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Különleges piac 

Nincs olyan egészségügyi vita, ahol legalább egyszer el ne m o n d a n á valaki , 
hogy „az egészségügy piaca különleges piac", „az egészségügyben a piac csődöt 
mond", „az egészségügyben a keres le t és a k íná la t fogalma n e m ér te lmezhető" . 
Ez rossz megközelí tés . Ö n m a g á b a n az a tény, hogy egy szolgál ta tás p i aca n e m 
egyszerűs í the tő le n a g y s z á m ú vevő és n a g y s z á m ú eladó a lku j á r a , még n e m ok 
a r ra , hogy s u t b a dobjuk a közgazdasági szemléletet . 

A m o d e r n világ s z á m t a l a n kü lönleges piacot ismer . Sok speciál is v o n á s a 
van a bankköz i pénzp iacnak , a v i l l amosenerg ia -p iacnak , a vasút i és a u t ó p á l y á s 
közlekedés p i a c á n a k s tb . Abból a tényből, hogy bizonyos egészségügyi e l lá tá-
sokná l számot t evő externál is h a t á s é rvényesü l (pl. fertőző betegségek elleni 
oltások), még n e m következik, hogy valamennyi egészségügyi e l lá tás t ki l ehe t 
és ki kell vonni a piaci h a t á s o k alól. Fontos , de n e m dön tő kö rü lmény , hogy 
a világ legtöbb o r szágában az orvosi szo lgá l ta tások p i acán c sak gyengén ér-
vényesül a verseny , s még ez a ve r seny is sz in te kizárólag belföldi ve r seny . 
Erre is van a z o n b a n példa m á s t e rü le t eken — gondo l junk a b a n k s z e k t o r r a , 
a b iz tos í t ásügyre vagy a vendéglá tó ipar ra . Közelebb j á r u n k az igazsághoz, h a 
azt m o n d j u k , hogy az egészségügy szereplői is piaci szereplök, m i n d e n n a p i 
v i se lkedésüke t ke resz tü l -kasu l á t h a t j á k a piac logikája k íná l ta viselkedési for-
m á k . És é rvényesü l a verseny is: ve r s enyben á l lnak egymássa l a gyógyító 
in tézmények, ve rsenyeznek egymássa l az orvosok és — az orvosi egyetem ka -
p u j á b a n — a j övendő orvosok is. 

M á s h o n n a n kell k i i ndu lnunk! O n n a n , hogy az egészségnek — az é l e tben 
m a r a d á s n a k és a fá jdalom c s ö k k e n t é s é n e k — különleges , s emmihez s e m h a -
son l í tha tó é r t éke van . ' Biztosítási szakkife jezésse l élve ezt úgy f o g a l m a z h a t j u k 
meg, hogy n e m ér te lmezhető a „gazdasági to tá lkár" fogalma. A vagyonb iz tos í t á s 
körében mér legelés kérdése , hogy é r d e m e s - e helyreál l í tani a megsérül t t á rgya t 
vagy ki f ize tődőbb-e ú j a t beszerezni . Az emberre l , az ember egészségével kap -
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cso la tban ez nem vethető fel. Ha nem a k a r u n k tudálékosan és szükségte lenül 
precíz módon fogalmazni, akkor azt m o n d h a t j u k , hogy ez tértől és időtől füg-
getlen alapigazság. A sa j á t élete, a sa j á t egészsége mindenki s z á m á r a végtelenül 
fontos , mert az egyén szempontjából az élet pótolhatat lan. 2 Ha viszont nem 
ér te lmezhető a totálkár , akkor ez azt jelenti , hogy egy adot t beteg esetében az 
egészség helyreáll í tása során a k i adásoknak n incs felső ha tá ra! Az egészségügy 
f inansz í rozásának minden nehézsége és intel lektuál is izgalma végső soron innen 
eredeztethető, s ez magyarázza azt a tényt , hogy a legfejlettebb országokban 
s incs megelégedve a közvélemény a nemzeti egészségügyi rendszer teljesítmé-
nyével . 

Mégsem m o n d h a t j u k , hogy az egészségügy területén egyáltalán nem érvé-
nyesül a pénz, a költség—haszon szemlélet logikája. Nézzünk két szélsőséges 
példát! A koraszülöt tek megmentése terén a tudomány folyamatosan javí t ja 
s a j á t rekordjai t . Ma m á r egy 530 g rammal születet t csecsemő életét is meg 
lehet menteni 3 . A világ mégis úgy működik , hogy a kórházak nem men tenek 
meg minden koraszülöt te t és minden beteg csecsemőt. Ha nehéz is meghozni 
a dön tés t , végső so ron mégis úgy szab gáta t a kórház a költségeknek, hogy 
az újszülöt tek egy részét életképtelennek nyilvánít ják. Hasonlóképpen működik 
a t á r sada lmi döntéshozata l i mechan izmus az élet másik végpont ján, a magas 
é le tkorban közelgő halál esetén. Egy bizonyos életkor és egészségi állapot u t á n 
az orvosok feladják az egészség helyreáll í tásáért , az élet megmentéséér t foly-
ta tot t küzdelmet . Nem azért, mert k i lá tás ta lan , h a n e m azért, mer t a költségek 
e l fogadhata t lanul m a g a s a k a remélhető életnyereséghez képest . 

Mindkét szélsőséges esetben ugyanaz a társadalmi racional i tás működik . 
A t á r sada lom — az á l lam, a biztosító, az orvos, a család — h a ponta t lan és 
szabályozat lan módon is. de azt mérlegeli, hogy az élet elvesztése esetén mek-
kora a kárba vesző t á r sada lmi töke. A koraszülö t t baba esetében ez h ó n a p o k b a n 
mérhető , ha egy ú j a b b gyermek pótolja az elvesztettet. Az életkor függvényében 
a közvetlen hozzátartozók érzelmi vesztesége is kisebb. A családot és a társa-
da lma t akkor éri a legnagyobb veszteség, h a munkaképes , jól kiképzett em-
b e r t á r s u n k a t r agad ja el a halál, vagy egy ilyen embert sú j t he lyrehozhata t lan 
egészségromlás. 

A fenti gondolatmenet te l azonban n e m c s a k az a nehézség, hogy a rideg 
üzleti kalkuláció szellemét viszi be az élet legintimebb szférájába. A példák 
által az a félig igaz, de félig mégis h a m i s lá tszat keletkezik, hogy az élet, az 
egészség értéke k iszámi tha tó . Ez már n e m igaz. A különböző egészségi ál lapotok 
h a s z n o s s á g a közgazdasági értelemben n e m mérhető . Ez még akkor is így van, 
h a t u d j u k , hogy az e lmúl t évtizedekben számos tanulságos kísérlet folyt az 
egészségügyi közgazdaság tanban a köl tség—haszon számítás elemeinek meg-
honos í t á sá ra . Kornai J á n o s s a l egyetértve mondha t j uk : „csak egyetlen vi tatha-
ta t l an mérce van, amelynek közgazdasági t a r t a lma világos és egyértelmű: egy 
á ru vagy szolgáltatás annyi t ér a felhasználó számára , amennyi t kész fizetni 
érte. Ahol ezt a piaci mér téke t ki ikta t juk, bá rmi okból történik is ez — tehát 
akkor is, amikor jó o k u n k van a piaci értékítélet megkerülésére —, n incs több, 
biztos fogódzónk."4 

Sok közgazdász fejében az egészségügy sorsa gyakran összekapcsolódik a 
nyugd í j ak ügyével, mer t mind a kettő a társadalombiztos í tás része; vagy éppen 
az oktatásüggyel — a két ágazat hasonló mérete okán. Az ilyen gondolati 
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összekapcsolásnak logikus következménye, hogy a döntéshozók keresik azokat 
az elosztási elveket, amelyeket mind a két, vagy mind a há rom rendszerben 
egyaránt a lkalmazni lehet. Ilyen elv az ingyenes, alapvető ellátási csomag és 
a luxus-szolgál tatások megkülönböztetése. Első p i l lanatban úgy tűnhe t , hogy 
ez az elv valóban mind a h á r o m rendszerben értelmezhető és kezelhető meg-
oldásokat ad a döntéshozók kezébe. Ez sa jnos nem igaz. 

