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Az egészseg ara
az Egyesult Allamokban

Bevezetés

Még soha nem fogalmazddott meg az Egyesiilt Allamokban ilyen élesen
az egészsegugyi rendszer radikalis és atfogd reformja iranti igény, mint
napjainkban. A vitak .két probléma korul forrésodnak fel: 1/ az ellatas
soha nem latott mérték( koltségndvekedése és 2/ az egészségugyi bizto-
sitason kivilrekedtek rendkivil magas aranya koril. A baj korantsem az,
hogy keveset koltenek egészségligyre, hanem ellenkezéleg, tllsdgosan is
sokat, az eredmények viszont nem &llnak ardnyban a raforditasokkal.
Szakértdk szerint egy megreformalt rendszerben a jelenleg elkoltétt mil-
liardokat sokkal hatékonyabban lehetne felhasznalni.

A fejlett ipari orszagok kozll az Egyesult Allamokban a legmagasabb
az egészségugyi kiadasoknak mind a szinvonala, mind a brutté hazai ter-
mék (GDP)-beii hanyada: 1950-ben 12,7, 1990-ben 700 milliard dolléar.
Ez a meredeken emelked6 6sszeg egyre nagyobb részt hasitott ki a GDP-
bél: 1950-ben 4,4, 1990-ben kozel 13,0 szazalékot.

Mindazok, akikre e hatalmas rendszer szolgaltatasai kiterjednek, a leg-
magasabb szinvonald, a legfejlettebb technologidkat alkalmazo egészségugyi
ellatasban részesiilhetnek. Ezzel szemben all azonban az a megrazé ereji
statisztikai adat, amely szerint 34 millio6 embernek, a lakossag 13 szazaié-
kanak nincsen egészségligyi biztositasa. Az egészségugyi koltségek viharos
gyorsasagl - az 1970-1989-es idfszakot tekintve (foly6 aron) éves atlag-
ban 11,7 szazalékos - emelkedése egyrészt messze meghaladta a gazdasag
egészének 7,7 szdzalékos ndvekedését, masrészt egyre tobb embert re-
keszt ki a biztositottak taborabdl. Azok pedig, akik kimaradnak a bizto-
sitashdl, kimaradnak a magas szinvonalu ellatasbél is.

Az egészségugy koltségeinek hihetetlen mértékd névekedése és a biz-
tositasi rendszer erésen kirekesztd jellege a tarsadalom minden érintettje
szamara olyan stlyos gondokat vetett fel, amelyek mar csak a jelenlegi
rendszer gyotkeres reformjaval orvosolhatok. A radikalis valtoztatasok

* A cikk a szerz6 hasonl6 cim(, az MTA Koézgazdasagtudomanyi Intézetében megvitatott
hosszabb tanulmanya alapjan késziilt (Kovacs, 1992.)
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célja: legyen az egészségugyi biztositds univerzalis, mindenki szamara
hozzaférhet6; csokkentsék a koltségeket vagy legalabbis allitsak meg n6-
vekedésuket, ekdzben 6rizzék meg az egészségligyi ellatds magas szinvo-
nalat, és noveljék hatékonysagat.

Hosszabb ottlétem soran mélységesen megddbbentettek az amerikai
egészséglgy elképeszt6 ellentmondasai: egyfelél a hihetelen gazdagsag,
a vilag legfejlettebb orvostudomanya, masfel6l a szaraz statisztikai tények
mogott megh(zddo, nap mint nap olvashaté csaladi dramék, sorsokat
igazgaté félelmek és az esélyegyenléségnek az a mérhetetlen hianya,
amely ma Amerikat jellemzi. Dolgozatomban egyrészt leird, informativ
képet kivanok adni az ottani egészségugyi rendszerr6l, masrészt tanul-
sagkeént is szantam az éppen aktuélis magyar reformkoncepcidk korvo-
nalazésa el6tt.

Ki fizeti a szamlat, és ki viseli a terheket?

Amerikaban az egészségbiztositas nem kotelezd! A magan- és az allami
biztositas valtozatos kombinacidjan alapul6 biztositasban a maganbiztosi-
tas dominal, amely a biztositottak kb. 70 szazalékara terjed ki, tehat 30
szazalék koriili az allami biztositottak aranya. A maganbiztositasok tul-
nyomo hanyada, kb. 85 sz&zaléka munkahelyhez két6d6 csoportos, 15 sza-
zaléka egyéni biztositas. A biztositottak mintegy 60 szdzalékéra kiterjed6
munkahelyi csoportos biztositds a rendszer alappillére. A munkaltatok
tébbnyire csoportos biztositas formajaban, 6nként biztositjak alkalmazot-
taikat.1-2

A magéanbiztositotarsasagok skaldja széles és szines, mikddésikben
kétféle elv érvényesul: a nonprofit-elv és a profitszerzés elve. A nonprofit
biztositdk, mint a két legismertebb tarsasag, a Blue Cross és Blue Shield,
a velik szerz6désben all6 intézményekben rogzitett arak alapjan kérhéazi
ellatasra, illetdleg orvosi szolgaltatdsokra nyujtanak biztositast, amely le-
het csoportos, és lehet egyéni is. Nonprofit jellegiikbdl fakadéan adé-
mentesek, és szdmos kedvezményben részesiilnek mind a szdvetségi kor-
manyzat, mind pedig az allami kormanyok szintjén. M(ikddésuiket allami-
lag, s6t allamonként eltér6 maodon, térvényben szabalyozzak.

A profitorientalt biztositétarsasagok altalaban kdzvetlentl az allampol-
garokkal vannak kapcsolatban. Szamuk meghaladja az ezret is, de tdbb
ezerre rlg azoknak a biztositasfajtaknak a szdma, amiket szolgaltatasként
ajanlanak. A biztositotarsasagok szerz6désben allapodnak meg a biztosi-
tottakkal a jarulék nagysagardl s egyéb feltételekrdl, példaul arrél, hogy
mekkora legyen a biztositott dnrészesedésének mértéke, tovabba a biz-
tositdé behatéarolja azoknak a szolgaltatasoknak a korét, amikre a bizto-
sitas kiterjed.

Az allamiprogramok két ismert valtozata, a Medicare és Medicaid 1965-
ben, Johnson elndk alatt valt a szdvetségi kormany hivatalos programjava,
s ezzel Uj korszak kezd6dott a kormanyzatnak az egészségligyben jatszott
szerepét illetGen.
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A Medicare program a 65 éven fellieknek, a Medicaid pedig a szegé-
nyeknek nyQjt egészségugyi ellatast. Ezen belil is els6sorban a koérhazi
és orvosi szolgéltatasokat finanszirozza. A Medicaid, tehat a szegények
ellatasa, alapvet6en az allamok kotelessége, s ez az oka annak, hogy a
jogosultak kore allamonként valtozik, mert allamonként allapitjdk meg
azt a minimalis jovedelmet, amely alatt az ellatds igénybe vehet6. Az
dsszes allam atlagaban e jovedelemhatar értéke egy négytagu csaladra
szamitva 1986-ban 5665 dollar volt. Ez a szdvetségi szinten megallapitott,
ugyancsak négytagl csaladra szamitott 11.203 dollaros szegénységi K-
szOb 51 szazalékat érte el (Davis et al.,, 1990). Vagyis a szegénységi k-
szob alatt él6knek is csupdn a legszegényebb fele igényjogosult, noha
raszoruld jelentésen tobb van.

Az elmult hisz évben a kormanyzati vagy allami programok keretében
kifizetett egészségligyi kiadasok is driasi mértékben megnovekedtek, s
ezért allando célpontjaiva valtak az egymast kovet6 elnokok koltségesok-
kent6 intézkedéseinek. 1967 és 1970 kozOtt, amig a gazdasagban éves
atlagban 5,2 szazalékos inflaciot mértek, addig a Medicare altal fizetett
korhazi koltségek évente 18 szazalékkal néttek. Ezt kdvet6en a Nixon
adminisztracié 1972 és 1974 kozott, Gazdaséagstabilizacios Programja ke-
retében befagyasztotta a béreket és az arakat, beleértve az egészségugy
teljes tertletét is, és jelentds mértékben megnyirbalta e két kdzponti
programra fordithat6 pénzeket (Davis et al., 1990, Starr, 1982, Law, 1974,
Davis és Schoen, 1978).

Az egészséglgyi biztositas forrasai kozott hosszu tavon jelent6s elto-
I6das ment végbe. 1950-ben a kiadasok tdlnyomé hanyada, 65,5 szazalé-
ka, kdzvetlenll zsebbél, a fogyasztoktol szarmazott, 9,1 szdzalékat a ma-
ganbiztositd tarsasadgok és 22,4 szdzalékat az allam fedezték. Ezzel szem-
ben 1989-ben a fogyasztok az egészségugyi kiadasok 20,7 szdzalékat fi-
zették, a maganbiztositok 33,1 szézalékat, a szOvetségi, allami és helyi
kormanyzat pedig 42 szazalékat.

A korméanyzati forrasokon belll is jelentds mddosulas ment végbe:
1950-ben az allami és helyi kormanyzati kiadasok az dsszes kiadas 12
szazalékat tették ki, a szovetségi kormanyé pedig 10,4 szazalékot, 1989-re
viszont e hanyadok 13,0 illetve 28,9 szazalékra modosultak (Levit et al.,
1991).

Aszerinti csoportositasban, hogy a véllalat, a haztartas vagy a kormany-
zat finanszirozza-e a koltségeket, 1965-ben a vallalatok kiadasai 17, a
haztartasoké 60,5 és a kormanyzatoké 20,7 szdzalékot tettek ki. Ezek a
hanyadok 1989-re 29,7, 36,9 és 30,6 szazalékra modosultak, tehat jelen-
tésen megvaltoztak a haztartasok javara, s a vallalatok és a kormanyzat
terhére (Levit et al., 1991).

