A. J. Culyer

Egészségugyi szolgaltatasok
a vegyes gazdasagban*

Noha az eddig felhozott és az orszag nyilvanossaga elé terjesztett
gyakorlati javaslatok kozil igazdn komolyan egy sem kérddGjelezte meg
az Allami Egészséguigyi Szolgalat (NHS) tovabbi létezését, és nem is
val6szinl, hogy érkezzék ilyen javaslat, azért novekszik a szkepszis
abban a tekintetben, hogy az NHS megfelel6 mod-e a nemzet egész-
ségigyének megszervezésére. Kiulondésen bizonyitjdk ezt azok a kor-
manyzati el6rejelzések, amelyek a kovetkez§ évtizedre a maganpraxis
aranyanak novekedését josoljak az allami egészségiigy rovasara. Ugy
tlnik, hogy az egészséglgyi szolgaltatasok allami vagy piaci megszer-
vezésérdl folyd, egy idBben elcsendestlt vita ismét ujjasziletében van.
Itt az ideje tehat, hogy a vita koradbbi szakaszaiban felhozott érvek
egy részét Ujra attekintstk, és feltegylik a kérdést: jogos-e az a felté-
telezés, hogy a koz- és a maganellatas kozotti egyensuly a mai szik-
ségletekkel mar nem tart lépést. (...)

A politikai gazdasagtan kérdései

Az egészséglgyi szolgaltatdsok politikai gazdasagtananak kérdéseit
az egyszerlség kedvéért érdemes két, egyfel6l a keresletet, masfeldl
pedig a kinalatot érint§ csoportba sorolni. Ebben a sorrendben fogom
targyalni 6ket. Ahogy az egészségligyi szolgaltatasok politikai filozo-
fidja az egyenlBséggel, a személyes felel6sséggel és a szabadsaggal kap-
csolatos kérdéseket feszeget, az egészségligy politikai gazdasagtananak
kdzponti kérdései a hatékonysagra vonatkoznak. A kovetkez6kben egy,
a. szakirodalomban j6l bevalt séma szerint haladok. Sorra veszek né-
hany problémakoért, amely a piac elégtelen miikddésére latszik utalni,
és egyesével megvizsgalom, milyen alapja van az adott érvelésnek. Vé-
gezetil meg fogom vizsgalni, hogy a keresleti és a kindlati oldalra vo-
natkozé érvek egytttesen elégségesek-e ahhoz, hogy az egészségigyi
szolgéaltatasok piaca mellett vagy ellen érveljunk.

KERESLETI OLDAL

Az egyének az egészség dolgaban irracionalisak

Noha ezt az érvelést az irodalomban gyakran felhozzak a piac ellen,

én tul sok figyelmet nem fogok szentelni neki. Erre az ad okot, hogy
* A J. Culyer: Health Services in the Mixed Economy, 1980.
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faggetlentl az érvelés igazsagtartalmatél, a széban forgd érv 6nma-
gdban nem donti el, hogy az egészségligy szervezésének piaci vagy
allami modja lenne a hatékonyabb. (A kérdés megitélésekor egyébként
kalon is meg kellene vizsgalnunk, hogy mit tekintink ,racionalisnak”,
és mit ,irracionalisnak™) Ha az egyének irraciondlisak, akkor aligha
érdemes barmilyen, a preferencidkat kielégité és hatékonyan m(ikodd
rendszert keresnink. Ha racionalisak, akkor hasznalhatjuk a hatékony-
sag nyelvezetét, de nincs informéaciénk az egyik vagy a masik rend-
szernek arrél a képességérdl, hogy kielégitse az efféle racionélis igé-
nyeket. Roviden: az orvosi ellatas fogyasztdinak racionalitasa vagy
irracionalitasa teljességgel irrelevans, ha az orvoslas piaci vagy allami
maédjanak hatékonysagat szeretnénk dsszehasonlitani.

Az egyének nem tudjak, hogy milyen (és milyen lesz!) az egészségi
allapotuk

Mivel ismereteim szerint nem bizonyitja semmi, hogy az emberek
mondjuk Nagy-Britannidban inkabb tisztdban volnanak egészségi al-
lapotuk jellemz6ivel, mint mondjuk az USA-ban. ez az érv szerintem
kevésbé szél amellett, hogy az &llam a piacndl hatékonyabban sziin-
teti meg a széban forgd tudatlansidgot, mint inkabb amellett, hogy
az egyik esetben az egyén jobban védve van az efféle tudatlansag ko-
vetkezményeitdl, mint a méasikban. A f6 kérdés, ugy tlnik, inkabb az,
hogy sikertl-e a rendszernek barmilyen, a betegségek korai felismeré-
sét, felderitését és kezelését gatlé akadalyt lekizdenie. Az efféle gatak
kozul a pénzigyi korlat a legnyilvanvalébb — att6l lehet félni, hogy
a dijak elijesztik a betegeket az orvossal valé konzultaciétél, s ennek
visszafordithatatlanul (vagy csak fajdalmasan, esetleg koltségesen meg-
fordithatd mddon) az egészség romlasa lesz a kdvetkezménye. Ha az
egyének felismerik, hogy sajat érdekiik megvédeni magukat ettdl a
kockéazattél, akkor valamilyen biztositasfajta megfelel6 megoldasnak
latszik. Ez a kockazat azonban a piaci és az allam &ltal mikddtetett
rendszerekben egyarant elharithato, illetve csdkkenthetd.

Az egyének nem tudjadk megitélni a kapott ellatas minGségét

Ezzel az érvvel altalaban azt az altalanosan elfogadott kdézgazdasagi
feltételezést szoktak céafolni, hogy a racionalis egyének elébb ,felmérik
a piacot”, és igy aknazzdk ki a verseny nyujtotta elényoket. Itt elég
nehéz megéallapitani, hogy a szoban forgd érvelés mit is akar jelenteni.
Ha az egészségigyi szolgaltatasok piacat az jellemzi, hogy a fogyasztok
tudatlansdga miatt a széban forgd piacokndl eltlinik a versenyszellem
és a hatékonysag (mint ahogy az el6 is fordulhat), vajon kévetkezik-e
ebbél, hogy a piac felszdmolasaval és egy allamilag mkddtetett rend-
szer bevezetésével a tudatlansadg sorvadni, a verseny pedig élesedni
fog. Ez aligha valészin(. Szamomra ugy t(nik, hogy ezt a problémat
értelmesen csak Ugy lehet megoldani, ha nem mismasoljuk el. A fo-
gyasztokat el kell latni a szikséges informaciokkal, masfel8l pedig el
kell érni, hogy vizsgalatnak és ellendrzésnek vethessék ala a szakem-
berek képzési programjait és az altaluk nyujtott ellatdas minéségét. Ha
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ezek koziul a megoldasi moédok kdzil barmelyiket is akarjuk alkalmaz-
ni, azt megtehetjik az allamilag mikddtetett rendszerben és a piacon
egyarant. A felvetett nehézség tehat ismét csak nem segit abban, hogy
a két alternativa kozoétt kilonbséget tegylnk.

