Mihalyi Péter

Egészségligyunk jovoéje’

Kiuldnleges piac

Nincs olyan egészségligyi vita, ahol legalabb egyszer el ne mondana valaki.
hogy .az egészségligy piaca kiilénleges piac”, .az egészségligyben a piac cs6dot
mond”, ,az egészségligyben a kereslet és a kinalat fogalma nem értelmezhet6”.
Ez rossz megkozelités. Onmagaban az a tény, hogy egy szolgéltatas piaca nem
egyszerusithet6 le nagyszamu vevo és nagyszamu elado6 alkujara, még nem ok
arra, hogy sutba dobjuk a koézgazdasagi szemléletet.

A modern vilag szamtalan kildénleges piacot ismer. Sok specialis vonasa
van a bankkozi pénzpiacnak. a villamosenergia-piacnak, a vasuti és autopalyas
kozlekedés piacanak stb. Abbél a ténybél, hogy bizonyos egészségugyi ellata-
soknal szamottevé externalis hatas érvényesiil (pl. fert6zé betegségek elleni
oltasok), még nem kovetkezik, hogy valamennyi egészségugyi ellatast ki lehet
és ki kell vonni a piaci hatasok alél. Fontos, de nem donté kéralmény, hogy
a vilag legtobb orszagaban az orvosi szolgaltatasok piacan csak gyengén ér-
vényestil a verseny, s még ez a verseny is szinte kizarolag belféldi verseny.
Erre is van azonban példa mas tertileteken — gondoljunk a bankszektorra,
a biztositastigyre vagy a vendéglatéiparra. Kozelebb jarunk az igazsaghoz, ha
azt mondjuk, hogy az egészségligy szerepléi is piaci szereplék. mindennapi
viselkedéstiket keresztil-kasul athatjak a piac logikaja kinalta viselkedési for-
mak. Es érvényesiil a verseny is: versenyben allnak egymassal a gyogyito
intézmények, versenyeznek egymassal az orvosok és — az orvosi egyelem ka-
pujaban — a jovendé orvosok is.

Mashonnan kell kiindulnunk! Onnan, hogy az egészségnek — az életben
maradasnak és a fajdalom csékkentésének — kiilénleges, semmihez sem ha-
sonlithato értéke van.'! Biztositasi szakkifejezéssel élve ezt ugy fogalmazhatjuk
meg, hogy nem értelmezhet6 a ,gazdasagi totalkar” fogalma. A vagyonbiztositas
koérében mérlegelés kérdése., hogy érdemes-e helyreallitani a megsértlt targyat
vagy kifizetédébb-e ujat beszerezni. Az emberrel, az ember egészségével kap-

* Részlet a szerzonek a Springer Orvosi Kiadonal a kozeljovoben megjelend Magyar egészségigy:
diagnozis és terapia c. konyvébol.
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csolatban ez nem vetheté fel. Ha nem akarunk tudalékosan és sziikségtelentl
preciz modon fogalmazni, akkor azt mondhatjuk, hogy ez tértol és idotol fug-
getlen alapigazsag. A sajat élete, a sajat egészsége mindenki szamara végtelentil
fontos, mert az egyén szempontjabol az élet potolhatatlan.? Ha viszont nem
értelmezheté a totalkar, akkor ez azt jelenti, hogy egy adott beteg esetében az
egészség helyreallitasa soran a kiadasoknak nincs felsé hatara! Az egészségigy
finanszirozasanak minden nehézseége és intellektualis izgalma végs6 soron innen
eredeztethetd, s ez magyarazza azt a tényt. hogy a legfejlettebb orszagokban
sincs megelégedve a kozvélemény a nemzeti egészségligyi rendszer teljesitmeé-
nyével.

Mégsem mondhatjuk, hogy az egészségiligy teriletén egyaltalan nem érvé-
nyesul a pénz, a koéltség—haszon szemlélet logikaja. Nézzunk két szélsdéséges
peldat! A korasziiléttek megmentése terén a tudomany folyamatosan javitja
sajat rekordjait. Ma mar egy 530 grammal sziletett csecsemé életét is meg
lehet menteni®. A vilag mégis gy mukédik, hogy a kéorhazak nem mentenek
meg minden korasziiléttet és minden beteg csecsemét. Ha nehéz is meghozni
a dontest., végsd soron meégis ugy szab gatat a korhaz a koltségeknek, hogy
az Uujszulottek egy részét életképtelennek nyilvanitjak. Hasonloképpen mukédik
a tarsadalmi doéntéshozatali mechanizmus az élet masik végpontjan, a magas
¢letkorban kozelgé halal esetén. Egy bizonyos életkor és egészségi allapot utan
az orvosok feladjak az egészség helyredllitasaért, az élet megmentéséért foly-
tatott kiizdelmet. Nem azért, mert kilatastalan, hanem azért, mert a koltségek
elfogadhatatlanul magasak a remélheté életnyereséghez képest.

Mindkét szélséséges esetben ugyanaz a tarsadalmi racionalitas mukédik.
A tarsadalom — az allam, a biztositd, az orvos, a csalad — ha pontatlan és
szabalyozatlan modon is, de azt mérlegeli, hogy az élet elvesztése esetén mek-
kora a karba vesz6 tarsadalmi toke. A korasziilétt baba esetében ez honapokban
meérhetd, ha egy ujabb gyermek poétolja az elvesztettet. Az életkor fliggvényében
a koézvetlen hozzatartozok érzelmi vesztesége is kisebb. A csaladot és a tarsa-
dalmat akkor éri a legnagyobb veszteség, ha munkaképes, jol kiképzett em-
bertarsunkat ragadja el a halal, vagy egy ilyen embert sujt helyrehozhatatlan
egészseégromlas.

A fenti gondolatmenettel azonban nemcsak az a nehézség, hogy a rideg
uzleti kalkulacio szellemét viszi be az élet legintimebb szférajaba. A példak
altal az a félig igaz, de félig mégis hamis latszat keletkezik, hogy az élet, az
egészség értéke kiszamithato. Ez mar nem igaz. A kiilonboz6 egészségi allapotok
hasznossaga kozgazdasagi értelemben nem mérheté. Ez még akkor is igy van,
ha tudjuk, hogy az elmult évtizedekben szamos tanulsagos kisérlet folyt az
egészségligyi kozgazdasagtanban a koltség—haszon szamitas elemeinek meg-
honositasara. Kornai Janossal egyetértve mondhatjuk: .csak egyetlen vitatha-
tatlan meérce van, amelynek kézgazdasagi tartalma vilagos és egyértelmii: egy
aru vagy szolgaltatas annyit ér a felhasznalé szamara, amennyit kész fizetni
érte. Ahol ezt a piaci mértéket kiiktatjuk, barmi okbél térténik is ez — tehat
akkor is, amikor j6 okunk van a piaci értékitélet megkertlésére —, nincs tobb,
biztos fogddzonk.™

Sok kozgazdasz fejében az egészségugy sorsa gyakran osszekapcsolodik a
nyugdijak Ggyével, mert mind a ketté a tarsadalombiztositas része; vagy éppen
az oktatasliggyel — a két agazat hasonlé meérete okan. Az ilyen gondolati
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Osszekapcsolasnak logikus kovetkezménye, hogy a dontéshozok keresik azokat
az elosztasi elveket, amelyeket mind a két, vagy mind a harom rendszerben
egyarant alkalmazni lehet. llyen elv az ingyenes, alapveté ellatasi csomag és
a luxus-szolgaltatasok megkiilonboztetése. Elsé pillanatban ugy tanhet, hogy
ez az elv valoban mind a harom rendszerben értelmezhet6 és kezelheté meg-
oldasokat ad a dontéshozék kezébe. Ez sajnos nem igaz.