Elemzések mutatjdk, hogy nem énmagaban az egészségligyi ellatas
koltségeinek emelkedése a probléma. A baj akkor kezdddik, amikor a
jovedelmek és a bevételek névekedése mar nem tart lépést az egész-
ségligyi koltségek novekedésével. Ezt a folyamatot szemlélteti a mar em-
litett harom szektorban az egyes teherjelz6 mutatok 1965 és 1989 kdzotti
alakulasa (1. tablazat).
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1. tAblazat
Kulénbo6z6 teherjelz6 mutatdék harom szektorban
(az egyes kategoriak szazalékaban)

1965 1970 1980 1985 1987 1989
Maganszektor
Egészséglgyi kiadasok
a szektor GDP-je 1,0 1,7 2,9 3,3 35 4,2
a bérek és keresetek 2,2 35 6,1 7,3 7,5 8,3
az addzés utani profitok 14,0 36,1 44,4 91,6 92,8 100.5
Haztartas
Egészséglgyi kiadasok
a személyes jovedelem 4,2 4,1 3,9 4,7 4.9 51
Kormanyzat
Egészségligyi kiadasok
a kormany bevételei 5,0 7,7 11,9 13,6 13,7 14,8

Forras: K. R. Levit, H. C. Lazenby, S. W. Letsch és C. A. Cowan, 1991

K16n6z6 teherjelz6 mutaték harom szektorban
(Az egyes kategoriak szazalékaban)

Barmelyik mutatot nézzik is, a fizetési képesség nem tartott Iépést az
egészséglgy novekvo koltségeivel. A kormanyzat és a vallalatok terheivel
Osszehasonlitva a haztartasok kdzvetlen terhei néttek a legkevésbé dra-
mai modon. 1965-t6l a nyolcvanas évtized legelejéig a haztartasok jove-
delemndvekedése Iényegében Iépést tartott az egészégligyi kiadasok no-
vekedésével, az évtized mésodik felében azonban néni kezdett a szaka-
dék, noha korantsem oly mértékben, mint a két masik szféraban. A ma-
ganszektorban a egészségugyi kiadasok hanyada az itt mért GDP-hez vi-
szonyitva az id6szak alatt 1,0-r6l 4,2 szazalékra emelkedett, a bérekhez
és keresetekhez viszonyitva 2,2-r6l 8,3 szazalékra, az adézas utani pro-
fithoz viszonyitva pedig 14,0-r6l 100,5 sz&zalékra ugrott. Ez utobbi ten-
dencia kilondsen a nyolcvanas évtized méasodik felében er6sédott fel,
kivaltva ezzel az Uzleti élet ndvekvé aggodalméat. Ebbé6l kdvetkezik az is,
hogy a vallalatok igyekeznek megszabadulni a névekvé kiadasok terhétél,
azok jelent6s részét atharitjak dolgozdikra, vagy a kisebb cégek egysze-
rden beszintetik alkalmazottaik biztositasat.

1989-ben a kormanyzat egészségugyre forditott kiadasai a kormanyzati
bevételek 14,8 szazalékat tették ki, szemben az 1965 évi 5 szdzalékkal.
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E novekedés fé tényezbje a mar emlitett két program, a Medicaid és
Medicare bevezetése és nagymértéki kibdvilése.

Barmilyen médon csoportositjak is azonban a kiadasok forrasait, tisz-
tdban kell azzal lennunk, hogy végs6é soron mindig az allampolgérok vi-
selik a terheket: tobb ad6t fizetnek, dragabb termékeket és szolgaltata-
sokat vésarolnak, bérndvekményik Kisebb lesz, mert munkaltatéik igy
probaljak kompenzélni az altaluk fizetett, egyre novekvl egészsegugyi
jarulékokat.

Az egészségugyi ellatas finanaszirozasanak elvei

Az elmult évtizedekben az egészségfinanszirozas alapelvei gyakran val-
toztak, féként a koltségndvekedés mérséklése céljabol. Tomoren ismer-
tetem a koltségek elszamoldsanak harom ismert formaéjat:

1. A két allami program, a Medicare és Medicaid esetében egy pros-
pektiv fizetési eljarast, az un. DRG, ,,diagn6zishoz kapcsolédé csoportok”
(diagnosis-related group) modszerét alkalmazzak. Lényege a kdvetkez6: a
betegségfajtakat a fébb szervrendszerek alapjan 23 csoportba, majd to-
vabbi kisebb diagnozis-csoportokba soroljak. Jelenleg kézel 500 diagné-
zis-csoport létezik, s mindegyikre fix arat allapitanak meg. A rendszer
azon a feltételezésen nyugszik, hogy az egyes csoportokba tartoz6 bete-
gek a korhazi er6forrasok felhasznalasa szempontjabdl homogének. A
megallapitott ar orszagszerte mérvadd a Medicare és Medicaid betegek-
re. Mivel a kérhazak minden beteg utan fix dsszeget kapnak, a rendszer
hatékonysagra 0sztondz, mert ha a kezelési koltség alacsonyabb, mint a
fix 0sszeg, a tobbletet a kdrhaz megtarthatja, de ha magasabb, a tobblet-
koéltséget viselnie kell.

2. A masodik elszamolasi méd az amerikai egészségugyi rendszerbe
nehezen beilleszthet§ forma, az HMO - Health Maintenance Organiza-
tion -, magyarul Egészségmeg6rzé Szervezet intézményeinek ,,prepéid” el-
szamolasi mddja. A koncepcid lényegében egy csomagterv: a magan,
tébbnyire nonprofit HMO intézmények el6re megallapitott, fix fejenkénti
atalany osszeg ellenében nydjtanak meghatarozott szolgaltatasokat megha-
tarozott egészségugyi intézményeknél a naluk biztositottak szamara. A sza-
badon valaszthaté orvosok kére adott. A ,,prepéid health care” a hagyo-
manyos ,fee-for-service” (FFS) - szolgaltatasonkénti dijazas - rend-
szerénél alacsonyabb koltségtartalmu ellatasi forma. A koncepcié 1973-
ban torvény formaéjat oltdtte. A szovetségi kormany kolcsonokkel, vissza
nem téritend6 juttatdsokkal tamogatja az HMO halézatban résztvevé in-
tézményeket, ha azok hajlandok a szdvetségi elirasok szerint mikaodni.
Az el@irasok tartalmazzdk az HMO intézmények szervezeti felépitésére
vonatkozo kikotéseket, beleértve a biztositottak kell§ képviseletét a don-
téshozo testilletben; a biztositottak panaszainak orvoslasat és az ellatas
magas szinvonalanak fenntartasat célzé programokat; az eléirasok szerint
senkit sem szabad kirekeszteni a biztositasbol egészségi allapotra vald
hivatkozassal, s a biztositottak 0sszetételének tikroznie kell az adott te-
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rilet korcsoportok, tarsadalmi és jévedelmi csoportok szerinti 6sszetéte-
lét; és tartalmazzak az el6irdsok az HMO intézmények miikddésére vo-
natkozd pénzigyi kovetelményeket is.

A Rand Corporation tanulménya szerint (Manning et al., 1984) az
HMO intézményeknél biztositottak egy f6re jutd évi kiadasai 25 szaza-
Iékkal alacsonyabbak, mint a tébbi maganiton biztositotté. A nyolcvanas
évtizedben megnétt az HMO intézmények szdma, 1988-ra elérte a 650-et.
Ezzel parhuzamosan nétt a biztositottak szdma is: a lakossag kb. 13 sza-
zaléka HMO intézményeken keresztll biztositott, s 1995-re ez az arany
elérheti a 25 szazalékot is.

3. A harmadik elszamolas a maganbiztositas hagyomanyos, kéltségalapu
fizetési mddja, az un. ,,fee fOr service”, azaz ,,szolgaltatasonkénti dij”. Eze-
setben a ,,kerill, amibe kertl” elv alapjan irjak a kérhézak és az orvosok
a szamlat. Ez az eljaras kifejezetten koltségnoveld, kulondsen ha azt is
figyelembe vessziik, hogy a Medicare és a Medicaid betegeket is ellaté
korhazak az e programokra vonatkozé szigord, koltsegmérséklo elGirasok
miatt bizonyos koltségeket atharitanak a magan-biztositottak szamlajara.

A biztositottak kore és akik kivil rekednek

Az egészségligy megreformalasa kapcsan az egyik szenvedélyesen vitatott
kérdés a biztositashoz, az ellatdshoz valé hozzajutas.

A munkahelyhez két6dd csoportos biztositas, mint Amerikaban legjel-
lemz8bb forma, nem mindenki szdméra nyujt lehet6séget, a munkavalla-
16k kozott driéasi egyenl6tlenségek vannak. A nagyvallalatoknal alkalma-
zott, szakszervezetekbe témorilé dolgozok altalaban jobb biztositasban
részesilnek, mint a kisvallalkoz&sok alkalmazottai, akik tébbnyire nem is
tartoznak szakszervezetekhez. Még masként is rosszabbul jarnak a Kis-
vallalkozasok: az egy fdre jutd biztositasi jarulék esetilkben jelent6sen
magasabb, mint példaul a General Motors, vagy IBM méret(i vallalatnal.
1989-es adatok szerint egy vallalat atlagosan, egy f6re vetitve 2300 dollar
jarulékot fizetett, de egy tizezer embert foglalkoztato vallalat I1ényegesen
az atlag alatt tudott maradni, mikdzben az 50-nél kevesebb embert fog-
lalkoztatd nagyszamu kisvallalat tébb mint 3000 dollart fizetett.

1989-es adatok szerint az Osszes vallalat 43 szdzaléka nydjtott biztosi-
tast dolgozoinak, s minél kisebb egy vallalat, annal nagyobb a valdszini-
sége, hogy az ott dolgozék nem kapnak biztositast. Pedig a kisvallalatok
szdma igen nagy, hiszen a véllalatok 87 szazaléka 20 fénél kevesebbet
foglalkoztat. Lényegesen kedvezdbb a kép, ha azt nézzik, hogy a lét-
szamtdl fliggben alkalmazottaik hany szazalékanak nyujtanak biztositast
a véllalatok. Az 6sszes vallalatnal ez az arany 77 szézalék, de tovabbra
is érvényesll az a tendencia, hogy amig a nagyvéllalatok gyakorlatilag
100 szazalékig, addig a kisvallalkozasok csupan 40 és 72 szazalék kozott
biztositjak dolgozoikat.

