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Egészség, egészségugy és kapitalizmus

Széles kdrben elterjedt nézet szerint a kapitalizmusnak készdnhetd az a
hatalmas mértéki javulas, amely az egészséglgyi helyzetet illetéen az
elmult egy és negyed évszazadban végbement. A kapitalizmusra mint a
névekedés nagyszer( motorjara tekintenek, a névekedésre pedig mint az
egészségugyi helyzet javitasanak nélkiilozhetetlen feltételére. Csakhogy
ez nem igaz. A szegény orszagok elvben képesek lakossagukat a gaz-
dagokénal jobb egészségi allapotba hozni, és idénként élnek is e lehetd-
séggel. Vilagszerte az Egyesiilt Allamokat ismerik el az orvostudomany
éllovasanak, holott valéjaban csak az egészséguigyi piac kudarcat illetéen
jar az élen: az USA hatalmas nemzeti jdovedelmének kdzel egyotodét kolti
egészseégugyre, aminek eredményeképpen az atlagos egészségugyi
helyzet csak egy kicsit jobb — bizonyos terlleteken pedig rosszabb — mint
a szomszédos Kubaban, amelynek egy fére jutd nemzeti jdvedelme alig
egy huszada az USA-énak. Az egészségtudomany és -technolégia — igy
a nuklearis orvostudomany, génterapia, nanotechnoldgia — terén elért
Lattorésekre” mint a kutatédsba valo tékés befektetés diadalara tekinte-
nek. Am a valésagban a legtébb innovativ kutatast allami finanszirozas
orvosegyetemeken és kutatélaboratériumokban végzik.

Annak az elgondolasnak az eredetét, amely szerint a kapitalizmus jot
tesz az egészségnek, a varhaté élettartam forradalmabdl eredeztethet-
juk, amely a XIX. szazad végén Angliaban kezdddott. Az azt megeldzd
teljes irott torténelem folyaman az emberek nagy tdbbségének a varhaté
élettartammal mérhetd egészségi allapota felettébb nyomorusagos volt.
Gyakoriak voltak a fert6zé betegségek — ezek szamos esetben eredetileg
a haziallatokrdl jutottak &t az emberre, a letelepedett agraréletmodra vald
attérést kdvetéen. Az emberek fert6zott élelmet ettek, és olyan folyok
vizét ittak, amelyek egyben szennyvizgy(jtéként is szolgaltak. (Ez utébbi
mind a mai napig kényszer( gyakorlat a globalis dél orszagaiban.) Amikor
az iparosodas nyoman embertdmegek aramlottak vidékrodl a varosokba, a
helyzet még sulyosabba valt. Liverpoolban 1840-ben a munkascsaladok-
ba szlletett gyerekek atlagos varhato élettartama csupan 15 év volt, de
a fels6bb osztalybeli gyerekeké is csak 35 év." Tovabba, nagyon kevés
kivétellel (mint amilyen a himlé elleni, 1800-t6l kezdve széles kdrben
alkalmazott vakcina) a fert6z6 betegségek elleni legtdbb kezelési eljaras
hatastalan, vagy éppenséggel — mint példaul az érvagas — kifejezetten
karos volt. Még az 1850-es években is véreztettek halalra pacienseket,



akik akar fel is gyoégyulhattak volna, ha békén hagyjak éket, és a nék
szamara biztonsagosabb volt az otthonsziilés, mint a korhazi szilés,
ahol sok esetben az anyak tdbb mint negyedét elvitte a gyermekagyi laz
(Porter 1999, 369-370).

Majd egyszer csak, az 1870-es évektdl kezdve — el6szor Anglidban
— a lakossag egészséglgyi helyzete dramai mértékben javulni kezdett.
1850-ben a varhato élettartam Angliaban és Walesben atlagosan kb. 40
év volt. 1950-re a varhaté élettartam mintegy 70 évre nétt — ilyen nagy-
sagrendu javulasra korabban nem volt példa az emberi térténelemben.
Azoéta a javulas Uteme lelassult, de az atlagos varhato élettartam azota
is nagyjabdl két és fél évvel né minden egyes évtizeddel. Ez a javulasi
palya nagy vonalakban megismétlédétt Nyugat-Eurépaban és Eszak-
Amerikaban, majd pedig — tovabbi késéssel, gyakran egészen mas uton,
és az egyes tarsadalmi osztalyok kozti jelentés kiilonbségekkel — szerte
az egész vilagon.? A végbemené valtozast gyakran ,epidemioldgiai
atmenet’-nek nevezik — abbdl a korszakbdl, amelyben a halalozasok 6
okai a fert6z6 betegségek voltak, abba a korba, amelyben a halalozasok
fé6 okat a féleg id6sebbeket érintd, nem fert6zd, kronikus betegségek
jelentik. Es ez az atmenet legel6szor Angliaban zajlott le, vagyis az ipari
kapitalizmus epicentrumaban. Am tekintettel arra, hogy a tékés iparositas
sulyosbitotta a fert6z6 betegségek altal jelentett fenyegetést, és hogy az
angol t8kések gyakran ellenalltak azoknak az intézkedéseknek, amelyek
végul legylrték ezeket a betegségeket, az atmenetre sokkal inkabb a
kapitalizmus ellenére, mint a kapitalizmusnak kdszénhetéen kertilt sor.
A nyugat-eurdpai t6kés munkaaddk az 1880-as évektdl életbe léptetett
tarsadalombiztositasi rendszerek altal nyujtott védettséget is ellenezték
(e rendszerekkel a szervezett munkdsmozgalom altal jelentett politikai
fenyegetésnek igyekeztek elejét venni). A tarsadalombiztositas eleinte
a munkahelyi balesetekbél labadozd munkasoknak nyujtott pénziigyi ta-
mogatast, de az 1930-as évekre az orvostudomany végre odaig fejlédott,
hogy nem csupan megértette a betegségek kialakulasanak az okat — és
ezaltal lehet6vé tette a betegségek megelézését —, hanem képes volt
gyoégymodokat is kifejleszteni rajuk. Ez az ugynevezett terapias forrada-
lom a méasodik vildghaboru elétt, alatt és utdn ment végbe. Most, hogy az
életet fenyegetd betegségek ndvekvod sorat voltak képesek sikerrel ke-
zelni, az egészségugyi ellatashoz vald hozzaférés hirtelen valéban nagy
értékké valt, és a munkasmozgalom elég erés volt ahhoz, hogy képes
legyen biztositani, miszerint a munkasok — és csaladjaik — legyenek a
f6 kedvezményezettek. A tarsadalmilag biztositott egészségugyi ellatas
kulonféle formai épultek ki a legtébb nyugati és kommunista orszagban
1945-6t kovetden.

Az a tény, hogy a terapia forradalma idében egybeesett a szocialde-
mokrata és kommunista joléti allamokkal szerte a vilagban, valds torténel-
mi jelentéséggel bir. De egyidejlileg egy ndvekvé befolyassal rendelkezé
t6kés egészségipar is kifejléddtt, mindenekelétt az Egyesiilt Allamokban,
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valamint egyes nyugat-eurdpai orszagokban is. Ez az egészségipar nem
arra koncentralt, hogy mi a legjobb az emberek nagy tébbsége szama-
ra, hanem hogy mi hozza a legtébb profitot. Az Egyesiilt Allamokban a
magan-egészségipar sikeresen ellenallt az univerzalis egészséglgyi
ellatasi rendszer bevezetésére tett minden kisérletnek, és az 1980-as
évek 6ta a maganszektor azon van, hogy a mas orszagokban 1945 éta
kiépitett univerzalis rendszereket visszaalakitsa egészségpiacokka,
végsd soron felszamolva az ellatashoz valo egyenlé hozzaférést. A ma-
gan-egészséglgyi szektor egyben fokozoddan alaveti az egészségugyi
kutatast és képzést sajat érdekeinek. A neoliberalis korszak vjfent ékesen
demonstralja, hogyan idézi el6, vagy legaldbbis allanddsitja a kapitaliz-
mus a rossz egészségi allapotot a mai Uj orvosi lehetéségek kdzepette,
mindenekel6tt a fokozodd — mind a nemzetek kozotti, mind pedig az
azokon bellli — egyenlétlenségen keresztil. Még a leggazdagabb or-
szagok némelyikében is a szegények varhato élettartama tiz vagy akar
hlsz évvel kisebb lehet, mint a gazdagoké.®

A fentieket alatamasztd tdmérdek bizonyiték ellenére vilagszerte az
emberek nagy tobbsége tudatosan vagy 6nkéntelenil elfogadja azt a mi-
toszt, hogy ,a kapitalizmus jét tesz az egészségnek”. Barmiféle racionalis
analizisnek nélkilozhetetlen feltétele e mitosztdl valé megszabadulas.

A kapitalizmus és a varhaté élettartam forradalma

Miben allt a kapcsolat egyfelél a kapitalizmus, masfel6l a halalozasi
rata 1850 és 1950 kozott megfigyelhetd dramai csdkkenése kozott? A
csokkenést nem lehet az abban az id6ben rendelkezésre allé piaci alapu
egészsegugynek betudni, elvégre az alig rendelkezett hatékony gyogyité
eljarasokkal. A legujabb idékig az volt az altalanos nézet, hogy a névekvd
realjovedelmek miatt javulé taplalkozas volt a kedvez6 valtozas 6 oka,
de a tovabbi torténelmi kutatas kimutatta, hogy ez a legjobb esetben is
csak részlegesen magyarazza a varhato élettartam emelkedését.* A XIX.
szazad els6 kétharmadaban, mikézben a jovedelmek és a taplalkozas
emelkedett, a varosokban a halalozasi rata nem esett vissza; a vidéki
terlleteken, ahol a jévedelemszint alacsony maradt, a halalozasi ratak
kedvezbbbek voltak. A varosi mortalitas jelentés esése csak akkor kez-
dédott meg, amikor az 1870-es években éreztetni kezdte hatasat a ,kdz-
tisztasagi mozgalom”: szennyvizcsatornak és tiszta ivoviz, javulo lakas-
korilmények és szennyezetlen élelmiszer. A kdztisztasagi intézkedések
gyakran a tékések ellenallasaba utkoztek — példaul azon munkaadokéba,
akik nem akartak magasabb adét fizetni a szennyvizcsatornak miatt,
vagy pénzt kolteni a munkasok emberibb lakaskorilményei érdekében.
Ellenalltak az ivoviz, illetéleg a szennyezett élelmiszer forgalmazasara
specializalédott maganvallalkozok is. De végul a kdztisztasagi mozgalom
felllkerekedett, koszonhetben egyrészt a jarvanytdl valo félelemnek — el-



végre a jarvanyokkal szemben a kdzép- és felsé osztalyok is védtelenek
voltak; masrészt a telepulési nkormanyzat reformjat kdveteld mozgalom
elszantsaganak; végul szerepet jatszott a szazad vége felé a betegségek
okainak megeértésében tortént elérelépésnek a kbézvéleményre gyakorolt
hatasa.

A koztisztasagi mozgalom kezdetben téves elgondolasokon alapult
a betegségek okait illetéen (mindenekelétt azon a hiedelmen, hogy az
okokat a leveg6szennyezddésben, avagy a ,miazmakban” kell keresni).
Az 1870-es években szlletett felismerés, mely szerint a fert6zéseket bak-
tériumok okozzak, megerésitette, hogy a j6 higiéniai viszonyok valdban
kulcsfontossaguak, de ez az Uj tudas egyben a kdzegészségugyi teve-
kenység palettajanak szélesitéséhez és az iskolak és haztartasok egész-
séglgyi képzéseéhez is vezetett: a higiéné fontossagardl, a csecsemo- és
gyermekgondozasrdl stb. Egymas utan sikerrel azonositottak a fert6z6
betegségek korokozoit, és Uj, megeldzd intézkedéseket foganatositottak,
beleértve a védboltasokat. Az eredmény dramai volt. 1871 és 1940 kdzétt
a fert6z6 betegségeknek az 6sszes halalozasokon belil képviselt aranya
31%-rél 10%-ra esett vissza Angliaban és Walesben. 1951-re a fert6z6
betegségek a halalozasoknak csupan 6%-aért voltak felelések, mikdzben
az (ezer fore vetitett) atlagos halalozasi rata 22,4-rél 6,1-re esett vissza.
(Easterlin 2004, 108) Megint csak fontos hangsulyozni, hogy e csokkenés
joforman teljes egészében a megelézésnek volt kdszénhetd. A széban
forgd id6szak legnagyobb részében ugyanis a fert6z6 betegségek dontd
tobbségére még nem léteztek hatékony gydgymaodok (a szulfanilamidok
csak 1935-t6l, a penicillin 1941-t6l, a széles spektrumu antibiotikumok
1947-t6l alltak rendelkezésre).