Gondoljuk végig, mit jelent az ,alapvet6 ellatasi csomag” kifejezés. Végso
soron nem jelent mast, mint egy olyan szolgaltatas-csomagot, amelynek elébb
orszagos szinten, majd a népességi adatokat és a megbetegedési-halalozasi
valoszinliiségeket figyelembe véve egy-egy korcsoportra lebontva megfelel egy
meghatarozott pénzosszeg (x ezer Ft/fo/év). igy mukédik a nyugdijbiztositas
és az oktatas is: 12 év iskolai oktatas diakonként 2 millié forint raforditast
jelent, a minimum nyugdijat pedig eleve Ft/f6/év alapon allapitja meg az Or-
szaggyulés. Ez az a pont, ahol az egészségiigy szembeotléen kulonbozik mind
a nyugdijtol, mind az oktatastol. Az egészségligyben a szukségletek szorasa
hatalmas: nem minden polgar lesz beteg, az oOregek tobbet betegeskednek,
mint a fiatalok, nem egyformak az egyes betegségek gyogyitasi koltségei stb.
A masik két terlileten a szoras elenyészd. 13 700 forint havi nyugdij (ez az
1998-ban érvényes térvényes minimum) minden nyugdijas szamara nagyjabél
ugyanazzal az értékkel bir (bar itt is vannak kulonbségek — példaul — az
egyedul €16, illetve a csaladban él¢ nyugdijasok kozott), s hasonléképpen nincs
jelentos kiilonbség a jo és rossz képességl iskolai tanuldk fajlagos oktatasi
koltségében. Ezen a két teruleten tehat viszonylag jol meghatarozhato a ,mi-
nimum-csomag”: x ezer Ft minimum-nyugdij, 8 vagy 12 évre eléirt kotelezo
és ingyenes oktatas.

Az egészségligyben ez a rendszer nem életképes. 1999-ben a természetbeni
egészséglgyi ellatas koltsége 91 ezer Ft/fo/év. Az alapvetd ellatasi csomag
meghatarozasa azt jelentené, hogy a toérvényhozas ugy dont, hogy ennek az
Osszegnek csak az 50—80%-a jar tb-alapon. A tébbiért a betegnek maganak
— vagy helyette a maganbiztositéjanak, az énkormanyzatnak vagy a kozponti
koltségvetésnek — meg kulon fizetnie is kell. Csakhogy, az igy szamolt 40—60
ezer forintnyi dsszeg — éppen a szuikségletek szérasa miatt — hol nagyon sok,
hol meg nagyon kevés lenne.

Az informacioés aszimmetria

Az egészsegugyi kdzgazdasagtani tankényvek — kulondsen az angol szerzok
— nagy hangsullyal szélnak az orvos—beteg relaciéban érvényestilé tudasbeli
kulénbségrol. az un. informacidés aszimmetriarél. Ha jobban belegondolunk,
belathatjuk. hogy az informaciés aszimmetria sem tekinthet6 az egészségugyi
piac kuldnleges vonasanak. Az aruk és szolgaltatasok majd minden tertiletén
igaz, hogy az adott tevékenységre szakosodott elado jobban ismeri a portékat,
mint a vevd. Ez igy van a zoéldségpiacon, az autopiacon, sét a tézsdén (ti. a
broker és a befekteté kapcsolataban) is. Inkabb az ellenkez¢ allitis mellett
szeretnénk érvelni: az atlag beteg tobbet tud sajat betegségérol, az o6t snjto
betegség természetérdl, mint az atlag autovasarlé vagy az atlag autés, amikor
szervizbe viszi autéjat.’
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S ha mar a szolgaltatasokhoz hasonlitjuk a gyogyitast, akkor konnyen fel-
fedezhettink mas hasonlatossagokat is. Az a tény, hogy a fejlettség szintjével
egyutt az egészsegigyi kiadasok aranya né a GDP-ben, szintén nem tekinthet6
specialis vonasnak. Altalanossagban is igaz, hogy a modern tarsadalmak jo-
vedelmiik egyre nagyobb részét koéltik szolgaltatasokra, s ezen belul ktillonésen
gyorsan né a szabadon valaszthaté. un. bizalmi joszagok (credible goods) iranti
kereslet. Ebbe a kategoriaba tartozik az orvosi gyogyité munka is, de ide
sorolhatjuk a magantanar, az Ulgyvéd, az épitész munkajat is. Ezeken a terii-
leteken mindeniitt érvényesiil a szolgaltatasok eladéjanak informacioéfélénye,
s eppen ezért nem véletlen, hogy a vasarlo—elad6 kapcsolata ezeken a piacokon
sok hasonlosagot mutat az orvos és betege kozotti — kiildnlegesnek mondott
— bizalmi kapcsolattal.® Az sem véletlen, hogy az orvosi honorariumok és a
halapénz gyakorisaga és nagysaga azokon a szakteriileteken a legmagasabb
(sziilész-noégyogyasz, sebész, fogorvos), ahol egyidejuleg teljesul két feltétel: (1)
a betegnek van ideje és lehetdsége a valasztasra; (2) az intimitas, a beavatkozas
kockazata vagy a beavatkozassal jaré fajdalom miatt fontos az orvos iranti
bizalom.

Mint a bizalmi javak piacan altalaban, itt is igaz, hogy a szolgaltatas mi-
noségének megitélésében a betegek tdbbnyire csak szubjektiv tapasztalataikra
épithetnek. Amikor minoségrol beszéllink, akkor valdjaban haromféle minéségi
elemre is gondolunk. Egyrészt sz6 van az egészségiugyi ellatas orvos-szakmai
minoéségérol (a diagnozis és a terapia helyességérdl). Itt joggal beszélhetiink
informaciés aszimmetriarél: az orvos tobbé-kevésbé tisztaban van az altala
tegével. A minoség kapcsan a szolgaltatas kiilsédleges jegyeire is gondolunk:
a szallodai komfortra, az orvos—beteg viszony udvariassagi elemeire, a beteg
idejének tiszteletére. Mikdzben a beteg alapveté érdekei a szakmai mindséghez
kotédnek, az orvos—beteg talalkozasok tulnyomo részében az orvos olyan ru-
tinjellegti dontéseket hoz, ahol a tévedés kockazata elenyész6, s nincs sziikség
a bizalmi viszony kialakitasara sem (kisebb megbetegedések kezelése, baleseti
sérilések ellatasa. szurovizsgalatok, recept-feliras). Ebben a tekintetben az
orvos munkaja hasonlatos a vonatvezeto, a pilota vagy a taxisofér munkajahoz.
Mikozben igaz az, hogy a jarmu vezetoje pillanatonként hoz doéntéseket, s
minden egyes rossz doéntésnek végzetes lehet a kovetkezménye, a hiba elkd-
vetésének valoszintisége rendkivill kicsi. Eppen ez a tény értékeli fel az ilyen
tipusu szolgaltatasok kulsd jegyeit: a komfortot, az udvariassagi, pszichikai
tényezoket.

Latszolag profan a hasonlat, de érdemes végiggondolni: mi van akkor, ha
turistakeént egy idegen varosban taxiba ultink? Ki ismeri jobban a varost, a
szolgaltatas eladdja vagy a vevé? Mi a garancia arra, hogy a taxisofér a leheté
legrovidebb utvonalon fog elvinni minket célunkhoz? Nem nehéz belatni, hogy
egy intelligensen megallapitott tarifa-rendszerben — ahol az alapdij és a kilo-
méterdij aranya helyesen van megallapitva — a taxisofér nem abban érdekelt,
hogy utasai pénztarcajat felesleges kilométerekkel terhelje, hanem abban, hogy
egy adott idétartam alatt minél tébb utasa legyen.”