Gondol juk végig, mit je lent az „alapvető ellátási csomag" kifejezés. Végső 
soron nem jelent más t , min t egy olyan szolgál tatás-csomagot, amelynek előbb 
országos szinten, majd a népességi ada toka t és a megbetegedési-halálozási 
valószínűségeket figyelembe véve egy-egy korcsoportra lebontva megfelel egy 
meghatározot t pénzösszeg (x ezer F t / fö /év) . így működik a nyugdíjbiztosí tás 
és az ok ta tás is: 12 év iskolai ok ta tás d iákonként 2 millió forint rá fordí tás t 
jelent, a min imum nyugdíjat pedig eleve F t / f ő / é v a lapon állapít ja meg az Or-
szággyűlés. Ez az a pont, ahol az egészségügy szembeötlően különbözik mind 
a nyugdíjtól, mind az oktatástól . Az egészségügyben a szükségletek szó rása 
ha ta lmas : nem minden polgár lesz beteg, az öregek többe t betegeskednek, 
mint a fiatalok, nem egyformák az egyes betegségek gyógyítási költségei s tb. 
A másik két területen a szórás elenyésző. 13 700 forint havi nyugdíj (ez az 
1998-ban érvényes törvényes minimum) minden nyugdí jas számára nagyjából 
ugyanazzal az értékkel bír (bár itt is v a n n a k különbségek — például — az 
egyedül élő, illetve a c sa ládban élő nyugdí jasok között), s hasonlóképpen n incs 
je lentős különbség a jó és rossz képességű iskolai t anu lók fajlagos okta tás i 
költségében. Ezen a két területen tehát viszonylag jól megha tá rozha tó a „mi-
nimum-csomag": x ezer Ft minimum-nyugdí j , 8 vagy 12 évre előírt kötelező 
és ingyenes okta tás . 

Az egészségügyben ez a rendszer nem életképes. 1999-ben a te rmészetbeni 
egészségügyi ellátás költsége 91 ezer F t / fő / év . Az alapvető ellátási c somag 
megha tá rozása azt je lentené, hogy a törvényhozás úgy dönt , hogy ennek az 
összegnek csak az 50—80%-a j á r tb-alapon. A többiért a betegnek m a g á n a k 
— vagy helyette a magánbiztos í tó jának, az önkormányza tnak vagy a központi 
költségvetésnek — még külön fizetnie is kell. Csakhogy, az így számolt 40—60 
ezer forintnyi összeg — éppen a szükségletek szórása mia t t — hol nagyon sok, 
hol meg nagyon kevés lenne. 

Az információs aszimmetria 

Az egészségügyi közgazdaságtani tankönyvek — kü lönösen az angol szerzők 
— nagy hangsúl lyal szólnak az orvos—beteg relációban érvényesülő tudásbe l i 
különbségről, az ún. információs aszimmetriáról . Ha j o b b a n belegondolunk, 
be lá tha t juk , hogy az információs aszimmetr ia sem tek in the tő az egészségügyi 
piac különleges vonásának . Az á r u k és szolgáltatások ma jd minden te rü le tén 
igaz, hogy az adot t tevékenységre szakosodott eladó j o b b a n ismeri a por tékát , 
mint a vevö. Ez így van a zöldségpiacon, az autópiacon, sőt a tőzsdén (ti. a 
bróker és a befektető kapcsola tában) is. Inkább az ellenkező állítás mellett 
szere tnénk érvelni: az át lag beteg többet tud sa já t betegségéről, az őt sú j t ó 
betegség természetéről, min t az át lag autóvásár ló vagy az át lag autós , amikor 
szervizbe viszi au tó já t . 5 
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S h a m á r a szo lgá l t a t á sokhoz h a s o n l í t j u k a gyógyítást, a k k o r könnyen fel-
f e d e z h e t ü n k m á s h a s o n l a t o s s á g o k a t is. Az a tény, hogy a fej le t tség szintjével 
e g y ü t t az egészségügyi k i a d á s o k a r á n y a n ő a GDP-ben, s z i n t é n n e m tek in the tő 
spec iá l i s v o n á s n a k . Á l t a l ánosságban is igaz, hogy a m o d e r n t á r s a d a l m a k jö-
v e d e l m ü k egyre n a g y o b b részét költik szo lgá l ta tásokra , s ezen belül k ü l ö n ö s e n 
g y o r s a n nő a s z a b a d o n vá lasz tha tó , ún . b izalmi jószágok (credible goods) i ránt i 
ke res le t . Ebbe a k a t e g ó r i á b a tartozik az orvosi gyógyító m u n k a is, de ide 
s o r o l h a t j u k a m a g á n t a n á r , az ügyvéd, az épí tész m u n k á j á t is. Ezeken a t e rü -
l e t eken m i n d e n ü t t é rvényesü l a szo lgá l t a tások e l adó jának információfölénye, 
s é p p e n ezért n e m vélet len, hogy a vásá r ló—eladó kapcso la t a ezeken a p iacokon 
s o k hason lóságo t m u t a t az orvos és be tege közötti — kü lön l egesnek m o n d o t t 
—- bizalmi kapcso l a t t a l . 6 Az sem véletlen, hogy az orvosi h o n o r á r i u m o k és a 
h á l a p é n z gyakor i sága és nagysága azokon a s zak t e rü l e t eken a l egmagasabb 
(szülész-nőgyógyász, sebész , fogorvos), ahol egyidejűleg te l jesül két feltétel: (1) 
a be t egnek van ideje és lehetősége a vá l a sz t á s r a ; (2) az in t imi tá s , a beava tkozás 
k o c k á z a t a vagy a beava tkozás sa l j á r ó f á jda lom mia t t fon tos az orvos i ránt i 
b iza lom. 

Mint a bizalmi j a v a k p i acán á l t a l ában , itt is igaz, hogy a szolgál ta tás mi-
nőségének megí té lésében a betegek többny i re csak szubjek t ív t a p a s z t a l a t a i k r a 
ép í t he tnek . Amikor minőségről beszé lünk , a k k o r va ló jában há romfé le minőségi 
e l e m r e is gondo lunk . Egyrészt szó van az egészségügyi e l l á t á s o rvos-szakmai 
minőségéről (a d iagnóz i s és a te rápia helyességéről) . Itt joggal b e s z é l h e t ü n k 
in fo rmác iós a sz immet r i á ró l : az orvos többé-kevésbé t i s z t á b a n van az á l ta la 
n y ú j t o t t szolgál ta tás minőségével , de ezt az in formáció já t n e m osz t ja meg be-
tegével. A minőség k a p c s á n a szo lgá l ta tás külsődleges jegyeire is gondolunk : 
a szál lodai komfor t r a , az orvos—beteg viszony udvar iasság i elemeire, a be teg 
i de j ének t iszteletére. Miközben a beteg a lapve tő érdekei a s z a k m a i minőséghez 
k ö t ő d n e k , az orvos—beteg ta lá lkozások tú lnyomó részében az orvos olyan ru-
t injel legű dön téseke t hoz, ahol a tévedés kockáza t a elenyésző, s n i n c s s z ü k s é g 
a bizalmi viszony k i a l a k í t á s á r a sem (kisebb megbe tegedések kezelése, baleset i 
s é r ü l é s e k el lá tása , szűrővizsgála tok, recept-fel í rás) . E b b e n a t ek in te tben az 
o rvos m u n k á j a h a s o n l a t o s a vonatvezető, a pilóta vagy a tax isofőr m u n k á j á h o z . 
Miközben igaz az, hogy a j á r m ű vezetője p i l l ana tonkén t hoz döntéseke t , s 
m i n d e n egyes rossz d ö n t é s n e k végzetes l ehe t a következménye , a h iba elkö-
v e t é s é n e k va lósz ínűsége rendkívül kicsi. É p p e n ez a tény ér tékel i fel az ilyen 
t í p u s ú szolgál ta tások k ü l s ő jegyeit: a komfor to t , az udvar i a s ság i , pszichikai 
tényezőket . 

