek lefaragására és a piaci erők általi haté​konyságnövelésre tett szakadatlan erőfeszítések, drasztikusan erodálták az angol univerzális egészségügyi ellátás ígéretét. A központi adókból való finanszírozást lassanként aláásták, ráadásul a költségeket és kockázatokat egyre inkább áthárí​tották a betegekre. A néppel, 1948-ban kötött „szerződés", lassanként szertefosz​lott. A célok közül csak egyet értek el, a szinte teljes ingyenességet. A Munkás​párt ellenzékben éles kritikákkal illette a belső piac intézményét. Azzal érveltek, hogy ez a társadalom kettészakadásához, egyenlőtlenséghez, növekvő bürokráci​ához és az elszámolhatóság hiányához vezetett. 1997-es kormányra kerülésük után azonban ugyanazt a privatizációs utat folytatták, amit THATCHER megkez​dett. Eltörölték a háziorvos fundholdingokat (azok minden formáját) és PCG-kkel (Primary Cáré Groups) helyettesítették azokat. A PCG háziorvosok csoportja volt, minden háziorvos abban a földrajzi régióban (körzetben) dolgozott, ahova tarto​zott. A PCG-k a korábbi fundholdingoknál sokkal nagyobbak (50-250 ezer tag)
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lettek. A terv szerint szorosabb együttműködést képzeltek el a PCG-k és a helyi hatóságok között, az NHS trustoknak, pedig továbbra is szolgáltatások nyújtása maradt volna a feladatuk, de a rövid távú szerződéseket hosszú távúra cserélték volna. A szolgáltató és vásárló közötti viszonyban a piaci verseny helyett nagyobb súlyt helyeztek az együttműködésre. A korábbi DHA-k utódai, a Health Authority-k (Egészségügyi Hatóság) feladata a stratégiai tervezés lett.
2000-ben a BLAIR-kormány 10 éves reformprogramba kezdett, melyet „NHS Plán", azaz NHS tervnek nevezett el. Gyakorlatilag folytatták a toryk által meg​kezdett piacorientált, üzleti szemléletű utat. Úgy gondolták, hogy teljesen min​degy, hogy ki a szolgáltató, ha az állam fizet, és így azután nem vették figyelembe a magánszektor extra profitigényeit, úgy vélték, hogy majd a hatékonyság növe​kedése ellensúlyozza azt. A terv az alábbi főbb elemekből állt.
•  a magán kórházaknak és klinikáknak engedélyezték évi 150 ezer beavatkozás elvégzését állami finanszírozással (például csipó'protézis beültetése, szür-kehályog-operációk, sérvműtétek stb.);
•  engedélyt adtak NHS kórházak működtetésére közösen, valamely NHS szerve​zettel;
•  8 magánbiztosító (BUPA, BMI, Capió, Interhealth Canada, Serco Group, Quo Health) számára lehetővé tették olyan állami kórházak megszerzését, amelyek nem voltak a kormányzat szigorú intézkedéseinek célpontjai;
A magánbiztosítók legtöbbje egyébként az 1980-as évek végén, 1990-es évek elején kezdte meg működését, 1996-ban már 25 (7 non-profit és 18 üzleti) kí​nálta szolgáltatásait. A nyolc kedvezményezett biztosító korábban nem, vagy nem ekkora kórházat működtetett. Az „NHS trust" mérete hozzávetőlegesen tízszerese volt egy tipikus magánkórházénak. A kórházak, felszabadulva a NHS ellenőrzése alól, szakítottak a korábbi tárgyalásos, alkumechanizmusos ármegállapítással és saját maguk határozták meg áraikat, aminek eredménye​képpen jelentősen megnőttek a különbségek a bérek és a gyógyítási munka fel​tételei között. Valószínűleg fokozódni fog a nyomás új források felkutatására és bevonására. Az NHS kórházak egy része, már most is ezt teszi, amikor privát ágyakat létesít, területének egy részét bérbe adja, bizonyos szolgáltatások elő​állításánakjogát eladja stb.
•  új szabályozókat alakítottak ki a kereslet visszafogására;
Minden gyógyszergyár számára - az NHS-nek való értékesítésük tekinteté​ben - célprofitot állapítottak meg és az NHS részlegeként felállították a NICE-t, melynek feladata lett az orvosi technológia értékelése (elsősorban az új és drága eljárások, technológiák és gyógyszerek) és ajánlás megfogalmazása bizo​nyos gyógyszerek és gyógykezelések használatára, vagy alkalmazásuk elutasí​tására.
•  a törvénykezés segítségével újradefiniáltak bizonyos NHS ellátásokat (például az idősek gondozása, korábban az állami egészségügyi ellátás része volt, a terv szerint, azonban már egyéni gondozásnak nevezték);
•  új szabályozó testületeket állítottak fel a privatizáció elősegítésére és továbbra
is adókból gondolták finanszírozni a rendszert.