Adatokkal lehet alatamasztani, hogy az amerikai egészségligy szolgal-
tatdsai a legfejlettebbek a vildgon. S mindazok, akik ehhez hozzajutnak,
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a legmagasabb szinvonalu, a legfejlettebb technoldgiakat alkalmazo ella-
tasban részesilhetnek. De a vilag egyik leggazdagabb tarsadalma nem en-
gedi meg allampolgérainak azt a luxust, hogy mindenki allampolgari jogon
kapjon biztositast, s a tarsadalom egyik legszégyenletesebb vonasa, hogy
lakossagéanak kb. 13 szézaléka, mintegy 34 millio ember ki van ebbdl re-
kesztve. A felmérések azt is mutatjak, hogy azok szdma, akik a kdzelmualt-
ban egy kétéves periddusban id6legesen elveszitették biztositasukat, el-
érte a 63 milliét. Tovabbi milliok vannak, akiknek nem teljeskoér( a biz-
tositasuk, s félelemben élnek, mert egy sulyosabb betegség a csaladban
teljes anyagi cs6ddel jarhat. Az egészségugyi koltségek viharos gyorsasagu
- az 1970-1989-es idBszakot tekintve éves atlagban 11,7 szazalékos -
emelkedése egyre tobb embert rekeszt ki a biztositottak tdborabol (Le-
win, 1991).

A nem-biztositottak tdbbsége, 62 szazaléka, a kdzhiedelemmel ellen-
tétben allasban van, 23 szdzalékuk részmunkaidében dolgozik, 15 szaza-
lekuk pedig munkanélkili. A Census Bureau (Népszamlalasi Hivatal)
1991-ben végzett felmérése szerint egy 28 hénapos idészakra szamitva a
nem-biztositottakon kiviil még tovabbi 50-60 milliéra tehetd azoknak a sza-
ma, akik legalabb egy honapon &t biztositas nélkil maradtak (Lewin, 1991).

A ndvekvd biztositasi dijak egyre tobb ember szdmara megfizethetet-
lenek, s a betegsegt6l valod félelem lidércnyomasként nehezedik nem csak
a szegenyekre, hanem egyre inkadbb a kdzéposztalyhoz tartoz6k minden-
napi életére is. A biztositasi koltségek minden hét évben megduplazéd-
nak, s a munkaltatok egyre nehezebben viselik a ndvekvd koltségek ter-
hét. Igyekeznek ezt ugy kivédeni, hogy novelik a dolgozdkra esd jarulék
0sszegét, vagy a szolgaltatasért benyujtott szamlabol kell a dolgozénak
nagyobb hanyadot, énrészesedést vallalnia, vagy egyszeriien sz(kitik a
biztositasért kaphaté szolgaltatasok korét. A koltségatharitas mas madja,
ha a vallalat &rakat emel, vagy alkalmazottainak fizet kevesebbet. A mun-
kavéllalok szdmara azonban az a legrosszabb, ha a munkahely egyéltalan
nem nyujt biztositast. A dolgozok egyre tobbet fizetnek egyre kevesebb
szolgéltatasért, s mar elére tudjak, hogy a kollektiv szerz6dés kovetkez§
alkuja soran a vallalat tovabb faragja, nyirbalja a meglévé szolgaltatasokat
is (Lewin, 1991).

A biztositétarsasagok hatalmi poziciéjuknal fogva diktalhatjak a felté-
teleket, s Ggy prébaljak mérsékelni kockazatukat, hogy igyekeznek kizéar-
ni a biztositasbdl azokat, akiknek valdszin(sithetéen nagyon draga ma-
szeres kezelésre van sziikségiik. Ez kiléndsen neheziti azoknak az életét,
akik el6zéleg sulyos betegségben, példaul szivinfarktusban vagy rakban
szenvedtek, mert egyszer(ien képtelenek biztositast kapni, vagy rendkivil
magas 0sszegre, példaul 20.000 dollarra rig6é onrészesedést kellene a
koltségekbdl vallalniok.

Altalanos a kirekesztés alkalmazasa, ugyanis kordbban meglévd beteg-
ség esetére a biztositds nem terjed ki. A biztositasnak ez az abszurd és
kegyetlen vonasa nagyon sok ember életét gazdasagilag ellehetetleniti.
Ezzel flgg 6ssze az Un. ,allas vagy munkahely csapda” terjed8ben lévé
jelensége is: nagyon sokan vannak, akik vagy sajat maguk, vagy csalad-
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tagjuk el6zetesen meglévd betegsége miatt nem mernek allast valtoztatni,
kénytelenek ahhoz a munkahelyhez kotédni, amit (méar) nem szeretnek,
de ahol biztositasuk korabban kezd6doétt, mint ahol a betegségiket kap-
tak, mert a munkahelyvaltoztatassal jaré Uj biztositds nem terjedne ki
meglévl betegségiik gydgykezelésére. Masok viszont allashoz sem tudnak
jutni, mert a biztositas nem terjedne ki el6zetesen meglévo betegségukre,
biztositas nélkul viszont nem dolgozhatnak az adott munkahelyen. Ez
aztan igazan a ,,22-es csapdaja”!3

Kulénosen magas a nem-biztositottak kézott a gyerekek és fiatalkortiak
aranya. A nem-biztositottaknak kb. a fele 25 év alatti, egyharmaduk pedig
18 év alatti. lgaz, a tarsadalomban 6k a legegészségesebbek! Ugyanazon
idészak alatt, amig a nem-biztositottak szdma atlagosan 24 szazalékkal
nétt, addig a nem-biztositott gyerekeké 40 szazalékkal, s ezek tébbnyire
a munkascsalddok gyermekei.

,Biztositasi rendszertink elvben arra a gondolatra épul, hogy a mun-
kaltatok biztositast nyujtanak a foglalkoztatottaknak, de négy nem-biz-
tositott kdzil harom munkas, vagy pedig munkas eltartottja...s ahogy egy-
re né a biztositason kivil rekedtek szama, ez mindenkit karosan érint,
mert végiilis ezek az emberek is kérhazba keriilnek, s minthogy ellata-
sukat senki sem tériti meg, a korhazak arra kényszerilnek, hogy a fel-
merll§ koltségeket a tobbi biztositottra héritsdk at.” - nyilatkozta a
princetoni Rébert Wood Johnson alapitvany programvezetdje a New
York Times-ban (Lewin, 1991).

A biztositasbdl kiszorultak orszagos atlaga mogott azonban oridsi Ki-
I6nbségek hizodnak meg; a nem-biztositottak aranya az atlagnak tébb
mint kétszerese, 26,5 szazalék a spanyol-nyelvl (latin-amerikai eredetd)
lakossag korében, 20 szazalék a feketék korében, mig a fehér lakossag
korében 11,7 szazalék.

»Egeszségesnek maradni” - mindennapi gondolatta és novekv6 aggo-
dalomma valt az Egyesilt Allamokban egészségesek és betegek, biztosi-
tottak és nem-biztositottak kozott egyarant.

A Kkoltségek alakulasa, 6sszetevdi
és a koltségnovekedés tényezdi
Az egészségligyre forditott koltségek alakulasa

Az egészségugyi koltségek 1950 és 1990 kozott 12,7 milliard dollarrol 700
milliardra, nominalisan 6tvenotszerestikre néttek. Az egész id6szakban
az egészségugyre forditott kiadas kb. 3 szazalékkal gyorsabban nétt, mint
az Egyesilt Allamok gazdasaganak tobbi része. Ez a ndvekedés-kulonb-
ség azonban jelent8s eréforras-atcsoportositast igényelt, hiszen relative
kevesebb maradt lakésra, tartds fogyasztasi cikkekre, oktatasra és més
szolgaltatasokra.

Az 1990 kbzepén kezd6d6 gazdasagi recesszio, az egészségugyet Kivé-
ve, valamennyi agazatban éreztette hatasat, a munkanélkiliség nétt. Ez-
zel szemben 1989 harmadik negyedét6l 1990 hasonl6 idészakaig a ma-
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gan-egeszsegligyben dolgozok szama kozel 8 szézalékkal n6tt. A kiadasok
ugyanlgy vagy még gyorsabban néttek, mint az el6z6 évben. A gazdasag
visszaesése az egészségligy novekvd kiadasaival parosulva tovabb fokozta
a terheket.
1. dbra
Az egy f6re jutd egészségligyi kiadasok
az OECD orszagokban, 1970-ben és 1989-ben
(nemzetko6zi dollarban)

1970 |g 1989

Az egeszségligyre forditott koltségeknek mind a szinvonala, mind a
GDP-beli hanyada az Egyesult Allamokban a legmagasabb a fejlett ipari
orszagok kozott. Amig 1970-ben az egy fore jutd kiadasok 23 orszagban
Gorbgorszag 62 és az Egyesult Allamok 346 dollarja kdzott szorédtak,
175 dollaros OECD éatlag korul, addig 1989-ben 371 (Gordgorszag) és
2354 dollar (Egyesilt Allamok) kdzoétt, 1094 dollaros OECD étlag kordl
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(1. dbra). Az Egyesiilt Allamok kiadasa mindkét évben duplaja volt az
OECD orszagok atlaganak, s 1989-ben 40 szdzalékkal meghaladta Kana-
da és 71 szazalékkal Svéjc, a masodik és a harmadik legtébbet koltd or-
szagok kiadasat. Az abrabol érzékelhetjik az OECD tagorszagok egy
f6re jutd kiadasainak mind id6beli, mind egymashoz viszonyitott alaku-
lasét is (Health OECD, 1991).

Az egészseglgyre forditott kiadasoknak a GDP-hez viszonyitott rész-
aranya egyetlen év kivételevel - 1980: Svédorszag - minden evben az
Egyesult Allamokban a legmagasabb: 1970-ben 7,4, 1989-ben 11,8 szaza-
Ik, s az el6bbi évben 2, az utdbbiban 4,2 szazalékponttal felulmulta az
OECD orszagok atlagat. Kulénosen feltling a kilénbség az Egyesilt Al-
lamok és a tébbi tagorszag kozott 1985 és 1986 utan: ekkor szamos or-
szagban a részaranyban némi csokkenés vagy stagnalas kovetkezett be,
az Egyesult Allamokban viszont e kiadasok egyre nagyobb hanyadot ha-
sitottak ki a brutt6 nemzeti termékbdl.