Richard Easterlin (2004, 7. fejezet) a kdvetkez6képpen foglalta 6ssze
a térténelmi tények alapjan levonhatd kovetkeztetést az egészseéglgy
és a t6ékés piacok viszonyat illetéen. El6szor, a varhato élettartam stag-
nalt, vagy legjobb esetben csak enyhén javult a XIX. szazad nagyobbik
részében a vilagnak azokon a teriletein, amelyek gyors gazdasagi n6-
vekedést éltek at. A varhato élettartam (és a fizikai allapot) csak akkor
javult dramai mértékben, amikor hatékonnya valt a betegségmegeldzés;
a munkasok névekvd realjovedelmébdl fakado javuld taplalkozas 6nma-
gaban nem idézte el6 ezt a valtozast. Masodszor, a varhaté élettartam
forradalmat el6idézé megeldzd intézkedések legnagyobb része (tiszta
ivoviz mindenkinek, szennyvizcsatorna stb.) kdzjoszag, amely kollektiv
cselekveést igényel, és amelybdl mindenki részesedik, figgetlendl attdl,
hogy hozzdjarult-e annak koltségeihez. A t8kés piacok nem kinaltak —
és nem is fognak kinalni — ilyen kozjoszagokat. Ugyanez érvényes a
védoboltasokra — ezek csak akkor miikddnek megbizhatéan, ha a lehet6
legszélesebb kdérben alkalmazzak 6ket. Mivel a tdbbség valdszinileg
nem lenne hajlandé fizetni érte, az allamnak kell finansziroznia. Hasonlé
a helyzet a haztartasi higiéniat illetéen: ,mivel az Uj tudas nem hozott
maganhasznot tulajdonosanak, nem lehetett a piacra bizni e tudas
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elterjesztését”. Harmadszor, az egészségtudomany és a megelézé in-
tézkedések altal elért dramai javulas koltségei mérsékeltek voltak. Nem
volt hozzajuk sziikség a nemzeti jovedelem hatalmas névekedésére (amit
a kapitalizmus produkalt), és val6jaban az élethossz terén elért dramai
javulas a legutdbbi id6kben olyan szegény orszagokban is végbement,
mint Kina (az 1950-es években), Kuba (az 1960-as években), vagy
Kerala allam (az 1970-es években).® Végezetil, azon kutatasoknak a
koltsége, amelyek a fenti egészséguigyi vivmanyokhoz vezettek, maga is
meglehetdsen csekély volt, és nem fliggott a téke altal hajtott gazdasagi
ndvekedéstdl. ,Amikor az olyan tudésok kezdetleges laboratériumaira
gondolunk, mint Pasteur, Koch vagy Fleming — jegyzi meg Easterlin —,
nehéz elhinni, hogy az 6 felszereltségiik nagysagrendekkel jobb lett
volna, mint akar kétszaz évvel korabban kutato elédeiké.” A valameny-
nyi tudomanyteriletre kiterjedd (allami és magan) kutatas és fejlesztés
teljes koltsége még 1929-ben is csak a GDP 0,2%-4ara rugott, és ezen
belll az orvosi kutatasok a teljes 6sszegnek csupan téredékeét tették ki.
(Easterlin 2004, 134) Mara az orvosi kutatas koltségei hatalmas mérték-
ben megndvekedtek — a beléliik szarmazoé dssztarsadalmi haszon mas
kérdés, amint azt latni fogjuk.

A kdzegészségligyi mozgalom, amely Angliaban elinditotta a varhato
életkor forradalmat, csak annyira nevezhetd — a szandékolt hatast tekint-
ve — a kapitalizmus vivmanyanak, mint amennyire az orosz forradalom
a cari onkényuralomnak, vagy az indiai fliggetlenség a brit Radzs érde-
mének tekintheté. A mortalitasi forradalmat el6idéz6 kdzegészségugyi
mozgalom a kapitalizmus tarsadalmi kdvetkezményeivel szembeni re-
akcid volt, nem pedig a t6késosztaly altal felkinalt jotétemény; masfeldl
nem kapitalista orszagok is utolértek, némely esetben felll is multak jo
par kapitalista orszagot a varhato élettartam emelését illetéen. Ezzel
egyltt a varhato élettartam forradalma kétségtelenil 6sszefliggott az
ipari kapitalizmus felemelkedésével. Végs® soron mégiscsak tébb profitot
igér6 tevékenység volt vizvezeték-rendszert épiteni az allam szamara,
mint ivovizet arusitani korlatozott szamu maganvasarlonak. A mortali-
tasi rataban bekdvetkezett forradalomnak sokféle, gyakran egymasnak
ellentmondé oka volt.

A tudomanyfejl6dés maga is egyértelmlen az okok egyike. A fizikai
tudomanyok viragoztak — kiléndsen a fizika és a kémia —, miutan
ékesen bizonyitottak értékiiket a tékefelhalmozas szamara. A bioldgiai
tudomanyok jelentés eredményei késébbre tehetéek, profitpotencialjuk
pedig joval ezt kdvetben valt vildgossa. De altalaban véve, a tékésosz-
talynak a tudomanyokkal szembeni tamogatd attitlidje — amely a fizikai
tudomanyokbdl nyert gazdasagi haszonbdl eredt — fontos tényezé volt
abban, hogy lehet6évé valjanak akar az orvostudomanyban, akar a
kozegészségligyi technikai megoldasok terén elért attorések. E tamo-
gaté magatartas pedig a megel6z6 polgari forradalom altal biztositott
intellektudlis szabadsagjogokbdl fakadt. Noha a varhaté élettartam



forradalma nem a t6kések szandékolt teljesitménye volt, a burzsoa-
zia felemelkedése biztositotta — habar gyakran kozvetett és komplex
Osszefuggéseken keresztll — azt a kdzeget, amelyben e forradalom
tudomanyos bazisa kifejlddhetett. Erdemes azonban megjegyezni, hogy
a varhato életkor forradalmanak csucspontjan, a késé XIX. szazadban,
az orvostudomanyi kutatds meég viszonylag érdekmentes volt, és képes
maradt a kritikus gondolkodasra. Még nem kezdte elvesziteni integri-
tasat ugy, ahogyan a féaram-k6zgazdasagtan elveszitette, a mar Marx
altal megfigyelt modon. ,[az osztalyharc] Megkonditotta a tudomanyos
polgari gazdasagtan lélekharangjat. Most mar nem arrdl volt sz6, hogy
ez vagy az az elméleti megallapitas igaz-e, hanem arrol, hogy a tékének
hasznos-e vagy karos [...] Az 6nzetlen kutatast bérencek kotozkddése;
az elfogulatlan tudomanyos vizsgalatot az apologetika rossz lelkiisme-
rete és gonosz szandéka valtotta fel.” (Marx 1973, Utdész6 a masodik
kiadashoz.) Szaz évvel ezel6tt még nem érkezett el a bérencek kora az
orvosbioldgiai kutatdsokban — orvosoké, akiknek hatalmas 6sszegeket
fizetnek, hogy neviket adjak a gyégyszeripari vallalatok altal az orvosi
szaklapokba irt cikkekhez, egészségpolitikai kutatokeé, akik gatlastalanul
meghamisitjak a kutatasi eredményeket az egészségbiztositasi cégek
érdekében.®

A varhato életkor forradalma utan

Ennyit a kapitalizmusnak a mortalitasi forradalomban jatszott ellentmon-
dasos szerepérdl. Mi volt a kapitalizmus szerepe, miutan e forradalom
tulnyomorészt befejezddott?

A XX. szazad kbzepe 6ta a varhato élettartam tovabb nétt, kilondsen
a fejlett t6kés orszagokban, ahol 2000-ben atlagosan kb. 80 év volt.
(Bongaarts 2006, 1. tablazat) A kapitalizmus intellektudlis bérenceinek
némelyike Ugy érvel, hogy a gazdasagi névekedés végsé soron igenis
ndveli a varhaté élettartamot, fiiggetlendl attél, hogyan hasznaljak fel a
névekvd forrasokat, tehat az egészségugyi politika illetékeseinek a no-
vekedést kellene legfébb prioritdsnak tekintenitk. E tézist (,gazdagabb:
egészségesebb”) Larry Summers is elévezette sokat idézett cikkében,
amikor a Clinton-adminisztracié tagjaként az Egyesiilt Allamok helyettes
pénzigyminisztere volt.”

Tekintettel arra, hogy a betegségek okaira vonatkozé tudasunk sokkal
arnyaltabb ma, mint 150 évvel ezel6tt, a legszegényebb allampolgarok
életszinvonalanak emelkedése még a nagyon szegény orszagokban
is — kedvezd feltételek mellett — egészségi allapotuk javulasahoz vezet-
het, pusztan az egyéni magatartas valtozasa révén (jobb étrend, jobb
személyi higiénia, moszkitohalok hasznalata stb.). De altalanossagban
a tapasztalat nem tamasztja ala a ,gazdagabb: egészségesebb” tézist.
A varhato élettartam folytatdédd névekedése a fejlett tékés orszagokban
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legnagyobbrészt a megel6zésre iranyuld ama gyakorlat tovabbi elmé-
lytlésének tudhaté be, amely eleve kivaltotta a varhato élettartam forra-
dalmat. Viszonylag csekély szerepe volt a jobb taplalkozasnak vagy az
egyéni fogyasztas mas elemeinek, és csak 10-15%-ban jatszott szerepet
az egészségugyi ellatas.® Tovabba, a javulas nem ott volt a legszamotte-
vébb, ahol a jovedelmek a legjobban néttek, hanem ahol a jévedelmek
megoszlasa a legkevésbé egyenlétlen. A leggazdagabb orszagok kérén
beliil nem a GDP szintje, hanem a jévedelemegyenl6ség mértéke hata-
rozza meg az atlagos varhaté élettartamot. (Wilkinson 2005, 4. fejezet,
kilonésen 119-123.)

Am épp az egyetlen dolog, amit a kapitalizmus Ujra és Gjra hiba nélkil
mindig képes reprodukalni, az az egyenl6tlenség: egyrészt a munka-
er@piac normalis mikddése és az értéktdbblet téketulajdonosok altali
elsajatitasa révén (osztalék és jaradék formajaban); masrészt a tékének
a kozpolitikara — az adorendszerre, a tarsadalmi infrastrukturara (oktatas,
egészseégugy, tartds apolas és tarsadalombiztositas) — gyakorolt hatasan
keresztll.® A kapitalizmus inherens tendenciaja a egyenlétlenség elmé-
lyitése mindeme dimenziék mentén, és minél inkabb megszabaditjak
a korlatoktdl, annal kialtébb lesz az egyenlétlenség. A neoliberalis kor-
szakban, az 1970-es évektdl kezdve, az egyenlbtlenség szinte mindenitt
ndvekedett, kiildndsen az olyan orszagokban, mint az Egyesiilt Allamok
vagy az Egyeslult Kiralysag, ahol a legkbévetkezetesebben alkalmaztak a
neoliberalis gazdasag- és tarsadalompolitikat; de nétt az egyenlétlenség
a gazdag és szegény orszagok kozott is. (Smith et al. 2003, 459—-465)
Sok volt kommunista orszagban a kapitalizmusra valé hirtelen attérés
hatasa még rosszabb volt — a rendszervaltozas a mortalitas sokkold
ndvekedését eredményezte, kildndsen a férfiak kdrében.

Osszetett és széles kdrben vitatott kérdés, hogy milyen mechanizmu-
sokon keresztul termeli ki az egyenlétlenség a rossz egészségi allapotot.
(Smith /Ed./ 2003, xxxv—xxxvii. és 440) Az anyagi nélkiil6zés, amelyek-
nek a szegények gyakrabban ki vannak téve, kdzvetlenll is egészség-
Ugyi kockazatokat (fert6zések, alultaplaltsag, krénikus betegségek és
sérllések), fejlédési problémakat (késleltetett vagy gatolt kognitiv és
kapcsolatteremtési képesség), szocialis problémakat (a szocializacio,
valamint a munkara és a csaladi életre valo felkészllés terén) idéz eld; és
mindeme problémak halmozddhatnak és egymast erdsithetik, killénb6zd
életkorban kilonb6z6 betegségeket okozva. (Raphael 2006, 651-677)
A Richard Wilkinson sokat idézett elméletét alatamasztd bizonyitékok —
Wilkinson elmélete szerint az alacsony gazdaségi és tarsadalmi statusz
mar dnmagaban is patologikus fizioldgiai reakciokat idéz el — nem iga-
zan meggy6zbek, de afeldl kevés kétség van, hogy az aktiv és szoros
emberi viszonylatok pozitiv és kdlcsdnds hatasa sokféle médon segiti a
j6 egészségi allapotot, és az egyenlétlenség altalaban romboldan hat e
tényezdkre. (Wilkinson 2005, valamint Wilkinson — Pickett 2009, 66—67)
Ez kiléndsen relevans a mentalis betegségek vonatkozasaban, mint



amilyen a napjainkban jarvanyos méreteket 6lt6, a legegyenlétlenebb
orszagokban a felnéttek negyedét-6tddét érinté depresszio.

