Kovdcs Ilona

Az egszs€g ara
az Egyesiilt Allamokban*

Bevezetés

Még soha nem fogalmazédott meg az Egyesiilt Allamokban ilyen élesen
az egészségiigyi rendszer radikalis és atfogd reformja iranti igény, mint
napjainkban. A vitdk két probléma koriil forrésodnak fel: 1/ az ellatas
soha nem latott mértékd koltségnovekedése €s 2/ az egészségiigyi bizto-
sitason kiviilrekedtek rendkiviil magas aranya koriil. A baj korantsem az,
hogy keveset koltenek egészségligyre, hanem ellenkezdleg, tilsagosan is
sokat, az eredmények viszont nem éllnak aranyban a raforditasokkal.
Szakértdk szerint egy megreformalt rendszerben a jelenleg elkolt6tt mil-
liardokat sokkal hatékonyabban lehetne felhasznalni.

A fejlett ipari orszagok kozul az Egyesiilt Allamokban a legmagasabb
az egészségiigyi kiaddsoknak mind a §z.1! nvonala, mind a brutt hazai ter-
mék (GDP)-beli_hényada: 1950-ben 12,7, 1990-ben 700 milliard dollar.
Ez a meredeken emelkedd 6sszeg egyre nagyobb részt hasitott ki a GDP-
bdl: 1950-ben 4,4, 1990-ben kozel 13,0 szazalékot.

Mindazok, akikre e hatalmas rendszer szolgdltatdsai kiterjednek, a leg-
magasabb szinvonalii, a legfejlettebb technolégidkat alkalmazo egészségiigyi
ellgtdsban részesiilhetnek. Ezzel szemben dll azonban az a megrdzoé erejii
statisztikai adat, amely szerint 34 milli6 embernek, a lakossdg 13 szdzalé-
kdnak nincsen egészségiigyi biztositdsa. Az egészségiigyi koltségek viharos
gyorsasagu — az 1970-1989-es idSszakot tekintve (foly6 aron) éves 4tlag-
ban 11,7 szazalékos — emelkedése egyrészt messze meghaladta a gazdasag
egészének 7,7 szazalékos novekedését, masrészt egyre tobb embert re-
keszt ki a biztositottak taborabol. Azok pedig, akik kimaradnak a bizto-
sitdsbol, kimaradnak a magas szinvonalii elldtdsbol is.

Az egészségugy koltségeinek hihetetlen mértékd novekedése és a biz-
tositasi rendszer erGsen kirekesztd jellege a tdrsadalom minden érintettje
szamara olyan silyos gondokat vetett fel, amelyek mar csak a jelenlegi
rendszer gyokeres reformjaval orvosolhatok. A radikélis véltoztatasok

* A cikk a szerz$ hasonl6 cimd, az MTA Kozgazdasdgtudoményi Intézetében megvitatott
hosszabb tanulmdnya alapjén késziilt (Kovdcs, 1992.)
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célja: legyen az egészségiigyi biztositas univerzalis, mindenki szdmara
hozzaférhetd; csokkentsék a koltségeket vagy legalabbis allitsak meg no-
vekedésiiket, ekdzben Srizzék meg az egészségiigyi ellatds magas szinvo-
nalét, és noveljék hatékonysagat.

Hosszabb ottlétem sordn mélységesen megdobbentettek az amerikai
egészségiigy elképesztd ellentmondasai: egyfeldl a hihetelen gazdagsag,
a vilag legfejlettebb orvostudomanya, masfeldl a szaraz statisztikai tények
mogott meghizédd, nap mint nap olvashatd csaladi dramaék, sorsokat
igazgatd félelmek és az esélyegyenlGségnek az a mérhetetlen hianya,
amely ma Amerikét jellemzi. Dolgozatomban egyrészt leir6, informativ
képet kivanok adni az ottani egészségiigyi rendszerrdl, masrészt tanul-
sagként is szdntam az éppen aktudlis magyar reformkoncepciék korvo-
nalazésa el6tt.

K fizeti a szamlat, €s ki viseli a terheket?

Amerikaban-az-egészségbiztositds nem kotelezd! A magdn- és az dllami
biztositds vdltozatos kombindcidjdn alapulé biztositdsban a magdnbiziosi-
_tds domindl, amely a biztositottak kb. 70 szazalékéra terjed ki, tehat 30

szézalék koriili az_allami biztositottak aranya. A magdnbiztositdsok tual-

nyomo hényada, kb. 85 szizaléka munkahelyhez kotodd csoportos, 15 szé-

zaléka egyéni biztositds. A biztositottak mintegy 60 szazalékfa kiterjeds
munkahelyi csoportos biztositds a rendszer alappillére. A munkaltatok
t@hb!l}ii’fzﬁ csoportos biztositds formajaban, 6nként biztositjak alkalmazot-
taikat.! 07d T

A maganbiztositotarsasagok skaldja széles és szines, miikodésiikben
kétféle elv érvényesiil: a nonprofit-elv és a profitszerzés elve. A nonprofit
biztositok, mint a két legismertebb tarsasdg, a Blue Cross és Blue Shield,
a veliik szerz6désben 4ll6 intézményekben rogzitett arak alapjan kérhdzi
elldtdsra, illetSleg orvosi szolgdltatdsokra nyijtanak biztositast, amely le-
het csoportos, és lehet egyéni is. Nonprofit jellegiikbdl fakadéan adé-
mentesek, és szamos kedvezményben részesiilnek mind a szovetségi kor-
ményzat, mind pedig az allami kormanyok szintjén. Mikodésiiket aliami-
lag, s6t allamonként eltér6 médon, térvényben szabélyozzak.

A profitorientdlt biztositotarsasdgok éltalaban kozvetleniil az dllampol-
garokkal vannak kapcsolatban. Szamuk meghaladja az ezret is, de tSbb
ezerre rug azoknak a biztositasfajtdknak a szdma, amiket szolgéltatasként
ajanlanak. A biztosit6tarsasdgok szerzGdésben allapodnak meg a biztosi-
tottakkal a jarulék nagysagardl s egyéb feltételekrol, példaul arrdl, hogy
mekkora legyen a biztositott 6nrészesedésének mértéke, tovabba a biz-
tosité behatarolja azoknak a szolgéltatdsoknak a korét, amikre a bizto-
sitas kiterjed.

Az dllami programok két ismert valtozata, a Medicare és Medicaid 1965-
ben, Johnson elnok alatt valt a szovetségi kormany hivatalos programjava,
s ezzel 4j korszak kezd6dott a kormanyzatnak az egészségiigyben jatszott
szerepét illetGen.
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A Medicare program a 65 éven feliilieknek, a Medicaid pedig a szegé-
nyeknek nyujt egészségiigyi ellatast. Ezen beliil is elsésorban a kérhazi
és orvosi szolgéltatasokat finanszirozza. A Medicaid, tehéat a szegények
ellatasa, alapvetSen az allamok kotelessége, s ez az oka annak, hogy a
jogosultak kore allamonként valtozik, mert dllamonként allapitjdk meg
azt a minimdlis jovedelmet, amely alatt az ellatds igénybe vehetd. Az
Osszes allam atlagédban e jovedelemhatar értéke egy négytagi csaladra
szamitva 1986-ban 5665 dolléar volt. Ez a szovetségi szinten megallapitott,
ugyancsak négytagi csalddra szamitott 11.203 dollaros szegénységi kii-
szOb 51 szazalékat érte el (Davis et al., 1990). Vagyis a szegénységi kii-
szOb alatt €l6knek is csupan a legszegényebb fele igényjogosult, noha
raszoruld jelentSsen tobb van.

Az elmult hisz évben a kormanyzati vagy 4llami programok keretében
kifizetett egészségiigyi kiadasok is Oridsi mértékben megnovekedtek, s
ezért alland6 célpontjaiva valtak az egymast kdvetd elnokok koltségesok-
kentS intézkedéseinek. 1967 és 1970 koz6tt, amig a gazdasdgban éves
atlagban 5,2 szazalékos inflaciét mértek, addig a Medicare altal fizetett
kérhézi koltségek évente 18 szazalékkal néttek. Ezt kovetGen a Nixon
adminisztracié 1972 és 1974 kozott, Gazdasagstabilizaciés Programja ke-
retében befagyasztotta a béreket és az arakat, beleértve az egészségiigy
teljes teriletét is, és jelentds mértékben megnyirbalta e két kdzponti
programra fordithaté pénzeket (Davis et al., 1990, Starr, 1982, Law, 1974,
Davis és Schoen, 1978).

Az egészségligyi biztositas forrdsai kozott hosszi tévon jelentSs elto-
16d4s ment végbe. 1950-ben a kiadasok tilnyomé hanyada, 65,5 szazalé-
ka, kozvetleniil zsebbdl, a fogyasztoktdl szarmazott, 9,1 szazalékat a ma-
ganbiztosito tarsasagok és 22,4 szézalékat az allam fedezték. Ezzel szem-
ben 1989-ben a fogyasztok az egészségligyi kiadasok 20,7 szazalé€kat fi-
zették, a maganbiztositék 33,1 szizalékat, a szovetségi, allami és helyi
kormanyzat pedig 42 szazalékat.

A korményzati forrdsokon belil is jelentds mdédosulds ment végbe:
1950-ben az allami és helyi kormanyzati kiadasok az Osszes kiadas 12
szazalékat tették ki, a szovetségi korméanyé pedig 10,4 szézalékot, 1989-re
viszont e hanyadok 13,0 illetve 28,9 szazalékra médosultak (Levit et al.,
1991).

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

Elemzések mutatjak, hogy nem 6nmagaban az egészségiigyi ellatés

| koltségeinek emelkedése a probléma. A baj akkor kezdddik, amikor a

jovedelmek és a bevételek novekedése mér nem tart 1€pést az egész-
ségugyi koltségek novekedésével. Ezt a folyamatot szemlélteti a mar em-
litett harom szektorban az egyes teherjelz6 mutatdk 1965 és 1989 kozotti
alakuldsa (1. tablazat).



