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Eloszo

A vilag fejlett régidiban, az utols6 évtized gazdasagi-tarsadalmi valtozasainak egyik fontos
jellemzdje, hogy egyértelmiivé valt, a megszokott €s természetesnek tekintett joléti juttatasok
nem finanszirozhatéak tovabb. Ennek kettds oka van, egyrészt demografiai (id6s6do
lakossag), masrészt gazdasagi (kisebb lendiiletii ndvekedés). Az egyik — szocialisan nagyon
érzékeny, gazdasagilag, pedig igencsak megterheld — alrendszer, az egészségiigy, amely most
a legkomolyabb valtoztatdsokat kell, hogy elszenvedje. Nemcsak arrdl van szo, hogy az
1d0s6do tarsadalomban kevesebb aktivnak kell mind tobb inaktivat eltartani, hanem az
idésebbek egészségligyl ellatasa, tobbe is keril, rdadasul a gyogyaszati technika és a
biotechnologia fejlddése dramaian (az inflacional nagyobb mértékben) megemelte a gyogyitas
koltségeit. Figyelmiink, tehat azért fordult az egészségiligyi rendszerek iranyaba, mert minden
allampolgar taldlkozik ¢lete sordn az egészségiiggyel, moralis dimenzidja van, nagyon
specialis gazdasagi szabalyok érvényesiilnek benne, vitathatatlan, hogy atalakitasra szorul és

végiil bizonyos, hogy ez a joléti alrendszer fog eldszor felborulni.

Az értekezés célja, hogy az elején felvetett hipotéziseket igazolja, 6sszemérje hét eltérd
egészségligyl rendszer hatékonysagat, és torténetiik bemutatasaval bizonyitsa, hogy a torténeti
gyokereknek meghatarozo jelentdségiik van a mai teljesitmény tekintetében.

Dolgozatom logikaja egyszerii: ha egy orszag egészségi allapotat jol kivalasztott paraméterek
pontozasaval meg tudjuk ragadni, €s ugyanilyen szerencsésen az egészségi allapotot
befolyasolo nem egészségiigyi mutatokat is pontozni tudjuk, akkor a két sorrend eltérését
(vagyis az outcome ¢és a determindns pontok hanyadat) az egészségligyl rendszer
hatékonysaganak tudhatjuk be. Ha feltarjuk, hogy az egyes orszdgok egészségiigyi rendszere
milyen altalanos logikdra épiil, akkor a rendszerlogika és a hatékonysdgi sorrend
0sszekothetd, vagyis megmondhatd, hogy melyik szervezési elv hatékony, és melyik nem. Ez
lehetové tette, hogy javaslatot korvonalazzak a magyar egészségiigyi reform alapelveire.

Kutatasom eredményét egy mondatban ugy oOsszegezhetném, hogy csak az az



egeészségligyi rendszer lehet hatékony, amely keriili a szélsOségeket, és megfeleloképp 6tvozi

a tarsadalmi szolidaritas és a piaci hatékonysag elemeit

Az értekezés elején felvazolom az altalanos megkozelitést, vagyis azt, hogy milyen cél ¢€s
determindnsvaltozokat célszerli a magas externalis hatdssal bird, kvazi kozjoszagnak
tekinthetd egészségiigy esetén figyelembe venni. Madsfeldl megvizsgalom, hogy milyen
szalakon, milyen elemi lépések mentén alakultak ki az egyes orszagokban az intézményi
elrendezddések az egészségiigyben. Egyik célom, hogy a végén kifejthessem allaspontomat a

magyar egészségiigyi reform kivanatos irdnyara vonatkozolag.

1) Az egészséges ember azt kivanja, hogy szaz évig egészségesen ¢éljen. Ha az egészségi
allapotot minden évben 0-1 kozotti intervallumban értékeljiik (ahol 1 a teljesen egészséges,
mig 0,1 az dgyban fekvd, esetleg magatehetetlen beteg), akkor ha valaki 75 éves koraban hal
meg hosszii betegeskedés utan, abban az esetben csak 50 évmindséget ért el, tehat az
egészségjoszagbadl valo részesedése éppen fele a szdz évet egészségben leélt embertarsaénak.
A dolgozat megkisérli négy mutatd alkalmazasaval valamiképp elérni, hogy az egészségi

allapot mérhetdségét a rendelkezésre 4llo statisztikai adatokbol eldallitsa.

2) Az egészségi allapotot négy tényezd (természeti, tarsadalmi, politikai-gazdasagi és
demografiai) hatdrozza meg. Az els6é kettd6 a szervezet karos anyag tartalmaval van
Osszefliggésben, a harmadik annak megtisztitasaval, a negyedik, pedig koltségfelhajtd és
forrassziikitd hatasa miatt bir jelentdséggel. A dolgozatban az egészségiigyi rendszer outputja,
azaz az egészseégligyi ellatasi szolgaltatdsok mindsége és mennyisége egyarant a vizsgalat
korén kiviil maradt abbol a — természetesen konnyen vitathatdé — meggy6z6désbol, hogy a
jelen elemzési modszerben irrelevans, azaz nincs hatdssal az outcome-ra, az egészségi
allapotra. Tudjuk példaul, hogy a gyogyaszati technologia, a gyogyszerek ara az egész vilagon
egyforma, az egészségiigyi szolgaltatasok fajlagos koltsége, legfeljebb a bérkiilonbségek
miatt térhet el. A béraranyok hozzéavetdlegesen megegyeznek az egyes orszagok gazdasagi
fejlettségének ardnyaival, ami viszont meglehetdsen relevansan determinalja az
egészségligyre forditott forrasokat. Végiil az un. protokoll a fejlett orszagokban legalabbis

nagyon hasonlé. gy azutan a vizsgalt determinans tényezok az alabbiak:



természeti tényezd: karos anyag bejutdsa a szervezetbe tobb csatornan at. Genetikai
orokség révén, illetve természetfoldrajzi feltételek folytan (szén- €s kéndioxid, nitrat
valamint egyéb kéros vegyiiletek a levegdbdl, €s a vizbol)

tarsadalmi tényezd: karos anyag felhalmozas egyéni cselekvéssel (szeszes ital €s
dohany fogyasztasa, egészségtelen taplalkozas, testmozgés hidnya)

politikai-gazdasagi tényezd: a politikai kozosség donthet Ugy, hogy minden tagra
kiterjed a biztositas, és magas allami tamogatast kap az egészségiigy, vagy lehetnek
sokan biztositas nélkiil, és a GDP kicsiny hanyadat kolti az allam az egészségiigy
tamogatasdra. A biztositd lehet monopolista szervezet, vagy lehet versenyzdi
oligopolstruktura, lehet kozel 100 résztvevds fundholding rendszer, vagy lehet teljesen
maganbiztositas a gazdagoknak €s versenyzdi oligopolstruktura a szegényeknek.
demografiai tényezd: a lakossag eloregedése, illetve az aktiv/inaktiv szakasz
aranyainak megvaltozésa, az utdbbi javara (csokkend sziiletésszdm, magasabb

atlagéletkor, korabbi nyugdijazas, hosszu tanulasi iddszak).

3) A vizsgalt hét orszag, huntingtoni értelemben a nyugati civilizcio tagjanak szamit, mivel

mindegyik esetén az individuum €s nem a kollektivum az alapelem, a jogilag kikényszerithetd

szabalyok a szekularizalt allam szabdlyai €s a vallas ettdl fliggetlenithetd, a gazdasaghoz valo

viszonyuk a termeléssel €és szorgalommal vald jovedelem- és vagyongyarapitas (és nem a

fold, olaj és mas természeti forrasok egyszerti felélése.)

Hipotézisek: A nyugati civilizacid6 korében annal magasabb relativ egészségi évmindséget

varhatunk,

minél inkabb hegyes fennsik és tengerparti siksagon élnek (szemben a medence—
orszaggal),

minél kevesebb telitetlen zsirsavat esznek (vagyis halat, zoldséget és gylimolcsot) €s a
konfliktuscsokkentést nem karos szenvedélyekkel, hanem csaladi szeretettel €s vallasi
érzelmekkel, valamint testmozgéssal oldjak,

minél magasabb lesz az egy fore jutd allami egészségiigyi kiadas,

minél nagyobb a relevans verseny kialakuldsanak esélye az egészségpénztarak kozott,
minél inkabb egymds kolcsonds megsegitésén alapul a rendszer (legalabbis torténeti

gyokereit tekintve), de piaci (versengd) elemekkel bovitve.



Vizsgalat:

A) Mind a négy determinans tényezo (valtozd) tekintetében leosztalyoztam az orszagokat

B)

9)

egy 1-10 pontos értékskalan és atlagot szamitottam. Leosztdlyoztam az outputot
(célvaltozd) is, azaz 1-10 kozotti érdemjegyet adtam a férfiak és a ndk varhato
¢lettartamara, a haldlozasi ardnyokra, stb. Eredményiil azt kaptam, hogy a
determindnsvaltozok Osszessége nem igazan markansan befolyasolja a célvaltozok
szummazott értékét.

Mivel nehéz dolog a szarazfoldi medencét tengerparti fennsikkd alakitani, nehéz
minden haztartdsban gyorsan atallitani az ¢lelmiszerfogyasztast egészségesebb
étrendre, tovabba nehéz gondozni a lelki¢let zavarait és ugyancsak igen koltséges
lenne megduplazni az egészségligy allami tdmogatasat, igy egyetlen kitdrési pont
maradt, az Ugynevezett gazdasagi tényezOnek egészségligyi reformmal valo
atalakitdsa, azaz miként lehet ugyanannyi pénzbdl jobb szolgaltatast kihozni. Egy
ilyen reform akkor lehet hatékony, ha pontosan ismeri azt az utat, ahogy a jelenlegi
rendszer kialakult. Vagyis az egyes egészségligyi rendszerek torténetét kell elég
pontosan leirni, hogy lathassuk, miként kotédik az a szélesebb tarsadalmi
kornyezethez. Ezért a dolgozat masodik {0 kérdése az Osszehasonlitd
intézménytorténeti elemzes.

Milyen utat jart be Magyarorszag ¢s milyen kovetkeztetések fakadnak a magyar

egeészségligyi reformra nézve a fenti tényezdok alapjan?

1. Egészségligyi rendszerek hatékonysaga — célok és
determinansok
Az egészségligy, mint kvazi-kozjoszag és a joléti dllam

1.1. A joléti allamok tilndvései

Nem 1j megallapitas, hogy tobb mint egy évtizede valsagban vannak a joléti dllamok. A

kilencvenes évek elejére jol lathatova valt, hogy a masodik vilaghaboru utan intézményesiilt

joléti rendszerek finanszirozdsa egyre inkdbb megoldhatatlan feladat elé 4llitja a fejlett

orszagokat. A valsadg oka abban kereshetd, hogy megvaltoztak azok a tarsadalmi-gazdasagi

koriilmények, amelyek a joléti allamok kiépiilésének idejét jellemezték. Elsdsorban a



gazdasagi novekedés lassult le jelentdsen, s6t helyenként stagndl, vagy akér csokken.
Mikozben 1986 és 1990 kozott a vilag GDP évi atlagos ndvekedési iiteme folyd aron 10,8%
volt, az 1991 — 1995 kozotti idészakban 5,6%-ra mérséklodott, 1996-t6l 2000-ig mar
minddssze 1,3%-ra zsugorodott, majd 2001-ben mar csokkent is 0,5%-kal [1]. Kiilondsen
drdmaian csokkent a bruttd hazai termék novekedése a fejlett orszagokban. Az OECD
legtjabb adatai szerint az eur6zonaban, példaul az éves novekedési iitem (valtozatlan aron)
2003 negyedik negyedévében minddssze 0,6% volt, a G7 orszdgokban, pedig 0 ¢és 4,3%
kozott mozgott, a legmagasabb novekedési ilitemet az USA tudta felmutatni (4,3%), a
legalacsonyabbat, pedig Németorszag, ahol stagnalt a gazdasag, azaz 0% volt a novekedési
item. [2]. Esping-Andersen harom alapvetd okra vezeti vissza a valsdgot: a népesség
eloregedésére, a munkanélkiiliség novekedésére (elsOsorban azért, mert a hagyomanyos
iparagak lassanként leépiilnek), valamint a csalddmodell atalakulasara (azaz az egykeresds
csaladmodell mind nagyobb elterjedésére, aminek oka, hogy a nyugat-eurdpai allamokban
egyre magasabb azon haztartisok aranya, amelyben az anya egyediil neveli gyermekét,
nemcsak a valasbol kifoly6lag, hanem sok anya igy is tervezi). [3] A valsagot okozo
tényezOk koziil az egyik legstlyosabb, a lakossag eloregedése (a csokkend sziiletésszam ¢és
az ¢letkor jelentds meghosszabbodasa miatt) amely rdadasul pérosul az aktiv szakasz
lerovidiilésével (korai nyugdijazas, hosszl tanulas) is. Az id6s6dé népesség szempontjabodl
kiilonosen érintettek Olaszorszag, Németorszag, Japan, Ausztria valamint Hollandia. [4] A
szOvetségi statisztikai hivatal szamitasai szerint Németorszagban példaul 2030-ban a
lakossag egyharmada, 2050-ben, pedig kozel 40%-a hatvan évesnél idOsebb lesz. [S] A joléti
allam altal nyujtott szolgaltatasok €s az adott szervezetek arra a meggy6zddésre alapozva
¢piiltek ki mintegy harom évtizede, hogy a gazdasag folyamatosan ndéni fog, a
vildgkereskedelem hasonld gyorsasaggal boviil tovabb, a kétpolusu vildgpolitikai rendszer
stabilan megmarad. A torténelem azonban mast hozott. El6szor is, a gazdasag ciklikussaga
tovabbra 1s fenndll, igy emelkedd szakaszt lassulas/siillyedés valt fel, masodszor a szocialista
rendszer bukasaval jelentdsen atstrukturalodott a vilagpolitika, megvaltoztak az erdterek és a
fenyegetettségek iranyai. Fontos még, hogy a globalizacié ugyan gyorsuld tendenciat mutat,
am annak korabbi motorja a mikodoétoke-aramlas jelentdsen lelassult a megeldzo keét
esztenddben, sot visszaesett. 2001-ben mar csak 651 milliard dollart tett ki, mintegy 41%-kal
kevesebbet, mint az el6zd évben ¢s 2002-ben tovabbi 21%-kal alacsonyabb miik6dotéke—
aramlast regisztraltak, mikozben a korabbi iddszakokban egyre erdteljesebb volt az

emelkedés, példaul 1996 és 2000 kozott, éves atlagban, tobb mint 40%-os. [1]



A legnagyobb joléti alrendszer, az egészségiigy mitkddtetése, jelenleg a GDP mintegy 10%-at
emészti fel, és ennek atlagosan 65 — 70%-a kozpénz. Az egészségligyi kiadasok az USA- ban
a vilagon a legmagasabbak, 2001-ben 13,9%-ot tettek ki. Ugyanabban az évben, ez az arany
Németorszagban 10,7, Hollandidban 8,9, de még a kozismerten alacsony koltségszinten
dolgozd Nagy- Britannidban is 7,6% volt. [6] Mas metodikdval szamolt a holland kdzponti
statisztikai iroda, a CBS, amely szerint a bruttdé hazai termék nem 8,9, hanem 11%-at
koltottek el egészségiigyi célokra a hollandok 2001-ben, 2002-ben, pedig 11,8%-at. [7] A
lakossag eloregedésén kiviil egy masik olyan tényez6 is van, amely az utdbbi két évtizedben
dramai koltségnovekedést idézett eld, nevezetesen az orvostudomany, a gydgyaszati technika,
valamint a biotechnologia fejlddése. A dragabb diagnosztikai, illetve terapias moédszerek
megjelenése, jelentds mértékben megemelte a sziikséges raforditdsok mértékét, rdadasul a
bérek is szamottevOen néttek ebben a munka-intenziv 4gazatban. Olyan egyéb
koltséggenerald determinansokrdl sem szabad megfeledkezniink, mint a potyautas szindréma,
epidemiologiai valtozasok, informacios technika fejlédése, vagy a moral hazard (erkolesi
kockézat), melyekrdl késobb irunk. [8] [9] A kedvezdtlen demografiai €s egyéb valtozasok,
tehat egyrészt finanszirozasi, masrészt koltségoldalrol is érintik az egészségiigyi rendszert,
mivel az uj eljarasok elterjedése — habar magasabb ellatdsi szintet — radikalis

koltségnovekedést eredményez €s kevesebb aktiv befizet6 tart el tobb inaktivat.

1.2. Az egészségiigyi rendszerek sajatossagai

Az egészségligy/egészségpolitika, egy igen sajatos alrendszere a joléti allam
intézményrendszerének. Kiilonos jellemzdit mar jo néhany szerzd Osszefoglalta korabban,

most megkisérelem a legfontosabbakat kiemelni

= sajatos célokkal bir: Stiglitz szerint olyan egészségiigyi rendszer kialakitdsa a cél,
amely egészségi allapot orientalt; esélyegyenldségre torekszik; a rendelkezésre 4llo
er6forrasokkal a lehetd legnagyobb egészségi allapot javulast kivanja elérni; az
egyének szamara valasztasi lehetoséget biztosit; a finanszirozhatdsag fenntartasat és a
kozpénzek felhasznaldsanak atlathatosagat fontosnak tekinti [10];

= piaci kudarcok elmélete: az egészségiigy is egy olyan teriilet, ahol a verseny

korlatozott, (nincsenek meg a szabad piaci verseny feltételei), mert nincs sok eladé
(kevés szamu koérhaz van, az orvosi csticstechnologiat tekintve kevés elado van), nem
homogén a termék (a betegek tobbnyire orvost és nem szolgéltatast valasztanak), a

vevOk nem Kkelléen jol informaltak (az egészségiigyi ,termékekrdl” nem all



rendelkezésre mindséglikrodl, aruk alakulasarél, sajatossagaikrol megfeleld informacio
a betegek szamara), externaliakkal kell szamolni (az egészségligyben a koltségeket
nagyobbrészt nem az viseli, aki a szolgaltatast igénybe veszi), puhak a Kkilépési és
hozzaférési korlatok (tetemes toke- ¢€s idobefektetést igényel az orvosok képzése,
valamint koérhazak létesitése, ezért az egészségiligyl piacra nehéz belépni, illetve
onnan kilépni), az egészségiigyi szolgaltatok tobbsége nem profitorientalt, az
orvosoknak tartani kell a miihiba perektél (ebbdl kifolyolag a sziikségesnél tobb
vizsgalatot végeztetnek el, tobb gyogyszert frnak fel), piaci elosztas esetén a
szegények és a biztositassal nem rendelkez6k nem részesiilnének ellatasban, a
tarsadalmi konszenzus alapjan, minden embernek joga van minimalis szinti
egészségiigyi ellatasra, valamint a specifikus egalitarizmus eszméje szerint, minden
embernek jovedelmi szintjétdl fliggetleniil joga van az €letre;

= Kock szerint az egészségiigy sajatos a tekintetben, hogy a finanszirozé elvalik a

fogyasztotol [9];
= Kornai szerint a fentieken kiviil még néhany tovabbi specifikus jellemzdkkel bir az
egeészségligy, nevezetesen: nincs piaci értéke az emberi €letnek, az egészség pénzben
nem mérhetd, az egészségbiztositok miikodését nem lehet kizardlag piaci alapokra
helyezni, mert az iizleti biztositok magasabb dijat szabnanak ki a betegesebb, idésebb
koru tigyfeleikre , a betegek Kiszolgaltatottak az orvosoknak,(ez azonban enyhiilhet
szabad orvos valasztas esetén), az egészségligyi piac szerepldinek egy része monopol
helyzetben van, (példaul magéanbiztositok kartellba tomdriilhetnek, az orvosok pedig
igyekeznek elzarkozni a piaci versenyt6l), moral hazard,(amennyiben a biztositd
megtériti minden ellatas koltségét, a beteg nincs 0sztondzve a megeldzésre), és végiil
a koltségek emelkedése meghatarozo jelenség az egészségligyben, mert az id6s6do
tarsadalom, az erkolcsi kockdzat, az orvosi technoldgia gyors fejlddése mind a
szolgaltatasok megnovekedett igénybevételéhez, valamint dremelkedéshez vezetnek.
[11]
A legfontosabb kérdés szamos szakember €s véleményem szerint is kétségkiviil a koltsegek
alakulasa. Egy rendkiviil dinamikus koltségnovekedés kovetkezett be a masodik vilaghdborut
kovetd rekonstrukcids szakasz utan. Jol mutatja ezt, az 1. €s 2. tablabol, valamint az 1. és 2.
grafikonrol leolvashat6 trend is, miszerint a fejlett orszagokban az 1960-as évekre jellemzd
atlagosan 4,5 % koriili GDP aranyos egészségligyi kiadasok, az ezredforduléra kozel
duplajara néttek. Tovabba az egy fore jutd — vasarloerd paritason szamitott — egészségiigyi

kiadasok négy évtizeddel ezelott még 100$ koriil mozogtak, mara azonban ez az érték

10



hozzéavetdlegesen 25 — 30 szorosara duzzadt. Miért ndttek ilyen rendkiviili mértékben az

egeészségligyl koltségek? Elsdsorban olyan kockézati tényezdk jatszottak ebben szerepet,

mint, a kornyezet, az ¢letmdd, valamint olyan egyéb elemek valtozasa, mint az egy fore jutd

jovedelem gyors ndvekedése €s az orvosi technoldgia rendkiviili fejlodése.

1. Tablazat Osszes egészségiigyi kiadds a GDP %-aban

1960 1970 1980 1985 1990 2000
Ausztria 4,3 5,3 7,6 6,6 71 8
Kanada 54 7 71 8,2 9 9,1
Németorszag 4,8 6,3 8,8 9,3 8,7 10,6
Japan 3 4,5 6,4 6,6 5,9 7,8
Hollandia 7,5 7,3 8 8,1
Svédorszag 4,5 6,9 9,1 8,7 8,5
Sviijc 4,9 5,6 7,6 8 8,5 10,7
Egyesult Kiralysag | 3,9 4,5 5,6 59 6 7,3
Egyesult Allamok | 5,1 6,9 8,7 10 11,9 13
Forras: OECD
1. abra Osszes egészségiigyi kiadds a GDP %-aban
14
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12 ——Kanada
10 | Németorszag
Japan
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forras: OECD
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2. abra Egészségligyi kiadasok US$ PPP/f6
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forras: OECD

2. Tablazat Egészségiigyi kiadas US$ PPP / {6

1960 1970 1980 1990 2000
Ausztria 64 159 662 1206 2162
Kanada 109 260 710 1676 2535
Németorszag 90 223 824 1600 2748
Japan 26 130 522 1083 2012
Hollandia 668 1333 2246
Svédorszag 89 270 850 1492
Sviéjc 136 288 881 1836 3222
Egyeslult Kiralysag 74 144 444 972 1763
Egyesiilt Allamok 144 349 1058 2739 4631

Forras: OECD

A masodik vildghabort utani idészak a fejlett orszagok egészségiigyi rendszerének fejlodése
szempontjabol két alapvetd részre oszthatd. Az elsd, a ’70-es évek kozepéig az expanzid
iddészaka volt, amikor is az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valdé minél teljesebb hozzaférés
biztositasa volt a cél és ez a kiaddsok szamottevé novekedésével jart. A masodik szakasz a
70-es évek kozepe utani korlatozasok iddszaka volt, amikor — az olajvalsdg nyoméan — az
egeészségligyl kiadasok csokkentése valt f6 célla. [12] A fenti adatokbol kitiinik azonban,

hogy ezt a célt nem sikertilt elérni.
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1.3. Az egészségiigyi rendszerek tipusai

A fejlett orszagokban az elmult évszazad soran, jelentds kiilonbségek alakultak ki az
egészségligyl rendszerek kozott. A rendszerek tipizélasa nem tartozik jelen kutatdsunk
targyai kozé, azonban meg kell emliteniink néhany varianst, mivel mi is valamilyen médon
Osszehasonlitjuk az altalunk kivalasztott hat orszagot.

Orosz Eva a kozegészségiigyi ¢s a piaci modellt kiilonbozteti meg, Kock a tervgazdasag —
tervezett piacok- szabalyozott piacok — piacok skdlan helyezi el az orszagokat, a dontés
centralizaltsaganak foka alapjan. [13] A University of Glasgow kutatéi egyik
tanulmanyukban négy tipust kiilonboztetnek meg, tigy, mint ado-alapu, centralizalt (Nagy—
Britannia), adoé-alapa, decentralizalt  (Svédorszag, Olaszorszag, Dania), tarsadalom-
biztositdson alapuld, centralizalt (Hollandia, Ausztria, Franciaorszag) ¢és végiil
tarsadalombiztositason alapuld, decentralizalt (Németorszag). [14]

Egy WHO tanulmany szerint az egészségbiztositasi rendszerek rendkiviil sokszinliek
Eurdpaban: lehet magén- vagy tarsadalombiztositas, kotelezd vagy onkéntes, biirokratikus

vagy decentralizalt, illetve szamos egyéb tényezd mentén csoportosithatoak.[15]

Véleményiink szerint, az egyes rendszerek kialakulasaban elsésorban az adott orszag szocio-

kulturdlis hagyomanyai, politikai és gazdasagi berendezkedése jatszottak meghatarozo

szerepet. Ertekezésiink kovetkezd részében — idébeli, torténeti visszatekintéssel - bemutatjuk

hat, altalunk kivalasztott orszag egészségiigyi rendszerét, ugy gondoljuk, hogy mind a hat

egy-egy meghatarozott tipust reprezentdl. A kivalasztott orszdgok: Csehorszdg, Hollandia,

Izrael, Nagy-Britannia, Németorszag és az Egyesiilt Allamok.

Vilasztasunk azért esett erre a hat orszagra, mert

- mindegyik fejlett orszag (a Huntington altal nyugatinak nevezett civilizacid része, talan
némiképp Izrael kilog a sorbol, mert nem keresztény orszadg, azonban mas paramétereit
tekintve, leginkabb az euro-amerikai, vagy ¢€szak-atlanti civilizcio értékeihez all kozel)
[16];

- harom foldrészt is képviselnek, Europat, Azsiat és Eszak- Amerikat;

- kiilonbozo torténelmi gydkerekkel birnak (a 85 éves, volt szocialista Csehorszag, a kicsi,
liberalis, de a tokés fejlddésben uttord szerepet jatszo Hollandia, a nagybirodalmi, nagy
gazdasagi hatalom Németorszag, a mindossze 55 éves kozel-keleti, erdsen vallasi

indittatasa, egyedi torténelmi fejlédéssel bird Izrael, a nagy hagyomdanyu, egykori
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vildghatalom Nagy-Britannia és a mai vilaghatalom, a demokracia jelképéve lett Egyesiilt
Allamok);

- hat orszagb6l, harom esetében az egymason vald segités eszméje adta az indittatast az
egészségligyl biztositasi rendszer kiépitéséhez (Hollandidban ¢s Németorszdgban a
céhtagokat tamogatd pénztarak jelentették az elsd lépést, majd az ipari forradalmat
kovetden a szakmai csoportok belsé szolidaritisa valt az egyes biztositdsi alapok
1étesitésének, illetve miikddésének f6 mozgatdjava, Izraelben, pedig a kiszolgaltatott
bevandorld telepesek kdlcsonds egymasra utaltsdga, mindenfajta infrastruktira hianya ¢€s
az Ujonnan érkezettek integralasanak vagya volt az 6sztonz6 erd);

- a masik harom orszag esetében kevésbé volt fontos a szolidaritas elvének érvényesitése
az egészségligyl rendszerek kiépitésének kezdetén (az angolszasz orszagokban nem ez
volt az elfogadott tarsadalmi viselkedési minta, joval erdteljesebben jelent meg az tlizleti
alapu szerzddéses kapcsolat, Csehorszagban pedig egy kozponti dontés alapjan egyik

naprol a masikra kertilt sor 1925-ben az egészségbiztositasi rendszer bevezetésére)

Az egészségiigyil rendszerek az utobbi idoben a legtobb fejlett orszdgban szamos vita
kozéppontjaban alltak. Christian Kdck szerint a vitdk az alabbi fobb kérdésekrdl folytak és
folynak még ma is:
e miképpen lehetséges az ellatas-finanszirozas biztositasa a jovoben,
e hogyan lehetne az egészségiigyi szolgaltatasokhoz vald hozzaférést biztositani (illetve
biztositasat fenntartani) mindenki szamara, valamint
e milyen most és milyen legyen a szolgaltatdsok mindsége €s a korszerli orvosi
technologia alkalmazasa? [9]
A kilencvenes ¢évek elejétdl-kozepétdl foganatositott egészségiigyi reformok a fejlett
orszagokban —mint Németorszagban a pénztarak kozotti verseny, Izraelben a tobb biztositds
modell, vagy Svédorszagban az allami és maganszektor kdzotti verseny bevezetése - erds
konvergenciat mutatnak.

A hasonldsag teriiletei az alabbiakban foglalhatok Gssze:

e a méltanyossag, egyenldség kiterjesztése,

e a valasztasi lehetdségek ndvelése (maganszektor szolgaltatdsaihoz vald hozzaférés
megkonnyitésével),

o akoltségek egy részének a privat szektor felé valo terelésével a koltségvetés terheinek

csokkentése,
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a hatékonysagnovelés lehetoségének keresése,

e jobb regionalis tervezes,

o korhazi 4polas helyettesitése kevésbé koltséges gyogyitasi moddal (példaul
otthonapolas),

e crdsebb verseny bevezetése. [17]

A hangstly azonban elsdsorban azon van, hogy milyen mechanizmuson keresztiil fizetnek a
szolgaltatoknak (példaul fejkvota rendszerben, mint Luxemburgban, vagy a teljesitményhez

kapcsolt pontrendszer alapjan, mint Németorszagban).

1.4. Egészségiigyi rendszerek osszehasonlitasa

Az egészségiigyl kiadasok (GDP ardnydban és egy fore jutdan is) dramai ndvekedése
folyamatosan polémidk, elemzések targya politikusok, szakemberek, tuddsok korében
egyarant. Ez a rendkiviili és minden orszag altal tantsitott érdeklddés — ami az egészségiigyi
szektort kiséri — elsdsorban abbol adddik, hogy szinte mindenhol a legfontosabbnak a
koltségek visszafogasat, illetve az egészségiigyre forditott kiaddsok hatékonysagat tekintik.
Réadasul, mint a 3. tdblaban és dbraban latni lehet, a fejlett orszagok szinte mindegyikében
allami forrasbol fedezik az egészségligyi kiadasok nagyobb hanyadat (70% alatti részarany
alig van) és ez a kereslet indokolatlanul magas szintjéhez vezet (4rrugalmatlan kereslet,
moral hazard, potyautas magatartas, biirokratak viselkedése stb). Ezt fejti ki tobbek kozott
Leu is, am ezzel ellentétes nézeteket is sokan fogalmaztak meg, koztiik Buchanan. [18, 19] A
tablabol az is kitlinik, hogy a kdzkiadasok ardnya a hatvanas évektdl a kilencvenes évek

elejéig nottek, majd némileg csokkenni kezdtek.
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3. dbra Kozkiadas az 0sszes egészségligyi kiadas %-aban
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3. Tablazat Kozkiadas az 6sszes egészségiigyi kiadas %-aban (1960-2000)
1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000
Ausztria 69,4 63 68,8 76,1 73,5 71,8 69,7
Kanada 42,6 69,9 75,6 75,6 74,6 71,4 72
Dania 87,8 85,6 82,7 82,5 82,1
Finnorszag 541 73,8 79 78,6 80,9 75,5 75,1
Franciaorszag 76,6 76,1 76
Németorszag 66,1 72,8 78,7 77,4 76,2 76,7 75,1
Olaszorszag 79,3 72,2 73,7
Japan 60,4 69,8 71,3 70,7 77,6 78,2 76,7
Hollandia 69,4 71 67,1 71 67,5
Uj Zéland 80,3 88 87 82,4 77,2 78
Norvégia 77,8 91,6 85,1 85,8 82,8 84,2 85,2
Spanyolorszag 58,7 65,4 79,9 81,1 78,7 70,9 69,9
Svédorszag 72,6 86 92,5 90,4 89,9 85,2
Svajc 49,2 59,9 63,1 64,1 66,4 53,8 55,6
Egyesiilt Kiralysag 85,2 87 89,4 85,8 83,6 83,9 81
Egyesiilt Allamok 23,3 36,4 41,5 39,9 39,6 45,3 443

Forras: OECD

Ugyanakkor masok szerint az egy fOre jut6 GDP az egyediili relevans magyarazata az

egészségligyi kiadasok alakulasdnak. Boncz Imre, cikkében arra a kovetkeztetésre jut, hogy

kozeledés figyelhetd meg a kdz- €s magankiadasok ardnydban. [20] Akarhogy is, ez a téma

azért van régodta elétérben, mert a - mostandban masszivan allamhéztartasi deficittel kiizdo -

iparosodott orszagok koltségvetésében jelentds tételt tesznek ki az egészségligyre forditott

forrasok. A nemzetkdzi dsszehasonlitasok, Gerdtham és Jonsson véleménye szerint azért

hasznosak, mert olyan fontos kérdésekre adhatnak valaszt, mint:

o Az egészségiigyi rendszer szervezeti felépitése hatassal van-e a kiaddsok szintjére?
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e A haziorvosok ,kapudr’-ként valo fellépése esetén alacsonyabbak-e az egészségiigyi
kiadasok?
e Vajon noveli-e a kiadasokat az orvosok szamanak novekedése?
e Mennyivel magasabb kiadasi szintet eredményez a nagyobb lefedettség?
e Mennyiben befolyasolja a kiadasok nagysagat a koltséges kezelések, diagnosztikai
eljarasok nagyobb igénybevétele?
e FErdemben magasabbak-e azon orszagok egészségiigyre forditott kiadasai,
amelyekben a korhazi kezelések nagyobb aranyt képviselnek? [21]
Kornai és McHale tanulmanyukban, arra keresik a valaszt — a nemzetkozi Osszehasonlitas
moddszerét alkalmazva -, hogy vajon mi hatarozza meg egy orszag egészségiligyi kiadasanak
szintjét. Regressziok szamoldsaval a kovetkezd potencidlis befolyasold tényezdket vizsgaltak
meg: népesség demografiai Osszetétele, kétkeresOs csaladok ardnya, ndi részvétel a
munkaerdpiacon, allami kiadasok aranya, 0j technologiai lehetdségek. [22]
Az EU nem szabdlyozza az egészségligy mikodését, tehat csupan az EU tagsdg miatt nem
fognak kozeliteni egyméshoz a tagorszagok egészségiigyi rendszerei. Mindazonaltal —
kozvetetten — mégis hatdssal van a tagorszagok egészségiigyére. A 2004 nyaran életbe 1&pd
EU munkaiddrendelet, példaul a heti munkaiddét 58 orara korlatozza és ez a korhazi orvosok
esetében (akik sokszor heti 70 6rat is ledolgoznak), azt jelenti, hogy 0j orvosokat kell majd

felvenni a kies6 munkaidd potlasara. [23]

A dolgozatban elsésorban nem a fenti kritériumok mentén hasonlitjuk 6ssze a hét orszagot,
hanem az egészségi allapot mutatok és az - mai tudasunk szerint - arra befolyassal bir6
tényezOk mentén, hiszen arra a kérdésre szeretnénk valaszt talalni, hogy milyen mértékben
Jatszik szerepet az egészségligyi rendszer egy orszag lakossaganak egészségi allapotdban. A
szakemberek egybehangzd véleménye szerint, az ellatd rendszer mindsége, felépitése,
kiterjedtsége, finanszirozasa stb., csak mintegy 10-15%-ban jatszik szerepet a lakossag
egészségi allapotaban. Ez a dolgozat, egy gondolatkisérlet, hiszen nehéz megmagyarazni azt,
mibdl adodik az egészségi allapot €s az azt determinald tényezOk mindségi kiilonbsége egyes
orszagokban, ha azt nem az egészségiigyi rendszerbdl fakadonak tekintjiik. Természetesen
tisztaban vagyunk azzal, hogy az egyes mutatok kivalasztdsa vita targya lehet, valamint,
hogy nem teljes korti. Ugyanakkor torekedtiink arra, hogy a jelenlegi szakirodalom altal

felvetett legfontosabb 0Osszefliggéseket figyelembe vegyiik. Figyelembe véve, hogy
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lehetdségeink igen korlatozottak a diszciplinat érintd 6sszes irodalom atfogd feldolgozasa és

az adatokhoz val6 hozzaférés tekintetében is, a téma kidolgozottsaga nem egyenszilardsagu.

Rendszer-hatékonysag €és egészségi allapot

1.5. Mivel mérhet6 az egészségi allapot?

Megszamolhatatlanul sok tanulmany késziilt, amely az egészségiigyi kiadasok nemzetkozi
elemzésével foglalkozik, de az egészségi allapotnal elért eredmények szempontjabol kevesen
vizsgaltdk a hatékonysagot. Azok a kutatdsok azonban, amelyek a lakossag egészségi
allapotanak mérését és elemzését tlizték ki célul, egymastol gyakran erdteljesen eltérd
allaspontot fogalmaztak meg. Abban megegyeztek, hogy rendkiviil nehéz homogén ¢€s
relevans méréseket végezni. A nézetek sokszor eltértek a tekintetben, hogy mivel lehetne
mérni egy-egy orszag, vagy teriilet népességének egészségi allapotat. Bizonyos azonban,
hogy multidiszciplinaris megkozelitésre van sziikség, amely figyelembe veszi az
egészségligyl, gazdasagi, szocidlis ¢és intézményi tényezdket egyarant. Nehéz
Osszehasonlithato, jol mérhetd adatokat talalni, de azért torténtek kisérletek az elmult tizenot
— hasz évben, ezek azonban gyakran egymdsnak ellentmond6 kovetkeztetésekre jutottak.
Nehéz az Osszemérés azért is, mert a nemzetkdzi piacon nem kereskednek egészségiligyi
szolgaltatasokkal, igy az egyes orszagok ebbdl a szempontbol izolaltak.
Konszenzus van viszont abban, hogy az egészségi allapot mérésére, jelenleg nem képezhetd
egyetlen olyan kompozit adat, amelyet minden kétséget kizaroan, objektiv és relevans
mérdszamnak lehetne tekinteni. A leggyakrabban haszndlt mutaték a sziiletéskor varhato
¢lettartam, a standardizalt halalozési rata, a csecsemOhalanddsag, a varhaté egészségben
eltoltott évek szama, vagy a korai halalozés.
Ezuttal négy olyan mutatot valasztottunk ki, amelyek véleményiink szerint j61 megkozelitden
mérik a lakossag egészségi allapotat, ezek a kovetkezok:

e Sziiletéskor varhat6 élettartam

e Virhato egészséges ¢lettartam (HALE)

e Daganatos megbetegedések miatti halalozasi arany

e Sziv- ¢és érrendszeri megbetegedések miatti halalozasi arany.
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Az els6 kettd kivalasztasa nem tér el a szokasos eljardstol, az utobbi kettét viszont azért

valasztottuk az egészségi allapot mutatojanak, mert ratekintve a hét orszagra vonatkozé, fobb

halalokokat tartalmazé 4. tablara, és grafikonra, jol kivehetd, hogy ez a két vezetd halalok

egylttesen, az 0sszes haldleset mintegy 60-80%-at magyarazza.

4. Tablazat A két vezetd haldlok részaranya az 6sszes haldlozasban, % (2000)

Rosszindulatl daganat | Sziv- és érrendszeri megbetegedés

Egyesiilt Allamok * 23 36,6
Izrael 24 35,8
Egyesiilt Kirdlysag 241 39,6
Németorszag 24,9 48

Magyarorszag 25,4 52,6
Csehorszag 26,2 53,4
Hollandia 27,2 35,3

Forras: WHO és National Center for Health Statistics, USA

*1998

4. abra Halalozas a két leggyakoribb haldlok szerint, %-ban (1999, 2000)

407

30

20

[
Hollandia
zrael .
Egyesiilt

Allamok

Egyesiilt
Kiralysag
forras: WHO

Németorszag

O Rosszindulatu daganat
W Sziv- és érrendszeri megbetegedés

Magyarors zag

Csehorszag

A kovetkezd oszlop diagrammon a két vezetd haldlokot Osszeadva tiintettiik fel, mert igy

jobban latszik, hogy egyiittesen a halalozasok mintegy 60-80 szazalékaért felelések. Azt

mondhatjuk tehat, hogy amennyiben ezt a két mutatét megvizsgaljuk, meglehetésen atfogo

képet nyerhetiink az adott orszdgok megbetegedési és haldlozasi okairol, arr6l, hogy melyek

azok a betegségfajtak, melyek hiven tiikrozik a lakossag egészségi allapotat.
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5. dbra Halalozas a két leggyakoribb halalok szerint, 6sszesen (1999, 2000)
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forras: WHO

1.5.1. Sziiletéskor varhato élettartam
A 20 szazadban, jelentds mértékben javult az egészségi allapot, a ndknél példaul 55-r61

majdnem 80 évre emelkedett a varhato élettartam. A csokkend halalozasi rata, a novekvo
varhatd élettartam, a fertézéses megbetegedések kicsi eldfordulasi  gyakorisaga
kovetkeztében varhatdan tovabb javul majd az OECD orszagok lakossaganak egészsége. [24]
A fejlett orszagokban a ndk sziiletéskor varhato élettartama a hatvanas évek kozepén
atlagosan 73 év koriil mozgott, ugyanez a 20. szazad végére hozzavetdlegesen 5 évvel
novekedett, igy mara 78 év koriili értéket mutat. Természetesen nagy kiilonbségek vannak az
egyes orszagok kozott. Amig egy japan né 1999-ben 84 ¢év hosszu életre szamithatott, addig
az ugyanabban az évben sziiletett dan né 79 évvel kellett, hogy ,,beérje”. A férfiak adatai
hasonlé trendet mutatnak, azzal a kiilonbséggel, hogy a ndkénél 5-6 évvel rovidebb ¢életet
remélhetnek csak. [25] 1998-ban a WHO 191 tagorszadgaban a varhat¢6 élettartam 65 év volt a
férfiaknal és 69 a néknél, az OECD 30 orszagaban ¢10k azonban hozzéavetdlegesen 10 évvel
tobbre szamithattak. [24] Az OECD tagorszagokat tekintve 1999-ben, leghosszabb életre a
férfiaknal az izlandiak szamithattak (77,5 év), legrovidebbre pedig a torokok (66,1 év). A
magyar férfiak hatulr6l a masodikak 66,3 év varhat6 élettartammal. A néknél a japanok
alltak az élen (84 év) ¢és megint csak a torokok voltak a sereghajtok 70,7 évvel. A magyar
nok — hasonldan a férfiakhoz — a torokoket megeldzve, az utolso eldtti helyen alltak (79 év).

[26]
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6. abra Sziiletéskor varhat6 ¢lettartam néhany fejlett orszagban (ndék) 1960-1999
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7. dbra Sziiletéskor varhato élettartam né¢hany fejlett orszagban (férfiak) 1960-1999
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A vizsgalt hét orszagban a trendvonal szinte teljesen azonos volt a fejlett orszagok atlagaval.

Az alabbi diagramokon szemléltetjiik, a 2000-re kialakult sorrendet, ami:

Izrael, Hollandia, Nagy-Britannia, Németorszag, USA, Csehorszag, Magyarorszag.
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Természetesen megvizsgaltuk kiilon a férfiakat és a ndket (az alabbi abrdkon majd jol
kivehetok lesznek a kiilonbségek), de a pontozdsndl egyetlen értéket pdarositottunk az

orszagokhoz, mégpedig az Osszlakossagra vonatkozo adatoknak megfelelot.

5. Tablazat Sziiletéskor varhato élettartam (2001)

Ev Pontszam

Izrael 78,5 10
Magyarorszag 71,7 1

Csehorszag 75,4 3
Hollandia 78,3 9
Németorszag 78,2 8
Egyeslult Kiralysag 77,5 6

Egyesiilt Allamok 77 5

Forras: The World Health Report 2002, WHO

8. abra Sziiletéskor varhat6 élettartam (év) 2001

Izrael | 78,5

Hollandia

[ 78,3

Németorszag

[ 78,2

Egyeslilt Kiralysag

[ 775

Egyesiilt Allamok | 77

Csehorszag 75,4

Magyarorszag 71,7

68 70 72 74 76 78 80

Forras: The World Health Report 2002, WHO

A nemek szerinti jelentOs eltérésrdl tortént mar emlités, okainak ismertetése nem része a
dolgozatnak, de néhany é&bra erejéig mégis bemutatisra keriil a férfiak és ndk varhatod
¢lettartama kiilon-kiilon. A nemenkénti sorrend, egyébirant jelentdsen nem tér el az

Osszesitettol.
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9. abra Sziiletéskor varhato élettartam (férfiak) 2000
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10. abra Sziiletéskor varhat6 élettartam (nék) 2000
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11. abra Varhato életkor, 2000
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forras: WHO, OECD

1.5.2. Varhato egészséges élettartam /Healthy Life Expectancy (HALE)/
Masodik egészségi allapot mutatonak a varhato egészséges €lettartamot valasztottuk, mert ez

pontosabban tiikr6zi adott orszag lakosainak egészségi allapotat, ¢letmindségét, hiszen ez azt
fejezi ki, hogy sziiletésiinkkor hany egészségben eltoltott életévre szadmithatunk. Az adatok
azt mutatjadk, hogy Magyarorszag ugyanugy utols6 a sorban, — mégpedig jelentésen
lemaradva az elétte allo6 csehektdl - mint a sziiletéskor varhato €lettartamnal, az els6 helyeken
azonban eltérések latszanak. Mig Izrael az el6z6 mutatot alapul véve az élen volt, a varhato
egészséges ¢letévek szamat tekintve, csak a negyedik helyen &ll, igaz azonban, hogy
mindossze 0,8 évvel marad el az elsd helyezett Németorszagtél. A kapott pontszamokat
tekintve, az angolok ¢€s a csehek jelentds mértékben (3 ponttal) jobbak az egészséges ¢letévek
szempontjabol, mint a varhato élettartamuk, a németek és az amerikaiak, pedig 2-2 ponttal

magasabb kategoriaba kertiltek a masodik mutatd, els6hoz vald viszonyitasadban. [25]
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6. Tablazat Sziiletéskor varhatod egészséges élettartam (év) 2001

Ev Pontszam

Izrael 69,4 9
Magyarorszag 61,8 1

Csehorszag 66,6 6
Hollandia 69,9 9
Németorszag 70,2 10
Egyeslult Kiralysag 69,6 9
Egyesiilt Allamok 67,6 7

Forras: The World Health Report 2002, WHO

12. abra Sziiletéskor varhato egészséges ¢€lettartam (év) 2001

Németorszag

Hollandia

Egyeslilt Kiralysag

Izrael

Egyesiilt Allamok

Csehorszag

Magyarorszag

56 58 60 62 64 66 68 70 72

Forras: The World Health Report 2002, WHO
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1.5.3. Leggyakoribb halalokok

1.5.3.1.  Daganatos megbetegedések
Fontos a daganatos betegségeknek szentelt kiemelt figyelem, mert ahogy feljebb mar

emlitettiik, a rosszindulati daganatos megbetegedés jelenleg a masodik leggyakoribb haldlok
a fejlett orszagokban. Minden negyedik haldlért rakos megbetegedés a felelds. A daganatos
betegségek egy gyljtéfogalom, mely tobb mint 100 rakfajtat jelol. A vildgban jelenleg
leggyakoribb daganatos megbetegedések a férfiaknal sorrendben a tiid6-, gyomor-, a
prosztata-, a vastag-¢s végbél-, valamint a majrak. Noknél els6 a sorban az emlérak, majd azt
koveti a méhnyak-, a vastag-¢s végbél, a tiido- és a gyomorrak.[27] Az elmult fél évszazad
soran, jelentésen megvaltozott a sorrend, a gyomorrak eldfordulasi gyakorisaga példaul 50%-
kal csokkent a legtobb orszagban, mikozben a tiidorakos esetek szama dramaian ndvekedett,
Eszak-Amerikaban példaul tizszeresére a 20. szazad folyaman. Igaz ugyan, hogy a
nyolcvanas évektdl kezdve az Egyesiilt Allamokban jelentds csokkenés kovetkezett be, de
err6l majd a késébbiekben lesz sz6.