Az Osszefliggések komplexitasa csak ugy ragadhatoé meg, ha kilénbo-
z6 korokban élt generaciok kuldnféle tarsadalmi kériimények kdzott leélt
élettartama folyaman elszenvedett egészségligyi problémak specifikus
meghatarozo tényezdit kutatjuk. Példaul bizonyos idéskori betegségek,
mint a gyomorrak, a TBC, vagy az agyvérzés olyan, kora gyermekkorban
tortént eseményekhez kothetéek, amelyek féleg szegény csaladokban
fordulnak eld. Mas betegségek leginkabb a fiatal feln6ttkorhoz kéthetd
esemeények vagy magatartas eredményeképpen allnak eld, mint a balese-
tek vagy munkahelyi sérllések — ezek szintén gyakrabban fordulnak el6
szakképzetlen fizikai munkasokkal; megint mas betegségeket kifejezetten
id6skorban felmertld tényezdk okoznak. Az egyenlStlenségnek a korai
fazisokban megnyilvanulé hatasai kombinalédhatnak, és halmozottan
novelhetik az egyén kitettségét a betegségeknek a késébbi fazisokban.

A betegség tovabbi oka lehet barmelyik életkorban az elégtelen orvosi
ellatas, marpedig az orvosi ellatashoz valé hozzaférés tdbbnyire a legke-
vésbé jomodduak, vagy a nem, etnikai hovatartozas, rokkantsag, fogyaté-
kossag stb. miatti hatranyos helyzetben lévék szamara szokott leginkabb
gondot okozni. Még az Egyesult Kiralysagban is, ahol az egészségugyi
koltségeket majdnem teljes egészében addbevételekbdl finanszirozzak,
és gyakorlatilag ingyenesek mindenki szamara, altalaban érvényesul a
Julian Tudor Hart altal megfogalmazott nevezetes ,inverz ellatas torvé-
nye” — vagyis a kapott orvosi figyelem tébbnyire forditottan aranyos az
orvosi figyelem iranti sziikséglettel. E szabaly egész foldrajzi térségek
lakossagara, de az egyénekre és a kdzdsségeken bellli csoportokra is
érvényes — igy példaul a legszegényebb skizofrén betegek csoportja
atlagban nyolc évvel késébb kap kezelést, mint a leggazdagabbaké, és a
teljes népességen belll a legszegényebbek sulyos szivbetegségét sokkal
kevésbé latjak el, mint a leggazdagabbakét. (Hart 2006, 67. és 145. oldal,
58. labjegyzet; valamint Smith 2003, 494) A fejl6d6 orszagok legtdbbjé-
ben — ha ugyan nem az 6sszesben — az 1945 utan létrehozott, allamilag
finanszirozott és mikodtetett egészségugyi rendszerek elsorvadtak,
helyet adva a privat, szabalyozatlan és veszélyes szolgaltatasoknak,
ugyhogy bizonyos terileteken a korabban elért haladas az egészségligyi
allapot terén romlasba fordult.’ A WHO jelentette 2008-ban hogy ,a kis,
flggetlen szolgaltatok sokasaga altal nyujtott, szabalyozatlan, fizet6és
egészségugyi ellatas — ami eredetileg varosi jelenség volt — mara az
egeészsegugyi ellatas dominans formaja lett Szubszaharai Afrikaban,
valamint Azsia és Eurépa atmeneti gazdasagaiban”."" Némileg hasonlé
regressziora kerllt sor a volt Szovjetunié orszagaiban, kiléndsen azok-
ban, ahol 1990-et kdvetéen gyors, tdmeges privatizaciora kerilt sor. Az
Ot legérintettebb ilyen orszagban a munkanélkiliség 23%-ra ugrott, a
feln6tt férfiak kdrében pedig a mortalitas megddbbentd modon 42,3%-ra
emelkedett. (Shukler — King — McKee 2009, 399-407)
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Az atlagos élettartam tehat minden egyes tarsadalomban torténelmileg
meghatarozott. A gazdag orszagokban (ahol majdnem az ésszes, a szoci-
alis viszonyok és az egészség kozti kapcsolatokra vonatkozé behato ku-
tatast végezték) ellentétes tendencidk kombinaciojat lathatjuk: csékkend
atlagos mortalitasi ratak, de egyben a tarsadalmi és gazdasagi egyenlét-
lenséggel parhuzamosan névekvd szoras a varhato élettartamot illetéen.
Ahogy George Davey Smith talaléan 6sszefoglalja: ,be lehet azonositani
azokat a tarsadalmi folyamatokat, amelyek révén a kedvezétien hatasok-
nak vald kitettség a kevésseé privilegizalt tarsadalmi koriimények kdzott
él6k kérében koncentralodik, a sziletéstél a halalig [...] Az egyéneknek
és azok sziileinek tarsadalmilag formalédott taplalkozasi, egészségi és
kornyezeti tapasztalatai befolyasoljak egyebek mellett a szlletési sulyt,
a magassagot, a testsulyt és a tidékapacitast, ezek pedig a jovébeli
egészségi allapot fontos indikatorai. A testeknek (és a testek torténeté-
nek) ezek a bioldgiai aspektusai megdermedt tarsadalmi viszonyokként
is felfoghatdak.” (Smith /Ed./ 2003, xlvii. [kiemelés a szerz6tdl — Leys])).

Kbzegészségligy'

A tarsadalmi viszonyrendszer tehat kulcsfontossagu tényezdéje a né-
pesség egészsegi allapotanak, ennek ellenére az 1980-as évek 6ta a
jelenkori kapitalizmus tarsadalmi viszonyrendszerének megvaltoztatasa
egyetlen f6bb orszagban nem volt napirenden; elszomoritéan kevés jel
utal arra, hogy a betegségek tarsadalmi okai barhol is, barmiféleképpen
tukrozédnének a jelenkori kdzpolitikaban. Az egészség tarsadalmi de-
terminald tényezéivel szembeni kormanyzati politika 1ényegében azok
figyelmen kivil hagyasa. Még az olyan szerény intézkedéseknek is, mint
az adoztatds kevésbé regresszivvé tétele, az iskolai osztalylétszamok
csokkentése, vagy a foglalkoztatas bizonytalansaganak a mérséklése
— mindazoknak az allami déntéstél fliggd intézkedéseknek, amelyek
javithatnak a legkevésbé egészséges tarsadalmi csoportok egészségi
allapotat —, a prioritasuk alacsony, a politikai retorikatol figgetlentl, mi-
koézben az egyenl6tlenség ohatatlanul nd. Ehelyett az egészségpolitika
mindenekel6tt az egyénre, és az 6 allitdlagosan dnkéntes viselkedésé-
re koncentral — ,a sajat egészségi allapot iranti felelésségvallalasra”;
masodsorban pedig az egyes betegeknek nyujtott ,high-tech” orvosi
eljarasokra, holott ez utdbbiak iranti szikséglet nagyrészt fel se meriine
masféle tarsadalmi feltételek mellett.

Mindez dramai visszavonulast jelent ahhoz képest, amilyen ambiciok
a kozegészségligyi szakmat annak felemelked6 fazisaban — a varhaté
élettartam forradalmanak sikerei nyoman — jellemezték. A kozegész-
séglgyi szakma inkabb a népesség mint egész, semmint az egyén
egészségeére, és inkabb a megel6zésre, mint a gyégymoddra koncent-
ralt. Amint a tarsadalmi kérdések elétérbe keriiltek a munkasmozgalom



felemelkedése nyoman a XX. szazad elsé felében, ,az orvostudomany
figyelmét azoknak a mélyen beagyazdédott és széleskorli mikodési
zavaroknak az ingovanyara iranyitotta, amelyeket addig alig vett észre:
beteges kisgyermekek, fejlédésben visszamaradt gyermekek, vérsze-
gény anyak, gyomorfekélyes irodai dolgozok, reuma, hatfajas, agyvérzés,
Orokolt betegségek, depresszié és a neurdzis egyéb formai, valamint
az oregkort kisérd betegségek [...] Az egészséglgyi fenyegetéseknek,
amelyekkel a modern tarsadalom szembenéz, tobb kozlk van a fiziologiai
és pszicholdgiai abnormitasokhoz, a széleskorl és talan velesziletett
betegséghajlamokhoz a népesség azon részének korében, amelyet a
nyomor, tudatlansag, egyenlétlenség, rossz taplalkozasi és lakasviszo-
nyok, munkanélkiiliség és tulmunka diszfunkcionalitasra és improdukti-
vitasra itélt. Hogy az orvostudomany megkiizdhessen az életeknek eme
pazarlasaval, a nélkllozéssel és szenvedéssel, pozitiv és szisztematikus
megkozelitésre van sziiksége, felvallalva a szemlatomast egészséges és
normalis emberek tervszeri felllvizsgalatat csakugy, mint a betegekét,
a kisgyermekkortdl az 6regkorig torténd nyomonkdvetést, feliegyezve a
krénikus, 6rokolt és alkati betegségek el6fordulasat, a betegségek eléfor-
dulasanak statisztikai egybevetését olyan valtozékkal, mint a jovedelem,
képzettség, osztaly-hovatartozas, étrend és lakaskorulmények.” (Porter
1999, 633-634)

Az 1980-as évek végére azonban az ilyen idealokat (csakugy, mint
a hozzajuk inherensen kapcsolodo, allamcentrikus megkdzelitést, és
a — talan — enyhén autoritarius felhangot) hatarozottan elutasitottak, és
nem csupan a vezetd neoliberalis orszagokban. A kézegészségligyben
dolgozé orvosok ramutattak, hogy a kdzegészséglgyi tapasztalatokra
tdmaszkodo tarsadalom- és gazdasagpolitikdra nagyobb sziikség vol-
na, mint valaha. Fenntartottak, hogy a kdzpolitika minden terlletét mint
az egészseégpolitika egy-egy elemét kellene tekinteni, és mind a fizikai
kérnyezetet (szennyezés, globalis felmelegedés, energia, a terméfold
min&ségének romlasa stb.) mind pedig a tarsadalmi kérnyezetet (munka-
nélkuliség, lakhatas, kdzlekedés, élelmiszer-termelés) kdzegészséglgyi
problémaként kell kezelni. A kdzegészségugynek és az egészséglgyi
szolgaltatdsoknak ki kell egésziteniik egymast. De a gyakorlatban
gyakran ennek ellenkezéje valdsult meg, ahogy azt egy brit orvos ak-
koriban megallapitotta: ,a [kOzegészségligy és az orvosi ellatas kozti]
komplementer viszony meg nem értését ékesen bizonyitja, valahany-
szor egy miniszter figyelmen kivil hagyja a szegényseég, a kényszer(
munkanélkuliség, a hajléktalansag és egyéb egészségugyi kockazatok
nagyaranyu névekedését az elmult évtized folyaman, és azzal kérkedik,
hogy a Nemzeti Egészségugyi Szolgalat »t0bb pacienst kezel, mint
valahag, nyilvanvaléan azt képzelve, hogy ez valamiféle egészségligyi
vivmany!” (Draper 1991, 20)

Amikor még az eurdpai szocialdemokrata partok is lemondtak a koz-
egészsegugy eredeti idealjairdl, a kbzegészségugy egykor nagy presz-
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tizzsel bird mlvel6i sokat veszitettek befolyasukbdl. Korabbi katalizator-
szereplket a tarsadalom- és gazdasagpolitika (pl. a teljes foglalkoztatas)
valamint az egészségpolitika 6sszekapcsolasaban, amely tipikusan a
szocialdemokrata politikacsinaldkkal vald szoros kapcsolataikon alapult,
tovabba az egészségugyi ellatdsnak a lakossagi szilkségletek tanulma-
nyozasan alapul6 tervezésében jatszott kozépponti szerepuket felvaltotta
a ,piaci jelzésekre” vald hagyatkozas.”® A kdzegészségligy szerepe a
vilagméretli pandémia-fenyegetésekre adandé valaszlépések megterve-
zésére, valamint az egyének ,életstilus-valasztasainak” a kozoktatasban
torténé befolyasolasara zsugorodott. Sok pénzt kéltenek a dohanyzas
és az alkoholfogyasztas csokkentésére vonatkozd médiakampanyokra,
és a tobb testmozgas és jobb taplalkozas népszerisitésére, mig az
egyenlétlenségbdl fakadé alapfeltételekrél — amelyek miatt az emberek
dohanyoznak, tulzasba viszik az ivast, rosszul taplalkoznak (mivel a jo
taplalék tébbe keril, és még tobbe kerll a szegény teriileteken, mint a
jémaodu lakdnegyedekben) — beszélni sem lehet, nemhogy megvaltoztatni
azokat. 1997-ben két kdzegészséglgyben tevékenykedd vezetd orvos
arra jutott, hogy: ,Az Egyesiilt Kirdlysagban az egészség terén jelentds
és novekvé az egyenlétlenség. E kulonbségek kezelésének alapvetd
modja egyértelmiien egy méltanyosabb tarsadalom iranyaba mutatd
széleskori tarsadalmi és politikai valtozas lenne. A k6zegészségligy gya-
korléi képtelenek lesznek elérni f§ célkitlizéslket — a lakossag egészségi
allapotanak javitasat — ha nem valnak az ilyen valtozasok szészdldiva.”
(Smith — Ben-Shlomo 2003, 496)

De egy dolog ilyen valtozasokat szorgalmazni a szakmai folyoiratok-
ban, és egészen mas dolog a nagy nyilvanossag el6tt folyd vitakban
energikusan képviselni e valtozasok szikségességét, mikdzben az
0sszes meghatarozé part ugy dontétt, hogy nem képes, vagy nem is
kivan ilyen valtoztatasokat végrehajtani. Az ilyesfajta sz6sz6loi szerep a
kutatasi forrasok elapadasaval, s6t akar a kutatok szakmai reputacioja
ellen kormanyzatilag szervezett tAmadasok kockazataval is jar.'* E téren
nincs jelentds kulénbség az orszagok kozott, amidta a neoliberalizmus
megszilarditotta hegemaoniajat.