Mind az egészségligyi intézmények. mind a finanszirozo intézmények szem-
pontjabél nagyon fontos, hogy tisztan elkiilonitsék ezt a két minéségi elemet.
A tapasztalatok szerint ugyanis a kifogasok, betegpanaszok 90—95%-a a gyo-
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gyitas komfortjaval, az orvosok és az apolok viselkedésével kapcsolatos. Ha
viszont peres eljarasra kertl a sor — ami az orvos—beteg talalkozasok szamahoz
viszonyitva szazalékban ki sem fejezhetéen ritka esemény —, akkor minden
esetben az orvos-szakmai elemek lesznek vad és vizsgalat targyai. Az ,egész-
ségiigy mindsege” kifejezésnek van egy harmadik értelme is. Ez tulajdonképpen
makroszintu értékelés, annak a kérdése, hogy egy orszag népessége Osszes-
ségében milyen ellatasban részesil, hogy ez mennyibe keriil, mennyire van
biztositva a legelesetiebb rétegek ellatasa. mennyire rugaimasan vagy rugal-
matlanul mukédik a finanszirozas adminisztraciéja stb. Természetesen a be-
tegeknek err6l is megvan a véleményuk.

A gyogyito munka minéségét nehéz mérni, de nem lehetellen. Egyes nagy
ertéku tartos fogyasztasi cikkek és szolgaltatasok esetében objektiv kritériumok
szerinti rendszeres értékeléseket kinalnak a fogyasztovédelmi szervezetek, a
szaksajto vagy az allami adatbazisok. Akit érdekel, némi utanajarassal meg-
tudhatja, hogy az egyes autémarkak kézoétt mi a kuldnbség, melyek a legjobb
magyar szallodak, melyek a legeredményesebben oktaté magyar kozépiskolak.
A minéség mérésének ezek a mechanizmusai elvileg az egészségligyben is Kki-
épitheték — mint ahogyan az Egyesilt Allamokban, Franciaorszagban®, Len-
gyelorszagban, s6t a MERCE Egyestileinek kdszénhetéen Magyarorszagon is®
van mar ra példa. Ha vannak jol kiépitett szamitogépes adatbazisok, akkor
merni lehet a kérhazak beavatkozasanak hatékonysagat, a szdévédmeények sza-
mat, a gyogyulas idolartamat, sét a betegek szubjektiv elégedettségét is. Ez
természetesen pénzbe kerul. A finanszirozas feladatat az allam is magara val-
lalhatja. de mukoédhet ez a fajta értékelé rendszer (rating) akar tlzleti alapon
is.

Az informacios aszimmetria koncepcidjahoz kapcsolodik az az ugyancsak
sokszor hallhaté megfogalmazas, miszerint az egészségliigy azért is kiilonleges
piac, mert a sziikségletet nem a beteg, hanem a gyogyito orvos hatarozza meg.
Vagy mas megfogalmazasban: a kinalal szabja meg a keresletet.'” Ebben sok
igazsag van. de mégsem mondhatjuk, hogy csak az egészségligyben érvényesul
ez az Osszeftiggés. A volumenében ndvekvo kinalat, a forradalmian 4j termeékek
és technikai megoldasok keresletteremté hatasa a személyi szamitogépek, a
mobil telefonon vagy a bankkartyak esetében pontosan ilyen moédon érvényesil.
De nemcsak a kozelmult egyértelmiien progressziv példaira hivatkozzunk. A
dohanytermékek és a drogok piacan is a kinalat—kereslet generalé6 mechaniz-
musai mukédnek!

Ha nem fogadjuk el az informaciés aszimmetria koncepciéjat, akkor mivel
magyarazzuk, hogy az orvos—beteg kapcsolat jellemzésére ennyire raragadt az
egyenlotlen viszony bélyege? A valasz tobbrétti. Egyrészt arrél van szo, hogy
a betegség mint allapot kérnyezetének majd minden tagjaval szemben egyen-
lotlen és kiszolgaltatott helyzetbe hozza a pacienst (példaul csaladtagjaival
szemben is). Az orvos—beteg kapcsolat csak ezen a szituacion beldl értelmez-
heté. S ezen beldl igaz az, hogy a beteg sokszor nincs abban a helyzetben,
hogy gyogykezelésének egyoldaluian véget vethessen. Legtdbbszor éppen azért,
mert mozgasképtelen, eszméletlen, lazas allapotu. Az orvos—beteg relacioban
ténylegesen benne levo fesziltség, a beteg kiszolgaltatottsaga leginkabb abbol
ered, hogy a beteg (és nem az orvos) egészsége forog kockan. Ha a beteg maga
is orvos, s igy kozel annyit tud, mint az 6t kezelé orvoskolléga, betegként
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akkor is atéli a kiszolgaltatottsagot, a kockazatot. Masfelol az orvos—beteg
kapcsolatot — kulléndsen a korhazban — szitkségszertien megterhelik az egyén
és az intézmény konfliktusai. Ebbél a szempontbél a kérhaz nem sokban ku-
16nbézik a laktanyatol, a bérténtsl. S ha mindez nem elég, akkor ehhez jarulnak
a kiszolgaltatottsag rendszerspecifikus atkai. A szocialista egészségiigyben a
hiany és a korrupci6, a piaci egészségiigyben a szegénység.1?

Hogy mennyire félrevezeté az informaciés aszimmetriara valé hivatkozas,
azt abbédl is lathatjuk, ha oOsszevetjik egymassal az emberorvoslas és az al-
latgyogyaszat soran létrejové orvoskliens viszonyt. Amikor a kliens az allator-
voshoz viszi kedvenc kutyajat vagy macskajat, szakmai felkésziiltség dolgaban
semmivel sincs jobb helyzetben, mint amikor a maga betegségével sajat orvosat
keresi fel. Minthogy azonban az elébbi esetben nem a sajat életér6él, hanem
kutyaja-macskaja életérél van szd, higgadtabban tudja mérlegelni az orvos
altal ajanlott beavatkozas kockazatat, koltségét.

Ezen a ponton azonban vissza kell térntink a mar emlitett ,totalkar” foga-
lomhoz. Mivel az élet poétolhatatlan, a fogyasztd6 — azaz a beteg ember —
szemszo6gébol nézve nem beszéthetiink fogyasztoi szuverenitasrol. Sajat életének
és egészségének értékét véedve — az eutanazia egyébként igen fontos példajatol
eltekintve — a beteg nem dénthet szuverén moddon arrol, hogy milyen orvosi
szolgaltatast vesz igénybe. Ezt helyette masok dontik el. Kik ezek a masok?
Els6sorban az orvos, de beleszolnak a déntésbe a biztositok, a jogszabalyokert
és regulacioért felelés allami szervek. Ha viszont nincs vagy csak erésen kor-
latozott médon érvényesil a fogyasztoi szuverenitas, akkor ezzel érvényét veszti
szamos kozgazdasagi tétel. Ugy gondolom, hogy végsé soron ez a legmélyebb
kozgazdasagi magyarazata annak, hogy az egészségigyben nem kivanatos, hogy
a piaci mechanizmusok korlatozas nélkiil mukodjenek.'®

Az orvostudomany korlatai

Az egészséglgy finanszirozasa szempontjabol az informacios aszimmetrianal
sokkal fontosabbnak ttinik, hogy az orvostudomany korlatairol beszéljink. Ez
is Osszetett jelenség. Sok esetben a beteg azért nem kapja meg a megfelelo
kezelést, mert senki sem tudja, hogy mi lenne a megfelelé gyogyitdé modszer.
Mas esetekben utélag kimutathato. hogy az orvosok indokolatlan kiadasokba
verték a beteget vagy biztositojat (polipragmazia). Az egyébként hiresen magas
szinvonalu kanadai egészségiigyben a sziikségtelen kiadasok nagysagat az 0ssz-
kiadas 30—60%-ara becsiilik, az USA-ban 30%-ot mondanak a szakértok.!?
Ha 6sszehasonlitasként a gépkocsijavitas példajara hivatkozunk, rogvest ért-
saban a biztosité szamara nincs érdemleges kockazat és bizonytalansag. A
masodik, az 6tvenedik és a szazadik auté esetében is ugyanazt a technologiat
kell alkalmazni; nagy biztonsaggal elére lehet tudni a koltségeket és a javitas
idoigényét, a fels¢ korlat (ti. az njraeldallitasi koltség) pedig eleve adott. Ha-
sonloképpen elére kalkulalhatoak a nyugdijbiztositas kockazatai. Az egész-
ségligyben mar csak a tudomany korlatai miatt sem egyértelmu, hogy mi mibe
kerulhet. Persze végsé soron az egészségligyben is érvényesil a nagy szamok
térvénye — ilyen értelemben tehat a kockazatok és koltségek elore kiszamit-
hatoak! — csak éppen rendkiviil nagy és heterogén kockazati csoportokat kell
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ahhoz képezni, hogy a tudomanyos ismeretek bizonytalansagabdl. meg egy sor
tovabbi korilménybol adodo széras hatasat kezelni lehessen.