Látszólag p ro fán a h a s o n l a t , de é r d e m e s végiggondolni: mi van akkor , h a 
t u r i s t a k é n t egy idegen v á r o s b a n taxiba ü l ü n k ? Ki ismeri j o b b a n a város t , a 
szo lgá l ta tás e ladója vagy a vevő? Mi a g a r a n c i a a r ra , hogy a taxisofőr a lehe tő 
legrövidebb ú tvona lon fog elvinni minke t cé lunkhoz? Nem n e h é z belá tni , hogy 
egy intel l igensen megá l lap í to t t t a r i f a - r endsze rben — ahol az a lapdí j és a kilo-
m é t e r d í j a r á n y a he lyesen v a n megál lapí tva -— a taxisofőr n e m a b b a n érdekel t , 
hogy u t a sa i p é n z t á r c á j á t felesleges k i lométerekkel terhelje, h a n e m a b b a n , hogy 
egy ado t t idő ta r tam a la t t minél több u t a s a legyen.7 

Mind az egészségügyi in tézmények, m i n d a f inanszírozó in t ézmények szem-
pon t j ábó l nagyon fontos , hogy t i sz tán e lkü lön í t sék ezt a k é t minőségi elemet . 
A t apasz t a l a tok sze r in t ugyan i s a k i fogások, b e t e g p a n a s z o k 90—95%-a a gyó-
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gyítás komfor t jával , az orvosok és az ápolók viselkedésével kapcso la tos . Ha 
viszont pe re s e l j á rás ra kerü l a sor — ami az orvos—beteg ta lá lkozások s z á m á h o z 
viszonyítva száza lékban ki s e m fejezhetöen r i tka e semény —, akkor m i n d e n 
e se tben az o rvos-szakmai e lemek lesznek vád és vizsgálat tárgyai . Az „egész-
ségügy minősége" kifejezésnek van egy h a r m a d i k é r te lme is. Ez t u l a j d o n k é p p e n 
m a k r o s z i n t ű ér tékelés , a n n a k a kérdése , hogy egy ország népessége ös szes -
ségében milyen e l l á t á sban részesül , hogy ez menny ibe kerül , menny i r e v a n 
biztosítva a legeleset tebb rétegek e l lá tása , menny i r e r u g a l m a s a n vagy ruga l 
m a t l a n u l m ű k ö d i k a f inansz í rozás admin i sz t rác ió ja s tb . Te rmésze te sen a be-
tegeknek erről is megvan a vé leményük . 

A gyógyító m u n k a minőségét nehéz mérn i , de n e m lehetet len. Egyes nagy 
é r t ékű t a r tós fogyasztási c ikkek és szolgá l ta tások ese tében objektív k r i t é r i u m o k 
szerint i r e n d s z e r e s ér tékeléseket k í n á l n a k a fogyasztóvédelmi szervezetek, a 
s z a k s a j t ó vagy az állami ada tbáz i sok . Akit érdekel , némi u t á n a j á r á s s a l meg-
t u d h a t j a , hogy az egyes a u t ó m á r k á k között mi a kü lönbség , melyek a leg jobb 
magyar szál lodák, melyek a l ege redményesebben ok ta tó magyar közép isko lák . 
A minőség m é r é s é n e k ezek a m e c h a n i z m u s a i elvileg az egészségügyben is ki-
épí the tők — min t ahogyan az Egyesül t Á l l amokban , F ranc iao r szágban 8 , Len-
gyelországban, sőt a MÉRCE Egyesüle tnek köszönhe tően Magyarországon is 9 

van m á r rá pé lda . Ha v a n n a k jól kiépítet t számí tógépes ada tbáz i sok , a k k o r 
mérn i lehet a kó rházak b e a v a t k o z á s á n a k h a t é k o n y s á g á t , a szövődmények szá -
mát , a gyógyulás idő ta r t amá t , söt a be tegek szubjekt ív e légedet tségét is. Ez 
t e rmésze te sen pénzbe kerül . A f inansz í rozás fe lada tá t az á l lam is m a g á r a vál-
la lha t ja , de m ű k ö d h e t ez a fa j t a ér tékelő r endsze r (rating) a k á r üzleti a l a p o n 
is. 

Az in formác iós a sz immet r i a koncepció jához kapcsolódik az az u g y a n c s a k 
sokszor ha l lha tó megfogalmazás , miszer in t az egészségügy azér t is k ü l ö n l e g e s 
piac, mer t a szükségle te t n e m a beteg, h a n e m a gyógyító orvos ha t á rozza meg. 
Vagy m á s megfoga lmazásban : a k íná la t s zab ja meg a keres le te t . 1 0 E b b e n sok 
igazság van . de mégsem m o n d h a t j u k , hogy c sak az egészségügyben é rvényesü l 
ez az összefüggés . A v o l u m e n é b e n növekvő k íná la t , a fo r rada lmian ú j t e r m é k e k 
és t echn ika i megoldások keres le t t e remtő h a t á s a a személyi számí tógépek , a 
mobil te lefonon vagy a b a n k k á r t y á k ese tében p o n t o s a n ilyen m ó d o n é rvényesü l . 
De n e m c s a k a közelmúlt egyér te lműen progresszív pé ldá i ra h iva tkozzunk . A 
d o h á n y t e r m é k e k és a drogok p iacán is a k íná la t—keres le t generá ló m e c h a n i z -
m u s a i m ű k ö d n e k ! 

Ha n e m fogad juk el az információs a s z i m m e t r i a koncepciójá t , akko r mivel 
magya rázzuk , hogy az orvos—beteg kapcso l a t je l lemzésére ennyi re r á r a g a d t a z 
egyenlőtlen viszony bélyege? A válasz t öbb ré tű . Egyrészt arról van szó, hogy 
a be tegség min t állapot környeze tének ma jd m i n d e n tagjával s zemben egyen-
lőtlen és kiszolgál ta tot t helyzetbe hozza a pác i ens t (például csa lád tag ja iva l 
s zemben is). Az orvos—beteg kapcso la t c sak ezen a sz i tuáción belül é r te lmez-
hető. S ezen belül igaz az, hogy a beteg sokszor n incs a b b a n a he lyze tben , 
hogy gyógykezelésének egyoldalúan véget v e t h e s s e n . Legtöbbször éppen azér t , 
mer t mozgáskép te len , eszmélet len, lázas á l l apo tú . Az orvos—beteg r e l ác ióban 
ténylegesen b e n n e levő feszül tség, a be teg k iszolgá l ta to t t sága leg inkább abbó l 
ered, hogy a be teg (és n e m az orvos) egészsége forog kockán . Ha a be teg m a g a 
is orvos, s így közel anny i t tud , min t az öt kezelő orvoskolléga, be t egkén t 
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a k k o r is átéli a kiszolgál ta tot tságot , a kockáza to t . Másfelől az orvos—beteg 
kapcso l a to t — k ü l ö n ö s e n a kó rházban — s z ü k s é g s z e r ű e n megterhel ik az egyén 
és az in t ézmény konf l ik tusa i . Ebből a s z e m p o n t b ó l a kó rház n e m s o k b a n kü -
lönbözik a l ak tanyá tó l , a börtöntől . S h a m i n d e z n e m elég, a k k o r e h h e z j á r u l n a k 
a k iszolgá l ta to t t ság r endsze r spec i f ikus á tka i . A szocial is ta egészségügyben a 
h i á n y és a kor rupc ió , a piaci egészségügyben a szegénység. 1 2 