Az orvosi kiadasok kihatasai el@relathatatlanok és rendkivil megter-
hel6ek lehetnek

Ez az érv nem hangzik tdl jol a piaccal szemben, hiszen a piac maga
teremti meg arra a lehet6séget, hogy a nagy és el6relathatatlan kiada-
sokat kisebb és biztos kiadasokra valtsuk at. Ez a lehet6ség a biztositas
intézménye. Lényegesebbek azonban azok a problémak, amelyek a ma-
ganbiztositassal kapcsolatban Iépnek fel, és amelyeket régtdon targyalni
is fogok. Az egészséglgyi ellehetetlenilés leglatvanyosabb problémai
nem az elorelathatatlansagbol, hanem éppen hogy a kiadasok el6reje-
lezhettségébol fakadnak: vagy azért, mert az egyén mar beteg, s olyan
betegsége van, ami eleve biztosithatatlanna teszi 6t, vagy pedig azért,
mert az § esetében a betegség bekdvetkezésének valdszinlisége olyan,
hogy a fizetend6 biztositasi dijak ,tulzottan” magasak lesznek. Hogy
mit kell tdlzottan” magas kiadasok alatt értenlink, azt csak mas té-
nyez6k figyelembevételével lehet elddnteni, hiszen az egyénnek a
tényleges vagy varhatd orvosi koltségek teljesitésére valdé képessége
alapvetéen elosztasi probléma. Ha van ebben az érvelésben valami,
ami a piac ellen szdl, akkor az nem a biztositdsnak a bizonytalansdgok
kezelésére valé képtelenségébdl fakad, hanem abbél, hogy a piac kép-
telen lehet a (nehezen korilirhaté) csaladdi szikségletekhez igazodé csa-
ladi jovedelmeket generdlni. A piac tamogatdja szamara tehat kézen-
fekv6 a védekezés: ha nem szeretjik a jovedelmek jelenlegi eloszlasat,
akkor adjunk jovedelmet azoknak, akiknek megitélésiink szerint erre
szlkségik van, de nem kell torzitani a piaci folyamatokat.

Biztositasi problémak

Vannak azonban problémak a piacon a magan- és az 6nkéntes biz-
tositassal. Ezek ko6zil az egyik az, hogv mivel a biztositétarsasagoknak
koltségeik vannak, és esetleg monopolhelyzetben is lehetnek, a bizto-
sitasi dijak egy fokozattal magasabbak lesznek a biztositas-matemati-
kailag méltanvosnal. (A szakzsargon ezt Ugy hivja, hogy a sz6ban forgo
dijak ,megterheltek”) Ha tiz szazalék esélylink van arra, hogy ebben
az évben 500 fontot kell koéltenink, akkor a biztositas-matematika
szerint méltanyos dij nyilvanvaléan 50 font lenne. Minél kozelebb ke-
rilnek a biztositd intézmények altal felszamolt tényleges dijak a mél-
tanyos dijhoz, annal tdbb ember lesz képes ra. hogy betegsége pénz-
Ugyi kockazatait elkerilje. Ha az allami biztositd intézmény képes (a
meéretgazdasdgossag révén) megkozeliteni a méltanyos dijakat, akkor
ebben az értelemben az ilyen modon szervezett biztositas elényben
van a maganrendszerekkel szemben. Az én értékelésem szerint a kiilén-
bdz6 tények egybevetése azt tamasztja ala, hogy egy kozintézmény
pen sem mondhatjuk, hogy ebben a kérdésben teljes lenne az egyet-
értés.
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Mas természet( biztositasi problémat jelent az, amit ,k&ros szelek-
cionak” szoktak nevezni. Ez egy olyan folyamat, amelynek a révén a
jobb kockazatok kiszorulnak a rendszerbdl, és a végén csak a legrosz-
szabb kockazatok maradnak. Ennek az esélye egyébként annal nagyobb,
minél erésebb verseny jellemzi a biztositok piacat. A karos szelekcio a
kovetkez6 méddon valésul meg. Képzeljunk el egy olyan 1000 f6s né-
pességet, amelyben 500 f6 szaméara az orvosi kiadasok a kovetkez év-
ben 100 fontot fognak kitenni fejenként. Tegyuk fel, hogy a masik
500 ember szamara 900 fontot fognak kitenni a varhaté kiadasok. Té-
telezziik fel tovabba, hogy a biztositétarsasagok nem képesek kulénb-
séget tenni a két csoport kozott, de meg tudjak itélni, hogy az egész
népességre vonatkozdéan mekkora lesz a fejenként varhatd kiadas. Ha
az egyeéni varakozasok teljeslilnek, akkor a népesség egészére nézve az
Osszes kiadas 500 000 font lesz, a fejenkénti biztositasi prémium pedig
(a ,megterhelés” kovetkeztében) valamivel meg fogja haladni az 500
fontos méltanyos dijakat. De még ha a méltanyos dijat szamolnak is
csak fel, kdnnyen lathaté, hogy a legjobb kockazatokat jelent6k szama-
ra akkor is meglehetésen gyenge uzlet lenne a 100 fontos varhaté Kki-
adasokat 500 fontos dijakkal lefedni, mig a 900 fontos varhaté kiadas
mellett ez a dij valészinileg elfogadhaté lesz. A kdvetkezmény termé-
szetesen az lesz, hogy a legjobb kockazatokat jelent6k kiszallnak a rend-
szerbdl, otthagyjak a legrosszabb kockazatokat hordozdkat, és ezzel a
biztositasi dijak tovabb fognak emelkedni. Ennek a problémanak a le-
kiizdésére a legnyilvanvalobb méd az, ha kételez6vé tesszik az egész-
ségbiztositast, s igy a legjobb kockazatokat jelentd péaciensek nem fog-
nak tudni kiszallni. Ha az adminisztrativ koltségeket a kozintézmeényi
rendszer jobban tudja minimalizalni, és a karos szelekcié problémaja
megoldhatd a biztositas kotelezévé tételével, akkor két olyan érvink is
van, amelyek a kormanyzat altal mdkodtetett kotelez6 egészségbizto-
sitas mellett szélnak. Természetesen, ha mindenfajta korméanyzati te-
vékenységet a szabadsag elfogadhatatlan veszélyeztetésének tekintlink
(marpedig a kotelez§ biztositas nyilvanvaléan a szabadsag Ujabb meg-
sértését jelenti), akkor nem fogjuk elfogadni ezt a kovetkeztetést. Mas-
részt azonban, ha a tényekbdl az kdvetkezik, hogy az alacsonyabb ad-
minisztracios koltségekbdl és a karos szelekcié hidnyabdl fakadd nye-
reségek elegendéen nagyok, akkor sokan lesznek, akik ezt elfogadhaté
kompenzacionak fogjak tartani.