A gyogyitassal kapcsolatos ismereteink viszonylagos bizonytalansaga — megint
a gépkocsijavitassal 0sszehasonlitva — nem irhaté az orvosok szamlajara. A
legkevésbé sem arroél van szo, hogy az orvosok nem tanultak eleget az egye-
temen, hogy nem dolgoznak lelkiismeretesen a betegagy mellett! Arrél van szo,
hogy az emberi szervezet sokszorosan bonyolultabb és egyedibb szerkezet, mint
az autdé vagy mas hasonlé gépezetek. Tisztaban kell lenniink tehat azzal, hogy
az orvostudomany korlatai jelentések, s ezért a kovetkezmények is jelentosek.
Ezek koézul négyet emelunk ki:

1) Az orvosok ugy igyekeznek csdkkenteni ezt a bizonytalansagot, hogy
ujabb és ujabb muszeres-laboratoriumi vizsgalatokat iktatnak be a diagnozis-
keészités folyamataba. A draga vizsgalatok sokszor csak kis mértékben emelik
a diagnozis megbizhatésagat, az orvos szamara azonban mégis indokoltnak
tinnek, hiszen mégis csak tébblet-informaciéhoz jutnak, azaz szamukra csok-
ken a bizonytalansag. Ez igen er6s érdekeltség a kéltségek noévelésében — ha
a finanszirozasi rendszer nem allit hathatos ellenérdekeltségi mechanizmusokat
csatarendbe.

2) Az orvosi tudas bizonytalansaga eredményezi azt, hogy az orvosok — a
nevezetes hippokratészi eskiire hivatkozva, s a maguk szempontjabdl értheto
modon — ragaszkodnak a gyogyitas szabadsagahoz. Ez durva leegyszerusitéssel
azt jelenti, hogy fenntartjadk maguknak azt a jogot, hogy egyértelmu diagnozis
és biztosan hato terapias eljarasok hijan sajat intuicidikra és 10—20—30 évvel
korabban kialakitott megszokasaikra hagyatkozzanak. A probléma nagysag-
rendjét jol érzékeltetik akar az amerikai, akar az eurdpai statisztikak. Az idos
népesség altal igénybe vett orvosi szolgaltatasok elemzésébél kiderul, hogy az
USA-ban az egyes megyék fajlagos koltség adatai egymastol 1:2 aranyban is
eltérhetnek, méghozza ugy, hogy az eredeti adatokat mar megtisztitottak az
egyes megyékben megmutatkozo életkori Osszetétel, megbetegedési gyakorisag
és az arszintek kiuilénbségének hatasaitol.!® A francia egészségpolitikusoknak
pedig az szurt szemet, hogy az 1000 fére juté vakbélmutétek szama Francia-
orszagban haromszor akkora, mint Angliaban.'¢

3) Az orvosi ismeretek bizonytalansaga bizalmatlanna teszi a beteget is.
Ugyanazzal a panasszal tébb orvost is felkeres, akar az ellatas azonos szintjén,
akar ugy, hogy sajat dontése alapjan egy magasabb szinta ellato helyet keres
fel. Ugy viselkedik, mint az a vasarlo, aki tizletrél Gizletre vandorol, olcsobb
és/vagy jobb arut keresve (doctor shopping). Annyi a ktilonbség, hogy az ismételt
orvos—beteg talalkozasok koltségét nem a beteg, hanem a biztosité vagy az
allam fizeti.'”

4) Az a tény, hogy a beteg nem lehet teljesen biztos sem az orvosi diag-
nozisban, sem a terapidban — sok mas egyéb okon tulmenéen is — rontja
az orvos—beteg egyittmuikodés hatékonysagat. A beteg a helyes orvosi utasi-
tasokat sem tartja be {(compliance), vagy éppen orvosi javaslat nélkil is gyogy-
szerhez folyamodik. A szakirodalomban elfogadott vélemény szerint a betegek
30%-a mar a gyogyszerszedési eldirasok esetében sem kooperal, de ha a terapia
részeként életmodbeli és egyéb viselkedés valtozast is javasol az orvos, akkor
ez az arany akar 60% is lehet.'® Végsoé soron mindez a gyogyitas koltségeinek
indokolatlan emelkedéséhez vezet.
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Amennyire bizonytalanoknak kell lenntink az orvostudomany gyogyito ke-
pességének hatasossagat illetéen, annyira bizonyosak lehetiink a megbetege-
dések valésziniiségét tekintve. Els6 hallasra nehezen hihet6, de egyszeru
Osszefliggesrol van szé. Ha egy egészségbiztositdo ugy teszi fel a kérdést sajat
maganak, hogy .ebben az évben melyik tgyfelem fog megbetegedni?”, akkor
jo eséllyel helyes lesz a prognédzisa, ha azt feltételezi, hogy azok az ugyfelek
betegszenek meg, akik mar tavaly is betegek voltak. Illyenkor a biztositasi
esemény, a megbetegedés bekovetkezése szinte biztosan elére lathato. Effajta
korrelacio — dkonometriai szakkifejezéssel autokorrelacidé — mas biztositasi
tertileten is létezik, de intenzitasa ésszehasonlithatatlanul gyengébb. Igy példaul
tudni lehet, hogy az életkorukat tekintve nagyon fiatal és nagyon idés auto-
vezetok gyakrabban okoznak balesetet, s ebbél kévetkezden a t évben bekéd-
vetkezett baleset némileg valoszinusiti, hogy az adott gépjarmuvezeté a t+1
évben is balesetet fog okozni. Tehat masutt is van ilyen kapcsolat, de nagyon
gyenge. Az egészségligyben a kapcsolat kifejezetten szoros. Lathatéan trivialis
Osszefliggésrol beszéliink. Egy olyan oOsszefliggésrol, amivel a biztositottak is
és a bizlositok is tisztaban vannak. s ennek megfeleléen viselkednek. Az egyik
kovetkezmény a negativ vagy karos kivalasztodas (adverse selection). a masik
a biztositoi szelekciod vagy lel6lézés (risk selection, cream skimming), a harmadik
pedig az a biztositoi térekvés, hogy a biztositasi dijat a multbeli megbetege-
désekhez, illetve a biztositott pillanatnyi egészségi allapotahoz koésse. Vegytiik
sorjaba ezeket az Osszefliggéseket.

Aki tudja magarol, hogy sokat betegeskedik, az racionalisan jar el, ha igyek-
szik biztositast kotni. Ilyenkor a biztositott tdébbet tud sajat egészségi allapo-
tarol, mint a biztosité. Ez a fajta forditott aszimmetria még akkor is fennma-
radhat, ha a biztosito a szerzoédés megkotése elott sajat orvosat is csatasorba
allitja. A biztositok viszont igyekeznek az ilyen ugyfeleket kiszurni, s lehetoleg
olyanokkal szerzédést koétni. akik az atlagosnal jobb egészségi allapotban van-
nak. Uzleli szempontbdl nagyon nagy a tét. Ha a biztositonak sikertil kiszurnie
ezeket ,high-risk/high-cost” luigyfeleket, akkor a kiadasok tetemes hanyadatol
szabadul meg, s igy profitja is ennek aranyaban névekszik. Ha a térvények
ezt engedik, akkor a biztositok eldszeretettel alkalmaznak olyan dij-konstruk-
ciékat, ahol a betegebbnek tiné ugyfeleknek tdbbet kell fizetni (experience
rating).