Hogy m e n n y i r e félrevezető az i n f o r m á c i ó s a sz immet r i á r a való h iva tkozás , 
az t abbó l is l á t h a t j u k , h a összevet jük e g y m á s s a l az emberorvos lás és az ál-
la tgyógyászat s o r á n létrejövő orvoskl iens viszonyt . Amikor a k l iens az ál la tor-
voshoz viszi kedvenc k u t y á j á t vagy m a c s k á j á t , s zakma i fe lkészül tség do lgában 
semmivel s incs j o b b helyzetben, min t a m i k o r a m a g a betegségével s a j á t o rvosá t 
keres i fel. Minthogy a z o n b a n az előbbi e s e t b e n n e m a s a j á t életéről, h a n e m 
k u t y á j a - m a c s k á j a életéről van szó, h i g g a d t a b b a n t u d j a mérlegelni az orvos 
á l ta l a j án lo t t b e a v a t k o z á s kockáza tá t , kö l t ségé t . 

Ezen a p o n t o n a z o n b a n vissza kell t é r n ü n k a m á r emlí te t t „totálkár" foga-
lomhoz. Mivel az élet pó to lha ta t lan , a fogyasztó — azaz a beteg e m b e r — 
szemszögéből nézve n e m beszé lhe tünk fogyasztói szuvereni tás ró l . S a j á t é le tének 
és egészségének é r t éké t védve — az e u t a n á z i a egyébként igen fontos pé ldá já tó l 
e l tekintve — a be teg n e m dönthe t s z u v e r é n módon arról, hogy milyen orvosi 
szo lgá l ta tás t vesz igénybe. Ezt helyet te m á s o k dönt ik el. Kik ezek a m á s o k ? 
E l s ő s o r b a n az orvos, de beleszólnak a d ö n t é s b e a biztosítók, a jogszabá lyokér t 
és regulác ióér t felelős ál lami szervek. Ha viszont n i n c s vagy c sak e rősen kor-
látozott m ó d o n é rvényesü l a fogyasztói szuverenitás, akko r ezzel érvényét veszti 
s z á m o s közgazdasági tétel. Úgy gondolom, hogy végső so ron ez a legmélyebb 
közgazdasági m a g y a r á z a t a a n n a k , hogy az egészségügyben n e m k ívána tos , hogy 
a piaci m e c h a n i z m u s o k kor lá tozás n é l k ü l m ű k ö d j e n e k . 1 3 

Az orvostudomány korlátai 

Az egészségügy f inansz í rozása s z e m p o n t j á b ó l az in formác iós a s z i m m e t r i á n á l 
sokka l f o n t o s a b b n a k tűn ik , hogy az o r v o s t u d o m á n y korlátairól b e s z é l j ü n k . Ez 
is össze te t t j e lenség . Sok ese tben a be t eg azér t n e m k a p j a meg a megfelelő 
kezelést , m e r t s enk i s e m tud ja , hogy mi l e n n e a megfelelő gyógyító módszer . 
Más e se t ekben u tó lag k i m u t a t h a t ó , hogy az orvosok indokola t lan k i a d á s o k b a 
ver ték a beteget vagy biztosí tóját (polipragmázia). Az egyébként h í r e sen m a g a s 
sz ínvona lú k a n a d a i egészségügyben a s z ü k s é g t e l e n k i adások nagyságá t az össz-
k i a d á s 3 0 — 6 0 % - á r a becsül ik , az USA-ban 30%-ot m o n d a n a k a s zaké r tők . 1 4 

Ha ö s s z e h a s o n l í t á s k é n t a gépkocsi javí tás p é l d á j á r a h iva tkozunk , rögvest ért-
he tővé válik g o n d o l a t u n k . Egy k a r a m b o l o s a u t ó k a r o s s z é r i á j á n a k megjaví tá-
s á b a n a biztosí tó s z á m á r a n incs é rdemleges kockáza t és b i zony ta l anság . A 
másod ik , az ötvenedik és a századik a u t ó e s e t é b e n is ugyanaz t a t echnológiá t 
kell a lka lmazni ; nagy biztonsággal előre l ehe t t u d n i a köl tségeket és a j av í t á s 
időigényét, a felső kor lá t (ti. az ú j rae lőá l l í t ás i költség) pedig eleve ado t t . Ha-
s o n l ó k é p p e n előre k a l k u l á l h a t ó a k a nyugd í jb i z tos í t á s kockáza ta i . Az egész-
ségügyben m á r c s a k a t u d o m á n y kor lá ta i m i a t t s e m egyértelmű, hogy mi mibe 
k e r ü l h e t . Persze végső soron az egészségügyben is érvényesül a nagy s z á m o k 
törvénye — ilyen é r t e l emben tehá t a k o c k á z a t o k és köl tségek előre k i számí t -
h a t ó a k ! — c s a k éppen rendkívül nagy és he t e rogén kockáza t i c sopor toka t kell 
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a h h o z képezni , hogy a t u d o m á n y o s i smere tek b izonyta lanságából , meg egy sor 
további körü lményből adódó szó rá s h a t á s á t kezelni l e h e s s e n . 

A gyógyítással kapcsolatos ismerete ink viszonylagos b izonyta lansága — megint 
a gépkocs i jav i tássa l összehasonl í tva — n e m írható az o rvosok számlá j á ra . A 
legkevésbé sem arról van szó, hogy az orvosok nem t a n u l t a k eleget az egye-
t emen , hogy n e m dolgoznak le lk i i smere tesen a betegágy mel le t t ! Arról van szó, 
hogy az ember i szervezet sokszo rosan bonyolu l t abb és egyed ibb szerkezet , m i n t 
az a u t ó vagy m á s ha son ló gépezetek. T i sz t ában kell l e n n ü n k t ehá t azzal, hogy 
az o r v o s t u d o m á n y korláta i j e len tősek , s ezért a köve tkezmények is j e len tősek . 
Ezek közül négyet e m e l ü n k ki: 

1) Az orvosok úgy igyekeznek c sökken ten i ezt a b izony ta lanságo t , hogy 
ú j a b b és ú j a b b műsze re s - l abo ra tó r iumi vizsgálatokat i k t a t n a k be a diagnózis-
kész í tés fo lyamatába . A d rága vizsgálatok sokszor csak k is m é r t é k b e n emelik 
a diagnózis megbízha tóságá t , az orvos s z á m á r a a z o n b a n mégis indoko l tnak 
t ű n n e k , h iszen mégis c s a k többle t - információhoz j u t n a k , a z a z s z á m u k r a csök-
ken a b izonyta lanság . Ez igen e rős é rdekel t ség a köl tségek növelésében — h a 
a f inanszí rozás i r endsze r n e m állít h a t h a t ó s el lenérdekeltségi m e c h a n i z m u s o k a t 
c s a t a r e n d b e . 