A biztositasi rendszerekkel kapcsolatos masik, slirtin el6fordulé ne-
hézséget a patinas hangzasu ,erkdlcsi kockazat” névvel szoktak illetni.
Ez kettds természetl jelenség. A fogalom egyrészt arra utal, hogy a
biztositottak hajlamosak lesznek kevésbé tgyelni arra, hogy elkeriljék
az esetleges kiadasok kockazataval jar6 eseményeket. Természetesen
kevés egyén fog tudatosan olyan életmédra torekedni, amely 6t meg-
betegiti. Amennyiben azonban a biztositads enyhiti a betegség pénzigyi
kovetkezményeit, az emberek, akik ismerik az egészség és az életmod
kozotti osszefliggéseket, nagyobb valdszinlséggel fognak motorbiciklin
szaguldozni, a kelleténél tdbbet enni és inni, dohanyozni, a kelleténél
kevesebbet mozogni, és igy tovabb. Az erkoélcsi kockazat masik vonat-
kozasa abbdl a ténybél szarmazik, hogy a biztositds batoritja az egész-
ségugyi ellatds nem kotott részeinek fogyasztasat is (a helyi orvos he-
lyett egy nemzetkdzileg, a szakértelmérdl és az altala felszamitott
diijakrél egyarant hires sebész, nagyvonalibb hotelszolgaltatasok a
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kérhazban, hosszabb labadozéasi id6, és igy tovabb). Ez noveli a kiada-
sokat, ennélfogva novekednek a dijak, egészen addig a szintig, amikor
mar elriasztjdk azokat, akik egyébként hajlandék lennének biztositast
kotni, és amikor azoknak is elértéktelenednek a biztositasbol szarmazé
elényeik, akik tovabbra is biztositjak magukat. Az erkdlcsi kockazat
mindkét fajtaja csokkenthetd egyrészt azzal, hogy a piacon kartéritési
Osszegeket allapitanak meg, vagy, masrészt azzal, hogy a beteg sza-
mara mas pénzlgyi szankciokat allapitanak meg, példaul az igénybe-
vetelkor az ellatas koltségeinek legalabb egy részét megfizettetik vele.
Ezek — az USA-ban egyébként meglehetésen széles kérben hasznalt —
eszkdzOk azonban elriaszthatnak attél is, hogy egyaltalan biztositast
kossenek. A brit tipusi rendszerben, mivel gyakorlatilag minden el-
latas ingyenes, az erkolcsi kockazat teljes egészében jelen van. A prob-
Iémat itt a beteg szukségleteinek orvosi megitélése oldja fel. Az or-
vosok, azéltal, hogy gyakoroljdk ezt a jogukat, valéjaban az arrendszert
helyettesitik.

Elosztasi probléméak

Kulonb6z8 helyeken méar eddig is emlitettik az orvosi kéltségek el-
oszlasanak problémajat. Ha els6sorban az emberek egészsége foglalkoz-
tat benninket, és ennélfogva elutasitjuk az igénybevételtdl elrettenté
magas dijakat, vagy, a masik oldalrdl, ha az emberek jévedelme aggaszt
benninket, és nem akarjuk, hogy az efféle kiadasok kuléndésen meg-
terhel8ek, vagy kezelhetetlenek legyenek, a piacot médositd vagy he-
lyettesitd mechanizmusok keresésébe kezdhetiink. Altaldban csak a
modositast szoktak szorgalmazni, ami kimerll a biztositasi dijak ta-
mogatasanak otletében. Att6l figgben, hogy milyen fegfontolasaink
vannak mas emberek egészségével vagy gazdagsagaval kapcsolatban,
ezek a tdmogatasok kapcsolodhatnak az igénybe vev6k jovedelmi hely-
zetéhez. Az A4ltalanos kovetkeztetés tehat az, hogy a tamogatasokat
specialisan az egészségugyi ellatas sajatossagaira kell szabni, nem pedig
egy altalanos tamogatasi rendszer keretében kell adni.

Kovetkeztetések

Most mar attekinthetjik, hogy az egészségligyi ellatassal és finan-
szirozassal kapcsolatban hova vezettek el benninket a kereslettel kap-
csolatos megfontolasok. Réviden dsszefoglalva:

1. A betegnek a helyzetfelméréssel kapcsolatos nehézségeit és az
orvos-beteg kapcsolat mélyen személyes jellegét tekintetbe véve, fel-
hozhaték érvek az ellatas min6ségének szabalyozasa mellett. Ezek a
szabalyozasok az allamilag mikodtetett rendszerekben nem kevésbé
kivanatosak, mint a piacon.

2. Er6s érvek szolnak az egészségligyi ellatds koltségeit lefedd biz-
tositas mellett.

3. A kozOsségi biztositas lehet kevésbé koltséges, mint a piaci, de
rejtett koltségként meg fog jelenni a dontési szabadsag valamilyen
szint{ korlatozasa.

4. A kotelezd biztositas olcsébb is lehet, mint az dnkéntes, de tér-
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mészetesen nem azok szdmadra, akik kiilonben egyaltalan nem biztosi-
tottak volna magukat.