Az amerikai tapasztalatok arra is figyelmeztetnek, hogy az atlagok szintjén
jol mukodo csoport-kiegyenlités — tehat a nem, kor, csaladi allapot, életkor
stb. szerinti keresztfinanszirozas — meég tavolrol sem szinteti meg a biztositoi
kockazatot. Egy adott biztositéi tigyfél vonatkozasaban az elobb emlitett te-
nyezok az egy évre es6 kiadasok szorasat kevesebb, mint 10%-ban magyarazzak
csupan, s ha meég potlolagos informacioként figyelembe vessziik a biztositott
egészségi allapotat, korabbi megbetegedéseit, valamint a csaladjaban tapasz-
talhato betegség-gyakorisagot, akkor is csak tovabbi 20—30%-kal csdkken a
varhato szoérodas. Ertheté tehat, hogy ujabb és ujabb modszerek sziletnek
ennek csokkentésére. igy példaul célszeriinek tiinik figyelembe venni a bizto-
sitott korabbi hospitalizacidjanak tényét, esetleges rokkantsagat, a korabban
megvasarolt egészségbiztositoéi csomag tipusat stb.

A biztositoéi szakirodalomban mar felvetdodott a genetikai tesztelés lehetésége
is. Ma mar megfizetheté aron végezhetdek olyan tesztek, amelyek alapjan a
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latszolag azonos kockazatu csoportokbol kisziirhetéek a nagyobb genetikai koc-
kazatot hordozo egyének. Pl. Gjabb elemzések szerint a ,hosszu életuség" és
a .rovid életuség” alapvetéen genetikailag kodolt. Félelmetesek ezek a trendek
— de nem tehetjik meg, hogy strucc moédjara homokba dugjuk a fejunket.
A tudomanyos és az Uzleti élet teriiletén megjelené wjitasok igen rovid idé
alatt eljutnak hozzank. Gondolkodni kell és figyelni, hogy mas orszagokban
milyen megoldasokkal kisérleteznek. Franciaorszagban példaul 1993 ota a biz-
tositok onkéntes megallapodasa alapjan egyetlen biztositdo sem veszi igénybe
a genetikai tesztelés lehetdségét. Az errdl kotott 5 éves megallapodast 1998-ban
ujabb 6t évre meghosszabbitottak.

Az egészseglgyi rendszer egészének mukodése, a szocialis biztonsag szem-
pontjai azt kivanjak, hogy az allam mint piaci regulator szigoru szabalyok
kézé szoritsa a biztositok ilyen iranyu térekvéseit. Sok orszagban elterjedt
megoldas a biztositok kozotti, kotelezé kockazat-kiegyenlité alap, amely nem,
¢letkor vagy lakéhely szerint kiegyenliti a biztositok kozotti tgyfélkockazati
kulonbségek varhato koltség-kihatasait. Egyes orszagokban a kiegyenlités a
jovedelemre is kiterjed, azt pedig mindeniitt szigoru szabalyok tiltjak, hogy a
biztositdo egészségi megfontolasok alapjan visszautasithassa a jelentkezok egy
részet.

Foglaljuk éssze a tanulsagokal! Az egészségnek nincs ara — az egész-
ségtigyben minden pénzbe keril. Ebbo6l a paradox allitasbdl tovabbi paradox
kovetkeztetések adodnak. Legeloszor is az, hogy a piaci erék szandékolt és
indokolt legyengitése miatt egyetlen modern tarsadalomban sem érvényesil-
hetnek a piaci egyensulyt helyreallitdé sajatos koézgazdasagi szabalyok. A fo-
gyaszto nem tekinthet6é szuverén dontéshozénak. Jelentdések az orvostudomany
korlatai is — ez bizonytalanna teszi az orvost is, a beteget is. Masrészt viszont
azt is latni kell, hogy az egészség értékének meghatarozhatatlansaga miatt az
allami (tarsadalmi, kozosségi) dontéshozatal is bizonytalan elvi alapokon all.
Amikor az eréforrasok hatékony allokalasa érdekében makro-szinten kell dén-
téseket hozni, akkor az allam sincs konnyebb helyzetben, mint amilyenben
az egyén van vagy lehet. Milyen alapon hatarozhaté az meg, hogy egy adott
idopontban a koérhazak felujitdsa a surgdsebb feladat, vagy éppenséggel uj
egyetemekre, autopalyakra vagy gatakra van inkabb szikség?

Klasszikus és modern egészségugy

A klasszikus egészségligy rendszere arra a biomedikalis feltételezésre épil,
hogy a betegség objektiv allapot, s ebbdl levezethetéen az egés7e#a helvrealli-
tasahoz sziukséges orvosi munka is objektiv adottsag. A modern orvoslas mar
évtizedekkel ezelott tullépett ezen a felfogason és a betegség fogalom szocialis
téltetével is lisztaban van. Nincs és nem is lehet altalanosan elfogadott egész-
seg-definici6. Az egészség fogalma koronként, kulturanként valtozik, tenden-
ciajat tekintve t6bbnyire boviil. Az egészségligyi kiadasokon beltl egyre kisebb
rész szukséges a fert6z6 betegségek kezelésére, az akut médon jelentkezé ha-
laszthatatlan és vitathatatlanul szitkséges beavatkozasokra. S6t, a beavatko-
zasok egy része — per definitionem — nélkiilézi az orvosi indikaciot. Gondoljunk
az abortuszra, a mesterséges megtermékenyitésre, a muvi meddoévé tételre stb.
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Exponencialis gyorsasaggal n6 az olyan beavatkozasok iranti igény, amelyek
az életminéség megjavitasat, a fajdalom, a kényelmetlenségek okozta hatranyok
enyhitését, az orokolt vagy szerzett ,szépséghibak” utélagos korrekcidjat szol-
galjak. A betegség fogalma egyre inkabb kiterjed minden atlagtol eltéro testi
és lelki allapotra. Thomas Szasz klasszikus megallapitasat idézve, az agora-
Jfobiat azért tartja betegségnek az orvostudomany, mert az emberek tébbsége
nem fél a tagas, nagy tereken. Egy kisebbség viszont igen. Igy jutott el a
modern orvoslas és a tarsadalmi kdzfelfogads oda, hogy mindent betegségnek
tekint, ami eltér a nagy atlagtél. Olyan problémak medikalizalodnak — és
tamasztanak finanszirozasi igényt —, amelyek néhany évtizeddel korabban vagy
nem is léteztek, vagy a kozosségi 1ét mas szféraiban nyertek megoldast.'® Az
agorafobia persze szélsoséges példa. De vajon indokolt-e bérgyogyasz szakor-
vossal gyogyittatni a pattanasos kamaszokat? S ha igen, ki fizesse a szamlat?
A tarsadalombiztositas vagy az egyén?

Sajatos kovetkezménye a modern egészségiigy tudomanyos megfontolasckon
alapulo prevencios szemléletének és az egészségligyi piacon muikddé pro-
fesszionalis tUzleti vallalkozasok agressziv marketing munkajanak, hogy az
egészség divatta is valt. Nézziink szét alaposan egy nyugat-eurépai vagy egy
amerikai gyogyszertarban! Hany féle szaj-, fog-, bér- és hajapolasi cikket, dia-
betikus készitményt. gyermektapszert latunk a polcokon? Némi joindulattal
szinte mindegyikrol kiallithaté a sziikségletet igazolé orvosi bizonyitvany —
mégsem lenne indokolt, hogy mindezen cikkek fogyasztasat az egészségbiztosito
budzséje allja.

A nagy nemzetkdzi gyogyszergyarak keépviseldi elészeretettel hivatkoznak
arra, hogy egy-egy origindlis készitmény bevezetése 500 millié dollarba kerul.
Ez igy is van. De tudni kell azt is. hogy ennek az 6sszegnek csak a felét teszik
ki a kutatassal kapcsolatos raforditasok, a kéltségek masik felét a reklam és
promocios koltségek teszik ki. Az aranyokat tekintve ez pontosan megegyezik
a hollywoodi filmgyartas alapszabalyaval. Ott is ugy kalkulalnak, hogy egy
250 millié dollaros film elkészitése utan még masik 250 millid dollart kell
reklamra kolteni!