Egészségligy a terapia forradalma 6ta

Az orvostudomany és -technoldgia XX. szazadi forradalma elsé izben
tette lehetévé sok halalos betegség gyogyitasat, az élet meghosszab-
bitasat, a fajdalom enyhitését és az életminéség javitasat. Mihelyt ez
vildgossa valt a kézvélemény szdmara, az egészségugyi ellatashoz
valé hozzaférés az emberek féleimeinek és reményeinek fokuszaba
kerllt. Az egészségugyi ellatashoz vald hozzaférést még emberi jogga
is nyilvanitottak az emberi jogok 1948. évi egyetemes nyilatkozatanak
25. cikkelyében.'® Aneurin Bevan, az 1948-ban elinditott brit Orszagos



Egészségligyi Szolgalat (NHS) megtervezdje, joggal jellemezte az
NHS-t ,a félelemtdl valé szabadsag™-ként, és az 1950-es évek végére
majdnem az 6sszes orszag kormanyanak engednie kellett az univerzalis
egészseégugyi ellatast kdvetel6 er6s munkasmozgalmaknak. Nagyjabdl
atfogo, tarsadalombiztositasi befizetések vagy addk altal finanszirozott,
néket, gyermekeket és munkasokat is befogadd allami egészségligyi
rendszerek valtottak fel az egészségligyi maganszolgaltatok piacait és
a masodrangu, osztaly-meghatarozottsagu szolgaltatasokat, ezzel hatal-
mas Uj terulet nyilt meg a kvalifikalt kézalkalmazas elétt.'® 1965-ben még
az Egyesiilt Allamok is bevezette a szabad kdzfinanszirozasu egészség-
Ugyi ellatast a nagyon szegények (Medicaid) és az dsszes 65 év feletti
szamara (Medicare). A kommunista orszagokban a mindenki szamara
allamilag nyujtott egészségigyi ellatas valt a normava. A ,harmadik
vilag” orszagaiban az allami ellatérendszer forrashiannyal és hatalmas
tulkereslettel kiiszkédott, de elvben az allam altal biztositott univerzalis
ellatas széles korben elfogadotta valt.

Hasonl6éan a mortalitasi forradalmat lehetévé tevé kdzegészséglgyi
intézkedésekhez, a tékések — és igen gyakran az orvosok is — kezdet-
ben ellenalltak az univerzalis ellatasra valo attérésnek. A rendszer ha-
talmas népszerlisége azonban lekuzdte az orvosi szakma ellenallasat
— a szakma kiemelkedden j6 alkalmazasi feltételeket kért és tébbnyire
kapott az Uj rendszer mikodtetéséért cserébe. Némely nyugat-eurépai
orszagban lehetévé tették, hogy jelentés maganszektor is mikodjon a
tarsadalombiztositasi alapu rendszerek mellett. A legtobb Uj kozosségi
finanszirozasu egészségligyi rendszerben az orvosokat tovabbra is
az ellatasok utan fizették, igy a rendszer inherens médon 9szténzott
a felesleges kezelésekre és a koltségek felverésére. A rendszer ebbdl
adodd gyengeségeit kihasznaltak a kdzosségi finanszirozas és uni-
verzdlis egészségugyi rendszerek ellenségei, amikor a haboru utani
kompromisszum félborult az 1970-es évek végén. De az ingyenes
egészseégugyi ellatas mélyen beagyazodott alapelvvé valt a legtdbb
OECD-orszagban.

A terapia forradalma azonban egyben a tudomanyalapu gyogyszer-
ipar dramai névekedését is magaval hozta, amelyet késébb kdvetett
az ehhez szorosan kapcsol6do biotechnoldgiai ipar. E t6kés dgazatok
massziv gazdasagi és politikai hatalommal birnak, és szorosan kap-
csoldédnak a szintén befolyasos egészségligyi maganbiztositasi és
szolgaltaté iparhoz is, killénésen az Egyesiilt Alamokban.

2008-ban a vilagméretl gydgyszereladasokat tébb mint 600 Mrd dol-
larra becsulték — ennek kétharmada a husz legnagyobb vaéllalattol jott,
amelynek legtdbbje amerikai vagy nyugat-eurdépai. A biotechnoldgiai
cégek becsllt bevételei 51 Mrd dollarra rugtak 2005-ben, de varakozas
szerint tul fogjak szarnyalni a gyogyszer-arbevételeket; és ott van még
a gyogyszer-technoldgia, a képalkotas és a szamitogépesitett sebészet
terén elért haladas mogoétt a gyorsan béviild orvos-technoldgiai ipar, évi
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200 Mrd dollar kordli évi bevétellel. A gyégyszeripar jelenleg az egész-
ségligyi kiadasok 10%-at teszi ki az OECD-orszagokban.

1900 elétt a korlatozott szamu hatasos készitményt, mint pl. az asz-
pirin, egyre nagyobb aranyban a Bayer, illetdleg a német vegyiparbdl
leagazo egyéb cégek gyartottak. A terapia forradalmat elinditd kutataso-
kat legnagyobbrészt allami finanszirozasu egyetemi laboratériumokban
vagy adomanyokbdl fenntartott kutatdintézetekben folytattak. De ahogy
a hatasos Uj gydgyszerekben rejlé gazdasagi potencial nyilvanvaloéva valt
az 1930-as években, a mara kdzkeletli markanévveé valt gyégyszeripari
cégek — Hoffman La Roche, Merck, Eli Lilly, a GlaxoSmithKline-t fuziéval
létrehoz6 cégek — dramai mértékben bévitették tevékenyseégiket, kuta-
tészemélyzetet vettek fel, és beruhazasokat eszkézoltek a gyogyszer-
tesztelésbe és a marketingbe.

Az 1980-as évekre azonban ugy tint, hogy a sulyos betegségek
esetén jelent6s javulast, vagy éppenséggel gyogyulast lehetdve tevd
Uj gyogyszerek feltalalasanak korszaka lezarult, és az innovacié uteme
azéta csokkent: a bejegyzett Uj gydgyszerek szama az 1990-es évek-
ben szokasos évi 50-r6l mara mintegy évi 20-ra esett vissza. (Goldacre
2008, 185) A kusz6bon allé attérésre vonatkozo allandosult igéretekkel
szemben a lényeget tekintve az oxfordi Regius orvosprofesszor 1990. évi
jézan itélete bizonyult helyesnek: ,ugy tlnik, hogy holtpontra jutottunk a
nyugati tarsadalmak leggyilkosabb betegségeinek megértését illetéen [...]
habar egyre tobbet és tobbet tudunk a betegségek kifejlédésének apré
részleteirdl, kevés haladast értiink el annak megallapitasaban, hogy miért
merllnek fel egyaltalan a betegségek.” (Porter 1999, 595-596)

A gyogyszercégek egyik valasza erre az Uj helyzetre az ,engem is”
gyogyszerek, vagyis mar létezd, mas vallalatok altal levédett gydgyszerek
majdnem azonos, a gyogyitd hatast illetéen egész minimalis fejlesztést
tartalmazo valtozatainak |étrehozasa volt, amelyek épp csak annyira
kilonboztek az eredetitdl, hogy szabadalmaztathatéak legyenek. Az
Uj gyogyszereknek mintegy a fele ebbe a tipusba sorolhaté. (Goldacre
2008, 185) A gyogyszercégek ezenkivil arra hasznaltak oriasi reklam-
koltségvetésiket, hogy olyan egészséglgyi problémak létezéseérdl
gy6zzék meg a nagykdzonséget, amelyeket a kifejlesztett gydgyszerek
allitélag kezelni képesek. Ezek egy része egészen komikus talalmany,
mint a ,nyugtalan Iab szindroma”, de gyakrabban kozkeletd, lényegé-
ben normalis allapotok, amelyeknek Uj neveket adtak, mint az ,erekciés
zavar” (impotencia) és ,szocialis szorongasos zavar” (félénkség). Oriasi
vagyonok keletkeztek ilyen médon.

Marcia Angell, a New England Journal of Medicine korabbi szerkesztéje
szerint: ,A gyogyszerforgalmazok — figyelemremélidan sikeres — straté-
gigja az volt, hogy meggy6zték az amerikaiakat arrél, hogy 6sszesen
kétféle ember létezik: az egyiknek gyodgyszeres kezelésre van sziiksége,
a masiknak ugyszintén, csak még nem tud réla.” (Angell 2009, 12; idézi
Petersen 2008) Angell a Pfizer Neurontin elnevezésl gyogyszerére



hivatkozik, amelyet eredetileg az epilepszia kezelésére hagytak jova
(olyan esetekben, amikor mas gydgyszerek hatastalannak bizonyultak).
Egy sor akadémiai kutatonak nyuijtott javadalmazas fejében e kutatok
nevilket adték olyan cikkekhez, amelyek a Neurontinnak egyéb tertle-
teken — bipolaris zavar, poszttraumas stressz, almatlansag, nyugtalan
lab szindréma, héhullamok, migrén, tenzios fejfajas stb. esetén — vald
kitiné felhasznalhatosagat ecsetelték. Ezenkivul a cég e felhasznalasi
moédok promdciojat célzé konferenciakat is finanszirozott. igy a gyarté
képes volt a gyogyszerbdl 2003-ban kirobbano sikert kovacsolni, 2,7 Mrd
dollaros arbevétellel.'”

Az orvosok egy részének cinkossagat — ismét csak elsésorban az
Egyesiilt Allamokban — mar emlitettiik, de az orvosok nagy pénzekkel
valo lefizetése (a félmillié dollaros 6sszeg nem szokatlan) azért, hogy
a cég stabja altal irt cikkekhez adjak a neviket, csak egyik vetiiletét
képezi az orvostudomany gydgyszeripar altali korrumpalasanak. Epp-
oly megvetésre méltd a kedvezdtlen kisérleti eredmények eltitkolasa
(amit a gydgyszeripari lobbik altal kemény kiizdelemben kiharcolt laza
regulacio tesz lehetévé), ami kés6bb veszélyesnek vagy épp halalos-
nak bizonyulé gyogyszerek jovahagyasahoz vezetett. (Pl. az amerikai
gyogyszerhatésag figyelmen kiviul hagyta a vizsgalati eredményt, amely
szerint a Merck Vioxx nevi fajdalomcsillapitéja egyeseknél ndveli az
agyvérzés és a szivroham kockazatat.) A gyogyszeripar tudomanyos
bizonyitékokkal szembeni attitlidje id6nként nem kulénbozik a 40 Mrd
dollaros forgalmat bonyolité ,alternativ’ gydgyaszati iparétél, amelyet a
tudomanyos bizonyitékoknak mint irrelevans tényez6knek a figyelmen
kivul hagyasa fémjelez.®

Az univerzalis egészségugyi ellatast biztositdé orszagokban a gyogy-
szeripar hatalmas nyomast gyakorol a kormanyokra, hogy megvasaroljon
olyan gyogyszereket, amelyek legjobb esetben is csak kismértékben
hosszabbitjak meg olyan betegek életét, akik javarészt idéskori betegsé-
gekben szenvednek. A gydgyszercégek ezenkivil a lehet legmagasabb
arat igyekeznek kialkudni, arra hivatkozva, hogy a kutatas és fejlesztés
koltségeinek meg kell térlilnitik azon viszonylag kevésszamu gyogyszer
ertékesitésébdl, amely a kisérletek soran hatékonynak bizonyul — habar
e cégek promdcids koltségei messze (a becslések szerint két-harom-
szorosan, vagy még nagyobb mértékben) meghaladjak a kutatasra és
fejlesztésre forditott dsszegeket. Es ha tehetik, nem haboznak a fenye-
getéssel, hogy mashova helyezik tevékenységiket, ha kdveteléseiket
nem teljesitik.’ Mostanaig kevés jele van annak, hogy barmely allam,
amelyben a gyogyszercégek megtelepedtek, hajlando lenne hatékonyan
megfékezni a gyogyszeripar tulkapasait. Masfelél a gydgyszeripar nem
szivesen fekteti a részvényesek pénzét olyan betegségek kezelésének
a kutatasaba, amelyek a szegény orszagok kevéssé fizetéképes lakosait
sujtjak. A Global Forum for Health Research becslése szerint az orvosi
kutatasra forditott évi 70 Mrd dollar 90%-at olyan betegségek vizsgala-
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tara forditjak, amely a betegségek okozta globalis szenvedésnek csupan
10%-aért felel6s.?°

A gyogyszeripar tetemes reklamkiadasainak ideoldgiai hatasa is van,
miutan az egészségugyi problémak okainak feltarasa helyett a kezelés
keril a figyelem koézéppontjaba. A média is egyuttmikddik, cikkeket
kozol az vjfajta terapiak varhatd csodas eredményeirdl, arrol, hogy az
Gssejt-terapia helyredllitia majd ,az idések latasat, a bénak gerincve-
I6jét, a cukorbetegek inzulintermelé sejtjeit”,?' vagy az orvosi genetikai
és nanotechnoldgiai kutatasokrdél (,molekulaméretli robotok képesek
lehetnek kijavitani az egyes sejteket vagy akar DNS-szalakat, igy az
emberek kétszaz évig is elélhetnek majd az 6regedés barmilyen lathato
jele nélkul”).22 Ezzel szemben a mentalis betegségek vagy az alkoholiz-
mus — ezek sokkal szélesebb korben sujtjak a fejlett orszagok lakossagat,
mint a bénulas, cukorbetegség stb. — joval kevesebb figyelmet kapnak.
Marpedig e bajok megoldasahoz azok tarsadalmi-gazdasagi gyokereivel
is kezdeni kellene valamit.