A koltségek osszetevli

A koltségeknek a felhasznalas oldalarol torténd vizsgalata azt mutatja,
hogy az dsszkiadason belll a legnagyobb és az egyik leggyorsabban né-
vekvd tétel a korhazi kiadas, amely 1989-ben megkdzelitette a 230 mil-
lidrd dollart, az 6sszkiadas 38,5 szazalékat.

A masodik legnagyobb tétel az orvosok szolgaltatasaiért fizetett ¢sszeg,
117,6 milliard, a kiadasok 19,5 szdzaléka. A nyolcvanas évtizedben e Ki-
adasok novekedése minden évben felulmulta az 6sszes kiadas névekede-
sét. Az orvosi szolgaltatasokat kétharmad részben maganforrasbol, kéz-
vetlenil zsebbdl és maganbiztositasbol fizetik. Amerikaban az orvosok
és koérhéazak kapcsolata teljesen eltér az Eurépaban ismerttél és megszo-
kottol. Az orvosok altaldban nem tartoznak koérhazakhoz, maganrende-
16juk van, teamben vagy egyedil, de jogot szerezhetnek - természetesen
pénzért - arra, hogy egy vagy tobb kdérhazban is m(itéteket végezzenek,
gyogyitsanak. A m(itét elvégzése utan a beteg kezelése a rendkiviil széles
skalan specializalodott apoldszemélyzet dolga, de kizarélag az orvos altal
»megrendelt” médon. A megrendelést nagyon szigortan értelmezik, mert
ha az orvos nem irta el§, a névérek maguktél még egy aszpirint sem
adhatnak. Az orvosok persze telefonon allanddan elérheték, s naponta
latogatjadk pacienseiket egy mditét utan.

Bentlakasos gondozasra (nursing home) a kiadasok 7,9 szazalékat for-
ditjak, szemben az 1960-beli 4 szazalékkal. Az id6sgondozast Iényegében
egyforma aranyban finanszirozzak kézponti programokbdl (Medicaid) és
kozvetlenll maganforrasokbdl. Minél hosszabb ideig tartozkodik egy pa-
ciens egy otthonban, annal valészin(ibb, hogy a Medicaid valik elsédleges
finanszirozova. Az atlagos életkor meghosszabbodasaval - ami az egész-
ségugy vivmanya - és az idések aranyanak megndvekedésével az ottho-
nokra forditott koltségek tovabbi emelkedésével kell szamolni a jov6ben
is.
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A gybgyszerekre és egyéb nem tartds orvosi eszkdzokre forditott kiadasok
a negyedik olan tétel, amely megkdzeliti a 45 milliardot. A kézlleti prog-
ramok és a maganbiztositas adminisztracios koltségei elérik a 35 milliard
dollart, az 6sszkiadasok kozel 6 szazalékat.

A kutatasokra forditott kiadasok 11 milliardra ragnak, nem érik el az
Osszkiadasok 2 szazalékat.

A koltségndvekedés tényez6i

A legéltalanosabb kategorizalas szerint a kdltségndvekedésnek harom f§
eleme kilonbdztethetd meg: altalanos inflacio, realndvekedés és pazar-
las. A felsoroltakon belul azonban még tovabbi részelemek vizsgélatara
van mod, amely érdekes betekintést enged az amerikai egészségligyi el-
latas komplex vilagaba.

Az inflacio hatasa

A novekv6 koltsegek egyik legfébb eleme az altalanos inflaci6. 1960 és
1990 kozott 330 széazalékkal nétt az altalanos fogyasztoi arindex, ezzel
szemben az egészséglgyi ellatas arindexe 611 szazalékkal. Az els6 és a
mésodik olaj- és energiaar robbanast kovetben, 1974 és 1981 kdzott, a
kétszamjegy(ivé valt inflaciot a nyolcvanas évtizedben visszaszoritottak
évi 4-5 szazalék kozotti szintre. Az egészégugyi arakat azonban, amelyek
tovabbra is évi 11 szazalékkal n6ttek, nem tudtak visszaszoritani.

Realnovekedés

Elemzések mutatjak, hogy 1960-t6l kezd6d6en az egészséglgyre forditott
kiadasoknak megkdzelitéleg 70-75 szadzaléka tulajdonithat6é az altalanos
inflacidnak, s csupéan 25-30 szazaléka a redlndvekedésnek. A kiadasok
redlndvekedése tobb okra vezethet6 vissza: a biztositdsban részesilék
kore jelentésen boévilt, javult az ellatashoz jutas lehetdsége, s nem Kis
mértékben eldregedett a tarsadalom az atlagos életkor figyelemremélto
meghosszabbodasa kovetkeztében. S vilagszerte ismert jelenség, hogy
idésebb korban gyakrabban és tobb egészségligyi szolgaltatast vesznek
igénybe. Az orvostudomanyban végbemen6é miszaki fejlédést is a real-
novekedés tényezdjeként tartjdk szamon, mivel azonban e kérdés nagy
horderejl és érdekes problémakat vet fel, kiilon foglalkozom vele.

Szamitésok szerint a realndvekedés 60-70 szézalékos mértékben a ma-
szaki fejl6désb6l kovetkezik, 11 szazalékban a lakossag szamanak ndve-
kedésébdl, 9 szazalékban a kordsszetételnek az Oregek javara torténd
eltolédasabdl, 3 szazalékban az ellatdshoz jutas megndvekedett mértéké-
b6l és 7-17 sz&zalékban pazarlashél, a hatékonysag hianyabdl (McCue,
1989).

Az egészégugyi ellatasban részesilék kore dramaian kib6vilt a hatva-
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nas évtized kézepén, amikor 1965-ben bevezették a két allami programot,
a Medicaidet és a Medicare-t. Amig 1963-ban a nem-fehér lakossagnak
55, a fehér lakossagnak 75 szazaléka keresett fel orvost, addig 1972-ben
mar nem volt szignifikans kilonbség a két arany koézott, s az arany elérte
a 80-82 szazalékot.

Az Egyesiilt Allamok lakossadga 1950 és 1990 kozott 68 szazalékkal
n6tt, 151 milliorél 253 millidra, de talan ennél is sokkal tdbbet mond az
a valtozas, amely a lakossag korosszetételében kovetkezett be. Amig
1960-ban a 18 évesnél fiatalabbak ardnya az 0sszlakossagban 35,7, a 18
és 64 év kozottieké 55,0 s a 65 évesnél id6sebbeké 9,2 szazalékot tett ki,
addig 1990-re ezek az ardnyok a kovetkez6képpen médosultak: 25,6,61,8
illetve 12,6 szazalék. Az id6sek aranya még e jelent6s aranyeltolodéas el-
lenére sem éri el az eurdpai orszagok 13-14 szazalékos atlagos aranyat.

A megnovekedett élettartamnak Amerikaban ara van. Egy 1983-as adat
szerint, amig az egy f6re jutd egészségugyi kiadasok atlagosan 1290 dol-
lart tettek ki, addig a 65 éves és id6sebb népesség kiadasai 3590, a 65 év
alattiaké 995 dollart tettek ki. Az egy foglalkoztatottra forditott egész-
ségugyi koltségek 1990-ben atlagosan 3160 dollarra ragtak. De mint min-
den atlag, ez is eltakarja a mogotte hiz6d6 tendenciat. Ezesetben azt,
hogy ,,a ndvekvl egészségligyi koltségek fé6 oka abban rejlik, hogy a na-
gyon sllyos betegségekben szenvedd, viszonylag alacsony szamu beteg
gyogykezelése nagyon sokba kerll” - allitja egy, a Blue Cross-Blue Shield
altal Cleveland kornyékén készitett felmérés és tanulmany. A tanulmany
szerint amig a vizsgalatban szerepl6 biztositottak 90 szazalékanak fejen-
ként évi 794 dollarba, addig a maradék, sulyos egészségligyi problémakkal
kiizdd 10 szazaléknak 10.529 dollarba kerilt a gyogykezelése. Ugyanezt
az elvet tovabbviszi a tanulmény a drdga 10 szazalékra, s végil megalla-
pitja, hogy az 1 szazalékot kitevd legsulyosabb esetekre az 6sszes kéltség
egynegyedét forditottak. Az emlitett Blue Cross-Blue Shield biztosi-
tétarsasag igazgatdja tovabb érvel, és javaslatot tesz: a vallalatoknak
olyan stratégiakat kellene alkalmazniok, hogy az egy f6re vetitett koltsé-
gek mérséklésére iranyuld tdrekvéseikben vegyék figyelembe a draga ese-
tek egyedi médon vald kezelését, hogy a viszonylag kevés szamu, de na-
gyon dréga ellatas ara ne tudja felhajtani az egész csoport biztositasi kdlt-
ségeit.

A koltségek ilyen aranytalan megoszlasa az egyik legvitatottabb etikai
és egészsegpolitikai keérdés, amely ma intenziven foglalkoztatja az ame-
rikai tarsadalmat, hasonléan ahhoz az ugyancsak etikai probléméahoz,
hogy a legmodernebb, draga technolégidk kifejlesztése lehet6vé tette
gyogyithatatlan, komas allapotban 1évé betegek életben tartasat. ,,Vajon
tisztességes dolog ezeknek a sok esetben kvazi-kisérleti eljardsoknak és
technoldgiaknak a csillagaszati koltségeit raruhazni a munkaltatéra
és/vagy az egyénre?” - teszi fel a kérdést ugyancsak az elébb idézett Ur
(Wicker, 1991).