[gy végeredményben egyre kevésbé van mod a sziikségletek objektiv kont-
rolljara, tehat arra, hogy a beteg orvosa vagy valamilyen déntési hatalommal
felruhazott orvos-szakmai testiilet dontson a raforditasok indokoltsagarol. Na-
gyon fontos, hogy lassuk: itt nemesak a plasztikai mutétrél, az akupunkturarol
— tehat a népesség szuk korét érinté beavatkozasokrél van szo. A fogyasztok
altal igényelt, orvosilag indokolhaté, de nem egyértelmuen szlikséges orvosi
szolgaltatasok palettaja sokkal gazdagabb., mint amire az egészségliigy finan-
szirozasaval kapcsolatos vitak soran gondolni szoktunk. A kozérzetet ronto
fajdalmak megszuntetése, a vérnyomas és a koleszterinszint szabalyozasa, a
hallascsokkenés ellensulyozasa, a fogaszati kezelés és a fogszabalyozas, a kon-
takt lencse, a szamitogép-hasznalat esetén ajanlott specialis szemuiveg, a med-
déség és az impotencia elleni kiizdelem — mind-mind olyan igény, amely ese-
tenkeént hosszan elhuizodé kezelést, draga mutéti és gyogyszeres beavatkoza-
sokat, gyakran cserélend6 gyogyaszati segédeszkozdket igényelnek. S akkor
meég nem beszéeltink az akut beavatkozasokat kovetd rehabilitacios rafordita-
sokrol (szanatérium, gyogyfurdé, fizikoterapia), a gyogytornarol, a terme-
szetgyogyaszatrol, a logopédiai és pszichologiai kezelésekrél, a szexualis ta-
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nacsadasrol, valamint a hosszt apolasi ideju ellatas, az idoskori apolas és a
haldoklo beteg otthoni gondozasanak (hospice) intézményesitett formairol.

Magyarorszagon nincs egészséges ember

Fajdalmak. 1997-ben egy kérddives felmérés soran a 14 éven feluli népesség
33,1%-a tett emlitést mozgasszervi panaszokrol (iztilet, derék, gerinc, hat).?¢

Allergia. Becslések szerint a népesség 28%-a szenved valamiféle allergiatol.?!

Depresszio. Egy 1994/1995-6s felmérés szerint a 16 év feletti lakossag
31%-a szenved depresszios tinetekt6l.2?

Koleszterin. Az 1990-es évek elején végzett felmérések szerint a magyar
lakossag kozel 2/3-anal lenne indokolt a kérosan magas vérkoleszterinszint
folyamatos ellenérzése.??

Fogagybetegség. Az 1998. évi fogaszatli konszenzus konferencia allasfogla-
lasa szerint a népesség 90—95%-a szenved a fogagybetegség valamelyik for-
majaban.

Diszlexia. A gyermekek 8—10%-a orokletes okbol, méhen beltli vagy szii-
letési sértilések miatt akadalyozott beszédfejlodéstivé valik, s emiatt egész éle-
tében olvasasi, irasi vagy szamolasi zavarokkal fog kiizdeni.?4

A fenti adatok ismeretében érthet6d, hogy miért érveliink ennyire nyomaté-
kosan a betegség ,szubjektiv” volta mellett. A magyar adatokon tul, a nemzetkozi
felmeérések is erre utalnak. Tébb orszagban is ugy talaltak, hogy azok kozl,
akik egy adott intervallumon — példaul egy héten vagy egy honapon — belil
valamilyen tiinetet észlelnek maguknal, kevesebb mint 30%-uk fordul orvoshoz.
Azok az emberek pedig, akik egy ilyen vizsgalat soran betegnek valljak magukat,
csak az esetek 40%-aban kérik orvos segitségét. Képzeljik el, mibe kertilne,
ha mindannyian, mindig orvoshoz fordulnank, ha éppen panaszunk van! S
tegyuk gyorsan hozza: az sem biztos, hogy az orvos minden panaszra tud
gyogyirt ajanlani. Egy angol haziorvosok korében elvégzett vizsgalat szerint
minden negyedik beteg jelentkezése szakmai szempontbdl felesleges.?S

A koltségeket tekintve az sem mindegy, hogy a jarobeteg-kezelés soran a
beteg keresi fel az orvost vagy az orvos megy a beteg lakasara. Hogyan lehet
itt meghuzni objektiv modon a hatarokat? Ott, ahol az egészségbiztosité a
keresdkeéptelenség idejére jaro tappénz, illetve rokkantsagi ellatasok fizetéséért
is felelés — s Magyarorszagon éppen ez a helyzet —, kiulondsen nagy gond a
sziikségletek objektiv mérésének hianya. Ily médon ugyanis egy maskiilénben
olcson gyogyithatéo megbetegedés (pl. megfazas, idegi kimerultség, izileti faj-
dalmak]) is nagyon kéltségessé valhat, ha az orvos felmenti a beteget a mun-
kavégzés kotelezettsége alol. A rokkantsag megallapitasa pedig évekre-évtize-
dekre bebetonozott fizetési kotelezettséget jelent az allamnak vagy a biztosi-
tonak.

Az egészségligyi szurovizsgalatok koézgazdasagi megitélése is bonyolultabb,
mint elsé pillanatban gondolnank. Nem koénnyd belatni és elfogadni, de tény,
hogy a nemzetgazdasag szintjén az ilyen vizsgalatok elvégzése nem feltétleniil
jelent meglakaritast. Mig egy kivizsgalas egy-egy panaszos beteg esetében or-
vosilag evidensen indokolt lehet, ugyanez a vizsgalat a panaszmentes teljes
populacié vonatkozasaban akar feleslegesnek is bizonyulhat. A néi emlorak
esetében példaul az egy pozitiv diagnoézisra — azaz egy tumor megtalalasara
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— es6 atlagos koltség 1998-as arakon szamolva 400—500 ezer forint kozott
szorodott. Es ez még nem az eredményes gyogyitas koltsége — csak a sikeres
szurésé.?6 De hasonlo eredményekre julottak azok a kutatok, akik a férfi prosz-
tatarak sziirésének koltségeit szamszertsitették. A helyzet paradox. Valé igaz,
hogy az egyén szamara a megel6zés — a fogmosastol a prosztatarak sziréséig
— kifizet6dd. mert az esetek talnyomoé tdbbségében szamara ebbdl bizton-
sagtudat, életév-nyereség és életminéség-javulas szarmazik. Makroszinten és
hosszu tavon azonban a tobblet-egészségnyereség végsd soron nem kevesebb,
hanem t6bb egészségligyi kiadast eredményez, mert az egészségnyereség gyl-
molcse az ¢életkor meghosszabbodasa. Kincses Gyula szellemes megfogalmaza-
sat idézve ,a prevenciéo nem bank, ahova ma betesziink 100 000 forintot és
10 év mulva kivessziik a haromszorosat”.?’

Csokkend hozadék

Az eddig elmondottakbdl kdvetkezik a modern orvoslas egyik legkiilonosebb
kozgazdasagi vonasa, a cs6kkend hozadék érvényestuilése. Ezt azt jelenti, hogy
— minden egyéb koérulmeényt valtozatlannak tételezve — tdbb pénz (azaz t6bb
orvos. tobb gép és tobb gyogyszer) alkalmazasa megnyert életévben meérve csak
igen csekély tobbletet eredményez. Erre a jozan megfontolasnak latszolag el-
lentmondo koévetkeztetésre érdekes modon eloszér a 80-as évek szovjet—ame-
rikai Osszehasonlito vizsgalatai vezették ra az egészségugyi kozgazdaszokat.
Akkoriban, amikor még stabilan allt a Szovjetunio, demografusok és egész-
ségpolitikusok ugy tették fel a kérdést, hogy vajon megéri-e az Egyesiilt Alla-
moknak 20-szor annyit kolteni-e egészségtigyre, mint a Szovjetunioénak, mi-
kozben a lakossagat tekintve kozel egyforma méretti orszagban a varhato élet-
tartam kilénbsége csak 5—7 év volt. Altalanossagban a csokkend hozadék
érvényesiilését a kovetkezé okokkal magyarazhatjuk:

Az orvosok szamanak novekedése az orvos—beteg talalkozasok szamanak
novelését eredményezi. Ott, ahol kevés az orvos, a betegek is és az orvosok
is jobban szelektalnak. Ez egyrészt azt jelenti, hogy a betegek kisebb bajukkal
nem fordulnak orvoshoz, masrészt azt, hogy az orvosok azokra a betegekre
koncentralnak, akiknek erre a leginkabb sztikségiik van. Csak a fejlettségnek
ezen az alacsony szintjén emelkedik meredeken a pétlolagos raforditasok ha-
tarhaszna, késébb a goérbe ellaposodik.