2) Az orvosi t u d á s b i zony ta l ansága eredményezi azt , hogy az orvosok — a 
nevezetes h ippokra tész i e s k ü r e hivatkozva, s a m a g u k s z e m p o n t j á b ó l é r the tő 
módon — r a g a s z k o d n a k a gyógyítás s zabadságához . Ez d u r v a leegyszerűsí téssel 
azt jelenti , hogy f e n n t a r t j á k m a g u k n a k azt a jogot, hogy egyér te lmű diagnózis 
és b iz tosan ha tó t e ráp iá s e l j á rások h í j án s a j á t in tuícióikra és 10—20—30 évvel 
k o r á b b a n kia lakí tot t megszokása ik ra hagya tkozzanak . A p rob léma nagyság-
r e n d j é t jól érzékeltet ik a k á r az amer ika i , a k á r az európa i s t a t i sz t ikák . Az idős 
népes ség által igénybe vett orvosi szolgál ta tások e lemzéséből kiderül , hogy az 
USA-ban az egyes megyék fa j lagos köl tség ada ta i egymás tó l 1:2 a r á n y b a n is 
e l t é rhe tnek , méghozzá úgy, hogy az eredet i ada toka t m á r megt isz t í to t ták az 
egyes megyékben m e g m u t a t k o z ó életkori összetétel , megbe tegedés i gyakor iság 
és az á r sz in tek kü lönbségének ha t á sa i tó l . 1 5 A francia egészségpo l i t ikusoknak 
pedig az szúr t szemet , hogy az 1000 főre j u t ó v a k b é l m ű t é t e k s záma Franc ia -
o r szágban há romszo r akkora , m i n t Angl iában . 1 6 

3) Az orvosi i smere tek b i zony ta l ansága b i za lma t l anná teszi a beteget is. 
Ugyanazzal a p a n a s s z a l több orvost is felkeres, a k á r az e l l á t á s azonos sz in t jén , 
a k á r úgy, hogy s a j á t dön tése a l a p j á n egy m a g a s a b b s z i n t ű ellátó helyet k e r e s 
fel. Úgy viselkedik, min t az a vásár ló , aki üzletről üz le t re vándorol , o lcsóbb 
é s / v a g y jobb á r u t keresve (doctor shopping). Annyi a k ü l ö n b s é g , hogy az i sméte l t 
orvos—beteg ta lá lkozások köl tségét n e m a beteg, h a n e m a biztosító vagy az 
á l l am fizeti.17 

4) Az a tény, hogy a beteg n e m lehet tel jesen biztos s e m az orvosi diag-
nóz i sban , sem a t e r á p i á b a n — sok m á s egyéb okon t ú l m e n ő e n is — r o n t j a 
az orvos—beteg e g y ü t t m ű k ö d é s h a t é k o n y s á g á t . A beteg a helyes orvosi u t a s í -
t á s o k a t sem t a r t j a be (compliance), vagy éppen orvosi j a v a s l a t nélkül is gyógy-
szerhez folyamodik. A szak i roda lomban elfogadott vé lemény szer int a be tegek 
30%-a m á r a gyógyszerszedési e lőírások ese tében sem kooperá l , de h a a t e r áp ia 
r é szekén t életmódbeli és egyéb vise lkedés vál tozást is j a v a s o l az orvos, a k k o r 
ez az a r á n y a k á r 60% is lehet . 1 8 Végső soron mindez a gyógyítás köl tségeinek 
indokola t lan emelkedéséhez vezet. 
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Amennyire b i z o n y t a l a n o k n a k kell l e n n ü n k az o r v o s t u d o m á n y gyógyító ké-
p e s s é g é n e k h a t á s o s s á g á t illetően, a n n y i r a b izonyosak l e h e t ü n k a megbetege-
dések valószínűségét tekintve. Első h a l l á s r a nehezen h ihe tő , de egyszerű 
összefüggésről v a n szó. Ha egy egészségbiztosí tó úgy teszi fel a ké rdés t s a j á t 
m a g á n a k , hogy „ebben az évben melyik ügyfelem fog megbetegedni?" , a k k o r 
j ó eséllyel helyes lesz a prognózisa, h a az t feltételezi, hogy azok az ügyfelek 
be tegszenek meg, a k i k m á r tavaly is be tegek voltak. I lyenkor a biztosí tás i 
e s e m é n y , a megbe t egedés bekövetkezése sz inte b iz tosan előre lá tha tó . Ef fa j t a 
kor re lác ió — ökonome t r i a i szakkifejezéssel autokorreláció — m á s biztosí tási 
t e r ü l e t e n is létezik, de in t enz i t á sa ö s s z e h a s o n l í t h a t a t l a n u l gyengébb . így pé ldául 
t u d n i lehet, hogy az é l e tko ruka t tekintve nagyon fiatal é s nagyon idős au tó -
veze tők gyak rabban o k o z n a k balese te t , s ebből következően a í évben bekö-
ve tkeze t t baleset n é m i l e g valószínűsí t i , hogy az adot t gép j á rműveze tő a t+1 
évben is balesete t fog okozni. Tehá t m á s u t t is van ilyen k a p c s o l a t , de nagyon 
gyenge . Az egészségügyben a kapcso la t kifejezetten szoros . Lá tha tóan triviális 
összefüggésről b e s z é l ü n k . Egy olyan összefüggésről , amivel a biztosí tot tak is 
és a biztosítók is t i s z t á b a n vannak , s e n n e k megfelelően v i se lkednek . Az egyik 
köve tkezmény a nega t ív vagy ká ros k ivá lasz tódás (adverse selection), a m á s i k 
a biztosítói szelekció vagy lefölözés (risk selection, cream skimming), a h a r m a d i k 
pedig az a biztosítói törekvés , hogy a biz tos í tás i díjat a mú l tbe l i megbetege-
d é s e k h e z , illetve a b iz tos í to t t p i l lanatnyi egészségi á l l apo t ához kösse. Vegyük 
s o r j á b a ezeket az össze függéseke t . 

Aki t ud j a magáró l , hogy soka t be tegeskedik , az r ac ioná l i san j á r el. h a igyek-
szik biztosí tást kö tn i . I lyenkor a biztosí tot t többet tud s a j á t egészségi ál lapo-
táró l , mint a biztosí tó. Ez a fa j ta fordí tot t asz immetr ia még a k k o r is f e n n m a -
r a d h a t , ha a biztosí tó a szerződés megkö té se előtt s a j á t o rvosá t is c s a t a s o r b a 
á l l í t ja . A biztosítók v i s zon t igyekeznek az ilyen ügyfeleket k i s zű rn i , s lehetőleg 
o lyanokka l szerződés t kötni , akik az á t l agosná l j obb egészségi á l lapotban van-
n a k . Üzleti s zempon tbó l nagyon nagy a tét . Ha a b iz tos í tónak s ikerül k i szűrn ie 
ezeke t „high-risk/high-cost" ügyfeleket, a k k o r a k i adások t e t e m e s hányadá tó l 
s z a b a d u l meg, s így p ro f i t j a is e n n e k a r á n y á b a n növekszik . Ha a törvények 
ezt engedik , akkor a b iz tos í tók előszeretet tel a l ka lmaznak o lyan d í j -kons t ruk-
c ióka t , ahol a b e t e g e b b n e k t ű n ő ügyfe leknek többet kell f izetni (experience 
rating). 