A 21. szdzad elején, egyetlen €v soran vilagszerte mintegy 10 millid6 koriili 0 rdkos
megbetegedes diagnosztizalasaval lehet szamolni és a rdkban meghaltak szdma, évi 6 milli6
f6 kortl alakul, mik6zben a nyolcvanas években évi 6 millié Gj megbetegedés ¢és 4 millid
halal volt irhaté a rdk szamlajara. Ha a jelenlegi megbetegedési és mortalitasi irdnyok
folytatddnak, nem kizart, hogy 2020-ra ezek a szamok akar 50%-kal emelkednek. A WHO
elorejelzése szerint, amennyiben a jelenlegi trend folytatddik, 2020-ban 15 milli6 ember
betegszik majd meg rakban (ennek kétharmada az jonnan iparosodott, fejlédd orszagokban)
¢s 10 millidan halnak meg ebben a betegségben. [28] John R. Seffrin, a Nemzetkozi
Rakellenes Szovetség (International Union Against Cancer) elndke szerint, a rak, a legjobban
megelézhetd és kezelhetd az életiinket fenyegetd betegségek kozil Ugy véli, hogy
amennyiben jelenlegi tudasunkat felhasznaljuk, valamint szlirdprogramokat inditunk, ez az
allitas, bizonyitast nyer majd. Gro Harlem Brundtland, a WHO 2003. marciusdban lekszont
vezérigazgatdja ugy véli, az évi 10 millid 0 esetnek legalabb egyharmada megel6zhetd
lenne, ¢és megfeleld raksziiréssel ez valora is valthatd. Azonnali cselekvéssel, a WHO
szamitasai szerint, 2020-ra 2, 2040-re, pedig 6,5 milli6 €letet lehetne megmenteni. [29]

Az 1960-as évektdl fokozatosan emelkedett a rakhaldlozas vilagszerte ¢és a fejlett
orszagokban is, azonban a hetvenes évektdl a nyugati orszdgokban csokkenés figyelhetd
meg, mig Magyarorszagon (de példaul Csehorszagban is) ettdl eltéréen, er6sen emelkedd

tendencia mutatkozott. Az EU atlagtdl valo elszakadasunk mértékére jellemzd, hogy mig
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1980-ban 1,2 szerese volt az EU atlagnak a magyar lakossdg daganatos haldlozasa, addig az
azt kovetd években fokozatosan tavolodtunk és 1995-re a magyar férfiak daganatos
halalozasa kétszeresére, a magyar noké, pedig az EU atlag méasfélszeresére nétt. [30] A
vildgban mért €s anticipalt novekedésnek — a WHO tanulmanya szerint — négy f6 oka van: a
fejlett orszagokban fokozatosan csOkken a sziv- €s érrendszeri haldlozds; az emberek
¢lettartama egyre hosszabb ¢és idOsebb korban gyakoribb a daganatos megbetegedés;
novekszik a dohdnyzok szdma, €és végiil, rossz iranyba valtoztak az étkezési szokasok,
csokkent a fizikai aktivitas €s egyre tobb az elhizott, tulstilyos ember. [28]

A halédlokok kozott, igen magas az aranya az Un. szlrhetd daganatos megbetegedéseknek,
mint példaul ndk esetében az emld- és méhnyakrak (egyiitt, tobb mint 31%), a férfiaknal és
noknél kdzosen, pedig a vastag- €s végbélrak, amelynek aranya a daganatos megbetegedések
okozta halalozasban mindkét nemnél 9% f6lotti. Lényeges megkiilonbdztetni az incidencia,
illetve prevalencia €s a mortalitds aranyat, hiszen példaul a magyarorszagi daganatos
megbetegedések incidencidja (adott iddszakban regisztralt 1 megbetegedések szédma),
valamint prevalencidja (adott idoészakban nyilvantartott 0sszes betegek szama) nem tér el
olyan jelentdsen a fejlett orszdgok atlagatdl, mint a haldlozasi rata (mortalitas), amely
lényegesen rosszabb képet mutat. A trendet persze jobb az incidencia alapjan elemezni,
hiszen a mortalitasi ratak a kezelés esetleges kudarcat is magukba foglaljak, nemcsak a
betegség kialakulésat.

Az eurdpai rakincidencia gyakorisdgi sorrendje is hasonlé képet mutat, mint a
magyarorszagi. 1995-ben a férfiaknal tiidorak (22%), vastag- és végbélrak (12%),
prosztatarak (11%) volt a sorrend, mig a néknél emlérak (26%), vastag-és végbélrak (14%)
¢és gyomorrak (7%). [31] E szadmok tiikrében is jol latszik, hogy milyen magas ardnyban
fordulnak el jol sztirhetd daganatos megbetegedések. Ez indokolja, hogy legalabb néhany
gondolat erejéig, a szlirés témakorét és érintsiik. Rendkiviil fontos az elsddleges és
masodlagos megeldzés, a szlrdprogramok bevezetése ¢€s az egészségre nevelés,
felvilagositas, a kornyezeti karos hatidsok kisziirése. A primer és szekunder prevencio
segitségével remélhetjiik a megbetegedések szamanak csdkkenését, valamint a mar kialakult
betegség korai stadiumban torténd felismerését. Az aggasztd hazai statisztikai adatok és a
fejlett orszagokban bevezetett atfogd szlirési programok sikerei felhivtdk a magyar
egészségpolitikusok figyelmét is a téma jelentdségére €s a mintegy egy évtizeddel ezeldtt
meghirdetett Nemzeti Rakkontroll Program keretében — amit az Orszagos Onkologiai Intézet
dolgozott ki — 1993-t6]1 kezd6déen az egyik f6 célla valt megfeleld szlréprogramok

segitségével min¢l kordbbi staddiumban kimutatni a betegséget, hiszen ilyenkor a gydgyulas
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es¢lye joval nagyobb. A Program f0 fejezetei részletezték a daganatos betegek ellatasanak
legfontosabb stratégiai terveit és e munkaban fogalmazodott meg a szlir6programok
fontossaga is. 2001 nyaran hirdették meg az orszagos emldsziird programot, €s ezt kovetik a
méhnyakrdk €és a colorectalis (vastag- €és végbélrak) daganatok korai felismerését célzéd
sziiroprogramok. [32] Ez indokolja a lakossagi sziirés bevezetésének, illetve mindségének
javitasat célzo intézkedések jelent0ségét is, valamint nem szabad megfeledkezni az
elsddleges megeldzést jelentd egészségfejlesztési programok erdsitésérdl sem. [33] Mivel
azonban a szliroprogramok koltségvonzata igen jelentds, fontos, hogy a meglévd pénziigyi
keretek felhasznaldsa a lehetd legnagyobb egészségnyereséget eredményezze. A fejlett
orszagokban is a nemzetkdzi szakmai konszenzus alapjan miikddtetett szlirprogramok
finanszirozésa jelentds terhet r6 a koltségvetésre, igy ott is figyelembe veszik a dontések
soran, hogy milyen nyereséget jelent egy-egy sziirOprogram bevezetése, illetve az éppen
alkalmazott sziirési stratégiar6l egy masikra torténd atallas, mivel ez utdbbi jelentds
koltségvonzattal jar. Szdmos tanulmany foglalkozott azzal, hogy valamilyen koltség-haszon
elemzési modszerrel kimutassa a kiilonbozé daganatos megbetegedési tipusokra melyik
szlirési modszer, milyen korosztalyndl, milyen gyakorisdggal elvégezve milyen
koltségvonzattal jar és ez mekkora nyereséget jelent megmentett ¢€letévekben szamitva,
pénzosszegre is leforditva. A Magyar Onkologia cimli lapban, 2002-ben megjelent
tanulmany szerzdi, példaul végigtekintették a sziirések koltséghatékonysagara vonatkozo
nemzetkozi és hazai irodalmat ¢és az alabbi fobb megallapitasokat tették a harom
leggyakoribb és leginkabb sziirhet6é daganatfajtara vonatkozoéan. [30]

v' A méhnyakrak esetén a Papanicolaou teszttel végzett populacids alapa sziirés felel
meg a WHO kritériumainak. Ennél a betegségnél, a ,spontan” szilirés
koltséghatékonysaga a legkedvezOtlenebb, egy megmentett ¢€letév a legkevesebbe
keriilt a 30-39 ¢éves korosztaly egyszeri szlirése esetén, 65 év felett az 5 évenkénti
szlirés a legkoltséghatékonyabb és a szlirés szervezeti rendjét tekintve (mobil,
rakszlird kozpont, vagy maganorvosi rendeld) a mobil sziirés bizonyult csak
koltséghatékonynak, 1,2-es koltség-haszon rataval. [34]

v" A WHO kritériumoknak a mammographias vizsgalatra épiil6, populacids alapa sziirés
felel meg az emldraknal. A legtobb tanulméany az 50-70 éves korosztaly kétévenkénti
szlirését tekinti koltséghatékonynak, fiatalabb korban a mammographia specifitasa is
kisebb, tehat kevésbé megbizhatoan mutatja ki a koros elvaltozést, tobb megtigyelés
szerint, pedig a 40-49 évesek szlirése kevésbé koltséghatékony. [35, 36] A modszerek

koziil a kizarolag mammographias szlirés bizonyult a legkoltséghatékonyabbnak,
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kimutattdk azt is, hogy példaul Németorszagban kevésbé koltséghatékony a szlirés,
mint Hollandidban ¢s egy négy EU tagorszagot (Hollandia, Franciaorszag,
Spanyolorszag és Egyesiilt Kiralysadg) dsszehasonlité tanulmany szerint Hollandidban
¢s az Egyesiilt Kirdlysagban koltséghatékonyabb a sziirés. [37]

v' A vastag- és végbél rosszindulat daganatos megbetegedési esetére nincs olyan a
WHO kritériumainak egyértelmiien megfeleld sziirési modszer, mint a feljebb emlitett
méhnyak- és emldrak esetén, azonban az okkult vérzésteszt, a FOBT (faecal occult
blood test, Magyarorszdgon a neve: Weber teszt) mindig szerepel a modszertani
ajanlasokban. A kiilonb6zé publikacidk kozott Osszhangot taldlunk abban a
vonatkozasban, hogy a FOBT (két kiilonb6z0 napon vett mintan elvégezve) a
legkoltséghatékonyabb, (példaul a sigmoidoscopia hasznalata erdteljesebben noveli a
koltségeket, mint a szlrések hatékonysagat) és amennyiben a két mintds FOBT
pozitivnak bizonyul, akkor célszerli a colonoscopias vizsgalatot elvégezni. Az egyik

vizsgalat szerint a 65-74 évesek kétévenkénti szlirése a legkoltséghatékonyabb. [38]

Visszatérve a magyarorszagi problémahoz, mi lehet az oka az incidencia €s a mortalitas
eltérésének? A hazai és kiilfoldi daganatos betegségekkel foglalkoz6 orvosok ¢€s kutatok
szerint elsésorban a megeldzés, szlirés hianya, (ami késdi felismeréshez vezet), masodsorban,
pedig az alkalmazott terapia, a felhasznalt gydgyszerek eltérd korszertisége, valamint a
szervezeti keretek hianya az oka annak, hogy a mortalitasi adatokat tekintve, Magyarorszag
mostanra a legrosszabb helyet vivta ki magénak. Rendkiviil fontos szerepe van a rak korai
felismerésének ¢s megeldozésének. A megeldzésnek két formdja ismeretes: az elsddleges (ami
példaul az egészséges taplalkozas) és a masodlagos, ami, pedig a szlirOvizsgalat. Az
elsddleges prevencio nem minden daganatfajtdnal lehetséges, de van, amelyiknél nagyon
er6sen szamit. Ha példdul valamely orszagban egyaltalan nem dohanyoznanak, sokkal
kevesebb lenne a tiid6rak. Erre j6 példa az Egyesiilt Allamok, ahol mar a hatvanas években
feltartak a dohényzas és a tiidorak Gsszefliggéseit és meghoztdk a dohanyzas visszaszoritasat
célz6 intézkedéseket. Ezekhez a kormanyzati, egészségiigyi, oktatasi erdfeszitésekhez
csatlakozott a média is, amely erbteljes propagandédval jarult hozza a kiizdelemhez. A
nyolcvanas évekre elérték a dohanyzés radikalis csokkenését, amit kovetetett a tiidorak és
még néhany, a dohanyzéassal Osszefliggd daganatfajta (fej-, nyak-, gége-, szajiiregi-,
nyelécsérak) eléfordulasanak visszaszoruldsa. Az Egyesiilt Allamok felnétt lakossaganak ma
csak egynegyede dohanyzik, az évtizedekkel ezeldtti 60%-kal szemben. [39] Més orszagok

esete is azt mutatja, hogy megfeleld fellépéssel hasonloan jo eredményeket lehet elérni. [40]
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A viladgban, az elmult 6tven évben a férfiaknal kiilondsen a tiidorak, szajrak és prosztatarak, a
noknél az emldrak, a nemeket kozosen tekintve, pedig a gastrointestinalis daganatos
megbetegedések eléfordulasa nétt jelentdsen. Manapsag a legtobb daldozatot szedd
raktipusok: a légzdszervi, az emésztdszervi-, az emlo- és a szajliregi rak. Jol latszik ez a

magyar adatokbdl is, a hazai incidenciat mutatja a 7. tablazat.

7. Tablazat Felfedezett és bejelentett 1) daganatok szama Magyarorszagon (1999-2000)

Rosszindulati daganatok 1999 2000
Emésztészervek 7739 9669
Tid6 6609 9069
Bor 5678 7860
EmI6 5148 6060
OSSZESEN 45591 60021

Forras: Nemzeti Rakregiszter

Az 1950-t6] rendelkezésre allo WHO rakregiszter statisztikait keriiltek Osszefoglalasra az
alabbi abrakban, melyek kiilon mutatjdk a férfiak és ndk rdkhaldlozasanak alakulasat,
meégpedig életkorral kiigazitva (ASR), hogy 0Osszehasonlithatoak legyenek a kiilonboz6
korstrukturajo népességek. Ez annal is inkabb fontos, mert tudjuk, hogy az életkor
elérehaladtaval, kiilonosen id0s korban (65 év felett) rohamosan emelkedik a daganatos
megbetegedések elofordulasi gyakorisaga, elsOsorban az immunrendszer kifaradésa,
gyongiilése miatt.

A fejlett orszagokban, kiilonosen az EU-ban, jelentdsen csokkentek a rakhalalozasok, de még
Ko6zép-Kelet-Europa atlaga is valamelyest kedvezdbben alakult, mint Magyarorszagé. Ha a
férfiak teljes rakhaldlozasat tekintjiik, akkor Magyarorszag toronymagasan vezet, utdnunk
jon Oroszorszag, majd Csehorszag, Lettorszag, Esztorszag, Ukrajna stb. A negativ lista élén
kizardlag volt szocialista orszdgok allnak, a tobbiek lényegesen jobb helyzetben vannak. A
legfejlettebb orszagok kozott Németorszag all a legrosszabbul, ennek oka elsdsorban az,
hogy megorokolte a volt NDK hidnyossagait. Németorszagot koveti Ausztria, majd az
Egyesiilt Allamok. A legkedvezbb a helyzet Japanban, ahol 1995-ben 149 rakhalalozas
jutott 100 ezer lakosra, mikdzben az Egyesiilt Allamokban 162, Magyarorszagon, pedig 265.
A n6k esetében ettdl kicsit eltérd a kép, ott hazank ,,csak” a masodik helyet foglalja el.

A vizsgalt hét orszag fél évszédzados adatait tartalmazo tablabol és grafikonbol is nagyon jol
latszik, hogy mig az altalanos tendencia a hetvenes €vek kézepéig nagyon enyhén novekvo,
majd késébb csokkend volt, addig Magyarorszag (€s részben Csehorszag is) végig erdteljes

novekedést mutatott.
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8. Téablazat Rakhalalozas 1950-2000 (100 ezer lakosra esd standardizalt gyakorisag)

G- b B - EEIEI Izrael Hollandia | E9Yesilt | Egyesiilt
orszag orszag orszag Kiralysag | Allamok

1950 - - - 109,93 144,68 162 130,89
1951 - - - 106,82 144,46 165,69 131,08
1952 - 150,39 - 110,32 145,71 167,17 133,73
1953 152,92 149,47 - 115,14 146,13 168,18 135,53
1954 157,84 152,57 - 116,37 149,86 171,18 136,6
1955 162,5 152,77 130,71 112,02 149,54 171,98 137,66
1956 166,87 161,41 140,49 115,07 150,6 173,61 139,7
1957 169,24 163,01 140,59 115,36 152,08 175,03 140,93
1958 172,12 159,38 145,48 118,28 155,46 176,35 139,02
1959 175,71 162,44 153,04 112,41 157,43 178,41 140,83
1960 177,18 166,43 149,76 117,83 160,84 179,02 143
1961 184,73 165,98 154,52 118,67 165,17 179,74 143,74
1962 188,81 169,14 156,29 119,97 166,34 181,94 144,67
1963 194,68 172,31 154,96 115,2 171,51 183,11 147,07
1964 196,52 174,03 159,71 115,6 175,65 183,53 147,54
1965 198,16 175,72 163,48 122,65 174,65 185,36 149,81
1966 199,86 177,3 168,34 121,19 177,43 187,25 151,33
1967 200,73 175,74 170,09 125,35 180,23 188,11 153,21
1968 202,58 180,45 169,29 122,71 189,57 190,54 155,64
1969 202,39 180,37 174,7 126,38 185,84 191,57 155,68
1970 203,75 177,71 177,95 126,67 184,94 191,12 157,14
1971 203,89 179,42 184,47 129,68 186,77 188,67 157,4
1972 200,82 177,64 183,01 122,48 188,62 190,24 159,07
1973 208,3 174,53 184,39 123,09 193,92 190,08 159,57
1974 211,67 175,57 193,77 134,28 193,56 190,69 161,5
1975 212,16 178,3 195,18 125,23 197,36 188,37 159,74
1976 208,02 177,18 193,23 129,21 197,78 191,31 161,54
1977 213,71 178,5 198,2 131,07 192,85 188,39 162,59
1978 211,81 179,06 205,52 129,33 200,01 189,75 163,7
1979 211,64 180,4 209,05 135,47 197,12 189,53 163,45
1980 213,54 176,94 209,93 124,18 200,55 187,41 164,7
1981 214,25 176,8 214,03 116,3 199,93 183,17 163,48
1982 213,6 177,68 216,23 118,69 200,38 181,84 164,73
1983 219,56 178,77 220,51 116,63 198,39 184,74 165,6
1984 220,62 176,57 224,35 118,56 200,2 188,19 164,37
1985 221,16 178,33 222,69 117,2 198,1 186,62 164,22
1986 237,18 176,77 233,88 117,42 200,23 183,61 163,62
1987 2371 178,09 235,51 117,72 201,46 182,81 163,34
1988 241,15 179,99 236,68 117,21 200,25 183,57 162,61
1989 239,16 179,78 242,14 113,72 195,43 181,64 162,61
1990 242,19 176,34 250,98 117,81 190,39 179,94 166,85
1991 239,03 178,37 256,58 117,82 189,43 179,32 165,4
1992 237,7 178,57 264,57 115,03 189,27 178,19 163,38
1993 230,02 177,51 262,24 127,18 187,9 173,33 162,77
1994 232,23 173,86 266,73 129,2 183,58 169,72 160,56
1995 229,7 171,92 266,39 126,92 180,99 166,77 157,85
1996 226,01 168,82 271,36 125,39 180,96 162,99 154,99
1997 221,33 164,2 272,99 122,14 174,94 157,43 151,5
1998 218,15 162,61 272,99 - 173,57 157,21 148,38
1999 213,57 158,64 272,38 - 173,08 152,05 -
2000 - - 266,87 - - - -

Forras: WHO
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Természetesen nem ugyanez, de nagyon hasonloak a helyezések akkor, ha az egyes
raktipusok szerinti halalokokat kiilon-kiilon vizsgaljuk. Tiido- , horgd-, és szajiiregrakban
ugyancsak Magyarorszag az elso (a tiido- és horgérak okozta halalozast tekintve, a magyar
rata tobb mint kétszerese a legkedvezdbb eurdpai, illetve japan mutatonak), leukémiaban és
vastagbél rakban a masodik (ez utobbinal Csehorszag eldzi meg), gyomorrakban, pedig

példaul a 14. helyen all.
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Nagyon fontos lenne tudni, a daganatos megbetegedések kialakulasdnak pontos okait.
Egyelére még nem ismeretes, hogy mely tényezék milyen mértékben jarulnak hozza
bizonyos tipust rdkos megbetegedések kialakulasahoz, csak becslések allnak rendelkezésre,
igy nem volt nagyon egyszerli a determinans tényezdk ehhez igazitott kivalasztdsa sem. Az
viszont mar kozismert, hogy milyen tényezdk segitik el6 a daganatos betegségek
kialakulasat.

A Harvard Egyetem kutatoi szerint az emberi rak korokai a dohdnyzas, étkezési szokasok,
elhizas, testmozgas hidnya, foglalkozasi artalmak, genetikus hajlam, fertdzések, tarsadalmi
helyzet, kdrnyezetszennyezés, ultraviola sugarzas, ionizald sugarzas, elektromos €s magneses
terek. [41]

Eckhardt Sandor harom nagy csoportba osztotta a rak korokait: fizikai, kémiai €s biologiai
korokok, a WHO mar idézett tanulmanyaban, két f6 koroki csoportot jelol meg: genetika és
kiils6 tényezok. [42, 28] Az utdbbi a fizikai-, kémiai- és biologiai karcinogéneken feliil, a
taplalkozasi szokéasok, a foglalkozasi artalmak, a levegd- €s vizszennyezettség ¢€s az
egeészségligyi ellatds soran tapasztalhatd karos hatasokat veszi sorra. Hogy mely tényezdk
milyen mértékben jarulnak hozza daganatok kialakulasdhoz, arra vonatkozdan csak
becsléseket talalni, példaul az Egyesiilt Allamok daganatos halalozasat vizsgald egyik
tanulmany szerint a dohanyzas 30, az alkoholfogyasztas 3, a taplalkozas 35, a munkahely 4, a
kornyezet szennyezettsége 2, a geofizikai faktorok 3, a fertézések pedig 10 %-ban jarulnak
hozza a rak kialakulasahoz. [43]

Osszefoglaléan tehat azt mondhatjuk, hogy tudjuk, a belsé determinansokon (elsésorban
genetikai allomany) feliil, rendkiviil nagy szerepet jatszanak a kiils6 (kdrnyezeti) tényezok is.
Ami a genetikai adottsagokat illeti, a rakot a sejtek szaporodasaért €s helyredllitdsaért felelos
gének mutacidja okozza. Ez nem jelenti azt, hogy a rak ordkletes, egyre inkabb ugy tiinik,
hogy a génmutacid okozta ugynevezett Ordkletes daganatok esetében is, a kornyezeti
tényezokkel vald interakcid is sziikséges a betegség kialakuldsahoz. Példaul az emldrékos,
vagy a vastagbél daganatos esetek minddssze 5%-a az, amely genetikai okokbol alakul ki. A
Jjovo utja az, hogy, meg kell hatarozni a magas kockdzatu csoportokat, fel kell tarni a
csaladok genetikai hatterét és génsebészettel, vagy egyéb modokon valtoztatni lehet majd a
determinaltsagon, de egyelére nem. Egyelére Ugy tlinik azonban, hogy nincs talzott
jelentdsége, a szakemberek szerint a daganatok Osszességének csak kis részében jelenik meg
komolyan a genetikai hajlam. A genetikailag érintett csaladokban, viszont fokozott
jelentésége van a sziirésnek. A kiils tényezdkre vonatkozoan az Gsszefiiggések leginkabb

statisztikai adatokbol latszanak, de szinte teljes mértékben bizonyosak. Osszefoglaloan tehat
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azt mondhatjuk, hogy a legismertebb ¢€s legjelentdsebb tényezdk, melyek szerepet jatszanak a
rékbetegségek kialakuldsaban: a dohdnyzas, az alkoholfogyasztas, az egészségtelen
taplalkozas, a kornyezet szennyezettsége, a mozgasszegény ¢€letmod és a stressz. Tobbek
kozott ezek keriilnek szambavételre a kovetkezd alfejezetben, ahol majd részletesen ki is
tériink rajuk. Szamos tanulmény ¢€s kutatas foglalkozott az egyes tényezdk hatasainak pontos
feltarasaval, most itt, ebben a részben kicsit részletesebben csak néhany alaposszefiiggés
ismertetésére keriil sor, foként a hivatkozott WHO tanulmany, Eckhardt Sandor konyv,

valamint, egy Harvard egyetemi publikdci6 nyoman. [29, 41, 42]

9. Tablazat A rdkos megbetegedések kialakulasaban kozrejatszo tényezok

Bels6 daganatokozé tényezdk

(genetika, immunvalasz)

Kuls6 daganatokozé tényezdk

Fizikai kérokok Kémiai kérokok Biolégiai kérokok Tarsadalmi
tényezdk
e lonizalo o Légszennyezettség e Virusok o Fizikai
sugarzas e Vizszennyezettség e Baktériumok inaktivitas
e Ultraviola e Dohanyzéas e Stressz
sugarzas e Alkoholfogyasztas e Vagyoni-és
e Helytelen jévedelmi
taplalkozas (tulzott helyzet

allati eredeti zsir,
kevés zoldség és
gyumaolcs), elhizas
e Elelmiszeripari
eljarasok és
vegyuletek
Egyéb human
karcinogének (pl. beryllium,

szteroid, nikkel stb.)

A 9. tablaban ismertetett korokok koziil kiemelt jelentdséggel birnak, az tigynevezett fizikai

¢és kémiai korokok. Fizikai tényezoként az ionizdlo sugdrzasok daganatokozo tulajdonsagait

emlitik a szakemberek. A negativ hatas mértéke dozisfliiggd, eredete, pedig lehet medicinalis
(példaul thorotrast tartalmi kontrasztanyag haszndlata), munkahelyi artalom, (radioaktiv

sugarzas az uranbanyaszatban, azbesztpor a hajogyartasban, nikkel a fémfeldolgozasban stb.)
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vagy akar katonai kisérletek, haboris események, véletlen balesetek (atombomba bevetése
Hirosimdban és Nagaszakiban, hidrogénbomba kisérletek, atomerdmiivek iizemzavarai).

Az ionizald sugarzas - a 2001-ben megjelent Cancer: Principles & Practice of Oncology cimi
konyv egy tanulmanya szerint — leukémiat, tiido-, bor-, pajzsmirigy- €s emlorakot okoz. [43]
Nap, mint nap, szamos forrasbdl szarmazo radioaktiv sugarzasnak vagyunk kitéve, a
természetes sugarzason (radon, urdn, potassium-40, kozmikus sugarzas) feliil, az orvosi
kezelések, a nuklearis balesetek, a haboruk is mind-mind sugarfertézést okoznak. A
szakemberek szamitasai szerint, a minket ¢ré atlagos éves sugarmennyiség 3,4 mSv
(millisievent), amibdl 2,9 mSv, azaz kozel 88% természetes forrasbol fakad. Az ionizalo
sugarzas hatasat sokan kutattak és elemezték, ¢s mind az ENSZ, mind az amerikai Nemzeti
Tudomanyos Akadémia altal folytatott vizsgéalatok eredményeit 6sszegzd publikacid szerint a
radioaktiv sugarzas elsdsorban a leukémia, a mell- €s tiidorak kialakulasaért felelds. [44, 45]
Igen nehéz azonban a ,kiisz0b-d6zis” meghatdrozasa. A nemzetkozi szakirodalom szamos
publikicioja foglalkozik példdul a Magyarorszagot is erdsen érintd csernobili atombaleset

BT ¢s 7C izotop keriilt a

kovetkezményeivel. Mivel 1986-ban, a reaktortliz soran radioaktiv
kornyezetbe, elsGsorban a pajzsmirigy rosszindulati daganatos megbetegedéseinek és a
leukaemidk incidencidjdnak ¢€s mortalitasdnak alakulasat vizsgaltak. [46] Tobb szerzé
szamolt be arrol, hogy Csernobil korzetében 1990 o6ta lényegesen emelkedett tobb
daganatos, koztiik elsdosorban a gyermek- és felnéttkori pajzsmirigy daganatok
gyakorisaga, ez foként Belorusszidban, Ukrajnaban és Oroszorszadg Bryansk régiojaban volt
megfigyelhetd. [47, 48, 49] Mas orszagokban azonban nem ndvekedett a pajzsmirigy
daganatos haladlozasa, bar tobbek véleménye szerint szamos daganat esetében hosszabb a
latenciaid6, igy egyelére még nem lehet kimutatni a baleset hatasat. [50, 51, 52] A
Magyarorszagot ért radioaktiv szennyezédés, ugy tinkk nem noévelte a pajzsmirigy
daganatok miatti halalozast, sem Osszességében, sem teriileti halmozodast nem tudtak
kimutatni. [46]

A U.S. Department of Health and Human Services (Amerikai Egészségiigyi Minisztérium)
minden évben kozreadott, ismert human karcinogének listajat tartalmazé legajabb kiadvanya
szerint, 228 olyan anyag van (példdul a beryllium, szteroidok, nikkel, flirészpor,

iiveggyapot, mustargaz, dohanyfiist, radon stb.), amely in. human karcinogén, azaz az

emberi szervezetben rakot okozhat. [S3] Ezek egyike az ultraviola sugarzads, amely nemcsak
napsugarzassal, de mesterséges moédon is érhet minket, példaul ha tulzott mértékben
hasznaljuk a szolariumot, vagy naplampat (kvarclampat). Az ultraviola sugarzas borrakot

okozhat, néhany megfigyelés szerint a szem rosszindulatu elvaltozasat, vagy akar non-
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Hodgkin lymphomat idézhet eld. Szamos megfigyelés igazolta az sszefliggést a szolarium-,
illetve mas mesterséges ultraviola sugarzast kibocsatd eszkdz hasznidlata és a borrak
kialakuldsanak kockazata kozott. [54, 55]

A kémiai korokok a levegdvel, a taplalekkal és a boron keresztiil torténd felszivodassal
érvényesiilhetnek. A forgalmas nagyvarosok kozlekedés altal okozott szennyezettsége, az

iparvidéki levegé magas szennyezéanyag tartalma mindenki elott jol ismert (részletesebben

késObb foglalkozunk majd vele). Nagyon jelentds szerepe van a dohdnyzasnak, (err6l is majd
késObb) ami bizonyitottan eldidézheti a felsé légutak, a tiid6, a szdjiireg, a nyeldcsd és a
hugyholyag rdkos megbetegedését. Ha sikeriilne visszaszoritani a dohdnyzést, Eckhardt
szerint példaul 25%-kal lehetne csokkenteni Magyarorszagon a rakhalalozast, Kovacs Géabor
szerint, pedig a tiidérakos megbetegedések 85%-a megeldzhetd lenne. [42, 39] Az amerikai
National Cancer Institute olyan becslést tett kozz¢, melynek értelmében 8-16%-kal lehetne
A legtobb rakkelté anyag, taplalék utjan jut a szervezetiinkbe, els6sorban a vizzel, (példaul

nitrosamin vegyiiletcsoport jelenléte a kutakban). Az ivoviz nmitrat tartalmat a

mezdgazdasagban felhasznalt vegyszerek talajba jutasa ttjan, a talajvizbe valo beszivargassal
Hhyeri”. Egyéb rakkeltd vegyiiletek juthatnak még az ivovizbe az ipari szennyezés folytan is.

Az ¢lelmiszeriparban hasznalatos jo néhany vegyiiletr6l ma mar bizonyosan tudhato, vagy
legalabb nagy valoszintiséggel sejthetd, hogy daganatos megbetegedést idéznek eld. Tobb

élelmiszer-feldolgozasi eljaras, illetve tapldlék, mint példaul az égés, a fiistolés, az allati

zsirok fokozott bevitele, a tobbszor felhasznalt olaj, mind-mind rakkelté hatastiak. A National
Cancer Institute, mar idézett 1995-ben k6zz¢ tett tanulméanya szerint a helytelen taplalkozasi
szokasok megvaltoztatasaval (azaz a zsirok aranyanak 25% ald csokkentésével és dupla
rostbevitellel) 8%-kal alacsonyabb mortalitdsi ratat lehetne elérni. [56]

A magas zsirbevitel és tulzott kaldria felvétel egyértelmiien pozitiv korrelacidja példaul a

mellrakkal, még nem nyert minden kétséget kizard bizonyitast, mindamellett sok zoldség
fogyasztisa néhany kutatds szerint, 20%-kal csokkenti a daganatos betegségek
kialakulasanak kockézatat. [57, 58] Hogy mely zoldségeket kell fogyasztani, ez egyelére még
nem tisztazott €és nincs teljes egyetértés a szakérték kozott sem. A sargarépanak ugyanigy
vannak hivei, mint a brokkolinak, a kaposztanak, vagy a céklanak. A taplalkozas ¢és a
daganatos betegségek 0sszefliggéseirdl, a késdbbiekben fogok irni.

A biolégiai daganatos koérokok csoportjaba, az ¢lovilagbol szarmazdok tartoznak. Itt
elsésorban virusokra kell gondolni, példaul az Epstein-Barr virus Burkitt-lymphomat

okozhat, a papillomavirusok méhnyakrak kialakulasat segithetik elé.  Bizonyitottan
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viruseredetli emberi rdkok még a Kaposi-sarcoma, melyet a human herpes-virus 8 (KSHYV)
okoz, a hajas sejtes leukaemia, a bOr T-sejtes leukaemia, valamint a felndttek T-sejt

leukaemidja (HTVL-1,2,3 virus okozza) ¢s végiil a majrak is, melynek eldidézésében a

Hepatitis B _és C virus jatszhat szerepet. [S9]

A baktériumok esetleges daganat korokozd szerepét nem tartjdk hangsulyosnak, de
ugyanakkor példaul ma mar koéztudott tény, hogy a Helicobacter pylori jelenléte a
gyomorban elészor gyomorfekélyt, majd késébb gyomorrakot idézhet eld.

Késoébb kiemelten fogunk foglalkozni a tiidérakkal (napjainkban a leggyakoribb daganatos
halalok vilagszerte), valamint a vastagbél rakkal (colorectalis carcinoma), mert ez az egyik
legnagyobb szdmu 0j daganatos betegségfajta (jelenleg, a vilagon a negyedik leggyakoribb
rékfajta, évente mintegy 750 ezer 0j esetet ismernek fel, az éves haldlozas, pedig megkozeliti
a 400 ezret), és olyan daganattipus, amely nagyon jo6l meghatarozhat6 befolyasold
tényezokkel bir.

Az adatok értékelésénél ezuttal nem a morbiditdst, hanem a mortalitast vettiik figyelembe,
annal is inkabb, mert mint emlitettiik, a morbiditasi ratdk nem mutatnak annyira szignifikans
eltérést az egyes fejlett, ipari orszdgok kozott. A pontozas arra a legutolsd évre vonatkozik,
amelyre még rendelkezésre allnak adatok. (Az orszagok tobbségében ez az 1999-es
esztendd.)

10. Téblazat Daganatos megbetegedések miatti haldlozasok 1999
(standardizalt adatok 100 ezer lakosra)

Férfiak | Pontszam N6k Pontszam

Izrael* 122,14 10 99,48 10
Magyarorszag 272,38 1 139,04 1
Csehorszag 213,57 2 120,01 5
Hollandia 173,08 5 108,56 8
Németorszag 158,64 6 97,65 10
Egyesiilt Kirdlysag 152,05 7 110,31 7
Egyesiilt Allamok** | 148,38 7 104,38 9
Forras: WHO
*1997, *#1998
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A kovetkezd diagrammon a lila szin jeloli a férfiakat, a r6zsaszin, pedig a ndket.

15. dbra Halalozés a rosszindulatu daganatos megbetegedések kovetkeztében (1999)
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Az alabbiakban kiilon keriilnek szemléltetésre a ndk és a férfiak, sorrendben az egyes
orszagok.

Ezeken jol lathat6é az, hogy mindkét nemnél Magyarorszag all az elsé helyen és azt koveti
Csehorszag. A sorrend valamelyest eltérd a tobbi 6t orszag tekintetében a férfiaknal és a
noknél. Németorszdg legjobb helyezése a ndknél, valdszinlileg az atfogd, komoly
szlirdprogramoknak koszonhetd. A tipikusan ndi daganatfajtdk (eml6-, és méhnyak-rak)
szlirése nem tulsagosan bonyolult és konnyen, gyorsan elvégezhetd, megszervezhetd.
Figyelemre mélto Izrael jo helyzete. Ma még nincs egzakt valasz arra, mi az oka ennek,
azonban sejteni lehet, hogy a genetikai tényezdk, a tarsadalmi viszonyok, a tradiciok, a magas
szinvonalu egészségiigyi ellatds mind-mind kdzrejatszanak. Ez azonban egy nagyon komplex
kérdés, elég ha arra gondolunk, hogy az egészségiinket, nemcsak testi €s lelki veszélyek
fenyegetik, nemcsak a gyogyitds nyuajtotta védelemre van sziikségiink, hanem a munkahely, a
megélhetés, az €letviszonyok védelmére is sziikségiink van, €s ez mar tarsadalompolitikai

kérdés. [60]
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16. abra Rakhalalozas, nék (1999)
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1.5.3.2 Sziv- és érrendszeri megbetegedések
Az elsé leggyakoribb haldlok az iparosodott orszagokban a sziv- és érrendszeri

megbetegedések miatti halal. Ez persze magaba foglal a szivinfarktustol az agyvérzésig sok
mindent. Ha egyébirant ezeket a kiillonboz6 tipusokat szétvalasztanank, példaul csak
egyszerlien szivbetegségekre és érrendszeri megbetegedésekre, akkor mar nem ez, hanem a
daganatos megbetegedések allndnak az elsé helyen a haldlozasi ratakat tekintve. Tudjuk a
szakirodalombol, hogy az ilyen tipusi betegségek kialakuldsaban a stressz, a hajszolt
¢letmod, a testmozgds hidnya, valamint a rossz taplalkozasi szokdsok jatszanak elsédleges
szerepet. Az USA-ban végzett kutatdsok eredményét tette kozzé két kutatd egy évtizeddel
ezelott. Eszerint a szivkoszoruér megbetegedés négy nagy kockazati tényezdje a magas
koleszterinszint (200mg/dl felett), a fizikai inaktivitas, a dohanyzas €s az elhizds. Hogy az
ilyen betegségek hany szazalékat okozzak az egyes tényezok kiilon—kiilon, azt is kozzétették
a szerzOk. Véleményiikk szerint a szivkoszoraér megbetegedések 43%-at a magas

koleszterinszint, 35%-at a testmozgas hidnya, 22%-at a dohanyzas és 17%-at a tulzottan nagy
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testsuly okozza. [61] Természetesen azért lett az 6sszeg tobb mint 100%, mert sokszor tobb
tényez6 egyiitt jar, mint példaul a talsuly és a magas koleszterinszint a vérben.

Ha ratekintiink a tablara és az alatta 1év6 oszlopdiagrammra, nagyon jol latszik, hogy Kelet-
Eurdpaban (Csehorszdg és Magyarorszdg) milyen kiugroan magas a sziv €s érrendszeri
megbetegedések miatti haldlozéas (a magyarorszagi példaul tobb mint kétszerese a hollandiai,
vagy az izraeli ratdnak), ezeket az orszagokat koveti Németorszag harmadikként, az a
Németorszag, amelynek egy (igaz kisebb) része szintén a szocialista tombhoz tartozott 1990-
ig. Valoszinli, hogy ennek elsdsorban a rengeteg stressz, a tulhajszoltsag az eldidézdje. A
volt szocialista orszagokban az emberek jelentds része nem tudta/tudja eltartani magat ¢€s
csaladjat a f0allasabol szarmazé jovedelmebdl, igy két- vagy harom munkahelyre, miiszakra
kényszeriilt, illetve kényszeriil még ma is. Bizonyitott, hogy a stressz fokozodasaval csokken
az immunrendszer teljesitoképessége is, igy a stressz nem csak sziv- és keringési
problémdkat okoz, de a daganatok keletkezésének esélyét is fokozza. Ilyenkor az
immunrendszer nem tudja lekiizdeni a kiilsé tényezOk, eloidézok altal okozott hatidsokat

(példaul dohanyzas, besugarzas, karcinogének, fertdz¢Es).

11. Téblazat Sziv- és érrendszeri megbetegedések miatti haldlozas 1998
(standardizalt halalozasi rata 100 ezer fOre)

SDR/100 | Pontszam
ezer f6
Izrael 236,95 10
Magyarorszag 565,7 1
Csehorszag 495,75 2
Hollandia 245,66 9
Németorszag 316,9 5
Egyesult Kiralysag | 285,97 7
Egyesiilt Allamok 257,4 8

Forras: WHO és National Center for Health Statistics USA
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17. dbra Keringési rendszer megbetegedései miatti halalozas (1998)
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A korai koszoruér betegségek 80%-anak kialakulasaért tehetd feleldssé az egészségtelen
taplalkozas, a mozgasszegény ¢letmod és a dohdnyzéas. [62] Tobb vizsgalat, hosszi
évtizedekig tartd megfigyelés is bizonyitotta, hogy a koszoruér-, illetve a keringési
megbetegedések szamat jelentdsen lehetne csokkenteni mar kismértékli életmod
valtoztatassal is. [63, 64]

Orvos- ¢és kutatocsoportok szazai dolgoznak jelenleg is azon, hogy meghatarozzak az egyes
kockazati tényezOk hozzajarulasat a sziv- és érrendszeri betegségek kialakuldsahoz, valamint,
hogy javaslatot tegyenek a megel0zéshez sziikséges életmodra vonatkozdéan (mozgés,

taplalkozas, karos szenvedélyek elhagydsa, stressz csokkentése stb.).

1.6. Milyen tényezok hatnak az egészségi allapotra?

Ebben a részben, kisérletet teszlink az egészségi allapotra hato legfontosabb tényezdok
szambavételére. A kivalasztas, természetesen Onkényes volt, ugyanakkor igyekeztiink
figyelembe venni minden olyan elemet, amely mai tudasunk szerint, szamottevéen hathat
egészséglinkre. Ezeknek egy része, az 1.5 részben mar emlitésre kertilt.

Bevezetésképpen alljon itt egy tablazat, amely szamos lehetséges meghatarozé tényezot
tartalmaz, a fejlettségi szintet, a szocialis helyzetet, az egészségiigyi infrastruktiira mindségét,

a népesség kordsszetételét, a jovedelmi kiilonbségeket €s még szamos egyéb determinanst.

41



12. Téblazat Néhany mutatd (2001, vagy legutolsé rendelkezésre allo év)

Cseh- [ Német- | Egyeslilt USA Magyar- | Hollan-

Izrael

orszag | orszag | Kirdlysag orszag dia
Egy forelgtngP USS. | 15300 | 26600 | 25300 | 19000 | 36300 | 13300 | 26900
Ed-i kiadas a GDP %- 73 105 6.9 8.3 13,2 6.8 8.1
aban

El-i kiadas / f6 US$, PPP | 1023 2476 1569 1531 4499 830 2225

Kozkiadas az Osszes el-i

kiadds %-aban 914 | 7513 81 759 | 443 | 757 | 675
10,00,Ia_kc,>sra juto :akut 6.6 6.4 33 5.9 3 6.4 25
kérhazi agyak szama

Atlagos kérhazi apolasi 8,7 0.6 6.2 43 59 79 o

napok szama / eset

100 ezer lakosra jutéd
orvosok szama

336,9 358,4 163,9 376,7 277,8 361,4 322,2

100 ezer lakosra jutéd
apolénék szama
100 ezer lakosra jutd
gyogyszerészek szama

100 ezer lakosra jutd
fogorvosok szama

Out of pocket kifizetések,

919,8 930,4 497,2 590,4 832,9 286,2 1321

49,3 58,3 58,2 62,2 75,6 48,9 18,8

64,8 76,8 39,8 113,8 60,4 57,8 47,6

65 év feletti népesség

. 13,8 16,4 15,8 9,9 12,3 14,6 13,7
aranya
Ateistak ar’angla :afelnott 398 28.3 25 3,2 10 75 40
lakossag %-aban
Hetente Iegallfib’b egyszer 14 14 27 59 44 21 35
templomba jarok aranya
Tengerpart hossza az 0 39.8 97.2 21,2 62,3 0 30,5

orszaghatar %-abann
Joévedelemkiilénbség
(legalsé és legfels6 decilis
jévedelmi/fogyasztasi
aranya)

4-22 4-25 2-28 2-28 2-3 4 -21 3-25

Munkanélkuliség 9 9,7 6 8,8 5,6 7 3,2

Forras: Health for all database, WHO Regional Office for Europe 2002, U.S. Department of Labor 2001, OECD Health Database 2002, CIA
The World Factbook 2002, World Values Surveys 1990-91 és 1995-97

1.6.1. Természeti tényezok

Ahogy a bevezetdben all, ebben a részben elsdsorban a karos anyagok szervezetbe jutasarol
lesz sz6. Tudjuk, hogy fontos a genetikai Orokség, egyes vélemények szerint
hozzavetbdlegesen 50-60%-ban felelds egészségiink alakulasaért. Ma még azonban nincs mod
arra, hogy egy populacidé minden egyes tagjardl géntérképet készitslink, és annak alapjan

anticipaljuk a népesség varhatd egészségi allapotat. Ez rendkiviil koltséges €és szamos
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bizonytalansagi tényez6t magéaba foglald moédszer. Torténtek arra kisérletek, hogy egyes
népcsoportok genetikai allomanyat reprezentativ eljarassal feltérképezzek, de ezen értekezés
keretében nem kivanjuk részletezni. A természeti tényezok kvantifikalhaté elemei koziil,
eloszor a kornyezet szennyezettségének illusztralasara, (az aldbb bemutatando valtozdkkal),
majd az orszagok ezek alapjan valé pontozasara kertil sor.

o A levegdszennyezettség (a nitrogénoxidok, az ipari széndioxid, és az iiveghdz-hatast
okoz6 gazok kibocsatasanak egy fOre juto értéke)

e A vizek szennyezettsége (szerves vizszennyezdk kibocsatdsa foglalkoztatottanként)

e A szennyezd anyagok tavozasa (Az egyes orszagok domborzati viszonyait
értékeltem, hiszen mas egy olyan ,,medenceorszag”, mint példdul Magyarorszag
(Karpat-medence) ,,szelldzése” ¢és megint mas egy sziget, mint Nagy-Britannia
tisztulasi sebessége. Tehat figyelembe vettem a széljarast, a tengerpart hosszat, a
hegyek magassagat ¢&s kiterjedését, valamint az adott orszag foldrajzi

elhelyezkedését, azaz a hatéros teriiletek milyenségét)

Foldiink egyik legnagyobb, globdlis problémaja jelenleg az iiveghdzhatasu gazok

mennyiségének novekedése a légkorben. Ez az éltalanos felmelegedés sulyos problémajat

idézi eld, mert modosulnak az éghajlati rendszer sugarzasi viszonyai, azaltal, hogy a
levegdbe jutd nagymennyiségli széndioxid €s nitrogénoxid molekulak tiveghazhatast idéznek
eld, visszaverik a Fold infravords sugarzasanak jelentds részét, igy a hé nem tud eltdvozni.
[65] Az elmult 150 évben a nitrogénoxid 13, a széndioxid mennyisége 28, a metan
koncentracidja, pedig 50%-kal emelkedett a levegdben. [66] A Nemzetkézi Energia
Ugyndkség szamitasai szerint, jelenleg évi kozel 26 milliard tonna széndioxid jut a levegébe,
ugyanakkor az ezredfordulon kevesebb, mint 23 millidrd (ebbdl 55% az OECD tagorszagok
kibocsatasa), harom évtizeddel ezeldtt, pedig alig tobb mint 16 milliard tonnat tett ki ez a
mennyiség. [67, 68]

Uveghazhatdsi gaznak négyféle vegyiiletet hivunk: a széndioxidot, a metant, a
nitrogénoxidokat ¢s a fluorgdzokat. Az Europai Unid iiveghdzhatasi gazkibocsatasa a
European Environment Agency egyik 2002-es tanulmanya szerint 82%-ban széndioxid, 8-
8%-ban metangaz ¢s nitrogénoxid €s 2%-ban fluorgdz. [69] Latni lehet tehat, hogy a

legfontosabb kérdés a széndioxid kibocsdtas visszaszoritasa lenne. A kéaros kibocsatas

forrasai elsOsorban az energiaipar ¢€s a kozlekedés, hiszen gdzolaj, vagy nyersolaj
elégetésekor keletkezik széndioxid. A Nemzetkoézi Energia Ugynokség becslése alapjan

egyrészt 2030-ig az energia iranti kereslet évente atlagosan 1,7%-kal fog noni, igy a vilag
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a jelenleginél kétharmaddal tobbet fog fogyasztani energidbol; masrészt a fosszilis
fiitéanyagok dominans energiaforrasok maradnak és a novekvd kereslet 90%-at teszik
majd ki. [67] Igy azutan a széndioxid kibocsatas tovabb nd, mintegy 16 milliard tonnéaval,
azaz 70%-kal a mai szint folé emelkedik 2030-ra. A mar emlitett European Environment
Agency altal publikalt tanulmanyukban a szerzék 22 legfontosabb forrast jelolnek meg az
iiveghazhatasu gazok esetében, melyek koziil az elsé ot legnagyobb szennyezé egylitt a
széndioxid kibocsatds 85%-at magyarazza. [69] Ezek az energiaipar (27%), kozlekedés
(20%), épiiletek fiitése, melegviz-ellatasa ¢és klimatizalasa (15%); épitdipar és
feldolgozoipar (15%); mezdégazdasag, a tragyahasznalat és mitragyazas miatt (8%).
Sziikség van és torténtek is kisérletek a kibocsatds visszaszoritasara, példaul a kyotoi
egyezményben minden aldir6 orszag részére maximalva van a kibocsatas mértéke. Az idealis
megoldas, olyan termelési technologia alkalmazéasa lenne, amely egyaltalan nem, vagy csak
csekély mértékben jar szennyezd anyag kibocsatassal, ez azonban ma még nem igen létezik.
Vannak azonban a jelenleginél kevésbé kornyezetszennyezd, tisztabb energiatermelési
technologiak. Ilyen példaul a nap-, a sz¢€l-, a viz- €s a geotermikus energia, vagy a biomassza
hasznalata. Ezt felismerve, szdmos orszdgban tdmogatasi rendszert dolgoztak ki €s Iéptettek
¢letbe a meglijuld természeti er6forrasok felhasznéalasanak eldsegitésére. Németorszagban és
Japanban 50-60% tOkehitellel jarulnak hozza napelemek vasarlasahoz, Hollandiaban 11,5%
energiaadd-kedvezményt biztositanak és szélenergia haszndlata esetén kilowattoranként 8
cent termelési hitelt adnak, Ausztridban a napelemekre termelési add viszatérités jar, az
Egyesiilt Allamokban, pedig 10% befektetési hitelre szamithatnak a napelemek és a
geotermikus energidt hasznalok, valamint kilowattoranként 1,5 cent termelési hitelre a sz¢€l-
¢s bioenergia felhasznalok. [70]

Az (részben) liveghdzhatasti gazok 4ltal okozott felmelegedés negativ hatdsai jol ismertek,
most csak a légszennyezettség egészségre gyakorolt kozvetlen hatasaval foglalkozunk.
»Aerem corrumpere non licet”, azaz ,,A levegdt szennyezni nem szabad” mondta ki mar az
Okorban egy romai torvény. A Lancet c. folyoiratban kozolt egyik tanulmdny szerint
hozzavetdlegesen 40 ezer ember hal meg évente Eurdpa vizsgdlt hirom orszdgaban a
levegdszennyezés egészségkarositd hatasa kovetkeztében, aminek a koltségkihatasa évente
mintegy 50 millidrd eurd. [71] A kozegészségiliggyel foglalkozd néhany eurdpai kutato,
tanulmanyaban a levegdszennyezés hosszi tavu egészségkdrositd hatdsaként az asztmas
rohamok, a bronchitis, a szivrohamok ¢€s egyéb kronikus tiido- €s szivbetegségek eldéforduldsi
gyakorisaganak novekedését nevezi meg. Ebbdl kiindulva 1999-2000-ben ttjara inditottak az

ugynevezett APHEIS (Air Pollution and Health: A FEuropean Information System)
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programot, melynek keretében létrehoztak egy Eurdpa nagy részére kiterjedd surveillance
rendszert; folyamatosan mérik a szennyezés egészségkarositd hatasainak idébeli alakuldsat
helyi, orszadgos €s europai szinten; végiil egységesitett jelentéseket készitenek politikusok,
szakemberek ¢€s a lakossdg szdmara. 2000-2001-ben 12 orszdg 24 varosaban (koztiik
Budapesten, Parizsban, Londonban, Bécsben, Romdban, Krakkdban stb.) tesztelték a
rendszer bevezetését. Egy 19 nagyvarost feloleld nemzetkdzi Gsszehasonlitds soran azt
talaltak, hogy Budapest kozepes helyet foglal el az éves atlagos szalldo por szennyezettségét
tekintve, és amennyiben sikeriilne a napi atlagkoncentraciot 5 pyg/m’ —rel csokkenteni (1999-
ben a PM10 koncentracio atlaga 29,5 pug/m’ volt), ugy 100 ezer fore szamitva 5 hallesetet
elézhetnénk meg. [71] A kanadai Egészségiligyi Minisztérium szerint a levegd
szennyezettsége az alabbi kdzvetlen egészségkarosodasokat okozhatja:

v’ asztmas- és egyéb légzOszervi megbetegedések;

v’ szivinfarktus, stroke és mas keringési betegségek;

v’ daganatos megbetegedések kialakulasa;

v’ szennyez6 anyagoknak és allergéneknek vald fokozott kitétel. [72]
A magas légkori 6zonkoncentraciot csokkentve ezek a gadzok még szamos mas moédon is
hozzajarulnak egészséglink rombolasahoz, példaul a fokozott ultraviola sugérzas miatt
borkarosodasok, borrdk, a szemen sziirkehdlyog alakulhat ki, valamint a sugdrzasnak
erdsebben kitett emberek immunrendszerének miikddése is megzavarodhat.
A U.S. Environmental Protection Agency (Amerikai Kdrnyezetvédelmi Ugynokség) szerint a
levegdszennyezettség neurologiai, szivkoszorGiér, mdaj, pajzsmirigy, légzbszervi,
immunrendszeri és reprodukcios rendszeri karosodast okozhat. 2002-es jelentésében az EPA
magas rakkockazatot tulajdonit a levegd szennyezettségének. [73] A kutatas soran 32 jol
ismert toxikus levegdszennyezd anyagot vizsgaltak (ebbdl 29 karcinogén) €s a tanulmany
szerint mintegy 20 millid nagyvarosban ¢l0 amerikai szdmara (koziilik sokan Los
Angelesben, illetve San Franciscoban ¢élnek) a levegd szennyezettsége miatt a rak
kialakulasanak kockazata szazszorosa az EPA altal elfogadhatonak tartott szintnek. Szazezer
amerikai koziil egy, a szennyezddés miatti rak kialakulasaval kell, hogy szamoljon, mikdzben
az emlitett 20 milli6, nagyvarosban ¢él0 kockazata husszor akkora, azaz 1 az 5000-hez. A
Journal of the American Medical Association 2002 marciusi szdmaban megjelent tanulmany
szerzO1 1982 ¢és 1998 kozott, 16 éven at kisérték nyomon 500 ezer felndtt adatat az USA
nagyvarosi Ovezeteiben. ElsOsorban a szénnel flitott erOmiivek, a gyarak, és a dieselolaj
hajtotta jarmiivek altal kibocsatott aprd légszennyezd részecskék (amelyek mérete nem

haladja meg a 2,5 mikront) és a tiidorak kapcsolatat vizsgaltdk. Mindeddig legerdsebb
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epidemiologiai bizonyossagot talaltak a szennyezett levegdnek valo kitétel és az ott lakok
magasabb tiidorak, vagy szivbetegség okozta elhaldlozési kockazata kozott. Az adatokbol
kiszamitottak, hogy minden 10 pg/m’ apré légszennyezé részecske 8%-kal noveli a
tiidorakos halalozast és a szennyezettebb régiokban élok kockazata arra nézve, hogy
tidorak kovetkeztében haljanak meg, 12%-kal magasabb, mint az atlagos. Azt is
kimutattdk, hogy a hosszi tavll passziv dohanyosok kockéazatdval hasonlithatd Gssze a
nagyvarosi szennyezett levegdjii dvezetekben ¢l0ké a tiidorak vonatkozasaban. [74] Egy
masik amerikai tanulmany szerzoéi azt allitjak, hogy évente, 50 és 100 ezer kozott van azon
amerikaiak szama, akik a levegészennyezettség miatt halnak meg. [75] A World
Resources egyik 1998-1999-es konyvében megjelent adatok szerint a levegdt szennyezd apro
részecskék koncentracidja ritkdin megy S50pg/m’ 616 Eszak-Amerikdban és Nyugat-
Eurdépaban, ugyanakkor Kozép- és Kelet-Eurdpa néhany nagyvarosaban gyakran meghaladja
a IOOLJg/m3 —es értéket. [76] A szerzok szerint a kisebb részecskék altalaban karosabbak,
mert konnyen bejutnak a tiidobe, ott lerakddnak és onnan a szervezet, mar nem tudja
eltavolitani azokat, igy tiidd-, 1égzdszervi- €s asztmas megbetegedéseket okoznak. Az asztma
kialakulasanak veszEélyét bizonyitottdk azok a kutatok is, akik a Lancet 2002. januari
szamaban publikaltdk vizsgalataik eredményét. Kimutattdk, hogy azok a gyerekek, akik
csapatsportban vesznek részt, ¢s sokat sportolnak a szabadban, ott, ahol magas az
6zonkoncentracid, haromszor nagyobb kockazattal birnak az asztma kialakulasa
tekintetében. [77] A fentieken kiviil még szamos kutatas bizonyitotta a levegdszennyezés és
bizonyos egészségkarosodasok kialakuldsanak kapcsolatat.