Az egészségligyi infrastruktara fejlettségének alacsony szinvonalan a kérhazi
halozat kiépitése szamottevé egészségnyereséget eredményez, mert a korhaz
kivaléan alkalmas a fert6zo betegségek gyogyitasara és a csecsemoéhalandosag
csokkentésére. A meglévo korhazi halozat bovitése és/vagy fejlesztése mar joval
kevesebb egészségnyereséget eredményez. '

A medicina leghatasosabb eszkozei (pl. védéoltasok, antibiotikumok) viszony-
lag olcsok. Amikor az ellatas ezekbol mar teljes mértékben megoldott, a leg-
modernebb és legdragabb gyogyitasi technikak (szervatiltetések) mar nem ké-
pesek tdomeges egészségnyereséget produkalni.

A modern orvoslas nagymeértékti specializaciora épul. (Ahogy ezt orvosok
mondani szoktak: ,egyre tébbet tudunk egyre kevesebbrél”.) Ha ez nem jar
egyltt a munkamegosztas iparszeri 6ésszehangolasaval, a méretgazdasagossag
maximalis kihasznalasaval, a felesleges parhuzamossagok kiszurésével (mar-
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pedig a legtébb orsziagban ma még ez a helyzet), akkor ez elkeriilhetetlentil a
koltséghatékonysag romlasahoz vezel.

Ahogyan terjed és bovil az egészségligyi szektor, ugy né a medicina elsze-
mélytelenedésével, a kontrollalatlan otthoni gyogyszerfogyasztassal®®, a korhazi
kezelés korlatozo koérulmeényeivel és a nosocomialis fertozésekkel Osszelliggo
pszichés, illetve szomatikus artalmak jelentdésége. Rontja az eredményességet
az esetenként nagy kockazatlal jardo mutéti beavatkozasok szaporodasa is.??

Tanulsagok

Vissza-visszaléré, jo szandéku, de hibas feltételezése, hogy a gyogyitas az
emberi t6kébe valo leghatékonyabb beruhazas, mondvan. hogy a magyar la-
kossag rossz egészségi allapota a gazdasagi novekedés egyik legnagyobb aka-
dalya. Ez az dsszefliiggés azért nem all fenn, mert — mint latluk — az egesz-
ségiigy kiadasai javarészt gyermekkorban, illetve az emberi élet alkonyan me-
ralnek fel.

Hasonloképpen téves az a gondolatmenetl., amely a szurések és a prevencio
gyors Utemu kiterjesztésétol és/vagy a gyogyitasbol a prevencio felé valo erd-
forras-atcsoportositastol remél pénzmegtakaritast. Ennek a paradoxonnak a
végiggondolasa akkor kap kiléndsen nagy jelentéséget, amikor a versengd
egészségpénztarak és biztositok elényeit és hatranyait mérlegeljiik. Ha a konst-
rukcio olyan, hogy élethossziglan anyagi felelésség terheli a biztositot vagy a
pénztart, akkor nincs ok feltételezni, hogy érdekeltek lesznek a szurévizsgalatok
€s a prevencio timogatasaban. Ezek népszerusitése, az chhez sziikséges anyagi
és jogszabalyi hattér megleremtiése alapvetéen allami feladat — éppen azeért,
mert makroszinten és hosszabb tavon nem kifizet6dé tevékenységrol van sz0.%0

HIVATKOZASOK:

Atkinson. T. (1995): Commentair in: M. Mougeot (ed.), Haute Comité de la santé publique. Paris:
Edition la Découverte.

Baumol. W. (1963): Health care. education and the cost of discase: A looming crisis for public choice.
Public Choice. 77. 17—28. o.

Cheng. M. T. — Reinhardt, U. E. (1998): The Qality of Health Care Reform — an Economic Viewpoint,
eléadas a International Conference on the Quality of Health Care ¢. konferencian, Taipei. Tajvan,
szeptember 11—12.

Cutler, D. — Meara. E. (1998): The Medical Costs of the Young and Old: A Forty Year Perspective,
NBER Working Paper. No. 6114.

Csabui M. — Molnar P. (1999): Egészség, betegség, gyogyitas (Az orvosi pszichologia tankonyve). Bu-
dapest: Springer

Ferencz A. (1998): Egészségugyi ellatasunk problémal az orvosetika szemszdgehol. in: Vizi E. Sz, (Prog-
ramvezetd), Népesség, orvos, tarsadalom. (Magyarorszag az ezredfordulon — Stratégiai kutatasok
a Magyar Tudomanyos Akadémiin V. Az életmindség tényezoi), Budapest: MTA, 107—138. o.

Fukuyama, Francis (1997): A bizalom. Budapest: Eurépa Konyvkiado

Gogl A. (1998): Dontéselmélet, orvosi dontés az egészségiigyben in: Vizi E. Sz. (Programvezetd), Egése-
ségugy ¢s piacgazdasiag (Magyarorszag az czredfordulon). Budapest: MTA, 171—192. o.

Gogl. A. (1999): Nemzeti egészséglejlesztési és egészséghgyl stratégia. Kézirat. 1999. marcius 11,

Gulacsi L. {(1999): Az emlorakszarés lehetséges haszna és koltsége hazankban: hatékonysag ¢s ered-
meényesség. Egeszségugyi Gazdasagi Szemle, 37(3) 279—299. o.

Hamori B. (1998): Erzelemgazdasagtan (A kozgazdasagl elemzés kiterjesztése). Budapest: Kossuth Kiado

Kincses Gy. (1994): Draga cgészségink (Az egészségugy gazdasagi dsszefuggesei). Budapest.

Kornai J. (1998): Az egészségigy reformjardl. Budapest: Kozgazdasagi és Jogt Konyvkiado.

Magyar Tudomany 1999. 12. szam 1469



Mihalyi Péter

Lehmann H. — Polonyi G. (1998): Helyzetkép a lakossag egészségi allapotarol — 1997 in: Kolosi
T.—Toth I. G.—Vukovich Gy. (szerk.). Tarsadalmi riport 1998. Budapest: TARKI. 298-—317. o.

Losonczi. {1986): A kiszolgaltatottsag anatomiaja az egészségligyben, Magvetd Kiado: Budapest.

MERCE Egyesulet (1998): Sziiletéskalauz a magyarorszagi szulészeti intézmények szolgaltatasairol.
Budapest.

Mihalyi P. (1997): A rendszervaltas hatasai az egészségszektor mukodését meghatarozo kiilso feltételekre.,
Keézirat. 1997. szeptember.

Mihalyi P. (1998b): Az uzleti alapti egészségbiztositasi termékek kockazatai és bevezetésuk akadalyai
a magyar egészségligy mai rendszerében, Tanulmanyok az egészségbiztositas témakorébol 1. kotet,
Kézirat.

Mihalyi P. (1998c): Javaslat egy nizleti alapu egészségbiztositasl rendszer megteremtésére, Tanulmanyok
az egészségbiztositas témakorébdl I1. kotet, Kézirat.

Mihalyi P. (1998d): Reforming the Hungarian Health Care System. The Vienna Institute Monthly Report.
(12), 21—-25. o. .