Az amerikai t a p a s z t a l a t o k a r ra is f igyelmeztetnek, hogy a z á t lagok sz in t jén 
jól m ű k ö d ő csopor t -kiegyenl í tés — t e h á t a nem, kor, c sa l ád i állapot, életkor 
s tb . szerint i ke resz t f inansz í rozás — még távolról sem szün t e t i meg a biztosítói 
kockáza to t . Egy a d o t t biztosítói ügyfél v o n a t k o z á s á b a n az e lőbb említett té-
nyezők az egy évre eső k i a d á s o k szó rá sá t kevesebb, min t 1 0 % - b a n magyarázzák 
c s u p á n , s ha még pót ló lagos in fo rmác iókén t figyelembe v e s s z ü k a biztosított 
egészségi ál lapotát , k o r á b b i megbetegedései t , va lamint a c s a l á d j á b a n t apasz -
t a l h a t ó betegség-gyakoriságot , akkor is c s a k további 2 0 — 3 0 % - k a l csökken a 
v á r h a t ó szóródás. É r t h e t ő tehát , hogy ú j a b b és ú j a b b m ó d s z e r e k szü le tnek 
e n n e k csökkentésére . így például cé l s ze rűnek tűn ik f igyelembe venni a bizto-
s í to t t korábbi hosp i t a l i zác ió jának tényét , eset leges r o k k a n t s á g á t , a k o r á b b a n 
megvásá ro l t egészségbiztosí tói c somag t í p u s á t s tb . 

A biztositói s z a k i r o d a l o m b a n m á r felvetődött a genet ikai tesz te lés lehetősége 
is. Ma már megf ize the tő á ron végezhetőek olyan tesztek, ame lyek a lap ján a 
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látszólag azonos k o c k á z a t ú csoportokból k i szűrhe töek a n a g y o b b genet ika i koc-
káza to t hordozó egyének. Pl. ú j abb e l e m z é s e k szerint a „hosszú é le túség" és 
a „rövid éle tüség" a lapve tően genet ika i lag kódolt . Féle lmetesek ezek a t r e n d e k 
— de n e m t ehe t jük meg, hogy s t r u c c m ó d j á r a h o m o k b a d u g j u k a f e jünke t . 
A t u d o m á n y o s és az üzleti élet t e r ü l e t é n megjelenő ú j í t á sok igen rövid idő 
a la t t e l j u t n a k hozzánk. Gondolkodni kell és figyelni, hogy m á s o r s z á g o k b a n 
milyen megoldásokka l kísérleteznek. F r a n c i a o r s z á g b a n pé ldáu l 1993 ó ta a biz-
tosí tók ö n k é n t e s megá l l apodása a l a p j á n egyetlen biztosí tó s e m veszi igénybe 
a gene t ika i tesztelés lehetőségét . Az e r rő l kötö t t 5 éves megá l l apodás t 1 9 9 8 - b a n 
ú j a b b öt évre meghosszabbí to t ták . 

Az egészségügyi r e n d s z e r egészének m ű k ö d é s e , a szociális b i z tonság szem-
pont ja i azt k ívánják , hogy az ál lam m i n t piaci regulá tor szigorú szabá lyok 
közé szor í t sa a biztosí tók ilyen i r á n y ú törekvéseit . Sok o r szágban e l te r jed i 
mego ldás a biztosítók közötti , kötelező kockázat-kiegyenl í tő a lap , amely n e m , 
életkor vagy lakóhely szer in t kiegyenlít i a biztosítók között i ügyfélkockázat i 
k ü l ö n b s é g e k várha tó kö l t ség-k iha tása i t . Egyes o r szágokban a kiegyenl í tés a 
jövede lemre is ki ter jed, az t pedig m i n d e n ü t t szigorú szabá lyok t i l t ják, hogy a 
biztosí tó egészségi megfontolások a l a p j á n v i s s z a u t a s í t h a s s a a j e len tkezők egy 
részét . 

Foglaljuk össze a tanulságokat! Az. egészségnek n i n c s á r a — az egész-
ségügyben minden pénzbe kerül. Ebbő l a paradox ál l í tásból további p a r a d o x 
következ te tések a d ó d n a k . Legelőször is az, hogy a piaci e rők s zándéko l t és 
indokol t legyengítése mia t t egyetlen m o d e r n t á r s a d a l o m b a n s e m érvényesü l -
h e t n e k a piaci egyensúly t helyreállító s a j á t o s közgazdasági szabályok. A fo-
gyasztó n e m tek in the tő szuverén d ö n t é s h o z ó n a k . J e l e n t ő s e k az o r v o s t u d o m á n y 
kor lá ta i is — ez b i zony ta l anná teszi a z orvos t is, a beteget is. Másrész t viszont 
azt is lá tn i kell, hogy az egészség é r t é k é n e k m e g h a t á r o z h a t a t l a n s á g a m i a t t az 
ál lami ( társadalmi , közösségi) d ö n t é s h o z a t a l is b izonyta lan elvi a l a p o k o n áll. 
Amikor az erőforrások ha tékony a l l o k á l á s a érdekében m a k r o - s z i n t e n kell dön-
téseke t hozni, akko r az ál lam s incs k ö n n y e b b helyzetben, min t ami lyenben 
az egyén van vagy lehet . Milyen a l a p o n h a t á r o z h a t ó az meg, hogy egy ado t t 
i d ő p o n t b a n a kó rházak felúj í tása a s ü r g ő s e b b feladat , vagy éppenséggel ú j 
egye temekre , a u t ó p á l y á k r a vagy g á t a k r a van inkább s z ü k s é g ? 

Klasszikus és modern egészségügy 

A k l a s s z i k u s egészségügy r endsze re a r r a a b iomedikál is fe l té telezésre épül , 
hogy a betegség objekt ív állapot, s e b b ő l levezethetöen az egés- 'o , ig helvreáll í-
t á s á h o z szükséges orvosi m u n k a is ob jek t ív adot t ság . A m o d e r n orvoslás m á r 
évt izedekkel ezelőtt tú l lépet t ezen a fe l fogáson és a be tegség fogalom szociál is 
töltetével is t i sz tában van . Nincs és n e m is lehet á l t a l á n o s a n elfogadott egész-
ség-definíció. Az egészség fogalma k o r o n k é n t , k u l t ú r á n k é n t változik, t e n d e n -
c iá já t tekintve többnyi re bővül. Az egészségügyi k i adásokon belül egyre k i s ebb 
rész s z ü k s é g e s a fertőző betegségek kezelésére , az a k u t m ó d o n j e l en tkező ha -
l a s z t h a t a t l a n és v i t a tha t a t l anu l s z ü k s é g e s beava tkozásokra . Sót, a beava tko -
zások egy része — per definitionem — nélkülözi az orvosi indikációt . G o n d o l j u n k 
az a b o r t u s z r a , a mes t e r séges meg te rmékeny í t é s re , a művi meddővé té te l re s tb . 
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Exponenciá l i s gyorsasággal nő az olyan beava tkozások i ránt i igény, amelyek 
az életminőség meg jav í t á sá t , a fá jda lom, a kénye lme t l enségek okozta h á t r á n y o k 
enyhí tésé t , az ö rökö l t vagy szerzett „szépséghibák" u tó lagos korrekció já t szol-
gá l ják . A be tegség fogalma egyre i n k á b b ki ter jed m i n d e n át lagtól eltérő tes t i 
és lelki á l l apo t ra . T h o m a s Szász k l a s s z i k u s megá l l ap í t á sá t idézve, az agora-
fóbiát azért t a r t j a be tegségnek az o r v o s t u d o m á n y , m e r t az e m b e r e k többsége 
n e m fél a t ágas , n a g y tereken. Egy k i s ebbség viszont igen. így j u t o t t el a 
m o d e r n orvoslás é s a t á r sada lmi közfelfogás oda , hogy m i n d e n t be tegségnek 
tekint , ami eltér a nagy átlagtól. Olyan p r o b l é m á k medika l izá lódnak — és 
t á m a s z t a n a k f inansz í rozás i igényt —, amelyek n é h á n y évtizeddel k o r á b b a n vagy 
n e m is léteztek, vagy a közösségi lét m á s sz fé rá iban nyer tek megoldás t . 1 9 Az 
agorafobia persze szé lsőséges példa. De vajon indokol t -e bőrgyógyász szakor-
vossa l gyógyíttatni a p a t t a n á s o s k a m a s z o k a t ? S h a igen, ki fizesse a s z á m l á t ? 
A t á r s a d a l o m b i z t o s í t á s vagy az egyén? 