Az aladbbi harom téblazatba kiilonb6z6 forrasbol szarmazd, eltéré mutatok keriiltek, hogy a

pontozasnal minél egzaktabban kialakuljon a sorrend és latsszon a szennyezés mértéke.

13. Tablazat Uveghazhatasi gazok kibocsatasa (2001)

Metrikus Pontszam
tonna/fé/év
Izrael 2,7069 6
Magyarorszag 1,5408 10
Csehorszag 2,8280 5
Hollandia 4,2022 2
Németorszag 2,6815 6
Egyesilt Kirdlysag 2,5817 7
Egyesiilt Allamok 5,4264 1

Forras: United States Department of Energy; US Census, International Database
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Ahogy feljebb szerepel, a széndioxid mintegy egydtode a kozlekedéssel keriil a levegdbe, de
a nitrogénoxidok egy része is. Ezért példaul a Vilagbank a nagyvarosok mutatéit kiilon is
publikdlja. 1995-ben Pragaban 23, Budapesten 51, Berlinben 26, Amszterdamban 58,
Londonban 77 és New Yorkban 79 pg/m’ atlagos értéket mutatott ki. [78] Ebbé] az latszik,
hogy nitrogénoxidok tekintetében Praga ¢és Berlin tisztdnak, New York és London
meglehetdsen, Budapest, pedig kdzepesen szennyezettnek volt tekinthetd. A kovetkezd
tablabol viszont azt lathatjuk, hogy amennyiben az orszagos atlagot €s nem a nagyvarosokat
tekintjlik csak, szamottevéen megvaltozik a sorrend, hiszen a vegyipar €s a mez0gazdasag a

legnagyobb nitrogénoxid kibocsato.

14. Téblazat Nitrogénoxidok kibocsatasa (1999)

Kg/fé/év Pontszam

Izrael* 33 5
Magyarorszag 19,4 10
Csehorszag 41,1 2
Hollandia 28,5 7
Németorszag 21,7 9
Egyesilt Kirdlysag 35 5
Egyesiilt Allamok 79,8 1

Forras: OECD Environment Data- Compendium 1999 ¢és Israel Environment Bulletin Winter 1994 Vol.17.No.1
*1992-es adat

A levegd szennyezettségét immar két évtizede tanulmanyozzdk, és a kutatok szeretnék
bizonyitani azt a hipotézist, hogy kapcsolat van a tiidorak ¢€s a légszennyezettség kozott. Eddig
japan, ausztral és eurdpai tanulmanyok is igazoltak ezt, példaul egy 1987-ben publikalt kutatas
szerint Norvégiaban a varosok légszennyezettsége a férfiak tiidorakos megbetegedéseinek
60%-anal, a ndk 90%-anal jatszik szerepet, vagy a mar emlitett EPA 1990-es jelentése a
tiidorakos esetek 1%-aért teszi feleldssé a levegd szennyezettségét. [79, 80]

A Harvard Egyetem kutatoi szerint a policiklikus aromds szénhidrogének (PAH), a benzin és

a formaldehidek okoznak elsdsorban daganatos megbetegedéseket. [41]

15. Téblazat Széndioxid kibocsatas (ipari) 1999

Metrikus tonna/év/fé6 | Pontszam

Izrael 10 6
Magyarorszag 6 10
Csehorszag 11 5
Hollandia 9 7
Németorszag 10 6
Egyesiilt Kirdlysag 9 7
Egyesiilt Allamok 20 1

Forras: Health, Nutrition & Population The World Bank Group

HNPStats
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A 15. tablabol ol latszik, hogy az ipari termelés nagysaga, az energiaintenziv iparagak nagyobb
mértéki jelenléte (példaul az USA és Németorszag) nagy mennyiségii széndioxid kibocsatassal jar,
ugyanakkor a kisebb egy fOre jutd ipari kibocsatds (Magyarorszag), illetve az alternativ
energiaforrasok fokozott felhasznalasa (Hollandia) szamottevOen alacsonyabb értékkel jar egyiitt.
Szintén rendkiviil fontos a lakossag egészségi allapotanak tekintetében a vizek
szennyezettségének mértéke. A legstlyosabb probléma a — foként ipari szennyezddeésbdl
szarmaz6 — rakkelté anyagok vizbe jutasa, majd bekeriilése az emberi szervezetbe.
Elsésorban az ipari szennyviz tisztitdsa var megoldasra, kiemelked6en nagy szennyezd a

vegyipar. Ez latszik is, példaul Magyarorszag kedvezotlen adatain.

16. Téblazat Szerves, viz-szennyezd anyagok kibocsatasa (1993)

Kg/nap/foglalkoztatott | Pontszam
Izrael 0,16 2
Magyarorszag 0,18 1
Csehorszag 0,13 8
Hollandia 0,18 1
Németorszag 0,12 10
Egyesilt Kirdlysag 0,16 2
Egyesiilt Allamok 0,15 4

Forras: World Bank WDI Tables Environment Pollution

A domborzati viszonyok értékelésénél négy olyan tényezd keriilt vizsgalatra, mely hatassal
van a szennyez$ anyagok tavozasanak sebességére. Azért fontos ez, mert ugy tlinik, azonos
mennyiségll  szennyezd anyag kibocsatdsa a  levegdbe, kiilonbozé — mértéki
egészségkarosodast okozhat. Egy olyan orszagban, ahol erds a széljards ¢és semmi sem
akadalyozza a levegd éaramlasat, (példaul Nagy-Britannia, mert egyrészt szigetorszag,
masrészt viszonylag kevés €s alacsony hegyekkel bir, koriilotte minden oldalrdl az 6ceén,
tehat szabadon tavozik a levegdbe keriild szennyezd anyag) gyors a tisztulds. Azonban egy
olyan orszadgban, amely minden oldalr6l hegyekkel van koriilvéve, ezért a levegd ,,megiil”
sokszor napokig ¢€s csak egy erdteljesebb Iégaramlat képes kisodorni (ilyen orszag

Magyarorszag) sokszorosan szennyez ugyanaz a levego.

17. Tablazat Domborzati viszonyok pontszdmai

] Koérnyezd Atlagos
Tenger Hegy Szél teOrUI}gtaeIS po;ts%ém
Izrael 3 6 8 6 6
Magyarorszag 1 3 1 1 2
Csehorszag 1 5 2 2 3
Hollandia 4 1 9 9 6
Németorszag 5 7 4 5 5
Egyestlt Kiralysag 10 4 10 10 9
Egyesiilt Allamok 7 10 7 7 8

Forras: Britannica Hungarica, Foldrajzi Atlasz
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Az alabbi tablazatban Osszefoglaldan szerepelnek a kornyezet szennyezettségére vonatkozo

mutatok.

18. Tablazat A kornyezet szennyezettsége

Uveghazhatasu NOXx CO, (ipari) Viz

gaz kibocsatas | kibocsatas kibocsatas | szennyezettség

met.tonna/fé/év | kg/fé/év | Met.tonna/év/f6| kg/nap/fogl.
Izrael 2,7069 33 10 0,16
Magyarorszag 1,5408 19,4 6 0,18
Csehorszag 2,828 41,1 11 0,13
Hollandia 4,2022 28,5 9 0,18
Németorszag 2,6815 21,7 10 0,12
Egyeslult Kiralysag 2,5817 35 9 0,16
Egyesiilt Allamok 5,4264 79,8 20 0,15

Forras: OECD, World Bank, US Department of Energy
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A természeti tényezOk pontszamai, szintetizalva, a 19. tdblazatban szerepelnek.

19. Téblazat Természeti determindns pontszama

Levegé | Viz |Domborzat| Atlag
Izrael 6 2 6 5
Magyarorszag 10 1 2 4
Csehorszag 4 8 3 5
Hollandia 5 1 6 4
Németorszag 7 10 5 7
Egyesiilt Kirdlysag 6 2 9 6
Egyesiilt Allamok 1 4 8 4

1.6.2. Tarsadalmi tényezok
A WHO szerint az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozottsagat elsdsorban az életmod

jelenti. Eletmod alatt tobbek a taplalkozast, mozgast, dohanyzast, alkohol- és kabitoszer
fogyasztéast értik, €s ugy vélik, hogy ezek nagy része hatdssal van a daganatos és mas
betegségek kialakulasara is. [28] Természetesen, a tarsadalmi—gazdasagi egyenl6tlenségeket
is fontos faktornak tekintik az egészségi allapot szempontjabdl, hiszen szamos tanulmany
bizonyitotta, hogy példaul az alacsonyabb iskolazottsagtiak kérében nagyobb a rendszeresen
dohanyzok aranya, alacsony rost— és magas zsirtartalmt ételekkel helyettesitik a zoldséget és
gyimdlcsot, kevesebbet mozognak, €s tobb alkoholt isznak. [81] Egy Indidban 1992 és 1996
késziilt, a dohanyzas €s az iskolai végzettség kozotti kapcsolatot vizsgdlod tanulmany szerint,
amig az analfabéta ndk 72, a felséfoku végzettséglieck mindossze 10%-a dohanyzott. [82]

A szocio-gazdasagi tényezdket harom alcsoportra osztotta példaul, egy — az OECD keretében
késziilt, a fejlett orszagok lakossaganak egészségi allapotat meghatarozo tényezoket vizsgalo
— tanulmany. [83] Eszerint a jovedelem (egy fore jutd6 GDP), az iskolai végzettség ¢és a
munkahely hatarozza meg a legerdsebben az egészségi allapotot. Az egy fore jutdé GDP szint
egészségi allapotra gyakorolt hatdsaval foglalkozd empirikus tanulmanyok nem talaltak
pozitiv kapcsolatot a kettd kozott, de hozza kell tenni, hogy ezt példaul orszagon beliil nem
lehet jol mérni, orszagok kozotti 6sszehasonlitasnal, pedig egyéb problémak meriilnek fel és
azt a vasarlderd paritdson szamitott adatok hasznalatdval, sem lehet teljes mértékben
kikiiszobolni. A szerzé ugy véli, hogy a képzettség azért nagyon fontos, mert meghataroz
olyan dontéseket, amelyek az ¢életmindséget befolydsoljak, példaul étkezési szokasok,
foglalkozas megvalasztasa, mikor megy orvoshoz stb. A szerzd szerint, a munkakdriilmények
jelentésen befolyasoljak az egészséget, aki példaul magasabban képzett, az, jobb munkat kap,
kisebb munkahelyi baleseti kockézattal kell, hogy szdmoljon, és jobban odafigyel ezekre a

koriilményekre. Fontos tarsadalmi aspektusa még az egészségi allapotnak a vagyoni és
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jovedelmi kiilonbségek. A szegényebb rétegek gyakran az egészségtelen termékek célpiacat
jelentik és Oket érik el a legkevésbé a megel6zo és felvilagositdé programok, intézkedések.
Ezen tul az egészségiigyi ellatdshoz valo hozzaférésiik is rosszabb, marpedig példaul a
rékbetegek esetén a gyogyitas, ellatds milyensége hatdrozza meg a tulélést és az
¢letmindséget.
Az egészségi allapot tarsadalmi 6sszetevdje, mint a fentiekbdl is latszik, rendkiviil komplex.
Ezuttal alapvetéen harom fontosabb dimenzié mentén probaltam elhelyezni:

o Az ¢letmdd (a testmozgas gyakorisaga és a taplalkozasi szokéasok)

e A hit (mennyire vallasosak, hivdk)

e A tudatos karos anyag bevitel, szenvedély betegségek (alkoholfogyasztas ¢s

dohanyzés)

1.6.2.1.  Eletméd determinansok

1.6.2.1.1. Testmozgas (fizikai aktivitds)

Rendkiviil fontosnak tlinik a sportolas, testmozgés, mert szdmos tanulmany, tudomanyos
felmérés igazolta a rendszeres testmozgas jotékony hatdsat az egészségre, illetve azt, hogy
hianyaban bizonyos megbetegedések eléfordulasi valoszinlisége sokkal nagyobb. A WHO
becslése szerint a fizikai aktivitds hidnyara évente, mintegy két milli6 haldleset vezethetd
vissza. [62] A daganatos, a korai koszoruér, a 2-es tipusu cukorbetegség, a vastagbélrak és
az elhizés ellen is védelmet nyujt a rendszeres testmozgas, azon kiviil, hogy meghosszabitja
az ¢lettartamot. A The New England Journal of Medicine c. folyoiratban, 2002-ben
megjelent egyik tanulméany azt allitja, hogy ugyan nem tudjuk mennyi testmozgasra,
sportoladsra van ahhoz sziikség, hogy elérjik a kedvezd hatasokat, de azt biztosan tudjuk,
hogy a rendszeres mozgas javitja a kedélyallapotot, a vérnyomadst, az inzulin érzékenységet
¢s a plazma lipoprotein szintet. [64] A WHO kronikus megbetegedések megeldzésével ¢€s
taplalkozassal foglalkozé legijabb — a FAO szakértdivel egyiitt készitett — jelentésében azt
irja, hogy a testmozgds Ot dolog miatt nagyon fontos. ElsOsorban azért, mert az
energiaegyensulyt meghataroz6 legfontosabb tényezd a testmozgas soran felhasznalt energia,
€s mert a test Osszetételét (zsir, izom, csont aranyat) jelentdsen befolydsolja a fizikai
aktivitas. Fontos még, mert a mozgas ¢és a taplalék ugyanazokat az anyagcsere (metabolikus)
utakat jarjak, igy kolcsonhatasba Iéphetnek, ezzel befolyasolva komoly, kronikus betegségek

kockazatat, valamint azért, mert az elhizast/kdvérséget szignifikdnsan csokkenti. Végiil
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nagyon fontos a testmozgas, mert hidnya — foként alacsony jovedelmii, nagyvarosi lakdk
esetében — egészségligyi kockazattal jar. [84]

Egy 14 éven at tartd vizsgalat sordn — melyben tobb mint 84 ezer amerikai nd vett részt —
azt kisérték nyomon, hogy az alacsony kockazatli és a nem alacsony kockézati csoporton
beliil hany koszortér megbetegedéses eset kovetkezett be, illetve, hogy mekkora a
bekovetkezési esély kiilonbsége a két kockézati csoportban. (Alacsony kockazatunak
tekintették azokat a ndket, akik nem dohdnyoznak, nem elhizottak, atlagosan napi fél orat
mozognak és magas rosttartalmu, zsirszegény étrendet tartanak.) Az adatok szerint a 14 év
soran Osszesen 1128 szivkoszortér megbetegedés kovetkezett be €s ebbdl 296 végzodott
halallal. Azt talaltdk, hogy az alacsony kockazati csoportba tartoz6 ndknek 0,17-es
valoszinliséggel kell szamitania arra, hogy szivkoszoruér megbetegedésiik lesz, a
szivproblémaknak, pedig 82%-a arra vezethetd vissza, hogy nem az alacsony kockazatnak
megfeleld ¢letmddot, illetve viselkedési mintat kovetnek. Egy — a WHO kereteiben folytatott
— kutatas eredményeit 0sszegzd tanulmany a kovetkezd fobb Osszefliggéseket ismerteti. A
testmozgas javitja az alloképességet, a rugalmassagot, a jarasi/ sétaldsi sebességet, az
egyensulyérzéket és a mozgaskoordinicidt, valamint a mozgékonysagot. J6 hatassal van
tovabba a vérnyomasra, az anyagcserére €s a testsulyra, tehat elkeriilhetd, vagy legalabbis
korlatozhatd az elhizds, és végiil a rendszeres testmozgas csokkenti az érrendszeri
betegségek, az oszteoporozis, a cukorbetegség €s a rak bizonyos fajtdinak kialakuldsi
valoszinliségét. [85] A Harvard Rakmegeldzési Kozpont (Harvard Center for Cancer
Prevention) a rak kialakuldsdnak okaival foglalkoz6 kotetében azt hangsulyozza, hogy a
testmozgas szamos hormon szintjét, valamint anyagcsere folyamatot befolyasol, azonban ez
egy rendkiviil komplex jelenség és egyeldre nem ismeretes, hogyan hat a rakra, de szamos
tanulmany eredménye bizonyitotta az Osszefliggést. [41] A British Journal of Cancer c.
lapban 1985-ben tették kozzé amerikai kutatok eredményiiket, amely szerint a korabbi
féiskolai/egyetemi atlétak egészségi allapotat osszehasonlitva a nem atlétakéval azt talaltak,
hogy a vastagbél-, eml6—, és prosztatadaganatok eléfordulasi gyakorisaga joval alacsonyabb
az els6 csoportban. [86]

Nagy jelentdsége van a testmozgasnak az elhizas elkeriilésében is. A New England Journal of
Medicine c. lapban, 2003 elején megjelent tanulmany egy 16 éven at tartd vizsgalat
eredményét értékeli. Eszerint a 40 BMI (BMI = body mass index, ami a teststlynak
/kilogrammban/ és a testmagassag /méterben/ négyzetének a hanyadosa) felettick

rékhalalozési kockazata 50-60%-kal magasabb volt, mint a tobbieké. [87]
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Régota ismert, hogy a tulsulyosak ¢és elhizottak kozott magasabb a vastag- és végbélrak, az
emld-, a vese-, €s a nyeldcsOrak eléfordulasi gyakorisaga. Az azonban 1) eredmény, hogy a
méhnyak-, hasnyalmirigy-, maj-, gyomor- és prosztata rosszindulati daganata is gyakoribb
ebben a csoportban. A rakhaldlozas férfiaknal 14, ndknél 20%-aért a tulsulyt talaltak
felelosnek a kutatok, és szamitasaik szerint az USA-ban évi 90 ezer halaleset lenne
megeldzhetd, ha az emberek vigyaznanak a stlyukra.

Az OECD legfrissebb adatait 6sszegz6 jelentés szerint, az elmult husz évben minden OECD
tagorszagban ndtt a tulstlyosak és elhizottak ardnya a rossz étkezési szokéasok €s a
testmozgds hidnya miatt. Elhizottnak tekintik, a 30, vagy annal magasabb BMI értékkel
birdkat, azaz, példaul egy 180 cm magas férfi, ha 97 kilogrammnal tobbet nyom, akkor ebbe
a kategoridba tartozik. [88] A fejlett orszagok koziil legkisebb az elhizottak ardnya a
japanoknal és a koreaiaknal, minddssze 3,2%, legkovérebbek, pedig tovabbra is az Egyesiilt
Allamokban, ahol majdnem 31% az elhizott felndttek aranya. A franciak, osztrakok,
hollandok és ddnok kozott 10% alatt van a kovérek ardnya, a németeknél 11,5, a cseheknél
kozel 15, a magyaroknal, pedig kozel 20%. A sereghajtok az Egyesiilt Kiralysag (22%),
Mexiko (24,2%) és végil az USA (30,9%). [89] Az OECD szakemberei szerint, az
elhizottsag olyan betegségek kockazati tényezdje, mint példaul a cukorbetegség, magas
vérnyomas, sziv- és érrendszeri megbetegedések, asztma ¢€s iziileti gyulladasok. Ugyanakkor
tudni kell azt is, hogy ezek a betegségek hosszu évekkel az elhizast kdvetden jelentkeznek
csak, igy arra lehet szamitani, hogy az 1980-as évektdl megindult ,.elhizasi hullam” ilyen
hatdsai, mostanaban kezdenek majd érzédni. Még nem nyert igazédn bizonyitast, hogy a
mozgashiany oka lehet az egyre gyakoribb és veszélyes gyerekkori (foként kamaszkori)
elhizdsnak, ugyanakkor egyetértés van abban, hogy a fizikai aktivitdsnak rendkiviil nagy
szerepe van az elhizés elkeriilésében, valamint, hogy a tulsulyossag/ kovérség rendkiviil
sulyos betegségek magasabb kockazataval jar egyiitt. [90, 91, 92] Az amerikai National
Institutes of Health 1998-as kiadvanya szerint a tulsulyosak, illetve elhizottak (25 feletti
BMI) magasabb kockézattal, kell, hogy szamoljanak, szamos betegség kialakulasa
tekintetében. Tobbek kozott: magas vérnyomas ¢€s koleszterinszint, 2-es tipust
cukorbetegség, szivkoszortér megbetegedések, stroke, iziileti gyulladasok, alvdszavarok,
légzdszervi problémak, néhany daganatos megbetegedés (példdul emld-, prosztata-,
vastagbél- €s méhnyakrak), terhesség alatti komplikéaciok, depresszid. [93] A The Journal of
the American Medical Association c, lapban kozolt — 46648, 40 és 75 év kozotti férfin és
117041, 30 és 55 év kozotti ndn 1976-t61, illetve 1986-t6l végzett — kutatds eredménye
szerint a 30 BMI feletti sullyal rendelkezdk nagyobb eséllyel kaptak hasnyalmirigy rakot,
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mint a 23-as érték alattiak, valamint, a fizikai aktivitds csdkkenti a hasnyalmirigyrak
kialakulasanak kockazatat, kiilondsen a tulsulyosak kozott. [94] Egy masik tanulmany —
amely a testmozgés ¢s az elhizottsdg kapcsolataval foglalkozik — azt hangsulyozza, hogy
fontos szerepe van a rendszeres testmozgasnak az egészséglinkben, mert ha elhizunk, akkor a
cukorbetegség, a magas vérnyomas, valamint a sziv— ¢€s érrendszeri megbetegedések
bekovetkezésének kockazata, lényegesen magasabb. A tanulmany szerzOi szerint 25 BMI
felett a kockéazat fokozott, 30 felett magas, 35 felett nagyon magas ¢és végiil 40 felett
rendkiviili mértékii. [95] Az amerikai Egészségiigyi Minisztérium fOorvosa, jelentésében
Osszegzi a rendszeres testmozgasrdl sz6lo kutatdsokat. Eszerint az csdkkenti szivinfarktus,
vastagbélrak, cukorbetegség, illetve magas vérnyomas miatti halal kockéazatat. Segiti tovabba
megOrizni egészséges testsulyunkat, hozzajarul a csontok €s izmok j6 allapotdhoz, csokkenti
az idegességet €és a depressziot, €s nem utols6 sorban, jelentds mértékben csokkenti az
iddskori elesések szamat is. Véleménye szerint barki, barmely életkorban sokat profital a
rendszeres, mérsékelten intenziv testmozgasbol (mint amilyen példdul a heti legalabb 6t
alkalommal gyakorolt 30 perces gyors séta). [96]

Mindezeket figyelembe véve kellet volna pontozni a vizsgalt orszagok lakossagéanak fizikai
aktivitasat, amde sok nehézségbe iitkoztlink, amikor konzisztens adatokat szerettiink volna
gylijteni a sportolasi szokasokrol. Sajnalatos médon, egyetlen olyan adatbazis sem lelhet6 fel,
amelyben minden vizsgalt orszadg szerepelne, igy becslésekre kellett hagyatkozni és sajat

elgondolasok alapjan tenni 6sszemérhetdveé a rendelkezésre allo tényeket.

20. Téblazat Testmozgas gyakorisaga (a teljes lakossag %-aban)

Rendszeresen mozog H’e tente Iega!ébb
Nem mozog ' kétszer (15 éves
sportol .
tanulok)
Fid Lany
Izrael 42 28 48 76
Magyarorszag n.a. 21 45 67
Csehorszag 32 47 66 80
Hollandia 21 39 n.a. n.a.
Németorszag n.a. 39 66 83
Egyesiilt Kirdlysag 33 28 50 79
Egyesiilt Allamok 30 40 54 74

Forras: Allin P. Rossi Mosi B.: Sport Participation in Europe, COMPASS, 1999;

Itzik Weinstein: Summary of Talk delivered at the 2nd ITHP Congress, 1997,

Behavioral Risk Factor Surveillance System, USA; Andreff et al. (1994);

WHO HBSC Survey 1997/1998 és Health related behavior University of Princeton, 1990
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Ahol nem volt hasonlé tartalmu adat, ott inputalassal keriilt érték a tablazatba, azt az értéket a
tobbi informaciobdl, becsléssel nyertiik. Rendelkezésre allt tobbek kozott egy eurdpai
felmérés a hetente, megszakitas nélkiil minimum 30 percet sétalok aranyardl. [97] Ennek
eredménye azonban csak harom orszagra vonatkozott, az altalam vizsgalt hatbol. Az arany az
Egyesiilt Kirdlysagban 42, Hollandidban 24 és Németorszagban 23 szazalek volt. Az
intenziven sportolok aranya a legtobb orszdgban 20% koriili, a rendszeresen sportoloke,
pedig 10 és 20% kozott mozog. [98] Szamos forréas sajnalatos modon, specifikusan csak egy-
egy orszagra vonatkozott, igy most eltekintiink felsorolasuktol, annal is inkabb, mert nem
sikerlilt 0sszehasonlithatéva tenni és pontozni. Az Gsszevont pontszamot harom elembdl
szamitottuk egyszerli szamtani datlaggal: soha nem mozog, rendszeresen, intenziven
mozog/sportol, hetente legalabb kétszer mozog (ez utobbi a 15 éves diakokkal késziilt
reprezentativ felmérés alapjan [99]). Mindezeket figyelembe véve az aldbbiak szerint alakult

a szintetizalt pontszdm:

Testmozgas
pontszam

Izrael 3
Magyarorszag 1
Csehorszag 9
Hollandia 9
Németorszag 7
Egyeslult Kiralysag 5
Egyesiilt Allamok 8
1.6.2.1.2. Taplalkozasi szokasok

A WHO ¢és a FAO mintegy 60 szakembere vett részt annak az idén aprilisban kiadott
jelentésnek a megirasaban, amelyben az étrend, a taplalkozas és a kronikus megbetegedések
megeldzési lehetoségeit tarjak fel. [84] A tudosok és kutatok véleménye szerint az étkezési
szokasokkal kapcsolatba hozhat6 kronikus megbetegedések az elhizas, a cukorbetegség,
a sziv— és érrendszeri megbetegedések, a rak, a csontritkulas és a fogaszati problémak.
2001-ben a haldlozasok mintegy 60%—at ilyen kronikus megbetegedések okoztdk és az
elorejelzések szerint, 2020-ra az dsszes haldlok 75%-a ezekre lesz majd visszavezethetd.

A kronikus  megbetegedések  tilnyom6  része  megelézheté  lenne, ¢és a
legkoltséghatékonyabbnak az elsddleges megeldzés tlinik. Vannak olyan kockézati tényezok,
melyek nem kikiiszobolhetdek, nem megeldzhetdek, ezek az életkor, a nem ¢€s a genetikai

meghatarozottsdgok. Ezzel szemben azonban a tarsadalmi (kulturdlis, gazdasagi, kornyezeti
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tényezOk), a biologiai (példaul talsuly, magas vérnyomas) és kiilonésen az ¢életmod
(taplalkozés, testmozgés, alkoholfogyasztas és dohanyzas) kockézatokat nagyrészt meg
lehetne elézni. Régota kdztudott, hogy a taplalkozas szerepe egészségiink megdrzésében igen
jelentds. Az iparosodott orszdgokban jelentds valtozas kovetkezett be, amikor a javarészt

novényekre alapozott étrendet felvaltotta a magas zsirtartalmu, energiadus, jelentds

mennyiségu_allati eredetii élelmiszert tartalmazo étrend sok cukorral, nagy mennyiségii

telitett zsirsav fogyasztassal, kevesebb rost, zoldség és gyiimdles bevitellel. Ez a valtozas

felgyorsitotta a kronikus betegségek elterjedésének sebességét. Azok az orszagok, vagy
régiok, ahol ez nem—, vagy csak kevésbé kovetkezett be, sokkal jobb mortalitasi adatokkal
biiszkélkedhetnek. Egy vizsgalat szerint a finnorszagi Eszak Karelidban a korai hetvenes
évektdl, a kilencvenes évtized kozepéig, szamottevéen csokkent a szivkoszortér miatti
halalozasok szama. A kutatok elemezték a hdrom legismertebb kockézati tényezot
(dohanyzas, magas vérnyomas, magas koleszterinszint) és azt talaltak, hogy az étrend — az
utobbi két kockdzati tényezon keresztiil hatva — volt a meghatdrozd ebben a csdkkenésben.
[100] Ezt a hatast nem gyogyszerekkel, hanem tarsadalmi, k6zos fellépéssel és cselekvéssel
érték el, nyomast gyakoroltak az élelmiszerpiaci keresletre. A dél-koreaiak is hasonlokat
tapasztaltak, mert a k6z0sség nagyrészt megdrizte a hagyomanyos, sok zoldséget tartalmazo
étrendet. [101, 102] Ebbdl is lathatd, milyen fontos egy populacid egészségi allapotat
tekintve, az hogy milyen téplalkozasi szokésok terjedtek el, milyen ételek, tapanyagok
felhasznalasaval késziilnek a tradiciondlis konyha étkei, milyen mezOgazdasagi termékek
eléallitasaval foglalkoznak els6sorban.

Ahogy fent mar emlitésre keriilt, szdmos betegség kialakuldsaban jatszik szerepet a
taplalkozas, tobbek kozott a daganatos megbetegedések, a cukorbetegség, valamint a sziv- €s
érrendszeri betegségeknél. Hogy mely tapanyagok hidnya, avagy tulzott bevitele milyen
betegségek kialakuldsat milyen mértékben segitik eld, arra vonatkozdan rengeteg kutatas
sziiletett, de természetesen sok minden, ma még nem tisztazott.

Az American Cancer Society szerint tobbféle daganatos betegséget lehetne visszaszoritani
a taplalkozasi szokasok helyes iranyu megvaltoztatasaval. Véleményiik szerint a tiidérak
5%-o0s, a vastagbélrak 50%-os el6fordulasi gyakorisdg csokkenését lehetne elérni,
amennyiben eltekintenénk a magas zsir- és alacsony zoldségtartalmu étkezést6l. Lehetséges
Osszefliggést emlitenek még az emlérak és a zsirban gazdag taplalkozas, valamint a
méhnyakrak kialakuldsa €s az alacsony A vitamin, és betakarotin bevitel kozott. A kevés

bétakarotin bevitelnek szerepe van a tiidordk kialakulasdban is. Ha a napi
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energiafelhasznaldsban a zsirok aranyat 25% ald lehetne csokkenteni, és dupla rostbevitelt
lehetne elérni, akkor becsléseik szerint mintegy 8%-kal csokkenne a rakhalalozasi arany. [S6]
A rakkal foglalkozo két magyar professzor, tanulmanyadban azt fogalmazta meg, hogy a
kiugréoan magas magyar daganatos megbetegedési aranyok mogott nagyrészt az évtizedekre
visszanyuld Onpusztito életmodunk all, és ez elsOsorban tiplalkozasi stilusunkat jelenti.
Zsirdts, rost—, zOldség— és gyiimdlcsszegény étkezési szokasaink szerintiik feltétleniil
kockazati tényezdként jelentkeznek. Mig az utdbbi 25 évben a vastagbélrdk hazai
gyakorisaga és halalozasa egyarant jelentdsen nétt, addig példdul Kanadaban ¢és Nagy
Britannidban 1980 6ta mind az eléfordulasi gyakorisag, mind a halalozas csdkkent, Danidban
a nOk haldlozdsa csokkent, a férfiaké, pedig stagnalt. [31] A fejlett orszdgokat egyiitt
vizsgalva azt latjuk, hogy a tiidordk utdn a vastagbél- és végbélrak miatti haldlozas 4ll a
masodik helyen a daganatos halalokoknal. A ndk korében valamelyest csokkent a mortalitasi
rata, am a férfiak kozott érdemi valtozads nem kovetkezett be. A vastagbélrdk kivaltd okai
kozott a taplalkozasnak nagyon jelentds szerepe van. Ugyan a betegek egynegyed részében a
csaladi halmozodas all a hattérben €s szdmitanak még a kornyezeti kivaltd okok is, de
legjelentdsebb szerepe az étkezési szokasoknak van. [103] Fontosnak tlinik a rostdus
taplalkozas, mert a rostokban gazdag ételek egyrészt felgyorsitjak a bélmiikodést, igy
gyorsabb a mérgezd, rakkeltd anyagok kiiiriilése, masrészt felhigitjdk a bélben a karos
anyagokat, igy azok nem tudnak felszivodni. (A rostdus taplalkozas vastagbélrak kockazatot
csokkentd elméletét egyébként 1971-ben alkotta meg Denis P. Burkitt, egy Afrikaban
gyogyitd brit sebész, aki megtigyelte, hogy a vidéki, afrikai, szegény népesség korében kis
szamban fordul csak eld vastagbélrak.) Rendkiviil kiros a tlzott husfogyasztds, mert a
husételek karosan valtoztatjadk meg a belekben 1évd baktériumflora osszetételét. A Harvard
Egyetem kutatdi szerint a sok has fogyasztisa megdupldazza a vastagbélrdk és noveli a
prosztatardk kialakuldsanak kockazatat, a rostok szerepe szerintiikk tisztazatlan, a

zoldségeknek — kiilonds tekintettel a benniik 1év0 folsavra — védohatdsuk van. [41] Sok

tanulmany, szintén magas kockazatii tényezonek tartja a sok allati eredeti élelmiszer,
elsésorban a hus fogyasztasat a vastagbélrak [104, 105], valamint a tid0— és prosztatarak
kialakulasat tekintve. [106, 107] Ugyanakkor sok kutatd nem talalt egyértelmiien pozitiv
korrelaciot az alacsony zsir—, illetve kaloria bevitel és az emlordk kisebb elfordulési
gyakorisaga kozott, viszont a sok zoldségbevitel — szinte egybehangz6 vélemény szerint —
védohatast gyakorol nemcsak az emlérak, de mas rakfajtakkal szemben is. [41, 57, 58, 105]
Két olyan tanulmanyt is talaltam, amely szerint nagy mennyiségli z6ldség fogyasztasaval, az

emldrak kialakuldsanak valoszinlisége, akar 20%—kal csokkenthetd. [57, S8] Hogy melyek
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ezek a zoldségek, az ma még nem tisztazott. A zold és sarga szinli zOldségeket ajanljak

dohanyzoknak a tiidorak elleni védelemként. [41]

19. ébra Zoldség- és gylimolcsfogyasztas kg/fé/év, 2000
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O Gyumolcs
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Gyliméles  kg/félév

Németorszag
Egyesiilt Allamok
Hollandia

Egyesiilt Kiralysag
Magyarorszag
Csehorszag

forras: FAO Statistical Database

Vannak olyan novények (kaposzta, brokkoli, kelbimbd), melyeknek ismerjiik kiilonosen
kedvez0 hatasat, amely nagyobb mennyiségli indol nevii anyagtartalmuknak k&szonhetd.
Fontos még a megfeleld mennyiségli kalciumbevitel, amely semlegesiti a bélrendszer
rékkeltd anyagait. Ugyanakkor fontos megemliteni azt is, hogy példaul a The New England
Journal of Medicine c. lapban megjelent két cikk szerzdi is kétségiiket fogalmaztdk meg, két
kiilon vizsgalat nyoman a rostok szerepét illetéen. [108, 109]. Egyik vizsgdlat sem tudta
kimutatni azt, hogy a rostpdtlas valamennyire is csokkentené a vastagbél polipjainak
kigjulasat. Az asvanyi anyagok és nyomelemek megfeleld mennyiségli bevitelének, viszont

bizonyitottan fontos szerepe van.
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20. abra Cukorfogyasztas, 2000

Egyesiilt Allamok 71,9

Magyarorszag | 58

lzrael | 515

Hollandia | 463

kg / 6/ év

Csehorszag | 45,5

Németorszag | 41,5

Egyesillt Kiralysag | 374

0 10 2 % 0 5 & 0 80

Forras: FAO Statistical Database
A vas, a szabadgyokoket eltavolitdé antioxiddnsok, mint az A—, C- ¢és E—vitamin, a
bétakarotin, a cink, a szelén mind alapvetden fontos véddhatast fejtenek ki. Errél meggy6zo
adatok vannak, példaul az oralis carcinomak esetén Svajcbol és Olaszorszaghbdl, vagy a
vastagbélrakos eseteket tekintve Magyarorszagrol. [110, 103]
A WHO ¢és a FAO koz06s jelentésiikben, dsszefoglaltak a legfontosabb kockdzati tényezoket,
amelyek kapcsolatban vannak a taplalkozassal €s olyan kronikus megbetegedéseket okoznak,
mint a cukorbetegség, egyes rakfajtak, stroke, sziv- és érrendszeri megbetegedések. Ezek a
magas vérnyomas, magas koleszterinszint, elhizottsag. [84] Szamos kutatds eredménye
tamasztja ala ezeket az Osszefliggéseket. [111-115] A szakemberek az étrenddel kapcsolatos
ajanlasaikat is kozzétettek. Kevesebb telitett zsirsav, cukor €s so, tobb zoldség és gyiimdlcs
¢s testmozgas sziikséges a sziv— €s érrendszeri, valamint a daganatos megbetegedések, a
cukorbetegség ¢és az elhizas ellen. Ez pontosabban azt jelenti, hogy ajanlatos a napi
zsirfogyasztast maximum 20%-ra korlatozni (azaz az Osszes energiabeviteliink legfeljebb
otode szdrmazzon zsir fogyasztasabol), ¢s ebbdl legfeljebb 10% legyen a telitett zsirsavak
aranya. A szénhidratok napi ajanlott aranya 55 — 75%, a fehérjéké 10 — 15%, mig a cukoré,
kevesebb, mint 10%. Legaldbb napi 25 gramm rosthoz jussunk teljeskiorlésii gabonak,
z0ldségek és gylimoOlcsok fogyasztasaval, testsulyunkat, pedig tartsuk 18,5 — 24,9 BMI

kozott, valamint mozogjunk napi egy orat. [84]
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Az életmod megvaltoztatdsdval — elsOsorban az étrend kiigazitdsaval és rendszeres

testmozgassal — rendkiviil j6 eredményeket lehet elérni a cukorbetegség, a rak €s a sziv— €s

érrendszeri megbetegedések tertiletén egyarant. [116—120]

21. abra Allati eredetti zsirok fogyasztasa, 2000
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Forras: FAO Statistical Database

Mindezeket figyelembe véve négyféle éEtel/tapanyag bevitelét hasonlitottuk Ossze a

taplalkozasi szokasok egészségszempontli méréséhez: a zoldség—, a gylimoles—, a cukor— és

az allati eredetli zsir fogyasztasat.

21. Téblazat Néhany ¢lelmiszer fogyasztasa (2000)

Gyiimélcs | Zoldség | Cukor Allati

kalfélév | Kglfdlév | kgff/ey | Sredetd zsir

gr/fé/nap
Izrael 126,5 222,6 51,5 5,4
Magyarorszag 82 101,9 58 45,3
Csehorszag 69,3 75,8 455 17,6
Hollandia 122,1 86,6 46,3 19,1
Németorszag 132,3 91 41,5 35,6
Egyeslult Kiralysag 83,7 83,8 37,4 16,4
Egyesiilt Allamok 124,2 127,5 71,9 13,6

Forras: FAO Statistical Database és Countrywatch

A 22. tablaban 6sszefoglaloan szerepel a taplalkozasi szokdsok mért mutatdinak pontszama.

A tablazat utols6 oszlopaban a négy kiilon-kiilon megitélt pontszam szamtani atlaga szerepel.
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22. Tablazat Taplalkozasi szokasok pontszama

Gyimélcs | Zdldség | Cukor Zsir Atlag
Izrael 9 10 4 10 8
Magyarorszag 3 5 3 1 3
Csehorszag 1 1 7 6 4
Hollandia 7 3 6 5 5
Németorszag 10 4 9 2 6
Egyesiilt Kirdlysag 3 2 10 7 5
Egyesiilt Allamok 8 6 1 8 6

1.6.2.2. Vallasossag
Az elmult két évtizedben konyvek €s tanulmanyok sokasaga jelent meg a valldsos hit és az

egeészségi allapot Osszefliggéseirdl, kapcsolatarol. A legujabb atfogd mii ezen a teriileten a
2001-ben megjelent Handbook of Religion and Health. [121] Ez a konyv attekinti mind a
mentalis, mind a fizikai egészség és a vallasossag kozotti kapcsolatot. A konyv vizsgélata
kiterjed a depresszid, a szivbetegségek, a magas vérnyomads, a stroke, a rosszindulatu
daganatos megbetegedések, valamint az immunrendszeri problémak targyaldsara; nagy
terjedelemben foglalkozik a dohanyzas, a drogfogyasztds €s az egyes kockazatos szexualis
szokasok elemzésével; és ennek soran felhasznalja az el6z6 mintegy szaz ¢év legjelentdsebb
kutatasi eredményeit. A konyvben vizsgalat targya az ¢életmod egészségre gyakorolt jo- €s
rossz hatdsa, a gyerekkortol egészen az idds korig. A konyv szerzdi egy olyan elméleti
modellt fejlesztettek ki, amely azokon a viselkedési-, pszichologiai-, tarsadalmi mintakon,
mechanizmusokon alapszik, amelyeken keresztiil a vallasossag hatast gyakorol az egészségi
allapotra. A szerzok elemzik azt is, hogy a valldsos hit és elkotelezettség, valamint a
valldsgyakorlds milyen befolydssal van az egészségiligyi szolgaltatasok igénybevételérdl
szo0lo dontésekre, illetve bizonyos kezelések alkalmazasanak engedélyezésére, avagy
megtagadasara. Végigtekintik a konyv vége felé a szerzOk azt is, hogy az egészségiigyi
szakembereket, a kutatokat, az egyhazi és laikus személyeket, a kozigazgatasi dolgozokat
hogyan érintik kutatasaik eredményeinek alkalmazasa, illetve milyen klinikai gyakorlat
kovetkezik beldle. Végiil, a befejezd részben javaslatok keriilnek megfogalmazasra a jovobeli
kutatasok prioritasaira vonatkozdan.

Hogyan befolyasolja a hit az egészséget? A mechanizmus még nem pontosan ismeretes, de
meggy6zé kutatdsi eredményeket kaptak tobben is a szoros statisztikai korrelacidra
vonatkozoan. A hit psychoneuroimmunoldgiai hatasait kisérelte meg feltarni, a témaval
foglalkoz6 két neves amerikai kutatd Koenig és Cohen az Oxford University Press altal

2002-ben kiadott kdnyvben. [122] Ebben a szerzdk ugy vélik, hogy a hit befolyasolni tudja
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bizonyos hormonok mennyiségét, mégpedig gy, hogy javitja az idegek miikodéséért felelds
agyi terliletek aktivitdsat, és az immunfunkcidkhoz k6tdd6é hormonok termelddését segiti eld.
Ennek a folyamatnak lehet eredménye a hatékonyabb immunrendszer.