5.Az erkodlcsi kockazat kezelésében az allami rendszerben jobban le-
het alkalmazni az orvosi kritériumokat, mig a piaci rendszerek inkabb
pénzigyi kritériumokat alkalmaznak. Korlatokat kell ugyanakkor be-
épiteni az ingyenes ellatast nyujté allami rendszerbe, kilénben az er-
kolcsi kockazat problémaja miatt indokolatlanul magas 6sszegeket kell
a nemzet er6forrasaibdl az egészségigyre oOlteni. Végsé soron tehat
pénzigyi korlat az NHS-ben is van, csak ez a korlat a rendszerre vo-
natkozik: a beteg anyagi helyzete nem jelent korlatot. Ugy gondolom,
hogy arra a kérdésre, vajon a kormanyzat altal, vagy a biztosité intéz-
mények altal megszabott korlatokat kell-e véalasztanunk, a politikai
gazdasagtan nem rendelkezik kész valasszal.

Az eddigiekbdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy az orvosi
szakma és a kapcsolédd szakmék bizonyos szabalyozdsa mindenképpen
kivanatos. Ugy gondolom tovabba, hogy az egyéni szabadsagnak a ko-
telez8 egészségbiztositasban rejl6 korlatozasa elenyész6 azokhoz az
elénybkhoz képest, amelyeket egy efféle biztositas bevezetése hozhat
magaval. Meg kell ugyanakkor mondani, hogy az ellatasok min&ségével
kapcsolatban felhozott mindegyik érv az orvosi ellatasnak csak a fi-
nanszirozasa mellett szol. Az eddig felhozott érvek kozll egyetlen egy
sem igazolta azt, hogy magdba az egészségugyi ellatdsnak a piacaba
(tehat nem a biztositasi piacba) barmilyen médon is be kellene avatkoz-
ni. Az egészségugyi ellatas kinalatanak politikai gazdasagtani elemzése
talan lehet8séget nydjt egy efféle beavatkozas levezetésére.

KINALATI OLDAL

Ebben a részben az orvosi gyakorlat négy meghatarozd jellemzdgjét
fogom targyalni: a gyogyitds hatékonysagat, az orvosi monopdliumot,
a non-profit intézményeket és az orvosok képviseleti szerepét.

Az orvosi hatékonysag

Sok szakértd szerint az egészségugyi ellatas egyre inkabb peremre
szorult a betegségek és kovetkezményeik elkertlésében. Sz6 esik a nem
hatékony kezelésekrdl is. Sokkold lehet szembenézni azzal, hogy sok
kezelés nem hatékony, de ez az igazsdg. Az USA Egészséglgyi Klinikai
Kisérletek Bizottsdgainak Nemzeti Intézete (US National Institutes of
Health’s Clinical Trials Committee) szerint az orvosi gyakorlatban sok
az olyan kezelés, amely tal hosszu, tal draga és art a péaciensnek. (.. .)
A diagno6zisok és az alkalmazott kezelések szintén valtoznak, és bizony-
talansagokat mutatnak. A technologizalt mérésekkel egyre nehezebb
klUldnbséget tenni az egészséges és a beteg allapot koézott. A haemog-
lobin-szint, vérnyomas, vércukorszint és mas hasonld tesztelhet§ jel-
z6szamok megallapitasahoz dontést kell hozni arrol, hogy az atlagér-
tekt6l valdo mekkora eltérés utan érezzik szikségét beavatkozasnak.
Megfigyelési hibak is el6fordulhatnak, kilondsen a réntgenfelvételek
értelmezésekor, vagy példaul a vérnyomas megallapitasakor is. A meg-
allapitott diagnézis még a leggyakorlottabb koérhazi orvosok esetében
is jelent8sen kildnbézhet egymastél. Egy tanulmany egy jelent6s kor-
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hazban o6sszevetette a konzultansok diagnézisait a végsé, altaldban a
m(itét utan felvett diagndzissal. 85 vakbélgyulladasbol csak 75 esetében
diagnosztizaltak pontosan a kérhaz leggyakorlottabb orvosai, akiknek
diagnodzisai, mindent egybevetve, az esetek 80 szazalékaban bizonyul-
tak helyesnek.

Hasonl6képpen, a megfelel6 kezelést messze nem olyan egyszer(i és
egyertelm( dolog meghatarozni, mint ahogy azt a kozvélemény gon-
dolna. Altalaban lehet valasztani a kezelési modok kozott. A Sainsbury
Bizottsdg a gyogyszeriparrdl irott jelentése fliggelékében arrdl szamol
be, hogy 6t tipikus betegség gyogykezelésére 455 kdrzeti orvos beteg-
ségenként kulon-kdlén tdébb, mint harminc kilénb6z6 receptet irt fel.
Az 0Osszesen 2275 receptbdl mindéssze nyolc volt elfogadhatatlanul ka-
ros vagy egyaltalan nem hatékony, de a koltségigény nagyon lényeges
valtozatossagot mutatott. A fajdalmas izileti gyulladasra példaul a kor-
zeti orvosok 11 szazaléka Indocidot irt fel, ami 180 régi pennybe kerlilt,
mig 10 szazalékuk Aspirint ajanlott 2 pennyért.

A korhazi gyakorlat szintén nagyfokl eltéréseket mutat. Annak el-
lenére példaul, hogy a tuberkulézis kezelésében a korhazi fekvés bi-
zonyitottan nem fontos, a kérhazban toltott id6 atlagos hossza csak
nagyon lassan és — a kezel6orvostél fiiggéen — nagymértékben val-
toz6 médon csokken. (Az egyik esetben a férfi betegek 20 szazalékat
egy hdénapnal hamarabb elbocsatottak, és mindenkit elkildték harom
honapon belil. Egy mésik esetben 10 szazalékot kiildtek el egy hénapon
beltl, és a betegek tobb mint 20 szazaléka még egy év elteltével is
kérhazban fekudt.)