6 Kovdcs ITlona

1. tablazat
Kiilonboz6 teher jelz6 mutat6k harom szektorban
(az egyes kategoriak szazalékaban)

1965 1970 1980 1985 1987 1989

Magénszektor

Egészségiigyi kiadasok

a szektor GDP-je 1,0 1,7 29 3,3 3,5 4,2
a bérek és keresetek 2,2 3,5 6,1 7,3 7,5 8.3

az adézas utdni profitok 14,0 36,1 44,4 91,6 92,8 100.5

Haztartas
Egészségiigyi kiadasok
a személyes jovedelem 4,2 4,1 39 4,7 4,9 5.1

Kormanyzat
Egészségiigyi 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

Kiil6n6z6 teherjelzé mutatok harom szektorban
(Az egyes kategdridk szdzalékdban)

Barmelyik mutat6t nézzik is, a fizetési képesség nem tartott 1épést az
egészségligy novekvs koltségeivel. A korményzat és a vallalatok terheivel
Osszehasonlitva a héaztartasok kozvetlen terhei néttek a legkevésbé dra-
mai mGdon. 1965-t6l a nyolcvanas évtized legelejéig a haztartasok jove-
delemndvekedése 1ényegében 1€pést tartott az egészégiigyi kiadasok no-
vekedésével, az évtized masodik felében azonban néni kezdett a szaka-
dék, noha korantsem oly mértékben, mint a két masik szféraban. A ma-
ganszektorban a egészségligyi kiadasok hanyada az itt mért GDP-hez vi-
szonyitva az idészak alatt 1,0-r6l 4,2 szazalékra emelkedett, a bérekhez
€s keresetekhez viszonyitva 2,2-16l 8,3 szazalékra, az adzas uténi pro-
fithoz viszonyitva pedig 14,0-rl 100,5 szazalékra ugrott. Ez ut6bbi ten-
dencia kiilonosen a nyolcvanas évtized masodik felében erdsodott fel,
kivéltva ezzel az iizleti élet névekv$ aggodalmat. Ebbdl kovetkezik az is,
hogy a villalatok igyekeznek megszabadulni a névekvd kiadasok terhétdl,
azok jelentSs részét atharitjdk dolgozdikra, vagy a kisebb cégek egysze-
rien besziintetik alkalmazottaik biztositasat.

1989-ben a korményzat egészségiigyre forditott kiaddsai a korményzati
bevételek 14,8 szazalékat tették ki, szemben az 1965 évi 5 szazalékkal.
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E novekedés f6 tényezGje a mar emlitett két program, a Medicaid és
Medicare bevezetése és nagymértékil kibSviilése.

Barmilyen médon csoportositjdk is azonban a kiadasok forrésait, tisz-
taban kell azzal lenniink, hogy végs6 soron mindig az allampolgérok vi-
selik a terheket: tobb adét fizetnek, dragabb termékeket és szolgaltata-
sokat vasdrolnak, bérnévekményiik kisebb lesz, mert munkaltatéik igy
probéljdk kompenzalni az altaluk fizetett, egyre novekvd egészségiigyi
jarulékokat.

Az egészségiigyi ellatas finanaszirozasdnak elvei

Az elmilt évtizedekben az egészségfinanszirozas alapelvei gyakran val-
toztak, f6ként a koltségnovekedés mérséklése céljabol. Tomoren ismer-
tetem a koltségek elszamolasanak harom ismert formaéjat:

1. A két allami program, a Medicare és Medicaid esetében egy pros-
pektiv fizetési eljarast, az n. DRG, , diagndzishoz kapcsolédé csoportok™
(diagnosis-related group) médszerét alkalmazzak. Lényege a kovetkezs: a
betegségfajtakat a f6bb szervrendszerek alapjan 23 csoportba, majd to-
vabbi kisebb diagnézis-csoportokba soroljak. Jelenleg kozel 500 diagné-
zis-csoport 1étezik, s mindegyikre fix arat allapitanak meg. A rendszer
azon a feltételezésen nyugszik, hogy az egyes csoportokba tartozé bete-
gek a korhazi er6forrasok felhasznalasa szempontjab6l homogének. A
megallapitott ar orszagszerte mérvadé a Medicare és Medicaid betegek-
re. Mivel a kérhazak minden beteg utan fix 6sszeget kapnak, a rendszer
hatékonysagra 6szt6ndz, mert ha a kezelési koltség alacsonyabb, mint a
fix Gsszeg, a tobbletet a kérhiz megtarthatja, de ha magasabb, a tobblet-
koltséget viselnie kell.

2. A maéasodik elszamolasi méd az amerikai egészségiigyi rendszerbe
nehezen beilleszthetd forma, az HMO - Health Maintenance Organiza-
tion —, magyarul Egészségmegorzé Szervezet intézményeinek ,prepaid” el-
szdmoldsi médja. A koncepcié 1ényegében egy csomagterv: a magdn,
tobbnyire nonprofit HMO intézmények elére megdllapiioti, fix fejenkénti
dtaldny osszeg ellenében nyijtanak meghatdrozott szolgdltatdsokat megha-
tdrozott egészségiigyi intézményeknél a ndluk biztositottak szdmdra. A sza-
badon vélaszthaté orvosok kore adott. A ,,prepaid health care” a hagyo-
méanyos ,fee-for-service” (FFS) — szolgdltatdsonkénti dijazds — rend-
szerénél alacsonyabb koltségtartalmi ellatasi forma. A koncepcié 1973-
ban torvény formajat Sltotte. A szovetségi kormany kolcsonokkel, vissza
nem téritendd juttatasokkal tdmogatja az HMO hél6zatban résztvevé in-
tézményeket, ha azok hajlandok a szévetségi elSirasok szerint mikodni.
Az elbirasok tartalmazzak az HMO intézmények szervezeti felépitésére
vonatkozd kikotéseket, beleértve a biztositottak kell6 képviseletét a don-
téshozo testiiletben; a biztositottak panaszainak orvoslasat és az ellatas
magas szinvonalanak fenntartasat célz6 programokat; az el6irasok szerint
senkit sem szabad kirekeszteni a biztositasbOl egészségi allapotra valod
hivatkozéssal, s a biztositottak Osszetételének tiikr6znie kell az adott te-
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riilet korcsoportok, tarsadalmi és jovedelmi csoportok szerinti 6sszetéte-
1ét; és tartalmazzak az el6irdsok az HMO intézmények miikddésére vo-
natkozd pénziigyi kovetelményeket is.

A Rand Corporation tanulménya szerint (Manning et al., 1984) az
HMO intézményeknél biztositottak egy fére jutd évi kiadasai 25 sziza-
1€kkal alacsonyabbak, mint a tobbi maganiton biztositotté. A nyolcvanas
évtizedben megndtt az HMO intézmények szama, 1988-ra elérte a 650-et.
Ezzel parhuzamosan ndétt a biztositottak szdma is: a lakossdg kb. 13 sza-
zaléka HMO intézményeken keresztiil biztositott, s 1995-re ez az arany
elérheti a 25 szazalékot is.

3. A harmadik elszdmolés a maganbiztositas hagyomanyos, koltségalapi
fizetési médja, az un. ,fee for service”, azaz ,,szolgdltatdsonkénti dij”. Eze-
setben a , kertil, amibe keriil” elv alapjan irjak a kérhéazak és az orvosok
a szamlat. Ez az eljaras kifejezetten koltségnoveld, kiilondsen ha azt is
figyelembe vessziik, hogy a Medicare és a Medicaid betegeket is ellatd
korhazak az e programokra vonatkozo szigoru, koltségmérsékls elSirasok
miatt bizonyos koltségeket 4tharitanak a magan-biztositottak szamlajara.

A biztositottak kore és akik kiviil rekednek

Az egészségiigy megreformalasa kapcsan az egyik szenvedélyesen vitatott
kérdés a biztositashoz, az ellatashoz valé hozzijutas.

A munkahelyhez k6t6d6 csoportos biztositads, mint Amerikdban legjel-
lemzd&bb forma, nem mindenki szdmara nydjt lehetéséget, a munkavalla-
16k kozott Oridsi egyenlStlenségek vannak. A nagyvéllalatoknal alkalma-
zott, szakszervezetekbe tomorild dolgozdk altalaban jobb biztositdsban
részesiilnek, mint a kisvallalkozasok alkalmazottai, akik tobbnyire nem is
tartoznak szakszervezetekhez. Még masként is rosszabbul jarnak a kis-
vallalkozasok: az egy f6re jutd biztositasi jarulék esetiikben jelentGsen
magasabb, mint példaul a General Motors, vagy IBM méretii vallalatnal.
1989-es adatok szerint egy vallalat atlagosan, egy fére vetitve 2300 dollar
jarulékot fizetett, de egy tizezer embert foglalkoztaté vallalat lényegesen
az étlag alatt tudott maradni, mik6zben az 50-nél kevesebb embert fog-
lalkoztaté nagyszamu kisvallalat t6bb mint 3000 dollart fizetett.

1989-es adatok szerint az Osszes véllalat 43 szazaléka nyujtott biztosi-
tast dolgozdinak, s minél kisebb egy vallalat, annal nagyobb a valdszini-
sége, hogy az ott dolgozék nem kapnak biztositast. Pedig a kisvallalatok
szama igen nagy, hiszen a vallalatok 87 szdzaléka 20 f6nél kevesebbet

foglalkoztat. Lényegesen kedvezSbb a kép, ha azt nézziik, hogy a 1ét- -

szamtol fiiggden alkalmazottaik hany szazalékanak nyujtanak biztositast
a vallalatok. Az Osszes véllalatnal ez az ardny 77 szazalék, de tovabbra
is érvényesiil az a tendencia, hogy amig a nagyvallalatok gyakorlatilag
100 szazalékig, addig a kisvéllalkozasok csupan 40 és 72 szazalék kozott
biztositjdk dolgozdikat.