A kutatasok eredményeit kisérlem meg most néhany fontos momentum ismertetésével
bemutatni. A Harvard Health Letter egyik szdma olyan kutatdsok eredményeit Osszegzi,
amelyek mar az 1960-as évek kozepétdl kezd6ddn vizsgaltak azt, segit-e a gydgyulasban,
amikor a betegek papok segitségét varjak, kozbenjar6 imat kérnek, illetve lelki tadmaszt
igényelnek. [123] Tobb tanulmany alatdmasztja, hogy a vallasosak egészségesebbek ¢€s
hosszabb életre szamithatnak. [124-127] Az egyik tanulméany szerint, a hivd emberek
hosszabb ¢életliek €s ez akkor is igaz, ha figyelembe vesznek olyan kockézati tényezdket is,
mint példaul az életkor, testsuly, vagy dohanyzas. [124] A Yale Egyetemen — két éven éat,
1d6s emberek korében — folytatott kutatds sordn azt talaltdk, hogy a kevésbé vallasos idds
emberek mortalitasi rataja kétszerese volt a vallasosabbakénak. [125] Ez az arany még akkor
is megmaradt, amikor szamitdsba vettek mas fontos tényezdket is, ugy, mint Kor,
iskolazottsag, jovedelem, nem, csaladi allapot €s egészségi allapot. A Duke University altal
keészitett egyik vizsgalat sordn azt mutattak ki, hogy azoknak, akik hetente egyszer
templomba jarnak, fele akkora eséllyel lesz megemelkedett interleukin-6 szintjiikk a vérben,
marpedig az interleukin-6 felelés bizonyos daganatos megbetegedésfajtak, valamint a
szivinfarktus kialakulasaért is. Virginidban, 205 elsddleges ellatasban részesiild beteggel
toltettek ki kérdéivet 1997-1998 soran. Ebben, a betegeknek egy nyolcfoku skalan kellett
elhelyezni vallasossaguk erdsségét, valamint felelniiik kellett az egészségi allapotukat firtatd
keérdésekre. Azok a betegek, akik magasabbra soroltdk hitiiket, jobb egészségi allapotnak
orvendtek, kevesebb fizikai akadalyozottsagot €s betegséget jeloltek meg. [127] A University
of Texas kutatdi 27 olyan kutatds eredményét vizsgaltdk, amely a templomba jaras és
egeészségi allapot kozotti Osszefliggés erdsségét probalta feltarni. Kutatasuk eredményét tették
kozz¢ a Social Science Medicine c. lapban, €s ebben arrol irtak, hogy — 7 kutatast leszamitva
— a gyakran templomba jarok csoportja egészségesebb volt, mint a ritkdbban jaroké, sot a
kutatok addig merészkedtek, hogy megfogalmaztak azon hipotézisiiket, miszerint a lanyha
vallasgyakorléas a kiilonb6zé megbetegedések, illetve haldlozdsok kockazati tényezdje lehet.
[126] Egy 28 ¢éven at tartd, €s 1997-ben publikalt kaliforniai vizsgalat eredményeként
kimutattdk, hogy a hetente legalabb egy vallasi szertartdson résztvevok haldlozasi rataja
egyharmaddal alacsonyabb volt, mint a tobbieké.

Tobb kutatds a vallasos betegek gyorsabb gyogyuldsat mutatta ki. Példaul az American

Journal of Psychiatry olyan — korabban csipdtorést szenvedett idds ndk gyogyulasi
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folyamatat végigkisérd — kutatasi eredményt tett k6zz¢, melyben azt figyelték meg, hogy a
szoban forgd betegek milyen hosszan voltak korhazban, milyen tavot tudtak sétdlni, az elso
alkalommal, amikor lehetdséget kaptak és végiil, hogy milyen pszichés allapotban voltak.
Ezek szerint, a vallasosan elkotelezett betegek kevésbé voltak depresszivek, rovidebb ideig
tartozkodtak korhazban, és hosszabb sétat tudtak tenni, mint kevésbé vallasos betegtarsaik.
[128] A Duke University Medical Center kutatoi szerint azok a szivbetegek, akik kozbenjaro
imat is kaptak a szokdsos orvosi terapian feliil, jobb allapotba kertiltek, mint a tobbiek. [129]
Egy 1995-06s vizsgalat - melyet a Dartmouth Medical School készitett 232 olyan betegrol, aki
szivmiitéten esett at — sordn azt figyelték meg, hogy a 37 betegbdl, akik mélyen vallasosnak
vallottak magukat egy sem halt meg a miitétet kovetd hat honap soran, mig a tobbi kdzel 200
betegbdl huszonegy hunyt el, azaz to6bb mint 10%. Egy masik {6 kutatdsi vonal, a valldsos
betegek pszichologiai szempontil Gsszevetése a nem vallasosakkal. Minden ilyen iranyu
kutatds egybehangzdan azt allitja, hogy pszichiatriai szempontbodl a hitnek jotékony hatasa
van az egészségre. [130-134] Az ohioi University of Akron altal lefolytatott vizsgélatban a
tobbet imadkozok jobb pszichés kozérzetrdl szamoltak be, mint azok, akik soha, vagy csak
ritkdn imadkoztak. [130] Egy masik publikacid szerint a rendszeresen templomba jarok
kevesebb pszichologiai problémaval kellett, hogy szembenézzenek, mint a templomba nem
jarok, annak ellenére, hogy azonos stressz—szintet jeloltek meg. [131] Az Ongyilkossagok
szama is jelentOsen alacsonyabb a vallasosak kozott. A templomba nem jaroknal négyszer
akkora esélyt talaltak ongyilkossag elkdvetésére, mint a gyakran templomba jaroknal, st a
Wayne State University kutatdja szerint, a templomba nem-jaras, minden mas tényezdénél
szorosabb korrelaciot mutat az ongyilkossaggal. [133, 134] A téma elismert kutatoja, Daniel
Larson a vizsgalatok 92%—a esetében azt talalta, hogy — a pszichidtria teriiletén — a vallasos
elkotelezettségnek vannak jotékony hatasai. [132] Késziilt olyan kutatés is, melyben a hit és a
vérnyomas kapcsolatat keresték a kutatok, €s azt a meglepd eredményt kaptak, hogy még a
dohanyzoknak is jot tett a vallasos elkdtelezettség, hiszen a nem vallasos, rendszeresen
dohanyzo férfiak korében hétszer akkora ardnyban fordult el6 a normalistdl eltérd
vérnyomas, mint azoknal, akik a valldsos hitet fontosnak vallottak. [135]

A hatas sokrétliségét és jelentdségét jol tiikrozi az a Jewish Bulletin of Northern California
cimii kiadvanyban, 2001-ben napvilagot latott iras is, melyben a szerz6 egy Bnei Brak nevii
izraeli kisvaros esetét elemzi. [136] Bnei Brak Izrael legvallasosabb ¢és, egyben
legszegényebb kisvarosa, a dohanyzok aranya relative magas, az alacsony zsirtartalmu diétés
étrend elterjedtsége még nem altalanos, lakdinak varhaté atlagéletkora mégis a legmagasabb

(81.1 év a noknél és 77,4 év a férfiaknal). Mi lehet ennek az oka, teszi fel a kérdést a szerz6?
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A valasz természetesen a hit mélysége, amde ekkor felmeriil a kovetkezd kérdés, azaz, hogy
milyen attételeken keresztiil érvényesiil a vallasossag pozitiv hatasa az egészségi allapotra? A
szerz0 valaszat 6t pontban lehet 6sszefoglalni:

v’ avallasi kozosségek tagjai lelki tdmogatast kapnak a kozosségtdl, kevesebb stressz éri
Oket, optimistabbak €s egészségesebb az ¢letmodjuk;

v’ az ortodoxoknal a nagy csaladméret pozitiv befolyast gyakorol, mert a leszarmazottak
azon vallasi kotelezettsége, hogy sziileik segitségét meghalaljak, biztositja az iddsek
szdmara, hogy a fiatalok (tobb generdcio is) gyakori latogatast tegyenek naluk és ez
allando elégedettséggel tolti el 6ket, mert tanui létiik folytonossagéanak;

v' a Bnei braki férfiak allando szellemi aktivitisa a Talmud tanulmanyozéisa, egész
¢letlikon at tanulnak és bizony nem ritka huszonévesek szazait latni, amint nyolcvan —
kilencven éves talmudista tudésokkal megvitatjak a Talmud egy-egy kérdését, és az
ilyen intellektudlis 6sztonzés allanddsaga segit megdrizni a szellemi frissességet és az
elégedettség erzését;

v’ az ortodox zsidok kozott joval magasabb a hazassagi, és alacsonyabb a valasi arany,
marpedig a hézassag és egészség kozotti pozitiv kapcesolat evidencia, ezt mutatja
példaul, hogy a 48 éves hazas férfiak 90%-a megéri a 65 éves kort, mikozben az
agglegényeknél ez az arany csak 60%, az elvaltak és 6zvegyek korében, pedig ennél
valamivel magasabb;

v’ az ortodox vallasuk étkezési szokasai, elirdsai egészségesebb taplalkozast tesznek
lehetove.

Mas kutatasok is igazoltak a vallasos meggy6z6dés hazassagra gyakorolt pozitiv hatésait.
Larson egyik munkdja szerint, példaul a templomba jarok kozott alacsonyabb volt a valasi
aranyszam, mint a templomba nem jarok kozott, de véleménye szerint ennek oka nem a valas
— egyhaz altal valo — tiltasaban keresendd, sokkal inkdbb abban, hogy a hivok boldogabbak
voltak a hazassagukkal. [137] Ez akkor is alatdmasztast nyert, amikor a kutatok specialis
technikdk segitségével ellendrizték, hogy a valaszadok igazat mondanak-e. Tovabbi
kutatdsok negativ korrelaciot tartak fel a vallasossdg €s a kabitoszer fogyasztas, az
alkoholizmus ¢és a fiatalkori blinelkdvetés kozott.

Jelen tanulmany a kereszténységre koncentral, tekintve, hogy a vizsgélt hét orszagbol, hat,
keresztény ¢€s egyediil Izrael nem illik bele a keresztény vildgnézeti alapokon nyugvo
allamok sordba. A vilagban, jelenleg minden harmadik ember keresztény, 2003 kozepére
szamuk meghaladja a két milliardot. A masodik legnagyobb vallasi kozdsség az iszlam, hivei

1,3 milliard {6t szamlalnak. A World Evangelization Research Center kutatoi szerint a nem-
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elkotelezettek és ateistak szama megkozeliti az egy milliardot, a keresztényeknek, pedig
mintegy 70 szézaléka templomba jar6. [138]

Kutatasaink sordn harom mutatét hasznaltunk a lakossag valldsossagadnak mérésére: a
rendszeresen templomba jardk aranyat, az ateistak €s nem elkotelezettek aranyat, valamint a
hit mélységét, azaz, hogy mennyire erdsen hisznek az adott orszag polgarai isten létezésében,
a tulvilagi életben, a pokolban stb.

Ezekbdl kiséreltiink meg egy Osszetett pontszamot kialakitani. A forrasok itt is hidnyosak
voltak, de olyan helyettesitd adatokkal keriiltek poétlasra, melyek a legjobban kozelitették a
kivant adattartalmat.

A vallasossag alakulasarol az elmult tiz évet tekintve azt mondhatjuk, hogy csokkend
tendencidt mutat a templomba jarok ardnya a fejlett orszagok haromnegyed részében. A
legmagasabb ratat az Egyesiilt Allamokban talaljuk, ott 40 szazalék felett van azok aranya,
akik hetente jarnak templomba. Nagy-Britannidban ugyanakkor 27, Franciaorszagban 21,
Svédorszagban 4, a tdvoli Japanban, pedig a népesség mindossze 3 szazaléka latogatja stirlin
a templomot. [139] Egy felmérés szerint az amerikaiak 53 szdzaléka mondja azt, hogy a
vallds nagyon fontos szerepet tolt be az ¢letében, mikdzben a briteknek 16, a németeknek,
pedig csak 13 szazaléka vallja ugyanezt. [140] A University of Chicago altal vezetett két
felmérés soran, melyre 1991-ben és 1993—ban keriilt sor, a kutatok hét kérdést tettek fel a
valaszadoknak. [141] Az alabbi kérdéseket tették fel: hisznek-e Istenben, a tulvilagi életben,
a biblidban, az 6rdogben, a pokolban, a mennyben ¢és a csoddkban? Az amerikaiak, szinte
minden kategoridban elsd helyen alltak az igennel valaszolok szdzalékos aranyat tekintve.
Kivételt képez két kérdés: ,,Tudom, hogy Isten létezik €s nincsenek kétségeim efeldl”, illetve
,,A biblia isten szava és azt sz0 szerint kell érteni”. Ezeknél, a felmérésben résztvevo 16
fejlett orszag és a Filop—szigetek — koziil, mindossze kettd, Lengyelorszdg és a Fiilop-
szigetek megkérdezett polgarai vallottak nagyobb ardnyban, hogy igaznak vélik. Az Gsszes
kérdést figyelembe véve, azt mondhatjuk, hogy az élen az USA végzett, azt koveti Eszak-
frorszag, a Fiilop-szigetek, Irorszag, Lengyelorszag, Olaszorszag, Uj-Zéland, majd Izrael. A
sereghajtok Hollandia, Nyugat-Németorszag, Oroszorszag, Szlovénia, Magyarorszag ¢€s
Kelet-Németorszag. A két német teriilet kozotti eltérés figyelemre méltd, ennek oka az, hogy
a kelet-németek két generdcion at szocializmusban ¢éltek, ahol az ateizmust propagaltak, és a
vallast elnyomtak. A kelet-németek sokat veszitettek hitiikbdl, néhany kérdés tekintetében
kevesebb, mint egyharmadat mutatjak a nyugat-német értékeknek. A Gallup 1994 6ta végez
felméréseket, amerikaiak korében, melyben megkérdezi a valaszadokat, hogy vajon

,hisznek-e Istenben, vagy egy univerzalis 1¢lekben” és az igennel valaszolok ardnya mindig
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94% felett volt. Ez azonban félreérthetd, hiszen az ISSP felmérések, példaul 63%-o0s aranyt

mutattak. A kiilonbség oka minden valdszinliség szerint a feltett kérdés megfogalmazasédban

keresendd. Az ISSP a hit bizonyossagat is megkdveteli, mikdzben a Gallup kérdésében, ez

nincs jelen. Ez azt mutatja, hogy sok amerikai, aki hisz Istenben, nem biztos a

meggydzddésében.

A 23. tablazat tobb felmérés eredményeit foglalja 6ssze.

23. Téblazat Vallasossag (felnétt népesség %o-aban)

|Ze;?géi Ateistak, | Ateistak, Hisz a halal
eg szer | €M elkdte- | nem elkéte- [ Hisz Isten Utani Hisz a pokol
temgglomba lezettek, lezettek, |étezésében életben |étezésében
jarok egyéb/1 egyéb/2

Izrael 59 3,2 2 43 21,9 22,5
Magyarorszag 21 7,5 8 30,1 10,6 5,8
Csehorszag 14 39,8 40 n.a. n.a. n.a.
Hollandia 35 40 36 247 26,7 11,1
Németorszag 14 28,3 26 27,3 24,4 9,3
Egyesilt 27 25 n.a. 238 26,5 12,8
Kiralysag
Egyesdlt 44 10 10 62,8 55 49,6
Allamok

Forras: World Values Survey 1990-91, 1995-97; CIA The World Factbook 2002; Countrywatch; Religion Watch January 1997 és ISSP

Surveys 1991&1993 University of Chicago

Az alabbi két abra a vizsgélt hét orszdg kozott a legvallasosabb, Izrael és a legkevésbé

vallasos, Cseh Koztarsasagban mutatja az ateistak, a templomba nem rendszeresen vagy soha

nem jard hivok, valamint a vallast gyakorld hivok aranyat a felndtt lakossag korében.
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22. abra Vallasossag, Izrael

O hetente legaldbb egyszer templombajdrdk W ateistak, illetve nem elkdtelezettek O templomba nem jaré hivk

23. abra Vallasossag, Csehorszag

46,2

O hetente legalabb egyszer templomba jérdk W ateistak, illetve nem elkotelezettek Otemplomba nem jard hivék
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Izrael esetében érdemes megemliteni, hogy egy felmérés szerint az izraeli zsidok 90%-a
betartja a hagyomanyos husvéti tinnepek étkezési eldirasait, 66%-uk érvényesnek tekinti a tiz
parancsolatot, 75%, pedig ugy gondolja, hogy Isten nem fogja megbiintetni azokat, akik nem
tartjak be a tiz parancsolat altal eldirtakat. [142] Egy Nagy-Britanniaban késziilt felmérés azt
mutatta, hogy a megkérdezettek kevesebb, mint 50%-a hisz csak Krisztusban, 14% nem tudta
ki Krisztus, 22%, pedig ugy hiszi, ,,Krisztus, csak egy torténet”. A megkérdezettek 49%-a
vallja, hogy valamely egyhdzi kozosséghez tartozik (27% az anglikan és az episzkopalis, 9%,
pedig a rémai katolikus egyhaz hive). A templomba jaras gyakorisdgat kutatd kérdésre a
valaszadok 3%-a azt mondta, hogy csak husvétkor és karacsonykor megy templomba, 46%,
pedig azt a valaszt adta, hogy soha nem jar templomba. [143] Egy masik forras szerint, 1995-
ben az amerikai lakossdg 46%-a vallotta magat valamely egyhazi kozosség tagjanak,
mikdzben az Egyesiilt Kirdlysagban csak minddssze 6,4 million (kb. 10%) nyilatkoztak ugy,
hogy valamely egyhazkozség tagjai. Az angoloknal 2000-re ez a szam 3,8 milliora
zsugorodott. [144] A Christian Network szerint az Egyesiilt Allamokban, a kb. 94 milli6, 18
évnél iddsebb férfi koziil, 26 millid hetente egyszer templomba jar és 27 millid atlagosan

hetente egyszer olvassa a bibliat. [145]

24. Téblazat Vallasossadg pontszama

TeTéﬁ’r'gg“ ba | Ateistak/1 | Ateistak/2 let:t” ’ptgl'(‘(’)'l"’;]?t' Atlag
Izrael 10 10 10 8 10
Magyarorszag 3 8 8 2 5
Csehorszag 1 2 1 1 1
Hollandia 7 7 2 3 5
Németorszag 1 1 3 3 2
Egyeslult Kiralysag 5 5 4 4 5
Egyesiilt Allamok 9 9 7 10 9

1.6.2.3. Szenvedély betegségek

1.6.2.3.1. A dohdnyzas

Ugy tlnik, a dohanyzas a szegények ,,0rome”. Ma Osszesen, mintegy 1,1 millidrd ember
dohanyzik, 80%-uk szegény, vagy kozepesen szegény orszagokban. Evente 80-90 ezer fiatal
kezd el dohanyozni vildgszerte. A dohanyzas évi 4 milli6 embert 61 meg, azaz 10 halalbol 1 a
cigaretta szamlajara irhatd, 2030-ra, pedig 10 milliéra néhet ez a szdm, ami azt jelentené,
hogy minden hatodik haldleset hatterében a dohdny all majd — allitja a Vilagbank. [146]
Egyes szamitdsok szerint évi 200 milliard dollar veszteséget jelent a vilagnak a dohanyzas,

ha az azzal kapcsolatos betegségek gyodgykezelésének koltségeit, illetve a kiesd jovedelmet
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szamitjuk. [147] Az OECD legfrissebb adatai szerint a tagorszagok koziil, a magat napi
dohanyosnak vallok aranya a felndtt lakossag korében a legalacsonyabb Svédorszagban
(18,9%), az USA-ban (19%) és Ausztraliaban, valamint Kanadaban (19,8%), a legmagasabb,
pedig Hollandiaban (32%), Japanban (32,9%) ¢és GoOrogorszagban (35%). [88, 89]
Természetesen, a kiilonbozd felmérések eltérd eredményeket mutatnak. A WHO legutobb azt
mutatta ki, hogy Eurdpa orszagai koziil Finnorszdgban dohanyoznak a legkevesebben (a
felndtt lakossag 23%-a) ¢és ennek megfelelden a finnek novekvd varhatd életkorral
szamolhatnak, férfiak és ndk egyarant. A 2002-ben sziiletett finn férfiak varhato életkora
74,9, a noké 81,5 év. (Egyébként az Aamulehti cimi finn Ujsag szamitasai szerint, ha ez a
trend folytatodik, 2012-ben mar 108 év lesz a finnek varhato ¢lettartama, fliggetleniil
nemiikt6l.) A WHO szerint a finn férfiaknal bekovetkezett varhato élettartam novekedés a
sziv— ¢€s érrendszeri megbetegedések, valamint a tiidordkos esetek csokkenésével
magyarazhat6. S hogy mit6l kovetkezett be ez a kedvezd valtozas? Természetesen, a
dohanyzas visszaszoritdsara tett erdfeszitéseknek lett az eredménye. (Ugyanakkor viszont az
alkoholfogyasztashoz kothetd betegségek €s halalozasok ndttek.) A vildgszervezet ugy véli,
hogy Finnorszadg élenjar a dohanyzas csokkentését célzo intézkedések meghozatalaban,
nemcsak, hogy megtiltottdk a dohdnytermékek reklamozasat a tomegmédiaban, de szigortian

szabalyoztak a kozteriileti és munkahelyi dohanyzast is. [40]

A dohéanyzassal kapcsolatba hozhato betegségek nagyon sokrétiick €s taldn ma még nem is

ismerjiik a teljes listat. Amit — kétséget kizaréan — tudunk, azok az alabbiak:

v Sziv— és érrendszeri betegségek (magas vérnyomads, érelmeszesedés, szivkoszoruér
megbetegedés, periférias érbetegségek, szivinfarktus, szivritmus zavarok, stroke,

visszérgyulladas);
v Léghti megbetegedések (bronchitisz, ormellék— és homlokiireg gyulladas, tiidétagulat,
gége— ¢€s tiidorak);
Szajliregi betegségek (fogagy betegségek, szaj— és nyelvrak);
Emésztészervi betegségek (nyeldcsd—, nyombeél- és gyomorfekély);

Vizeletkivalasztd rendszer betegségei (vese— €s hugyholyagrak);

AN N A

Csontritkulas, impotencia, Alzheimer-kor, szenilitas. [148]

Ha a legfontosabb dohdnyzashoz kothetd betegségeket tekintjiik csak, akkor a tiido- és

széjiiregi rakot, a kronikus obstruktiv tiidobetegségeket (konikus bronchitis és tiidotagulas), a
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keringési és érrendszeri megbetegedéseket, (példaul stroke) valamint a szivkoszoruér
megbetegedéseket kell megemliteniink. [149] Callun szerint a tiidérdkos megbetegedéseken
¢s a szivbetegségeken feliill, a dohanyzas, felelds még az asztmaért, sziirkehalyogeért,
periférialis érbetegségekért, fogagy betegségekért €s a torékeny csontokért. [150] Johnson
ugy gondolja, hogy a dohdnyzas okozta leggyakoribb betegedések a daganatos
megbetegedések (tiid6, hugyholyag, hasnydlmirigy, szdjiireg, nyeldcsd, garat és gége), a
kronikus obstruktiv tiidobetegségek, érrendszeri betegségek, ideértve a szivkoszoruér és a
periférias erek megbetegedéseit, valamint a peptikus fekély. [59] A Royal College of
Physicians ugy véli, a passziv dohanyzds is nagyon artalmas, nemcsak a szivbetegségek
miatti, de az egyéb okbol bekdvetkezd haldlozasért is felelds. [151] Az angol Health
Development Agency a tiidorakos haladlozds 84%-aért, minden hetedik szivbetegség
kovetkeztében bekovetkezett halalért, €s a stroke miatti halalozasok 40%-aért a dohanyzast
teszi feleléssé. A dohanyzok szivkoszoruér betegség miatti haldlozasi kockazatat a nem-
dohanyzokhoz képest kétszeresre becsiili. [152] A British Dental Hygienists’ Association
széamitdsai szerint, ha napi 25 cigarettanal tobbet szivunk, akkor a tiidérdkos 25-sz0ros, a
szivkoszoraér haldlozasi kockdzatunk, pedig kétszeres a nem-dohanyzokéhoz viszonyitva.
Szerintiik a dohdnyzas tiidorakot, kronikus bronchitist, tlid6tagulast, szivkoszoruér
megbetegedést, érbetegségeket, stroke-ot, a szdj, torok, gége, nyeldcsd, hasnydlmirigy, vese,
gyomor ¢s a hugyholyag daganatos megbetegedését okozza, ezenkiviil nd1 dohanyosok
esetében nagyobb kockazatot jelent vetélésre, kis sziiletési sullyal bird csecsemd vilagra
hozatalara, szivroham és stroke bekovetkezésére €s a csontritkulasra egyarant. [153] Az
American Lung Association becslései szerint a tiidorakos esetek 87%-aért a cigaretta a felelds,
de tlidotagulast, kronikus bronchitist, sziv— és érrendszeri megbetegedéseket is okoz. A

terhesség alatti dohanyzas 20-30%-ban felelds az alacsony sziiletési sulyl jsziilottekeért. [154]

A korai halalozast jelentdsen befolyédsolja a dohanyzas. Egy 6sszehasonlito OECD tanulmany
pozitiv kapcsolatot talalt a cigarettafogyasztas és a korai haldlozas k6zott. [83] Ebben a szerzé
példaként emliti, hogy Kanadaban a dohanyzas csokkenése okozott jelentds visszaesést a
korai haldlozdsban, Gorogorszagban és Olaszorszagban, pedig a dohanyzok aranyanak

novekedésével egylitt nétt a korai haldlozasok szama is.

A Harvard Egyetem rakkutatdinak szdmitasai szerint a rdkhalalozas 30%-4ért a dohanyzas a
felelos (tiido—, szajiiregi—, hasnyalmirigy—, higyhdlyag—, vese— ¢&s gégerdk). [41] Az
International Agency for Research on Cancer (Nemzetkdzi Rakkutatd Ugyndkség)

dohanyzéssal foglalkoz6 monografidjaban azt allitja, hogy a dohanyzas minden formaja
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karcinogén, kiilonosen a felsd léguti traktusra veszélyes (beleértve a szajat is) és ily modon

szamos orszagban, a rak vezetd okaként lehet megjeldlni. [155]

Most kiséreljiik meg sorra venni a legfontosabb, dohdnyzas okozta betegségeket és feltarni

jelentdségiiket egy orszag lakosainak egészségi allapotaban!

1.) A dohanyzés koroki szerepét a tiidorakos haldlozasban szamos tanulmany igazolta. [156-

163] A legmeggy6z0bb talan a British Medical Journalban, mar 1950 szeptemberében Doll €s
Hill altal publikalt esettanulméany, amelybdl egyértelmiien latszik, hogy a tiidorak
kialakulasaban a dohanyzas fontos tényezd. [156] (Ugyanezt allapitja meg a US Department
of Health and Human Services jelentése is. [157] A késObbiek soran, a cikk szerzdi brit
orvosok dohdnyzasi szokasait és tiidorakos mortalitdsi adatait kisérték figyelemmel és
megerdsitették azon korabbi nézeteiket, hogy a dohanyzéasnak jelentds szerepe van a tiidorak
kialakulasaban. [158, 159] A rendszeresen dohanyzok kozott tizenotszor gyakrabban
észleltek tiidorakos megbetegedést, mint a nemdohdnyzok kozott. Doll és munkatarsai az
adatok feldolgozasa soran megéllapitottdk, hogy a rendszeresen dohanyzok mintegy felének
halalat, a dohanyzas okozta (els6sorban olyan szervek daganatos megbetegedései, mint a
tiido, a szajiireg, a nyeldcsd, a kronikus obstruktiv tiidobetegség, valamint az érrendszeri

megbetegedések). [160]

Egy vizsgéalat eredménye szerint a tiidordkban megbetegedetteknek csupan 2%-a nem
dohanyzik, vagy kordbban nem dohdnyzott rendszeresen. [163] Napjainkban a leggyakoribb
daganatos halalok vilagszerte a tiidorak. 2000-ben 1,3 milliban haltak meg ebben a
betegségben, az 0sszes halalokot figyelembe véve, pedig a tiidorak a tizedik, s ha megmarad
ez a trend, akkor 2020-ra a negyedik leggyakoribb halalokka valik. [39] Jelenleg a daganatos
halalozas, mintegy 18%-at a tiidorak teszi ki. A tiid6— €és horgéradk elsdésorban a férfiak
betegsége. [39, 46] A tiidordkosok kevesebb, mint 10%-a keriil ki a 45 évnél fiatalabbak
koziil, legveszélyeztetettebb a 60-69 éves populacid. [164] Az Europai Unidban, 2000-ben a
férfiak korében észlelt daganatos megbetegedések 21%-a €s a halalozas 29%-a volt irhato a
tidorak szamldjara. Az 1920-1930-as években, Amerikdban jelentdsen megnétt a
cigarettafogyasztas és ennek folyomanyaként az 1940-1950-es években dramaian emelkedett
a tidorakos halalozas a férfiak korében. [149] Az 1960-as években a felnétt lakossag 42%-a
dohanyzott rendszeresen, a kordbban mar emlitett egészségpolitikai intézkedésekkel elértek,
hogy az 1990-es évekre a dohanyosok aranya 22% korilire mérseklodott. A tiidérakos
incidencia az 1980-as évek kozepétdl mar csokkend tendenciat kezdett mutatni, amig 1984-

ban 100 ezer fore szamitva 87 1) megbetegedést észleltek, addig 1990-re ez a szam 40-re
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mérseklodott. [165] Az amerikai egészségiigyl minisztérium altal kozzétett karcinogének
listajan a dohanyfiist is szerepel, és a minisztérium szakemberei, illetve az Oket segitd
szakértOk szerint a tiidordkos esetek 80-90%-a a dohanyzasnak tudhatdo be. Azt is
kozzétették, hogy a dohanyfiistben kb. 4 ezer kémiai anyagot azonositottak, véleményiik
szerint ebbdl legalabb 250, olyan kémiai vegyiilet, amely mérgez0, illetve karcinogén. [53]
Az American Lung Association ¢és az American Council on Science and Health szerint, a
cigaretta legalabb 43 kiilonb6z6 rakkeltd kémiai anyagot tartalmaz. [154, 160] A
dohanyfiistben taldlhatd, bizonyitottan rakkelté anyagok a policiklikus aromas
szénhidrogének, a nitrosoaminok, az aromas aminok, az aldehidek, bizonyos organikus
vegyiiletek (Vinil chlorid, Ethylen oxid, DDT), valamint olyan anorganikus anyagok, mint
példaul a polonium, nikkel, arzén, krom, kadmium. A tiidérdk kialakuldsa szempontjabol
kiilondsen az aromas szénhidrogének, a nitrozoaminok és a keletkezett szabad gyokok
veszélyesek, mikozben a nikotin karcinogén szerepe nem bizonyitott. [39] Az elszivott
cigaretta mennyisége, a dohdnyzassal eltoltott évek szdma, a flist leszivasanak intenzitasa, a
cigaretta nikotin, katrany, nitrézamin és pacold anyag tartalma, valamint az, hogy milyen
modon €g el a dohdny egyarant befolyasolhatjak a tiidorak kialakuldsanak kockazatat. [39, 59]
Azok, akik 20 éves koruk eldtt kezdenek el dohanyozni, lényegesen nagyobb kockazattal kell,
hogy szamoljanak. [151] Az American Cancer Society rakmegel6zéssel foglalkozo tobb
tanulmanya is ad kockazati becsléseket arra vonatkozoan, hogyan alakul a tiidérakos
halalozasi esély, az elszivott cigaretta mennyiségétdl fliggden. Eszerint a napi 20 cigarettanal
kevesebbet szivo férfiak kockazata 6,5 (I. tanulmany) illetve 18,8 szoros (II. tanulmany), mig
a noké 7,3 szeres (II. tanulméany) a nem-dohanyzokhoz képest. Amennyiben azonban 20-nal
tobb cigarettat sziv valaki egy nap, annak kockézata 13,7 illetve 26,9 szeres , ha férfi, és 16,3

szoros, ha n6. [167]

Kovacs szerint a kockazat 14-szeres a dohanyosok korében, érdekes modon, viszont a szivart
szivokndl ,,csak™ 9-szeres, a pipazdk esetében, pedig 8-szoros. [39] Az American Council on
Science and Health vizsgélatai szerint — a nem-dohdnyzdkhoz viszonyitva — a dohanyzo
férfiaknak 27-szeres, a ndknek 14-szeres a kockazata. [166] Anglidban a tiidérakos esetek
89%-at a dohanyzds okozza. [151] Azt is tudni kell azonban, hogy természetesen mas
tényezOk 1s szerepet jatszanak a tiidordk kialakulasdban. Annak ellenére példaul, hogy
Japanban tobben dohdnyoznak, mint mondjuk Anglidban, a tiidérdk eléforduldsa mégis
mindossze 2/3-a az ottaninak. A British Journal of Cancerben megjelent cikk szerzdi, ennek

okaként a taplalkozast, a hal, a szoja, bizonyos zdldségek és a zold tea fogyasztasat jelolték
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meg. Az étrendi tényezdk felderitése céljabol, kozel 750 férfi és 300 ndi tiidorakos beteg €s
tobb mint 4100 egészséges ember étrendjét hasonlitottdk 0ssze. A sok nyers— és f0zo6tt halat
fogyasztok rakkockazata fele volt (51% férfiakndl, 48% ndknél), a kevés halat
fogyasztokénak. A széritott, vagy sozott halak nem mutattak védOhatast a rakkal szemben. A
friss halban sok, tobbszordsen telitetlen zsirsav talalhatd, a kutaték ugy vélik, valosziniileg
ezek okozzak a védOhatast. A szdjafogyasztds a ndknél, a sok nyers zoldség €s gylimdlcs,
valamint tej fogyasztasa a férfiaknal csokkentette szignifikdnsan a kockazatot. Kiilon érdekes
statisztikai megtigyelés volt, hogy a sargarépa, a tok, a tojas és a kdvé — a japan kutatdk

megfigyelései szerint — ndvelték a tiidorak kialakuladsanak veszélyét. [168]

2.) Szinte minden szerzd kiilon kiemeli a krdnikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) és a

tiidorak egyiittes eléfordulasanak gyakorisagat, tekintve, hogy a dohanyzas mindkét betegség
kockézati tényezdje. [160, 163, 164, 169, 170] S6t, az egyik tanulmany szerzdi azt allitjak,
hogy a dohanyosoknal kialakult kronikus obstruktiv tiidObetegség esetén hatszor gyakoribb a
tiidorak eléfordulasa azokhoz képest, akiknél nincs obstruktiv 1€guti megbetegedés. [164] Az
un. kronikus obstruktiv tiidébetegségek — melyek évente kozel 120 ezer amerikai aldozatot
szednek — 80-90%-4at a dohanyzas okozza. A dohdnyosok tizszer akkora eséllyel halnak meg
ebben a betegségben, mint a nem-dohanyzok. [154] Amikor errdl a betegségrdl beszéliink,
elsésorban kronikus bronchitisre és tiidétaguldsra kell gondolnunk. 2001-ben 11 millid
amerikainal diagnosztizaltak horghurutot, érdekes modon, tobb mint kétszer annyi nénél, mint
férfinél. A tiidotagulds — melyet a dohanyzas és/vagy a kronikus horghurut okoz —
visszafordithatatlan tiidokarosodast okoz. A tiid6 kotdszovete elvesziti rugalmassagat, a
léghdlyagocskak felfuvodnak, kitdgulnak, és szamuk csokken. A tiidoben ezért nagy,
Osszefiliggd légterek alakulnak ki, a levegd beszorul, a kilégzés nehéz, igy csokken az oxigén

¢s a széndioxid cseréje.

Sok tanulmany, a tiidérdk vonatkozdsdban, hozzavetdlegesen 20%-o0s kockazatnovekedést
tulajdonit a passziv dohanyzasnak; csak az USA-ban, évi kb. 3000 tiidérdk okozta haladlhoz
vezet. [154] Passziv dohanyzasnak vannak kitéve nagyon gyakran a gyerekek, mivel sziileik
otthon dohanyoznak, illetve azok, akiknek munkatérsai cigarettdznak. Sajnos a tiidérdk ma
még nehezen gyogyithatd, az 6téves tulélés egyes vélemények szerint 10—15, masok szerint
csak 8—15%-0s, mikdzben ugyanez a vastagbélraknal 61%-o0s, az emloraknal 86%-os és a

prosztataraknal 96%-os. [164, 39]

3.) A szivkoszoruér megbetegedések jelentds része is egyértelmiien sszefliggésbe hozhato a

dohanyzéssal. [84, 160, 152, 171, 172, 173] A brit Health Development Agency szerint a
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dohanyzok kétszeres kockazattal kell, hogy szdmoljanak szivkoszoriér betegség miatti
halalozas tekintetében, nem-dohanyzo6 tarsaikhoz képest. [152] Természetesen eldfordult,
hogy egymastdl némileg eltérd eredményeket kaptak a kiilonb6zd kutatocsoportok, abban
azonban mindannyian megegyeztek, hogy a dohdnyzas er6sen megndveli a szivkoszortér
betegsége miatti haldlozas kockézatat. Az elszivott cigaretta mennyiségétdl fliggben a
kockazat lehet akar 6tszordse is a nem cigarettazokénak. A napi legfeljebb 14 szalat elszivok
kockézata a nem-dohanyzokhoz képest 1,3 — 2,1; a 15-24 cigarettat szivok kockdzata 1,9 —
4,2, a 25 széalnal tobbet fogyasztoké, pedig 2,2 — 5,4. [171, 172, 173] A Smith, Pratt
szerzOparos becslése szerint a dohanyzas okozza a szivkoszortér megbetegedések 22%-at, €s
ezzel a harmadik helyen all az els6 ok, a magas (200 mg/dl feletti) koleszterin szint (43%) és

az azt kovetd testmozgas hiany (35%) mogott. [61]

Eszak-Finnorszagban 1966-t01 1993-ig 11994 olyan nd életét kisérték nyomon, akiknek 96%-
a az indulo évben sziilt. Dohanyzasi szokasaikat csak a terhesség ideje alatt figyelték Azt az
eredményt kaptdk, hogy a terhességiik ideje alatt dohdnyzok életkorral, lakhellyel, iskolai
végzettséggel, csaladi allapottal kiigazitott mortalitasi rataja 2,3-szerese volt a nem-
dohanyzokénak, azoknal a néknél, akik terhességiik masodik honapja eldtt abbahagytak a
dohanyzast, ugyanez az arany, mar csak 1,6-szeres volt. A mortalitas, tipikusan olyan
dohanyzéssal Gsszefliggd betegségek esetén volt magasabb, mint a léguti- és szdjiiregi rak,

sziv— €s érrendszeri megbetegedés €s emésztdszervek betegsége. [174]

4.) A dohanyzéssal 0sszefliggd stlyos betegségcsoport még, a szdjiiregi rakok. Szinte minden
ezzel foglalkoz6 orvos, kutatd meggy6zddése, hogy a dohdnyzéds, az oralis rakok
keletkezésében a legfontosabb tényezd. [59, 148, 151, 152, 153, 154, 171, 61, 174, 175] A
vildgban az oralis rdk, ma a hatodik leggyakoribb daganatos megbetegedés fajta. [176] A
széjiiregi rdkok miatti haldlozas tobb mint 85%-aért a dohanyzas tehetd feleldssé. Az
American Council on Science and Health szdmitdsai szerint a dohanyz6 férfiaknak 27, a
néknek 6-szoros kockéazatuk van a nyelv—, szdj—, nyalmirigy— és 1égcsorak kialakuldsra a nem
dohanyzokhoz képest. [166] Az oralis rakok legmagasabb eldfordulasi aranyat Indidban
talaltak (tudvalevd, hogy ott nagyon elterjedt a dohanyzés €s az, a hagyomanyosan hazilag
készitett Bidivel torténik, amely kis mennyiségli Temburni levélbe csavart dohanybol all €s
még a cigarettanal is vesz€lyesebb [177]), de jelentdsen ndtt a szajiiregi rakok miatti
mortalitas Kozép- és Kelet-Europaban, kiilondsen fiatal férfiak korében. [178] A dohany,
szinergikusan hat az alkohollal. [59, 175, 179, 180, 181, 182, 155, 183] Az egyiittes jelenlét,

példaul egy Eszak-Olaszorszagban végzett vizsgalat eredménye szerint, tobbszordsére emeli a
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széjiiregi rakok szamat, megnoveli a gégerdk ¢és a nyeldcsd daganatos megbetegedésének
el6forduldsi gyakorisagat. [184] Egy tanulmany — amely 20 éven at vizsgalta, 6sszesen 690
szajliregi rakos beteg dohanyzési és alkoholfogyasztasi szokésait Amszterdamban — azt a
statisztikai Osszefliggést talalta, hogy a betegek 56%-a dohdnyzott €s ivott alkoholt is, 14%-a
csak dohanyzott, 5%-a csak alkoholt fogyasztott és 25%-a egyik szenvedélybetegségben sem
szenvedett. [181] A dohany és alkohol egyiittes szerepének bizonyitékat adta még szamos
vizsgalat, amelyet az USA-ban, illetve Eurdpa tobb orszagaban végeztek. [184—187] Spanyol
kutatok kiszamitottak, hogy a napi 20 szal cigarettanal tobbet szivok kockazati ardnya kozel
8, a napi 50 gramm alkoholt fogyasztoké, pedig tobb mint 5. [186] A szajiiregi rakkal kezelt
betegeknek ma még rossz a tulélési esélylik, tobbnyire azért, mert késén fedezik fel a

betegséget. Az ordlis carcinomas betegek minddssze 30-40%-a ¢éli tul az 6t évet. [175]

A dohanyzés a legnagyobb gyilkos a vilagon — mondjak gyakran az orvosok, és a fentiekbdl
latszik, hogy ez igaz. A tiidordk, a mellkasi szervekben el6forduld rakok, a szajiiregi— €s
nyelécsorak, a szivkoszortér megbetegedések egyértelmiien Osszefliggnek a dohanyzéssal és

alkoholfogyasztéassal. [159]

Az alabbi tablakbol és abrakbol jol latszik, hogy milyen szoros az 0sszefliggés az egészségi
allapot és a dohanyzas kozott. A magyar férfiak, példaul vilagelsok a daganatos halalozési
arany tekintetében €s rendkiviil el6keld helyet foglalnak el a sokat dohanyz6 nemzetek kozott
is. Erdekes ugyanakkor, hogy a németek milyen nagy aranyban cigarettdznak (valésziniileg
tobben a keleti orszagrészben), ugyanakkor a rakmortalitast tekintve, sokkal kedvezObb képet

mutatnak.

25. Téblazat Dohéanyzo férfiak aranya %-ban (1988-1999 atlaga)

Felnétt férfiak %-aban | Pontszam
Amerikai Egyesiilt Allamok 28 10
Csehorszag 28 10
Egyesiilt Kirdlysag 29 9
Izrael 33 7
Hollandia 37 5
Németorszag 43 2
Magyarorszag 44 1

Forras: Health, Nutrition & Population The World Bank Group
HNPStats

Ebben szerepet jatszik az ¢letmdd, azaz a téplalkozasi szokdsok, a testmozgés, az
alkoholfogyasztds, valamint az orszag jovedelmi szintje, az egyének szocialis/ vagyoni

helyzete. Az orszag jovedelmi szintje azért nagyon fontos, mert az meghatdrozza példaul az
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egészségiigyi ellatorendszer mindségét és az ahhoz valdo hozzaférést, tovabba jelentdsen

befolyasolja lakossaganak étrendjét, a kdrnyezetszennyezés ellen vald kiizdelem eredményét

¢s olyan szabadidds tevékenységeket, mint a sportolast, pihenést. Vannak bizonyitékok arra

vonatkozoan is, hogy a dohanyzas noveli a vastagbél, vagy a méhnyak daganatos

megbetegedésének kockazatat. [188, 56]

24. abra Dohanyzo férfiak (%) 1988-1999 atlaga
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26. Téblazat Dohanyzo6 nék ardnya %-ban (1988-1999 atlaga)

Felnétt n6k %-aban | Pontszam
Csehorszag 12 10
Amerikai Egyesiilt Allamok 22 5
Izrael 25 4
Magyarorszag 27 3
Egyeslult Kiralysag 28 2
Hollandia 30 1
Németorszag 30 1

Forras: Health, Nutrition & Population The World Bank Group

HNPStats

Németorszag

Magyarorszag
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25. abra Dohanyzo6 nék (%) 1988-1999 atlaga
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1.6.2.3.2. Az alkoholfogyasztais

Boven akad szakirodalom, amely az alkoholfogyasztas egészségi allapotra gyakorolt erds
negativ hatasat elemzi €s bizonyitja. (A dohanyzassal foglalkozo fejezetben, részben mar
utaltam is erre.)

Az egészségkarositd hatast leginkabb bizonyos daganatfajtak el6fordulasi gyakorisagaval
szoktak Osszefliggésbe hozni, és itt els6sorban a majrakra, a szajliregi rakokra, az emlo—, a
hugyhdlyag—, a hasnyalmirigy—, és a vastagbél rosszindulati daganatos megbetegedéseire
kell gondolnunk. Nem szabad azonban megfeledkezni az alkohol okozta néhany egyéb
sulyos betegségrél sem, mint példaul a majcirrhosis, neurologiai problémak, agykarosodasok
stb. Ezuttal harom szempontra koncentralédik a vizsgalat: alkohol és daganatos betegségek,
alkohol és sziv— és érrendszeri megbetegedések, alkohol és mortalitas.

Az alkohol hatdsmechanizmusa nincs még tisztdzva. Az International Agency for Research
on Cancer monografidja szerint a tiszta ethanolt, példaul soha nem talaltak karcinogénnek.
[183] Az ezzel foglalkozo szakemberek azt feltételezik, hogy az alkoholtartalmu italok mas
anyagokkal kolcsonhatasban hozzak Iétre a negativ hatasokat. [157] Ilyen — az alkohollal
szinergiaban mikodo — anyagok példaul a szeszesitalokban talalhato egyéb vegyiiletek, vagy

— ahogy az el6z0 részben utalas tortént ra — a dohany.
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Az amerikai National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholisme tobb mint 10 éve
publikalt egy Osszefoglald miivet az alkoholizmus negativ egészségiigyi hatdsairol. [189]
Eszerint az alkohol elsdsorban a majra nézve mérgezd, a rendszeresen €s sok alkoholt
fogyasztok 90-100%-anak van koros mdjnagyobbodasa, 10-35%-uk alkoholos hepatitis
betegségben szenved ¢és 10-20% majcirrhosissal kiizd. A sok alkoholt fogyasztok kozott,
nagyon gyakori a nyel0csé—, légcsO— ¢€s a szajireg rakos megbetegedése, gyakori a
hasnyalmirigy gyulladas €s a pszichiatriai rendellenesség.

1.) Nézziikk tehat a daganatos betegségek ¢s az alkoholfogyasztds Osszefliggésének

bizonyitékait.

Egy amerikai onkologiai kozpontban, férfiak korében végzett hossz(i vizsgélat kimutatta
n¢hany alkoholhoz kothetd rakfajta novekvd kockazatat, mar napi 3—4 pohar szeszesital
fogyasztésa esetén is, €s fliggetleniil a dohanyzastol. [190] Egy német tanulmany szerint a
nagymennyiségli alkoholfogyasztds maj—, hasnyalmirigy—, és emésztdszervi karosodast,
valamint neurologiai rendellenességeket okoz. [191] Ezt bizonyitandd, 241 kronikus
alkoholista ivasi szokasait és egészségi allapotat kisérték nyomon Liibeckben. A vizsgalat
elején, a betegeket harom részre osztottik: erdsen alkoholistdk, rendszeres alkoholfogyasztok
¢s eseti 1vok csoportjara. Megtfigyeléseik eredményeként azt kaptak, hogy az erds
alkoholistak gyakrabban kiizdottek hasnyalmirigy—, nyeldécsé—, felsé emésztOszervi—,
neurolégiai—, és impotencia problémakkal, mint azok, akik csak esetenként ittak alkoholt.
Egy angol kutatdo szerint, az alkoholistdk kozott 9%-os a nyeléesorak incidencia, és a
betegek kozel egynegyede, kozvetleniil az alkohol miatt hal meg. [192] Khan és Yatsuhashi
szerint az alkoholt fogyasztok 1,5-2,5-szeres kockazattal betegednek meg majcirrhosisban
¢s majrakban, a néknél kiilondsen magas aranyban fordulnak el ezek a betegségek. [193,
194] A fejlett orszagokban, a szajiiregi rakok szamanak novekedését az emelkedd
alkoholfogyasztassal hoztdk Osszefliggésbe. [59] Minthogy a madjcirrhosis egyértelmiien
kotheté az alkoholfogyasztashoz, egy kutatds sordn, a madjjcirrhosis €s szdjiiregi rak
mortalitasat vizsgdlva azt mutattak ki, hogy a kettd parhuzamosan halad. [195, 196] A
szajiiregi rakok, és a tiidordk mortalitasanak alakulasat Osszevetve azt tapasztaltak, hogy
ellenkezd irdnyba mozognak a vizsgalt 80 év folyaman, igy azt a kdvetkeztetést vontak le,
hogy a szdjiiregi rakok kialakulasat, sokkal inkabb az alkohol, mint a dohany segiti eld. [196]
Gorogorszagban, 8,3-szeres kockazatot szamitottak azoknal, akik hetente tobb, mint 28 pohar
alkoholos italt isznak és legalabb 50 szal cigarettat szivnak. Fontosnak tiinik még, hogy
milyen fajta alkoholos italt isznak. A magas alkoholtartalmt, tomény italok fogyasztésa,

nagyobb kockazatot jelent a szdjiiregi rakok vonatkozasaban, mint azonos mennyiségi,
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alacsony alkoholtartalmu ital, példaul sor, vagy bor. A ndi betegekre vonatkozdan, érdekes
médon, nem tudtak kimutatni a kontrollcsoporthoz képesti magasabb dohany—, vagy
alkoholfogyasztast. [197] Egy angol kutatécsoport megfigyelése szerint, a szajiiregi rakban
szenvedd betegek 75%-a dohanyzott ¢€s fogyasztott alkoholt (ndknél szignifikansan
alacsonyabb alkoholfogyasztast regisztraltak) és a megfigyelési iddszakot megelézé 10
évben kevés friss zoldséget ¢és gyliimolcsot fogyasztottak. A betegek mintegy 26%-a csekély
meértekll, vagy nulla kockazati tényezonek volt kitéve. [198]

Az Osszes vizsgalat azt mutatja, hogy nagy mennyiségben fogyasztva, minden alkoholos ital
karos, foként a majra és a szajiiregre jelent veszélyt. Bizonyitékok vannak a sorre, Eszak-
Olaszorszagi €s francia vizsgalatbdl a borra, €s kinai kutatads eredményeként a roviditalokra
egyarant. [184, 199-201]

Tobb tanulmany talalt 6sszefliggést az alkoholfogyasztas ¢és az emlérak kozott. [S56, 202,
203] Osszecsengd megallapitds, hogy napi két pohar szeszesital elfogyasztasa 25%-kal
noveli az emldrak kockazatat.