A terapia forradalma tehat a kapitalizmus viszonyai kdzoétt ellent-
mondasos eredményt hozott a globalis egészségi allapotot illetéen. A
féként adobol finanszirozott egyetemeken és mas, nem profitorientalt
laboratoriumokban folytatott orvosi alapkutatas révén gyogyithatéva
valtak kordbban gyilkos fert6zd betegségek, és e kutatasok tovabbra
is csodalatos j6téteményekkel szolgalnak mindazoknak, akik elég gaz-
dagok ahhoz, hogy fizessenek értiik, vagy pedig elég szerencsések,
és olyan orszagban élnek, ahol még Iéteznek megfeleld mértékben
finanszirozott egyenld hozzaférésii egészséglgyi rendszerek. Az im-
munoldgia, illetéleg a fejlett orvosi technoldgia és sebészet eredményei
is kétségtelenul ragyogdak. Mégis, mikdzben ezek az eredmények
jelent6és mértékben éreztetik hatasukat a szegény orszagokban is,
legtobbjik olyan problémakra fokuszal, amelyek a vilag legnagyobb
része szamara nem tartoznak a legégetébbek kdzé. N6 az aggodalom
azzal kapcsolatban, hogy még az egyetemi orvosi kutatasok iranyat
is egyre inkabb a gyogyszeripari és orvos-technolégiai cégek érdekei
hatarozzak meg: vajon milyen mértékben hatarozza meg a vallalati
finanszirozashoz vald hozzaférés azt, hogy egy problémat milyen
mélységig kutatnak??® Annak torténete, hogyan gatoltak, nyomtak el,
vagy hoztak rossz hirbe és lehetetlenitették el a rak kdrnyezeti okainak
kutatasat, és hogyan korlatoztak a rakkutatas elérehaladasat az egyéni
kezelési modokra, mikdzben a gydgyszergyartok termékei folyamatosan
termelték az uj betegeket, a gyakorlatban kevés bizakodasra ad okot
a mai orvostudomany jétékony természetét illetéen. (Davis 2007) Es
a kapitalizmus idénként még le is rombolja az orvostudomany ered-
ményeit, példaul az antibiotikumok tulzott és gyakran szabdlyozatlan
hasznalatanak 6sztonzésével, ami az uj, ellendllé baktériumtorzsek
kialakulasahoz vezetett.?*



Egészségligy és legitimacio: ideologia

Akritikai tarsadalomelemz&k mindig elismerték az egészsegugy legitima-
16 szerepét, mig ugyanakkor azt is hangsulyoztak, hogy a modern gazda-
sagnak sziksége van arra, hogy a munkasok egészségileg alkalmasak
legyenek a szamukra kijeldlt feladatok ellatasara.?> De hogy mekkora
résziiknek kell egészségesnek lenni, és pontosan mennyire kell egész-
ségesnek lennitk, az mar mas kérdés. A tény, hogy engedik fokozodni az
egyenlétlenséget és az ebbdl fakadd egészseégugyi koltségeket, tovabba
az a tény, hogy a munkat folyamatosan attelepitik a gazdag orszagokbol
azokba az orszagokba, ahol a munkavallalok egészségi allapota jéval
gyatrabb, és alacsonyabb a varhaté élettartam, azt sugallja, hogy ez a
kdvetelmény nem olyan szigoru. Habar a XX. szazadban talan széles
korben elfogadotta valt — Roy Porter szavaival —, hogy ,a bonyolult ter-
mel6i és fogyasztoi gazdasagok gordilékeny és hatékony mikédésehez
éppugy szukség van a lakosséag jo egészsegi allapotara, mint a megfeleld
irastudasra, képzettségre és torvénytiszteletre” (Porter 1999, 631), ,de a
neoliberalis korszak allami politikaja azt sugallja, hogy ezek kozil csak
az utolsét tekintik igazan Iényeges kovetelménynek”.26

Ez 1990 utan valt vilagossa, amikor a neoliberalis politikacsinaldk neki-
lattak a tarsadalmilag finanszirozott egészséglgy rekommaodifikacidjanak.
Vilagossa valt, hogy az egészségugy éppoly messzemenden ideoldgiai
konstrukcio is, mint amennyire anyagi valosag. Nem az egészségugyi
ellatdas mindsége, vagy akar hozzaférhetésége, hanem a dominans
ideologia egyéb elemeihez kapcsolt talalasa az, ami a dontd tényezé
a legitimitdas szempontjabdl. A nyilvanos diskurzusban a kézdsségileg
nyujtott egészseégiigy témakorét nem a ,szegényseg”, a ,lakashelyzet”,
az ,pari szennyezés”, vagy a ,belvarosi kdrzetek elszegényedése”
Osszefliggésében emlegetik, hanem a ,koltség”, ,addztatas”, ,blrok-
racia”, ,joléti rendszer”, ,6ngondoskodas”, valamint az ,allam” (negativ
jelz6kkel 6sszekapcsolva, mint ,paternalista”, ,kozpontositott” vagy
,Sztalinista” stb. allam,) fogalmaival tarsitva artikulaljak. A neoliberalis
ideoldgiaba megfeleléen beagyazva — vagyis a ,termelékenységgel”,
,hatékonysaggal”’ vagy ,a valasztas szabadsagaval”’ egyutt artikulélva
— az egészségugy reprezentalhatova valik ugy, mint ami éppolyan aru,
mint barmi mas. Az amerikai privat egészségugyi ipar massziv pénzeket
koltott az allamilag finanszirozott, mindenki szamara elérhet6 egészség-
ugy veszélyének elharitasara, de ez 6nmagaban véve nem lett volna
elégseéges: dont6 fontossagu volt a szélesebb ideoldgiai kontextus. Az a
hiedelem, hogy a maganvallalkozasok hatékonyabban képesek széllitani
a fogyasztd szamara az egészséget, hogy az egészség adobevételekbdl
torténd biztositasa gyengitené a sajat erére tamaszkodast, amelyrél az
amerikaiak oly nevezetesek, tovabba a vad, hogy az allami egészségligy
,Szocialista”, egészen mostanaig erésebbnek bizonyult, mint az egyen-
I6bb hozzaférés vagya.
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Ami Eurépat illeti, a rekommodifikacios torekvésekhez kapcsolt retorika
kiildndsen két témat sulykol: a koltségleszoritast, illetve a hatékonysagot.
A koltségek visszaszoritasat mint megkérddjelezhetetlen sziikségszerl-
séget allitjak be, azzal érvelve, hogy a koltségek elkertlhetetlenil nének;
ez pedig azeért van igy, mert az egészsegugyi ellatas iranti kereslet végte-
len, e keresletet egyre fiitik az allandéan novekvd lakossagi elvarasok, a
népesség eldregedése, valamint a koltséges Uj kezelési modok folyama-
tos bdvilése. Ezzel szemben az egészséguligyre forditott kdltségvetési
kiadasok nem csupan végesek, de — a propaganda allitasa szerint — mar
el is érték azt a hatart, amit a koltségvetés még egyaltalan ,megengedhet
maganak”. Emiatt lesz a hatékonysag — a privatizaciés retorika masodik
f6 toposza — oly fontossa; és az allitas szerint a hatékonysagot csak a
verseny altal szabalyozott privat egészségligyi szolgaltatas képes biz-
tositani. A fenti érvek egyike sem allja ki az alapos vizsgalat probajat.

Egy 1998-as cikkében, amelyet minden egészségpolitikusnak és
egészséguggyel foglalkozé ujsagironak el kellene olvasnia, Penelope
Mullen meggy6zéen kimutatta, hogy a kereslet nem végtelen — az em-
berek végesek, csakigy mint sziikségleteik, és a legtdbb esetben az
orvosi ellatasra iranyuld kivansagaik is. Az a kdzgazdasagi elméletbdl
szarmazo absztrakt allitds, hogy minden olyan joszag iranti kereslet vég-
telen, amelynek az ara zérus, meggy6z6 lehet a neoliberalis agytrosztok
személyzete szamara, viszont ellentmond a jézan észnek, kiléndskép-
pen ha az egészséguigyi ellatasrdl van sz6.2” Azonfelll, a korlatozottan
rendelkezésre all6 empirikus adatok azt mutatjak, hogy a specifikus
kezelési modok iranti sziikségletek kielégithetéek a jozan ész hatarain
belul marado raforditasok mellett. Az az allitas is hamis, hogy az uj orvosi
technolégia mindig emelkedd koltségeket jelent. Az Un. kulcslyuksebészet
példaul — sok Uj gyogyszerhez hasonléan — szamos esetben a kéltségek
csbkkenését eredményezte a kérhazi tartozkodas idejének lerdviditése
vagy akar eliminalasa révén; és az Uj technoldgiak koltsége, amely
egyébként gyakran jocskan tartalmaz monopoljaradékot is, tébbnyire
gyorsan lecsdkken, miutan széles kérben kezdik alkalmazni. A lakossag
eléregedésével jaro koltségemelkedést is gyakorta eltulozzak, mivel az
emberek tovabb maradnak egészségesek. Az egészségugyi kiadasok
mintegy fele tovabbra is az élet utols6 néhany honapjara koncentralédik,
akarhany évesen is halunk meg.

Mullen arra is ramutat, hogy mig az egészségugyre forditott 0sszeg va-
I6ban véges, a kiadasok tényleges szintje politikai kérdés. Hogy mennyi
az, amit a tarsadalom ,megengedhet maganak”, kollektiv dontés kérdése;
az az érvelés, amely szerint mihelyt az egészségugyi kiadasok szintje
eléri a GDP 8, 10 vagy 15%-at, itt az ideje a ,nehéz dontéseknek” az
ellatashoz valé hozzaférés mennyiségi korlatozasat illetéen, nem egyéb
(tébbnyire jobboldali) politikai véleménynél. Amirdl itt igazan szé van,
az nem a nemzeti jdbvedelem egészségligyre forditott hanyada, hanem
hogy ez utébbi mekkora részét fizetik adobdl; azok ugyanis, akiknek van



pénziik, szeretik maguk elkélteni azt. Jelenleg az Egyesiilt Alamok GDP-
jének 18%-at kolti egészségligyre; ez messze a legmagasabb hanyad a
vilagon, és az utdbbi idében kdzel egy szazalékponttal nétt évrél évre. A
Kongresszusi Koltségvetési Iroda (CBO) 2007. évi elérejelzése szerint
2082-re a kiadasok elérik a GDP 49%-at. (The Long-Term... 2007) Ezzel
a multbeli trendek alapjan képzett extrapolacioval az Egyesiilt Allamok
egészségligyi rendszere koltséges voltat akartak megvilagitani, de
ehelyett sok olvasé ugy értelmezte, mint ami bizonyitja, hogy az egész-
seégugyi ellatas iranti kereslet ,végtelen”, és hogy szikség van a teljes
amerikai egészségugyi kiadasok adokbol fedezett részének (ez 2007-ben
a GDP 7%-ara rugott) lefaragasara. A valédi problémat, nevezetesen
hogy az Egyesiilt Allamokban az egészségiigyi kéltségek a rendszer
piaci jellege miatt magasak, a jelentés nem nevezte néven.?