Népjoléti Minisztérium (1998a): Egészséglink jovoje. az egészségmegdrzés stratégiaja 2010-ig.  Budapest.

Népjoléti Minisztérium (1998b): Talponmaradas és valtozas (Az 1998. marc. 4-én tartott parlamenti
forum dokumentumai), Népjoléti Minisztérium.

OECD (1996): Health Care Reform — The Will to Change in: Health Policy Studies sorozat. Paris:
OECD.

Sandor J. (1997): Gydgyitas és itélkezés (Orvosi .muhiba-perek” Magyarorszagon} Budapest: Medicina
Konyvkiado

Stiglitz. J E. (1988): Economics of the Public Sector {Second ed.). New York — London: W. W. Norton
& Co.

Szutrély P. (1998): Betegem? Baratom? Vevom? (Breviarium vallalkozéi orvosoknak és a jarobeteg-ellatas
szereploinek). Budapest: Kozgazdasagi és Jogi Konyvkiado.

Vizi, E. Sz. (Programvezetd) (1998a). Népegészség. orvos. tarsadalom. Magyarorszag az ezredfordulon
sorozat. Budapest: MTA.

Vizi E. Sz. (1998D): Egészségiigy ¢s piacgazdasag. Magyarorszag az ezredfordulon sorozat, Budapest:
MTA.

WHO Eurdpai Tertleti Iroda (1997): Befektetés az egészségért Magyarorszagon. Budapest. World Bank

JEGYZETEK:

Kornai (1998) 46—47. o.

2 Itt most felesleges kitérni azokra a szituaciokra, amikor valaki a sajat élete védelmében mas
emberek életét aldozza (vagy kockara teszi). vagy az ezzel ellentétes esetekre, amikor az egyik ember
embertarsa cgészségéért a sajatjat is hajlandé kockaztatni.

3 Egy tajvani lap beszamoldja szerint 1997 szeptemberében a taichung-i egyetemi klinikan sikerult
életben tartani egy 23 hetes terhesség utan sziietett, 530 grammos leanycsecsemoét. A szlletest
kévetd 6t hénapos korhazi  apolas koltsége 31 ezer dollar (kozel 7 millié Ft) volt. The Free China
Journal. 1998. marc. 13.

4 Kornai i. m. 47. 0. S tegyiik mindjart hozza: nem az a dontd. hogy egy feltételezett meghetegedés
esetén a kérdoives felmérésbe bevont polgarok mennyit lennének hajlandok fizetni (az amerikai
szakirodalomban ezt hivjak WTP {= willing to pay} megkozelitésnek). hanem az, hogy egy megha-
tarozott muitbeli periddusban az emberek — akar biztositas. akar utodlagos fizetés ellenében —
ténylegesen mennyit fizettek.

5 Ebben az igen fontos elméleti kérdésben véleményem sokkal kozelebb all Kornai (1998) és Atkinson
(1998) megfogalmazasaihoz. mint ahhoz, amit a health economics tankdnyvek tébbségében olvas-
hatunk.

6 Szutrély (1998).

7 Mindezekrol részletesen ld. Fukuyama (1997). Hamori (1998). Hamori egyébként helyesen utal
arra. hogy bizonyos korulmények kozott a vevok egy része szamara akar a paradicsom vasarlasa
is lehet Wbizalmi® ugy. Van, aki csak ismerds kertésztol vasarol zoldséget. mert biztos akar lenni
abban. hogy két nappal korabban a paradicsomot nem permetezték le rakkeltsé vegyuletekkel. (i.m.
78—-79. 0)

8 Franciaorszagban ezek az informaciock az interneten is hozzaférhetok (www.sciences-et-ave-
nir.com./hopitaux.htm). Ezen a website-on 512 francia korhaz sebészeti osztilyainak minssitése
olvashato harom szempont alapjan: betegforgalom. beavatkozasok szama, mortalitas.

9 Lengyel tapasztalatok felhasznalasaval 1998-ban jelent meg a Sziiletéskalauz 1999 cima konyv.
mely kozel 100 magyarorszagi korhaz szulészetét minésiti egy kérdoives felinérés €s tudomanyos
gondossaggal készult helyszini elemzés alapjan.

10 Stiglitz (1988) 294—295. o., Kincses (1994) 63. o.
11 Sandor (1997) 121—122. o.. Kornai (1998) 47. o.

—

1470 Magyar Tudomdny 1999. 12. szam



Egészségugylnk jov6je

12 Losonczi (1986)

13 Erre az odsszefuggésre Bauer Tamas hivta fel a figyelmemet.

14 OECD (1996) 29. o.

15 Az 1997-re vonatkozo megyei (county) szintii adatok elemzését 1. Cheng — Reinhardt (1998) 27—28
0. Csak az érdekesség kedveért jegyezziik meg, hogy a Medicare altal gyujtott adatok aggregalt
formaban ott vannak az interneten is (www.dartmouth.edu/~atlas/).

16 Le Nouvel Observateur, No. 1724. 1997. november.

17 Az 1. és a 3. pont alatt bemutatott dsszefiiggést a kozgazdasagi szakirodalom ex post moral ha-
zard-nak nevezi. Itt a megbetegedés utani allapotrol van szo, amikor a biztositas megléte arra
0sztonzi a biztositott beteget és orvosat. hogy figyelmen kiviil hagyja a gyogyitassal jaro anyagi
koltségeket. A megbetegedés eldtt is mukodik ez a fajta érdekeltség: a biztositott beteg az atlagosnal
kockazatosabban, veszélyesebben él, mert tudja, hogy megbetegedés vagy baleset esetén a biztosito
allja a gyogyitas koltségeit. Ezt nevezi a szakirodalom ex ante moral hazard-nak.

18 Csabai — Molnar (1999) 190—191. o.

19 Ferencz (1998) 114. o.

20 Lehmann — Polonyi (1998)

21 Népszabadsag — Gyogyasz melléklet, 1999. marc. 10.

22 Kopp—Szedmalk—Skrabski (1998)

23 Gogl (1998) 179. o.

24 A Beszédvizsgalo Orszagos Szakértdi, Rehabilitacios Bizottsag és Gyogypedagogiai Kozpont adatat
idézi a Magyar Hirlap 1999. jun. 1-i szama.

25 Csabai — Molnar (1999) 116—118. o.

26 Gulacsi (1999)

27 Kincses (1994) 20. o.

28 Egy 1997/98-ban végzett., mintavételen alapulo francia vizsgalat szerint egy véletlenszeruen kiva-
lasztott napon a korhazban fekvo betegek 10,.3%-a gyogyszerfogyasztassal osszefliggd panaszoktol
szenvedett. Ennek a 10,3%-nak a 33%-a sulyos panaszokrol szamolt be, 10,9%-uk pedig kifejezetten
a gyogyszeres kezeléssel osszefuggd panaszok miatt kertilt korhazba.

29 L. Baumol (1963). A csokkeno hozadék nem tekinthet6 az egészségugy kivételes sajatossaganak.
noha altalaban a technologiaigényes agazatokra a névekvo hozadék a jellemzo. De van kozeli analogia
is: az alapfoku oktatasban a potlolagos raforditasoknak nagyobb a tarsadalmi hozama. mint a
kozépiskolai oktatasnak. Az egyetemi oktatas kiterjesztése viszont nagyobb haszonnal jar, mint a
kozépiskolai oktatas boévitése.

30 A mai magyar rendszerben, ahol a tarsadalombiztositas mindkét alrendszere — az egészségbiztositas
is és a nyugdijbiztositas is — alapjaban véve a koltségvetésre épiil, a prevencio életkor-meg-
hosszabbito hatasa még a nyugdijrendszer oldalarol nézve is tobbletkiadast jelent.

16. szazadi torokorszagi, izniki fa-
licsempe Zsolnay Miklés mult sza-
zadvégi gyljtésébdl a budapesti
Nemzeti Mizeum 2000. januar 9-ig
lathato kiallitasan.

Magyar Tudomany 1999. 12. szam 1471