Adatokkal lehet alatdmasztani, hogy az amerikai egészségligy szolgal-
tatdsai a legfejlettebbek a vildgon. S mindazok, akik ehhez hozzijutnak,
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a legmagasabb szinvonald, a legfejlettebb technolégidkat alkalmazé ella-
tasban részesiilhetnek. De a vildg egyik leggazdagabb tdrsadalma nem en-
gedi meg dllampolgdrainak azt a luxust, hogy mindenki dllampolgdri jogon
kapjon biztositdst, s a tdrsadalom egyik legszégyenletesebb vondsa, hogy
lakossdgdnak kb. 13 szdzaléka, mintegy 34 millié ember ki van ebbdl re-
kesztve. A felmérések azt is mutatjak, hogy azok szdma, akik a kézelmult-
ban egy kétéves peri6dusban idSlegesen elveszitették biztositasukat, el-
érte a 63 milliét. Tovabbi milliok vannak, akiknek nem teljeskori a biz-
tositasuk, s félelemben élnek, mert egy silyosabb betegség a csaladban
teljes anyagi cs6ddel jarhat. Az egészségligyi koltségek viharos gyorsasaga
— az 1970-1989-es idSszakot tekintve éves atlagban 11,7 szazalékos —
emelkedése egyre tobb embert rekeszt ki a biztositottak taborabdl (Le-
win, 1991).

A nem-biztositottak tobbsége, 62 szdzaléka, a kdzhiedelemmel ellen-
tétben allasban van, 23 szadzalékuk részmunkaidében dolgozik, 15 szaza-
Iékuk pedig munkanélkiili A Census Bureau (Népszamlalasi Hivatal)
1991-ben végzett felmérése szerint egy 28 honapos idészakra szdmitva a
nem-biztositottakon kiviil még tovabbi 50-60 millira tehetd azoknak a sza-
ma, akik legalabb egy h6napon &t biztositas nélkiil maradtak (Lewin, 1991).

A novekvd biztositési dijak egyre tobb ember szdméra megfizethetet-
lenek, s a betegségtdl valé félelem lidércnyomasként nehezedik nem csak
a szegényekre, hanem egyre inkabb a kozéposztalyhoz tartozék minden-
napi életére is. A biztositasi koltségek minden hét évben megduplazdd-
nak, s a munkéltatok egyre nechezebben viselik a névekvs koltségek ter-
hét. Igyekeznek ezt Ggy kivédeni, hogy novelik a dolgozdkra esd jarulék
Osszegét, vagy a szolgéltatasért benyijtott szamlabodl kell a dolgozénak
nagyobb hanyadot, 6nrészesedést vallalnia, vagy egyszerien szikitik a
biztositasért kaphat6 szolgaltatasok korét. A koltségatharitas mas mddja,
ha a véllalat arakat emel, vagy alkalmazottainak fizet kevesebbet. A mun-
kavallalok szdmdra azonban az a legrosszabb, ha a munkahely egyaltalan
nem nyujt biztositast. A dolgozdk egyre tobbet fizetnek egyre kevesebb
szolgaltatasért, s mar elre tudjak, hogy a kollektiv szerz6dés kovetkezd
alkuja sorén a vallalat tovabb faragja, nyirbalja a meglévd szolgaltatasokat
is (Lewin, 1991).

A biztositotarsasagok hatalmi pozicidjuknal fogva diktalhatjak a felté-
teleket, s ugy prébéljak mérsékelni kockazatukat, hogy igyekeznek kizar-
ni a biztositasbdl azokat, akiknek valdszintsithet6en nagyon draga mi-
szeres kezelésre van sziikségiik. Ez kiilonosen neheziti azoknak az életét,
akik el6zlleg silyos betegségben, példaul szivinfarktusban vagy rakban
szenvedtek, mert egyszertien képtelenek biztositast kapni, vagy rendkiviil
magas Osszegre, példaul 20.000 dollarra rigd Onrészesedést kellene a
koltségekbdl véllalniok.

Altalanos a kirekesztés alkalmazasa, ugyanis kordbban meglévd beteg-
ség esetére a biztositas nem terjed ki. A biztositdsnak ez az abszurd és
kegyetlen vondsa nagyon sok ember életét gazdasagilag ellehetetleniti.
Ezzel fiigg Ossze az un. ,,allas vagy munkahely csapda” terjedében 1€vd
jelensége is: nagyon sokan vannak, akik vagy sajat maguk, vagy csalad-
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tagjuk el6zetesen meglévs betegsége miatt nem mernek allast valtoztatni,
kénytelenek ahhoz a munkahelyhez kotédni, amit (mér) nem szeretnek
de ahol biztositdsuk korabban kezd6dott, mint ahol a betegségiiket kap—
tdk, mert a munkahelyvaltoztatassal jar6 0j biztositds nem terjedne ki
meglevo betegségiik gydgykezelésére. Masok viszont allashoz sem tudnak
jutni, mert a biztositas nem terjedne ki el6zetesen meglével betegségiikre,
biztositas nélkiil viszont nem dolgozhatnak az adott munkahelyen. Ez
aztdn igazan a ,,22-es csapdaja”!3

Kiilonosen magas a nem-biztositottak kozott a gyerekek €s fiatalkortiak
aranya. A nem-biztositottaknak kb. a fele 25 év alatti, egyharmaduk pedig
18 év alatti. Igaz, a tarsadalomban Sk a legegészségesebbek! Ugyanazon
idGszak alatt, amig a nem-biztositottak szdma &tlagosan 24 szazal€kkal
nétt, addig a nem-biztositott gyerekeké 40 szazalékkal, s ezek tobbnyire
a munkascsaladok gyermekei.

,,Biztositasi rendszeriink elvben arra a gondolatra épiil, hogy a mun-
kaltatok biztositast nydjtanak a foglalkoztatottaknak, de négy nem-biz-
tositott k6ziil hdrom munkas, vagy pedig munkas eltartottja...s ahogy egy-
re nd a biztositason kiviil rekedtek szima, ez mindenkit karosan érint,
mert végiilis ezek az emberek is korhazba keriilnek, s minthogy ellata-
sukat senki sem tériti meg, a kérhazak arra kényszeriilnek, hogy a fel-
meril$ koltségeket a tobbi biztositottra haritsdk at.” — nyilatkozta a
princetoni Robert Wood Johnson alapitvany programvezetSje a New
York Times-ban (Lewin, 1991).

A biztositasbol kiszorultak orszdgos atlaga mogott azonban Oridsi kii-
l6nbségek hizédnak meg; a nem-biztositottak ardnya az atlagnak tobb
mint kétszerese, 26,5 szdzalék a spanyol-nyelvi (latin-amerikai eredeti)
lakossag korében, 20 szazalék a feketék korében, mig a fehér lakossag
korében 11,7 szazalé€k.

,,Egeszsegesnek maradni” — mindennapi gondolatta és novekvd aggo-
dalomma valt az Egyesiilt Allamokban egeszsegesek és betegek, biztosi-
tottak és nem-biztositottak k6zott egyarant.

A koltségek alakulasa, Gsszetevoi
és a koltségnovekedés tényezdi
Az egészségiigyre forditott koltségek alakulasa

Az egészségiigyi koltségek 1950 és 1990 kozott 12,7 milliard dollarrél 700
milliardra, nomindlisan 6tvendtszeresiikre néttek. Az egész idGszakban
az egészségiigyre forditott kiadas kb. 3 szazalé€kkal gyorsabban nétt, mint
az Egyesiilt Allamok gazdasaganak tobbi része. Ez a névekedés-kiilonb-
ség azonban jelentSs erdforras-atcsoportositast igényelt, hiszen relative
kevesebb maradt lakasra, tartés fogyasztasi cikkekre, oktatasra €s mas
szolgéltatasokra.

Az 1990 kozepén kezd6dS gazdasagi recesszio, az egészségiigyet kivé-
ve, valamennyi dgazatban éreztette hatasat, a munkanélkiiliség nétt. Ez-
zel szemben 1989 harmadik negyedét6l 1990 hasonlé idGszakéig a ma-
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gan- egészségﬁgyben dolgozdk szdma kozel 8 szazalékkal nétt. A kiadasok
ugyanugy vagy meg gyorsabban néttek, mint az e€l6z6 évben. A gazdasag
visszaesése az egészségiigy novekvd kiadasaival parosulva tovabb fokozta
a terheket.

1. dbra
Az egy fére juté egészségiigyi kiaddsok
az OECD orszdgokban, 1970-ben és 1989-ben
(nemzetkozi dollarban)
Gorogo. = 371
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frorszag s 658
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Egy. Kir. 836
Dania 912
Belgium 980
Ausztralia 1032
Japain 1035
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Az egészségligyre forditott koltségeknek mind a szinvonala, mind a
GDP-beli hanyada az Egyesiilt Allamokban a legmagasabb a fejlett ipari
orszagok kozott. Am1g 1970-ben az egy fére jutd kiadasok 23 orszagban
Gorogorszag 62 és az Egyesiilt Allamok 346 dollarja kozott szérédtak,
175 dollaros OECD atlag koriil, addig 1989-ben 371 (GOrdgorszag) €s
2354 dollar (Egyesilt Allamok) kozott, 1094 dollaros OECD atlag koriil
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(1. 4bra). Az Egyesiilt Allamok kiad4sa mindkét évben dupléja volt az
OECD orszagok atlaganak, s 1989-ben 40 szazalékkal meghaladta Kana-
da és 71 szazalékkal Svdjc, a méasodik és a harmadik legtobbet kolt6 or-
szagok kiadasat. Az abrabdl érzékelhetjik az OECD tagorszagok egy
fére juté kiadasainak mind id6beli, mind egymashoz viszonyitott alaku-
lasat is (Health OECD, 1991).

Az egészségiigyre forditott kiaddsoknak a GDP-hez viszonyitott rész-
aranya egyetlen év kivételével — 1980: Svédorszdg — minden évben az
Egyesiilt Allamokban a legmagasabb: 1970-ben 7,4, 1989-ben 11,8 szaza-
1€k, s az elbbi évben 2, az utébbiban 4,2 szazalékponttal felilmilta az
OECD orszagok 4tlagat. Kiilonosen felting a kiilonbség az Egyesiilt Al-
lamok és a tobbi tagorszdag kozott 1985 és 1986 utén: ekkor szamos or-
szagban a részardnyban némi csokkenés vagy stagnalds kovetkezett be,
az Egyesiilt Allamokban viszont e kiad4sok egyre nagyobb héanyadot ha-
sitottak ki a brutté nemzeti termékbdl.