Bizonyos standard kezeléseknek a betegségek normal lefolyasa esetén
is bizonytalanok vagy vitathatok a hatasai. A mandulam(tét példaul
a gyerekek korhazi felvételének egyik leggyakoribb oka, és a miutét-
nek van halalozési kockazata (még ha kicsi is). A tények azt mutatjak,
hogy az orvosi kezelés jobb, de legalabbis nem rosszabb, mint a mdtét.
A népességszamra szamitott mandulamdtétes felvételek aranya nagy-
mértékben eltér egymastél a kilonbdzd régiokban (1971-ben példaul
100 000 lakosra Sheffieldben 234, Oxfordban pedig 410 ilyen felvétel
jutott, s ebbdl 18 szazalék volt a 14 év alatti gyermekek aranya). A
szukséglet gyakran lehet divat kérdése is. Néhany évvel ezel6tt orvosok
egy csoportja 389 gyermeket megvizsgalva 45 szazalékuk esetében ja-
vasolta a mandula eltavolitasat. A maradék 215 gyermeket Ujra vizs-
gélatra kuldték, az el6bbihez hasonlé 6sszetétel(i orvosokhoz, akik 99
gyerek (46 szazalék) esetében javasoltak mdtétet. A hatramaradt 116
gyermeket, akiket az els6 és a masodik orvoscsoport egyértelmien
egészsegesnek nyilvanitott, egy harmadik csoport elé rendelték, és 44
szazalékuknal (51 f6nél) javasoltdk a mandula eltavolitasat. Harom
vizsgélat utan tehat csak 65 olyan gyermek (17 szdzalék) maradt, akik-
nél nem javasoltak a mandulam(itétet. A legkétségesebb teriletek
egyike a mentalis betegségek terilete. Egy standfordi orvos nemrégi-
ben nyolc ,normalis” embert tudott elmegydgyintézetben elhelyezni,
ahol egészen addig nem fedezték fel 6ket, amig azok fel nem fedték
magukat. Egy olyan elmegydgyintézetben viszont, ahol elhitették a
személyzettel, hogy ,normalis” személyeket csempésztek be a klinika
terlletére, az egyik szakorvos 193, kordbban masutt mar elmebetegnek
diagnosztizalt személy koézil el6bb 41, majd tovabbi 23 embert ,leple-
zett le” normalisként.
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Az egészséglgyi szolgaltatdsoknak az egészség elBallitasaban jatszott
szerepét, mely mind a koltségek, mind a lehetséges kovetkezmények
szempontjdbdl olyannyira fontos, rendkivil keveset kutattdk eddig.
Noha ez a nemzet er6forrasainak hatékony elosztasi modjait keresd
kdzgazdaszok szaméra is problémakat okoz, természetesen nemcsak az
a feladatuk, hogy orvosoljadk a széban forgé hianyossagokat. Az e
kérdésekre irdnyulé epidemioldgiai kutatdsok szerencsére szaporodnak,
és mar adnak is bizonyos valaszokat. Fontos ugyan, hogy ne tévessze-
nek meg benniinket a modern orvoslas eredményei, de fel kell tenniink
a kérdést: mi kovetkezik a sikerekbdl és kudarcokbdl az ,jiparag” (ha
egyaltalan lehet ezt a kifejezést hasznalni) szervezetére nézve? Egy
dolog biztosnak tlnik: a tények leginkabb arra hivjak fel a figyelmet,
hogy az egészségpolitikat az egyszer( intézményi berendezkedésnél szé-
lesebb kontextusban kell vizsgalni. A megel6zés, az életmdod-valtoztata-
sok, a kozOsségi jarébeteg-intézmények, az egészségligynek a csaladok
és egyedulél6k szamara nyujtott hazi gondozassal vald 6sszehangolasa
mind ilyen, a szélesebb kontextusba tartoz6 kérdések. Megitélésem
szerint ezt a tagabb politikai perspektivat kénnyebben elérhetjik egy-
séges kozOsségi szolgaltatasok keretén beltl, mint ha a magéanellatas
koordinaciojara tennénk Kkisérletet (ki lenne a koordinator?). Nagy-
Britannidban van persze hagyomanya az 6nkéntes maganintézmények
és a hatdésagok kozotti egyuttmiikodésnek, igy ezzel az érvvel csinjan
kell bAnnunk. Nehezen tudom ugyanakkor elképzelni, hogy a tulajdon
és az ellen6rzés nagyfoku decentralizaciéja mellett hogyan lehet egy
hatékony egészségpolitikat kifejleszteni.

Az orvosi monopdlium

Az orvosok mindig és mindenltt erds szakmai szervezetekbe tomo-
riltek, amelyek a szakmai szervezetek eredeti funkcidit (konferenciak,
folydirat-kiadas, stb.) kombinaljak egy szakszervezeti szerepvallalassal.
Nagy-Britannidban a koérhazi orvosok fizetést kapnak, a korzeti orvo-
sokat pedig alapvetéen a hozzajuk feliratkozott betegek szdma alapjan
fizetik (kilonboz6, a kortdl, az altaluk nyujtott kuldnleges szolgaltata-
soktdl, stb. fliiggd potiékokkal kiegészitve). Noha a kdrzeti orvosok flg-
getlendl kotnek szerzédést, alkalmazéjuk megegyezik a korhéazi orvo-
sok munkaltatdjaval: ez az Allami Egészséglgyi Szolgéalat, amely en-
nélfogva hatékony ellener6t képez a szakszervezet monopolhelyzetének
(ezt szakkifejezéssel monopszénianak, vasarléi monopdliumnak nevezik)
ellensulyozasara. A fizetést id6érol idére egy felligyel6 testilet allapitja
meg. Azt természetesen lehetetlen megmondani, hogy mekkora lenne
az orvosok életszinvonala az allam altal képviselt ellenerd nélkil. Min-
denesetre az allamnak azon kell lennie, hogy gatat szabjon az orvosi
monopoliumbél fakadé béremelési nyomasnak. llyen értelemben az al-
lam, mint egyeduli fogyaszt6 és munkaltaté csokkenti az egészségugyi
szolgéltatasok koltségeit. Azt még az NHS legelszantabb kritikusai is
elismerik, hogy a szolgalat koéltségei figyelemreméltéan alacsonyak.

Non-profit motivéacié

A piaci alapu termelés hatékonysaga melletti hagyomanyos érvelés
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abbdl a feltételezésbdl indul ki, hogy a t6kepiacon a véllalatok tulaj-
donjogaért folyd, illetve a termékpiacokon a rivalis termel6k kozott
folytatott verseny egyarant biztositékot jelent arra, hogy azt fogjak
termelni, ami a fogyasztok preferenciainak megfelel, és hogy a ter-
melés a lehet6 legolcsobb lesz.