Az várható, hogy az önkormányzatok, ahogy idővel majd egyre kevésbé fogják tudni viselni a pénzügyi terheket, fokozatosan a betegekre fogják átterhelni a költségek min nagyobb hányadát. Nincs olyan ország, amely piaci úton, fór-profit
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szolgáltatókkal igazságos és kielégítő egészségügyi ellátást tud biztosítani állam​polgárainak. Sok kormány a brit modellt szeretné követni, és ennek megfelelően alakítja át egészségügyi rendszerét. Ezek a kormányok és polgáraik most megüt​közve látják, hogy ha a piac beteszi a lábát az egészségügybe, akkor az ellátáshoz való hozzájutás véletlenszerű lesz, mégpedig helyi szintű döntéshozatalok nyo​mán.
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egyesült allamok
Ha néhány szóban kellene jellemezni, azt mondhatnánk, hogy ez a legdrágább, legpiacibb, leginkább magánbiztosításra épülő, de közel sem a leghatékonyabb rendszer. Az egészségügyre fordított kiadások (egy főre vetítve) régóta itt a vilá​gon a legmagasabbak. Az összes egészségügyre fordított kiadás a nyolcvanas évek közepét követő egy évtized alatt megduplázódott, 200l-re, pedig már elérte az 1300 milliárd USD-t, a GDP mintegy 13%-át [l, 2].
Az USA-ban, az egészségügyi költségek fedezetére szóló biztosítások kezdete a múlt századra tehető, amikor eleinte csak a kockázatok szűk körére vonatkozott, (például gőzhajó- vagy vonatbaleset miatt felmerült orvosi kezelési költségek), később azonban már meghatározott betegségekre (például tífusz, skarlát, cukor​betegség) is kiterjedt. A fejkvóta intézménye és az üzleti alapú gyógyítás, azon​ban már a 20. század előtt létezett. Olyan ágazatokból indult el és terjedt tovább, amelyek izolált területeken működtek (például vasútépítés, fakitermelés) ezért dolgozóik nem tudtak volna másképpen egészségügyi ellátáshoz jutni. Néhány vállalat maga épített és működtetett kórházakat, melyekben, a vállalat alkalma​zásában álló orvosok illetve személyzet dolgozott. Az 1900-as évek elején az USA-ban az un. szerződéses egészségügyi ellátás volt az általános és sokféle szervezet vett benne részt (vállalkozások, szerzetesrendek, hajléktalanokat befogadó in​tézmények). Nem sokkal ezt követően a szövetségi és helyi önkormányzatok is szerződéseket kötöttek alkalmazottaik egészségügyi ellátására. A szervezett ellá​tás fejlődését az erős orvosi lobby akadályozta meg, amelynek érdeke volt, az úgynevezett szerződéses gyógyítás fenntartása, hiszen így nem került közvetítő a beteg és az orvos közé és senki sem felügyelte, vagy szólt bele abba, hogy hogyan gyakorolják hivatásukat az orvosok. Az 1920-as években és az azt követő néhány évtizedben is, tehát olyan ideális rendszer működött, melyben a beteg közvetlenül fizetett az ellátásért, a döntéseket, pedig közösen hozta az orvossal, figyelembe véve a költségvonzatot, hiszen neki magának kellett viselni a felmerülő kiadáso​kat.
Az első problémák a nagy világgazdasági válság idején jelentkeztek (majd ké​sőbb, a második világháború után erőteljesebben), amikor sok beteg fizetésképte​lenné vált ezzel csődhelyzetbe juttatva a kórházakat és egyéb szolgáltatókat. Az óriási pénzügyi nyomás súlya alatt a kórházak a törvényhozóknál kezdtek lobbyzni a biztosítóintézetek (akkoriban még csak a Blue Cross létezett) legalizá​lása érdekében. Az orvosok morális fenntartásainak lecsillapítására, a „Blue Cross"-t és később a Blue Shield"-et non-profit, szolgáltatás-orientált biztosító szervezetként hozták létre. A szolgáltatás-orientált azt jelentette, hogy a „Kékek" nem szóltak bele a gyógyításba, fee-for-service alapon fizettek és helyi vezetősége​ikbe több helybeli orvost, és kórházi adminisztrátort ültettek. [3] A „Kékek" vol​tak az első egészségbiztosítással foglalkozó szervezetek, a mai Blue Cross Blue Shield Association elődei. A Blue Cross-t („Kék Kereszt") 1929-ben alapította agy dallasi egyetemen FORD KlMBALL. Havi 50 cent befizetés ellenében, a tanároknak évi legfeljebb 21 nap kórházi ellátást garantált. A Blue Shield („Kék Pajzs") gyö​kerei a 20. század fordulójára nyúlnak vissza, amikor is fakitermelő telepek és bányák tulajdonosai a Csendes-óceán északnyugati partvidékén egészségügyi ellátást szerettek volna biztosítani dolgozóik számára. Havi járulékot fizettek az