A vita folytatodik, s mind hevesebbé valik, egyre élesebben fogalmaz-
nak meg kérdéseket a kdzegészség és egyéni gondoskodas, megel6zés és
gyoégykezelés témakorokben: az élet min6ségének javitdsa vagy csupan
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annak meghosszabbitasa; milyen legyen az egyén és a kdzOsség szerep-
vallaldsa a koltsegviselésben; folytatodik-e a gyogyitasban sokszor vitat-
hat6 eredményeket hozo technikai ,,csodak” létrehozasa, vagy korlatoza-
sokkal szabalyozzak a technoldgiai és tudomanyos eljarasok alkalmaza-
sat?

Mliszaki fejlédés

A jelentds koltségfelhajté tényezdk egyike az orvosi technolégia vivma-
nyainak széleskor( alkalmazasa. Az Egyesiilt Allamok az elmdlt hisz év
soran az egészségligy terén latvanyos miszaki forradalomnak volt tanuja.
Tekintet nélkidl a koltségekre, a tarsadalom adottsagként el is varja a
legjobb orvosi ellatast, az orvosok pedig meg is tesznek mindent a fejlett,
szupermodern berendezések és miszerek alkalmazasa érdekében.

Az elemzések harom draga mliszeres vizsgalatot emelnek ki, mint az
orvosi technologia ,.fegyverkezési versenyének” legfébb eszkdzeit, ame-
lyeknek az alkalmazésa sok-sok milliard dollarral ndéveli meg a nemzet
szamlajat. Talan nem érdektelen roviden szblni ezekrél.

Az egyik a nalunk is ismert és alkalmazott komputeres tomogréfia, CT
vagy CAT (computerized axial tomography), amely a szovetek struktd-
rajarol, keresztmetszeti szeleteir6l készit képeket. Leggyakrabban agyi
rendellenességek, komplex torések mellkasi és hasi szervek betegségei-
nek diagnosztizalasara hasznaljak. Ara 0,4 és 1,2 milli6 dollar kdzott van,
a vizsgalat 300-500 dollar.

Az MRI (magnetic resonance imaging) - magneses rezonancia képet
készit a testr6l, annak részeir6l. Hasonléan a CT-hez, ezzel is a belsd
szervek struktarajat viszgaljak, azzal a kilonbséggel, hogy a lagy szove-
tekrél ez sokkal finomabban megkuldonboztethetd képet ad. Ara 1,2-2,5
millié dollar, a vizsgalat dija 600-1000 dollar. )

A legkifinomultabb és legdragdbb m(szer a PET (positron emission
tomograph), amellyel a sziv szdveteinek az allapotat vizsgaljak, betekin-
tést nyernek a belsd szervek m(ikddésébe, s ezéltal korabban megszerez-
hetetlen informéaciokhoz juthatnak az orvosok. Idegrendszeri betegségek
korai felismerésére is alkalmazzak. A gép ara 3,6 €s 4,2 milli6 dollar, egy
teszt 1500-2000 dollarba kerdl.

Ezeknek a nagyon értékes miszereknek a hasznélata a nyolcvanas év-
tized masodik felében terjedt el az Egyesult Allamokban, a CT valamivel
korabban, a PET késziilék csupan az utobbi két-harom évben keriilt be-
vezetésre, s az egész orszagban minddssze 50-et mikddtetnek (Pollack,
1991). Az orvosok rajonganak e mUszerekért mint csodalatos technolo-
giai talalméanyokert - kulonoésen népszerli az MRI alkalmazésa -, mert a
vizsgalat sokkal olcsébb és biztonsagosabb, mint egy m(itét, amely egyéb-
ként szikséges lenne egy sérilés meértékének megallapitdsdhoz. Masrészt
pénzt lehet vele megtakaritani azaltal is, hogy egy esetleg szikségtelen
mdtét miatt a paciens nem esik ki hosszabb idére a munkabdl - érvelnek
az orvosok.
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Az American Medical Association 1989-ben készitett tanulmanya sze-
rint az Egyesult Allamok sokkal inkdbb tamaszkodik a fejlett technol6-
giara, mint barmely mas fejlett orszag. Egy fdére vetitve négyszer annyi
MRI géplik van, mint Németorszagnak, és nyolcszor annyi, mint Kana-
danak. Az amerikai orvosok 2,6-szer annyi szivm(itétet vegeztek, mint a
kanadai, és 4,4-szer annyit, mint a német orvosok.

Kritikus elemz6k allitjak, hogy szamos, draga orvosi eljaras alkalmazésa
tulhajtott. Sok minden 6sztdéndz arra, hogy az orvosok megrendeljék pa-
cienseiknek az emlitett teszteket. A korhazak versenye az egyik tényezd:
az egyik korhaz o6sztonzi a masikat draga gépek vasarlasara, s ha mar
megvették, érdekik, hogy minél jobban ki is hasznéljadk azokat. Es a kor-
hazak nagyon sokszor sajat orvosaik nyomasara vasarolnak gépeket, hogy
megtarthassak a korhaz ,,mindenféle szolgaltatast nydjtani tudd” statusat.

Nemritkdn maguk az orvosok is vallalkozék, tarstulajdonosok akar egy-
egy korhaz, klinika, laboratérium vagy egy egészségiigyi kozpont modern
gépeiben, felszereléseiben. Az sem ritka, hogy orvosi tarsuladsok kélcson-
zik gépeiket a korhazaknak, bérleti dij fejében. S mindez arra 0sztonzi
az orvosokat, hogy minél tobb pacienst utaljanak ilyen vizsgélatokra (Pe-
ar and Eckholm, 1991).

A kormany és magantarsasagok meghizasabol készilt tanulmanyok sze-
rint az orvosok 10 szdzalékénak van befektetése az egészségligyi Uzletag-
ban, de vannak olyan allamok, ahol ez eléri a 30-50 szazalékot is. Von-
z6ak a vallalkozasok, mert nagyon gylimdolcsdzéek, hiszen nem ritka az
évi 50 szazalékos, gyors megtérilés sem. Példaul egy Atlantaban 1990
jaliusaban felallitott MRI1 kdzpont menedzsereinek becslései szerint 1992
decemberére befektetéseiknek tébb mint kétszeresét nyerik vissza a be-
ruhazok (Pear and Eckholm, 1991).

Sokan agy itélik meg, hogy a tesztek dija szlikségtelenul magas. Ennek
részben az az oka, hogy a kifinomult eljardsokat végz6 szakorvosokat
mindig jobban megfizették, mint a rutin eljarast nyujtokat. A stanfordi
egyetem két professzora az amerikai és kanadai orvosok fizetését ¢ssze-
hasonlitva kimutatta, hogy az elébbiek rutin vizsgalatokat végezve 80 széa-
zalékkal, a kifinomult teszteket végz6k pedig haromszor tobbet kerestek,
mint kanadai kollégaik. A sebészek utan a radiolégusok a legjobban fi-
zetett orvosok - allapitja meg az American Medical Association. A ra-
diolégusok atlagjovedelme 1989-ben 210.500 dollar volt, az orvosok
155.800 dollaros atlagos évi jovedelmével szemben.

Szenvedélyes vita kdzéppontjaba kerilt a kérdés: etikus-e, hogy az or-
vosok sajat érdekeltségl intézményekhez utaljdk pacienseiket a tesztek
elvégzése céljabol, mivel tortént nagyon sok visszaélés is. A kérdés mar
olyannyira nem csupén a vitak szintjén merlt fel, hogy a sz6vetségi kor-
many 1992. januér 1-jétdl betiltotta a Medicare és Medicaid péaciensek
olyan intézményekhez utal&sat, ahol az orvosnak uzleti érdekeltsége van.
Ezzel szemben az American Medical Association védi az orvosoknak azt
a jogat, hogy egészségligyi intézményekbe beruhdzhassanak, s kiilondsen
sérelmesnek talalja a kormany intézkedéseit a farmer jellegli telepulések
lakoival szemben, ahol az orvosok beruhdzasai jelenthetik az egyetlen,
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az egészségugy tertletén aj vallalkozasok alapitasaba bevonhat6 tékefor-
rast.

Hatékonysag és pazarlas

A novekvl koltségek elemzésével foglalkozd tanulményok, elemzések
egybehangzéan allapitjdk meg, hogy az egészségugyi intézményekben ala-
csony a hatékonysag, tulhajtott a szolgaltatasok igénybevétele, s nagy
visszaélések folynak.

A rossz hatékonysag egyik alapvetd okanak az orvosi mdhiba elleni
biztositas, felelésségbiztositas - malpractice insurance - kozvetlen és kdz-
vetett koltségnovekedését tekintik. Az 1975 és 1982 kozotti hétéves id6-
szakban a kdzvetlen biztositasi koltségek megnégyszerezédtek, 700 millid
dollarrél 3 milliardra, viszont az azt kdveté harom év alatt, 2,4-szeresiikre,
7,2 millidrdra néttek. A nyolcvanas évtizedben atlagosan évi 18 szazalé-
kos névekedés mutathaté ki (McCue, 1989). Jelenleg az orvosoknak fi-
zetett minden 100 dollarbdl 11 dollart tesz ki a mihiba esetére torténé
biztositas. Chicagdban az idegsebészek és n6gydgyaszok 1991-ben évi 150
ezer dollaros biztositds mellett dolgozhattak, s hasonléan kollégaikhoz,
e koltségeket atharitottak pacienseikre (Domenici and Koop, 1991).

Az orvosok mar csak sajat védelmik érdekében is el8szeretettel végzik
az estenként nagyon draga teszteket, mert nagyon nagy az orvosi muhi-
batdl, illetve annak jogi kovetkezményeitdl val6 félelem. igy viszont egy
esetleges per sordn a birésadgon elmondhatjak, hogy 6k minden lehet6t
megprobaltak a beteg jobb ellatasa érdekében.

A ,malpractice” biztositas koltségeinek hatvan szadzaléka az Ugyvédi
dijakat és az adminisztraciés koltségeket fedezi, s csupan negyven széza-
Iék vagy még anndl is kevesebb marad a pacienseknek.