A koltségek Osszetevoi

A koltségeknek a felhasznélas oldalardl torténd vizsgalata azt mutatja,
hogy az osszkiadason beliil a legnagyobb és az egyik leggyorsabban no-
vekvd tétel a kdrhdzi kiadds, amely 1989-ben megkozelitette a 230 mil-
lidrd dollart, az Osszkiadas 38,5 szazalékat.

A masodik legnagyobb tétel az orvosok szolgdltatdsaiért fizetett Osszeg,
117,6 milliard, a kiadasok 19,5 szdzaléka. A nyolcvanas évtizedben e ki-
ad4sok novekedése minden évben feliilmilta az 6sszes kiadas névekedé-
sét. Az orvosi szolgéltatdsokat kétharmad részben maganforrasbdl, koz-
vetleniil zsebbdl és maganbiztositisbol fizetik. Amerikaban az orvosok
és kérhazak kapcsolata teljesen eltér az Eurépaban ismerttdl €s megszo-
kottSl. Az orvosok &ltaldban nem tartoznak kérhazakhoz, magénrende-
16jiik van, teamben vagy egyediil, de jogot szerezhetnek — természetesen
pénzért — arra, hogy egy vagy tobb kdrhazban is mitéteket végezzenek,
gyogyitsanak. A mutét elvégzése utan a beteg kezelése a rendkiviil sz€les
skélan specializalédott apoldszemélyzet dolga, de kizéardlag az orvos éltal
,megrendelt” médon. A megrendelést nagyon szigorian €rtelmezik, mert
ha az orvos nem irta el, a n6vérek maguktdl még egy aszpirint sem
adhatnak. Az orvosok persze telefonon éllandéan elérhetdk, s naponta
latogatjak pacienseiket egy miitét utan.

Bentlakdsos gondozdsra (nursing home) a kiadasok 7,9 szazalékat for-
ditjak, szemben az 1960-beli 4 szdzalékkal. Az idésgondozast l€nyegében
egyforma ardnyban finanszirozzdk kozponti programokbdl (Medicaid) €s
kozvetleniil maganforrasokbdl. Minél hosszabb ideig tartézkodik egy pa-
ciens egy otthonban, annél val6sziniibb, hogy a Medicaid valik elsGdleges
finansziroz6va. Az atlagos életkor meghosszabbodaséval — ami az egész-
ségiigy vivmanya — és az idGsek aranyanak megnévekedésével az ottho-
nokra forditott koltségek tovabbi emelkedésével kell szdmolni a jovében
is.
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A gyogyszerekre és egyéb nem tartos orvosi eszkozokre forditott kiadasok
a negyedik olan tétel, amely megkozeliti a 45 millidrdot. A koziileti prog-
ramok és a maganbiztositas adminisztrdcios koltségei elérik a 35 milliard
dollart, az Gsszkiadasok kozel 6 szazalékat.

A kutatdsokra forditott kiaddsok 11 millidrdra rdgnak, nem érik el az
Osszkiadasok 2 szizalékat.

A koltségnovekedés tényezbi

A legéltalanosabb kategorizalas szerint a koltségnovekedésnek harom f6
eleme kiilonboztethetd meg: éltaldnos inflacid, realndvekedés és pazar-
las. A felsoroltakon beliil azonban még tovabbi részelemek vizsgalatara
van mod, amely érdekes betekintést enged az amerikai egészségiigyi el-
latas komplex vilagéba.

Az inflacié hatasa

A novekvd koltségek egyik legf6bb eleme az altalanos inflacié. 1960 és
1990 kozott 330 szazalékkal nétt az éltalanos fogyasztdi drindex, ezzel
szemben az egészségiigyi ellatas arindexe 611 szazalékkal. Az els6 és a
masodik olaj- és energiaar robbanast kévetSen, 1974 és 1981 kozott, a
kétszamjegytivé valt inflaciét a nyolcvanas évtizedben visszaszoritottak
évi 4-5 szazalék kozotti szintre. Az egészégiigyi arakat azonban, amelyek
tovabbra is évi 11 szazalékkal néttek, nem tudtak visszaszoritani.

Realndvekedés

Elemzések mutatjak, hogy 1960-t6l kezd6dden az egészségiigyre forditott
kiadasoknak megkozelitdleg 70-75 szazal€ka tulajdonithato az altaldnos
inflaciénak, s csupdn 25-30 szazaléka a realnovekedésnek. A kiadasok
redlnévekedése tobb okra vezethetd vissza: a biztositasban részesiil6k
kore jelentSsen boviilt, javult az ellatashoz jutas lehetdsége, s nem kis
mértékben eldregedett a tarsadalom az atlagos é€letkor figyelemremélt6
meghosszabbodasa kovetkeztében. S vilagszerte ismert jelenség, hogy
idGsebb korban gyakrabban és tobb egészségiigyi szolgéltatast vesznek
igénybe. Az orvostudoményban végbemend miszaki fejlédést is a reél-
novekedés tényezSjeként tartjak szdmon, mivel azonban e kérdés nagy
horderejti és érdekes problémaékat vet fel, kiilon foglalkozom vele.
Szamitasok szerint a redlndvekedés 60-70 szazalékos mértékben a mii-
szaki fejl6désbdl kovetkezik, 11 szazalékban a lakossag szamanak nove-
kedésébdl, 9 szdzalékban a kordsszetételnek az Oregek javara torténd
eltol6dasabdl, 3 szazalékban az ellatdshoz jutds megnovekedett mértéké-
tl)(g'ié 9e)s 7-17 szazalékban pazarlasbol, a hatékonysag hianyabdl (McCue,
Az egészégiigyi ellatasban részesiilSk kore dramaian kibdviilt a hatva-
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nas évtized kézepén, amikor 1965-ben bevezették a két dllami programot,
a Medicaidet és a Medicare-t. Amig 1963-ban a nem-fehér lakossagnak
55, a fehér lakossagnak 75 szdzaléka keresett fel orvost, addig 1972-ben
mér nem volt szignifikans kiilonbség a két arany k6zott, s az arany elérte
a 80-82 széazalékot.

Az Egyesiilt Allamok lakossaga 1950 és 1990 kozott 68 szazalékkal
nétt, 151 milliérdl 253 milliéra, de taldn ennél is sokkal tobbet mond az
a valtozds, amely a lakossag korosszetételében kovetkezett be. Amig
1960-ban a 18 évesnél fiatalabbak ardnya az Gsszlakossagban 35,7, a 18
és 64 év kozottieké 55,0 s a 65 évesnél idGsebbeké 9,2 szazalékot tett ki,
addig 1990-re ezek az ardnyok a kovetkez6képpen mbédosultak: 25,6, 61,8
illetve 12,6 szézalék. Az idGsek ardnya még e jelentSs aranyeltolodas el-
lenére sem éri el az eurdpai orszagok 13-14 szézalékos atlagos aranyat.

A megnovekedett élettartamnak Amerikdban dra van. Egy 1983-as adat
szerint, amig az egy fOre jutd egészségiigyi kiadasok atlagosan 1290 dol-
lart tettek ki, addig a 65 éves és idGsebb népesség kiadasai 3590, a 65 év
alattiaké 995 dollart tettek ki. Az egy foglalkoztatottra forditott egész-
ségligyi koltségek 1990-ben atlagosan 3160 dollarra rigtak. De mint min-
den étlag, ez is eltakarja a mogotte hizéd6 tendenciat. Ezesetben azt,
hogy ,,a névekvs egészségiigyi koltségek f6 oka abban rejlik, hogy a na-
gyon sulyos betegségekben szenvedd, viszonylag alacsony szdmu beteg
gyogykezelése nagyon sokba keriil” - allitja egy, a Blue Cross-Blue Shield
altal Cleveland kornyékén készitett felmérés és tanulmany. A tanulméany
szerint amig a vizsgalatban szerepld biztositottak 90 szazalékanak fejen-
ként évi 794 dollarba, addig a maradék, silyos egészségiigyi problémakkal
kiizdg 10 sz4zaléknak 10.529 dollarba kerilt a gyGgykezelése. Ugyanezt
az elvet tovabbviszi a tanulmany a draga 10 szazal€kra, s végil megalla-
pitja, hogy az 1 szazalékot kitevs legsilyosabb esetekre az Gsszes koltség
egynegyedét forditottdk. Az emlitett Blue Cross-Blue Shield biztosi-
tOtarsasag igazgatSja tovabb érvel, és javaslatot tesz: a véllalatoknak
olyan stratégiakat kellene alkalmazniok, hogy az egy fére vetitett koltsé-
gek mérséklésére iranyuld térekvéseikben vegyék figyelembe a draga ese-
tek egyedi médon vald kezelését, hogy a viszonylag kevés szami, de na-
gyon draga ellatés 4ra ne tudja felhajtani az egész csoport biztositasi kolt-
ségeit.

A koltségek ilyen ardnytalan megoszldsa az egyik legvitatottabb etikai
és egészségpolitikai kérdés, amely ma intenziven foglalkoztatja az ame-
rikai tdrsadalmat, hasonléan ahhoz az ugyancsak etikai probléméhoz,
hogy a legmodernebb, draga technolégiak kifejlesztése lehet6vé tette
gyOgyithatatlan, komas allapotban 1évé betegek életben tartasat. ,,Vajon
tisztességes dolog ezeknek a sok esetben kvazi-kisérleti eljarasoknak és
technoldgidknak a csillagaszati koltségeit raruhdzni a munkéltatéra
€s/vagy az egyénre?” — teszi fel a kérdést ugyancsak az el6bb idézett ur
(Wicker, 1991).