Akarhogyan is, nem létezik olyan szikségszerl hatar, ami folé az
egészségugyi kiadasok GDP-hez viszonyitott aranya ne emelkedhetne,
ameddig a GDP maga ndvekszik. Ahogy arra William Baumol rég ra-
mutatott, pozitiv névekedés mellett a GDP egyre névekvé aranyat lehet
forditani egészséglgyre (vagy barmilyen mas, sziikségképpen munka-
igényes szolgaltatasra) ugy, hogy ekdzben egyre tébbet lehet forditani
azon szektorok termékeire is, amelyek esetében a munkakdltségek
folyamatosan csdkkennek.? Es tulajdonképpen nem is lenne rossz egy
olyan orszagban élni, amely nemzeti jévedelmének a felét arra kolti,
hogy lakossagat minden lehetséges eszkdzzel (beleértve egy racionali-
san szervezett univerzalis egészséglgyi ellatorendszert) egészségessé
tegye. Egy ilyen orszagban kiteljesedne a német kutatd orvos és egész-
ségpolitikus, Rudolf Virchow azon sokat idézett megjegyzésében rejlé
progressziv potencial, mely szerint ,a politika nem egyéb, mint orvoslas
nagy méretekben”.®

Ami pedig azt az érvet illeti, hogy a magan-egészségugy hatékonyabb,
mint az allami vagy nem profitorientalt ellatas —, nos, ennek az érvnek a
kozkeletl elfogadottsaga a legkevésbé sem tapasztalati bizonyitékokbadl
ered. A legjobb empirikus bizonyitékot maga az Egyesiilt Allamok szolgal-
tatja, ahol elegendéen nagy minta all rendelkezésre egyrészt a nonprofit
jelleggel mikodtetett HMO-k (Health Maintenance Organizations), mas-
részt profitelvii (Ugynevezett ,befektetbi tulajdonban 1év8”) szervezetek
o0sszehasonlitédsara. A vezeté amerikai kutatok altal 1999-ben készitett
tanulmanyban, amelyben a vizsgalt minta magaban foglalta a HMO-k
altal ellatott teljes népesség 56%-at, a kovetkeztetés egy donté vonatko-
zasban kategorikus volt: ,Osszevetve a nonprofit HMO-kkal, a befektetsi
tulajdonu ellatasi csomagok mind a tizennégy, az ellatas minéségére
vonatkozé indikatort illetéen alacsonyabb pontszamot értek el [...] a be-
fektetdi tulajdonlas konzisztensen alacsonyabb szint(i ellatassal parosult.”
(Himmelstein et al. 1999, 159) Ez az eredmény nem kellene hogy barkit
is meglepjen. Egy olyan szolgaltatéi szektorban, amely oly nagy mérték-
ben a magasan kvalifikalt munkan alapul, a profit kinyerésének legfébb
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eszkdze a szolgaltatasnyujtas ipari modellje felé vald elmozdulas lehet:
kisebb személyzet, a személyzet kompetenciaszintjének csokkentése,
a konzultacidra fordithato id6 lefaragasa stb.) — az ellatas minéségének
karara. Kivéve persze, ha a verseny nem kényszeriti ki az eréforrasok
hatékonyabb felhasznalasat. Az erre vonatkoz6 adatok azonban épp
az ellenkez6jét mutatjak. Egy széles korl, 132 dsszehasonlité tanul-
manyt vizsgal6 attekintés — a benne szereplé tanulmanyok profitelvii
és nonprofit alapu koérhazak, idésotthonok, HMO-k, otthoni apolasra
szakosodott szervezetek és mivese-allomasok miikodését vetették
ossze 1980 és 2000 kdzott — arra az eredményre jutott, hogy a nonprofit
szervezetek gyakrabban nyujtottak jobb teljesitményt mind koltséghaté-
konysag, mind mindség szempontjabol a profitorientalt szervezeteknél.
(Rosenau — Linder 2003a, 219—-241; Rosenau — Linder 2003b, 183—-187)

Es ezek az dsszevetések csak a torténet felét mondjak el, miutan az
Egyesiilt Allamokban valamennyi szolgaltaté a piacon miikddik. A piaci
viszonyok kodzotti 1étezés koltségei — az egészségbiztositasi csomagok
és egészsegugyi ellatd helyek promécios koltségei, a biztositottak és az
ellatast nyujtok kozti szerz8déskotés koltségei, minden egyes kezelés
konyvelésének és szamlazasanak a koltségei, a befuto fizetések admi-
nisztralasanak és a nem teljesitett fizetések behajtasanak, a kdnyvvizs-
galatnak és a pereknek a koltségei — tetemesek.®' A gyakran emlegetett
hivelykujjszabaly szerint az Egyesiilt Allamokban minden egészségiigyre
koltétt dollar egyharmada valdjaban adminisztraciora megy el. Ezzel
szemben a brit Orszagos Egészségugyi Szolgalat (NHS) adminisztra-
cios koltségeit az 1970-es évek kdzepén — miel6tt megkezdték volna a
piacositasat — 5-6%-nyira becsuilték.%

Az az éllitas (azaz tébbnyire csak feltevés), hogy a profitorientalt
vallalatok altal nyujtott egészségligyi ellatas eredményesebb vagy kolt-
séghatékonyabb, mint a kdz0sségileg finanszirozott ellatas, még annak
a kdzgazdasagi elméletnek is ellentmond, amelyre a piac sz6sz6ldi oly
szivesen hivatkoznak. Egy érdekes epizdd soran, amikor a brit allam-
kincstar 2003-ban megkisérelt kidolgozni egy indoklast arra nézve, hogy
miért vezetik be a kdzszolgaltatasok termelékenységének a méréseét,
arra a maga szamara varatlan kovetkeztetésre jutott — az un. kbzésségi
vélasztas elméletének elemi szintli alkalmazasaval —, hogy a piac nem
hatékony az univerzalisan hozzaférheté egészségugyi ellatas nyujtasat
illetéen. A paciensek és az orvosok kozti ,informacids aszimmetria”, az
egeészségligyi szolgaltatast nyujtok inherens helyi monopolpozicidja, a
kikényszerithet6 szerz6dések megkotésének és monitoringjanak ne-
hézségei és koltségei, a kockazat maganszolgaltatékra terhelésének
lehetetlensége (,nehéz lenne hagyni, hogy a bukott korhazak csédbe
menjenek”, ahogy a tanulmany kereken kimondja), a magan-egészség-
ligyi biztositas keretében felmerlil6 perverz 6sztonzék®® — mindezeket a
tényezdket, amelyek miatt az univerzalis egészségugyi ellatas kevésbé
eredmeényes és koltséghatékony maganszolgaltatokkal, mint kozosségi-



leg nyuijtott ellatas esetén, lelkismeretesen szamba vette a széban forgd
jelentés. (A dokumentum szerzéje nyilvanvaléan még a kézhivatalnokok
régi iskolajahoz tartozott, és nem volt meg benne a készség arra, hogy
tetszés szerint olyan ,politikai déntésen alapul6 bizonyitékot” szallitson,
amilyet a miniszterek kapni szeretnek, szdges ellentétben a ,bizonyi-
tékokon alapulé politikai dontéssel”, amely irant sajat allitasuk szerint
oly elkotelezettek.?*) De a kormanyzat teljességgel figyelmen hagyta a
tanulmany kovetkeztetéseit. 2009-re mar javaban folyt az angliai NHS
egeészsegugyi piacca valo feltérdelése, amelyben a maganvallalatok
szerepe folyamatosan novekszik.*® (Wales és Skocia — a devoluciéval
nyert mozgasterét felhasznalva — ellenallt.)

Az egészségligyi ellatas rekommodifikacioja

Vicente Navarro mar 1976-ban latnoki médon leirta, hogy a kapitaliz-
mus koérulményei k6zott az elkdvetkezé harom évtizedben a dominans
egészsegugyi téma

[...] a jelenkori kapitalizmus azon tendenciaja lesz, hogy a kdzszol-
galtatasokat a piacon adasvétel targyaul szolgald arucikké valtoz-
tassa. E tendenciat tlikrozi a brit konzervativok, valamint az amerikai
konzervativok (és szép szamu liberalis) arra iranyulé nyomasgyakor-
lasa, hogy az egészséglgyi szolgaltatas nyujtasaban végbemenjen a
visszarendez8dés a maganszféra iranyaba, allitélag a hatékonyabb
és jovedelmezdbb mikddtetés érdekében. Ebben a sémaban a
kdzdsség fizet a szolgaltatasért, mikdzben a maganszerepldké a
profit. (Navarro 1976, 216)

Ez az 1970-es évek neoliberalis ellenforradalmanak kulcsmozzanata.
Korabban a t6ke megelégedett azzal, hogy kérhazakat épitett, orvosi
felszereléseket és mas szikséges kellékeket adott el a kdzdsségileg
finanszirozott egészségugyi szolgaltatoknak. Mara megindult abba az
iranyba, hogy atvegye magat a szolgaltatasnyujtast. Tekintettel arra, hogy
milyen kardindlis szerepet jatszik az egészségiigy az emberek életében,
illetve hogy az 1945 utan oly sok helyen kiépitett allami egészségligyi
rendszer milyen népszerliségnek 6rvendett, magyarazatra szorul, hogy a
t6ke tamadasa miért jart oly gyakran sikerrel. A globalis ,dél” orszagaiban,
ahol a bevétel legnagyobb részét az adéssagszolgalatra voltak kényte-
lenek forditani, és az IMF altal rajuk kényszeritett szerkezeti kiigazitasi
programok keretében fel kellett hagyniuk az allami szolgaltatasnyujtas
nagy részével, nincs semmiféle rejtély. Ugyanez érvényes a volt szovjet
blokk orszagaira, amelyeket csédbe vitt a ,sokk doktrina”, lakossaguk
rovid id6re Reagan és Thatcher retorikajanak blvoletébe kerllt, és
amerikai egészséglgyi vallalatok jatszottak a kormanyzati tanacsado
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szerepét, maganbiztositasi csomagokat adva el mindenkinek, aki képes
volt azokat megfizetni.

De Nyugat-Eurépaban és mas iparosodott orszagokban, ahol az allami
rendszerek mélyen meggyokeresedtek és népszerliek voltak, elsd latasra
meghokkentdnek tlinhet, hogy a kormanyok sok helyen képesek voltak
keresztllverni az allami egészségugy korébe tartozo tertleteknek a téke-
felhalmozas terepévé valo visszakonvertalasat. A nemzeti egészségugyi
rendszerek kilonbozéségei, valamint mas torténeti, kulturalis és politikai
tényez8k miatt a magyarazat orszagrol orszagra valtozik. Mas tényezdk
vezettek a német kérhazi szektor jelentds részének privatizaciojahoz,
mint a svéd alapellatas privatizaciojahoz, illetéleg a PPP-konstrukciok
(,kdzszféra-maganszféra partnerség”) alkalmazasahoz ausztral és ka-
nadai kérhazak épitésénél. Bizonyos kdzds elemek azonban minden
esetnél felfedezhetbek.

El&szor is, az allami egészségligyi rendszereknek mindenttt megvoltak
a maguk gyengeségei, amelyeket a tékés sajtd kiméletlenil kihasznalt.
Az allami kéltségvetési korlatok miatt gyakran kénytelenek voltak a hoz-
zaférés varolistakon keresztil torténé adagolasahoz folyamodni. A szo-
kasos hianyossagokkal kiizdé nagy birokratikus apparatus feladata volt
az egészségugyi rendszer miikodtetése és adminisztralasa. A politikusok
hajlamosak voltak arra, hogy specialis érdekek mentén beavatkozzanak
a rendszer miikodésébe. A bennfentes érdekelt felekkel (igy az orvosi
szakma egy részével, vagy a magankorhazak tulajdonosaival) megkotott
kezdeti kompromisszumok szervezeti irracionalitasokhoz vezettek, mint
példaul a szolgaltatasonként fizetendd dijak rendszerének a megtartasa
(ami magas tranzakcios koltségeket eredményezett, és a felesleges
kezelések alkalmazasara 6sztdnzétt), vagy az alapellatas és a szakella-
tas integraciojanak a hianya stb. Az a tény, hogy a profitalapu ellatasra
ugyanezek a problémak jellemz&ek voltak (és még sok egyéb is), nem
kerll emlitésre a médiaban, mint ahogyan az sem, hogy a k6zéposztalyi
paciensek szeretnének a munkasosztalyba tartozé betegektd! elkilondilt
ellatashoz jutni (ez sok magan-egészségugyi hirdetés rejtett Gzenete).
Mindenekel6tt pedig alig esik szé arrdl, hogyan lehetne demokratikus
maodon biztositani a k6zdsseégi egészséglgyhoz kapcsolddo birokraciak
elszamoltathatdésagat, és javitani a kozosség feldl érkez6 impulzusokra
valo fogékonysagat.

Masodszor, a privat egészséglgyi szektor majdnem mindig az al-
lami rendszer mellett mikodik, parhuzamos szolgaltatasokat kinalva
azok szamara, akik képesek fizetni, gondosan kivalogatva a profitabilis
szolgaltatasokat, ,hotel’-jellegli korhazi elhelyezést és a kezeléseket
illetéen rovid varakozasi idéket kinalva. Angliaban a kisméretli, magas
koltségl, szakellatast nyujté privat egészségligyi szektor testesitette
meg ezt a modellt. A jdmaodu Uzleti és professzionalis osztalyokat (és
gazdag kulféldi pacienseket) kiszolgalé szektor egészen mostanaig
telies mértékben a Orszagos Egészségligyi Szolgalat (NHS) orvosai



altal nyujtott kezelésekre alapozva miikddott, az 6 szabadidejuk felhasz-
nalasaval, rendkivil magas ellenszolgaltatasért cserébe. Mikor a privat
egészségugyi vallalatok megkaptak annak a lehetéségét, hogy az NHS
normal tevékenységének ndvekvd hanyadat atvegyék az NHS-hez kozeli
koltségszinten, a fentitdl teljesen eltéré lizleti modellt fejlesztettek ki az
NHS altal finanszirozott paciensek szamara, amely a magas forgalmon
és mindenféle tobbletszolgaltatas teljes mell6zésén alapul.’® Beszédes
ellenpélda a magan-egészségugyi szektor hatalmaval kapcsolatban
Kanada, ahol az egészségligyi toérvény lényegében kizarja egy parhu-
zamos magan-egészséglgyi szektor kifejlédését. Mindenltt masutt a
privat egészséglgyi szektor bazisul szolgalt, ahonnan megindulhatott a
kdzOsségi egészséglgyi szektor terlleteire vald behatolas.