Sajnos az orvoslas teriletén egyik elem sem jelenik meg. A piaci
modellhez talan legkdzelebb all6 Egyesilt Allamokban az egészségiigyi
ellatast nyujté intézményeknek csak egy kis hanyada mikddik profit
alapon. Nagy-Britannidban ez az arany minimalis. Noha a szolgaltata-
sok piacan kétségkivul lehetséges a verseny, azt a hirdetési tilalmak,
a dijtarifa-megallapodéasokkal és méas hasonlé intézkedésekkel még az
USA-ban is erésen korlatozzak.

Altalaban feltételezhetjilk ugyan, hogy a piaci intézmények a ver-
seny révén elémozdithatjdk a hatékonysagot, észre kell azonban ven-
nink, hogy az egészségigyi ellatds nem az a terilet, ahol afféle felté-
telezéssel élhetiink. Ez az érv természetesen nem gyengiti azok igazat,
akik ugy vélik: az allami monopéliumok hatékonysaga kivannivaldkat
hagy maga utan, de sulyosan érinti azok allaspontjat, akik szerint az
orvosi piac — vagy legalabbis azok a piacok, amelyekkel eddig dolgunk
volt — fels6bbrend( az allami monopdéliummal szemben.

Az orvosok képviseleti szerepe

Az orvosnak a beteg sziikségleteinek értelmezésében betoltott sze-
repével kapcsolatban gyakran beszélnek az orvosok ,képviseleti”
(agency) szerepér6l, hiszen az orvos voltaképpen a beteg képvisel§je-
ként Iép fel. Erdemes megjegyezni, hogy a klinikai gyakorlat nyelve
az uUgynoki viszonyra rimel. Az orvosoknak nem vasarléik vagy ugy-
feleik, hanem pacienseik vannak. A szerep paternalizmusat az is kife-
jezi, hogy szakmai beszélgetésekben a ,beleegyezés” problémajarol
beszélnek. Itt valéjaban arrdl van szé, hogy a beteget rabirjak, hogy
azt tegye, amit mondanak neki.

Mindennek aztadn az a kdvetkezménye, hogy — mint mar jeleztik —
a beteg (6nkéntesen) sajat szabadsaganak egy részét az orvosra ruhazza.
Az is ennek a ténynek a (jelen esetben a piacok hatékony miikddését
érint6) kovetkezménye, hogy megneheziil a kereslet és a kindlat egy-
mastol valé megkllénboztetése. Az orvos, mint a beteg képvisel6je
nemcsak szolgaltatasokat kindl, és mas szolgéaltatokat ajanl, hanem neki
is vannak kivansagai, elvarasai.

Ez az a pont, amirél sokan mondjak, hogy az orvoslas legkritikusabb
pontja. Arrél van szé, hogyan lehet elkerilni, hogy az orvosnak mint
a szolgaltatas kinaldjanak az érdekei tulzottan megrontsdk ezt a kép-
viseleti szerepet. Vannak ugyanis olyan tények, amelyek azt bizonyit-
jak, hogy ott, ahol a bérezésnek (els6sorban a piaci rendszerekben ho-
nos) szolgaltatasonkénti dijazason alapuld kalkulacidja van érvényben,
noha nem szikségképpen a betegek egészségének kérara, de a keres-
letet az orvosok érdekeinek megfelel6éen manipulaljak. Kanadaban
példaul, miutan moédositottdk a dijtételeket, megndvekedett azoknak
a szolgaltatasoknak a kereslete (és kinalata), amelyek arai viszonylag
nagyobb mértékben emelkedtek. En ennélfogva Ugy gondolom, hogy
ha azt szeretnénk, hogy az orvosok képviseleti szerepe ténylegesen a
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Az egészséglgyi szolgaltatasoknak az egészség elBallitasaban jatszott
szerepét, mely mind a koltségek, mind a lehetséges kovetkezmények
szempontjabol olyannyira fontos, rendkivil keveset kutattak eddig.
Noha ez a nemzet er6forrasainak hatékony elosztasi maédjait keresé
kdzgazdaszok szamaéra is probléméakat okoz, természetesen nemcsak az
a feladatuk, hogy orvosoljdk a széban forgd hianyossagokat. Az e
kérdésekre iranyuld epidemioldgiai kutatasok szerencsére szaporodnak,
és mar adnak is bizonyos valaszokat. Fontos ugyan, hogy ne tévessze-
nek meg benninket a modern orvoslas eredményei, de fel kell tenntink
a kérdést: mi kovetkezik a sikerekbdl és kudarcokbdl az .,ipardg” (ha
egyaltalan lehet ezt a kifejezést hasznalni) szervezetére nézve? EgQy
dolog biztosnak tlinik: a tények leginkadbb arra hivjak fel a figyelmet,
hogy az egészségpolitikat az egyszeril intézményi berendezkedésnél szé-
lesebb kontextusban kell vizsgalni. A megel6zés, az életmdd-valtoztata-
sok, a kozOsségi jarObeteg-intézmények, az egészségigynek a csaladok
és egyedulél6k szadmara nyujtott hazi gondozéssal valé 6sszehangolésa
mind ilyen, a szélesebb kontextusba tartozd kérdések. Megitélésem
szerint ezt a tagabb politikai perspektivat kdnnyebben elérhetjuk egy-
séges kozosségi szolgaltatasok keretén belil, mint ha a maganellatas

Britannidban van persze hagyomanya az 6nkéntes maganintézmények
és a hatosagok kozotti egyiuttmikodésnek, igy ezzel az érvvel csinjan
kell bannunk. Nehezen tudom ugyanakkor elképzelni, hogy a tulajdon
és az ellen6rzés nagyfoklU decentralizaciéja mellett hogyan lehet egy
hatékony egészségpolitikat kifejleszteni.