A vita folytatédik, s mind hevesebbé valik, egyre élesebben fogalmaz-
nak meg kérdéseket a kozegészség és egyéni gondoskodas, megelGzés és
gyogykezelés témakorokben: az élet mindségének javitdsa vagy csupan
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annak meghosszabbitsa; milyen legyen az egyén és a kGzosség szerep-
véllaldsa a koltségviselésben; folytatédik-e a gydgyitdsban sokszor vitat-
hat6 eredményeket hozé technikai ,,csodak” 1étrehozasa, vagy korlatoza-
sokkal szabalyozzik a technolégiai és tudoményos eljardsok alkalmaza-
sat?

Miiszaki fejlédés

A jelent6s koltségfelhajté tényezdk egyike az orvosi technolégia vivma-
nyainak széleskori alkalmazéasa. Az Egyesiilt Allamok az elmult hisz év
soran az egészségiigy terén latvanyos muszaki forradalomnak volt tantja.
Tekintet nélkiil a koltségekre, a tarsadalom adottsigként el is vérja a
legjobb orvosi ellatast, az orvosok pedig meg is tesznek mindent a fejlett,
szupermodern berendezések és miiszerek alkalmazisa érdekében.

Az elemzések harom driaga miiszeres vizsglatot emelnek ki, mint az
orvosi technolégia , fegyverkezési versenyének” legfGbb eszkozeit, ame-
lyeknek az alkalmazésa sok-sok millidrd dolldrral noveli meg a nemzet
szaml4jat. Talan nem érdektelen roviden szdlni ezekrol.

Az egyik a nélunk is ismert és alkalmazott komputeres tomografia, CT
vagy CAT (computerized axial tomography), amely a szdvetek struktd-
rajarol, keresztmetszeti szeleteir6l készit képeket. Leggyakrabban agyi
rendellenességek, komplex torések, mellkasi és hasi szervek betegségei-
nek diagnosztizdlasara hasznéljak. Ara 0,4 és 1,2 milli6 dollar k6z6tt van,
a vizsgalat 300-500 dollar.

Az MRI (magnetic resonance imaging) — méagneses rezonancia képet
készit a testrdl, annak részeir6l. Hasonléan a CT-hez, ezzel is a belsd
szervek strukturajat viszgéljak, azzal a kiilonbséggel, hogy a lagy szove-
tekrdl ez sokkal finomabban megkiilonboztethetd képet ad. Ara 1,2-2,5
milli6 dollér, a vizsgalat dija 600-1000 dollar.

A legkifinomultabb és legdragabb miiszer a PET (positron emission
tomograph), amellyel a sziv szoveteinek az allapotat vizsgaljak, betekin-
tést nyernek a belsé szervek mikodésébe, s ezaltal korabban megszerez-
hetetlen informdaciékhoz juthatnak az orvosok. Idegrendszeri betegségek
korai felismerésére is alkalmazzik. A gép ara 3,6 és 4,2 milli6 dollar, egy
teszt 1500-2000 dollarba keriil.

Ezeknek a nagyon értékes miszercknek a hasznélata a nyolcvanas év-
tized masodik felében terjedt el az Egyesiilt Allamokban, a CT valamivel
kordbban, a PET késziilék csupan az utébbi két-hdrom évben keriilt be-
vezetésre, s az egész orszdgban mindossze 50-et miikGdtetnek (Pollack,
1991). Az orvosok rajonganak e miszerekért mint csodalatos technol6-
giai taldlminyokért — kiilonGsen népszerd az MRI alkalmazasa —, mert a
vizsgalat sokkal olcsébb és biztonsdgosabb, mint egy miitét, amely egyéb-
ként sziikséges lenne egy sériilés mértékének megallapitisahoz. Masrészt
pénzt lehet vele megtakaritani azaltal is, hogy egy esetleg sziikségtelen
miitét miatt a paciens nem esik ki hosszabb idére a munkabél — érvelnek
az orvosok.
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Az American Medical Association 1989-ben készitett tanulméanya sze-
rint az Egyesiilt Allamok sokkal inkdbb tamaszkodik a fejlett technol6-
gidra, mint barmely més fejlett orszag. Egy f6re vetitve négyszer annyi
MRI gépiik van, mint Németorszgnak, és nyolcszor annyi, mint Kana-
danak. Az amerikai orvosok 2,6-szer annyi szivmiitétet végeztek, mint a
kanadai, és 4,4-szer annyit, mint a német orvosok.

Kritikus elemzSk 4llitjak, hogy szdmos, draga orvosi eljaras alkalmazéasa
talhajtott. Sok minden Gsztdnoz arra, hogy az orvosok megrendelj€k pé-
cienseiknek az emlitett teszteket. A kérhazak versenye az egyik tényezd:
az egyik koérhdz 6sztonzi a mésikat driga gépek vasérlasara, s ha mar
megvették, érdekiik, hogy minél jobban ki is hasznéljék azokat. Es a kor-
hézak nagyon sokszor sajat orvosaik nyomésara vasarolnak gépeket, hogy
megtarthassak a kérhéz ,,mindenféle szolgéltatést nydjtani tudd” statusat.

Nemritkan maguk az orvosok is vallalkozok, tarstulajdonosok akar egy-
egy korhaz, klinika, laboratérium vagy egy egészségiigyi kozpont modern
gépeiben, felszereléseiben. Az sem ritka, hogy orvosi tarsulasok kolcson-
zik gépeiket a kérhazaknak, bérleti dij fejében. S mindez arra Gszt6nzi
az orvosokat, hogy minél tobb pécienst utaljanak ilyen vizsgalatokra (Pe-
ar and Eckholm, 1991).

A kormiany és magantarsasagok megbizasabol késziilt tanulmanyok sze-
rint az orvosok 10 szazalék4nak van befektetése az egészségiigyi lizletag-
ban, de vannak olyan allamok, ahol ez eléri a 30-50 szdzal€kot is. Von-
z6ak a vallalkozasok, mert nagyon gyiimolcsozéek, hiszen nem ritka az
évi 50 szazalékos, gyors megtériilés sem. Péld4ul egy Atlantaban 1990
jaliusaban felallitott MRI kdzpont menedzsereinek becslései szerint 1992
decemberére befektetéseiknek tobb mint kétszeresét nyerik vissza a be-
ruhdzok (Pear and Eckholm, 1991).

Sokan tgy itélik meg, hogy a tesztek dija sziikségteleniil magas. Ennek
részben az az oka, hogy a kifinomult eljarasokat végzG szakorvosokat
mindig jobban megfizették, mint a rutin eljarast nydjidkat. A stanfordi
egyetem két professzora az amerikai és kanadai orvosok fizetését Ossze-
hasonlitva kimutatta, hogy az el6bbiek rutin vizsgalatokat végezve 80 sza-
zalékkal, a kifinomult teszteket végzOk pedig haromszor tobbet kerestek,
mint kanadai kollégiik. A sebészek utan a radioldgusok a legjobban fi-
zetett orvosok — 4llapitja meg az American Medical Association. A ra-
diolégusok 4tlagjovedelme 1989-ben 210.500 dollar volt, az orvosok
155.800 dollaros atlagos évi jovedelmével szemben.

Szenvedélyes vita kdzéppontjdba keriilt a kérdés: etikus-¢, hogy az or-
vosok sajat érdekeltségli intézményekhez utaljak pacienseiket a tesztek
elvégzése céljabol, mivel tortént nagyon sok visszaélés is. A kérdés mar
olyannyira nem csupéan a vitdk szintjén mertiilt fel, hogy a szovetségi kor-
mény 1992. januér 1-jét8l betiltotta a Medicare és Medicaid paciensek
olyan intézményekhez utaldsét, ahol az orvosnak iizleti érdekeltsége van.
Ezzel szemben az American Medical Association védi az orvosoknak azt
a jogat, hogy egészségiigyi intézményekbe beruhézhassanak, s kiilondsen
sérelmesnek talalja a kormany intézkedéseit a farmer jellegii telepiilések
lakéival szemben, ahol az orvosok beruhdzésai jelenthetik az egyetlen,

Az egészség dra az Amerikai Egyesiilt Allamokban 17

az egészségligy teriiletén \j véllalkozdsok alapitasédba bevonhat6 tokefor-
rast.

Hatékonysag és pazarlas

A noévekvd koltségek elemzésével foglalkozé tanulmanyok, elemzések
egybehangzdan éllapitjadk meg, hogy az egészségiigyi intézményekben ala-
csony a hatékonysag, tilhajtott a szolgéltatdsok igénybevétele, s nagy
visszaélések folynak.

A rossz hatékonysag egyik alapvetd okénak az orvosi mihiba elleni
biztositas, feleldsségbiztositas — malpractice insurance — kdzvetlen €s koz-
vetett koltségnovekedését tekintik. Az 1975 és 1982 kozotti hétéves idS-
szakban a kozvetlen biztositasi koltségek megnégyszerezédtek, 700 millié
dollarrél 3 millidrdra, viszont az azt kdvetS harom év alatt, 2,4-szerestikre,
7,2 millidrdra néttek. A nyolcvanas évtizedben atlagosan évi 18 sz4zalé-
kos névekedés mutathatd ki (McCue, 1989). Jelenleg az orvosoknak fi-
zetett minden 100 dollarbdl 11 dollért tesz ki a mihiba esetére torténd
biztositas. Chicagéban az idegsebészek és ngydgyaszok 1991-ben évi 150
ezer dollaros biztositas mellett dolgozhattak, s hasonléan kollégéikhoz,
e koltségeket atharitottdk pécienseikre (Domenici and Koop, 1991).

Az orvosok madr csak sajat védelmiik 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 birdsdgon elmondhatjik, hogy 6k minden lehetSt
megprdbaltak a beteg jobb ellatdsa érdekében.

A ,malpractice” biztositas koltségeinek hatvan szdzaléka az tgyvédi
dijakat és az adminisztraciGs koltségeket fedezi, s csupan negyven szaza-
1ék vagy még anndl is kevesebb marad a pacienseknek.