A kutatdsok arra is fényt deritettek, hogy az orvosok gyakran el6nyben
részesitik a dragabb gyogyszer felirasat, ha azonos hatdsu gyogyszerek
kozil kell valasztani. Példaként emlitik a szivinfarktus kezelésére alkal-
mazott, a vérrog felbomlasat, eltavolitasat segit6, keétféle - a kutatasok
szerint hatasfokaban azonos - életment6 gyogyszer felirasat. ,Az egyik a
legtdbb eurdpai orszagban is hasznélt streptokinaze, amely 76-300 dollar
(szdmos kérhaz drengedménnyel jut hozza), a masik a T.P.A. (tissue plas-
minogen activator) néven ismert gydgyszer, amelynek ara dézisonként
2200 dollar. Az utébbit 1987-ben vezették be, s a gyartd cég 6riasi pro-
pagandat folytatott, a kbzzétett adatok a T.P.A. jobb hatadsfokat mutattak
ki, felkeltve ezzel a kardiologusok érdeklddését, akik mintegy kotelezd-
nek érezték e gyogyszer felirasat.

A gydgyszerek felirasa és hasznélata koruli vita egyrészt élesen meg-
osztja az orvostarsadalmat, masrészt jol példazza, hogy milyen szerepet
jatszanak a gyartocégek a gyogyszerek bevezetésével kapcsolatos piacku-
tatas és propaganda soran abban, hogy az orvosok végil is milyen terapiat
alkalmazzanak.

Szamitasok szerint az egészségugyi kiadasoknak mintegy 20-25%-a



18 Kovacs llona

sziikségtelen, folosleges, s a gyogyitas szempontjabdl irrelevans tesztekre
forditott 6sszeg (Domenici and Koop, 1991).

Tukrozi-e Amerikaban a nemzet egészsége
a nemzet gazdagsagat?

Az egészségligyi rendszer megitélésének dontd kritériuma, hogy egy or-
szag milyen eredményeket ér el lakossaga egészségének megblrzésében
és a gybgyitasban. Az Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) ajanlasa alap-
jan az egyik legjobb mutaté a csecsembhalandésagi aranyszam, ,,amely
nem csupan a gyermekek, hanem az egész lakossag egészségi helyzeté-
nek, valamint azoknak a tarsadalmi-gazdasagi feltételeknek is jo indika-
tora, amelyek kozott az emberek élnek.

2. tblazat
Csecsemd&halandoésagi és sziletés-koruli halandésagi aranyszam
(sz&zalék)
1960 1970 1980 1987

Orszag a b a b a b a b
Ausztria 3,75 3,5 2,59 2,7 1,43 14 1,03 0,9
Belgium 3,12 3,2 2,11 2,3 1,21 1,4 0,97 -
Dania 2,15 2,6 1,42 1,8 0,84 0,9 0,82 0,8
Egyesult All. 260 29 200 23 126 13 1,04 10
Egyesiilt Kir. 225 34 185 24 1,21 1,3 0,95 -
Finnorszag 2,10 2,8 1,32 1,7 0,76 0,8 0,58 0,6
Franciaorszag 2,74 3,1 1,82 2,3 1,01 1,3 0,80 -
Gorogorszag 4,01 2,6 2,96 2,7 1,79 2,0 1,22 15
Hollandia 1,79 2,7 1,27 1,9 0,86 1,1 0,64 1,0
irorszag 2,93 3,8 1,95 2,4 1,11 15 0,87 -
Luxemburg 3,15 3,2 2,49 2,5 1,15 1,0 0,80 0,7
Norvégia 1,89 2,4 1,27 1,9 0,81 11 0,78 0,8
NSZK 3,38 3,6 2,34 2,6 1,27 1,2 0,87 -
Olaszorszag 4,39 4,2 2,96 31 1,43 1,8 1,01 -
Portugalia 7,75 4,1 5,51 3,7 2,43 2,4 1,59 1,8
Spanyolorszag 4,37 - 2,81 - 1,23 1,4 0,87 -
Svéjc 2,11 - 1,44 18 0,91 1,0 0,68 0,8
Svédorszag 1,66 2,6 1,10 1,6 0,69 0,9 0,59 0,7

Forras: Organization for Economic Cooperation and Development, 1989
Magyarézat: a = csecsem6halanddségi rata
b = sziletéskorili halanddsagi rata
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Emellett a csecsemd&halanddsag nagyon érzékenyen tikrozi az ellatas
hozzaférhet6ségét, kihasznaltsagat és hatékonysagat. (WHO, 1981)

A csecsembhalanddsag nagymértékben csokkent az OECD orszagok-
ban az elmult 30 év alatt. Figyelemreméltdé eredményeket értek el a me-
diterran orszagokban, azaz Portugalidban, Spanyolorszagban, Gordgor-
szagban és Olaszorszagban, valamint Ausztriaban és az NSZK-ban, ahol
1960-ban még 34 és 70 ezrelék kozott volt a csecsembhalanddsagi arény,
mig a fejlett ipari orszagokban mar ekkor 17 és 31 ezrelék kdzott moz-
gott. Az idGszak végére az emlitett orszdgok latvanyosan ledolgoztak héat-
ranyukat. lgaz, az Egyesult Allamokban is jelentds csékkenés ment vég-
be, de joval lassabban, mint ahogy az jovedelmi szinvonalahoz, kuléndsen
pedig az egészséglgyre forditott kiadasainak szinvonaldhoz képest var-
haté lett volna. 1960-ban a bemutatott tizennyolc kozil hét orszagban,
1970-ben kilencben, 1980-ban tizenkettében és 1987-ben tizendtben ala-
csonyabb volt a csecsem6halandosag, mint az Egyesult Allamokban (2.
tablazat).

Az &tlagos ertékek mogott nagyon nagy kilénbségek huzdédnak meg
az Amerikaban él6 etnikumok kozott: a feketék és az amerikai indianok
kozott 2,1-szer, ill. 1,5-szer magasabb a csecsemdéhalandésag, mint a fe-
hérek kozott, és legalacsonyabb az amerikai japanok kozott, 6 ezrelék.

3. tablazat
Szuletéskor varhato atlagos élettartam
(év)
1970 1980 1987

Orszag férfi né férfi né férfi né
Ausztria 66,5 73,4 69,0 76,1 71,5 78,1
Belgium 67,8 74,2 70,0 76,8 - -
Dania 71,0 76,1 71,4 77,6 71,8 77,6
Egyestlt All. 67,2 74,7 69,6 76,7 715 78,3
Egyesult Kir. 68,8 75,2 70,2 75,9 71,9 77,6
Finnorszag 66,2 74,5 69,2 77,6 70,7 78,7
Franciaorszag 68,6 76,1 70,2 78,4 72,0 80,3
Gorogorszag 70,1 73,6 72,2 76,6 - -
Hollandia 70,9 76,6 72,4 79,2 73,5 80,1
irorszag 68,5 73,2 69,5 75,0 - -
Luxemburg 67,0 73,9 68,0 75,1 70,6 77,9
Norvégia 71,0 77,5 72,2 79,0 72,8 79,6
NSZK 67,3 73,6 69,7 76,5 71,8 78,4
Olaszorszag 68,6 74,6 70,7 77,4 71,6 78,1
Portugalia 65,3 71,0 68,9 76,6 69,9 76,9
Spanyolorszag 69,6 75,1 72,5 78,6 74,0 80,0
Sviéjc 70,1 76,3 72,4 79,1 73,6 80,3
Svédorszag 72,2 77,1 72,8 78,1 74,2 80,2

Forras: OECD, 1990
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A csecsembhalanddsagi mutatdé mellett a sziletéskor varhat6 atlagos
élettartam is beszédes mutatd. Vilagjelenség, hogy a nék sziiletéskor var-
hat6 élettartama meghaladja a férfiakét. Az OECD orszagokban ez a
kiilénbség atlagosan 5-6 évre tehetd, s Iényegében semmit sem véltozott
1970 és 1989 kozott (3. tablazat).

Az Egyesult Allamok e mutat6 tekintetében sem jar élen. A férfiak
varhatd élettartama alapjan rangsorolva az orszdgokat, 1970-ben tizen-
harom, 1980-ban tizenkett§ és 1987-ben tiz orszag megel6zte Amerikat.
A nék varhato6 élettartama alapjan jobb a helyzete, de igy is csak a ko-
zépmezdnybe tartozik, nyolc-tiz orszag mogott.

Amerikdnak az eurdpai orszagokhoz viszonyitott rosszabb helyzete
tobb okkal is magyarazhatd, de els6sorban talan az alapellatasban és be-
tegségmegel6zésben meglévd kilonbségekkel. Az eurdpai egeszségugyi
rendszerek tanulmanyozasabdél az lehet Amerika szaméara az egyik leg-
fontosabb tanulsag, hogy az eurdpai univerzalis, egyenld esélyt add, min-
denki szdméara hozzaférhet6 és mindenkinek alapellatast biztositd rend-
szerek hatékonyabbak az er6sod6én kirekeszt6 jellegl amerikai rend-
szernél (Lembeck, 1986; Anderson, 1972; Navarro, 1974; Reinhardt,
1981; Rosenthal, 1986; és Enthoven, 1990). Az eurOpai orszagokban az
igényjogosultsag és az allami finanszirozds magasabb ardnya nem jelent
tobb kiadast, éppen ellenkezlleg: az egészségligyre forditott kiadasok
szinvonala és a GDP-hez viszonyitott aranya az Egyesult Allamokban
minden eurdpai orszagénal magasabb. S Iényegesen magasabb, mint egy
fore jutd GDP-je alapjan varhat6 lenne.

Sok szakértd érvel gy, s érvelésiikben sok az igazsag, hogy a tarsada-
lom mindennapjait athaté gondok, kabitoszer- és alkoholfligg6seg, eré-
szak, emberolés és a blindzés szamos formaja - amelyek rendkivil rontjak
az egészségligy hatekonysagat - alapvetéen e terileten kivil esd szociélis
probléméak. Az egészséguigyre forditott tobb kiadas nem nyljt megoldast
ezekre a probléméakra. Forditva inkdbb lehetne javulast elérni, ti. a szo-
cialis gondok csokkentése jelent6s hatdssal lehet az emberek egész-
ségének javulasara is (Jonsson, 1990).