Harmadszor, e bazist kihasznalva, a téke keményen igyekezett be-
férkdzni az allami és kapcsolodo strukturak relevans szegmenseibe,
beleértve az orvosi szakmat. Valészinlileg Anglia a legextrémebb példa,
ahol a magan egészségulgyi szektor az ,allam fogsagba ejtésének” tan-
konyvi esetét volt képes végrehajtani. 2006 kdzepén az egészséglgyi
minisztérium (Department of Health) 32 f6s vezetd testlletében csupan
egy hivatasos koztisztvisel foglalt helyet. Hatan a maganszektorbdl
érkeztek, tizennyolcan pedig az NHS klinikai és menedzseri posztjairdl.
Ez utdbbiak kdzll csak 6ten voltak a posztjukon tébb mint 6t éve — mas
szavakkal, zémik szamara az NHS piacositasaban valé kollektiv részvé-
tellik joval meghatarozébb tapasztalat volt, mint az NHS eredeti struktara-
javal és filozofiajaval kapcsolatos kollektiv memériajuk. (Greer — Jarman
2007, 20. oldal, 1. és 2. tablazat) 2007-ben a minisztérium kereskedelmi
igazgatosaga, amely a piacositasi folyamat f6 hajtéereje volt, 190 f6s
gardaval rendelkezett, ebbél 182-t a maganszektorbdl toboroztak, révid
tavu szerzdédésekkel. (Timmins 2007)

De a t6ke szamara az allami finanszirozasu egészségugyi ellatas
hasznot hajté arucikké transzformalasara iranyulé hadjaratanak sikeres-
ségéhez legféképpen a neoliberalizmus — mint tarsadalmi gyakorlatok
rendszere és mint eszmerendszer — altalanos hegemoniaja jarult hozza.
Nagy-Britannia e téren is élenjart, és egyben szimptomatikus illusztracio-
jat adja annak, ami — altalanos iranyat tekintve — sok mas nyugat-eurépai
orszagban is végbement. A neoliberdlis hegemonia a szakszervezeti
mozgalom kiherélésének, valamint annak volt a kévetkezménye, hogy a
Munkaspart olyan professzionalis politikusok gyullekezetéve alakult at,
akik a gazdag szponzorokra és nem a parttagsag tomegeire tamaszkod-
nak. Az Uj évszazad kezdetére a szavazok nagy tdbbsége mar nem érez-
te ugy, hogy barmi kdze lenne a kdzpolitikahoz, vagy feleléssége lenne
vele kapcsolatban — ezaltal valt lehetévé az NHS piacositasa minimalis
mértéki nyilvanos vita mellett. Raadasul, mivel a f6 ellenzéki partok, ille-
téleg a sajto tulnyomo része is a piacositas mellett volt, a megalapozott
tudassal és érvekkel rendelkezd kritikusoknak nem volt hova fordulniuk
tamogatasért. Néhany orszagban erésebb volt az ellenallas, kdszdn-
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hetéen a politikai iranyzatok torténelmileg eltéré konfiguracidjanak és a
kulturalis kilénbségeknek, masutt — mint Hollandiaban — az egészséguigy
piacositasara iranyuld kampany messzebbre jutott el, mint Angliaban.

A privatizatorok sikere azt is tkrozi, milyen széles kérben valt magatol
értetédéve az az elgondolas, hogy mindennek arunak kellene lennie — és
végs6 soron az is. Az emberek mint paciensek mindennapi tapasztalata
az univerzalis, mindenki szamara egyenlé mértékben hozzaférhetd
egészségligyi ellatas megbecstlésére 0sztonzi 6ket, és sokan tiltakoz-
tak, amikor ,gazdasagtalansagra” hivatkozva bezartak, vagy magantar-
sasagoknak adtak at helyi egészséglgyi intézményeket. De elvontan
szemlélve, az emberek egyben ugy tekintenek az egészséglgyre, mint
valami olyasmire, aminek 6k a fogyasztoi, és amiért végsd soron 6k
fizetnek, még ha a kezelés ingyenes marad is a konkrét beteg szamara,
aki a kezelést kapja. Azt az elméletet, hogy a kereslet végtelen, az eré-
forrasok végesek, és a hozzaférhetd kezelés mennyiségét valamiképpen
korlatozni kell ahhoz, hogy kordaban lehessen tartani a koltségeket, a
tobbség elfogadja igazként. Még az ipari stilusu egészségulgyi ellatast is,
amelynek soran a betegek munkadarabként mennek keresztil a kezelési
folyamaton az Angliaban jelenleg reklamozott ,walk-in kdzpontokban” és
a ,szupersebészeteken” (nagy klinikakon), a nagykézénség kedvezéen
fogadta, amennyiben ez az ellatas a bevasarlokézpontokéhoz hasonlé
kényelmi elényokkel kecsegtetett.

Angliaban a tényezg6k fenti kombinacidja lehetévé tette, hogy az NHS
keretében torténd klinikai ellatas piacositasa egy sor, tobbé-kevésbé
jol kiszamitott Iépésben menjen végbe, kezdve azzal, hogy bizonyos
rutinmiitétek elvégzését magantarsasagoknak adték ki, és befejezve
azzal, hogy az NHS altal fizetett munka egyre nagyobb részét ma mar
magankoérhazak és -klinikak végzik, mikdzben mar bejelentették, hogy
az NHS altal fizetett kérhazi ambulans kezelések 64%-at ujonnan épdilt,
és maganceégek (illetéleg az NHS és magancégek kdzos vallalatai) altal
miikodtetett Uj egészségkdzpontokhoz fogjak atiranyitani.’” Végil az
alapellatast is kezdték atadni maganszolgaltatoknak (csaladi orvosi pra-
xisok és mas helyi k6zosségi egészségligyi szolgaltatasok). E folyamat
végll egy nagy, konszolidalt maganszolgaltatoi szektorhoz fog vezetni,
amely az NHS koltségvetésébdl tartja fenn magat — ezzel parhuzamosan
az allami szolgaltat6 szektor egyre inkdbb maradékelven mikddik majd,
és ismét dijakat fognak kiszabni a jobb minéségl szolgaltatasért. De az
is kiderulhet, hogy az allami rendszer a vartnal kevesebb nyereséges
vadaszterilletet kinal a maganszektor szamara. Korai lenne ezt még
megmondani. Ami viszont mar most vilagos, hogy azokban az orsza-
gokban, ahol elérehaladt a piacositas folyamata, ott ez kitartdan tereli a
kozosségileg nyujtott egészségligyet is Uzleti keretek kozé. A profitabilitas
deklaralt célkitizéssé valik, a személyzet Iétszamat lefaragjak, a munka-
szerz6désben foglalt feltételeket kedvezdtlenebbé teszik, ami egyutt jar
az ellatas szinvonalanak a hanyatlasaval. A hatékonysag ipari koncepci-



6ja — amely 0sszhangban van az egészségugyi szolgaltatas mint arucikk
koncepcidjaval — felvaltja az egészségligyi sziikségletek kielégitésének
célkitlizéset; ezt elkertlhetetlentl koveti a ,hozzajarulasi kdltségek” (,co-
payments”) fizettetése a kezelések egyre nagyobb hanyadaért.®

Kévetkeztetések

Hogyan hathat a pénziigyi t6ke altal a vilagra szabaditott globalis gaz-
dasagi valsag az atfogd, egyenld hozzaférési egészséglgyi rendszer
folytatddo erozidjara, és altalaban arra a folyamatra, amelynek soran a
kormanyok egyre inkabb eléllnak a redisztributiv tarsadalom- és gazda-
sagpolitikak alkalmazasatol? A kialakult helyzet magan viseli a Gramsci
altal definialt ,organikus” valsag, ,az uralkod6 osztaly hegemoniaja-
nak valddi valsaga” dsszes jegyét. Az uralkod6 osztaly vitathatatlanul
kudarcot vallott egy ,térekvésében, melyhez igényelte, vagy erével
kikényszeritette a széles tomegek beleegyezését” — annak az dlomnak a
megvalositasaban, hogy egy neoliberalis elveken nyugvé globalis gazda-
sagot teremtsen (nem is beszélve az ,Uj amerikai évszazad” imperialista
abrandjarol). Az uralkodd osztaly pontosan ugy reagalt, ahogyan azt
Gramesci leirta: igyekezett fenntartani a rendet, a valtoztatasok minimalis
szinten tartasa mellett. Kismértékben erésitette a pénzlgyi rendszer
szabdlyozasat, enyhén szlkitette a szupergazdagok adodkikertlési le-
het&ségeit, valamivel kisebb prémiumok a milliardos pénzembereknek,
valamint — természetesen csak atmenetileg — engedte visszatérni a
fiskalis deficitet. (Gramsci 1971, 210 és 178)

Hogy ez a megoldas mikéddképesnek bizonyul-e hosszabb tavon,
majd kiderul. A vilagméretli gazdasagi valsag hatasai nem lesznek
rovid életliek, és hozzdadodnak majd a sulyosbodd dkoldgiai valsag
hatasahoz. Emberek milliéi maradnak éveken keresztil munka nél-
kil (sok id6sebb munkavallalé soha tébbé nem jut munkahoz), mig a
kormanyok szikitik az allami szolgaltatasok koérét annak a hatalmasra
duzzadt allamadéssagnak mérséklése érdekében, amelyet a bankrend-
szer megmentése és a deflacié elharitasa kdzben halmoztak fel. Ebben
az Osszefliggésben a neoliberalis egészségpolitika anti-egalitarianus
természete valdszinlleg egyre nyilvanvalébba fog valni. A fogyaszto
,valasztasi szabadsaga” jelszavat egyre szlikebb kérben talaljak majd
vonzénak. Lehetetlen lesz figyelmen kivil hagyni vagy elsumakolni
a jovedelmek és az adodztatds neoliberalis korszakbdl 6rokolt kialtd
egyenl6tlenségeit, illetdleg annak a legkevésbé jomoduak egészségi
allapotara gyakorolt hatasat, az allamilag nyujtott egészségligyi szol-
galtatasok romlé minéségét, az addbevételeknek az ellatasokat nyujtd
nagyvallalatokhoz aramlasat. De talan az ingyenesen elérhet6 ellatasok
korének egy ,alapcsomagra” szlkitése lesz a legszembetiinébb, és az
ellatasok egyre nagyobb részének azok szamara valé fenntartasa, akik
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képesek fizetni értik. Mindezek egyltt idével elvezethetnek majd egy Uj
kézmegegyezés létrejottéhez, amely Ujra felfedezi az egészség és az
egyenldség kozti fundamentalis kapcsolatot.

Jegyzetek

Nagyon halas vagyok Nancy Leys Stepannak a forrasok 6sszegyUjtésében nyuijtott

felbecsulhetetlen segitségért, valamint neki és David Rowlandnek az éles kritikai

megjegyzésekért és a javaslatokért.

' Engels (1971, 311) a Report on the Sanitary Condition of the Working Class
(Jelentés a munkasosztaly egészségligyi viszonyairél) adatait idézi. Ameddig
a fert6z6 betegségek eléfordulasa széles korli maradt, addig a varhaté élet-
tartamot lehlizta a magas gyermekhalanddsag. Akik tulélték a gyermekkort,
altalaban elég hosszu ideig éltek a reprodukcidhoz.

Japan példaul annak ellenére képes volt a varhato élettartamot a XIX. szazad
végi 37 évrél a vilagon a legmagasabb szintre emelni, hogy még az 1930-as
években is csak nagyon kevés japan lakohazban volt folydviz vagy vizdblitéses
WC. Lasd: Riley (2001, 19).

Az Egyesiilt Allamokban a szakadék 20 évnyinél is nagyobb lehet, ha az etnikai
tényez6t és a nemek kozti kiilénbségeket is figyelembe vessziik. Lasd: Murray
et al. (2006).

N

W

4 Az a nézet, mely szerint a jobb taplalkozasnak tudhaté be a névekvé varhato

élettartam, Thomas McKeown részletes statisztikai kutatasan alapul. Ennek
biralatahoz lasd kuldnosen: Szreter (2005).

5 ,Kina esete dramai modon illusztralja, hogy a varhato élettartam emelése nem
jar tetemes koltségekkel. Kinaban a korai 1950-es évek és a késéi 1960-as
évek kozott eltelt idészak soran kb. 40 évrél 60 évre nétt a varhatd élettartam.
E periédus végére Kina atlagos jovedelemszintje az 1820-as nyugat-eurdpai
szintnek mintegy haromnegyedét érte el. Ez id6 tajt Nyugat-Eurépaban a varha-
to élettartam nem érte el a 40 évet. [...] Kina GDP-jének durvan 2%-at forditotta
egészseégulgyi kiadasokra ebben az id6szakban.” (Easterlin 2004, 132) Lasd
még: Caldwell (1986, 170-220).

6 Az orvosok reputaciojanak aruba bocsatasa a gydgyszercégek szamara széles

kérben dokumentalt jelenség. Egy Ujabb keletli kommentar: Angell (2009, 8—12).