A kutatasok arra is fényt deritettek, hogy az orvosok gyakran elényben
részesitik a dragdbb gyogyszer felirdsat, ha azonos hatési gyogyszerek
koziil kell valasztani. Példaként emlitik a szivinfarktus kezelésére alkal-
mazott, a vérrog felbomlasat, eltavolitasat segitS, kétféle — a kutatdsok
szerint hatasfokdban azonos — életment$ gyogyszer felirdsat. Az egyik a
legtobb eurdpai orszdgban is hasznalt streptokinaze, amely 76-300 dollar
(szémos kérhaz drengedménnyel jut hozza), a masik a T.P.A. (tissue plas-
minogen activator) néven ismert gyogyszer, amelynek ara ddzisonként
2200 dollar. Az utébbit 1987-ben vezették be, s a gyartd cég Oriasi pro-
pagandat folytatott, a kozzétett adatok a T.P.A. jobb hatésfokdt mutattak
ki, felkeltve ezzel a kardiologusok érdekl3dését, akik mintegy kotelezo-
nek érezték e gydgyszer felirasat.

A gyégyszerek felirdsa és hasznalata koriili vita egyrészt €lesen meg-
osztja az orvostdrsadalmat, mésrészt jOl példdzza, hogy milyen szerepet
jatszanak a gyartocégek a gyGgyszerek bevezetésével kapcsolatos piacku-
tatas és propaganda soran abban, hogy az orvosok végiil is milyen terdpiat
alkalmazzanak.

Szamitasok szerint az egészségiigyi kiaddsoknak mintegy 20-25%-a
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sziikségtelen, folosleges, s a gydgyitas szempontjabdl irrelevans tesztekre
forditott 6sszeg (Domenici and Koop, 1991).

Tiikrozi-e Amerikiban a nemzet egészsége
a nemzet gazdagsagat?

Az egészségiigyi rendszer megitélésének dontS kritériuma, hogy egy or-
szdg milyen eredményeket ér el lakossaga egészségének megdrzésében
és a gyOgyitasban. Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) ajanlasa alap-
jan az egyik legjobb mutat6 a csecseméhalanddsdagi ardnyszdm, ,,amely
nem csupan a gyermekek, hanem az egész lakossag egészségi helyzeté-
nek, valamint azoknak a tarsadalmi-gazdasagi feltételeknek is j6 indika-
tora, amelyek kozott az emberek élnek.

2. tablazat
Csecsembhaland6sdgi és sziiletés-koriili halandésdgi ardnyszdam

(szazalék)
1960 1970 1980 1987
Orszag a b a b a b a b
Ausztria 3755 '35 5 428951 2. 143 14 1,03 09
Belgium 3,12 ' 3245211 253 1,21 1,4 097 -
Dania 215 26 142 18 084 09 082 08
Egyesiilt Al 2,60: . .29 2,00 23 2u126. 01530 1,04 .20
Egyesiilt Kir. 22501131467 11,851 - 2,40001,21 1,3 095 -
Finnorszag 2,107 77(2:8 \CIHR2 G S ~0.76, 0,82 0,58 3 40,6
Franciaorszag 274 31 1,82 23 1,01 L3 0,80 -
Gorogorszag 401 " 2.6 296" 7 2,7 1,79~ 2,007 1,227 715
Hollandia 1791 " 277 01,29 19 086 1,1 0,64 1,0
frorszag 293 38<% 195 °24 . ‘1K1 1,5 7-0,87 -
Luxemburg 31s 32 249 25 1,15 10 080 0,7
Norvégia 1,897,224 12T+ 1,9 0;81 11 :-0,78<..0,8
NSZK 338 5 13i60 12345y 26:T0i1,27 40120 4 038 -
Olaszorszag 439 42 29 3,1 143 1,8 1,01 -
Portugalia TA55 41 225151 3700102435 & 24 1,59 1,8
Spanyolorszag 4,37 = 2,81 - 1,23 14 087 -
Svajc 2,11 - 1,44 1,8 091 1,0 068 08
Svédorszag 166 26 1,10 160 0,69 . 0,97 0,59. 0,7

Forrés: Organization for Economic Cooperation and Development, 1989
Magyardzat: a = csecsemdShalandGségi réta
b = sziiletéskoriili halandGségi rédta

Az egészség dra az Amerikai Egyesiilt Allamokban 19

Emellett a csecsemShalandGsag nagyon €rzékenyen tiikrozi az ellatas
hozzaférhetSségét, kihasznaltsagat és hat€konysagat. (WHO, 1981)

A csecsemGhalandésiag nagymértékben csokkent az OECD orszagok-
ban az elmiilt 30 év alatt. Figyelemremélté eredményeket értek el a me-
diterrdn orszdgokban, azaz Portugélidban, Spanyolorszagban, Goérdgor-
szagban és Olaszorszdgban, valamint Ausztridban és az NSZK-ban, ahol
1960-ban még 34 és 70 ezrelék kozott volt a csecsemShalanddségi arany,
mig a fejlett ipari orszdgokban mar ekkor 17 és 31 ezrelék kozott moz-
gott. Az idGszak végére az emlitett orszagok latvanyosan ledolgoztak hat-
ranyukat. Igaz, az Egyesiilt Allamokban is jelentés csokkenés ment vég-
be, de j6val lassabban, mint ahogy az jévedelmi szinvonalahoz, kiilénésen
pedig az egészségiigyre forditott kiaddsainak szinvonalahoz képest var-
hat6 lett volna. 1960-ban a bemutatott tizennyolc koziil hét orszagban,
1970-ben kilencben, 1980-ban tizenkettGben és 1987-ben tizendtben ala-
csonyabb volt a csecsemShalandésag, mint az Egyesiilt Allamokban (2.
tablazat).

Az atlagos értékek mogott nagyon nagy kiilonbségek huzédnak meg
az Amerikéban éI6 etnikumok k6zott: a feketék és az amerikai indidnok
kozott 2,1-szer, ill. 1,5-szer magasabb a csecsemShaland6sag, mint a fe-
hérek kozott, és legalacsonyabb az amerikai japanok kozott, 6 ezrelék.

3. tablazat
Sziiletéskor varhatoé dtlagos élettartam
(év)

1970 1980 1987

Orszag férfi nd férfi né férfi nd
Ausztria 66,5 73,4 69,0 76,1 71,5 78,1
Belgium 67,8 74,2 70,0 76,8 - -

Dénia 71,0 76,1 71,4 77,6 71,8 77,6
Egyesiilt AlL 67,2 74,7 69,6 76,7 71,5 78,3
Egyesiilt Kir. 68,8 75,2 70,2 15,9 71,9 77,6
Finnorszag 66,2 74,5 69.2 71,6 70,7 78,7
Franciaorszag 68,6 76,1 70,2 78.4 72,0 80,3
Gorogorszag 70,1 73,6 7122 76,6 - -

Hollandia 70,9 76,6 72,4 79,2 73,5 80,1
frorszag 68,5 73,2 69.5 75,0 - -

Luxemburg 67,0 73,9 68,0 75,1 70,6 17.9
Norvégia 71,0 71,5 12,2 79,0 72,8 79,6
NSZK 67,3 73,6 69,7 76,5 71,8 78,4
Olaszorszag 68,6 74,6 70,7 774 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
Svajc 70,1 76,3 72,4 79,1 73,6 80,3
Svédorszag 722 7751 72,8 78,1 74,2 80,2

Forrés: OECD, 1990
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A csecsemShalandGsdgi mutaté mellett a sziiletéskor vdrhaté dtlagos
élettartam is beszédes mutatd. Vilagjelenség, hogy a nék sziiletéskor var-
hat6 élettartama meghaladja a férfiakét. Az OECD orszagokban ez a
kiilonbség atlagosan 5-6 évre tehetd, s 1ényegében semmit sem valtozott
1970 és 1989 kozott (3. tablazat).

Az Egyesiilt Allamok e mutaté tekintetében sem jir élen. A férfiak
varhat6 élettartama alapjan rangsorolva az orszagokat, 1970-ben tizen-
hérom, 1980-ban tizenkettd és 1987-ben tiz orszdg megelSzte Amerikat.
A n6k vérhato élettartama alapjan jobb a helyzete, de igy is csak a ko-
zépmezdnybe tartozik, nyolc-tiz orszdg mogott.

Amerikdnak az eurlpai orszdgokhoz viszonyitott rosszabb helyzete
tobb okkal is magyarazhat6, de elsGsorban taldn az alapellatisban és be-
tegségmegel6zésben meglévd kiilonbségekkel. Az eurdpai egészségiigyi
rendszerek tanulményozasabol az lehet Amerika szimara az egyik leg-
fontosabb tanulsig, hogy az eurdpai univerzilis, egyenls esélyt ad6, min-
denki szdméra hozzéaférhet6 és mindenkinek alapellatast biztosité rend-
szerek hatékonyabbak az er8s6déen kirekeszt§ jellegi amerikai rend-
szernél (Lembeck, 1986; Anderson, 1972; Navarro, 1974; Reinhardt,
1981; Rosenthal, 1986; és Enthoven, 1990). Az eurdpai orszdgokban az
igényjogosultsag €s az dllami finanszirozis magasabb aranya nem jelent
tobb kiadast, éppen ellenkezleg: az egészségiigyre forditott kiaddsok
szinvonala és a GDP-hez viszonyitott ardnya az Egyesiilt Allamokban
minden eurGpai orszdgénal magasabb. S 1ényegesen magasabb, mint egy
fére juté GDP-je alapjan varhat6 lenne.

Sok szakértd €érvel ugy, s érvelésiikben sok az igazsag, hogy a tarsada-
lom mindennapjait dthaté gondok, kabitészer- és alkoholfiiggdség, erd-
szak, emberdlés és a blindzés szamos forméja — amelyek rendkiviil rontjdk
az egészségligy hatékonysagat — alapvetGen e teriileten kiviil esé szocialis
problémak. Az egészségiigyre forditott tobb kiadds nem nyujt megoldast
ezekre a problémékra. Forditva inkabb lehetne javulést elérni, ti. a szo-
cialis gondok csOkkentése jelentSs hatéssal lehet az emberek egész-
s€gének javuldsara is (Jonsson, 1990).