A sokszor hangoztatott és hallott érvelés az emberi szabadsagjogok
gyakorlasa, az egyén szabad dontése és az egyéni felel6sseg védelmében
,»csak” azt hagyja figyelmen kivil, hogy az Egyesult Allamok etnikailag,
kulturalisan, jévedelemszinvonal, képzettség tekintetében rendkivil he-
terogén lakossaganak nem éppen kis hanyada tudatlan, képzetlen, fol
sem ismeri sajat érdekeit, nemhogy azok védelmében tenne is valamit.
Szervezett terhesgondozas, felvilagositas nem lévén, egy terhes né a sajat
és leendd gyermeke egészsége védelmében sajat dontése alapjan megy
orvoshoz. Nincs azonban mindenki abban a helyzetben, hogy képes lenne
sajat érdekeit felismeré dontést hozni. Nagyon sokan Ugy szilik meg gyer-
mekeiket, hogy terhességiik alatt orvosnal nem is voltak. Felmérések sze-
rint a terhes nék 8 szadzaléka a terhesség alatt drogot vagy alkoholt fo-
gyaszt, a gyerekek egynegyede, a fekete gyerekek fele hazassagon Kivil
szuletik (National Center for Health Statistics, 1989). Az Egyesilt Alla-
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mokban lényegesen magasabb a nhyomorban é16 gyermekek aranya, mint
az eurodpai orszagokban (Sawhill, 1988).

Reformelképzelések, aggalyok, akadalyok

Hogyan békithet6 6ssze az igényjogosultsag teljessé tételére és a kdltség-
novekedés mérséklésére iranyuld torekvés? - ez az egészségligy egyik
alapvetd dilemmaéaja ma Amerikdban. Egyre tobb republikanusparti sze-
nator is elismeri mar, hogy ,,valamit tenni kell”, de nagyon nagy véle-
ménykuldnbségek vannak demokratak és republikdnusok kozott, s sza-
mos politikai akadaly géatolja a kongresszusban a javaslatok keresztilvi-
telét (McQueen, 1991). Az, hogy hogyan is torténjék az egészségugy
megreformalasa, alapvetéen politikai kérdés, amelynek megoldasahoz el-
tér6 érdekd csoportok konszenzusara lenne szilkség, és a kérdés nehezen
oldhatdé meg a mindenkori elndk aktiv kdzrem(ikodése nélkil. Eppen
Bush elndk volt az, aki a legkevéshé tanusitott valtoztatasi szandékot
eziigyben. Bili Clinton, a megvalasztott elndk, akinek valasztasi kampany-
beszédeiben az egészségigy remformja kulcskérdés volt, realissa teheti
aggodo milliok reményét: az egészségugyi biztositas és alapellatas allam-
polgari jogga valik.

Az a tény, hogy tébb milli6 ember nyomorszint alatt él, s nincsen egész-
séglgyi biztositasuk, mind tarsadalmilag, mind erkdlcsileg elfogadhatat-
lan, és elfogadhatatlan kdzgazdasagilag is (Pear, 1991a). A négy legna-
gyobb hatalmu egészséguigyi szervezet, az American Medical Association,
az American Hospital Association, a Blue Cross and Blue Shield Asso-
ciation és a Health Insurance Association of America vezetdi is kijelen-
tették, hogy elfogadjak és tdmogatjak azt az alapelvet, hogy az egész-
segugyi szolgaltatasok univerzalisan kiterjedjenek minden amerikaira
(Hilts, 1991a).

A Wall Street Journal és az NBC TV tarsasag Hiraddjanak kdzos, 1991
juniusaban végzett kozvéleménykutatasa alapjan 1006 megkérdezett 51
szdzaléka gondolja Ugy, hogy els6sorban a kormany feladata és felel6s-
sége lenne a problémak megoldasa, még ha alapjaban véve nem is a kor-
manyt tekintik a hibdk okozo6janak. S arrél, hogy konkrétan milyen in-
tézkedéseket kellene a korméanynak hoznia, a megkérdezettek 2:1 arany-
ban ugy vélekedtek, hogy a munkaltatokat kényszeriteni kell arra, hogy
alkalmazottaiknak biztositast nyljtsanak. E ponton széles a tarsadalmi
koszenzus: a republikanusok 59, a demokratak 77%-a egyetért a gondo-
lattal. A széleskor( egyetértés ellenére is maradnak még kildnbségek: a
republikdnusok els6sorban a névekvd koltségek miatt, a demokratdk a
biztositasbol kirekedtek sorsa miatt aggodnak.

Van az Egyesilt Allamoknak olyan &llama, mint Hawaii, ahol mar meg-
valésult az univerzalis egészségligyi ellatas, ahol ezt alapveté emberi jog-
nak tekintik, s mindennél fontosabbnak tartjdk a megel6zést. A nemzeti
atlaghoz képest kétszer annyian keresnek fel orvost évente rutinvizsga-
latra, de fele annyian keriilnek kérhazba (Egan, 1991).
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Hawaiiban minden munkaltatonak kotelez6 biztositania alkalmazottait,
ha legalabb heti 20 6rat dolgoznak. A munkanélkiiliek, a munkaltatok
altal nem biztositottak és a szezonmunkat végzdék biztositasardl pedig az
allam gondoskodik. A foglalkoztatottak nem tobbet, mint bruttd bérik
1,5 szazalékat fizetik be jarulékként, ami atlagosan az ¢sszes jarulék har-
madat teszi ki, a masik kétharmadot a munkaltaté fizeti. A biztositasi
jarulék joval a nemzeti atlag alatt van, és kb. 50 szazaléka Kalifornia és
New York allamok atlaganak. A gyermekhalanddsag alacsony, a varhat6
atlagos élettartam 78 év, majdnem a legmagasabb a tagallamok k&zott.
A szakért6k szamara talan az a legmeglep6bb, hogy a csaknem univerzalis
ellatds koltségei méegsem tesznek Ki csillagdszati dsszegeket, jollehet a
tébbi allaméhoz képest a szigetorszagban a legmagasabb az egy fére jutd
megélhetési koltség, viszont az egy fére jutd egészségligyi kiadasok itt a
legalacsonyabbak.

A koltségmegtakaritasnak figyelemre mélté mddja Hawaiiban, hogy a
biztositasi hozzajaruldst nem kisebb csoportokra, hanem a teljes lakos-
sagra vetitve hatarozzak meg. lly modon a felmeriilé kockazati koltségek
széttertilnek, megoszlanak az egész lakossagon beldil.

Uj egészségiigy - kanadai mintara?

Az Egyesiilt Allamokban nagyon sokan tamogatnak egy, a kanadaihoz
hasonl6 egészséguigyi rendszert, amely univerzélis, szabad orvosvalaszta-
son alapul és amit a kormany finansziroz. Kanadaban az orvosok 95 széa-
zaléka a kormanytol fliggetlendl dolgozik, a kérhazak 90 szazaléka magan
non-profit intézmény. Amlg az Egyesiilt Allamokban sokféle maganbiz-
tosito, valamint az &llami és a szOvetségi kormany, addig Kanadaban a
tartoményi és a terileti kormanyok finanszirozzak az egészségiigyi ella-
tast. Ott a rendszer viszonylag jol miikodik, s 30-40 szazalékkal keveseb-
bet kdltenek egy fére, mint az Egyesilt Allamokban. Kilénésen figye-
lemreméltd, hogy a szliletéskor varhat6é atlagos élettartam magasabb, a
gyermekhaland6sag pedig alacsonyabb.

A General Accounting Office (GAO) kormanyhivatal (magyarul Szam-
vevOszék) egyik tanulmanya szerint egy, a kanadaihoz hasonl6 reform
bevezetésével évente 75 milliard dollart meg lehetne takaritani, ami b6-
ségesen elegendd lenne a biztositason kivllrekedt 34 milli6 ember kolt-
ségeinek a fedezésére. A jelentés alatamasztja vezet6 politikusok azon
érveit, miszerint az amerikai egészséglgyi rendszert allami és szovetségi
kormanyzati iranyitas ala kellene vonni a magan biztositétarsasagok meg-
szlntetése mellett.

A javaslat 6riasi ellendllést és felzidulast valtott ki a magéan biztosi-
tétarsasagok képvisel6ibdl, hiszen ezek sorsa megpecsétel6dne, ha egy
kanadai mint4ju rendszert vezetnének be. Céari Schramm, a mintegy ha-
romszéaz biztositotarsasadgot képvisel§ szovetség, a Health Insurance As-
sociation of America elndke nyilatkozta: ,,A Szamvev@szék minden ob-
jektivitasat elveszitette. Meg vagyok ddbbenve. A General Accounting
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Office (GAO) soha nem szokott kiallni javaslatok mellett, mint ahogy
most tette” (Hilts, 1991b).

Menedzselt versus korlatlan verseny, illetve allami biztositas

Az Un. menedzselt verseny propagaldi, tobbek kdzoétt a Stanford egyetem
professzora, Alain Enthoven szerint ez a megoldas nydjana a valsagbol
kivezetd legjobb utat: ellen6rizné a koltségeket, javitand az ellatds mi-
ndségét, és minden amerikai szdmara biztositana az igényjogosultsagot.
Senkinek sem kéna egyenkenti biztositast kotni, ehelyett 6ridsi csoportok
alakulnanak, s akar egy nagy munkaltaté vagy egy korményszerv mint
szponzor, a magan biztositoktdl és az ellatast nyujté intézményektdl kért
és kapott ajanlatok alapjan mindenki szaméara megszerezné a biztositast.
A rendszer kompetitiv jellegét az adna, hogy a maganbiztositok kényte-
lenek lennének vonzd arakon magas szinvonall ellatast ajanlani, irdnyi-
tott jellegét pedig az, hogy a szponzorok kedvezd arakon, magas szinvo-
nalu ellatast nyQjté egészségugyi intézményekkel kétnének szerzédéseket
(Enthoven, 1990).

A rendszer el6nyei a két széls6ségesnek tekintett - a korlatlanul ver-
sengd, és az allami ellatdsi - szisztémaval szembeéllitva mutatkoztnak
meg leginkéabb. Kikiszobdlné a korlatlan versenynek azt az alapvetd hi-
anyossagat, hogy senki sem érdekelt a koltségek mérséklésében.