Sa j á to s köve tkezménye a modern egészségügy t u d o m á n y o s megfon to lásokon 
a l a p u l ó prevenc iós szemléle tének és az egészségügyi p iacon m ű k ö d ő pro-
fesszionál is üzleti vál la lkozások agressz ív m a r k e t i n g m u n k á j á n a k , hogy az 
egészség divattá is vált. Nézzünk szét a l a p o s a n egy n y u g a t - e u r ó p a i vagy egy 
amer ika i gyógyszer tá rban! Hány féle száj- , fog-, bőr - és h a j á p o l á s i cikket, dia-
b e t i k u s kész í tményt , gye rmek tápsze r t l á t u n k a polcokon? Némi jó indu la t t a l 
sz in te mindegyikről kiál l í tható a szükség le te t igazoló orvosi bizonyítvány — 
m é g s e m lenne indoko l t , hogy mindezen c ikkek fogyasz tásá t az egészségbiztosí tó 
b ü d z s é j e állja. 

A nagy nemze tköz i gyógyszergyárak képviselői előszeretet tel h iva tkoznak 
a r r a , hogy egy-egy originál is kész í tmény bevezetése 500 millió dol lárba kerü l . 
Ez így is van. De t u d n i kell azt is, hogy e n n e k az összegnek c s a k a felét teszik 
ki a k u t a t á s s a l k a p c s o l a t o s rá ford í tások , a köl t ségek m á s i k felét a rek lám és 
p romóciós köl t ségek teszik ki. Az a r á n y o k a t tekintve ez p o n t o s a n megegyezik 
a hollywoodi f i lmgyá r t á s a lapszabályával . Ot t is úgy k a l k u l á l n a k , hogy egy 
2 5 0 millió dol lá ros film elkészítése u t á n még más ik 2 5 0 millió dollárt kell 
r e k l á m r a költeni! 

így v é g e r e d m é n y b e n egyre kevésbé v a n mód a szükség le tek objektív kon t -
rol l jára , t ehá t a r r a , hogy a beteg orvosa vagy valamilyen dön tés i h a t a l o m m a l 
fe l ruházo t t o r v o s - s z a k m a i tes tület d ö n t s ö n a r á fo rd í t á sok indokol tságáról . Na-
gyon fontos, hogy l á s s u k : itt n e m c s a k a plaszt ikai műté t rő l , az a k u p u n k t ú r á r ó l 
— t e h á t a n é p e s s é g s z ü k körét é r in tő beava tkozásokró l v a n szó. A fogyasztók 
á l ta l igényelt, orvos i lag indokolható , de n e m egyér te lműen szükséges orvosi 
szolgál ta tások p a l e t t á j a sokkal gazdagabb , m i n t ami r e az egészségügy f inan-
szírozásával k a p c s o l a t o s viták s o r á n gondolni s z o k t u n k . A közérzetet r o n t ó 
f á j d a l m a k m e g s z ü n t e t é s e , a v é r n y o m á s és a kolesz ter insz in t szabályozása , a 
h a l l á s c s ö k k e n é s e l l ensú lyozása , a fogászat i kezelés és a fogszabályozás , a kon-
t a k t lencse, a s z á m í t ó g é p - h a s z n á l a t e se tén a j á n l o t t speciál is szemüveg, a med-
dőség és az i m p o t e n c i a elleni küzde lem — m i n d - m i n d olyan igény, amely ese-
t e n k é n t hos szan e l h ú z ó d ó kezelést, d r ága m ű t é t i és gyógyszeres beavatkozá-
s o k a t , gyakran c s e r é l e n d ő gyógyászati segédeszközöket igényelnek. S akkor 
m é g n e m beszé l t ünk az a k u t beava tkozásoka t követő rehabi l i tác iós ráfordí tá-
sokró l ( szana tór ium, gyógyfürdő, f izikoterápia), a gyógytornáról , a t e rmé-
szetgyógyászatról , a logopédiai és pszichológiai kezelésekről , a szexuál is ta-
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nácsadásró l , valamint a hosszú ápolás i idejű ellátás, az időskori ápolás és a 
haldokló beteg otthoni gondozásának (hospice) intézményesí tet t formáiról. 

Magyarországon nincs egészséges ember 

Fájdalmak. 1997-ben egy kérdőíves felmérés során a 14 éven felüli népesség 
33,1%-a tett emlitést mozgásszervi panaszokról (ízület, derék, gerinc, hát) .2 0 

Allergia. Becslések szerint a népesség 28%-a szenved valamiféle allergiától.21 

Depresszió. Egy 1994 /1995-ös felmérés szerint a 16 év feletti l akosság 
31%-a szenved depressziós tünetektő l . 2 2 

Koleszterin. Az 1990-es évek elején végzett felmérések szerint a magyar 
lakosság közel 2 / 3 - á n á l lenne indokol t a kórosan m a g a s vérkoleszterinszint 
folyamatos ellenőrzése.2 3 

Fogágybetegség. Az 1998. évi fogászati konszenzus konferencia állásfogla-
lása szerint a népesség 90—95%-a szenved a fogágybetegség valamelyik for-
m á j á b a n . 

Diszlexia. A gyermekek 8—10%-a örökletes okból, m é h e n belüli vagy szü-
letési sérülések miat t akadályozott beszédfejlődésűvé válik, s emiat t egész éle-
tében olvasási, írási vagy számolási zavarokkal fog küzdeni . 2 4 

A fenti adatok ismeretében ér thető, hogy miért érvelünk ennyire nyomaté-
kosan a betegség „szubjektív" volta mellett . A magyar ada tokon túl, a nemzetközi 
felmérések is erre u ta lnak . Több országban is úgy talál ták, hogy azok közül, 
akik egy adott intervallumon — pé ldául egy héten vagy egy hónapon — belül 
valamilyen tünete t észlelnek magukná l , kevesebb mint 30%-uk fordul orvoshoz. 
Azok az emberek pedig, akik egy ilyen vizsgálat során be tegnek vallják maguka t , 
csak az esetek 40%-ában kérik orvos segítségét. Képzeljük el, mibe kerülne , 
ha mindannyian , mindig orvoshoz fordulnánk, ha éppen p a n a s z u n k van! S 
tegyük gyorsan hozzá: az sem biztos, hogy az orvos minden panaszra tud 
gyógyírt ajánlani . Egy angol háziorvosok körében elvégzett vizsgálat szerint 
minden negyedik beteg je lentkezése szakmai szempontból felesleges.25 

A költségeket tekintve az sem mindegy, hogy a járóbeteg-kezelés so rán a 
beteg keresi fel az orvost vagy az orvos megy a beteg l akásá ra . Hogyan lehet 
itt meghúzni objektív módon a h a t á r o k a t ? Ott, ahol az egészségbiztosító a 
keresőképtelenség idejére j á ró táppénz , illetve rokkantsági el látások fizetéséért 
is felelős — s Magyarországon éppen ez a helyzet —, kü lönösen nagy gond a 
szükségletek objektív mérésének h iánya . Ily módon ugyanis egy máskü lönben 
olcsón gyógyítható megbetegedés (pl. megfázás, idegi k imerül tség, izületi fáj-
dalmak) is nagyon költségessé vá lha t , h a az orvos felmenti a beteget a m u n -
kavégzés kötelezettsége alól. A r o k k a n t s á g megállapítása pedig évekre-évtize-
dekre bebetonozott fizetési kötelezettséget jelent az á l l amnak vagy a biztosí-
tónak. 