Az orvosi monopdlium

Az orvosok mindig és mindenltt erds szakmai szervezetekbe tomo-
rultek, amelyek a szakmai szervezetek eredeti funkcioit (konferenciak,
folydirat-kiadas, stb.) kombinaljdk egy szakszervezeti szerepvéllaldssal.
Nagy-Britannidban a kérhazi orvosok fizetést kapnak, a korzeti orvo-
sokat pedig alapvetéen a hozzajuk feliratkozott betegek szdma alapjan
fizetik (kulonb6z6, a kortdl, az altaluk nyudjtott kilonleges szolgéaltata-
soktdl, stb. fiuggd potiékokkal kiegészitve). Noha a kdrzeti orvosok flg-
getlentl koétnek szerz@édést, alkalmazéjuk megegyezik a kérhazi orvo-
sok munkaltatjaval: ez az Allami Egészségiigyi Szolgalat, amely en-
nélfogva hatékony ellener6t képez a szakszervezet monopolhelyzetének
(ezt szakkifejezéssel monopszénianak, vasarléi monopdéliumnak nevezik)
ellensulyozasara. A fizetést id6rél idére egy feliigyel§ testilet allapitja
meg. Azt természetesen lehetetlen megmondani, hogy mekkora lenne
az orvosok életszinvonala az allam altal képviselt ellenerd nélkil. Min-
denesetre az allamnak azon kell lennie, hogy géatat szabjon az orvosi
monopdliumbél fakadé béremelési nyomasnak. llyen értelemben az al-
lam, mint egyedili fogyaszté és munkaltaté csdkkenti az egészséglgyi
szolgaltatasok koltségeit. Azt még az NHS legelszantabb kritikusai is
elismerik, hogy a szolgalat koéltségei figyelemreméltéan alacsonyak.

Non-profit motivacio

A piaci alapu termelés hatékonysaga melletti hagyomanyos érvelés
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abbdl a feltételezésbél indul ki, hogy a t6kepiacon a vallalatok tulaj-
donjogéért folyd, illetve a termékpiacokon a rivalis termel6k kozott
folytatott verseny egyarant biztositékot jelent arra, hogy azt fogjak
termelni, ami a fogyasztok preferencidinak megfelel, és hogy a ter-
melés a lehet6 legolcsébb lesz.

Sajnos az orvoslas teriletén egyik elem sem jelenik meg. A piaci
modellhez talan legkozelebb all6 Egyesiilt Allamokban az egészségiigyi
ellatdst nyujté intézményeknek csak egy kis hanyada m(ikodik profit
alapon. Nagy-Britannidban ez az ardny minimalis. Noha a szolgaltata-
sok piacan kétségkivul lehetséges a verseny, azt a hirdetési tilalmak,
a dijtarifa-megallapodasokkal és mas hasonlo intézkedésekkel meg az
USA-ban is er8sen korlatozzak.

Altalaban feltételezhetjilk ugyan, hogy a piaci intézmények a ver-
seny révén el6mozdithatjdk a hatékonysagot, észre kell azonban ven-
nink, hogy az egészségugyi ellatds nem az a terilet, ahol afféle felté-
telezéssel élhetiink. Ez az érv természetesen nem gyengiti azok igazat,
akik ugy vélik: az allami monopdéliumok hatékonysaga kivannivaldkat
hagy maga utan, de sulyosan érinti azok allaspontjat, akik szerint az
orvosi piac — vagy legalabbis azok a piacok, amelyekkel eddig dolgunk
volt — fels6bbrend( az allami monopdliummal szemben.

Az orvosok képviseleti szerepe

Az orvosnak a beteg sziikségleteinek értelmezésében betoltdtt sze-
repével kapcsolatban gyakran beszélnek az orvosok ,képviseleti”
(agency) szerepérdl, hiszen az orvos voltaképpen a beteg képvisel6je-
ként 1ép fel. Erdemes megjegyezni, hogy a klinikai gyakorlat nyelve
az ugynoki viszonyra rimel. Az orvosoknak nem vasarloik vagy ugy-
feleik, hanem pacienseik vannak. A szerep paternalizmuséat az is kife-
jezi, hogy szakmai beszélgetésekben a ,beleegyezés” problémajarol
beszélnek. Itt valdjaban arrél van sz6, hogy a beteget rabirjak, hogy
azt tegye, amit mondanak neki.

Mindennek aztan az a kdvetkezménye, hogy — mint mar jeleztik —
a beteg (6nkéntesen) sajat szabadsaganak egy részét az orvosra ruhazza.
Az is ennek a ténynek a (jelen esetben a piacok hatékony m(ikédését
érintd) kovetkezménye, hogy megnehezil a kereslet és a kinalat egy-
mastél valé megkllénboztetése. Az orvos, mint a beteg képviselGje
nemcsak szolgaltatasokat kinal, és méas szolgaltatékat ajanl, hanem neki
is vannak kivansagai, elvarasai.

Ez az a pont, amirdl sokan mondjak, hogy az orvoslas legkritikusabb
pontja. Arrdl van szé, hogyan lehet elkerilni, hogy az orvosnak mint
a szolgéltatas kinalojanak az érdekei tulzottan megrontsak ezt a kép-
viseleti szerepet. Vannak ugyanis olyan tények, amelyek azt bizonyit-
jak, hogy ott, ahol a bérezésnek (els6sorban a piaci rendszerekben ho-
nos) szolgaltatdsonkénti dijazason alapulé kalkulacioja van érvényben,
noha nem szikségképpen a betegek egészségének kéarara, de a keres-
letet az orvosok érdekeinek megfeleléen manipulaljadk. Kanadaban
példaul, miutan moédositottdk a dijtételeket, megndvekedett azoknak
a szolgaltatasoknak a kereslete (és kinalata), amelyek arai viszonylag
nagyobb mértékben emelkedtek. En ennélfogva ugy gondolom, hogy
ha azt szeretnénk, hogy az orvosok képviseleti szerepe ténylegesen a
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betegek érdekeinek megfeleléen érvényesuljon, a betegek éallapotanak
egyszer hangsulyozndm, ez nem segit a dontésben: piac vagy allam.
Az USA piaci rendszerében ugyanuigy vannak fizetett alkalmazottak,
mint ahogy Kanada allami rendszere is tartalmazza szolgaltatasi tari-
fak elemét. Az viszont igaz, hogy csak az allami rendszerben lehet tel-
jesen kiiktatni a szolgaltatasi tarifak megallapitasanak azokat az ele-
meit, amelyek torzithatjdk a képviseleti szerepet. Ez az a tény, amely az
érvek egyensulyat az allam javara billenti el.