A Journal of National Cancer Institute egyik szamaban megjelent tanulmany, a vastagbélrak

kockézat novekedését bizonyitja nagyobb mennyiségii alkohol fogyasztasa esetén. [104]

2.) Kovetkezd fontos szempont, az alkoholfogyasztas ¢€és a sziv— és érrendszeri

megbetegedések 0Osszefiiggése, valamint az alkohol mortalitisi aranyokra tett hatdsa.

Nagyon fontos, hogy itt a mérsékelt alkoholfogyasztas jotékony hatésairdl kell szélnunk.
Hattértanulmanyok sokasaga mutatta ki, hogy a kevés, vagy mérsékelt alkoholfogyasztés
Osszefligg a csokkent mortalitasi rataval, elsdsorban annak koszonhetden, hogy ilyenkor
kisebb a szivkoszoruér megbetegedések és a stroke bekovetkezésének valdszintisége.
Egy kozépkoru ¢és id6s emberek korében végzett vizsgéalat azzal magyardzta a véddhatast,
hogy az alkohol egyrészt gatolja atheroma keletkezését, masrészt csokkenti a véralvadas
szintjét. [204] Ugyanakkor azonban azt is megallapitja, hogy nagyobb mennyiség
fogyasztdsa esetén a jotékony hatdst elnyomja a megbetegedések novekvé kockazata,
példaul majcirrhosis, rak, neurologiai rendellenességek, vagy akar szivpanaszok is
felléphetnek. Tobb mint 85 ezer, 34-59 éves egészséges ndt vontak be 1980-ban egy
vizsgalatba. Egy étrendre vonatkozo6 kérddiv kitdltése utan, 12 éven at figyelték a valaszadok
alkoholivasi szokésait €s mortalitasat. Azt az eredményt kaptak, hogy a keveset, azaz heti 1—
3 pohér italt fogyasztok (ez napi 1,5-4,9 gramm alkoholnak felel meg) mortalitasi kockazata
0,83 volt a nem-ivokhoz képest. Az ennél 6tszor—hatszor tobbet fogyasztoknal (napi 5-29,9

gramm) ez a kockdzati arany valamivel magasabban alakult (0,88), de még mindig kisebb
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volt, mint az absztinenseké. Azoknal a néknél, azonban, akik napi 30 grammot meghalado
fogyasztast jelentettek , a kockdzati arany 1,19-es értéket mutatott, azaz 20%-kal meghaladta
az alkoholt nem fogyasztd csoport mortalitasi kockazatat. A szerzOk szerint a keveset, vagy
mérsékelt mennyiséget ivd ndk kisebb kockdzata az alacsonyabb sziv— ¢és érrendszeri
megbetegedési aranyra vezethetd vissza, amig a sok alkoholt fogyasztok magasabb
kockézatat olyan, nagyobb aranyban eléforduldé haldlokok jelentették, mint példaul az
emlorak, vagy a majcirrhosis. [205]

Egy Dénidban késziilt tanulmény szerint, alacsonyabb volt a mortalitasa rata a heti 1-6 pohar
szeszesitalt fogyasztok korében, az alkoholt nem fogyasztd csoporthoz képest. [206]
Fenntartassal kell azonban kezelniink ezt az eredményt, ugyanis nem vizsgaltdk, hogy az
alkoholt nem fogyasztok csoportjan beliil milyen az antialkoholistdk, a korabbi alkoholistak
(nemrégen leszokott, kordbban hosszu ideig ivok), vagy az alkalmanként ivok aranya,
tovabba az egészségi allapotot, illetve az életmddot sem vizsgaltak. [207, 208] Egy masik
publikécio arrdl ad szamot, hogy azok a férfiak, akik keveset (napi 1-2 pohar alkoholos italt)
isznak, tobbnyire a legkedvezdbb kockazati tényezdkkel birnak egyéb teriileten, azaz
szocidlis helyzetiiket, dohanyzasi szokasukat, testsulyukat €s vérnyomasukat tekintve, igy
azutan nem csoda, ha a legalacsonyabb mortalitasi rata jellemz6 rajuk. [209] Egyedi eseteket
feldolgoz6 epidemiologiai vizsgalatok bizonyitottak, hogy 3—5 pohar alkohol naponta kisebb
infarktusveszéllyel és alacsonyabb mortalitassal jart, ez azonban elsésorban az 50 évnél
idésebbekre igaz. [210] A stroke kockazatat 20%-kal kisebbnek talaltak azok kozott, akik
maximum heti 1 pohar alkoholt ittak. [203] 12 éves vizsgalat eredményeként, Wisconsinban
kimutattdk, hogy a szivkoszorGér miatti haldlozas, kis mennyiségli ethanol bevitelnél
csokkent. [211] Cukorbeteg apolondket, 14 éven at megfigyeld vizsgélat tanusdga szerint az
atlagban napi fél pohar alkoholt fogyasztok kockdzata 0,72 volt azokhoz képest, akik
egyaltalan nem ittak szeszes italt. [212]

Végiil meg kell emliteni, hogy tobb kutatdocsoportnak is sikeriilt kimutatni: heti egy pohar,
ugyanannyi elonyt jelent sziv— €s érrendszeri betegségek szempontjabol, mint napi 1-2
pohar, s6t napi 2 pohar felett, mar nem mutathaté ki tobb elony. [203, 213]

3.) Legvégiil néhany megallapitas olyan tanulmanyokbol, amelyek az alkohollal 6sszefliggd
egyeéb betegségekkel foglalkoznak. Nem bizonyitott, de valoszinlileg nagyobb mennyiségii

alkohol rendszeres fogyasztasa kdrositja a szivizmot. Ezzel ellentétben, szamos bizonyiték all

rendelkezésre az alkoholfogyasztds kedvezdtlen neurologiai, pszichiatriai hatdsaira.[189,

191] Az alkohol miatt bekdvetkezd agyi karosodasok kozott leggyakoribb €s legsulyosabb,

az un. Korsahoff szindroma, amely azt jelenti, hogy a beteg nem tudja felidézni a kdzelmult
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torténéseit, és uj informacidkat sem képes befogadni, megtanulni. Az alkoholizmussal
foglalkoz6 amerikai szervezet szerint, az alkoholt fogyasztok 21-szeres kockazattal valnak

antiszocialis egyénekké a nem-ivokhoz képest, 6,2-szeres a kockazati aranyuk mdnidkus

betegségekre és 4-szeres a szorzd a skizofrénia kialakulasa tekintetében. [189]
A Hepatitis virussal fertézottek esetében, a betegség lefolyasat és kdvetkezményeit tekintve,

az alkoholfogyasztas komoly kockazati tényezdnek bizonyult. [193]

A fentieket figyelembe véve, rendkiviil fontosnak tlinik az alkoholfogyasztasi szint mérése.
Két kiilonbozo forrasbol szarmazo adatot vettiink alapul az orszag-pontok meghatarozasahoz,

mert elég jelentds eltérés volt tapasztalhato.

27. Tablazat Alkoholfogyasztas (liter/f6/év)

A 15 év felettiek | A teljes lakossag
%-aban (2000) | %-aban (1999)

Izrael® 2" 0,8**
Magyarorszag 11,1 9,7
Csehorszag 11,8 10,5
Hollandia 10 8,2
Németorszag 10,5 10,6
Egyeslult Kiralysag 10,2 8,1
Egyesiilt Allamok 8,3 6,7
Forras: OECD Health Database; Israel Society for the Prevention of Alcoholism és World Drink Trends
#1992

**1995 (1999-ben Izrael nem szerepelt az elsé 50 orszag kozott, az egy fore jutd alkoholfogyasztas tekintetében)

26. abra Alkoholfogyasztas, 2000

Csehorszag 11,8
Hollandia 11,1
Magyarorszag 111

liter/f6/év

Egyesiilt Allarmok

4 6 8 10 12 14
Forras: OECD, ISfPA
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28. Téablazat Karos szenvedélyek 6sszevont pontszama

Dohanyzas |Dohanyzas| Alkohol/1 | Alkohlo/2| Atlag
(férfiak) (n6k)
Izrael 7 4 10 10 8
Csehorszag 10 10 1 2 6
Magyarorszag 1 3 2 3 2
Hollandia 5 1 5 6 4
Németorszag 2 1 4 1 2
Egyesiilt Kirdlysag 9 2 3 6 5
Egyesiilt Allamok 10 5 7 8 8

A tarsadalmi determindansok végsO értékelése szerint, az egyes orszagoknak adott

pontszamokat mutatja a 29. tabla.

29. Téblazat Tarsadalmi determinans pontszama

Testmozgas|Taplalkozas| Vallas Karos Atlag
szenvedeélyek
Izrael 3 8 10 8 7
Magyarorszag 1 3 5 6 4
Csehorszag 9 4 1 2 4
Hollandia 9 5 5 4 6
Németorszag 7 6 2 2 4
Egyesiilt Kirdlysag 5 5 5 5 5
Egyesiilt Allamok 8 6 9 8 8

1.6.3. Politikai-gazdasagi tényez6k
Hogy hogyan hat a politikai dontéshozatal, a demokracia foka és az egészségre forditott

forrasok nagysdga az egészségi allapotra, azt harom tényezd segitségével kiséreltiik meg
mérni: az egészségligyre forditott allami kiadasok ardnyaval, a demokratikus politikai jogok
gyakorlasdnak lehetoségével (harminc évre visszamendleg), valamint az egy fOre jutod

egeészségligyl kiadasok mértékével, vasarloerd-paritdson szamolva.

1.6.3.1.  Allami részvétel az egészségligy finanszirozasaban
Az egészségbiztositasi rendszer felépitése determinalja a finanszirozasi forrasok Osszetételét is,

azaz egy olyan modellben, ahol példdul univerzilis tarsadalombiztositdsi rendszer van
(Németorszag, Franciaorszag, Magyarorszag, Olaszorszdg) természetesen fokozott elvaras
nyilvanul meg a kormanyzat felé a finanszirozasi forrasok biztositasara. Az ugynevezett allam altal
vezérelt, (Katzenstein alapjan) késoi iparositd orszagokban (mint példaul Németorszag, Japan,
Franciaorszag) altalaban nagyobb a szocidlis kdzkiadasok GDP-hez viszonyitott aranya. [214]
Kivételek persze itt is akadnak, példdul Japan. Mindazonaltal azok a dontéshozok (biirokratak,
koztisztviselok), akik az allamhaztartas egyes tételei felett rendelkeznek, bizonyos mértékii dontési
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szabadsagot élveznek a tekintetben, mekkora forrast itélnek meg egy-egy célra. Az alabbi
tablazatban Osszevetettik az altalunk vizsgalt orszagokat abbol a szempontbdl, hogy milyen
mértékben jarulnak hozza allami forrasok az egészségiigy finanszirozasahoz. Nehéz volt azonban a
dolgunk az allami részvételi arany pontozdsanal. Vajon pozitiv, netdn negativ hatdst gyakorol az
allami részvétel az egészségi dallapotra, avagy indifferens. Kétségtelen, hogy egymasnak
ellentmond6 eredményre jutottak a kiilonbozoé kutatok is, amikor ezt a kérdést vizsgaltdk és
kvantitativ mutatok alapjan kisérelték meg az Osszefliggést igazolni. Végiil amellett dontottiink,
hogy minél nagyobb aranyban jarul hozzé4 az éallam a kiaddsokhoz, annal magasabb pontszamot
adunk, mert ugyan a maganszektor altalaban gazdasagilag hatékonyabb, de az egészségiigyi
szolgaltatasoknal ezt az Osszefliggést nem sikeriilt egyértelmiien bizonyitani. Elég, ha csak az
Egyesiilt Allamokra gondolunk, ahol a vilagon a legmagasabb a GDP aranyos egészségiigyi kiadas
(2001-ben 13,9%), de itt a legnagyobb a maganforrasokbol finanszirozott részarany is.

30. Tablazat Egészségiigyre forditott kozkiadasok, az 6sszes egészségiigyi kiadas %-aban
(2000)

Kdzkiadas az 6sszes el-i |Pontszam
kiadas %-aban

Izrael 75,9 8
Magyarorszag 75,7 8
Csehorszag 91,4 10
Hollandia 67,5 6
Németorszag 751 8
Egyesilt Kirdlysag 81 9
Egyesiilt Allamok 443 1

Forras: OECD, WHO

27. dbra Kozkiadas az 6sszes egészségligyi kiadas szdzalékaban
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1.6.3.2. Politikai szabadsag

Ugy gondoljuk, erés hatassal van egy orszag politikai 1égkore, az, hogy elnyomas avagy
demokracia érvényesiil, hogy a civil szervezddések milyen teret kapnak, a sajtoszabadsag és
egyeb esetleges szabadsagjogokat korlatozo tényezOk allampolgérai egészségi allapotara. Itt
elsésorban a mentalis allapotra, a stressz-helyzetek gyakorisagara gondolunk.

Az allampolgari szabadsag fokat a Freedom House altal az elmtlt harminc évet feloleld
pontozas alapjan értékeltiik. A Freedom House olyan mutatot képezett, mely a politikai
jogokat, és a civil szabadsagot 6tvozi. Ezt egy 1 és 7 (helyenként ennél nagyobb) kozotti
skalan helyezi el. Ennek megfelelden, azok az orszagok, ahol a kombinalt mutato 1 és 2,5
kozott van ,,szabad” orszagok, 3 €s 5,5 kozotti pontszdm ,,részben szabad” orszagot jelent €s
végiil 5,5 és 7 kozott, az adott orszag ,,nem szabad” jelzot kap.

Németorszag esetében, kicsit nehezebb helyzetiink volt, végiil 1990-ig az NDK ¢s az NSZK
értékeit atlagoltuk, Csehorszagndl, pedig a két orszag szétvalasztasiaig Csehszlovéakia
pontszamait tekintettiik érvényesnek, késobb pedig a Cseh Koztarsasagét.

A grafikonon szemléltetjiik az egyes orszagok pontszamanak harminc éves alakuldsat. Az
altalunk hasznalt mutatot pedig oly médon nyertiik, hogy atlagoltuk az 1972-2002 kozotti

mtervallumba eso éves ratakat.

28. abra Szabadsagjogok, 1972-2002

8

Csehorszag

—Magyarorszag
|zrael

4 1 Hollandia

Egyesiilt Allamok

3] Egyesiilt Kiralysag

— Németorszag

0 e e A S e e s s s e e e A s e e e e A
1972-73 1976-77 1980-81 1984-85 1988-89 1992-93 1996-97 2000-01
Forras: Freedom House
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31. Téablazat Szabadsagjogok érvényesiilésének értékelése az egyes orszagokban (1972-2002)

- . Magyar- Német- Egyesiilt
Ev |Csehorszag orszag Izrael orszag Kiralysag

1972-73 7,7 6,6 2,3 1,1 4.4 1,1
1973-74 7,7 6,6 2,3 1,1 1,1 4.4 1,1
1974-75 7,7 6,6 2,3 1,1 1,1 4.4 1,1
1975-76 7,6 6,6 2,3 1,1 1,1 4.4 1,1
1976-77 7,6 6,6 2,3 1,1 1,1 4.4 1,1
1977-78 7,6 6,5 2,3 1,1 1,1 4.4 1,1
1978-79 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1979-80 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4,45 1,1
1980-81 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1981-82 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4,45 1,1
1982-83 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4,45 1,1
1983-84 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4,45 1,1
1984-85 7,6 6,5 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1985-86 7,6 5,5 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1986-87 7,6 5,5 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1987-88 7,6 54 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1988-89 7,6 54 2,2 1,1 1,1 4.4 1,1
1989-90 6,6 4,3 2,2 1,1 1,1 3,85 1,1
1990-91 2,2 2,2 2,2 1,1 1,1 1,2 1,2
1991-92 2,2 2,2 2,2 1,1 1,1 1,2 1,2
1992-93 2,2 2,2 2,2 1,1 1,1 1,2 1,2
1993-94 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1994-95 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1995-96 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1996-97 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1997-98 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1998-99 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
1999-00 1,2 1,2 1,1 1,1 1,2 1,2
2000-01 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
2001-02 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,2
Forras: Freedom House

Természetesen szamos mas jelenséget 1s figyelembe vehettiink volna, példaul a

valladsszabadsagot, de gy gondoljuk, hogy a legdsszefoglalobb ,,demokracia-mutatd” a

politikai €s civil szabadsagjogok foka.

32. Tablazat Politikai szabadsagjogok (1972-2002)

Politikai szabadsag | Pontszam
Izrael 1,95 8
Magyarorszag 4,28 3
Csehorszag 5,25 1
Hollandia 1,1 10
Németorszag 3,1 6
Egyeslult Kiralysag 1,14 9
Egyesiilt Allamok 1,1 10

Forras: Freedom House: Freedom in the World Country Rating 1972-73 to 2001-2002

November 2002
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1.6.3.3. Egészségiigyi kiadasok
Tobb kutatds nem til erds pozitiv korrelaciot talalt az egy fore jutd egészségiigyi kiadasok

nagysaga €s az egészségi allapot kozott, akadtak azonban olyan eredmények is, amelyeknek
nem sikeriilt ezt az 6sszefliggést kimutatni. Ha rangsoroljuk az orszagokat az egy fore jutod
egeészségligyl kiadasok szempontjabdl, akkor lathatjuk, hogy a gazdasagi és torténelmi
tényezOknek milyen komoly jelentdségiik van. Azokban az orszagokban, amelyek
lemaradtak a gazdasagi fejlddésben ¢és késobb is csatlakoztak az EU-hoz (Portugélia,
Spanyolorszag, Gorogorszag) viszonylag kevesebbet koltenek, a gazdagabb orszagok tobbet,
tehat Europaban Svajc, Németorszdg, Hollandia, Franciaorszag 4ll az ¢len. Ebben az
értekezésben, a vizsgalandd determindns tényezOk kozé keriilt az egy fOre jutd kiadas
(vésarloerd paritason), mert - ahogyan az kordbban emlitésre keriilt — az orvosi/biologiai
technologia szamottevd és gyors fejlddésen megy keresztiil. Ez a valtozds az egyre
koltségesebb diagnosztikai €s terapias eljarasok iranyaba tolja el a sulyt, rdadasul az extenziv
gyogyszerkutatasoknak koszonhetden, egyre szélesedik azoknak a szereknek a kore, melyek
egy adott betegség kezelésére alkalmasak. Ennek megfeleléen az orvos (a beteg, vagy
mindkettd) donthet dragabb készitmények felirasardl/megvasarlasarol.

Az egészségligyi ellatasra (beleértve a gyogyszereket) forditott kiadasok alakuldsa is ezt
tamasztja ala. Kiilonosen erdteljes volt a novekedés a *60-as években és a *70-es évek elsd
felében. Az 1975 utani idészakot némileg csokkend novekedés jellemezte, majd a ’90-es
¢vekben a raforditasok ujra meglodultak. A 21.szédzad elején jol lathatban még mindig a
legelmaradottabb orszagok a sereghaijtok (frorszag, Gorogorszag, Spanyolorszag, Portugélia),
amde a kozismerten egészségre keveset koltd angolok is a rangsor aljan taldlhatdak, mig a
szocidldemokrata joléti rezsimjikkrél ismert skandindv orszagok az élen jarnak (kivéve
Finnorszag), valamint szintén a rangsor elején vannak a németek, franciak és hollandok,

akiknél hagyomanyosan fontos érték volt a szocialis gondoskodas, szolidaritas.
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33. Tablazat Egészségiigyi kiadasok alakulasa néhany fejlett orszagban (1960-2001)

Egy f6re juté egészségugyi kiadas USD Eves atlagos névekedési
(vasarléer6 paritason rata

1960 1975 1991 2001 1960-1975 1975-1991
Ausztria 69 369 1448 2191 11,8 8,9
Belgium 55 303 1377 2490 12 9,9
Dania 70 340 1150 2503 11,1 7,9
Egyesult 80 271 1035 1992 8,4 8,7
Kiralysag
Finnorszag 57 305 1426 1841 11,8 10,1
Franciaorszag 75 386 1650 2561 11,5 9,5
Gordgorszag 16 102 404 1511 13 9
Hollandia 74 410 1360 2626 12,1 7,8
irorszag 37 229 840 1935 13 8,5
Luxemburg - 326 1494 2719* 16,1 10
Németorszag 98 458 1659 2808 10,8 8,4
Norvégia 49 306 1305 2920 12,9 9,5
Olaszorszag 51 280 1408 2212 12 10,6
Portugalia - 166 624 1613 27,9 8,6
Spanyolorszag 14 187 848 1600 18,7 9,9
Sviijc 96 512 1713 3322 11,8 7,8
Svédorszag 94 470 1443 2270 11,3 7,3
Forras: OECD Health Data
*2000

34. Tablazat Egy fore jutd GDP és egészségligyi kiadas (US$ PPP), valamint a kdzkiadasok
aranya az Osszes egészségiigyi kiadas %-aban

Ei-i kiadasok |Kozkiadas| GDP/f6

US$/fe/PPP ardnya | US$PPP
(2000) (2000) (2002)
Izrael 1531 75,9 19000
Magyarorszag 830 75,7 13300
Csehorszag 1023 91,4 15300
Hollandia 2225 67,5 26900
Németorszag 2476 75,1 26600
Egyesilt Kirdlysag 1569 81 25300
Egyesiilt Allamok 4499 44,3 36300




29. adbra Egészségiigyi kiadasok, 2000 (USD/{6/PPP)
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30. dbra Egy fore juto GDP USD PPP (2002)
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Forras: The World Factbook 2002 CIA

A fenti két abrabol jol latszik, hogy minél magasabb egy orszdgban az egy fore jutd6 GDP,
annal tobbet fognak kolteni allampolgérai egészségiigyre. Ez persze, csak igy, nominalis
értéken kifejezve igaz, ha az egészségligyi kiadasokat a GDP-hez viszonyitjuk, akkor nem
ilyen szoros a korrelacid. Az utolso eldtti oszlopban lathatd, hogy az allam ténylegesen hany
dollart koltott (vasarlderd paritason szdmolva) egy allampolgaranak egészségiigyi ellatasara.
Hasonlitsuk 0ssze ezt az adatot, hogy jobban lassuk az esetleges Gsszefliggéseket! Vajon

politikai dontéssel lehet-e olyan segitséget nytjtani az egészségligyi rendszernek, mellyel
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javulas érhetd el az egészségi allapotot tekintve? A politikai megfontoldsok nagyon is
jelentds szerepet jatszanak. Azok az orszagok — a fejlettségiliktdl, azaz az egy fore jutdé GDP
szintjikktol figgetleniil — ahol a szocialis problémak tradicionalisan mindig is el6térben
voltak (Hollandia, Svédorszag, Ausztria) — most is a rangsor élén allnak az egy fOre jutd

egészségligyi kiadasok tekintetében.

35. Tablazat Egy fore jutd egészségiigyi kdzkiadas (2000)

US$ (pPP)
Izrael 1162
Magyarorszag 628
Csehorszag 935
Hollandia 1502
Németorszag 1859
Egyeslult Kiralysag 1271
Egyesiilt Allamok 1993

Forras: WHO

31. abra Egészségiigyi kdzkiadas USD/f6 PPP (2000)
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Lathatjuk, hogy mig az Egyesiilt Allamok a legalacsonyabb, kevesebb, mint 45%-os
aranyban jarul hozza kozpontilag az egészségiigyi kiadasokhoz, ha dollarban szamitva, egy

fore nézziik, még mindig az amerikaiak kapjak a legtobb pénzt kormanyuktol, (vasarloerd
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paritason szadmitva) kicsivel kevesebbet, mint 2000 dollart, mikdzben egy magyar ennek
kevesebb, mint harmadaval kell, hogy beérje. A béreket leszamitva azonban a gyogyszerek
ara némileg eltérd, mig a diagnosztikai berendezések, gyogykezelésre szolgdldo gépek mind-

ugyanannyiba keriilnek a vilagpiacon, akar kelet-europai, akar nyugati orszag vasarolja dket.

A pontszamokat a vasarldéerd-paritason szamolt egy fore jutd egészségiigyi kiadasok alapjan

allapitottuk meg ¢s az alabbiakat kaptuk:

36. Tablazat Egészségiigyi kiadds pontszama

Izrael 4
Magyarorszag 1
Csehorszag 2
Hollandia 6
7
4

Németorszag
Egyesilt Kirdlysag
Egyesiilt Allamok

—_

0

1.6.4. Demografiai tényezo

A 65 évesnél idésebb népesség aranya keriilt pontozéasra, mert elterjedt nézet szerint, az
1dosek egészségiigyi ellatasa tobbe keriil. Az 1d6s0dd tarsadalom problémajardl, mar igen
sokat irtunk az értekezés elején, most csak azokat a legfontosabb megallapitasokat ismételjiik
meg, melyek kiemelt jelentdséggel birnak elemzésiink szempontjabol. A népesség
eloregedésével, egyre nagyobb lesz az inaktivak hanyada és egyre zsugorodd aktiv rétegnek,
kell majd eltartania egyre tobb idds embert (€s gyereket, rokkantakat, munkanélkiilieket stb.).
A nyugdijasok megsziinnek jarulékfizetok lenni, ellenben egészségiigyi ellatasuk tobbe keriil,
mint a fiataloké. Igy azutan kettés nyomas nehezedik az egészségiigyre, részben kevesebb
jarulékfizetd, kisebb 6sszegli befizetéseibdl kell gazdalkodnia, részben, pedig mind tobb 1dds
embert kell megfeleld ellatasban részesiteni, rdadasul dragabb eljarasok, gyogyszerek,
gyogymodok felhasznalasaval. Raadasul az 6regedd tarsadalom fel6l egyre nagyobb nyomas
nehezedik az egészségligy finanszirozasara, fOként az allami részvétel tekintetében. Az OECD
legujibb adatai szerint a tagorszagokban az Osszes kozkiadas atlagosan 12,1%-at az
egeészségligyl kozkiadasok teszik ki. Az atlag azonban nagy kiilonbségeket takar a nyujtott
egeészségligyi szolgaltatasok mennyiségének és dsszetételének vonatkozasaban egyarant.

Azt, hogy az iddsek ellatdsa tobbe keriil, a kutatok egy részének nem sikeriilt bizonyitani,

példaul Barros, Getzen, Zweifel és Ferrari sem tudta kimutatni. [215-217] Barros 24 OECD
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orszagban 1960-1990 kozotti id0szakra vizsgélta az egészségiigyi kiaddsok novekedésének
tényezdit, és azt talalta, hogy az eloregedés statisztikailag nem szignifikans determinans.
Ugyanakkor vannak, akiknek sikeriilt bizonyitaniuk ezt az Osszefliggést, tobbek kozott
O’Connell, Kornai és McHhale, Cutler és Meara is erre a megallapitasra jutottak. [218, 22,
219] O’Connell, attol fiiggden, hogy milyen modellt haszndlt vegyes eredményt kapott,
logaritmikus fliggvény alkalmazasa esetén a vizsgalt 21 OECD tag orszagbol hétnél pozitiv €s
szignifikans eltérést tapasztalt, mikzben 8 orszagban negativ, hatban, pedig statisztikailag
nem szignifikans dsszefliggésre bukkant. Kornai és McHhale tanulményukban az atlagoshoz
képest 1,75-0s szorzot szamitottak a hatvanot évnél idésebbek egészségiigyi ellatasi koltségei
tekintetében, Cutler és Meara pedig az 1963 — 1997-es iddszakot vizsgalva azt taldlta, hogy
Amerikaban az egy fore esd egészségligyi ellatasi koltség a gyerekek ¢€és az iddsek
csoportjaban nott a leggyorsabban. Chernichovsky és Markowitz arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy a kindlat vezérelt, allami egészségligyi rendszerekben mindenképpen nének az
egészségligyl kiadasok, de a tarsadalom 4&ltal meghatarozott ¢életkor—specifikus
koltségigényeknek megfelelden. [220] (Ez Osszecseng az un. érdekcsoport — politika
elméletek idevagd megallapitdsaival, amelyeket részletesen ismertet Pampel ¢s Williamson.
[221]) Ugyanakkor, a keresleti oldalr6l meghatarozott (tehat piaci) egészségligyi
rendszerekben az egyes korcsoportok sziikségleteiknek megfeleld keresletet timasztanak csak
€s nem egy masik csoport rovasara torténik az Gjraelosztas.

Jol szemlélteti az életkortdl fiiggen, igen eltérd forrasigényeket, az izraeli capitation
coefficients (fejkvota koeftficiensek), azaz az egyes korcsoportokhoz rendelt egy fOre jutd
egészségligyl finanszirozds mértéke. Ebben példaul az 5-44 éves korosztaly koefficiense
(fejkvota szorzoja) 0,65, a 35-44 éveseké 1, az 55-64 éveseké mar 2,51 és a 65-75 éves
korosztaly¢ 3,92. A 75 év felettieck mar kozel 6tszordsét kapjak a fiatal felnottek (35-44 év)
kvotajanak.

37. Téblazat 65 év feletti népesség aranya (2000)

Az egész Pontszam
népesség %-aban
Izrael 9,9 10
Magyarorszag 14,6 3
Csehorszag 13,8 5
Hollandia 13,7 5
Németorszag 16,4 1
Egyesiilt Kiralysag 15,8 2
Egyesiilt Allamok 12,3 7

Forras: OECD Health Data 2002, WHO

91



1.7. Cél- és determinansvaltozok egybevetése, hatékonysagi sorrend

Osszefoglalva a cél- és determinansvéltozokat, az alibbi tablazatokat kapjuk.

Csehorszag | Németorszag | Nagy-Britannia | Izrael USA | Hollandia | Magyarorszag
1. Szlletéskor varhato élettartam 3 8 6 10 5 9 1
2. Varhato egészséges élettartam 6 10 9 9 7 9 1
3. Daganatos halalozési rata
Férfiak 6 10 5 1
Né&k 10 10 9 1
3. Sziv- és érrendszeri betegségek miatti
halalozas 2 5 7 10 8 9 1
PONTSZAMOK OSSZESEN 18 39 36 49 36 40 5
ATLAGOS ERTEK 3,6 7,8 7,2 9,8 7,2 8 1
1. Természeti
Domborzati viszonyok 3 5 9 6 8 6
Leveg8szennyezettség 4 7 6 6 10
Vizszennyezettség 8 10 2 2 4 1
Csehorszag | Németorszag | Nagy-Britannia | Izrael USA | Hollandia | Magyarorszag
2. Tarsadalmi
Testmozgas (életmdd/1) 9 7 5 3 8 9 1
Taplalkozas (életmdd/2) 4 6 5 6 5 3
Vallas 1 2 5 10 9 5 5
Karos szenvedélyek 6 2 5 8 4 2
3. Politikai-gazdasagi tényezdk
Egészségugyi kdzkiadasok 10 1 6
Politikai szabadsagjogok 10 10 3
Egy fére juté egészségligyi kiadasok 2 10 6 1
4. Demogréfiai tényezd
65 évnél idésebbek aranya 5 1 2 10 7 5 3
PONTSZAMOK OSSZESEN 53 60 61 70 72 62 39
ATLAGOS ERTEK 4,8 5,5 5,6 6,4 6,6 5,6 3,5
Hatékonysag = CEL/DETERMINANS 0,75 1,42 1,29 1,53 | 1,09 1,43 0,28

A vizsgalt hét orszag tekintetében arra az eredményre jutottunk, hogy a leghatékonyabb

egeészségligyl rendszer, az izraeli, melyet a holland és a német kovet a sorban. A mezOny

kozepén helyezkedik el a brit, joval kevésbé hatékony az amerikai és a két leginkabb

hatékonytalan rendszer a cseh €s a magyar.

fgy, elmondhatjuk, hogy az egészségiigyi rendszerek miikodtetésénél a hatékonysagot nem a

piaci mechanizmusok kiterjedtsége (USA), és nem is a szinte tisztdn allami tulajdon és

finanszirozés (Csehorszag, Magyarorszag) adjak. Az elemzés alapjan ugy tiinik, hogy a

kolcsondsségen alapuld, nagyrészt allami, de maganpénztirak bevonasaval mikodtetett,
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tobb- biztositos rendszerek azok, amelyek képesek a determinansok milyenségéhez képest a
legjobb egészségi allapot mutatokat elérni, azaz ezek a leghatékonyabbak. Rendkiviil rossz
hatékonysaggal birnak a volt szocialista orszagok egészségiligyl rendszerei. Bar
Csehorszagban a ,,német modell” alapti tobb- biztositds rendszer milkddik, miivi jellege
gatolja a hatékonysagot. Nem sokkal el6zi meg az olyan szinte tisztan piaci szisztéma, mint
az amerikai. A brit egészségiigy, nagyrészt allami finanszirozassal, sok kozintézménnyel,
szolgaltatoval, viszont piaci alapon 1étrejott szerzodésekkel mitkddik (fundholding rendszer).
Kornai koordinacidos mechanizmusokra vonatkoz6 tipizalasat felhaszndlva azt mondhatjuk,
hogy a piaci és biirokratikus rossz, mikdzben az etikai koordinacio jO az egészségligy
teriiletén. [222] Polanyi csoportositdsdban ez ugy néz ki, hogy a reciprocitds hatékony, a
redisztribucio €és a piaci csere ellenben nem az (természetesen ez csak az egészségiligyi
rendszerre vonatkozik). [223]

A tabléazat azt mutatja, hogy a kapcsolat nem igazan erds a determinans ¢€s a célallapot kozott.
Jol latszik, hogy, ha egy orszadgban a természeti feltételek kedvezdtlenek, akkor azt vagy erds
propaganda tevékenységgel, azaz egészségiigyi agitacioval (mozogjanak sokat, ne egyenek
egészségtelen ételeket, ne dohanyozzanak, ne igyanak, stb.) és/vagy ndvelt allami
egészségligyl kiadasokkal, és/vagy az egészségligyl rendszer versenyintenzitdsanak
novelésével lehet helyredllitani. Azonban, az egészségiigyi rendszerek jelenlegi intézményi
elrendez6dése, nagymértékben multbeli torténetiik fiiggvénye. [gy azutan, a torténelmi
kialakulas és az annak megvaltoztatasra iranyulo torekvések (mivel a versenyintenzitas
novelése tlinik a legkdnnyebben jarhato utnak) szempontjabol keriilnek az orszagok elemzésre
a 2. fejezetben. Végiil a 3. fejezetben megvizsgaljuk, hogy az igen rossz magyar egészségi

helyzeten miként lehetne javitani a leirt egészségi intézményi megoldasok 6tvozésével, hazai

crcr
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2. Az egyes orszagok egészségligyi rendszereinek
torténete

Ebben a részben bemutatisra keriil az elsd fejezetben vizsgalt hét orszag koziil hat
egészségligyl rendszerének torténete. (A magyar rendszertOrténettel ezhttal nem
foglalkozunk kiilon). Természetesen nem sikeriilt hidnytalanul feltarni minden aspektusat és
mozzanatat, de torekedtiink a fontosabb momentumokat kiemelésére, igy kisérletet tettiink
arra, hogy feltdrjuk az egyes orszagok altal leirt fejlédési utat, elsOsorban az
intézményrendszer torténetére koncentralva.

Minthogy az egészségiigyi rendszerek leirasakor rendszerint a rendszerek strukturdja keriil
leirasra, azaz az intézményi kornyezet, mi is megkiséreltiik ezt bemutatni, nevezetesen az
egészségligyl intézmények tulajdonviszonyait, az irdnyitasi rendszert, a finanszirozasi
csatornakat, a finanszirozasi technikakat, az armeghatarozas jellemz6 mechanizmusait, végiil
a betegek €s az orvosok (szolgaltatok) helyzetét.

Az altalunk megvizsgalt hat orszdg egy-egy Osszefoglald jellemzdvel leirva, az alabbi
egészségligyl rendszertipusba tartozik.

Csehorszag: paternalista, szocialista allami gyOkerti, szinte tisztan allami rendszer,
mesterségesen létrehozott és ezért természetellenesen miikddo pénztarakkal.

Hollandia: univerzalis, allami lefedettség, viszonylag erdteljes magénbiztositassal, (adott
jovedelemkiiszob folotticknek kotelez0 maganbiztositdst kotni és nem vehetnek részt az
allami tarsadalombiztositdsban), gyakori a kiegészitd biztositas.

Izrael: tobb-biztositdos modell versenyelemekkel, jelentds allami részvétel mellett.
Németorszag: konzervativ, univerzalis lefedettség, szakmai szegmentacid, tObb biztositos
allami iranyitasa rendszer.

Nagy-Britannia: szinte tisztan 4llami tulajdon, de szimulalt belsd piaccal, versennyel, jorészt
magantulajdonu szolgaltatokkal.

USA: majdnem kizar6lag maganbiztositdson alapuld, zomében managed care (irdnyitott

betegellatas) formaju rendszer, nagyon korlatozott allami részvétellel.
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2.1. Izrael

Izrael nem eur6pai, nem észak-amerikai, de nem is igazan azsiai orszadg. Gyakran soroljak az
europai térséghez tartozok kozé, sokszor a Kozel-kelet részének tekintik, de abban a
tekintetben nem térnek el az allaspontok, hogy fejlett orszag. Izrael egyediilallo utat tett meg
az allamma alakulds szempontjabdl ¢és ez tlikrozédik egészségligyi rendszerének
kialakulasaban is. Torténetének megirasa utan gy tlnik, igazolddik a hipotézis, miszerint a
szocio-kulturalis gyokerek, a vilagpolitikai viszonyok, a domborzati viszonyok, a vallasi
szokasok, €és szamos egyéb tényez0 ranyomja bélyegét az adott orszag egészségiigyi

rendszerének felépitésére, hatékonysagara.

,Minden izraelita felelds a masikért™. [1] Ezzel a babiloniai Talmud idézettel kezdi az orszag
egészségligyl rendszerének bemutatasadt az izraeli kiiliigyminisztérium, hiszen maig ez
jellemzi az orszag egészségligyl rendszerét. Megalapitdsa idején, az izraeli egészségiigyi
rendszer a szervezett szocidlis ellatasbol nott ki, és létrehozasa abbol a tarsadalmi
konszenzusbdl fakadt, hogy a tarsadalom felelds tagjai egészségéért. Az allam kezdetektdl
aktiv szerepet vallalt az egészségligyi ellatasi halozat megteremtésében €s finanszirozasaban.
A rendszer legfontosabb alapelve, amely kezdettdl tiikkrozddik az izraeli egészségiigyi
rendszer strukturajadban, miikodésének mikéntjében: az erdteljes allami szerepvallalas
O0tvozése az Onkéntes betegbiztositasi alapok - kolcsondsségen ¢és egymas irdnti
felelosségérzeten nyugvo — rendszerével.

Amikor Palesztina, a 16. szazadt6l 1917-ig az Ottoman birodalom része volt, a
kozegészségiigy minddssze karanténok miikodtetésére, €s az orvosi praxisengedélyek
kiadasara terjedt ki. A 17. szazadban zsid6 Onkéntesek €s eurdpai zsidd kozosségek
orvosokat és gyogyszereket kiildtek, elsésorban azért, hogy a keresztény misszionariusoktol
megvédjék a zsido telepeseket. Addigra ugyanis ezek a keresztény misszionariusok mar
korhazakat alapitottak €s a helyieket ellattak. A 19. szdzadban Izrael foldje nagyobbrészt
elhagyatott teriileteket oOlelt fel, a torok birodalom széle volt, maléaria-, vérhas- ¢s
tifuszjarvany gyotorte. Ezekben az idOkben eurdpai zsid6 kozosségek alapitottak néhany
klinikat a régi Jeruzsadlem zsid6 betegeinek gyogyitasara és fedezték az egészségiigyi ellatés
koltségeit azok szdmara, akik ezt nem engedhették meg maguknak. Ezek a klinikak alakultak
at késObb korhazakka, 1843-ban a Bihur Holim, 1888-ban a Misgav Ladach és 1902-ben a
Shaare Zedek, kettd koziiliik még ma is fogadja a betegeket. Az elsé zsidd korhdzat 1854-ben
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alapitottdk Jeruzsdlemben. Ez volt a Rothschild Hospital. Késobb vidéken is tobb korhazat
emeltek a kornyéken €16 foldmiivesek (telepesek) gyogyitasara. [2]

A 20. szazad elején, amikor a telepesek elhagyott, részben mocsaras, részben kiszaradt foldet
talaltak Palesztindban, nekilattak az orszag felépitésének. Tudtdk, hogy ahhoz, hogy
magukon segitsenek, a tobbieket kell segiteni. 1911-ben, mintegy 150 bevandorlo
mezdgazdasagi munkds Osszefogott, hogy egy kolcsonds segitségnyuijtason alapulo,
egeészségligyi ellatasrél gondoskodd tarsasagot hozzon létre Jaffaban. Elhataroztdk, hogy
jovedelmiik egy részét félreteszik, a betegek ellatasi koltségeinek finanszirozasa céljabol. Igy
kelt életre a Kupat Holim Clalit (Altalanos Betegbiztositasi Alap), amely még ma is Izrael
legnagyobb betegbiztositasi alapja. 1911 és 1913 kozott alakitotta meg a Hebrew Medical
Association (Héber Orvosi Kamara) elnevezésii tarsasagot tizenkét tel-avivi orvos. Ezzel
egyidében, 1913-ban a Hadassah nevii amerikai, ndi cionista szervezet két névért kiildott
Jeruzsalembe, 6k alapitottak meg a Hadassah Medical Center-t, orvos-, gyogyszerész- €s
novérkeépzo intézményekkel és két — ma mar modern, nagy — kérhazzal. A Hadassah épitette

ki az els6 kozosseégi védondi szolgalatot Jeruzsalemben.

A mai egészségiigyi rendszer alapjait, a 20. szdzad els6 felében, a zsido allam megalapitasa
elotti idokben kozosen raktdk le zsido kozosségek ¢€s az angol - mandatum alapjan
kormanyzo6 — hatdsagok.

1920-ban, a britek létrehoztak egy kormanyzati egészségiigyi szolgalatot. Az in. Sanitation
Department (Koztisztasagi Hivatal) feliigyelte az ivoviz mindségét, kotelezdve tette a himlo,
a tifusz és a kolera elleni védooltast, szemészeti klinikakat allitott fel és malaria elleni
kampanyt folytatott. A kormanyzat erdfeszitéseit elsdsorban az arabok lakta varosokra
koncentralta, hiszen a palesztinai zsido kozosségek addigra mar kiépitettek maguknak egy jol
milkddo egészségiigyi intézményrendszert.

1920-ban, a Clalitot, az abban az évben megalakult munkés szakszervezeti tomoriilés, a
Histadrut vette at. A Histadrutot, palesztinai zsidok alapitottak, egyesitve két korabbi kisebb
szervezetet. [3] Az alapité a Cionista Munkapart volt. A legnagyobb szakszervezetet azota is,
hagyomanyosan a Munkapart iranyitja. Az elsé évben még mindossze 4400 tagot szamlalt,
majd 1922-ben 8394-re ndtt a taglétszam, (ez, az akkor Izraelben dolgoz6 munkasok tobb,
mint 50%-at jelentette) 1927-re pedig belépett az 6sszes zsid6 €s arab munkas 75%-a, azaz
kozel 25 ezer £0. [4] 1983-ban az 6sszlakossag harmada, a bérbdl €lok 85%-a, (6sszesen tobb
mint 1,6 millié f0) tagja volt mar a legnagyobb érdekképviseleti tomoriilésnek. A Histadrut

1921-t61 kezdve ipari, épitdipari €s kdzszolgaltatasi vallalatokat alapitott, jelenleg az orszag
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legnagyobb ipari konglomeratumait tulajdonolja és iranyitja, tulajdondban van Izrael
masodik legnagyobb bankja, ¢és a legkiterjedtebb egészségiigyi biztositdsi rendszert
miikodteti, korhazi szolgaltatasokat és elsGdleges ellatast nyujt. Oriasi befolyassal bir a
kormany bérpolitikdjara és munkatigyi torvénykezésére nézvést is.

A Clalit tiz évvel ezt kovetden, 1930-ban alapitotta Afulaban az els6 koérhazat Galilea
lakossaganak egészségiigyi ellatasara, ez volt a Hu” Emek Korhdz. A Tel Aviv kozelében
1€évo oridsi egészségligyl centrumot, a Beilison Campust 1933-ban épitették fel. Ez a kézpont
mind az orvosi kutatdsokban, mint a gyogyitasban uttord szerepet jatszott Izraelben. [5]

Az egészségligyl rendszer kezdetben voltaképpen allami és privat szolgaltatok kombinacidja
volt. Részt vettek benne a kormanyz6 hatdsag, a keresztény misszionariusok, a zsido6 és arab
onkormanyzatok, a Hadassah szervezet és a betegbiztositasi alapok egyarant. A Clalit mellett
1d6kozben (az 1930-as ¢vekben) harom kisebb kdlcsonds betegbiztositasi alap is megkezdte
miikodését, a Maccabi, a Leumit és a Meuhedet. Az orvosok alkalmazottként dolgoztak, a
betegek szamara, pedig 6nkéntes volt a belépés a betegbiztositasi alapokba. Az alapok maguk
szedték be a - tetszéleges mértéki - biztositasi dijat tagjaiktol és cserébe, abbol gazdalkodva
- szintén belatasuk szerint - biztositasi fedezetet, valamint egészségiigyi ellatast kinaltak.
Egyediil a legnagyobb Clalitnak volt — és van jelenleg is — sajat korhazhalozata de egy
hatosagi rendelkezés értelmében a tobbi betegbiztositasi alaphoz tartozd betegeknek is
nyujtania kellett fekvobeteg ellatast (korhazi kezeléseket). A kormanyzo6 hatosag kezdettdl
fogva tervezte, feliigyelte €s engedélyezte az egészségligyi szolgaltatdsokat, mindamellett
kozvetleniil maga is nyujtott szolgaltatasokat, elsdsorban olyanokat, amelyeket az alapok
egyaltalan nem, vagy csak nem kielégitben tudtak nytjtani (példaul mentalhigiénés
kezelések, kronikus betegek fekvobeteg-ellatasa). Kiépitettek tovabba egy hatdsagi
korhazhalozatot, melynek tulajdonosa késObb az Egészségiigyi Minisztérium lett. Kiemelt
szereploje volt az egészségiigyl ellatd rendszernek a mar emlitett Hadassah Medical
Organization (Hadassah Orvosi Szervezet), amely 1922-ben megalapitotta a jeruzsalemi
Hadassah korhazat, késébb tobb masik varosban is épitett és miikodtetett koérhazakat,
elsdsorban gyermekek ellatasara (1927-ben 17, 1946-ban, pedig mar 90 gyermekklinikajuk
fogadta a kicsiket).