Az adatoknak a biztositasi iparag részérdl torténd rosszhiszemdii felhasznala-

sanak kirivd esete Feachem et al. (2002) beszamoldja. Ez a beszamolé azt

probalta kimutatni, hogy a Kaiser Permanente szolgaltatasa az NHS-énél jobb

ar-érték aranyt képvisel. Lasd: Pollock (2005, 217-19).

(Pritchett — Summers 1996, 841-868) A szerzék érvelése szerint, mivel az

élettartam novekedését nem lehet kizarélag a kozpolitikai intézkedésekkel ma-

gyarazni, a kormanyoknak érdemes lenne a jévedelemndvekedést 5nmagaban
véve is egészségpolitikai célkitlizésként rogziteni.

8 Lasd: Wilkinson (2005, 59). A fundamentélis ok kvantitativ: az Uj orvosi kezelé-

sek életmeghosszabbité hatasai ,eltérplilnek” ahhoz képest, hogy e kezeléseket

a betegségek milyen széles korénél alkalmazzak.

E folyamatokat elemzem konyvemben: Leys (2001); lasd még Leys (2006,

1-27).
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0 Szubszaharai Afrikdban az atlagos varhato élettartam 50-r6l 46-ra esett vissza
1990 és 2002 kdzott. Mas terlleteken a szerkezeti kiigazitasi programok egész-
ségligyi kovetkezményei késébbi statisztikakban fognak feltarulni.

" (WHO 2008, 13—14) A jelentés ramutat a szabalyozatlan egészségligy ve-
szélyességére: ,A Kongoi Demokratikus Koztarsasagban példaul »la chirugie
safari« (szafari-sebészet) néven emlegetik azt az elterjedt gyakorlatot, amely-
nek soran egészségligyi dolgozdk feketemunkaban vakbélmiitéteket és mas
sebészeti beavatkozasokat végeznek a betegek otthonaiban, gyakran olyan
dijszabassal, ami a kifosztassal egyenérték(.”

2 A kdzegészséglgy” fogalmara jelentdsen eltérd definiciok léteznek, de ezek
legtdbbje lényegét tekintve az egész lakossag egészségi allapotanak javitasara
fokuszalt tevékenységekre hivatkozik, erés hangsulyt fektetve a megelézésre,
valamint azokra a koézintézményekre, amelyek e tevékenységeket végzik.

13 2005-ben az OECD-orszagokban a kdzegészségligyi és megel6zési célokra
forditott kiadasok atlagos részesedése a teljes egészségligyi kiadasokon belil
3,1% volt. (OECD 2007, 91)

4 Egy példa arra, hogyan élnek vissza a kormanyzati hatalommal annak érde-
kében, hogy diszkreditaljak az egészségpolitika egyik aktiv kritikusat: Pollock
(2005, 219-23).

5 Egy masik dokumentum, amely az allamoknak az egészségligy mint emberi jog
melletti elkotelez6dését szorgalmazza: Center for Economic... (2004).

16 Lasd Porter (1999, 644) kijézanito leirasat arrol, hogyan mutatkoztak meg unos-
untalan az angliai altalanos orvoslasban az osztalykulénbségek.

7 (Angell 2009) A cikk hasznos hivatkozasi listat tartalmaz a gyégyszeripar tudo-
mannyal kapcsolatos visszaéléseinek gyorsan névekvd irodalmarol.

8 (Singh — Ernst 2008) Becslésilk szerint az Egyestlt Kiralysagban évi 5 Mrd
fontot kdltenek alternativ gydgyaszatra, ezen beliil 500 millié fontot — akupunk-
turara, homeopatiara — az NHS égisze alatt, a sajtd, a walesi herceg, hiszékeny
betegek és némely orvosok er6teljes nyomasara (240. oldal). A piaci hatalom
egészségipari érdekek védelmében vald kihasznalasanak figyelemre mélté pél-
dajaképpen 2009-ben a brit kiropraktikusok tarsulasa (BCA) sikeresen perelte
Simon Singhet ragalmazasért, miutan Singh egy ujsagcikkben ,biralta a BCA-t
az olyan allitasokért, melyek szerint a BCA-tagok a gerincoszlop manipulalasa-
val képesek kezelni a kolikatol, fulgyulladastol, asztmatdl, alvasi és taplalkozasi
rendellenességektdl, tartds sirastdl szenvedd gyermekeket. Singh e kezeléseket
»szélhamossagnak« mindgsitette, kijelentve, hogy nincs elégséges bizonyiték
azok hatasossagara, és biralta a BCA-t, amiért az »lelkesen propagalja« e
gyogymodokat.” (French 2009) Jeles tuddsok egy csoportja kdzleményt adott
ki, amelyben elitélte a birosagi dontést.

' A GlaxonSmithKline brit gyogyszeripari 6riascég két izben fenyegetézott azzal,
hogy kulféldre telepiti telijes nagy-britanniai tevékenységét: el6szér 1999-ben,
amikor a Relenza influenza elleni gyégyszert az NHS nem itélte kell6éképpen
koltséghatékonynak a megvasarlashoz, masodszor pedig 2008-ban egy, a brit
kormannyal folytatott addvita miatt. Miutan a GSK bejegyzett szervezeteket ho-
zott |étre vilagszerte, a cég csupan 450 millié font sterling adot fizetett az Egye-
silt Kiralysagban, holott globalis nyeresége 7,4 Mrd font volt. Az Astra Zeneca
szintén nagy-britanniai tevékenységének irorszagba telepitésével fenyegetézétt,
amikor szabadulni akart a brit adotérvény kotottségeitdl. 2004-ben a cég adoki-
keriilési sémai lehetéveé tették, hogy csak 103 milli6 font adét fizessen, 2,6 Mrd
nyereség utan. Az Egyeslult Kiralysagban a vallalati nyereségadé rataja 30%.
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2 (Global Forum... 2000) Patrick Bond (1999, 765-792) szamitasai szerint a
globalis szintli egészséglgyi kiadasok 89%-at a vilag lakossaganak 16%-ara
koltik el.

21 (Boseley 2009) A cikk egyebek mellett Dr Thomas B. Okarmara, a NASDAQ-on
bejegyzett biotechnoldgiai vallalat, a Geron vezérigazgatdjara is hivatkozik.

2 Luke Mitchell cikke (2009, 39) idézi John Hammergennek, a legnagyobb ame-
rikai egészségugyi nagyvallalat, a McKesson elndkének és vezérigazgatdjanak
az elbrejelzését.

2 (Monbiot 2000) Azok a lépések, amelyek az NHS altal finanszirozott kérhazakat
a gyogyszeripar hivatalos egylttm{ikddé partnereivé tették, nemigen tettek jot
az azzal kapcsolatos kdzbizalomnak, hogy a gydgyszeres terapiakra iranyul6
kérhazi kutatasokat a legjobb szandékok vezérlik.

2 A lehetséges példak kozul emlithetjiik a gyogyszerek valogatas nélkili aru-
sitasat a nagykdzonségnek olyan orszagokban, mint India és Brazilia, vagy
az antibiotikumok tulzott hasznalatat az eurdpai és észak-amerikai intenziv
allattartasban. Az orvosok kérében komoly aggodalmat kelt a veszély, hogy
ugyanez fog torténni a legljabb — és bizonyos helyeken egyetlen — hatasos
malariaellenes szerrel, az Artemisininnel is.

25 | asd példaul Lesley Doyall (Imogen Pennellel egyiittmiikodésben késziilt) uttéré
jellegli beszamoldjat (1979, 37-39).

26 (Navarro 1976, 160—61) Tovabba, ha az univerzalis egészséglgyi ellatasnak
egyeduli vagy f6 funkcidja az egészséges munkaeré lenne, nem volna értelme
kiterjeszteni az ellatast annak f6 felhasznaldira, a nyugdijasokra.

27 (Mullen 1998, 53-58) Lasd még Smith — Frankel — Ebrahim (2003, 513-21).
A szerz6k ramutatnak, hogy az empirikusan felmerilé koltségekre alapozott
kalkulaciok eredményeit kritikusan kell kezelni. A gyégyszerkoltségeket példaul
gyakran adottként kezelik, holott egy bizonyos prevasztatinbdl, amelynek éves
adagja az Egyesiilt Kiralysagban 500 font sterlingbe kertil, Indiaban ugyanez a
mennyiség 67 fontért beszerezhetd.

% A CBO elérejelzései feltételezik, hogy az egészségugy teriiletén kivil esé
fogyasztas csokkenésének elkerilése érdekében a munkaltatok, a haztartasok
és az egészseégbiztositd cégek médositani fogjak viselkedésiiket (esetlegesen
beleértve a koltségmegosztas [a jarulékfizetés munkavallalora terhelése — A
ford.] kiterjesztését, fokozott hasznositas-menedzsmentet, a munkaltaték altal
biztositottak szamanak csdkkentését, és az Uj kezelési technolégiak fokozott
ellenérzését a mas modszerekhez viszonyitott hatasossagukat illetéen) annak
érdekében, hogy az egészséguigyi agazat nem szdvetségi allami szektoraban
visszafogjak a kiadasok ndvekedési Utemét. Az elbrejelzés azt is feltételezi,
hogy a fenti Iépések bizonyos mértékig akkor is hozzajarulnak majd a Medicare
és Medicaid kiadasainak kordaban tartasahoz, ha a szovetségi szintl torvény
nem valtozik, és hogy a szdvetségi szintli szabalyozasban és az allami szintl
egészségpolitikdban végbemend valtozasok segitenek visszafogni a fenti két
program (a Medicare és a Medicaid) kiadasainak a ndvekedését.” (The Long-
Term... 2007, 1-2)

2 (Baumol — Bowen 1966), tovabba lasd még a Baumol és felesége, Hilda Baumol
altal irott cikkeket a Ruth Towse (1997) szerkesztette gyljteményes kotetben.

30 (Idézi Porter 1999, 643) Virchow tamogatta az 1848-as forradalmat, és annak
bukasat kdvetéen nyolc évre Kkitiltottak Berlinbdl, de végull a német kdzegész-
ségligy és a német orvosi kutatdsok meghatarozo alakjava valt.



31 1994-ben az amerikai kdzkérhazak adminisztrativ koltségei a teljes koltségek
22,9%-at tették ki; nonprofit magankorhazakban 24,5%-ot, a profitorientalt
koérhazakban 34%-ot. (Woolhandler — Himmelstein 1997, 769-774)

32 (Webster 2002, 203) ,Ezt [az NHS-en bellll az Un. belsd piac bevezetését — C. L.]
kévetden az adminisztracioés koltségek megugrottak; 1997-ben 12%-ot tesznek
ki; a menedzserek 17%-ot emlegetnek végsd célként.” Ez még azel6tt volt, hogy
megvaldsult volna a kérhazi ellatas teljes piacositasa, beleértve az ,eredmények
szerinti fizetést” (vagyis minden egyes korhazi kezelés szamlazasat). 2009-re
az NHS adminisztrativ koltségei vélhetéleg nem sokkal maradtak el az amerikai
nonprofit magankoérhazakéitol.

3 A perverz 6szténz6khoz tartozik a magas kockazatu betegek elutasitasaban valé
érdekeltség, a profitabilis kezelésmoddok lefolozése, illetdleg a kezelésenként
valé fizetés rendszere miatti 0sztonzés felesleges kezelések beiktatasara stb.

34 (HM Treasury 2003) Amikor egy Ujsagban megjelent a hir, hogy a kormany mellé
Ujonnan kinevezett gyogyszerugyi tanacsado korabban egy orvosi lapba irt cik-
kében ama véleményének adott hangot, hogy az Ecstasy kevésbé veszélyes,
mint a lovaglas, a belugyminiszter (az illetékes kabinetminiszter) kdzolte vele,
hogy ez nem az a fajta tudomanyos tanacs, amire neki szilkksége van — ,tulment
azon a fajta tudomanyos tanacson, amit elvarok téle”. (Press Association 2009)

% A torténet szerepel Pollocknal (2005) és Lister kdnyvében (2008) is. Az NHS
privatizalasanak kezdé Iépéseit illetéen lasd még: Player — Leys (2008).

3 A BMI, a legnagyobb brit profitorientalt egészségligyi szolgaltato vallalat szerint
a maganpaciensek esetében a cél ,a klinikai szinvonal emelése és a paratlanul
kivalé gondozas és kiszolgalas”, mig az allami egészségbiztositd paciensei
esetében a ,koltségminimalizalé mikodési modell szerint elére megszabott
ellatas”. (Hawkes 2005)

37 Lord Darzi, az illetékes miniszter 2008. decemberében egy egészségligyi kon-
ferencian elmondott beszéde. Lasd Darzi (2008).

38 Az alapellatas indusztrializaciojarol lasd: lliffe (2008).
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,Escuela primaria rebelde autonoma zapatista. La educacion autonoma construye mundos diferentes
donde quepan muchos mundos verdaderos con verdades”: Zapatista, autoném, lazado altalanos iskola.
Az autondm oktatas mas vilagokat teremt, ahol sok igaz vilag fér el, sok igazsaggal, Oventic, Chiapas