Kovetkeztetések

Kidertlt mar eddig, hogy végil is az egészségigyi szolgaltatasok
mikodtetésének kérdésében inkabb az NHS tipusd megoldasokat ré-
szesitem el6nyben a decentralizdltabb piaci rendszerekkel szemben. A
hangsuly a ,végul is” kitételen van. A keresleti oldallal kapcsolatban
felhozott érvek a legjobb esetben is csak az allami finanszirozast, és
nem a szolgaltatdsok kozvetlen &llami kinalatat tdmasztjak ald. Min-
denesetre a kindlati oldalra vonatkozd érveket is szamitasba véve a
kilénb6zé tényez8k egyuttesen egy, az NHS-t er6sen tdmogaté érv-
készletté allnak 0ssze. Amikor olyan sok érv sz6l a tamogatasok mel-
lett, amikor a ,képviseleti szerepbdl” kovetkez6en a piactdl vald el-
mozdulds nem a szabadsag csOkkentését idézi el6, hanem még bizonyos
torzuldsok kikuszobolését is segitheti, amikor egy egyedili munkalta-
t0 vésarldi hatalma ellensulyozhatja a legképzettebb egészséglgyi
munkaer6 monopolhatalmat, amikor a hatékony piac versenyfeltételei
hianyoznak, akkor az itt felsorolt érvek nem csak azt sugalljdk, hogy
egy NHS tipusu struktura kilondsen alkalmas lehet, hanem azt is, hogy
az allami vallalkozassal altaldban Osszefliggésbe hozott, viszonylagos
hatranyok nem léteznek: az Egyesilt Allamokban a magankorhazak,
klinikak, biztositétarsasagok birokraciaja egyilttvéve nagyobb, mint
az, ami Nagy-Britannidban van; a profitmotivum hianya a magan-
szektorban ugyanligy megvan, mint a kozuleti szektorban, és igy to-
vabb.

S6t, ennél még tovabb is mennék. Ugy gondolom, hogy az emberek
egyre inkabb azt igénylik, hogy az egészségiigy az egészséget igyekez-
zen elémozditani. Ha azon dolgozunk, hogy a nemzet egészségét mél-
tanyos és hatékony modon mozditsuk el6, akkor egy olyan, nagymér-
tékben technikai természetl feladatban vesziink részt, amelynek célja
az, hogy a hatékony (és csak a hatékony) szolgaltatasok eljussanak
azokhoz (és csak azokhoz), akiknek szikségik van rajuk, és hogy az
intézmeényi és a kdzdssegi gondozas, a megelézés, gondoskodas és ke-
zelés, az orvoslas és a kornyezet kozott minél hatékonyabb egyen-
sulyt hozzunk létre. Tovdbbmenve: azon dolgozunk, hogy a rendszer
képes legyen feldolgozni a sajat sikereit (vagy azok hianyat), hogy mar
felmerilésik pillanatdban jelezze a felmerild szikségleteket, hogy ki-
allja az osszehasonlitast akkor, amikor az egészségligy a nemzet er6-
forrasaiért az élet mas dolgaival versenyez, legyenek azok magan vagy
kdzosségi uton elballitva.

Ugy tlinik, hogy a piacorientalt gondolkodasnak ebben a kontextus-
ban vannak hianyosséagai: elkildonult szolgéltatok nagy szadmban ver-



Egészségligyi szolgaltatasok a vegyes gazdasagban 47

senyeznek azért, hogy az igényl6k igényeinek megfeleljenek. Ezzel
nem azt akarom mondani, hogy az NHS tervezési rendszerével min-
den rendben van. Semmi sem lenne tavolabb az igazsagtol, mint ez
az allitas. De ezekr6l a részletekr6l mas alkalommal essék sz6. Amit
remélhet6leg sikerilt megtennem, az az, hogy ramutattam néhany
olyan f6bb érvre, amelynek jelentsége van annak eldontésében, hogy
melyik az egészséglgyi szolgaltatdsok megszervezésének legjobb méd-
ja. Nem azért érvelek az allam mellett, mert a piac nyilvanvalé hia-
nyossagainak eltavolitasa elégséges lenne ahhoz, hogy az allam sike-
rét eldmozditsa. Sokkal inkabb azért érvelek az allam mellett, mert a
piac hianyossagainak megsziintetése az allam sikerének feltétele. Az
NHS tipusu szervezet alapvetéen képessé tesz, szemben a piaccal,
amelyre inkdbb az a jellemz8, hogy megfoszt.

Az NHS mellett van hely egy kisméretli maganszektornak is, afféle
biztonsagi szelepként. Ez a szektor talan készségesebben reagal a kor-
hazak hotelszolgaltatasaival kapcsolatos igényekre. A szabadsag egy
fontos elemét segit megdrizni. Sajnalnam azonban, ha a jelenlegi 7—8
szazaléknal tobb beteget kezelne. Ha ugyanis, mint ahogy azt néha-
nyan javasoljak, 25 szazalékos lenne a részesedése, akkor egyfajta
Jlefolozési hatds” kovetkezne be, és akkor az NHS-re maradnanak a
geriatriai, mentalis, kréonikus és leginkdbb koltséges esetek. Egy ilyen
valtas elvonna az Allami Egészségligyi Szolgélattél az 6nmagat meg-
szervezni képes és legkritikusabb kdzéposztaly legnagyobb részét. Szin-
tén jelent8sen megnehezitené egy hatékony egészségugyi szolgaltatas
tervezését. Roviden, az egészséglgyi ellatas piaca mindaddig hasznos,
amig kicsi marad. Ha tul naggya novekedne, akkor az a mar emlitett
elszegényité hatassal jarna.

Le kell-e vonnunk azt a kovetkeztetést, hogy Nagy-Britannidban a
kdz- és a maganszektor ardnya immar nem képes lépést tartani a mai
szukségletekkel? Szerintem nem. A privatizalt egészségligyi rendsze-
rek a vilagban a legdragabb rendszerek kozétt vannak. A tények azt
mutatjak, hogy a varhatd élettartam novelésében és az egészségi alla-
pot javitasdban inkabb kisebb, mint nagyobb hatékonysagot képesek
felmutatni. Az NHS tipusd rendszerek mellett sz6l6 érvek ma lega-
labb annyira érvényesek, mint voltak tiz, vagy hasz évvel ezel6tt. S6t,
mindinkabb rendelkezésiinkre all az az orvosi ismeret és azok a pénz-
ugyi és tervezési mechanizmusok, amelyek révén még erésebbé tehetd
az NHS.

Azt kell mondjam, hogy a vegyes gazdasagban a magan- és az allami
egészsegligy helyes aranya valahol 5:95, plusz—minusz 3 széazalék-
pont megengedett eltéréssel mindkét oldalon.

Forditotta: Tdth Istvan Gyorgy

Irodalom
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