1948. majus 14-én, Izrael allam megalakuldsakor, mar fejlett, jol kiépitett egészségiigyi
infrastruktura miikodott az orszagban, altalanosak voltak a véddoltasok is. Az allami
felelosség az egészségligyi ellatasért még kiterjedtebbé valt azaltal, hogy a kormanyzat:

-az angol hatdsagoktol 6rokolt egészségligyi intézményeket kezelésébe vette;
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- 1y korhazakat épitett és mitkddtetett;
- Egészségiigyr Minisztériumot hozott létre a korabbi angol megszalldo hatosag
egeészségligyi részlege helyett;
- -regionalis egészségiigyi hivatalokat, valamint egy epidemiologiai kdzpontot allitott fel;
- -anya- €s csecsemodgondozo halozatot épitett ki. [6]
Ezzel egy id6ben a Kupat Holim Clalit is kibdvitette korhazi- és klinikai halozatat. Egy 1948.
oktoberi kormanyhatarozat nyoman - amely a koérhazi kezelési koltségek megosztasardl
rendelkezett — a Clalit koltségvetését 20%-kal megemelték.
1948 végén a zsido lakossag mindossze 53%-a rendelkezett egészségiligyi biztositassal,
tobbségiik — mintegy 80% - a Clalitnal, 20%, pedig a kisebb betegbiztositasi alapoknal. [7]
Az allam megalapitasat kovetd két esztendSben Izrael népessége megduplazodott. Oridsi
sulyként nehezedett az egészségligyi ellatorendszerre az a tobb szdzezres menekiilt tomeg,
amely a hdboru végével Eurdpabdl, illetve néhany arab allambol érkezett. Egy évtizeden
beliil a népesség szama elérte a 2,1 millid fot, a biztositottak aranya, pedig megkozelitette a
90%-ot. Nagy erdfeszitéseket igényelt az ellatas biztositasa, az orvosképzés €s a megeldzés
megszervezése. Mind az Egészségiigyi Minisztérium, mind a Clalit erdteljesen novelte
egeészségligyi ellatd kapacitasait, hogy a dramaian novekvd kereslethez igazodni tudjon.
1953-ra — amikor a Clalitnak mar négy korhdza és tobb szaz klinikdja miikodott — a katonai
korhazakat is a Minisztérium ala rendelték, igy valt az izraeli Egészségiigyi Minisztérium a
legnagyobb korhazi szolgéltatova. Természetesen a tobbi kisebb betegbiztositasi alap
kisérletet tett a Clalit Iépéseinek kovetésére ¢€s versenybe szalltak ujabb klinikak
megnyitasaval. Az alapok, hogy ezt finanszirozni tudjak, ismét a kormanyzathoz fordultak,
megemelt pénziigyi segitséget kérve. [6]
A szocidlis problémak kezelésére, az 1953-as évben megalapitottdk a Nemzeti Biztositasi
Intézetet (National Insurance Institute of Israel). Az NII valt a tarsadalombiztositas 0
szervezetéve, am eleinte nem vett részt az egészségiigyi biztositasban. Feladatai kozott az
1dosek, Ozvegyek, részben- vagy egészben munkaképtelenek és a sériiltek jovedelmének
kiegészitése; az atmenetileg munkaképtelenek tadmogatdsa; az alacsony jovedelmii
kisgyermekes csaladok segitése; valamint rehabiliticidos programok szervezése €s
finanszirozésa szerepelt tartds apolasra szoruld iddsek, tuleldk és sériiltek szamara. [8]
Az NII egészségiigyi biztositasban vald részvételére csak az 1995-6s reformot kdvetden
keriilt sor, amikor az egészségiigyi hozzdjarulasok beszedése és reallokacidja az egyes

betegbiztositasi alapok kozott, a kormanyzat kezébdl az Intézet feladatkorébe kertilt at.
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Az 1970—es éveket 0j kozkorhazak épitése és a koltségek rohamos ndvekedése jellemezte.
Az évtized végére Izraelnek a nyugati 4allamokhoz hasonldo problémakkal kellett
szembenéznie. KésObb csak novekedtek a gondok. Az 1980-as években megszoritasok
kovették egymast €s kisérletet tettek a maganszektor novelésére. 1987-ben megkezdddott
egy privatizacidés folyamat, melynek keretében, az allami korhazak szamara lehetové tették
olyan szolgaltatdsok profitra torténd arusitdsat, amelyek nem képezték részét az
»alapkosarnak”. Egyre kiterjedtebbé valt a for—profit ambuldns ellatas is, €s az Egészségligyi
Minisztérium differencidlt finanszirozast vezetett be bizonyos ellatdsokra. Ennek
eredményeképpen néhany igen draga beavatkozas (mint példdul a by—pass miitét) szama
ugrasszerien megndtt. Kozben folyamatosan emelkedett az ¢életszinvonal ¢és ezzel
parhuzamosan az egészségiigyi ellatds iranti kereslet is. A privatizacids folyamat eredménye
az lett, hogy egyiitt, egy épiiletben 1étezett allami non—profit és magéan for—profit szolgaltatas
€s ez arra 0sztondzte a korhazakat, hogy néhany kozszolgaltatast magéanszolgaltatassa
alakitsanak at. Kozellatast nyjtod intézmények olyan 0j és koltséges eljarasokat alkalmaztak,
melyeknek hatékonysdga még nem volt ismert, de legalabbis megkérddjelezhet6 volt. [9] Az
1990-es évek elejére, tarthatatlannad valt a helyzet. A megoldasra vard hét problémakor az
alabbi volt:

v’ népesség eloregedése,
koltségek emelkedése,
nem teljes lefedettség,
elégedetlenség az ellatasi rendszer tekintetében,

alapok kozotti szabad valasztas hianya,

AN NN

alapok tagosszetételének kiilonbségei,
v nagymértékii deficit, elsésorban a Clalitnal.

Tekintsiik végig, részletesen a hét problémat!

1.) A népesség eloregedésével egyiitt jart az idéskoruak €s kronikus betegek gondozasa iranti
novekvo kereslet. Az egy fore jutd kiadasok novekedése részben a népesség eloregedésének
tudhato be. Izrael lakossdga ma fiatal a tobbi fejlett dllammal 6sszehasonlitva, ugyanakkor az
eloregedés az elmult 30 évben kiilondsen gyors volt. A 65 évnél idésebbek aranya az 1955-6s
4,8%-1r0l az 1980-as évek végére 9% folé emelkedett. Rosen és Shamai szerint ennek a

népességcsoportnak az egészségiigyi ellatasi koltsége legalabb hdromszorosa az atlagnak.
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[10] Réaadasul az iddskoruak kozott a 75 évnél iddsebbek részardnya az 1950-es 30%-10l,

40%-ra nétt a nyolcvanas évek végére.

2.) A hetvenes, nyolcvanas években ugrdsszeriien fejlodott az orvosi technologia, 1j
keresletet teremtve a modern diagnosztikai €s terapids eljarasok alkalmazasa irant. Ezeknek
az igényeknek a kielégitése részben szdmottevd beruhdzasokat kovetelt, (az 0j, korszerii
gépeket, berendezéseket meg kellett vasarolni), részben, pedig széles korti szakmai
tapasztalatok megszerzését kivanta meg. A koltségek és a hiany folyamatosan novekedtek.
Addig sosem latott mértékben szétnyilt az ,,01l6” a rendelkezésre all6 forrasok és az
egeészségligyi ellatasi rendszer koltségei kozott. A hatvanas évek elején mért 5,5%-0s GDP
aranyos egészségligyi kiadasok a nyolcvanas évek végére 7,8%-ra ndttek, majd a kilencvenes
évek elején elérték a 8,5%-ot. [7] Nehéz pontos becslést adni, milyen mértéki volt a
technologiai fejlodés, €és igy milyen koltségndvekedési vonzata volt, ugyanakkor az
alkalmazott 1) eljardsok kétségkiviil jelentésen hozzajarultak az ellatds szinvonaldnak
emelkedéséhez. Nott az allami tdAmogatasok €s hozzajaruldsok mértéke a modern technolégia
bevezetésehez €s ez is koltségemelkedést indukalt. Nemcsak hogy magas szintli volt az
egeészségligyi ellatas, de relative sok orvos is volt (ezer lakosra 3 orvos jutott), €s az orszag,

1994-re, bruttd nemzeti jovedelmének mar kdzel 9%-at koltotte el egészségiigyre. [11]

3.) 1995-re, majdnem teljes lefedettséget sikeriilt elérni, a lakossag 95-96%-a rendelkezett
valamilyen egészségiigyi biztositassal, ugyanakkor mintegy 200 ezer izraeli — rendkiviil
egyenlbtlen eloszldsban — még mindig egészségligyi biztositas nélkiil maradt. (A 15-34 év
kozottiek 8%-a, az orszag északi teriiletein €16k 10%-a, és az arabnyelvli népesség 12%-a.)

[10, 12]

4.) Nagy volt az egészségiigyi rendszerrel szembeni elégedetlenség, hiszen nagy szamban
voltak olyanok, akik nem kaptak megfeleld ellatast sajat betegbiztositasi alapjuktol, holott
rendszeresen fizették a biztositasi dijat. Igy azutéan sokat lehetett hallani és olvasni példaul
azokrol, akik draga egészségligyl szolgaltatisokat vasaroltak sajat pénziikdon, vagy
szervatiiltetésre varok kértek adomanyokat. Gyakran el6fordult, hogy kiilfoldi
gyogykezeléseket nem finansziroztak. Nem volt egyértelmiien meghatarozva az, hogy milyen
szolgaltatasokra jogosultak az egyes alapok tagjai. A nyolcvanas évek végére oly
nagymértéklivé valt az elégedetlenség, hogy az orvosok és egyéb egészségiigyi alkalmazotti

csoportok is egyre gyakrabban léptek sztrajkba. [10]
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5.) Hianyzott a szabad atjaras a négy alap kozott, az alapok némelyike visszautasitotta az
1dds, beteg €s szegény jelentkezdket. Az orszag szegényebb teriiletein, példaul csak a Kupat
Holim Clalit volt elérhetd. A harom kisebb alap atcsdbitotta a vagyonosabb és fiatalabb

biztositottakat, néha, még a tisztességtelen eszkdzoktdl sem riadva vissza.

6.) Az egyes alapoknal nagyon eltérd volt a biztositottak életkor, vagyoni helyzet, és
egeészségi allapot szerinti Osszetétele. Az évek soran, a kisebb alapok kihasitottak a fiatalokat
¢s a tehetOsebbeket (lefolozték a piacot) és ennek megfelelden, jobb mindségi
szolgaltatasokat tudtak nyujtani tagjaiknak, mikozben a Clalitndl maradtak az iddsek, a
szegények ¢és a betegek. 1994 végén a Clalit tagjainak kozel 12%-a 65 évnél 1ddsebb volt, a
Maccabbindl 6%, a Meuhedetnél pedig, mindossze 5% volt ez az ardny. A Clalitnal a
kronikus betegek, valamint az alacsony jovedelmiiek aranya is magasabb volt, mint a tobbi
betegbiztositasi alapnal A krénikus betegségben szenveddk (életkorral kiigazitott) aranya a
Clalitnal 14%-ot mutatott 1993-ban, ugyanakkor, amikor a Meuhedet tagoknal csak 10%-ot.
[10]

7.) A legnagyobb alap, a Clalit pénziigyi hianya egyre nétt, és 1994-ben, mar meghaladta az
500 milli6 dollart. Az eredetileg egyediili biztosito, ekkorra mar csak a biztositottak 64%-at
tudhatta magaénak, mikdzben 1980-ban még 80%, 1991-ben, pedig 72% volt a részardnya.
[13]

1980-t61 kezd6dden, a Clalit novekvd versenynek volt kitéve a masik hdrom alap részérdl.
1984-ben egy belsd bizottsdg szervezeti reorganizaciot €s decentralizaciot javasolt. 1990 és
1993 kozott vezették be a programot 9 varosi klinikan, melyek a Clalit paciensek tobb mint
Va-€t szolgaltak ki. C¢l a koltségek csokkentése, magasabb szinvonall klinikai szolgaltatas,
paciensek nagyobb megelégedettsége, személyzet jobb motivaldsa, kezdeményezd-
keépességének és feleldsségének novelése volt. Ehhez a kovetkezd eszkdzoket hasznaltak: a
dontéshozatalt regionalis szintrdl, klinikavezetési szintre testaltak at, fix koltségvetést utaltak
ki az egyes klinikaknak, szamitogépesitették az informacios rendszert, amely a kiadasokat
kovette nyomon, és pénziigyi Osztonzoket épitettek be, példaul tgy, hogy a klinikak
megtakaritasainak egy részét visszautaltdk, hogy sajat hataskorben donthessenek a
felhasznalasarol. [14] A Clalit tigyvezetd igazgatoja, 1994 elején lemondott posztjardl, mert —

elmondasa szerint — nem tudta biztositani az alap miikodéséhez sziikséges pénzt. [15] A
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tetemes deficit kialakuldsanak harom oka volt. Emelkedett az egészségiigyi szektorban
dolgozok bére, fél év alatt 35%-kal nottek a korhazi kezelési koltségek, a Histadrut
tamogatasa, pedig elapadt, mert a végrehajtd tanacs befagyasztotta a meglévd szerzodéseket
és a szamlak kifizetését. Ennek kovetkeztében a legfontosabb eszkozok, és gyogyszerek
hamarosan elfogytak. A korméany 10 millid6 dollaros gyorssegélyt adott, hogy a 15 koérhaz
folytathassa milkodését. A tobbi kozkorhdz, valamint szallitok és szolgaltatok szazai — a
gyogyszergyartdl a mosodadkig — pénziigyi csdd szélére keriilt. Clalit tagok ezrei 1éptek at a
kisebb alapokba. A pénziigyminiszter atiitemezte a Clalit adossagait, €s azt a késdbbiekben a
Histadrut vagyoneladasdbol gondolta fedezni. A Clalitot, mar csak az allami finanszirozas

menthette meg a cs6dtol.

Szamos allami bizottsagot neveztek ki, azzal a feladattal, hogy javaslatokat tegyenek, illetve
koncepcidkat dolgozzanak ki a szervezeti rendszer, a szolgéltatds nyujtas €s a finanszirozas
atalakitasara az egészségiigyi rendszer hatékonysaganak novelése érdekében.

A rendszer finanszirozdsa — ahogyan fentebb is szerepel - allami- és maganforrasokbol
tortént. Az allami pénzeket a munkaltatok altal befizetett adok, a betegbiztositasi alapoknak
nyujtott allami tamogatéds, valamint az allami egészségiigyl intézmények altal nyujtott
kozvetlen szolgaltatasok jelentették. A magdnszférabol aramlod forrasok két részbol alltak.
Egyrészt a tagok altal fizetett dijak az alapok szdmara, masrészt az alapok és
maganszolgaltatok altal nyujtott szolgédltatdsok megvasarlasdra forditott Osszeg. (Ez
utobbinal, foként a fogorvosi ellatasra kell gondolni.) A novekvd koltségek, valamint az
egyre szélesedd rés az allami finanszirozasi lehetdségek és az dllammal szemben tdmasztott
elvarasok kozott, végiil elvezetett a reform el6tti utolsd, kormany altal felallitott hasonld
jellegli tandcsadd bizottsag, a ,,State Comission of Inquiry” (Allami Kutatasi Bizottsag)

1988-as életre hivasahoz.

Két esztendei, kemény munka utan, 1990-re, a bizottsadg letette javaslatat az asztalra. A

koncepcid az alabbi lényeges valtozasok sziikségességét fogalmazta meg:

- nem szabad tobb forrast bevonni az egészségiigy finanszirozasara, a meglévoket kell
hatékonyabban felhasznalni;

- fenn kell tartani az allami finanszirozds meghatarozd szerepét, de ugyanakkor meg kell
teremteni a kozvetlen kapcsolatot a kiadasok és a bevételek kozott, valamint meg kell
Orizni a biztositottak valasztasi lehetoségét a finanszirozdsban valo részvételiik

kérdésében;
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- nemzeti egészségbiztositasi torvényt kell alkotni, mely rogzitené¢ a lakossag egészének
biztositasi lefedettségét, a fizetendd hozzajarulds mértékét €s a biztositott egészségiigyi
szolgaltatasok korét;

- az [Egészségligyi Minisztérium ne nyujtson egészségligyi szolgaltatasokat a
maganembereknek, a betegbiztositasi alapok, pedig ne legyenek biztositok és szolgaltatok
egyszerre;

- az egészségligyl hozzdjarulasok beszedésére ¢és fejkvota rendszer alapjan valod
szétosztasara, valamely allami hatosag legyen jogosult. [10]

A Dbizottsagi javaslat kozzétételét kovetd néhany év sordn (1990-1993), a kormanyzat

erofeszitéseit az dallami korhazak fliggetlenné valtoztatdsara Osszpontositotta, am az

egeészségligyl dolgozdk szakszervezete ¢és a Histadrut erdsen tiltakozott ellene, igy végiil
sikertelennek bizonyultak az eréfeszitések.

1994 februarjaban lemondott az akkori pénziigyminiszter, Haim Ramon, mert a Munkapart

¢s a Histadrut elvetette egészségbiztositasi torvényjavaslatat. A javaslat szerint, 5,6%-0s

egészségligyl adot kellett volna fizetni minden jovedelem utan, €s ezt az adot a Nemzeti

Biztositasi Intézet szedte volna be, majd osztotta volna szét a négy alap kozott fejkvota

rendszerben, kiilon kompenzaciot adva az idoskortt tagok utin. Ramon szerette volna

lazitani a kapcsolatot a Histadrut és a Kupat Holim Clalit k6zott, és az addigi gyakorlattal
ellentétben, lehetdve tette volna, hogy Clalit tag lehessen az is, aki nem tagja a Histadrutnak.

[15] (Lemondédsa utdn néhany honappal elindult a Histadrut fotitkari székéért folyo

versenyen és meg is nyerte. [gy azutan — a Munkapart korabbi szerény 6sszegli tamogatasa

mellett — a Clalitnal felhalmozo6dott, mintegy 500 milli6 dollaros pénziigyi hianyt csakhamar
orvosolni kezdték.)

Mindezek egylitt, nagyaranyt valtozas sziikségességét korvonalaztdk, a kormanyzat

elhatarozta egy 0j egészségbiztositasi torvény megalkotéasat €s bevezetését. Az tin. Netanjahu

Bizottsag ajanlasait, mind az akkor kormanyz6 Likud Part, mind az azt kormanyon kovetd

Munkapart elfogadta. Végiil 1994 juniusaban a Knesszet megszavazta a Nemzeti

Egészségbiztositasi Torvényt, amely 1995 januarjaban 1€pett hatalyba.

Az egészségligyi rendszer atalakitasa, egy alapvetd politikai reform volt. [16, 17, 18]
A reform harom f6 eleme a januartdl ¢€letbe léptetett National Health Insurance Law
(Nemzeti Egészségbiztositasi Torvény), a kormdnyzat visszaszoritisa az egészségligyi

szolgaltatok koziil, valamint az Egészségiigyi Minisztérium reorganizacioja volt. [7]
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Az ¢éles cezurat jelentd torvény nyolc alapvetd kérdést szabalyozott:

v kimondta, hogy az egészségiigyi ellatashoz valod hozzaférés alapvetd jog, a kotelezd
biztositas minden rezidensre kiterjed,

v" mindenki szdmdra garantalt egy meghatarozott egészségligyi szolgéltatas-kosarat,

v kotelezOvé tette a betegbiztositasi alapok szdmara minden jelentkezd elfogadasat, a
biztositottaknak, alapok kozotti szabad valasztasi és mozgasi lehetdséget adott,

v’ a biztositasi dijak/jarulékok beszedését, kormanyzati hataskorbe helyezte (a Nemzeti
Egészségligyi Intézetet jelolte ki erre a célra),

v’ bevezette az életkorral kiigazitott fejkvota szerinti reallokaciot,

v' a kormanyzat szamara kotelezévé tette az egészségiigy pénziigyi forrashidnyanak
potlasat arra az esetre, ha a beszedett biztositasi dijak nem fedeznék a térvényben
meghatarozott szintli (minden évben indexalt) ellatast,

v eldirta, hogy az egészségiigyi jarulékok 0,1%-at az 01j torvény hatdsainak vizsgalatara
kell forditani,

v 4tmeneti harom évre, (1998. januar 1-jéig) a pszichidtriai kezelések, az iddések
gondozasa, valamint a prevencidés szolgaltatisok felelosségét a betegbiztositasi
alapokra haritotta at.

Ugyanakkor a torvény kihangstlyozta, hogy a betegbiztositasi alapokkal versenyzd
kiegészitd biztositasi formak jelentdsége megmarad. Atalakitisra keriilt a hozzajarulasi
rendszer. A munkaltatok hozzajarulasa tovabbra is a jovedelem 4,95%-a maradt, a
munkavallalok szaméra, azonban 3,1%, illetve 4,8%-os (2 ezer sékel alatti ¢és folotti
jovedelemsavra) hozzajaruldsi kotelezettség fizetését irtak eld, a korabbi 5-6% helyett.
Minimum ¢és maximum értékeket hataroztak meg. Senki sem fizethetett, példaul 47 sékelnél
(24£) kevesebbet ¢€s 734 sékeln¢l (367£) tobbet. Egy nyugdijasnak 88 sékelt (44£) kellett
fizetnie. [16-19]

A szolgaltatéasi ,alapkosar” meghatarozasa, szintén sok vitdt kavart. A torvény bizonyos
tekintetben kiterjesztette, mas tekintetben, azonban szamos szolgéltatast csokkentett, vagy
kizart a harom kisebb alap altal nyujtott szolgaltatasi korbol. Megtiltotta példaul a kiegészitd
biztositas, kotelezove tételét és tilos volt az ,,alapkosarba” tartozd szolgaltatast a kiegészitd
biztositas keretében nyujtani. Megvaltoztatta a biztositds marketingjét, a Leumitnal és a
Clalitnél biztositasi ligynokségen keresztiil lehetett csak kiegészitd biztositast kitni, mig a
Maccabi és a Meuhedet az dtmeneti harom évben maga kothette meg. [20] Végiil az alabbi
szolgaltatasok keriiltek be az alapkosarba: korhazi ellatds, jarobeteg ellatds, olcsobb

gyogyszerek, gyermekfogiszati sziirés, mesterséges megtermékenyités, kiilfoldi kezelés,
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(amennyiben Izraelben nem elérhetd az a terapia) fizikoterapia, szervatiiltetés €s slirgdsségi
ellatas. [21] A torvény némileg kiterjesztette az allam szerepét, mert az NII feladatava tette a
jarulékok beszedését és elosztasat; betegadatbazis kialakitasat €és kezelését; munkahelyi
balesetek és artalmak kezelési koltségeinek fedezését, valamint az idds betegek korhazi

ellatasi koltségeinek részfinanszirozésat. [22]

A torvény nem érte el egyik fO céljat: pénziigyi stabilitdst biztositani az egészségiigyi
rendszerben. Ugyanakkor elérte az univerzalis lefedettséget, a szabad mozgast az alapok
kozott, a forrasok jobb elosztisat €s sikeriilt bizonyos Osztonzoket beépiteni, példaul a
periférialis teriiletek €s a sebezhetobb népesség jobb ellatasara vonatkozdan. [23]

A torvény eltér6 modon és mértékben érintette a kiillonboz6 alapokat. A reform eldtti piaci
részesedéstik kismértékben megvaltozott, korabban az aldbbiak szerint alakult: Clalit 60%,
Maccabi 20%, Meuhedet 10%, Leumit 10%. Kedvezden érintette a torvény, elsdésorban a
Clalitot, kisebb mértékben a Leumitet, mert az 0j fejkvotdk kialakitdsa — ellentétben a
korabbiakkal — kedvezett az idds, alacsony jovedelmii tagokkal rendelkezéknek. Mindegyik
alapnak megnovekedtek az NII-t6l kapott €és a co-paymentbdl szarmazd bevételei, és
csokkentek az adminisztracidos ¢és kozosségi ellatasi koltségei (utobbi a bércsokkenés
kovetkeztében). Az egy fOre jutd Osszes kiadas tekintetében, csokkent az alapok kozotti
kiilonbség. A korhazi kezelés koltségei a Clalitnadl 60%-kal voltak magasabbak, mint a
Maccabinal, vagy a Meuhedetnél, a gydgyszerkiadasok tekintetében, viszont a Clalitnal, a
tobbi alap kiaddsainak %-e volt csak mérhetd. [13, 24]

Nem alakulhatott ki arverseny az ,,alapkosar” szolgaltatasainak vonatkozasiban, kizarolag
olyan kiegészitd biztositasra kérhettek potlolagos dijat, amely nem tartalmazott
»alapkosarban” szerepld szolgéltatdsokat. Az Osszes egészségligyl kiadasbol a betegek altal
finanszirozott hanyad (gyogyszerek, fogorvosi kezelések, co-payment, privat orvosok)
mintegy 25-29%-ra nott.

A kormany — torvényben rogzitett — kiegészitd finanszirozasi kotelezettsége, allandd vita
targya volt kezdettdl fogva, sok részlet nem volt tisztdzva ugyanis. (Példaul, hogy kell-e és
ha igen mennyivel kiigazitania évente a fejkvoétat, vajon inflaciét meghaladdan, vagy
kevesebbel, fedezetet kell-e nyujtania 0j terapias eszkdzok beszerzésére, figyelembe kell-e
vennie a népesség eloregedését stb.?)

A torvény rogzitette, hogy csak parlamenti jovahagyassal lehet az ,alapkosarbol” kivenni
barmit is, ha pedig ujabb szolgaltatast, vagy gyogyszert szeretnének beletenni a ,.kosarba”,

akkor az csak az egészségligyl miniszter javaslatara, €s a pénziigyminiszter, valamint a
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parlament jovahagyasaval lehetséges. Ennek a szabdlyozasnak lett a kovetkezménye, hogy a
»kosar” tartalma évekig, szinte valtozatlan maradt. Eldszor 1997 decemberében
engedélyezték a kosar kiterjesztését két tovabbi gyogyszerre. [16] Ekkorra azonban a
kiadasok mar 8%-kal meghaladtdk a bevételeket, a hiany 2 milliard sékelre (kozel 600 millid
dollar) ragott. A deficit oka az alapok €s az Egészségligyl Minisztérium szerint az volt, hogy
a kormany — a finanszirozas meghatdrozasakor — nem vette figyelembe a technikai haladast, a
népesség szdmanak novekedését és eloregedését, valamint az arndvekedést. A kormany,
viszont az egészségiigyi rendszer hatékonysaganak hidnyat nevezte meg a deficit okaként.
[25] Az akkori egészségligyl miniszter, Yehosua Matza, olyan intézkedéseket probalt
bevezetni, amelyek a koltségcsokkentés latszatat kelthették. Korlatozta az alapok hirdetési és
telemarketing kiadasait, befagyasztotta a biztositasi alapok beruhdzési koltségeit (legalabb
1998. januar 1-jéig), azaz nem engedett draga berendezéseket vasarolni, leallitotta az
épitkezéseket és renovalasokat. Ugy vélte, hogy a betegbiztositasi alapok a biztositottakért
folytatott versenyben luxus klinikdkat hoztak létre feleslegesen. [26] A kutatok szerint a
novekvé hidny részben annak volt betudhatd, hogy az alapok olyan szolgaltatasokat is
nyujtottak, melyek nem képezték az ,,alapkosar” részét. [16] Sziiletett egy pénziigyminiszteri
javaslat, hogy tegy€k lehetdvé a betegbiztositasi alapok szdmara szolgaltatdsaik korének
rugalmas meghatarozasat oly modon, hogy a torvényben meghatarozott ,,alapkosarat”
minimumnak kell tekintenilik, de ez nem segitett volna az alapok hidnyat csokkenteni, hiszen
alulrdl rugalmatlan maradt €s csak a bdvitést tette volna lehetové.

A — Knesszet altal majd 1997. decemberében ratifikalt — un. 1998-as ,,Gazdasagi Kiigazitd
Torvénytervezet” olyan javaslatot tartalmazott, hogy az alapok allapithassak meg sajat
szolgaltatasi kosarukat, egészségiigyi miniszteri szabalyozas mellett. A torvényjavaslat oriasi
vitat valtott ki, a kiilonb6zd lobbycsoportok, (fogyasztok, betegek, jogvéddk) koveteltek a
vonatkoz6 torvénycikkelyek megsemmisitését. A nyomasnak engedve, a kormany végiil 15
ujabb gyogyszerrel blvitette a kosarat. Ez mintegy 40 milli6 dollarba keriilt, azaz
hozzavetdlegesen az eredeti kosar—koltség 1%-aba. A torvény értelmében, az alapok
parlamenti felhatalmazast kaptak arra, hogy a co-payment intézményét kiterjesszék szamos
uj szolgaltatasra (példaul uj gyogyszerekre, szakorvosi—, €s jarobeteg ellatasra), valamint,
hogy tagjaiktol, havonta un. ,extra dijat” szedjenek be az alapkosar szolgaltatdsaira is.
(Ennek az extra dijnak a mértékét, az alapok maguk hatarozhattdk volna meg.)

A kormany azt remélte, hogy ez egyrészt, az alapok kozotti arversenyt fogja eredményezni,
(mégpedig ugy, hogy egy adott alapon beliill minden tag szdmara egységes terhet jelent

majd), masrészt az alapoknak kevesebb lehetdségiik lesz a kormanyzatra nyomast gyakorolni
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a deficit finanszirozasa érdekében, harmadrészt, pedig az alapok vezetdi szdmdra nagyobb
rugalmassagot tesz majd lehetévé dontéseikben. [25]
A gondok persze nem oldodtak meg, a deficit tovabbra is nott és nem sz{int a nyomas sem a

kosar kiterjesztésére.

A 21. szazad elsd néhany éve fesziiltségekkel, régi ¢és 0j konfliktusokkal, megoldatlan

problémakkal volt tele. A kormany folyton 0j javaslatokkal allt eld, de az egészségiigyi

lobbycsoportok sem hagytak magukat. Tiltakozas, tiltakozast, javaslat, javaslatot, sztrajk,
sztrajkot kovetett. A 2000-es orvos—sztrajk soran, az Israel Medical Association (Izraeli

Orvosi Kamara) szervezésében, mintegy 15 ezer kozkorhazban dolgozo orvos tagadta meg a

munkat, tobb mint harom hoénapon at. Az orvosok négy éves bérmegallapodas alairasat

koveteltek a kormanytol az 1998-ban lejart, korabbi helyett és kidolgoztak egy reformtervet,
melyet tanulmanyozasra €és véleményezésre at is adtak egy e célbol létrehozott allami
bizottsdgnak. A tervben az alabbi fobb valtozasokra tettek javaslatot:

- valtoztatni kell azon a jelenlegi bérstrukturan, amelyben az orvosok jovedelmének
meghatarozo hanyadat az éjszakai és hétvégi ligyeletekért kapott pénz teszi ki;

- idejiiket nagyrészt a kdznek (és kevésbé maganrendelésnek) szenteld szakorvosok szamara
pénziigyi 6sztonzoket kell talalni és életbe 1éptetni;

- batoritani kell a kozkoérhazakban dolgozd orvosokat arra, hogy az ott végzett plusz
munkaért jard jovedelmiiket noveljek;

- torvényben kell garantdlni a lehetdséget, hogy a késé délutani, illetve esti orakban az
orvosok magéanrendelést folytathassanak munkahelylikon, a kzkorhdzakban (kordbban ez
csak Jeruzsalemben ¢s foként Onkéntes szervezetek tulajdonaban 1év0 korhazakban volt
engedélyezve).

A vitdk sordan mindkét fél komoly erdvel harcolt, az orvosok azzal vadoltadk meg a

pénziigyminisztériumi tisztviseloket, hogy azok hamis béradatokkal tévesztették meg Ehud

Barak akkori miniszterelnokot, a pénziigyminisztérium sz6sz610i, pedig pénzsdvarnak

nevezték ¢s megvadoltak az orvosi kamara idésebb és magasabb pozicidoban 1év0 tagjait azzal,

hogy a fiatal korhazi orvosok rovésara akarjak sajat jovedelmiik erdteljesebb novelését elérni.

A helyzet komikussagat az adta, hogy ugyanaz az Avraham Shohat volt a pénziigyminiszter,

aki az el6z6 Munkapart vezette kormanyban, 1994-ben is pénziigyminiszter volt és akkor,

tobb mint 50%-kal emelte meg az orvosok bérét. A kincstari tisztviselok elismerték, hogy

Shohat megtanulta a leckét: amint emelkedett az orvosok fizetése, hasonld6 mértékben

megemelte a tobbi korhazi dolgozo bérét is. [27] Kiilonds dsszefliggésre bukkantak a kutatdk
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a statisztikdkat attekintve. Azt vették €szre, hogy a haldlozési rata szdmottevden csokkent azt
kovetden, hogy sztrajkba 1éptek az orvosok. [28] Ennek oka nem ismert, 4m azt feltételeztek,
hogy a komoly miitéti beavatkozasok elmaradasa javitott a haldlozasi ratan.

A tovabbiakban sem enyhiilt az egészségiigyi rendszerre nehezedd nyomas, a bevandorlék, a
vendégmunkasok, a deficit ¢s az id6sodo tarsadalom jelentették a megoldasra vard fobb
problémakat. Ezek kozil kiemelkedik az idosek elldtasanak gondja. Ezt — Israel esetére —
részletesen, szamitasokkal aldtdmasztva bizonyitotta Chernichovsky ¢€s Markovitz a
Vilagbanknak irt tanulmanyaban. [29] Ebben a dolgozatban is utaltunk a demografiai helyzet
sulyossagara, ¢és varhato alakulasara. A masik, kétségteleniil komoly gond, a bevandorlok,
illetve a kiilfoldi munkavéllalok (vendégmunkésok) ellatasainak megszervezése ¢&s
finanszirozésa volt. Az izraeli gazdasag egész agazati tamaszkodnak, majdnem kizéarolag a
vendégmunkasokra. Aranyuk (Svéjcot kivéve) Eurdpa barmelyik orszagandl nagyobb. Ez a
réteg, szocialis jogokat nélkiil6z0, olcs6 munkaerétomeget jelentett ée jelent most is. A
vendégmunkasok mar az 1990-es évek eljén feltlintek az izraeli utcdkon és peremvarosokban,
de csak évekkel késobb tudatosult jelenlétiik a koztudatban. A tartdzkodasi statuszt az
Izraelbe torténd belépésrdl szo6lo, 1952-es torvény (Entry to Israel Law) szabdlyozza ¢és a
szolgaltatasokra (elsdsorban a joléti szolgaltatasokra) valod jogosultsagukat az hatarozza meg.
[30] Szamuk pontosan nem ismeretes, eltérd becslések jelentek meg, a Munka és Szocialis
Ugyek Minisztériuma 1996-ban 150 ezerre becsiilte, ugyanakkor Condor szerint, csak 1990-
tol 1997-1g mintegy 250 ezer kiilfoldi érkezett Izraelbe. [31] Valdszintsithetd, hogy 300 - 350
ezer koriil lehet a vendégmunkasok szama ¢€s ez rendkiviil nagy megoldandé feladatot haritott
a hatdsagokra. Az 1995. januar 1-jén ¢letbe lépett Nemzeti Egészségbizotsitdsi Torvény
értelmében  kiilfoldieket, ezen belill, pedig a vendégmunkasokat, nem fedezi az
egészségbiztositasi rendszer. A helyzet, legalabb részletes megoldasaként, 2001-ben
bevezették a kilfoldi munkavallalok gyermekeire vonatkozo egészségiligyi biztositasi
programot. Ez minden érintett gyermekre vonatkozott, fliggetlentil attél, hogy legélis, vagy
illegalis munkavallalok gyermekei. A program szerint, a Meuhedetbe jelentkezd kiilfoldi
dolgozdk gyermekei, ugyanarra az ellatasra valtak jogosulttd, mint az allando izraeli lakosok,
havi 46 dollar befizetés ellenében. Ennek az 6sszegnek a felét, azonban a kormanyzat fedezte,
rdadasul a maximalis havi 6sszeg 92 dollar lehetett, fliggetleniil attol, az adott sziilok hany
gyermeke tartozkodott Izraelben. [32] A kormany, e kényszeri koltségnoveld intézkedést
leszamitva, szamos kisérletet tett a kiadasok lefaragasara.

2003-ban, 2200 kozalkalmazott nOvér lépett sztrajkba, igy tiltakozva a kormany ,family

health service”-t (csaldd—egészségiigyi szolgalat) érintd atalakitasi tervei ellen. Besziintették a
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megeléz0 szolgaltatasok nyujtasat, mintegy illusztralandd, mi torténne, ha nem lenne elég
novér. A csalad—egészségligyi szolgélat, olyan orszagos, allami halozat, melyben gyermekek,
terhes anyak, 0j bevandorlok, és idések megel6zd egészségiigyi ellatasa folyik, valamint itt
adjak a védodoltasokat is. Az izraeli ndvérek egyestiletének (Israeli Nurses Union) elndke,
Moriya Ashkenazi, példaul elmondta, hogy a sztrajkot megel6z6éen himlé elleni oltdsokat
adtak azoknak, akik egy esetleges biologiai tamadas elsé aldozatai lennének. A ndvérek
szerint, a kormanyzat terve veszélyezteti a jovO generdciokat és emlékeztettek arra, hogy a
vildg egyik legalacsonyabb gyermekhalalozasi ratajat sikertilt elérnilik a csalad—egészségiligyi
hélozattal. [33]

A neoliberalis ideologia — mely az 1980-as évektdl az amerikai és brit kormanyok
ideologidjava valt, de mas orszagokban is komoly befolyast gyakorolt — célja az allami
szerepvallalas csokkentése, ¢és az egyéni szabadsdg ndvelése, azaz gazdasagi téren
adocsokkentés €s ezzel egy idoben a szocialis kiadasok visszafogasa. Az Adva Center
(Infromation on Equality and Social Justice in Israel) kutatoi szerint ez Izraclben oly mdédon
manifesztalodik, hogy a Pénziigyminisztérium egyre kevesebb hajlandosagot mutat a szocialis
ellatasok finanszirozasara, mikozben a legmagasabb jovedelmil rétegeknél addcsokkentést
hajt végre. Véleményiik szerint a neoliberalis gazdasagpolitika nyertesei a tehetdsek, hiszen
az allam lehetdségei csokkenek arra, hogy a gazdagabbakt6l elvett pénzt az Osszes
allampolgar szdmara nyajtando szolgaltatasok eldteremtésére hasznalja fel. 2004-ben, példaul
250 millio sékellel (kb. 80 milli6 dollar) megnyirbaltdk — a National Health Insurance Law
(nemzeti egészségbiztositasi torvény) keretében — az egészségiigyi blidzsét. 15%-kal
csokkentették az Egészségiigyi, az Oktatasi és az Epitésiigyi Minisztériumnak szant allami

forrasokat. [34, 35]
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2.2. Hollandia

A holland egészségbiztositasi rendszer harom f6 vonédsa az allami— és a maganbiztositas
keveredése, a kindlat dominansan magan jellege, valamint az egészségpolitika tipikusan
holland, targyaldsos (neokorporativ) megkozelitése. Hollandia egészségbiztositasdban
egyedien keveredik a magédn ¢és a kotelezd biztositas rendszere. A rendszer gyokerei —
Németorszaghoz hasonloan — a céhek altal szervezett egészségsegélyezd pénztarakra nytlnak
vissza. A kozépkori céhek betegség, baleset €s halal esetén pénziigyileg tdmogattak tagjaikat.
[1] A 17. és 18. szdzadban, a manufaktirdkban dolgozok igyekeztek megsegiteni egymast.
Ennek érdekében, valamint a munkajukbol adodd kockazatok kivédésére - igy a betegség
vagy a munka elvesztése miatti jovedelem kiesés, illetve a gyogyitasi koltségek - védelmet €s
biztonsagot jelentett a céhtagok szamara a pénztarak létrehozasa. [1, 2] Hagyomanyosan
regiondlis és helyi szinten szervezett onkéntes szervezetek lattak el a gyogyitd feladatokat.
Helyi kozdsségek, monostorok, kolostorok és templomok gondoskodtak az iddsek, a fedél
nélkiil maradottak és mas olyan személyek apolasarol, akik nem tudtdk magukat ellatni. Ezek
az intézmények voltak a korhdzak korai eléfutdrai, és gyokerei a maig nagyrészt non-profit
szervezetek kezében 1év0 korhdzi strukturanak. A korhazi agyak mintegy 85%-a ma is non-
profit korhdzak kezelésében van. [3]

1795 ¢és 1813 kozott mind a Batdviai koztarsasag idején, mint a napdleoni idOkben a
pénztarak muikodését betiltottak. Hollandia 1j kirdlysaga idején az egészségbiztositasi
szervezetek sokféle formaja jott létre, a németekhez hasonléoan tobbnyire szakmakhoz
kototten, mint példdul az orvosok kiilonbozé alapjai. De a szakszervezetek, az egyes
vallalatok is hoztak létre alapokat, s6t lizleti biztositok is megjelentek. Az orvosok altal
létrehozott alapok erdteljesen ranyomték bélyegiiket a holland egészségbiztositasi rendszerre
azzal, hogy az egészségbiztositast csak egy bizonyos jovedelem szint alatt lehetett igénybe
venni ezzel megteremtve a rendszer maig 1étez6 alapelvét. Az orvosok altal 1étrehozott alapok
kifejezetten az alacsonyabb keresetii, szegényebb néposztalyok szdmara nyljtottak biztositasi
fedezetet.

Tekintélyes valtozast hozott az emberek egészsége ¢€s ¢€letmindsége szempontjabol a 20.
szézad elejétdl tapasztalhatd gyors fejlddés az orvostudomany teriiletén. Az emberek varhato
¢letkilatasai javultak, s ennek a fejlodésnek fontos alappillérévé valt az allami
egeészségbiztositasi rendszer is. Azonban a jovedelmi korlat fennmaradésaval sokan teljesen
kimaradtak az egészségbiztositasbdl, hiszen jovedelmiik ugyan meghaladta azt a bizonyos

szintet, ami alatt részesei lehettek volna a kotelezOen jard szolgaltatasoknak, viszont tul
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kevésnek bizonyult ahhoz, hogy a maganbiztositast igénybe tudjak venni. A piacon keletkezd
rést a biztositok ismerték fel és 1906—ban létrehoztak az els6 betegségi koltségek
biztositasat. [4]

Annak ellenére, hogy szdmos terv létezett egy németorszagihoz hasonld, allamilag ellendrzott
egészségbiztositasi rendszer létrehozdsara — Németorszdgban, Nagy—Britannidban vagy
Belgiumban ez mar a 19. szazad végén, ill. a 20. szdzad elején megtortént — Hollandidban
csak a német megszallo er6k kormanya teremtette meg ennek jogi alapjait 1941-ben.

Az 1941-ben elfogadott Egészségbiztositasi Rendelet (ZFW, Health Insurance Decree)
bevezetésével kezdddott csak a kormany jelentdsebb szerepvallaldsa. E torvény értelmében a
hollandok nagy része — a betegségek kovetkezményei ellen — biztositotta valt. Meghatarozott
jovedelemkiiszob alatt jart ez az allami biztositds, a jarulékot a jovedelem ardnyaban
allapitottdk meg, ¢€s a jovedelemaddval egyiitt szedt€k be kozpontilag. Kozben a
maganbiztositok azokra koncentraltak, akiknek jovedelme meghaladta ezt a szintet. A hdboru
utani rekonstrukcid gyors ndvekedést hozott, és megkezd6dott a modern joléti allam
kiépitése. Ez a dudlis rendszer miikodott egészen az 1960-as évek végeéig.

Az 1964-ben ¢letbe Iéptetett Egészségbiztositasi Torvény (Health Insurance Act,
Ziekenfondswet ZFW) kiterjesztette a kordbbi tarsadalombiztositasi jogosultsdgokat. A ZFW
biztositottjainak szama gyorsan ndtt és kozben nagyon sokan kotdttek maganbiztositast. A
ZFW kotelezo biztositas keretében torvényileg hataroztak meg egy jovedelemplafont, mely
alatt a munkavallald jovedelme megadott hanyadat jarulékként befizeti részben az allamnak,
részben betegbiztositdsi alapjanak. A fizetendd jarulék, tehat két részbdl allt: egy
alapjarulékbol (jovedelemtdl fliggd, minden betegbiztositasi alapnal azonos mértéki) és egy
ugynevezett kiegészitd dijbol (alaponként valtozd mértékili, nomindlis 6sszeg). A biztositdk
fiiggetlen betegbiztositasi alapok voltak. A térvény célja, foként a szegényebbek egészségiigyi
biztositasi helyzetének megolddsa volt. A ZFW biztositds, bizonyos feltételekkel a
csaladtagoknak is jart, alacsonyabb mértékli, vagy zéro jarulékért. [S] Azok, akiknek
jovedelme meghaladta a meghatarozott szintet, vagy biztositasi fedezet nélkiil maradtak, vagy

a maganbiztositast valaszthattak.

Veldkomp egészségligy miniszter, mar 1962-ben, olyan biztositasi tervet dolgozott ki, mely
lefedte volna az egész népességet a legfontosabb kockéazatok tekintetében. Ez utobbiak alatt a
hosszii lefolyast, stlyos betegségeket, illetve a sulyos rendellenességeket értettek. Az

emberek fejében ez olyan magatehetetlen, sulyos fizikai és mentélis rendellenességekkel

111



kiizdd, illetve pszichiatriai betegek képével tarsult, akiknek hosszi ideig van sziikségiik
gondozasra, s habar eléforduldsa nem gyakori, ha egy csaladban mégis akad ilyen, annak
ellatasat onerdbdl, szinte lehetetlen finanszirozni. Ezért nevezték el ,Kivételes gyogyitasi
koltségek biztositasdnak”, amikor a torvény 1968-ban ¢letbe 1épett. Addig, tehat a haborutol
kezdve a fentiekben leirt, vegyes tipusu, dudlis rendszer (f0ként szakmak szerint, vallalatok,
vagy szervezetek altal alapitott egészségpénztarak €s allami biztositas a szegényebbeknek)
miikodott. 1968 januar 1. éles cezarat jelentett. Eletbe épett egy Gjabb torvény (Kivételes
gyogyitasi koltségek biztositasa, AWZB Algemene wet bijzondere ziektekosten), melynek
bevezetésével haromszintiivé valt az egészségbiztositds Hollandiaban. Ez a torvény, olyan
egeészségbiztositast szabalyozott, mely allami és kotelez6 jellegli, szinte az egész népességet
lefedi és a hosszi id6tartamu, sulyos lefolydsu betegségeket hivatott biztositani. (Olyan
betegségeket, amelyeknek gyogyitasi koltségeit a betegek Onalldan képtelenek lennének
finanszirozni.) A biztositas kiterjedt sulyos €s kronikus betegségekre, munkaképtelenségre,
pszichiatriai kezelésekre, id0s €és fogyatékos emberek apolasara. (Késébb azutan fokozatosan
tovabb novelték a lefedett szolgaltatasok korét.) Mindenki, aki megfelelt a térvényben
rogzitett kritériumoknak, alanya lett ennek a biztositdsnak, fliggetleniil att6l, hogy igénybe
vette-e a juttatasokat. A hozzdjarulds mértéke csak a jovedelemtdl fliggott €és a jovedelemado
részeként fizették. A jarulék mértékét évente allapitottdk meg (igy van ez azoOta is) a
maximalis adozo6 jovedelem sz4zalékaként, a legalacsonyabb adokulcson, vagy még annal is
alacsonyabb mértéken. (Ez példaul 2000 és 2002 kozott 10,25%-ot jelentett). Az AWBZ-t
betegbiztositasi alapok ¢és magdnbiztositok egyarant mukodtették. [1, 3] Kiegészito
biztositasokat (Aanvullende Ziekenfondsverzekering) kothettek a kotelezd biztositdson feliil
a betegbiztositasi alapok tagjai olyan kockazatokra, melyekre az &llami biztositas nem, vagy
csak részben nyujtott fedezetet. (Példaul fogaszati kiegészitd biztositds.) Idokdzben
bevezették az Egészségbiztositashoz valdo hozzaférésrdl sz616 torvényt, a WTZ biztositast is,
amely 65 évesnél iddsebb, illetve a nagy egészségiigyi kockazattal bird, nem ZFW tagok
biztositdsa. Ez a szintén allami biztositdsi forma nem kotelezd, a jarulék mértékét (ami
mindenki szamara egyforma) és a szolgaltatasi csomag tartalmat a kozponti kormanyzat
hatarozta meg, és az tériti a koltségeket. A biztositok nem utasithatnak vissza egyetlen
jelentkezo6t sem. [S, 6]

A rendszer finanszirozasa igen sajatos volt. Az egészségiigyi kiaddsok kozel 70%-at a
tarsadalombiztositas fedezte, a maganbiztositds keretében elkoltott milliardok, csak mintegy
14-15%-at tették ki az Gsszes egészségligyi kiadasoknak. A korhdzi ellatdsok finanszirozéasa a

tartomanyi tanacsok (County Council) igényei alapjan (az anticipalt tevékenység, €s a varhato
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bérkoltségek, valamint a sziikséges beruhdzasok figyelembe vételével) tortént 1983-tol
kezdédBen. A kérhdzak koltségvetési keretét a Kozponti Arellenérzési Tanacs (Central
Orgaan Tarieven Gesondheitszorg = COTG) allapitotta meg. A kérhazi orvosokat
teljesitmény alapjan fizetteck a COTG altal megallapitott tarifalista segitségével. A
haziorvosok fejkvotat kaptak a betegbiztositasi alapoktol, a magénbiztositoktol, pedig fee-for-
service alapon kaptdk a pénzt. A szakorvosokat részben fejkvotaban, részben, pedig — a
beavatkozasok ¢és diagnosztizalas utdn jard — teljesitményalapt finanszirozasban részesitették.
A téritendd gyogyszerekrdl listat készitettek. 1991-t6]1 kezdve preferencia-aras rendszert
vezettek be. Az e feletti 0sszeget (a gyogyszerek aranak atlagosan 8%-at), a betegeknek
kellett allni. 1990-t61 kezdve eltordlték a jarobeteg ellatas utan fizetendo koltséghozzajarulast,
viszont hozzajarulasi kotelezettséget vezettek be a fogorvosi szolgéltatasok, az otthoni dpolas
¢s a gyogyaszati segédeszkozok igénybevételénél.

Az 1970-es, 1980-as ¢években, gyorsan ndttek a GDP aranyos egészségiigyi kiadédsok.
Mikozben 1965-ben minddssze 4,3%-ot tettek ki, 1982-re 8,3, majd alig tiz év leforgasa alatt
8,6%-ra emelkedtek. Azutan, az 1990-es ¢vekben viszonylag stabilan e szint koriil maradtak,
mikdzben reform, reformot kovetett. [3] Az évezred végéig harom terv is sziiletett az
egészségbiztositasi rendszer meguljitasara. Ezek a programok neviiket a mindenkori
egészségligyi €s joléti miniszterrdl kaptak. (Hendriks, Dekker, Simons) [7]

Az 1986-ban alakult, tigynevezett Dekker Bizottsag két f6 vonal mentén képzelte el a
reformot: egyrészt az alapvetd egészségiigyi €s szocialis ellatds terén egységes, kotelezo,
mindenkire Kkiterjed6 biztositas bevezetését javasolta, masrészt szabalyozott versenyt
képzelt el a biztositok kozott és a szolgaltatasi (kindlati) piacon egyarant. A Bizottsag négy
legfontosabb célkitlizése volt:

- koordinalni az egészségiigyi és egyeb szocialis ellatasok finanszirozasat,

- novelni pénziigyi 6sztonzok beépitését, a hatékonyabb gazdalkodas érdekében,

- javitani az egészségligyi ellatas tervezése €s finanszirozasa kozotti koordinaciot,

- novelni az egészségligyi piac Onszabalyozasat.