Megszuntethetd lenne a jelenlegi rendszer er6sen diszkriminativ jelle-
ge, a biztositok Kirekeszt6 magatartasa is, mert a szponzorok erés alku-
poziciobdl targyalhatnanak a biztositokkal és az orvosokkal a nagy cso-
port - amelynek barki tagja lehet mindenféle korlatozas nélkil - nagy-
szamu, potencidlis betegének képviseletében.

E koncepcio hirdet6i agy gondoljak, hogy a kanadai mintara megvalo-
sitandd egészségigy nem mUikddne olyan jol az Egyesult Allamokban,
mint Kanadaban. Az allami program legf6bb hatranyanak azt tartjak,
hogy elsorvasztana az innovaciot, az egészségugyi intézményekben meg-
szlinne az ellatas javitasat célzd 6sztdnzés, hiszen nem 6k élveznék ered-
ményeik hasznat. Ezzel szemben a menedzselt versenyben az egész-
ségugyi intézmények egymaéssal versenyeznének a fejlesztés, innovacio te-
rén is. Kanada el6nyds helyzetben van, hiszen haszonélvezdje lehet az
Amerikaban végbemené mszaki fejl6désnek.

Ut6sz0: Van-e Magyarorszagra érvényes tanulsag?

Jollehet Magyarorszag és az Egyesiilt Allamok - akar az egér és az ele-
fant - nemigen hasonlithatdk dssze, a kérdésre mégis egyertelm(i igennel
valaszolok. Magyarorszag is piacgazdasagga akar valni, egészségugyi rend-
szerét meg akarja reformalni. Van tehat realitasa annak, hogy a vilag
egyik legfejlettebb orszaganak - amely ugyan létrehozta a vilag legfejlet-
tebb orvostudomanyat, de nem a vilag legjobb egészséguigyi rendszerét -
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negativ és pozitiv tapasztalataib6l is okuljunk. Koévetkeztetéseimet vaz-
latosan, mértéktartéan foglalom 6ssze, de ez a lehet8ség a Tisztelt Olvaso
el6tt is nyitva all, ki-ki izlése szerint vonhatja le a tanulsagokat.

1. Ha abbdl a fejlett eurdpai orszagok altal elfogadott minimalis kdve-
telménybél indulunk ki, hogy az egészségiigyi alapellatds mindenki sza-
mara alapvet6 emberi jogként biztositott legyen - és ha ezt az elvet Ma-
gyarorszag is elfogadja -, akkor szamunkra Amerika példajabdl az lehet
a legfébb tanulsag, hogy egy univerzélis, esélyegyenldségre alapozott egész-
séglgyi rendszer csupan a szabad piac mdkodésére bizva nem valosithato
meg. Nemcsak hogy ez nem val6sul meg, de a rendszer oly mélységes
igazsagtalansagot, diszkriminaciét enged szabadjara, amely nemcsak er-
kolcsileg, hanem gazdasagilag is rombolé hatasu, s emberéletek tizmilli6it
teszi ki megbocsathatatlanul annak a kockézatnak, hogy nem juthatnak
egeszségugyi biztositasoz. Ennek végul is az egész tarsadalom karat latja.

A fenti tanulsagokat nem csupan az Egyesult Allamok negativ tapasz-
talatai példazzak, hanem egyértelm(en és hatarozottan alatamasztjak a
fejlett eurdpai orszagok és Kanada kodzponti befolyés alatt all6 egész-
ségligyi rendszerének pozitiv tapasztalatai is. Ezek a rendszerek abban
az értelemben kdzponti iranyitastuak, hogy az egészséglgyet a koltségve-
tésbdl finanszirozzak, de mindenki szamara biztositott a szabad orvosva-
lasztas, a kérhazak és &ltaldban az egészségligyi intézmények versenyez-
nek egymassal.

A magyar egészségigy megreformalasanal fontos, hogy a valtoztatasok-
ban ne els6sorban politikai indittatast és politikai szempontokat érvé-
nyesit§ dontések legyenek meghatarozék. Nem lenne jé, s6t kifejezetten
kéros lenne, ha az el6z8 rendszer minden elvének és elemének tagadasa
jegyében feladndnk a szociélis igazsdgossag koncepcidjat, hogy mindenki
allampolgari jogon jusson a kor kévetelményeinek megfelel6 alapellatas-
hoz. Nem lehet azonban figyelmen kivll hagyni azt a meghatarozé
Osszefuiggést, hogy a gazdasagi fejlettseg szinvonala alapvetéen meghata-
rozza az egészségligyre fordithatd kiadasok szinvonalat is.

2. Kézenfekv§ az a tanulsag, hogy id6ben felismerjiik: a tarsadalmi fe-
szlltségeket, probléméakat nem szabad olyan mértékben megoldatlanul
hagyni, hogy azok az egészségligy szamlajara irhatd, visszafordithatatlan
kart okozzanak. Magyarorszagon is terjed a kabitészerezés, az AIDS, és
terjednek a tarsadalom oly éget6 és feszit6é problémai, mint a névekvd
alkoholizmus, a ciganykérdés, a hajléktalanok probléméja s a fokozddo
elszegényedés. Mindezek intd jelek, amelyek mar nem csupan szociélis,
hanem egészséguligyi gondokként is jelen vannak. Nem kétséges szamom-
ra, hogy ezeknek a megoldasa el6szor szocidlis téren jelent nagy kihivéast
a tarsadalom szamara, s ha itt sikerlil eredményt elérni, remélhet6, hogy
az egészségugy gondjai is kisebbek lesznek.

3. Az amerikai biztositéasi rendszerben fontos szerepet jatszik az a tény,
hogy a biztositasi jarulék adobdl levonhat6. Hasonlo javaslattal élt az
angol kormany is 1989-ben a maganbiztositas batoritdsara. A gondolat
megvalosult formajaban azonban rendkiviil diszkriminativ. Kimutatta,
hogy minél magasabb jovedelemkategoridba tartozik valaki, annal na-
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gyobb ad6kedvezményben részesil. A szovetségi kormany koltségvetésé-
b6l ennek kovetkeztében hianyz6 évi 40 milliard dollar - ami évente
10-15 szézalékkal né - nyolcvan szazaléka az atlagosnal magasabb jove-
delm(i haztartdsok adojat csokkenti. Ez az ,,allami tAmogatas” draga vagy
még dragabb biztositds megvasarlasara 6sztonzi a gazdagokat, akik amuagy
is biztositandk magukat, mikdzben alig kapnak tdmogatést, vagy semmi-
lyen tamogatast nem kapnak az alacsony jovedelemkategériakhoz tarto-
z0k. A koltségvetés vesztesége az elmaradt addk révén lényegesen meg-
haladja azt az dsszeget, amelyet a szdvetségi kormany a kdzponti prog-
ramokra fordit.

4, Tanulséag az is, hogy az egészségugy tertletén dolgozokat, orvosokat,
apolészemélyzetet szaktudasuktél fliggéen nagyon jol meg kell fizetni ah-
hoz, hogy a palya vonzo legyen. Amerikaban az orvosi palya nagyon von-
z6, a magasan kvalifikalt szakemberek kozott az orvosok a legjobban
fizetettek kozé tartoznak. Az orvos hirneve tudasatél, szakértelmét6l és
dokumentaltd eredményeitél fligg, s a piac ezt kell6képpen honorélja
egyre tobb paciens és tobb kereset formajaban. Az is igaz, hogy a ma-
ganpraxist folytaté orvosok jelent6s része nem tud szabadulni a sok pénz
blivoletétdl, ezért tllhajtja magat, még tobb és tobb beteget vallal, mert
abban a - nem tudom, mennyire megalapozott - hiedelemben élnek, hogy
nem szabad egyetlen pacienst sem visszautasitani, mert igy az orvosnak
rossz hire terjed, s tovabbi pécienseket is elveszithet.

Az 4poloszemélyzet a sokrétli feladatok elvégzésére renkivil differen-
cialt médon van specializalva. Killénb6z6 munkak kulénbdz6 szinvonalu
szaktudast igényelnek, s ennek megfeleléen kategorizaljak a maguk te-
ruletén nagyon jol képzett n6vereket, s fizetésiket is ennek megfelelen,
differencialtan kapjak.

5. Kapcsolddik az elébbi pontban leirtakhoz az orvosok felel6sségval-
lalasanak kérdése, nemcsak a gyogyitasban, megelézésben, de az elkdve-
tett hibak kovetkezményeinek viselésében is. Ide tartozik a nyiltsag,
Gszinteség, az informaci6 szabad aramlasa.

6. Végil, de nem utolsésorban, nagyon fontos tanulsag lehet szamunk-
ra Amerika példajabol a gazdasagi szemlélet meghonositasa. Az a tisz-
tanlatas, a koltségek pontos regisztralasa, a ,,mi mibe keril” kérdés min-
denkori megvalaszolhatdsaga és megvéalaszolasa, ami Amerikara oly-
annyira, minden mas fejlett orszagnal jobban jellemzé.
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Jegyzetek

1. A csoportos maganbiztositas nagy el6nye az egyénenkénti maganbiztositassal szem-
ben, hogy lényegesen olcsobb, mert a felmeriil§ kockazati kdltségeket nem egyénenként,
hanem a csoport egészére szamitjak ki. Ennek kdvetkeztében a koltségek egy nagyobb
populdcidra vetitve megoszlanak.

2. Az amerikai egészségligyi rendszernek tanulmanyoméhoz sok vonatkozasban hasonld
aspektusl leirasét lasd Orosz Eva (1992).
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3. Oriasi vivmanynak szamitott New York allamban annak a térvénynek az elfogadasa
a kdzelmultban, amely megsz(intette az allamon belil a meglévé betegségekre vald hivat-
kozast, s kotelezte a biztositétarsasdgokat ennek betartasara.

4. Minden orvosrél nyilvantartjadk a legfontosabb informaciokat, a sebészek esetében
pacienseik halalozasi statisztikajat, amelyek barki szdmara hozzaférhetek.