A sokszor hangoztatott és hallott érvelés az emberi szabadsigjogok
gyakorlasa, az egyén szabad dontése és az egyéni felelGsség védelmében
»csak” azt hagyja figyelmen kiviil, hogy az Egyesiilt Allamok etnikailag,
kulturalisan, jovedelemszinvonal, képzettség tekintetében rendkiviil he-
terogén lakossdgdnak nem éppen kis hanyada tudatlan, képzetlen, fol
sem ismeri sajat érdekeit, nemhogy azok védelmében tenne is valamit.
Szervezett terhesgondozas, felvilagositas nem 1évén, egy terhes nd a sajat
€s leendS gyermeke egészsége védelmében sajat dontése alapjan megy
orvoshoz. Nincs azonban mindenki abban a helyzetben, hogy képes lenne
sajat érdekeit felismerd dontést hozni. Nagyon sokan gy sziilik meg gyer-
mekeiket, hogy terhességiik alatt orvosnal nem is voltak. Felmérések sze-
rint a terhes nk 8 szdzaléka a terhesség alatt drogot vagy alkoholt fo-
gyaszt, a gyerekek egynegyede, a fekete gyerekek fele hazasségon kiviil
sziiletik (National Center for Health Statistics, 1989). Az Egyesiilt Alla-
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mokban 1ényegesen magasabb a nyomorban €I6 gyermekek aranya, mint
az eurdpai orszdgokban (Sawhill, 1988).

Reformelképzelések, aggilyok, akadalyok

Hogyan békithetS Ossze az igényjogosultsag teljessé tételére €s a koltség-
novekedés mérséklésére iranyuld torekvés? — ez az egészségiigy egyik
alapvetd dilemméja ma Amerikdban. Egyre t6bb republikdnuspérti sze-
nétor is elismeri méar, hogy ,valamit tenni kell”, de nagyon nagy véle-
ménykiilonbségek vannak demokratdk és republikdnusok kozott, s sza-
mos politikai akadély gatolja a kongresszusban a javaslatok keresztiilvi-
telét (McQueen, 1991). Az, hogy hogyan is torténjék az egészségiigy
megreformalasa, alapvetSen politikai kérdés, amelynek megoldéasahoz el-
térd érdeki csoportok konszenzusara lenne sziikség, és a kérdés nehezen
oldhat6 meg a mindenkori elnok aktiv kdzremikodése nélkiil. Eppen
Bush elndk volt az, aki a legkevésbé tanusitott véltoztatdsi szdndékot
eziigyben. Bill Clinton, a megvalasztott elndk, akinek vélasztasi kampany-
beszédeiben az egészségiigy remformja kulcskérdés volt, redlissa teheti
aggddo millidk reményét: az egészségligyi biztositas €s alapellatas allam-
polgéri jogga valik.

Az a tény, hogy tobb millié ember nyomorszint alatt él, s nincsen egész-
ségiigyi biztositasuk, mind tarsadalmilag, mind erkolcsileg elfogadhatat-
lan, és elfogadhatatlan kdzgazdasagilag is (Pear, 1991a). A négy legna-
gyobb hatalmi egészségiigyi 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 elfogadjik és tdmogatjak azt az alapelvet, hogy az egész--
ségligyi szolgaltatasok univerzalisan kiterjedjenck minden amerikaira
(Hilts, 1991a).

A Wall Street Journal és az NBC TV térsasdg Hirad6janak kozos, 1991
juniuséban végzett kozvéleménykutatasa alapjdn 1006 megkérdezett 51
szdzaléka gondolja ugy, hogy elsGsorban a kormény feladata és felels-
sége lenne a problémak megoldasa, még ha alapjaban véve nem is a kor-
manyt tekintik a hibdk okozdjanak. S arrdl, hogy konkrétan milyen in-
tézkedéseket kellene a korméanynak hoznia, a megkérdezettek 2:1 arény-
ban ugy vélekedtek, hogy a munkaltatékat kényszeriteni kell arra, hogy
alkalmazottaiknak biztositast nydjtsanak. E ponton széles a tarsadalmi
koszenzus: a republikanusok 59, a demokratik 77%-a egyetért a gondo-
lattal. A széleskori egyetértés ellenére is maradnak még kiilonbségek: a
republikdnusok elsGsorban a novekvd koltségek miatt, a demokratik a
biztositasbdl kirekedtek sorsa miatt aggodnak.

Van az Egyesiilt Allamoknak olyan dllama, mint Hawaii, ahol mar meg-
valGsult az univerzilis egészségiigyi ellatas, ahol ezt alapvetd 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 munkéltaténak kotelezd biztositania alkalmazottait,
ha legaldbb heti 20 6rat dolgoznak. A munkanélkiiliek, a munkaltat6k
altal nem biztositottak és a szezonmunkat végzSk biztositasardl pedig az
allam gondoskodik. A foglalkoztatottak nem tobbet, mint brutté bériik
1,5 szazalékat fizetik be jarulékként, ami atlagosan az Osszes jarulék har-
madat teszi ki, a masik kétharmadot a munkaltaté fizeti. A biztositasi
jarulék jéval a nemzeti atlag alatt van, és kb. 50 szdzal€ka Kalifornia €s
New York 4llamok &tlaganak. A gyermekhaland6sag alacsony, a varhat6
atlagos élettartam 78 év, majdnem a legmagasabb a tagéllamok kozott.
A szakértOk szadmara taldn az a legmeglepSbb, hogy a csaknem univerzalis
ellatas koltségei mégsem tesznek ki csillagdszati Osszegeket, jollehet a
tobbi allaméhoz képest a szigetorszdgban a legmagasabb az egy f6re juté
megélhetési koltség, viszont az egy fére juté egészségiigyi kiadasok itt a
legalacsonyabbak.

A koltségmegtakaritasnak figyelemre mélté médja Hawaiiban, hogy a
biztositdsi hozzajaruldst nem kisebb csoportokra, hanem a teljes lakos-
ségra vetitve hatdrozzdk meg. Ily mdon a felmeriilé kockézati koltségek
szétteriilnek, megoszlanak az egész lakossagon beliil.

Uj egészségiigy — kanadai mintéra?

Az Egyesiilt Allamokban nagyon sokan tdmogatnak egy, a kanadaihoz
hasonl6 egészségiigyi rendszert, amely univerzalis, szabad orvosvalaszta-
son alapul és amit a kormény finansziroz. Kanadaban az orvosok 95 szi-
zaléka a kormanytdl fiiggetleniil dolgozik, a kérhazak 90 szazaléka magén
non-profit intézmény. Amig az Egyesiilt Allamokban sokféle magénbiz-
tositd, valamint az allami és a szovetségi kormany, addig Kanadaban a
tartomdnyi és a terileti korméanyok finanszirozzak az egészségiigyi ella-
tast. Ott a rendszer viszonylag jol mikodik, s 30-40 szdzal€kkal keveseb-
bet koltenek egy fére, mint az Egyesilt Allamokban. KiilonGsen figye-
lemreméltS, hogy a sziiletéskor varhatd atlagos élettartam magasabb, a
gyermekhalandéséag pedig alacsonyabb.

A General Accounting Office (GAO) kormanyhivatal (magyarul Szam-
vevOszEk) egyik tanulménya szerint egy, a kanadaihoz hasonl6 reform
bevezetésével évente 75 millidrd dollart meg lehetne takaritani, ami b6-
ségesen elegendd lenne a biztositason kiviilrekedt 34 milli6 ember kolt-
ségeinek a fedezésére. A jelentés aldtamasztja vezetS politikusok azon
érveit, miszerint az amerikai egészségligyi rendszert allami €s szévetségi
kormadnyzati irdnyitas ala kellene vonni a magan biztositotarsasagok meg-
sziintetése mellett.

A javaslat Oriési ellenallast és felzddulast valtott ki a magén biztosi-
totarsasagok képviselSibdl, hiszen ezek sorsa megpecsételédne, ha egy
kanadai mintaju rendszert vezetnének be. Carl Schramm, a mintegy ha-
romszéz biztositotarsasagot képviseld szovetség, a Health Insurance As-
sociation of America elndke nyilatkozta: ,,A Szdmvevész€k minden ob-
jektivitasat elveszitette. Meg vagyok dobbenve. A General Accounting
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Office (GAQO) soha nem szokott kiéllni javaslatok mellett, mint ahogy
most tette” (Hilts, 1991b).

Menedzselt versus korlatlan verseny, illetve allami biztositas

Az Gn. menedzselt verseny propagéldi, tobbek kozott a Stanford egyetem
professzora, Alain Enthoven szerint ez a megoldas nytjana a valsagbol
kivezetd legjobb utat: ellendrizné a koltségeket, javitana az ellatis mi-
ndségét, és minden amerikai szdmara biztositana az igényjogosultsagot.
Senkinek sem kéna egyenkénti biztositast kotni, ehelyett 6ridsi csoportok
alakulnanak, s akar egy nagy munkaltaté vagy egy kormanyszerv mint
szponzor, a magan biztositoktdl és az ellatast nyijté intézményektdl kért
és kapott ajanlatok alapjdn mindenki szdmara megszerezné a biztositast.
A rendszer kompetitiv jellegét az adnd, hogy a maganbiztositdk kényte-
lenek lennének vonzd adrakon magas szinvonald ellatast ajanlani, iranyi-
tott jellegét pedig az, hogy a szponzorok kedvez6 arakon, magas szinvo-
nalu ellatast nydjté egészségiigyi intézményekkel kotnének szerzédéseket
(Enthoven, 1990).

A rendszer el6nyei a két sz€lséségesnek tekintett — a korlatlanul ver-
sengl, és az allami ellatasi — szisztéméaval szembeallitva mutatkoztnak
meg leginkdbb. Kikiisz6bolné a korlatlan versenynek azt az alapvetd hi-
anyossagat, hogy senki sem érdekelt a koltségek mérséklésében.