Az 1990-es Simons Terv részben kovette, részben azonban tovabbfejlesztette a Dekker
Bizottsag elképzeléseit. A terv értelmében, a kormanyzat fokozatosan Kiterjesztette a
kotelezd biztositds fedezetét, mem silyos betegségek kockazatara is. 1989-ben a
pszichiatriai kezelésekkel, valamint a gyogyaszati segédeszkdzokkel boviilt a téritett ellatasi
kor, 1992-ben, pedig Gjabb kezelések mentek at a ,,Dunning sziir6n”, beleértve az ambulans
rendelés keretében felirt gyogyszereket is. Néhany szolgaltatast, azonban kivontak a fedezett

korbdl, vagy korlatoztak igénybevételét. fgy példaul évente legfeljebb kilenc alkalommal
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lehetett téritésmentesen fizikoterapids kezelést igénybe venni, a felnéttek fogorvosi ellatasat,
pedig nem téritették tovabb. A kormany, komoly lépéseket tett a piaci mechanizmusok
kiterjesztése iranyaba, azaltal, hogy a betegbiztositasi alapokat adminisztrativ testiiletekbdl
kockézatvallalo vallalkozasokké alakitotta at. Engedélyezte az alapok szdmara, hogy sajat
maguk dontsék el mely orvosokkal, gyogyszerészekkel szerz6dnek €s megengedte, hogy az
arakat — a hivatalosan megallapitott maximum érték alatt — alku soran alakitsak ki, végiil, azt
is engedte, hogy tagjaikat nagyobb korbdl toborozhassdk. A verseny — az egységes,
torvényben megallapitott minimal jarulékszinten — a szerzddéses szolgaltatok altal nyujtott
ellatds mennyisége és mindsége kozott zajlott. [3, 6]

Az 1990-es évtizedben, szdmos kisérlet tortént a koltségek lefaragasara, a hatékonysag
novelésére. A koltségesokkentés elsOdleges eszkozének, az egész szektorra vonatkozo
maximalis koltségvetési keret megallapitasat tekintették. (Eurdpa tobb orszagaban is — ahol
mar korabban megtortént a vasarlok és a szolgaltatok (ellatok) szétvalasztasa — a kiilonbozo
szektorok szamara fix koltségvetési korlatok feldllitdsaban lattdk a koltségvetési problémak
megoldasanak lehetdségét.) [8] Erre anndl is inkabb sziikség volt, mert 1993-ig az alapok
minden kiadasat megtéritette az allam. Abban az évben, azonban bevezették a minimalis
jarulékmértéket és egy 10j finanszirozadsi rendszert, miszerint a kotelezd jarulékokat egy
kozponti alapban gytjtotték, majd fejkvota szerint osztottdk azt vissza az egyes
betegbiztositasi alapoknak. [3, 9] Sok gondot okozott a kockazatkiegyenlitést célzod fejkvota
rendszer kialakitasa. Az eleinte életkort, nemet, teriileti kiilonbségeket figyelembe vevd
rendszer nem bizonyult jonak, sok ardnytalansdgot okozott. Ezért azutan 1998-ban
felfiiggesztették e modszer alkalmazasat ¢s atmenetileg az egyes betegbiztositasi alapoknal
kialakult hiany 97,5%-anak fedezését vallalta a kormanyzat, a hianyzo 2,5%-ot az egyes
pénztaraknak maguknak kellett valamilyen modon finanszirozni. [9] Az 1994-es koalicios
kormany megallapodasa oOta, harom pillért (szintet) kiilonboztetnek meg az egészségiligyi
szektorban. (Errdl részletesen lesz sz6 a jelenlegi rendszer leirasakor.) 1997-ben bevezették a
koltséghozzajarulas (co—payment) intézményét. A betegeknek az ellatasi koltségeik 20%-at,
de legfeljebb évi 90 eurot (néhany tamogatott csoportnak csak 45 eurot) kellett fizetni. [6] Az
1999-t81 érvényes Onkéntes AWBZ Biztositasi Torvény — bizonyos feltételek mellett —
lehetdvé tette, hogy ne csak rezidensek vehessenek részt az AWBZ-ben. [1] 2000 tavaszan
erofeszitéseket tettek, az akkorra mar dramai mértékiire novekedett varolistak felszamolasara,
vagy legalabbis csOkkentésére. A Zorgverzekeraars Nederland (ZN) — hollandiai
egeészségbiztositok szovetsége — €s az Egészségiigyi, JOléti és Sportminisztérium minden

vardlistat begyiijtott, feldolgozott €s Gsszesitett, majd az eredmény ismeretében igyekeztek az
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er6forrasok jobb elosztasat biztositani. [2] Egy 2000 decemberében felallitott haromoldali
tanacsado testiilet (Sociaal Economische Raad), magankeretekbe agyazott betegbiztositast
szorgalmazott, azaz az 4llam visszaszoritasat €s a maganszféra kiterjesztését. 2002 juliusdban
a — még hivatalban 1év6 és valasztasok elott allo — kormany beterjesztette reformjavaslatat
,»Vraag aan bod” (Fontos kérdések) cimen. A terv, csak a rendszer masodik pillérjét (szintjét)
érintette, az AWBZ-t nem ¢és a 2000-es tandcsado testiilettel ellentétben az egészségiigyet
alapvetdéen allami keretekbe gondolta helyezni. Kindlatorientalt helyett, keresletorientalt
rendszert képzelt el. Olyan egyszintli, részben allami, részben magan egészségbiztositasi
rendszerre tettek javaslatot, melyben versenyeznének egymadassal magan— ¢és 4llami
biztositointézetek és az egyetlen ¢€s kotelezO alapbiztositds (Basisverzehering) minden
hollandiai rezidensnek jarna. A versengd, akar profitorientalt biztositok lennének feleldsek az
ellatds megszervezéséért €s barmely jelentkezét fel kellene vennilik tagjaik sordba. A
biztositasi dij egy fix és egy jovedelemfiiggd elembdl allna. Jobban figyelembe vennék a
betegek kivansagait, igényeit, és mint versengd vallalkozok végeznék tevékenységiiket a
szabalyozott versenypiacon. A javaslat elkészitésekor elsOsorban a svajci tapasztalatokbol
meritettek, tekintve, hogy ott mar 1996-ban valtoztattak ilyen iranyba a rendszeren. [7] A
reformtervet, szamos iranybol érték kritikdk. A legfontosabb ellenvetések szerint, a reform
nem oldotta volna meg az akut ellatasi problémdakat, és nem sziintette volna meg a
varolistakat sem. Tovabba a biztositok és szolgaltatok nem hittek abban, hogy a kormanyzat

eltokélt a kinalati nyomas csokkentését célzo 1€pések megtételére.

Jelenleg is harompillérti (haromszintii) rendszer mitkodik Hollandiaban, a kotelezé és magan
biztositas keverékeként. Az elsd szint az AWBZ, ahol allami keretekben biztositjak minden
hollandiai rezidens szdméra a hosszu ideig tarté kezelést, ellatast (kormany Aaltal
szabalyozott szolgéltatdsnyajtas és finanszirozéas keretében). A masodik szint a mindenki
szamara elérhetdve tett egészségiigyi alapellatast nytjtja, a kormanyzat (két allami biztositasi
tipus, a ZFW ¢és az WTZ), valamint betegbiztositdsi alapok ¢és maganbiztositok
kozremiikodésével. A masodik szint (pillér), voltaképpen harom elembdl all. ZFW
(Egészségbiztositasi Torvény) biztositott a lakossag 63%-a. A torvény értelmében, kotelezéen
biztositottak a meghatarozott jovedelemszintnél (2002-ben, példaul évi 30.700 eurd) kevesebb
jovedelemmel rendelkezé alkalmazottak, valamint azok (jovedelemmel nem rendelkezd)
hazastarsai és gyermekei, a jovedelemplafont (2002-ben 19.550 eurd) el nem érdé 65 év
felettiek, a szocialis segélyre jogosultak és a vallalkozok, (jovedelemmel nem rendelkezd)

hazastarsukkal ¢és gyermekeikkel egyiitt meghatarozott jovedelemszint (2002-ben évi 19.650
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eurd) alatt. A ZFW biztositasi fedezet kiterjed az alapellatisra (hdziorvos, szakorvos,
fekvobeteg-ellatas, gyogyszerek, fizikoterapia és gyermekfogaszat). A biztositasi dij nagy
hanyada jovedelemfiiggd (2002-ben 7,95%), kisebbik része, nomindlis Osszeg, melyet az
egyes betegbiztositasi alapok maguk hataroznak meg. (2001-ben, ez atlagosan 27 gulden, azaz
10 dollar koril volt.) A masodik szint, masodik eleme a maganbiztositas. A
maganbiztositasok egy standard szolgaltatdscsomagra szolo jogosultsagot garantalnak azok
szamara, akik magas jovedelmiik miatt nem vehetnek részt az allami (kotelezd) biztositasi
programban. A szolgéltatascsomag tartalma hasonldo az allami egészségbiztositas altal
garantaltéhoz. A maganbiztositasért fizetendd nominalis dij mértékét egyedileg hatarozzak
meg a biztositd intézetek, elsGsorban az Tligyfél életkordnak ¢és egészségi allapotanak
figgvényében. (Ez ma atlagosan 900 eurd/év. 2002-ben 64 éves korig atlagosan havi 110—
135, 65 év felett, pedig 136 eurot szedtek be. A 20 évesnél fiatalabb didkok szdméra nem
egészen 21, 20 év feletti tarsaiknak, pedig alig 8 eurd volt az atlagos biztositasi dij.) A
maganbiztositottak egy része a WTZ torvény alapjan — nem kotelezden — biztositott. Ezek a
65 évnél 1ddsebb, meghatarozott szint feletti jovedelemmel rendelkezd személyek. Az atlagos
havi dij 2002-ben megkdozelitette a 20 eurot.

A nomindlis dijon feliil, a maganbiztositott személyeket, uUgynevezett szolidaritasi
hozzajarulds fizetésére kotelezik a torvények. A MOOZ torvény értelmében fizetendd
hozzajarulds (2002-ben a 20 ¢és 64 ¢év kozottiek szdmdra havi 6,8 eurd) az allami
egészségbiztositasi  alapokban  feliilreprezentalt iddsek gydgyitdsanak, ellatdsanak
finanszirozésat segiti. Miutan az allam altal biztositott iddsek 1étszdma messze meghaladja a
maganbiztositott iddsekét, a koltségvetés — szintén a MOOZ torvény értelmében —pdtolja a
hianyzo6 forrasokat. A masodik pillér (szint) harmadik eleme a kdzalkalmazottak biztositasa.
(Ez mintegy 800 ezer fot, a lakossdg 6%-at érinti.) A ,Kozalkalmazotti Torvény” és a
»Rendorségi Torvény” értelmében egészségbiztositas jar az dnkormanyzati alkalmazottaknak
(IZA, Institute for Care Insurance of Civil Servants), a tartomanyi hivatalok dolgozdinak
(IZR, Inter—provincial medical expenses scheme) és a rendéroknek (DGVP, Health Insurance
for the Police). A harom biztositasi alapot egyesiti a KPZ (Contact Body for Public Care
Insurers).

A harmadik pillért a kiegészitd egészségbiztositas jelenti, melynek keretében dnkéntesen
biztosithatja magat barki azokra a kockéazatokra, melyeket az elsé €¢s masodik pillér nem fed
le. Azaz Onkéntesen lehet szerzédni az 4allami, vagy a magénbiztositds standard
szolgaltatascsomagjanak kiegészitése céljabol.  (P¢ldaul felnétt fogorvosi kezelések,

alternativ gyogymodok igénybevételére.) Ezekkel kizdrdlag maganszervezetek (biztositok és
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betegbiztositasi alapok) foglalkoznak. [6, 10] A kiegészitd biztositasok kore rendkiviil eltéro,
ennek megfelelden a biztositasi dij €s a sajat kockazatvallalas mértéke is. [2]

Osszefoglalva tehat, a szegényebbek és iddsebbek betegbiztositasa (ZFW, WTZ) és a
kiilonleges betegségi koltségek biztositdsa (AWZB) alkotja a tarsadalombiztositas kettds
szarnyat és mikozben az eldbbi a lakossag tobb, mint 60%-at, az utobbi 100%-at fedi le.
(Mintegy 40 betegbiztositasi alap intézi.) A tarsadalombiztositds jovedelemhatara, alatta
marad a tobbi bismarcki egészségiigyi rendszerben meghatarozott kiiszobértéknek. 1997-ben,
példaul 60 ezer guldenben (hozzavetdlegesen 30 ezer dollar, 5 milli6 forint), késébb mar 70
ezer (kb. 35 ezer dollar), majd 2002-ben 30.700 eurdban allapitottak meg. [2, 11] A népesség
jelentés hanyada, mintegy 37%-a — minthogy jovedelme meghaladja a kiiszobértéket — nem
vehet részt a tarsadalombiztositdsban, hanem maganbiztositast kell, hogy kosson. A
kozalkalmazottak (lakossdg hozzavetdlegesen 6%-a) specidlis, kotelezd biztositas keretébe
tartoznak.

Az egészségpolitika és a tarsadalombiztositds, tovabba a jovedelemfiiggd kotelezd jarulék
mértékének meghatarozasa a Kozegészségligyi, Joléti €s Sport Minisztérium (VWS)
feladatkorébe tartozik. A miniszter felelds az egészségligyl ellatds megtervezéséért,
jovahagyja tokeintenziv gyodgyaszati technologiak bevezetését, korhdzi részlegek 1étesitését,
valamint végsé engedélyezési joga van az alapok és az orvosok kozotti alku eredményeként
kialakult tarifak tekintetében. Minden, koltségvetést érintd dontést, a Parlamentnek kell
jovahagynia. [3] Jelenleg a rendszer finanszirozdsdban a kozponti kormanyzat, mintegy 5%
erejéig vesz részt, a biztositasok adjak a forrasok kozel 90%-at €s a betegek kozvetlen
koltségtéritésének mértéke 6% koriili értékre rag. [1]

A mai holland rendszer kielégitben miikodik, néhany eleme azonban modositasra var és
szamos gondot meg kell még oldani. Problematikusak a fenndll6 jogi szabalyozasok, az allam
befolydsa az ellatds kinalatara, és kevés az 0sztonzés a takarékosabb gazdalkoddsra, mind
kinalati, mint keresleti oldalon. Rendkiviil gyorsan ndOnek az egészségiigyi (koztik a
gyogyszervasarlasra forditott) kiadasok €s tovabbra is megmaradtak a varolistak, melyek évi
mintegy harom milliard eurds veszteséget jelentenek, elsOsorban a kiesd termelés ¢s
jovedelem miatt. Réadasul szamos, pénzben nehezen mérhetd veszteséget is okoznak
(véarakozas ideje alatti fajdalmak, pszichésen beteg emberek rossz hatésa kornyezetiikre stb.)
2003-ban, az uj kormany, alighogy beiktattak maris igen nehéz problémaval szembesiilt. Az
el6z6 évben megugrott egészségligyi kiadasokat vissza kellett fognia. A K6zponti Statisztikai
Iroda (Central Bureau voor de Statistich) adatai szerint, az egészségiigyre forditott 4llami

kiadasok egy év alatt tobb mint 11%-kal ndttek és 2003-ban elérték az 52 millidrd eurot. A
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GDP aranyos egészségiigyi kiadasok, megkozelitették a 12%-ot, ugyanez 2001-ben ,,csak”
11% volt. A nagymértékt koltségnovekedésnek tobb oka volt. Egyrészt megnovelték a
korhazi dolgozdk munkaidejét és ezzel egyiitt természetesen a béreket is meg kellett emelnt,
masrészt magasabb arakon dolgoztak a hdziorvosok, fogorvosok, szakorvosok és a tobbi
egeészségligyl dolgozo is. [12] A gydgyszervasarlasra forditott kiadasok 8,3%-kal néttek
egyetlen év alatt, az 1d6s6d0 népess€g, valamint az Gjabb és dragabb gyogyszerek novekvo
fogyasztédsa miatt. [13] A kormany elhatarozta a kdltségvetés megnyirbalasat. Az egészségiigy
teriiletén a szolgaltatasi alapcsomaghoz tartozo egészségligyi szolgaltatasok korét,
nagymértékben sziikitette. Tobb gydgyszert (koleszterinszint csokkentd termékek,
fajdalomcsillapitok, pszichiatriai gyogyszerek) tordltek a tamogatott listarol és néhany
szolgaltatast csak részben fedez majd az alapbiztositas (példaul haziorvosi vizsgalat, fogaszati
kezelések felndtteknek, sebészeti beavatkozéasok). [ 12] 2003 augusztus elsején a ,.De Geus
szabaly”-t (De Geus a jelenlegi egészségiigyi miniszter) vezették be, mely a gyogyszertarak,
gyartoktol kapott arengedményei €s jutalékai egy részét (40%-at) akarta lefolozni, azaz
probalta korlatozni. A hir hatésara, sok gydgyszerész kivonult a piacrdl. [13]

A 2002-ben elkoltott 52 milliard eurd tobb mint egyharmadat (17,5 milliard eurot) iddsek €s
fogyatékos betegek gondozasat ellatd otthonokra forditottak. [12]
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2.3. Egyesiilt Kiralysag

Angliat gyakran nevezik az allami egészségligy hazajanak. Valoban hosszii multra tekinthet
vissza az allami egészségiigyi-szocialis gondoskodas. Mieldtt allami feleldsség lett, a britek
korében altalanosan elfogadott volt, hogy az egészségiigyi ellatds nem olyan joszag, mint a
fogyasztasi javak altalaban, hiszen van moralis dimenzidja is. Az orvosok a szegényeket
ingyen gyogyitottak, a korhazak, ¢és a doktorok némelyike a paciens jovedelmi helyzetétdl
figgben allapitotta meg az arakat, kiilonboz0 egyesiileteket, tarsasagokat alapitottak a
szegények szamara, ahol adomanyokbol fedezték a gyogyitasi koltségeknek azt a részét,
melyet a szegénysorbdl szarmazo betegek nem tudtak kifizetni [1].

Az 1601. évi szegénytdrvény hatalyba 1épése utan, azonban kozpénzbdl fedezték azoknak a
betegeknek a gyogyitasat, akik nem tudtak fizetni, és akiknek ellatatlansaga veszélyeztette
volna a kozosséget. Ez a torvény a helyi Odnkormanyzatokhoz telepitette a szocialis és
egészségligyl igazgatast. Az Onkormanyzatok jellemzden ¢épitési  szabalyokkal,
¢lelmiszernormakkal ¢€s hulladékkezeléssel foglalkoztak [2]. Mintegy két évszazaddal
késObb, az 1834-es szegénytorvény (Poor Law) megalkotasa (az 1601-es torvény
modositasa) attorést jelentett, Jasay szerint ez rakta le a modern nyugati joléti allam alapjait
[3]. Az 4j torvény jelentds€ge abban allt, hogy az allam sajat szakembereire ruhdzta at a helyi
hatosadgokrol az adminisztrativ felelosség jO részét, hiszen a térvény értelmében, kotelezd
volt szocidlis gondoskodasért felelds hivatali apparatus (és intézményrendszer) felallitasa.
Tobb parish 6sszevonasaval area-kat hoztak létre, amelynek élére az in. Board of Guardians-t
(hely1 szegénygondozd hivatal) allitottak. A 19. szazad derekan azutan Edwin Chadwick,
vezetd egészségligyi szakember €s hivatalnok kezdte kiépiteni a kormanyzati kapacitas ilyen
formajat. 1848 ¢és 1890 kozott 17 olyan torvény sziiletett, amely érintette az egészségligyi
kozellatast. Az 1848-as kozegészségligyi torvény (Public Health Act) nyoman létrehoztak az
Altalanos Egészségiigyi Hivatalt (General Board of Health) és az orszagot 670
kozegészségiigyi korzetre (Local Health District) osztottak. (A korzetek helyi adokat vetettek
ki és tisztiorvost neveztek ki.) A hivatal 1854-ben feloszlott, de 1871-ben Osszevontdk a
szegényligyi €s az egészségiigyi hatosagot €s felallitottak az tin. helyi 6nkormanyzati hivatalt
(Local Government Board) (ebbdl alakult meg azutan, 1919-ben az Egészségiigyi
Minisztérium). Az 1875. évi kozegészségiigyi torvény fektette le a modern kozszolgaltatés
alapjait. Megvaltoztatta a terilileti felosztast, varosi (urban), valamint vidéki (rural)

egészségligyl hatdsagokat (Sanitary Authority) hozott Iétre, amelyek azutan az 1894. évi
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helyi Onkormanyzatokrél szolé torvény alapjan kialakitott district, azaz jarési
onkormanyzatok hivataldnak az alapjat képezték. A szézadforduldig az ivovizellatas, a
hulladékgazdalkodas, a kozutak takaritasa, a munka— ¢€s ¢letkoriilmények, valamint a
személyes higiénia teriiletén értek el sikereket. A kozegészségiigyi szolgaltatasokat a helyi
orvosi, egészségiigyl hatdosagok (Medical Offices of Health) nyjtottak [2]. Atkinson szerint
ezen elézmények tették lehetdvé a késdbbi - hozzajarulason alapulod - tarsadalombiztositasi
rendszer 1911-es bevezetését [4]. A szocidlis juttatdsok eleinte csak a munkanélkiiliek
tamogatasara ¢és tappénzfizetésre terjedtek ki. Az 1920-as évektdl azutan rendre 1j
torvényeket alkottak ¢€s Iéptettek ¢életbe, 1925-ben a nyugdijbiztositdsi-, 1934-ben a
munkanélkiiliségi-, 1940-ben az Oregségi ¢és 6zvegyi nyugdijak kiegészitésérdl, majd 1942-
ben a csaladi potlék bevezetésérdl szo1o torveényt.

Az 1913-t6l miikodésbe lépett betegségi munkasbiztositas kiterjedtebb lett, mert
magasabb jovedelmi hatart szabtak a kotelezd részvételre, igy a kozéprétegek (példaul
tisztviselok) is bekeriiltek. Ugyanakkor a csaladtagokra nem terjedt ki a fedezet, nekik
fizetniiik kellett teljes ellatasi koltségeiket, amennyiben igénybe vettek valamely
szolgaltatast. A szazad els6 felében az alapellatas két szinten zajlott. A haziorvosok (general
practitioner = GP) egyéni vallalkozokként miikodtek és az orvosi gyogykezelés, valamint a
sziilészeti ellatas volt a feladatuk, a helyi Onkormanyzatok, pedig egészségneveld ¢és
megeloz6 szolgaltatasokat nyutjtottak, helyi adokbol finanszirozva. A mai értelemben vett
fekvobeteg ellatas a 19. szazad masodik felében jelent meg Angliaban, amikortol négyféle
koérhaz volt jelen: néhény vidéki haziorvos (GP) Osszefogéasaval 1étrehozott kis fekvObeteg
ellato egységek (cottage hospital), magankérhazak (voluntary hospital), melyet Oonkéntes
hozz4ajaruldsokbdl finansziroztak, oktatdé korhdzak (medical school), ahol orvostanhallgatdk
gyakorolhattak, és allami és helyi dnkormanyzatok altal miikodtetett korhazak, melyek a
legnagyobb terhet viselték. Ez utobbiak eleinte csak a nagy szocialis ellatdo gépezeten beliili
részlegként, szegényhazi korhadzként mikodtek. A 20. szdzad elejére azonban mar igazi nagy
tomegkorhdzakka valtak. Az 1929. évi dnkormanyzati torvény nyoman, ezeket a korhazakat
a helyi onkormanyzatok irdnyitasa ald helyezteék, de kozponti allami forrasok fedezeték a
koltségek 40%-at. A magankoérhazakkal folytatott versenynek az lett a kovetkezménye, hogy
azok, a kozkorhazakra hagytdk a nem kifizet6do, illetve tul koltséges betegek ellatasat
(fert6z0 betegségek, daganatos betegek kezelése) igy azutan a suly egyre inkabb a
kozkorhazak felé tolodott el. A masodik vilaghdboru elétt a kérhdzaknak, mar mintegy

kétharmada helyi 6nkormanyzatok altal fenntartott intézmény volt [2].
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A héboru alatt az 4llami Emergency Medical Service latta el a feladatokat ¢s 1942-ben a
Beveridge bizottsag univerzalis lefedettséget ado, allami tarsadalombiztositasra, az esetleges
hiany koltségvetési finanszirozasara €s egy mindent iranyité allami szervezet 1étrehozésara

tett javaslatot.

A National Health Service (a tovabbiakban NHS) (Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat) torvény
elfogadasa nyoman 1948-ban megkezdte miikodését a NHS. A térvény alapjan az allamnak
kollektiv felelossége az egészségligyl ellatds megszervezése ¢€s miukodtetése. Kiilonods
hangsulyt fektettek a hozzaférési lehetdségek egyenldségére, arra, hogy az egész népesség
ingyenesen vehesse igénybe az egészségiigyi szolgaltatasokat [S]. Az NHS elott, a lakossag
tobb mint felének — elsdsorban ndknek, gyerekeknek ¢és iddseknek — nem volt
egeészségbiztositasa. Az 1) rendszer, olyan kdzponti adokbol finanszirozott, allami tulajdonu
¢s iranyitast korhdzakra épiilt, amelyben a koérhazi orvosok és ndvérek alkalmazottként
dolgoztak a kormanyzat altal meghatarozott torvényi, szabdlyozasi keretek és feltételek
kozott [6]. A koérhazakat allamositottdk, ami ellen a szakmabeliek erdteljesen tiltakoztak. A
haziorvosok (GP-k) szakmai autonomiajuk elvesztésétdl féltek (a helyi hatosagok ellendrzése
ala vontdk Oket). Olyan egyezség sziiletett, hogy a GP-k, mint fliggetlenek gydgyithatnak
tovabb (egyéni vallalkozokként), de szerzddésben a NHS-szel. Szolgaltatasaik aradt nem Ok
hataroztak meg, hanem fejkvotat kaptak. A korhdzi és a jardbeteg—ellatasban dolgozod
szakorvosok kozalkalmazottak lettek, cserébe azonban tobb lehetdséget kaptak alkalmazasi
feltételeikbe valo beleszolasra, valamint azt is lehetové tették szamukra, hogy korhazi
munkdjuk mellett maganpraxist is fenntartsanak. A helyi dnkormanyzatok felelossége
csokkent, a kotelezd véddoltdsokra, védondi haldézat mikodtetésére, sziilésznOk (babak)
tevékenységének ellendrzésére, rokkantak €s elmebetegek ellatasara korlatozodott.

Az 1950-es években oOriasi nyomas nehezedett a korhazakra azt kdvetden, hogy a kereslet
szamottevoen novekedett (1 sziikségletek, uj biztositottak) €s jelentésen meghaladta a
rendelkezésre 4ll6 finanszirozasi keretet. Uj korhazakat alig épitettek, csupan a meglévéket
korszertsitették. 1948 ¢és 1953 kozott a fekvObetegek szdma évi 100-200 ezerrel nétt és
kialakultak a wvarolistak (kozel 500 ezer f6). A kozalkalmazott orvosok 1948-ban
megallapitott fizetésének értéke fokozatosan csokkent az indexdlds elmaradisa miatt €s
1955-ben mar 24%—os béremelést koveteltek. A haziorvosok atvették a betegek iranyitasat,
kialakult az un. ,,gate—keeper” (kapudr) funkcidjuk, melynek lényege, hogy csak a GP—k altal
kiallitott beutaloval mehettek a betegek szakorvoshoz, vagy korhdzba [7]. Kidolgoztak, és
1962-ben ¢letbe Iéptették, az un. Hospital Plan-t (korhazi tervet), melynek koncepcidja a
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teriileti altalanos korhazak ellatasban vald kozponti szerepén nyugodott, azaz a tervezést
helyezte el6térbe (példaul hat-nyolcszaz korhazi dgyat iranyzott eld 100-150 ezer lakosra és
szamos 1j finanszirozasi formara tett javaslatot) [5].

1971-ben jovedelemigazolason alapuld tarsadalombiztositasi rendszert vezettek be.

Az 1973-as NHS torvény (National Health Reorganization Act) egy uj, hierarchikus
iranyitasi €s ellendrzési rendszer kiépitését hozta. Ez voltaképpen hdrom irdnyitasi szintet
jelentett; a hierarchia csucsan allott az Egészségiigyi Minisztérium, alatta a regionalis
egeészségligyl hatosagok (RHA, Regional Health Authority), amelyek viszont iranyitottak azt
a mintegy 90 jarasi egészségligyl hatdosagot (DHA, District Health Authority) amelyeknek
feladata volt az altalanos koérhazak mikodtetése. Ahogy haladtak elére a hetvenes évek,
lassanként kideriilt, hogy ez a rendszer rendkiviil nehézkes, nagy adminisztracids terhet
jelent, koltséges és rdadasul az olajvalsdg nyoman kibontakoz6 recesszid egyiitt a joléti
ellatasok korabbi kiterjesztésének gyakorlataval, hatalmas nyomast gyakorol az NHS
koltségvetésére. 1979 nagy fordulatot hozott Anglidban, amikor Margaret Thatcher
konzervativ kormanya keriilt hatalomra. A kormany radikédlis gazdasagi és tarsadalmi
reformok mellett kotelezte el magat, nagyszabasu privatizacids programot inditott, mivel gy
vélte, az orszag gazdasagi nehézségeit a kozkiadasok magas szintje és az erdteljes allami
részvétel okozza. A jelentds reformok nem keriilték el az egészségiigyet sem, felszamoltdk a
biirokratikus hierarchidt. Az elképzelés az volt, hogy egyrészt egyszintii egészségiigyi
hatésagot hoznak Iétre, amely dtvenné mind a régidk, mind a jarasok funkcioit, masrészt a
korabbi allokaciés rendszert megreformalnak, ugy, hogy jobban figyelembe vennék a
teriileti egyenldtlenségeket. Ez utobbit oly modon képzelték el, hogy a kizarolag az el6z6 évi
koltségvetésbdl (bazisszemlélet) kiinduldo elosztast felvaltotta volna egy olyan
forrasmegosztas, amely az un. ,elfogadhatd egészségligyi igényeken” alapul és figyelembe
veszi az egyes régiok eltérd sziikségleteit. A rendelkezésre allo forrasok elosztasahoz
sulyozott fejkvota alapjan valod finanszirozasi rendszert vezettek be, melyben a sulyt a régiok
lakossdganak szamdval, kordval, nemek szerinti Osszetételével, valamint morbiditasi
szintjével kiigazitott egészségiigyi kereslete adta. Ez a forma még ma is fontos alapjat képezi
a forrasok NHS altal torténd szétosztasanak. 1982-ben, végiil 192 jarasi egészségiigyi
hatosadgot (District Health Authority) allitottak fel és abban az évtizedben az elsédleges
ellatas joval kevesebb figyelmet kapott, mint a fekvébetegekrdl valdo gondoskodas. Alapvetd
szervezeti valtozadsok nem torténtek az NHS struktirdjaban. A ’80-as évek végére, a GDP
szézalékaban mért egészségiigyi kiadasok 6-6,5%-ra emelkedtek, a betegek ellatasa alacsony

szinvonalu volt, hossza varakozo listak alakultak ki, az egészségligyi intézmények dontéen
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allami tulajdonuak voltak (a maganszektor részaranya nem érte el a 10%—ot), €¢s még mindig
az allamra harult a harmas szerep: iranyitds, szolgaltatasnyujtas és finanszirozas. Adoalapa
finanszirozéssal, a kozponti koltségvetés viselte a koltségek kozel 90%-at. Egészen 1990-ig
ugy tortént a finanszirozas, hogy az el6z6 évi koltségvetés alapjan allapitottak meg a keretet,
amelyet azutan a DHA-k osztottak szét. Az orvosok nagy része fix fizetésért dolgozott
(kivéve az alapellatasban, valamint a maganbiztositoknal tevékenykeddket). A haziorvosok
(GP-k) finanszirozasa vagy fejkvota, vagy fee—for—service alapon tortént.

1987-ben, Thatcher elhatarozta az NHS feliilvizsgalatat, mégpedig sajat elnoklete alatt.
Ennek volt az eredménye az ,,NHS ¢és kozellatasi torvény” (NHS and Community Care Act)
alapjan elinditott 1991. aprilis 1-jei reform: a ,,bels6” vagy ,,kvazi” piac intézményének
bevezetése. Ennek 1ényege az volt, hogy alapvetéen allami keretek kozott kellett szimulalni a
piacot. Szétvalasztottak a szolgaltatas eléallitoit és vasarloit. Az egészségligyi szolgaltatok
az NHS intézményei voltak, amelyek innen kezdve versenyeztek a vasarlok kegyeiért, hogy
veliik kossenek szerzOdést. A szolgaltatas vasarloi a korabbi egészségligyi hatosagokat lassan
felvalté GP fundholderek lettek. Az G GP fundholding rendszer lényege az volt, hogy
lehetové tették haziorvosok (GP-k) szdmara a csoportokba tomoriilést, azaz tigynevezett
fundholdingok 1étrehozasat. Ezek a GP fundholderek betegeik szdmara megvasaroltdk a
masodlagos (szakorvosi €s korhdzi) ellatasi szolgaltatasokat és ezért fejkvota rendszerii
finanszirozasban részesiiltek az RHA-t0l. gy azutan az allami szolgaltatok (korhazak,
klinikak, szakorvosi rendeldk) piacon kinaltak szolgaltatdsaikat, versenyeztek egymassal, a
fundholderek, pedig a piacon vevoként Iéptek fel és egyedileg alkudtdk ki az arakat. Az
armegallapitas, tehat alkumechanizmus alapjan zajlott. Igaz ugyan, hogy mind a vasarlé (GP-
k), mind a szolgéltatd allami maradt (a piac szerepldinek, mintegy 90%-a) €s hianyzott a
valodi tulajdonos, mindazonaltal sikeriilt a versenyt, a piaci mechanizmusokat integralni a
rendszerbe és ezaltal 6sztonzoket beépiteni, amelyek a hatékonysag novelésére, a koltségek
csOkkentésére sarkalltdk a feleket. Az 0j rendszer a haziorvosokat érdekeltté tette azon
szolgaltatoktol valo vésarlasra, amelyek a legalacsonyabb aron, a leghatékonyabbaknak
bizonyultak. A koérhazaknak sem volt ellenére ez a forma, mert egyedileg kialkudott dijat
kaptak a kiilonb6z0 szolgaltatasokért az egyes GP csoportoktol. A korhdzak, un. ,trust”
formakka alakulhattak at, azaz olyan testiiletekké, amelyek vegyitették a tulajdonosi €s a
menedzsmenti funkcidkat. A GP-k, dontoen alkalmazottak voltak, kivéve azokat, akik
vallalkozasi formaban muikodtek, szerzodéses kapcsolatban az RHA-val, vagy az FHSA-val

(Family Health Service Authority) att6l fiiggden, hogy fundholding rendszerben, vagy a
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hagyomanyos szisztémaban gyogyitottak. A valtozas legfontosabb elemei tehat az aldbbiak
voltak:
- piaci alkumechanizmus bevezetése allami keretek kozott (belsd piac);
- mind a szolgaltatasok eldallitoja, mind megvasarloja az allam maradt (hidnyzott a valodi
tulajdonos);
- tovabbra is a tervezést és nem a versenyt tekintették a legfontosabb tényezdnek.
1992-ben bevezették a PFI-t (Private Finance Initiative), mint olyan biztositasi format, mely
magantokét von be az egészségligybe. Ez azonban fijdalmas kovetkezményekkel jart (a
magantéke 15-25%-0s hozamelvardsai miatt): a korhdzi agyak szdma 30%-kal, a
munkaerdre forditott forrasok 25%-kal csokkentek [6].
1994-ben az RHA-k szamat, a korabbi 14-r6l 8-ra csokkentették és NHS Regionalis
Végrehajtd Irodakka (NHS Executive Regional Offices) alakitottak at.
1996-ban, osszevonasra keriiltek a FHSA-k és DHA-k és Health Authority
(Egészségiigyi Hatosag) néven olvadtak ossze. A GP fundholdingoknak addigra tobb
valfaja keletkezett, az un. Multifunds, példaul olyan konzorcium volt, melyben sokfajta
praxis képviseltette magat, a Total Purchasing Pilots, pedig tagjainak barmilyen szolgaltatast
vasarolhatott €és a taglétszama 12 és 80 ezer kozott mozgott. A GP fundholdingok szdma
rendkiviil dinamikusan nétt. Mig 1990-ben 294, addig 1998-ban mar 3500 miikodott szerte
az orszagban. A NHS trust-ok (allami /koz/korhazak) — melyeknek véasarloi a DHA-k és a
GP-k voltak — versenyeztek szerzddések elnyeréséért, klinikai szolgaltatasok nytjtasara.
Az elmult két évtized alatt, a koltségek lefaragésara ¢és a piaci erdk altali
hatékonysagnovelésre tett szakadatlan erdfeszitések, drasztikusan erodaltdk az angol
univerzalis egészségligyi ellatds igéretét. A kdzponti adokbol vald finanszirozast lassanként
alaastak, rdadasul a koltségeket ¢és kockazatokat egyre inkabb atharitottak a betegekre. A brit
lakossaggal, 1948-ban kotott ,,szerzddés”, lassanként szertefoszlott. A célok koziil csak egyet
értek el, a szinte teljes ingyenességet. A Munkaspart ellenzékben éles kritikakkal illette a
belsd piac intézményét. Azzal érveltek, hogy ez a tarsadalom kettészakadasahoz,
egyenldtlenséghez, ndvekvo biirokracidhoz €s az elszamolhatdsag hianyahoz vezetett. 1997—
es kormanyra keriilésiik utan, azonban ugyanazt a privatizdcids utat folytattak, amit
Thatcher megkezdett. Eltorolték a GP fundholdingokat (azok minden formajat) és PCG-
kkel (Primary Care Groups) helyettesitették azokat. A PCG, haziorvosok csoportja volt,
minden GP abban a foldrajzi régidoban (koérzetben) dolgozott, ahova tartozott. A PCG-k, a
korabbi fundholdingokndl sokkal nagyobbak (50-250 ezer tag) lettek. A terv szerint
szorosabb egyiittmiikodést képzeltek el a PCG-k és a helyi hatéosagok kozott, az NHS

124



trustoknak, pedig tovabbra is szolgaltatdsok nyujtdsa maradt volna a feladatuk, de a révid
tava szerzddéseket hosszu tdvura cserélték volna. A szolgaltatod és vasarlo kozotti viszonyban
a piaci verseny helyett nagyobb sulyt helyeztek az egylittmiikodésre. A korabbi DHA-k
utodai, a Health Authority-k (Egészségligyi Hatdsag) feladata a stratégiai tervezés lett.
2000-ben a Blair kormany egy 10 éves reformprogramba kezdett, melyet ,NHS Plan”,
azaz NHS tervnek nevezett el. Gyakorlatilag folytattak a toryk altal megkezdett piacorientalt,
iizleti szemléletii utat. Ugy gondoltak, hogy teljesen mindegy, hogy ki a szolgaltato, ha az
allam fizet, és igy azutan nem vették figyelembe a maganszektor extra profitigényeit, ugy
vélték, hogy majd a hatékonysag novekedése ellensulyozza azt. A terv, az aldbbi fobb
elemekbdl allt.

v’ a magan korhazaknak és klinikaknak engedélyezték évi 150 ezer beavatkozas
elvégzését allami finanszirozédssal (példaul csipOprotézis beiiltetése, sziirkehdlyog
operaciok, sérvmutétek stb.);

v’ engedélyt adtak NHS korhazak miikodtetésére kozosen, valamely NHS szervezettel,

v' 8 maganbiztositd (t6bbek kozott a BUPA, BMI, Capid, Interhealth Canada, Serco
Group, Quo Health) szdmara lehetové tették olyan allami korhdzak megszerzését,
amelyek nem voltak a kormédnyzat szigora intézkedéseinek célpontjai;

A magénbiztositok legtobbje, egyébként az 1980-as évek végén, 1990-es évek elején kezdte
meg mikodését, 1996-ban mar 25 (7 non—profit és 18 iizleti) kinalta szolgaltatasait. A nyolc
kedvezményezett biztositdé korabban nem, vagy nem ekkora kérhazat miikodtetett. Az ,,NHS
trust” mérete hozzavetdlegesen tizszerese volt egy tipikus magankorhazénak. A korhazak,
felszabadulva a NHS ellendrzése alol, szakitottak a korabbi targyalasos, alkumechanizmusos
armegallapitassal €s sajat maguk hataroztdk meg araikat, aminek eredményeképpen
jelentésen megndttek a korhazak kozotti kiilonbségek a bérek és a gyogyitdsi munka
feltételei tekintetében. Valoszinlileg fokozddni fog a nyomas 1 forrdsok felkutatdsara és
bevonasara. Az NHS korhdzak egy része, mar most is ezt teszi, amikor privat dgyakat 1étesit,
teriiletének egy részét bérbe adja, bizonyos szolgaltatasok eldallitadsanak jogat eladja stb.

v’ 1j szabalyozokat alakitottak ki a kereslet visszafogéasara;

Minden gyogyszergyar szdmara — az NHS-nek valo értékesitésiik tekintetében — célprofitot
allapitottak meg és az NHS részlegeként felallitottak a NICE-t, melynek feladata lett az
orvosi technologia értékelése (elsésorban az 1) ¢és draga eljarasok, technologidk és
gyogyszerek) ¢€s ajanlds megfogalmazdsa bizonyos gyodgyszerek ¢és gyogykezelések

hasznalatara, vagy alkalmazasuk elutasitdsara.
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v a torvénykezés segitségével ujradefinialtak bizonyos NHS ellatasokat (példaul az
1dések gondozasa, kordbban az allami egészségiigyi ellatas része volt, a terv szerint,
azonban mar egyéni gondozasnak nevezték);

v’ 1j szabdlyozé testiileteket allitottak fel a privatizacid elésegitésére és tovabbra is
adokbol gondoltak finanszirozni a rendszert.

Az vérhato, hogy az dnkormanyzatok, ahogy idével majd egyre kevésbé fogjak tudni viselni
a pénziigyi terheket, fokozatosan a betegekre fogjak atterhelni a koltségek mind nagyobb
hanyadat. Nincs olyan orszag, amely piaci uton, for—profit szolgaltatokkal igazsdgos ¢€s
kielégitd egészsegligyi ellatast tud biztositani allampolgéarainak. Sok kormany a brit modellt
szeretné¢ kovetni, és ennek megfelelden alakitja at egészségiigyi rendszerét. Ezek a
kormanyok és polgaraik most megiitkzve latjak, hogy ha a piac beteszi a labat az
egeészségligybe, akkor az elldtashoz vald hozzajutéas véletlenszerii lesz, mégpedig helyi szintli

dontéshozatalok nyoman.
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2.4. Egyesiilt Allamok

Az Egyesiilt Allamok egészségiigyi rendszere a piaci modell egyik tipikus példaja. A piaci
modell alapvetden liberdlis értékeken alapul, tehat itt az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valo
hozzajutast az egyének preferencidja ¢és fizetoképessége hatdrozza meg. Az allami
beavatkozast a lehetd legteljesebb mértékben korlatozzak, mert gy tartjak, hogy az rontja a
hatékonysagot és korlatozza a betegek, valamint az orvosok szabadsagat. Ebben a modellben
a maganbiztositas a legelterjedtebb forma ¢és az, valamint a betegek kozvetlen kifizetései (a
koltséghozzajarulas, co-payment) jelentik a fo finanszirozasi forrast. A szolgéltatok nagyrészt
magankézben vannak. A kormdanyzat csak a legraszorultabbakat segiti valamilyen allami
egeészségbiztositasi programmal. [1]

Ha néhany szoban kellene jellemezni, azt mondhatnank, hogy az amerikai a legdragabb,
legpiacibb, leginkabb maganbiztositasra €piild, de kozel sem a leghatékonyabb rendszer. Az
amerikal egészségiigyl rendszer erOsen decentralizalt, nincs egyetlen kdzpont ald rendelt
hierarchikus-biirokratikus szervezet, amely szabalyozna ¢s végrehajtana a szabalyozast. Az
egészségligyre forditott kiadasok (egy fore vetitve) régodta itt a vilagon a legmagasabbak. Az
Osszes egészségligyre forditott kiadas a nyolcvanas évek kozepét kovetd egy évtized alatt
megduplazodott, 2001-re, pedig mar elérte az 1300 milliard $-t, a GDP mintegy 13%-at. [2, 3]
Az USA-ban, az egészségiigyi koltségek fedezetére szolo biztositasok kezdete a mult
szazadra tehet6é, amikor eleinte csak a kockazatok sziik korére vonatkozott, (példaul
g6zhajo- vagy vonatbaleset miatt felmeriilt orvosi kezelési koltségek), késdbb azonban mar
meghatarozott betegségekre (példaul tifusz, skarlat, cukorbetegség) is kiterjedt. A fejkvota
intézménye ¢€s az iizleti alapu gyogyitas, azonban mar a 20. szazad elott I¢tezett. Olyan
agazatokbol indult el és terjedt tovabb, amelyek izolalt teriileteken miikddtek (példaul
vasutépités, fakitermelés) ezért dolgozoik nem tudtak volna masképpen egészségiigyi
ellatashoz jutni. Néhany vallalat maga épitett €s miikodtetett korhdzakat, melyekben a vallalat
alkalmazasaban 4116 orvosok illetve személyzet dolgozott. Az 1900—-as évek elején az USA—
ban, az Un. szerzddéses (lizleti) egészségiigyi ellatas volt az altalanosan elterjedt és sokféle
szervezet vett benne részt (vallalkozdsok, szerzetesrendek, hajléktalanokat befogado
intézmények). Ez az ellatasi forma eredetileg orvoscsoportokbdl allt, akik fix havi dijért szinte
mindenre kiterjedd, atfogd szolgaltatdst nyujtottak. Az egészségi allapottdl fliggetleniil
allapitottak meg a dijakat, mindenki szamara azonos Osszeget. Nem sokkal ezt kovetden a
szovetségi €s helyi onkormanyzatok is szerzdédéseket kotottek alkalmazottaik egészségiigyi

ellatasara. A szervezett ellatas fejlodését — melyet tamogattak a munkdsmozgalmak, Henry J.
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Kaiser nagyiparos (a késdbbi Kaiser’s Foundation alapitdja), valamint a betegek is — az erds
orvosi lobby akadéalyozta meg, amelynek érdeke volt, az tigynevezett szerzoédéses gyogyitas
fenntartasa, hiszen igy nem keriilt kdzvetitd a beteg és az orvos kozé és senki sem feliigyelte,
vagy szolt bele abba, hogy hogyan gyakoroljdk hivatdsukat az orvosok. Az 1920-as években
¢s az azt kovetd néhany évtizedben is, olyan — a szereplok szamara — idealis rendszer
miikodott, melyben a beteg kozvetleniil fizetett az ellatasért, a dontéseket, pedig kozosen
hozta az orvossal, figyelembe véve a koltségvonzatot, hiszen neki magéanak kellett viselni a
felmertild kiadasokat.

Az els6 problémak, a nagy vilaggazdasagi valsag idején jelentkeztek (majd késObb, a
masodik vildghdbort utan erdteljesebben), amikor sok beteg fizetésképtelenné valt ezzel
csOdhelyzetbe juttatva a korhazakat és egyéb szolgaltatokat. Az oriasi pénziigyi nyomas sulya
alatt a korhazak a torvényhozoknal kezdtek lobbyzni a biztositéintézetek (akkoriban még
csak a Blue Cross létezett) legalizalasa érdekében. Az orvosok mordlis fenntartdsainak
lecsillapitasara, a ,,Blue Cross”-t és késobb a Blue Shield”-et non—profit, szolgaltatas—
orientalt biztositd szervezetként hoztdk 1étre. A szolgaltatis—orientalt azt jelentette, hogy a
,Kékek” nem szoltak bele a gyogyitasba, fee—for—service (teljesitmény) alapon fizettek és
helyi vezetdségeikbe tobb helybeli orvost, és korhdzi adminisztratort iltettek [4]. A ,,Kékek”
voltak az elsd egészségbiztositassal foglalkozo szervezetek, a mai Blue Cross Blue Shield
Association elddei. A Blue Cross-t (,,Kék Kereszt”) 1929-ben alapitotta agy dallasi
egyetemen Ford Kimball. Havi 50 cent befizetés ellenében, a tanaroknak évi, legfeljebb 21
nap korhazi ellatast garantalt. A Blue Shield (,,Kék Pajzs™) gyokerei a 20. szazad forduldjara
nyulnak vissza, amikor is fakitermeld telepek és banyak tulajdonosai a Csendes—Ocedn
¢szaknyugati partvidékén egészségiigyi ellatast szerettek volna biztositani dolgozéik szamara.
Havi jarulékot fizettek az un. orvosi szolgaltatd irodaknak (ezek orvos—csoportokbol alltak) és
ez a jarulék, csak az orvosi szolgaltatasok dijainak fedezetére szolgalt. Ez vezetett el azutan az
elsé Blue Shield biztositd megalapitasahoz 1939-ben, Kalifornidban. 1948-ban mar kilenc
biztositd tartozott hozza, majd 1982-ben egyesiilt a ,két kék™”, és igy jott 1étre a ,,Blue Cross
and Blue Shield Association”. Ez az o6rids ma kozel 90 millid amerikai allampolgar
egeészségbiztositdja, 42 tagszervezettel rendelkezik, mind az 50 allamban, valamint a DC-ben
¢s Puerto Ricoban is jelen van, sajat vagyona kozel 23 milliard dollar, alkalmazottai szdma
tobb mint 150 ezer, bevételei 2000-ben 126 milliard dollarra ragtak, €és az amerikai
korhazaknak 80, az orvosoknak, pedig 90%-a elfogadja az altala kibocsatott kartyat [5].