Az egészségügyi szűrővizsgálatok közgazdasági megítélése is bonyolultabb, 
mint első pi l lanatban gondolnánk. Nem könnyű belátni és elfogadni, de tény, 
hogy a nemzetgazdaság szintjén az ilyen vizsgálatok elvégzése nem feltétlenül 
jelent megtakar í tás t . Míg egy kivizsgálás egy-egy panaszos beteg esetében or-
vosilag evidensen indokolt lehet, ugyanez a vizsgálat a p a n a s z m e n t e s teljes 
populáció vona tkozásában akár feleslegesnek is b izonyulhat . A női emlőrák 
esetében például az egy pozitív diagnózisra — azaz egy t u m o r megta lá lására 
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— eső átlagos költség 1998-as á rakon számolva 400—500 ezer forint között 
szóródot t . És ez még n e m az eredményes gyógyítás költsége — csak a sikeres 
szűrésé . 2 6 De hasonló eredményekre j u t o t t a k azok a ku ta tók , akik a férfi prosz-
t a t a r á k szűrésének költségeit számszerűsí te t ték . A helyzet paradox. Való igaz, 
hogy az egyén s z á m á r a a megelőzés — a fogmosástól a p rosz ta ta rák szűréséig 
— kifizetődő, mert az esetek túlnyomó többségében s z á m á r a ebből bizton-
s á g t u d a t , életév-nyereség és életminőség-javulás származik . Makroszinten és 
h o s s z ú távon azonban a többlet-egészségnyereség végső soron nem kevesebb, 
h a n e m több egészségügyi kiadást eredményez, mert az egészségnyereség gyü-
mölcse az életkor meghosszabbodása . Kincses Gyula szellemes megfogalmazá-
s á t idézve „a prevenció n e m bank, ahova m a be teszünk 100 000 forintot és 
10 év múlva kivesszük a háromszorosát" . 2 7 

Csökkenő hozadék 

Az eddig e lmondot takból következik a modern orvoslás egyik legkülönösebb 
közgazdasági vonása , a csökkenő hozadék érvényesülése. Ezt azt jelenti, hogy 
— minden egyéb körü lmény t vál tozat lannak tételezve — több pénz (azaz több 
orvos, több gép és több gyógyszer) a lka lmazása megnyert életévben mérve csak 
igen csekély többletet eredményez. Erre a józan megfonto lásnak látszólag el-
l en tmondó következtetésre érdekes módon először a 80-as évek szovjet—ame-
rikai összehasonlí tó vizsgálatai vezették r á az egészségügyi közgazdászokat. 
Akkoriban, amikor még stabilan állt a Szovjetunió, demográ fusok és egész-
ségpoli t ikusok úgy te t ték fel a kérdést , hogy vajon megéri-e az Egyesült Álla-
m o k n a k 20-szor anny i t költeni-e egészségügyre, mint a Szovjetuniónak, mi-
közben a lakosságát tekintve közel egyforma méretű országban a várható élet-
t a r t a m különbsége c s a k 5—7 év volt. Ál ta lánosságban a csökkenő hozadék 
érvényesülését a következő okokkal magyarázha t juk : 

Az orvosok s z á m á n a k növekedése az orvos—beteg találkozások számának 
növelését eredményezi. Ott, ahol kevés az orvos, a betegek is és az orvosok 
is j o b b a n szelektálnak. Ez egyrészt azt jelenti , hogy a betegek kisebb ba jukka l 
n e m fordulnak orvoshoz, másrészt azt, hogy az orvosok azokra a betegekre 
koncent rá lnak , ak iknek erre a leginkább szükségük van. C s a k a fejlettségnek 
ezen az alacsony sz in t jén emelkedik meredeken a pótlólagos ráfordítások ha-
t á r h a s z n a , később a görbe ellaposodik. 

Az egészségügyi i n f r a s t r u k t ú r a fej let tségének alacsony színvonalán a kórházi 
há lóza t kiépítése számot tevő egészségnyereséget eredményez, mert a kórház 
kiválóan alkalmas a fertőző betegségek gyógyítására és a csecsemőhalandóság 
csökkentésére . A meglévő kórházi hálózat bővítése és /vagy fejlesztése már jóval 
kevesebb egészségnyereséget eredményez. 

A medicina l egha tásosabb eszközei (pl. védőoltások, ant ibiot ikumok) viszony-
lag olcsók. Amikor az el látás ezekből m á r teljes mér t ékben megoldott, a leg-
m o d e r n e b b és legdrágább gyógyítási t echn ikák (szervátültetések) már nem ké-
pesek tömeges egészségnyereséget produkáln i . 

A modern orvoslás nagymértékű specializációra épül. (Ahogy ezt orvosok 
m o n d a n i szokták: „egyre többet t u d u n k egyre kevesebbről".) Ha ez nem já r 
együt t a munkamegosz t á s iparszerű összehangolásával , a mére tgazdaságosság 
maximál is k ihasználásával , a felesleges pá rhuzamosságok kiszűrésével (már-
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pedig a legtöbb o r s z á g b a n ma még ez a helyzet), akko r ez e lke rü lhe t e t l enü l a 
kö l t ségha tékonyság romlásához vezet . 

Ahogyan terjed é s bővül az egészségügyi szektor, úgy nő a med ic ina elsze-
mélytelenedésével , a kontrol lá la t lan o t t hon i gyógyszerfogyasztással 2 8 , a kórház i 
kezelés korlátozó körülményeivel é s a nosocomiál i s fer tőzésekkel összefüggő 
psz ichés , illetve s z o m a t i k u s á r t a l m a k je lentősége. Ront ja az e r e d m é n y e s s é g e t 
az e s e t e n k é n t nagy kockázat ta l j á r ó m ű t é t i beava tkozások s z a p o r o d á s a is .2 9 

Tanulságok 

Vissza-visszatérő, j ó szándékú , d e h i b á s feltételezése, hogy a gyógyítás az 
ember i tökébe való l egha tékonyabb b e r u h á z á s , mondván , hogy a m a g y a r la-
k o s s á g rossz egészségi ál lapota a g a z d a s á g i növekedés egyik legnagyobb a k a -
dálya. Ez az össze függés azért n e m áll fenn, mer t — min t l á t t uk — az egész-
ségügy k iadása i j a v a r é s z t g y e r m e k k o r b a n , illetve az ember i élet a l k o n y á n me-
r ü l n e k fel. 

Hason lóképpen téves az a g o n d o l a t m e n e t , amely a s zű ré sek és a prevenció 
gyors ü t e m ű ki ter jesz tésétől é s / v a g y a gyógyításból a prevenció felé való erő-
fo r rás -á tcsopor tos í t á s tó l remél p é n z m e g t a k a r í t á s t . E n n e k a p a r a d o x o n n a k a 
végiggondolása a k k o r k a p k ü l ö n ö s e n nagy je lentőséget , amiko r a ve r sengő 
egészségpénz tá rak és biztosítók e lőnyei t és há t r ánya i t mér legel jük. Ha a kons t -
rukc ió olyan, hogy élethossziglan a n y a g i felelősség terheli a biztosí tót vagy a 
pénz t á r t , akkor n i n c s ok feltételezni, hogy érdekel tek lesznek a szűrővizsgá la tok 
és a prevenció t á m o g a t á s á b a n . Ezek népsze rűs í t é se , az ehhez s z ü k s é g e s anyagi 
és jogszabályi h á t t é r meg te remtése a lapve tően á l lami fe lada t — éppen azér t , 
mer t makrosz in t en és hosszabb t á v o n n e m kifizetődő tevékenységről van szó. 3 0 
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