Megszintethetd lenne a jelenlegi rendszer erdsen diszkriminativ jelle-
ge, a biztositOk kirekesztd magatartasa is, mert a szponzorok erSs alku-
poziciébdl targyalhatndnak a biztositékkal és az orvosokkal a nagy cso-
port — amelynek barki tagja lehet mindenféle korlatozas nélkiil — nagy-
szamu, potencidlis betegének képviseletében.

E koncepci6 hirdetdi ugy gondoljak, hogy a kanadai mintira megvalo-
sitand6 egészségiigy nem mikodne olyan jol az Egyesiilt Allamokban,
mint Kanadaban. Az é4llami program legf6bb hatranyanak azt tartjak,
hogy elsorvasztana az innovaciot, az egészségligyi intézményekben meg-
sziinne az ellatas javitasat célzé 6sztonzés, hiszen nem Sk élveznék ered-
ményeik hasznat. Ezzel szemben a menedzselt versenyben az egész-
ségiigyi intézmények egyméssal versenyeznének a fejlesztés, innovacio te-
rén is. Kanada el6ny6s helyzetben van, hiszen haszonélvezdje lehet az
Amerikaban végbemend muszaki fejlédésnek.

Ut6sz6: Van-e Magyarorszagra érvényes tanulsag?

J6llehet Magyarorszag és az Egyesiilt Allamok — akér az egér és az ele-
fant — nemigen hasonlithatdk 6ssze, a kérdésre mégis egyértelmi igennel
valaszolok. Magyarorszag is piacgazdasagga akar valni, egészségligyi rend-
szerét meg akarja reformdlni. Van tehéat realitdsa annak, hogy a vilag
egyik legfejlettebb orszdganak — amely ugyan I€trehozta a vilag legfejlet-
tebb orvostudomanyét, de nem a vilag legjobb egészségligyi rendszerét —
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negativ és pozitiv tapasztalataibdl is okuljunk. Kovetkeztetéseimet vaz-
latosan, mértéktartéan foglalom Gssze, de ez a lehetSség a Tisztelt Olvasé
elétt is nyitva 4ll, ki-ki izlése szerint vonhatja le a tanulsagokat.

1. Ha abbdl a fejlett eurdpai orszdgok altal elfogadott minimélis kove-
telménybdl indulunk ki, hogy az egészségiigyi alapellatds mindenki sza-
madra alapvet$ emberi jogként biztositott legyen — és ha ezt az elvet Ma-
gyarorszag is elfogadja —, akkor szdmunkra Amerika példdjdbol az lehet
a legfébb tanulsdg, hogy egy univerzdlis, esélyegyenléségre alapozott egész-
Séguigyi rendszer csupdn a szabad piac miikodésére bizva nem valdsithato
meg. Nemcsak hogy ez nem valdsul meg, de a rendszer oly mélységes
igazsagtalansagot, diszkriminéciét enged szabadjara, amely nemcsak er-
kolcsileg, hanem gazdasagilag is rombold hatési, s emberéletek tizmillidit
teszi ki megbocsathatatlanul annak a kockazatnak, hogy nem juthatnak
egészségiigyi biztositdsoz. Ennek végiil is az egész tarsadalom karat 1atja.

A fenti tanulsagokat nem csupan az Egyesiilt Allamok negativ tapasz-
talatai példazzak, hanem egyértelmlien és hatarozottan aldtdmasztjdk a
fejlett eurdpai orszagok és Kanada kozponti befolyas alatt 4ll6 egész-
ségiigyi rendszerének pozitiv tapasztalatai is. Ezek a rendszerek abban
az értelemben kozponti irdnyitasiak, hogy az egészségiigyet a koltségve-
tésbdl finanszirozzak, de mindenki szdmara biztositott a szabad orvosva-
lasztas, a kérhazak és altalaban az egészségiigyi intézmények versenyez-
nek egymassal.

A magyar egészségiigy megreformaldsanal fontos, hogy a valtoztatasok-
ban ne elsGsorban politikai indittatasd és politikai szempontokat érvé-
nyesitd dontések legyenek meghatarozok. Nem lenne jo, sét kifejezetten
karos lenne, ha az el6z6 rendszer minden elvének és elemének tagadéasa
jegyében feladnénk a szociélis igazsagossag koncepcidjat, hogy mindenki
allampolgéri jogon jusson a kor kovetelményeinek megfeleld alapellatas-
hoz. Nem lehet azonban figyelmen kiviil hagyni azt a meghatarozé
Osszefiiggést, hogy a gazdasagi fejlettség szinvonala alapvetGen meghata-
rozza az egészségiigyre fordithatd kiadasok szinvonalat is.

2. Kézenfekvo az a tanulsag, hogy idében felismerjiik: a tarsadalmi fe-
sziiltségeket, problémakat nem szabad olyan mértékben megoldatlanul
hagyni, hogy azok az egészségiigy szamlajéra irhatd, visszafordithatatlan
kért okozzanak. Magyarorszagon is terjed a kébitOszerezés, az AIDS, és
terjednek a tarsadalom oly égetd és feszité problémai, mint a névekvd
alkoholizmus, a cigdnykérdés, a hajléktalanok probléméja s a fokozédo
elszegényedés. Mindezek intd jelek, amelyek méar nem csupan szocilis,
hanem egészségiigyi gondokként is jelen vannak. Nem kétséges szdmom-
ra, hogy ezeknek a megoldésa el8szor szociélis téren jelent nagy kihivast
a tarsadalom szadmara, s ha itt sikeriil eredményt elérni, remélhetd, hogy
az egészségiigy gondjai is kisebbek lesznek.

3. Az amerikai biztositasi rendszerben fontos szerepet jatszik az a tény,
hogy a biztositasi jarulék adébol levonhatd. Hasonld javaslattal élt az
angol kormany is 1989-ben a magénbiztositas batoritasdra. A gondolat
megvaldsult formajaban azonban rendkiviil diszkriminativ. Kimutatta,
hogy minél magasabb jévedelemkategdriaba tartozik valaki, annél na-
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gyobb adékedvezményben részesiil. A szbvetségi kormany koltségvetésé-
b6l ennek kovetkeztében hidnyzd évi 40 millidrd dollar — ami évente
10-15 szazalékkal n6 — nyolcvan szazaléka az atlagosnél magasabb jove-
delmi haztartasok adgjat csokkenti. Ez az ,,4llami timogatas” draga vagy
még dragabb biztositas megvasarlasara 6sztonzi a gazdagokat, akik amigy
is biztositanak magukat, mik6zben alig kapnak tdmogatést, vagy semmi-
lyen tdmogatast nem kapnak az alacsony jovedelemkategdridkhoz tarto-
z0k. A koltségvetés vesztesége az elmaradt adSk révén lényegesen meg-
haladja azt az Gsszeget, amelyet a szvetségi kormany a kozponti prog-
ramokra fordit.

4. Tanulsag az is, hogy az egészségiigy teriiletén dolgozdkat, orvosokat,
apolészemélyzetet szaktudasuktol fiiggden nagyon jol meg kell fizetni ah-
hoz, hogy a pélya vonzé legyen. Amerikaban az orvosi péalya nagyon von-
z6, a magasan kvalifikdlt szakemberek kozott az orvosok a legjobban
fizetettek kozé tartoznak. Az orvos hirneve tudasatol, szakértelmétdl és
dokumentalt* eredményeitdl fiigg, s a piac ezt kelléképpen honorélja
egyre tobb péciens és tobb kereset formajaban. Az is igaz, hogy a ma-
ganpraxist folytaté orvosok jelent8s része nem tud szabadulni a sok pénz
bivoletétdl, ezért talhajtja magat, még tobb és tobb beteget vallal, mert
abban a — nem tudom, mennyire megalapozott — hiedelemben élnek, hogy
nem szabad egyetlen picienst sem visszautasitani, mert igy az orvosnak
rossz hire terjed, s tovabbi pacienseket is elveszithet.

Az apolészemélyzet a sokréti feladatok elvégzésére renkiviil differen-
cialt médon van specializilva. Kiilonb6z6 munkék kiilénb6z6 szinvonald
szaktudast igényelnek, s ennek megfeleléen kategorizaljdk a maguk te-
riletén nagyon jOl képzett n6véreket, s fizetésiiket is ennek megfelelden,
differenciéltan kapjak.

5. Kapcsoldédik az elébbi pontban leirtakhoz az orvosok feleldsségval-
lalasdnak kérdése, nemcsak a gyogyitasban, megel6zésben, de az elkove-
tett hibdk kovetkezményeinek viselésében is. Ide tartozik a nyiltsag,
Oszinteség, az informéacid szabad aramlasa.

6. Végiil, de nem utolsésorban, nagyon fontos tanulsag lehet szamunk-
ra Amerika péld4jabol a gazdasagi szemlélet meghonositdsa. Az a tisz-
tanlatas, a koltségek pontos regisztralasa, a ,,mi mibe keriil” kérdés min-
denkori megvalaszolhatdsaga és megvalaszolasa, ami Amerikéra oly-
annyira, minden mas fejlett orszdgnél jobban jellemzd.
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Jegyzetek

1. A csoportos maganbiztositds nagy el6nye az egyénenkénti magénbiztosftdssal szem-
ben, hogy 1ényegesen olcsébb, mert a felmeriild kockdzati koltségeket nem egyénenként,
hanem a csoport egészére szdmitjdk ki. Ennek kdvetkeztében a koltségek egy nagyobb
populécidra vetitve megoszlanak.

2. Az amerikai egészs€giigyi rendszernek tanulmanyoméhoz sok vonatkozdsban hasonl6
aspektusu lefrdsat ldsd Orosz Eva (1992).
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3. Oridsi vivménynak szdmiftott New York dllamban annak a torvénynek az elfogaddsa
a kozelmultban, amely megszdntette az dllamon beliil a meglévs betegségekre val6 hivat-
kozdst, s kotelezte a biztosfttdrsasdgokat ennek betartdséra.

4. Minden orvosrdl nyilvantartjdk a legfontosabb informdcidkat, a sebészek esetében
pécienseik haldlozési statisztikdjat, amelyek bdrki szdmdra hozzaférhetSek.