Ez a rendszer olyan jol miikodott, hogy az orvosok hamarosan tdamogatni kezdték magan

biztositotarsasagok megalapitasat, feltéve, ha azok készek voltak a , Kékek™ altal felallitott
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normakat kovetni. Olyan népszeriivé valt az egészségbiztositds, hogy a haboru alatti szigora
ar- ¢s bérellendrzés ideje alatt, a vallalatok — magasabb bérek helyett — ezt nyujtottak
dolgozoiknak. A haboru utan, a szakszervezetek kovetelték, hogy a munkaltatok,
juttatasként, vasaroljanak egészségiigyi biztositast dolgozoiknak. Az dallam olyan
adotorveényekkel tamogatta ezt, amelyek rendkiviil kedvezdvé tették a munkaaddk szdmara ezt
a juttatasi format. Ez az adopolitika, gyokeres valtozast jelentett az egészségiigy finanszirozas
szempontjabol, hiszen igy az 4llam is bekeriilt a finanszirozok korébe. Néhany éven beliil, a
munkavallalok tobbsége olyan — munkaltatdja altal fizetett — egészségligyl biztositassal
rendelkezett, amelyet erdsen tamogatott a szovetségi kormany is.

Az 1960—as évektdl a szovetségi kormany kozvetleniil is részt vallal a finanszirozasbol a
Medicare ¢s a Medicaid megalapitasa és mitkodtetése altal. (Errdl részletesen kicsit késdbb.)
Az 1960-as 24%-os allami finanszirozasi részardny 1990-re 40%-ra nétt €s ez eladésodashoz
vezetett. 1930 és 1980 kozott a tradiciondlis, lizleti (indemnity) biztositok uraltdk tehat az
egeészségbiztositasi piacot [6]. A 20. szazad masodik felében miikodoé rendszer, az orvosok
¢s betegek szdmdra egyarant kozel tokéletesnek tiint. Mikozben a betegek teljes szabadsagot
¢élveztek az orvos-, illetve kérhazvalasztas tekintetében, és senki sem szolt bele kiviilrol az
orvos—beteg viszonyba, valaki mas fizette a szamlat. Szinte teljes mértékben elvalt egymastol
a finanszirozas €s a szolgaltatasok nyujtasa, valamint igénybe vétele. Ez voltaképpen két
dologhoz vezetett: egyrészt ahhoz a mitosznak a virdgzdsahoz, mely szerint mindenkinek a
lehetd legjobb ellatast kell nyujtani (ez pedig hatartalan keresletet teremtett), masrészt a
gyogyaszati — ipari komplexumok fejléddésének elosegitéséhez, azaz draga gyogyszereket €s
koltséges technoldgidkat kezdtek egyre inkabb alkalmazni. Az orvosok meg akartdk védeni
magukat a versenyt6l, a piaci hatasoktol, a hatékonysagi kényszertdl, ezért minden lehetséges
eszkozt felhasznaltak a szakmat érinté dontések, a praxisok, de még a szakorvosi tevékenység
szabalyozasanak befolyasolasa érdekében is. Az orvosok és betegek hatartalan kereslete
egybeesett a gyogyaszati ipar varakozasaival és ez egy soha nem latott koltségnovekedési
spiralhoz vezetett. Pontosan lehetett latni, hogy a finanszirozok elébb—utobb lehetdségeik
hatarahoz érnek €s nem lesz tobbé fenntarthat6 ez a rendszer.

Az 1960-as, 70-es években, mind a munkaltatok, mind a kormanyzat felismerte, hogy baj van.
Elosz6r Nixon tett javaslatot az 1970-es években, az egészségiigyi rendszer gyokeres
atalakitasara, de — akarcsak hasz évvel késébb Clintoné — probalkozéasa kudarcba fulladt, a
leginkabb ellenérdekelt csoportok (kdrhazak, orvosok, gyogyszergyarak, biztositok) aldozata
lett. A Nixon kormanyzat az ellatast végzdé orvoscsoportokat (Pre-paid group practice plan)

atkeresztelte Egészségfenntartd Szervezeteknek (HMO, Health Maintenance Organizations)
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¢s az erre vontakozd torvényt 1973-ban fogadtdk el. Azonban akkor, még nem sikeriilt az
iranyitott betegellatasi format jelentds mértékben kiterjeszteni, mert az allami programokban
résztvevOk szinte teljesen kimaradtak ebbdl. A nixoni reformkisérlet bukasat kovetd két
évtizedben, csak nagyon 6vatos eldrelépések torténtek az egészségiigyi kiadasok ellendrzése,
csOkkentése iranyaba. A koltségek dramai médon emelkedtek, kiilonosen a 70-es—80-as
években. Megfekezésiikre kiilonb6z6 modszerek bevezetésével tettek kisérletet.

Kiilondsen nemzetkozi Osszehasonlitdsban, még jelenleg is igen magas a magéantulajdonu
korhazak aranya. Ezek tobbsége olyan non—profit kérhaz, amely egyhdzak, alapitvanyok,
illetve nem-allami egyetemek tulajdondban van. A tulajdonviszonyok nem merevedtek meg
az 1dOk soran, tobb korhaz tulajdonosa valtozott, példdul kdzkorhdzbdl, non—profit korhazza
lett. A hetvenes évek vége €s 1984 kozott a profitra dolgozd korhdzi lancok, mintegy 180
kozkorhazat vettek sajat kezelésbe, €és a korhazi funkcidk koziil szamosat vallalkozasba adtak
ki (konyvelés, élelmezés, karbantartas, gyogyszertar ¢s mosoda miikodtetése stb.) [7]. Mint az
alabbi kis tablabol is kiolvashato, csokkent a nyereségérdekelt korhdzak szama, ugyanakkor a
kozkorhazak aranya nétt, de még mindig nem érte le a 30%-ot sem. A koz-és privatkorhazak,
40%-ban szovetségi vagy helyi allami tulajdonban voltak. A korhazakban sajatos
redisztriblicid ment végbe. Amit a biztositottaktol és az egyedileg fizetd betegektdl kaptak,
abbol részben fedezték azokat a kiaddsokat, melyeket a nem biztositottakra, illetve a

kutatasokra forditottak. Ezt nevezték keresztfinanszirozasnak (cross-subsidy).
Korhazi struktira az USA-ban 1980-1993

1980 1993
Db % Db %
Non-profit korhaz | 3554 49,8 3274 54,4
For-profit korhaz | 2248 31,5 1051 17,5
Kozkorhaz 1337 18,7 1690 28,1
Osszesen 7137 100 6015 100

Forras: Kornai Janos Az egészségiigy reformjarol

A koltségek lefaragasa érdekében 1983-ban a korhazaknal bevezették a fix aras
diagnoziscsoportokon alapulé téritési rendszert (tehdt nem a tényleges koltségeket
téritették, hanem a diagndzis alapjan egy elére megallapitott dijat), de ez feliilkodolashoz
vezetett, igy tovabb ndttek a korhazi koltségek, tovabb ndtt a koérhazba felvettek szama, mert
ez alapjan fizettek. Az allami programok koltségeinek fékentartasara a DRG-vel (Homogén
Betegség Csoport) kisérleteztek. Miutan az orvosokat fee—for—service alapon finansziroztak,
az orvosok érdekeltek voltak sok tevékenység elszdmolasaban. (Ezt valtotta fel késdbb a

managed care capitation payment, azaz a fejkvota rendszer). Tobb kisléptékii valtoztatast a
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Kongresszus vitt keresztiil — s mivel a Medicare-en keresztiil maga is kdzvetlentil érintve volt
az egeészségiigyi ellatdsban — erdfeszitéseit legitimnek tekintette a tarsadalom. Abbdl a
kozgazdasagi elméleti megfontolasbol kiindulva, hogy a verseny leszoritja a koltségeket,
lassanként tamogatni kezdték a verseny novelését, és fokozatosan visszavontak, leépitették a
HMO alakitas és a marketing torvényi, szabalyozasi korlatait.

Amerikaban sosem volt €s ma sincs kotelezd egészségbiztositas, a legtobb beteg gyogyitasa,
az un. managed care (irdnyitott betegellatas) rendszer keretei kozott torténik. A managed care
elvre épiild egészségbiztositdsi forméakat, mint korabban emlitettiik, sokaig diszpreferaltak (a
szabalyozasi kornyezet segitségével). 1973-ban, azonban a HMO torvény (Health
Maintenance Organization Act) ¢letbe 1épése rendkiviili 16kést adott e formak terjedésének,
kiilonosen a ’80-as évektdl ndtt erdteljesen a taglétszam. Mig 1985-ben a biztositottak
minddssze 20%-a vett részt valamely menedzselt biztositdsi formaban, 1988-ra, ardnyuk
megkozelitette az 58%-ot, 1993-ra meghaladta a 71%-ot, 2003-ban, pedig megkozelitette a
74%-ot [8, 9]. Ha csak a munkavallalok biztositasi formdk szerinti eloszlasat nézziik, még
erdteljesebben kirajzolodik, hogy milyen rohamosan ndtt a menedzselt formak népszertisége.
Ezt mutatja a kovetkezd tablazat.

Menedzselt ellatasi formak (managed care) elterjedése az USA-ban

A biztositott munkavallalok 1étszamanak szazalékaban
1980 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1992 | 1996
Nem menedzselt formak 92 41 28 18 5 4 3
Mendzselt formak dsszesen 8 59 72 82 95 96 97
HMO 8 16 18 17 20 21 33
PPO - 11 11 16 13 26 26
POS - - - - 5 8 16
Mas menedzselt formak - 32 43 49 57 41 22

Forras: Lewin—VHI, Managed care fact sheets

Nemcsak a privat, de az allami biztositdsi programokban is egyre inkabb hasznalt forma lett a
managed care, 2003-ban a Medicare biztositottak 13,9%-a (1991-ben még csak 6%), mig a
Medicaid résztvevok 57% — a (ugyanez 1991-ben 9%) a managed care format valasztotta [9].
Glied szerint ezt a robbandsszeri novekedést a szabalyozési €s intézményi kornyezet tette
lehetdvé €s az magyarazza, hogy ez a biztositasi forma tudott valaszt adni a piaci kudarcokra
[8]. Az egészségiigyi ellatds hagyomanyos formajaval szemben, a managed care (irdnyitott
betegellatas) egy olyan komplex rendszer, amely a biztositottak szdmara nemcsak fedezetet
nyujt az egészségiigyi ellatasra, hanem koordindlja €s nyuQjtja a sziikséges orvosi

szolgaltatasokat. Magaban foglalja a szolgaltatok kivalasztasdt ¢és megszervezését, a
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finanszirozési formak megvalasztasait ¢€s a szolgaltatdsok igénybevételének kovetését,
ellenérzését. Szadmos intézményi formaja létezik és sokat valtozott az idék sordn, a
leggyakoribb formdk a HMO (Health Maintenance Organization), PPO (Preferred Provider
Organization), POS (Point of Services) vagy EPO (Exclusive Provider Organization) [6, 10].

A managed care formak legfontosabb k6zds jellemz6i az alabbiakban foglalhatok 6ssze:

a fogyasztas (szolgaltatasok) ellendrzése, a beteg utjanak nyomonkovetése (erdforras
felhasznalasok értékelése ¢és ellendrzése, prospektiv. moédon normak, iranyelvek
segitségével, engedély beszerzési kotelezettség eldirasaval, retrospektiv mdédon kortérténet
alapjan, a biztositohoz benyujtott szamlék ellenérzésével);
- szelektiv szerzddések kotése az egészségiigyl ellaitdé intézményekkel szolgaltatasok
nyujtasara;
- anyagi 0sztonzok beépitése a szolgaltatok iranyaba;
- ¢és vegil korlatozott valasztdsi lehetdség a biztositottak szdmara orvosok, koérhazak és
egyeb ellatod intézmények, személyzet kozott (sajat lista) [11].
A kevésbé elterjedt managed care formakban, egyéb koltségellendrzési technikak talalhatdk
meg, példaul korhazi felvétel elézetes engedélyeztetése a biztositotarsasag altal, koltséges
betegek iranyitdsa, orvosok beutaldsi gyakorlatdnak ellenérzése, masodik szakorvosi
vélemény (second opinion) kérése miitét elott stb.
Az 1980-as években a maganbiztositok és néhany esetben a munkaadok is kialakitottak
koordinalt egészségligyi halozatokat a koltségek leszoritdsa érdekében. A kis 1épéseknek,
azonban Osszességében nem voltak jelentds hatasai, hiszen a GDP aranydban mért
egészségligyi kiadasok az 1970-es évekbeli 7,3%-161, kozel 13%-ra ndttek az 1990-es évekre.
Clinton elnokké valasztasa idején, mar kritikus méretlire duzzadtak a kiadasok. Clinton,
valasztési igéreteinek megfelelden, kisérletet tett kotelezo altalanos biztositas és egyetemes
jogosultsag bevezetésére. Harom altaldnos biztositasi format terveztek: a HMO-t, a PPO-t és
a fee-for service-t. Reformtervét illetden, a Clinton kormany kezdetben ellenségek helyett
szovetségesekre talalt a biztositotarsasdgokban. A biztositok azért tdmogattak a tervet, mert az
egy Uj, sz€les piacot igért szamukra, azokat az egészségbiztositas nélkiil €16 amerikaiakat,
akiknek biztositasi dijat — az elképzelés szerint — az allam fizette volna. Managed care alatt
azonban két, homlokegyenest eltérd dolgot értett a kormanyzat és a biztositok. ,,Managed
competition”—nak (iranyitott verseny) nevezték, ami voltaképpen szabalyozott piacot jelentett:
Clinton¢k érdekeinek megfelelden ,,szabalyozott™ rendszert, a biztositok érdekei szerint, pedig
for—profit, piaci alapu ellatdst. Amikor azonban a biztositotarsasdgok kezdték részletesen

tanulmanyozni a szoveget, olyan kitételeket talaltak benne, amelyek egyaltalan nem tetszettek
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nekik. Kiilondsen azok a szabalyok valtottak ki ellenkezésiiket, amelyek lehetetlenné tették az
altaluk hagyomanyosan kedvelt kibavokat. [4] A reformmal szembeni f6 ellenérv az volt,
hogy a kiterjesztés nagy biirokraciaval jarna €s ezzel egyiitt az adoterhek novekedésével, ami
viszont Osszeférhetetlen az amerikai hagyomanyokkal: verseny, decentralizalds, egyéni
valasztas, korlatozott allam, és alacsony adoterhek. [12] A clintoni reformterv elbukott,
nem sikertlt 1épéseket tenni egy igazsagosabb, univerzalisabb rendszer irdnyaba. A koltségek
nem csokkentek, a lefedettség, pedig nem nétt (a biztositas nélkiili lakossag aranya tovabbra
1s 12-13% koriil maradt). 2001-ben, Bush és a Kongresszus vezeté tagjai (mindkét partbol)
megfogalmaztak szandékukat a Medicare megreformalasra és a maganbiztositas
kiterjesztésére, valamint mindségének javitasara. Csokkenteni szerették volna azok szamat,
akiknek nincs maganbiztositasuk, €s ki akartak terjeszteni a kiilonbozd szervezetek kozotti
valasztasi lehetOséget, valamint az egészséget érintd dontések személyes kontrolljat. [17]
Mind az atfogo valtoztatas, mind az eredmény elmaradt. Ha a lefedettséget vizsgaljuk, azt
latjuk, hogy, ma, a majd’ 292 milli6 amerikai allampolgér kozel 14—15%-anak (t6bb mint 43
milli6 embernek) egyaltalan nincs egészségbiztositasa, és azért keriilt ebbe a helyzetbe, mert
vagy munkanélkiili, vagy, 0, illetve munkaltatoja tul szegény ahhoz, hogy biztositast
vasaroljon. [9, 14] Vannak olyanok, akik ugy gondoljdk, hogy nincs sziikségiik ra, é¢s vannak,
akik szégyellnek bejelentkezni az allami segélyprogramba (Medicaid). A szakértdk, jelenleg
kétfajta biztositasi fedezet nélkiil maradast kiillonboztetnek meg: a rovid— €s a hosszitavut. A
rovid ideig tartd biztositatlansdg tobbnyire munkahely valtoztataskor szokott jelentkezni,
tekintve, hogy az amerikaiak tObbsége  munkaltatojatol kapja,  juttatasként
egeészségbiztositasat. Ha hosszu ideig biztositasi fedezet nélkiil marad valaki, annak okai az
alabbiak lehetnek: munkaaddja nem fizet biztositast, egészségi allapota nem teszi lehetdve,
hogy biztositast kosson a maganbiztositadsi piacon, nem tudja a dijat fizetni (alacsony
jovedelme miatt), valas, vagy halaleset miatt elveszti jogosultsagat, vagy csak egyszeriin nem
jogosult az allami biztositasra. Az Amerikai Nemzeti Csaladfelmérés (NSAF, National
Survey of America’s Families) 2002-es felmérése szerint 37 millié f6 volt egészségbiztositasi
fedezet nélkiil, de tovabbi 12 milli6 f6 szdmara, a felmérést megel6zd 12 honap sordn volt
olyan id8szak, amikor fedezet nélkiil volt. Osszesen, tehat 49 millié amerikairdl volt szo, akik
koziill 26 million egy évnél hosszabban, 12 millidan 6 €és 11 honap kozotti idotartamra,
tovabbi 11 millidan, pedig 5 honapnal rovidebb ideig voltak egészségbiztositasi fedezet
nélkiil. [15] Az, hogy ilyen nagy aranya a biztositatlan réteg, sérti a szolidaritas elvét,

valamint a specifikus egalitarius érzést.
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Ha az egész amerikai lakossag egészségbiztositasban vald részvételét szeretnénk attekintent,
akkor nem csak — a fejlett vildgban — példatlanul magas aranyt lefedetlenséget kell, hogy
megemlitsiik, hanem az allami egészségbiztositasi programokban €s a menedzselt formakban
vald részvételt is. Az aktiv kortiak hozzavetdlegesen 65-66%-at csalddtagjaival egyiitt a
munkaltatdja biztositja, €és 13%-a a népességnek kozvetleniill maganbiztositoval kot
szerzOdést. 13% tobbszorods biztositasi fedezettel rendelkezik, mivel az alapbiztositd magas
onrészesedést ir el €s mas biztositonal lehet kiegészitd biztositast kdtni. Mint ahogy az alabbi
tablazatbol is jo1 lathato, a lakossag mintegy 59%-a iizleti biztositokkal all szerzédésben, alig
valamivel tobb, mint 27% vesz részt az allami egészségiigyi programokban (Medicare,
Medicaid) és a menedzselt biztositdsi format valasztotta kozel 185 milli6 amerikai, tehat a

lakossag tobb mint 63%-a. [9]

Egészségbiztositasi lefedettség és a managed care elterjedtsége az Egyesiilt Allamokban (2003)

) Managed care format
Teljes lakossag %-aban
valasztok aranya (%)
Medicare 13,1 13,9
Medicaid 14,1 57
Uzleti biztositok 58,8 90,8
Biztositas nélkiiliek 14,0 0
OSSZESEN 100 63,3

Forras: Managed care fact sheets

A rezidualis amerikai joléti rezsim, amely a raszorultsag elvén mikodik, igen sziik kora
allami egészségligyi ellatast biztosit csak. Az 1965-ban elinditott in. Medicare és Medicaid
programokat mukodteti, hozzdjarul a kutatas koltségeihez és az allami egyetemeken folyd
orvosképzéshez, valamint bizonyos mértékben gondoskodik a haborts veteranokrol és a
szellemi fogyatékosokrol. Az Osszes egészségiigyi kiadas 40-45%-—a szarmazik allami
forrasbol (a tobbi 30-35% maganbiztositoktol és 20-25% a betegek kozvetlen
hozzajarulasabol).

A Medicare szovetségi egészségbiztositdsi program 1965-ben indult és eleinte csak az
iddéseknek jart, jovedelemtdl, valamint egészségi allapottdl fliggetleniil, minden 65 ¢év feletti
személynek. 1972-t61, azutan kiterjesztették a jogosultak korét a 65 évesnél fiatalabb
fogyatékosokra is. Jelenleg 6sszesen 35 milli6 idds €s 6 millio fogyatékos amerikainak nyujt
fedezetet. A Medicare keretében nyujtott szolgéaltatasok négy szintre bonthatok. Az elsd, ,,A”
szint automatikusan jar a jogosultaknak, a ,,B” havi dij ellenében vehetd igénybe, a ,,C” a

kettd egyiitt, de irdnyitott betegellatasi keretben, végil a ,D” majd 2006-ban keriil
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bevezetésre, jelenleg csak korlatozott szolgaltatasokat nyajt a 2003-ban elfogadott torvény

értelmében.

Az ,,A” rész, az ugynevezett HI (Hospital Insurance), azaz korhaz—biztositasi program,
amely fekvObeteg ellatast, szakképzett apolondi segitséget, hospice szolgaltatasokat és otthoni
apolast garantdl. Az aktiv iddszak alatt, a bruttd bér 1,45%-at kell befizetni jovedelemado

formajaban és a munkaltatonak ugyanennyivel kell hozzéjarulnia.

A ,B” csomag, az SMI (Supplementary Medical Insurance), leforditva kiegészitd
gyogyaszati biztositas. Ez az ,,A” részt alapellatassal (haziorvos), jarobeteg szakellatassal,
laborvizsgalatokkal, gyogyaszati segédeszkdzok artdmogatasaval és home health (otthoni

egészség) egésziti ki. Ennek havi dija 58,7$ volt 2003—ban, és 66,6$-ra nétt 2004-re.

1997 ¢6ta létezik ,,C” tipus, jelenleg az MA (Medicare Advantage) nevet viseli, korabban,
pedig Medicare + Choise volt az elnevezése. Ez olyan managed care keretekben torténd
ellatast jelent, mely ,,A” és ,,B” szint szolgéltatasainak igénybevételére egyarant jogosit, de
lehetoveé teszi a maganbiztositasban vald részvételt. (Ma 4,6 millid {6 rendelkezik MA

biztositassal.)

A ,,D” szintet a — késdbbiekben részletesen ismertetendé — 2003-ban elfogadott MMA
(Medicare Prescription Drug, Improvement and Modernization Act of 2003) térvény
hozta létre és az ambuldns ellatds keretében, receptre felirt gyogyszerek aranak részleges

téritését vallalja, de csak 2006-ban keriil bevezetésre. [16, 17]

Jogosultak, tehat az ,,A” szolgaltatisaira a 65 évnél idésebbek (amennyiben 6k, vagy
hazastarsuk fizettek aktiv korukban hozzajaruldst), a rokkantak (fogyatékosok), akik
rendszeres szocidlis segélyben részesiilnek (életkortol fliggetlentil, de csak két év varakozasi
1d6 utan) €s a végsod stadiumban 1€évo veseelégtelenségben szenvedOk. Az adatok szerint, az

,A”-ra jogosultak 95%-a, dnkéntesen kot ,,B” biztositast is.

A Medicare kiadasainak — amelyek példaul 1999-ben a 385 milliard $-t is meghaladtak —
hozzavetdlegesen 25%-at a programban résztvevok, 75%-at szdvetségi allami tdmogatas
fedezi [18]. 2004-ben, a HI szolgaltatasok (,,A” rész) 46%-at tériti a szovetségi allam, az SMI
(,,B” csomag) teszi ki a Medicare koltségek harmadrészét és az érte beszedett 66,6 dollaros
havi dij csak a kiadasok negyedére nyujt fedezetet, végiil az MA (,,C” csomag) az 0sszes

kiadas mintegy 14%-at jelenti.
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Atlagosan 15%-koriili mértékben a kedvezményezettek hozzajarulnak a koltségekhez,
amennyiben igénybe vesznek valamely szolgaltatast. Korhazi kezelésért a 876 dollaros
Osszeget meghalado szamlat a betegnek kell kifizetnie és a hatvanadik — korhazban eltoltott —
nap utan, napidijat is megkovetelnek. A ,,B” biztositasi csomag igénybevett szolgaltatasai
esetében, a 100 dollart meghaladd 6sszeg 20%-at kell a betegnek kozvetleniil kifizetnie. A
szakképzett nOvérek nyujtotta apolds évi legfeljebb 100 napra jar, minimum harom,
koérhazban toltott napot kdvetden. Azonban a 21. naptdl kezdve (egészen a 100. napig)
naponta 109,5 dollar, téritési dij fizetend6. A ,,D” csomag 2006-ban torténd bevezetését
kovetden — a tervek szerint — a gydgyszervasarlasra forditott kiadasok elsé 250 dollarjaig nem
kell majd a betegnek fizetnie, 250 és 2250 dollar kozotti részre, az ar 25%-4at, a felett, pedig
100%-at meg kell majd tériteni, de csak évi, maximum 5100 dollarig. A betegek altal
gyogyszerekre kiadott 6sszeg nem haladhatja majd meg az évi 3600 dollart. Az e fOlotti
vasarlasnal mar csak 2 dollart kovetelnek a generikus gyodgyszerek és 5 dollart, a markas
gyogyszerek vasarlasanal, vagy valaszthatdo lesz az 5%-os részfinanszirozas is. [17] A
Medicare diszkrimindlja azokat, akik atlag alatti életkort érnek meg, (els6sorban a négereket)
mert feliilreprezentaltak a fizetk kozott, de korabban halnak meg, minthogy igénybe

vehetnék a szolgaltatasokat.

A Medicaid , amely a lakossag, mintegy 14%-at érinti, egy szegényeknek szervezett allami
egeészségbiztositasi program, mely meghatarozott jovedelemszint alatt jar. Az alacsony
jovedelmi csalddban felnovd gyermekeknek és sziileiknek, adott szegénységi kiiszob alatt €16
terhes néknek, idéseknek ¢és fogyatékosoknak (példaul vakok, rokkantak) nyajt biztositasi
fedezetet. Sokuknak ez az egyetlen lehetdsége arra, hogy egészségbiztositasuk legyen.
Jelenleg kozel 38 millid gyerek és sziild, valamint 12 millié 1d6s és kronikus betegségben
szenvedd, a maganbiztositasi piacrdl kiszorult amerikai jogosult a Medicaid finanszirozta
ellatasra. A fedezet kiterjed ambulans ¢és fekvObeteg koérhazi ellatdsra, haziorvosok,
szakképzett apolondk ¢és sziilészndk altal nyujtott  szolgaltatdsokra, labor ¢és
rontgenvizsgalatokra, otthoni &polasra, csalddtervezésre és 21 év alatti gyermekek korai €s
rendszeres szlrésére, diagnosztizalasara ¢s kezelésére. [19] Az egyes tagadllamok, évente,
egyedileg allapitjadk meg azt az egy fOre jutd jovedelemszintet, amely alatt jogosulttad valnak
lakosai a Medicaid-re. 2004-ben az orszdgos, (minden allam ¢és Washington D.C., kivéve
Hawaii és Alaszka) atlagos szegénységi kiiszob: egy fos haztartasnal havi 775,83; két {0
esetén 1040,83; harom fon¢l 1305,83 egy négytagu csalad esetében, pedig 1570,83 dollarban
keriilt megallapitasra. [21] Az USA 0Osszes egészségligyi kiaddsainak 20%-at teszi ki a
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Medicaid keretekben finanszirozott ellatds, és még nagyobb hanyad jellemzi a hosszl ideig
tarto apolasi koltségeknél az allami részvételt, hiszen minden 2 dollarbol egyet a Medicaid all.
A programot a tagallamok, €s a szovetségi allam megosztottan finanszirozza, 2000-ben kozel
190 milliard $-t forditott erre a kormanyzat. A szdvetségi kormany altal biztositott forrasok
részaranya allamonként eltérd, de 50 és 77% kozott mozog. Az allamok, kdoltségvetésiik
atlagosan 16%-at koltik erre a célra. Mikdzben a Medicaid jogosultaknak 75%-a alacsony
jovedelmii gyermekes csalad, a koltségeknek mindossze 30%-at jelenti a rajuk koltott pénz,
ugyanakkor a meghatarozott jovedelemszint alatt €16 idOsek és fogyatékosok a létszam 25%-
aként, az ellatasi koltségek 70%-at emésztik fel. Az egy gyermekre jutd éves atlagos kiadas
2003-ban 1500 dollart tett ki, ugyanebben az évben egy fogyatékosra 11500, egy idds
emberre, pedig 12800 dollarnyi egészségiigyi ellatasi koltség jutott. [7, 16, 19, 20, 22]

A népesség eloregedésével és a koltségek folyamatos emelkedésével, a kormanyzat szamitasai
szerint, a Medicare program 2026-ra 6sszeomlik, ha addig nem kertil sor gyokeres reformra.
A Szenatus, 2003. november 25-én fogadta el a Medicare reform torvénytervezetét, melyrdl
fentebb mar szoltunk. Az Gn. ,Medicare Prescription Drug and Improvement Act of 2003
nyoman, az idések — a Medicare program keretében most eldszor — juthatnak majd hozza
gyogyszer artamogatashoz 2006-t6l. Addig — atmenetileg — a programban résztvevok, Un
»discount card” —ot (arkedvezményre jogositd kartya) kapnak, amellyel olcsobban szerezhetik
be a gyogyszereket évi legfeljebb 600 dollaros artdmogatashoz jutva. Becslések szerint a havi
dij 35 dollar koriil fog alakulni és a program finanszirozdsa valamivel tobb, mint
negyedrészben a beszedett dijakbol fog torténni, a fennmaradd kozel 75%, pedig szovetségi
koltségvetési forrasbol keriil potlasra. [17] A torvénytervezet olyan intézkedéseket is
tartalmaz, melyek versenyhelyzetet teremtenek. Kisérleti jelleggel, hat nagyvarosban és
kornyékén a hagyomanyos free—for—service Medicare versenyezni fog dijfizetéses
maganbiztositokkal. Mindezen tal a tervezet megemelt finanszirozast igér a Medicare
orvosoknak €s korhazaknak ¢€s specialis gondoskodast a nem varosi lakossag szdmara [23].
Egy nemrégiben megjelent tanulmany szerint 1990 6ta, a tavalyi évben (2003-ban) mérték a
legnagyobb novekedést az egészségbiztositasi dijaknal. Egyetlen év alatt 13,9%-kal néttek a
dijak (jarulékok) és ez mar a harmadik egymast kovetd év volt, amikor kétszamjegyl volt a
novekedési iitem. Egy tipikus csalad, jelenleg, évi 9068 dollart fizet ki atlagosan
egeészségbiztositasi dijként, és ebbdl 73%-ot a munkaltatdja all, a maradék 27%-ot fizeti a
csalad maga. [24] (Ugyan nem tartozik az egészségiigyi biztositas korébe, de mégis érdemes

emlitést tenni az allami gondoskodasnak egy specialis tipusardl, az OASDI programrol. AZ
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OASDI (Old Age and Survivor Dowager Insurance, oregségi és 6zvegyi biztositasi program)
az 1dds, 0zvegyen maradt embereknek kivan segiteni, gyakorlatilag kotelezd évjaradek
megvasarlasat irva eld az allamtol. Mértéke jelenleg a fizetési jegyzek elsé 76.200 dollarjara
kivetett ado (6,2%), a késObbi kifizetés (jaradék), pedig meghatarozott ¢Eletkort elért
személyeknek torténik, csaladi allapottol és korabbi jovedelmétdl fliggd nagysagban.)

Az Egyesiilt Allamokban még manapsig is a véllalati gondoskodasnak és a
maganbiztositoknak jut a kulcsszerep az egészségbiztositdsban. A fizetendd biztositasi dij
nagy részét a munkaltatd fizeti. Megkozelitdleg 2/3-a az amerikaiaknak, részben, vagy
egészben a munkaltatdja altal biztositott. A javadalmazas fontos részét képezi a munkaado
altal finanszirozott egészségbiztositds, amelynek kiterjedtsége rendkiviil valtozo. A
munkaltatok, viszont fokozatosan csokkentik az altaluk nyujtott egészségbiztositasi fedezetet
¢s a novekvo koltségeket, egyre inkabb atterhelik alkalmazottaikra. Ez nem meglepd, hiszen
az elmult harom évben a munkavallalok altal fizetett egészségbiztositasi dijak mértéke 50%-

kal nétt. [24]
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2.5. Csehorszag

Az elsd vilaghébora utan az 1918-ban megalakul6 elsé Csehszlovak Koztarsasag 1étrejottével
beszélhetiink eldszor a cseh egészségiigyi rendszerrdl, melynek gyokerei azonban mar
megfigyelhetdek voltak az Osztrdk — Magyar Monarchidhoz tartoz6 cseh teriileteken - a
németorszagihoz hasonld, bismarcki rendszerii tarsadalombiztositasi rendszer képében.
1924-ben alakitottak ki az elsé tarsadalombiztositasi rendszert, mely a lakossag kozel
egyharmadanak nyujtott biztositast betegség esetén. A rendszer folyamatosan, kisebb
nagyobb valtoztatasokkal egészen 1951-ig maradt fenn ebben a formaban.

A masodik vildghaborut kovetd idoszak a kornyezd szocialista orszagokéhoz hasonld: az
egészségbiztositdsi rendszer allamositasaval és az intézményi rendszer centralizaciojaval
jellemezhetd.

1948-ban, nem sokkal a masodik vilaghdbort utan jelentds politikai valtozasok zajlottak
Csehszlovéakidban. Az orszag allamformaja népkoztarsasag lett, iranyitasa és kormanyzasa az
akkori szovjet minta alapjan tortént. Mindez természetesen az egészségligyi rendszert is
alapjaiban érintette. Egyesitették, €s kotelezévé tették minden allampolgar szdmara az
egészségligy €s a szocialis biztositds rendszerét. Ebben a négy évig tart6 modellben a
munkaltatok fizették az egészségiigyi jarulékot, mely a bérek 6,8%-a volt [1]. 1952-ben teljes
egészében kozpontositottdk a tarsadalombiztositasi rendszert, melyet kizardlag az &llam
finanszirozott az adokon keresztiil. A lakossag szamara az egészségligyi szolgaltatasokat
ingyenesse tették. Ugyanakkor a szolgaltatokat is allamositottak, regiondlisan és teriiletileg is
az allami egészségligy intézményrendszerébe olvadtak be. Ekkor osztjak fel Csehszlovéakia
cseh teriileteit 8 régiora €s 75 keriiletre. Minden keriiletnek és régionak megvolt a maga
allami egészségiigyl intézményrendszere. A keriileti intézményekhez tartoztak a kis €s
kozépméretli korhdzak, klinikék, silirgésségi betegellatd kozpontok, gyogyszertarak, a
munkahelyi egészségiigyi kozpontok, a mentd és elsdsegélynyijtdo allomasok, valamint az
egeészségligyi iskoldk is. Az 1950-es években ez a rendszer meggydzden hatdsosnak bizonyult
az orszdg masodik vildghdbori utdni iddszakanak problémai lekiizdésében. A magas
gyermekhaldlozasi ardnyszam, a tuberkulozis, €s mas sulyos fert6z0 betegségek szama,
valamint az alultaplaltsagbol fakado hianybetegségek eléfordulasa nagymértékben csokkent.
fgy azutan egészen az 1950-es évek végéig Csehszlovakia egészségiigyi rendszere nemzetkdzi

szinten 1s jO megitélést szerzett. A lakossag egészségligyi allapota a kozép-eurdpai orszagok
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kozott az 1960-as évek utan is a legjobbak kdzé tartozott, bar a nyugat-eurdpai orszagokétol
mar lényegesen lemaradt. [2] Mindazonaltal vilagossa valt, hogy a 60-as ¢évek végén
jelentkezd ¢letmodbeli és kornyezeti valtozasokra ez a rendszer nincs felkésziilve, és valaszt
sem tud adni rajuk. Igy egészen az 1980-as évek végéig stagnalas jellemezte a csehszlovak
egeészségbiztositast. Az 1968-as év eseményei csak oly modon érintették a rendszert, hogy a
cseh és szlovak foderacio kikialtasaval két kiilonallo Egészségiligyi Minisztérium jott 1étre. [1]
Mindazonaltal az alacsony technikai szinvonal, a magas orvos szam, a korhaz-centrikus
strukttra, az alacsony bérek €s a halapénz volt a meghatdrozd. Az allami ellatasi halozatot az
adokbdl finansziroztak a kapacitasfinanszirozas elve alapjan. Az egészségiligyl ellatds a
raszoruloknak térités-mentesen jart, de valasztasi lehetdségekben nem bdvelkedett. [3] Az
1980-as évek végén mar felmeriil a rendszer reformjanak gondolata. Az elsd reformlépések
kozé tartozott, hogy 1987-ben lehetdvé tették a szabad hdziorvos- és fogorvosvalasztast.

Az 1989-es ,barsonyos forradalom” utan kezd6dd radikalis politikai ¢és tarsadalmi
valtozasoknak, részét képezte az egészségligyl rendszer atalakitasa is. 1990 decemberében
hagyta jova a cseh kormdny az ) egészségiigyi ellatas tervét, melynek f6 elemei nagy
hasonlosagot mutatnak a szomszédos nyugat-eurdépai  orszagokéval, kiilondsen
Németorszagéval. A hatalmas, regiondlis és keriileti felosztasban miikodd egészségiigyi
hatosdgokat megsziintették. Az 1991-ben elfogadott torvények alapjan uj keriilt bevezetésre,
ennek soran a korabbi szovjet tipusi modellt a korszeri eurdpai elveknek és elvarasoknak
megfelelden alakitottak at.

Fo alapelvei:

- aszolidaritas,

magas szintll autonomia,

szabad valasztas mind az egészségiigyi szolgaltatasok, mind az orvosok terén,
- tobb csatornds finanszirozasi rendszer (pénztarak, allami és helyi koltségvetés,

munkavallalok és munkaadok),

szabad egészségbiztositd valasztds, azonban minden ellatasi format tovabbra is az
allam finansziroz.

A rendszer alapja a kotelezd biztositdsi rendszer, mely minden allampolgéra szamara
biztositja a megfeleld ellatast. [2] Az egészségbiztositdsi hozzajarulds kezelésére kilenc
fliggetlen biztositasi pénztar jott 1étre. A szolgaltatdi oldal atszervezését maguk az orvosok is
siirgették a gyors privatizdcid mellett voksolva. Lényegében 1991-ben kezdddott meg a
korabbi egészségligyl struktura decentralizaldsa, s sziilettek meg a privat mikodésre

vonatkoz6 torvények is, 1992-ben, pedig minden ellatdsi szint privatizacids tervének
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kidolgozasa. A jarObeteg-ellatasban, foleg a haziorvosok, gyermekorvosok, €s fogorvosok
esetében ez elsésorban a rendeld megvasarlasat jelentette. Azonban a rendelé hasznalati
joganak magankézbe adasat is, az un. funkcionalis privatizaciot is lehet6vé tették. (Igy ha az
orvosnak nincs elegendd pénze, bérelheti is az Onkormanyzattol.) 1994-ben kidolgoztak a
gyogyszerek 1) arrendszerét.

A liberalizacios és decentralizacios periodust az 1990-es évek kozepén a szabalyozo
mechanizmus reformja kovette, melyet csak részlegesen sikeriilt megvalositani, illetve
bevezetni. A lakossag egészségi allapotat tekintve nem bizonyultak hatéstalannak a
valtozasok, hiszen az 1960-1990-ig tartd stagnalds utan pozitiv fejlddés volt tapasztalhato,
legaldbbis a mutatészamok vizsgalata ezt mutatta. 1990-1998 kozott a varhatd élettartam
67,6-r61 71,1-re nott a férfiaknal, mig a néknél 75,4-r61 78,1-re, tovabba a csecsemdhaldlozasi
aranyszam 1000 sziilésbdl 10,8-r6l 5,2-re csokkent. A sikeres gyogyitdsi technologidk
alkalmazasa a haldlozési ratdkban is csokkenést eredményezett. A tuberkulozis eléfordulasa a
kozép-kelet-europai térségben a legkisebb ratat mutatja. (Hasonldé eredményeket értek el a
szexualis uton terjedd betegségeknél is.)

A finanszirozas kérdését tekintve az eredmények tavolrdl sem ilyen pozitiv képet mutatnak.
Vonatkozik ez az egészségbiztositd pénztarak bevételi rendszerére éppugy, mint az ellatoknak
nyujtott térités modszereire.

Egy részrdl a szétvalast kovetden Csehorszag jelentds eldnydkkel indult. Megndtt a bevételek
nagysaga, mivel a szlovak részre mar nem kellett érvényesiteni a szolidaritasi elvet. A relative
jobb jovedelemmel rendelkezd cseh tarsadalom ebben a tekintetben nyertese volt az orszag
szétvalasztdsanak. Masrészrol az egészségiigyl kiadasok 1991-es visszaesése utan gyors
emelkedést figyelhetiink meg, mely egybeesik a reformok kezdetével. A cseh egészségligyi
kiadasok 2001-ben a GDP 7,4%-at tették ki. [3] A kiaddsok megugrasa mogott tobb tényezd
huzodik meg. Az 4talakitas kiindulo feltételeinek megteremtése: a biztositok megalakulasa, a
finanszirozéasi rendszer kialakitdsa nagy egyszeri kiadassal jart. Azonban a kiadasok
emelkedése 1993 utdn sem allt meg.

Az egészségiigyi ellatas finanszirozasanak reformjat 1992 elején kezdték meg az Altaldnos
Egészségbiztositasi Pénztar (Intézet) Iétrehozasaval, mely 1993-ban kezdte meg a mikodését
a kotelezd biztositasi jarulékok beszedésével. A finanszirozas azonban tobb szempontbol is
szabalyozott maradt, mivel a kormédny hatarozza meg a biztositottak altal fizetendd dijat, és az
allami koltségvetésbdl finanszirozzdk a munkaviszonnyal nem rendelkezOk biztositasat. [4]
Ez utébbiak a lakossag mintegy 53%-at jelentik. Ide tartoznak:

- az eltartott gyermekek 15 éves korig,
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- atovabbtanuldk,

- nyugdijasok,

- aszilési szabadsagon és gyermeknevelési segélyben részesiild nok,

- aregisztralt munkanélkiiliek,

- aszocialis segélyben részesiilé személyek,

- anagyfoku vagy teljes rokkantak és az ket ellatd személyek,

- akotelezd katonai szolgalatot toltd, illetve kiképzésen 1évo személyek,

- az Orizetesek vagy szabadsagvesztésiiket toltd személyek,

- anyugdijasok eltartottjai,

- nyugdijas kort, de nem nyugdijjogosult személyek is.
A tobb biztositointézettel rendelkezd egészségbiztositasi rendszer fedezeti forrdsa nagyrészt
azonban személyes befizetéseken alapul. Az egészségbiztositasi jarulékokrol szold torvény
1993-ban Iépett ¢letbe. [3] Egyetlen jarulékkules létezik, mértéke 13,5%, melynek
kétharmadat a munkaltaté (9%) és egyharmadat a munkavallald (4,5%) fizeti. [2] Egyéni
vallalkozok adozatlan nyereségiik 35%-a utan fizetik be a 13,5%-o0s jarulékot. 1993-t61 mar
torvény teszi lehetdvé az ipari vagy szakmai alapon szervezddo egészségbiztositok felallitasat.
Mind a hadiigy, mind a belliigyminisztérium, valamint a nagyobb cégek, az épitdipari
dolgozdk stb. megalakitottdk sajat biztositd intézetiiket. Bar eredetileg korlatozni akartdk a
tagok hovatartozasat, de ezzel viszont nem ndhetett volna a vélaszthatod lehetdségek szama.
fgy 1993-t61 mindenki beléphetett az adott teriileten biztositd irodat nyitd pénztarak egyikébe.
A torvény jogot biztosit a haromhavonkénti biztositdo valtasra és senki felvételét sem
utasithatjak el a biztositok. Az egészségbiztositok un. feloszto-kirovo alapon miikddnek.
Tekintettel azonban arra, hogy a bevételt nagymértékben az allam hatarozza meg a rogzitett
jarulékkulcs altal, a pénztarak szamdra a deficit elkeriilésére csekély lehetdség 1étezik. Az
egyik, hogy az orvosoknak és korhazaknak fizetett téritési dijat csokkentik, igy fordulhat €ld,
hogy a biztositok ugyanazon szolgaltatasért kiilonbozo téritési dijat fizetnek a kiilonbozo
ellatoknak. [S]

A jarulékot fiiggetlen alapok szedik be és gazdalkodnak vele. Az Altalanos
Egészségbiztositasi Intézet (VZP), mely a kozponti koltségvetéstol fliggetlen szervezet a
biztositokhoz befolyt pénzt (a jarulékok 60%-at) ujra elosztja. (Ezt a jarulékok
jovedelemaranyossaga és az allami tdmogatottak €s az atlagbefizetések kozotti kiilonbség
teszi indokolttd). A biztositok finanszirozzak az dsszes gyogyitd €s megeldzo tevékenységet.
A co-payment intézménye ismert de jelentdsége elenyészd a nyugat-eurdpai hozzajarulasok

mértékéhez képest [3].
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Az egészségiigyl reformok, a privatizdcid az egészségbiztositasbol torténd finanszirozas
bevezetése  jelentdés  valtozéasokat eredményezett az  egészségiigyi ellatas
hozzaférhetoségében is. A teljesitmény szerinti téritési rendszer bevezetése, a produktum és
a dijazas Osszekapcsolasa lehetové tette, hogy az egészségiigyi intézmények finanszirozasa
kozvetleniil a nyljtott szolgaltatasoktol legyenek fiiggdek. Ez a kezdet kezdetén jo 1épésnek
igérkezett, azonban megvoltak a maga hatranyai is. A reformok bevezetésekor a teljesitmény
szerinti finanszirozas eldsegitette a kinalat novekedését mind a diagnosztikai és gyodgyitasi
technologiak, mind a gyogyszerellatas €s orvostechnika teriiletén is. A privatizacid menetét is
meggyorsitotta. A szolgaltatdsok téritése a németorszagihoz hasonldé pontrendszeren alapul
(fee — for — service). Az intézmények igyekeztek minél szélesebb kort szolgaltatast nyujtant,
hogy minél jobban megalljak a helyliket a konkurencidval szemben, ill. el6fordulhatott az is,
hogy a betegellatasban a dragabb megoldasi lehetdségeket valasztottak. (Példaul ambulans
ellatds helyett koérhazi apolast allapitanak meg.) Az igy meginduld novekvd kinalatot
sziikségszerlien a kiadasok novekedése is kovette. A szolgéaltatasok volumenét tekintve
szamos felmérés késziilt, a kinalat indikalta kereslet alatdmasztasara. [2] 1992-1993-ban az
elszamolt pontok szama 20%-kal novekedett. Erre a pont koronaértékének csokkentésével
reagaltak a hatosagok. Az elszamolt gydgyszerek €s gydgyaszati segédeszkozok értéke 50, az
egyeb kozvetleniil elszdmolhato tételek értéke, pedig 216%-kal emelkedett ebben az
idészakban. 1993-1994-ben a magéanpraxisban dolgozé orvosok — akik szintén pont értékben
szamoltak el szolgaltatasaikat — joval tobb pontot és munkadrat szamoltak el, mint a
kozalkalmazotti statuszban dolgozo kollégaik. E jelenségek mogott azonban tobb tényezd is
meghiuzodik, melyre a koltségek novekedésénél gondolhatunk. Hiszen az arak ¢és a
kiilkereskedelem liberalizacidja is drszinvonal novekedéshez vezetett. Az 1) rendszer
adminisztracidja, elszamoldsok, szerzodéskotések is tobbletkoltséget okoztak. Az
egeészségligyben dolgozok bruttd atlagfizetései a reform kezdete 6ta a haromszorosara néttek.
[6] (Ez eltér a magyarorszagi, vagy lengyelorszagi helyzettdl, ahol a hdlapénzt belekalkulaltak
a fizetésekbe. Csehorszagban a halapénz intézménye nem terjedt el olyan mértékben, mint a
szomszédos orszagokban, €s a 90-es évek reformjai elejét vették szélesebbkorii elterjedésének
1s.) A koltségek novekedése mogott természetesen megtalalhatjuk az alkalmazott technikdk
szamanak novekedését is. [6] (A CT vizsgalatok szama a kilencvenes évtizedben példaul
megditszorozodott. [7])

A novekvl kinalatnak nem volt keresleti oldalon gatja, hiszen a lakossdg szdmdra a
szolgaltatasok ingyenesek voltak. [gy mindenképpen sziikség volt arra, hogy az egyre

novekvé koltségeket visszafogjak. Az ellendrzések novelésével probaltdk meg a
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teljesitmények talzott novekedését megakadalyozni. A szamitogépes technika alkalmazasa
eldsegitette a pontelszamolasok jobb atlatasat, illetve a VZP-nél egyre tobb ellendrzd orvost
alkalmaztak. (Tobbnyire a nem egyértelmi téritéskoteles ellatasokat ellendrizték tartalmi
szempontbol.) Ez azonban kevés volt ahhoz, hogy az orvosok motivacidjat megvaltoztassa.
Korlatozni probaltdk a gyogyszerfelirdsokat, az elszamolhatdé miiszeres vizsgalatok szamat.
1997-ben vezették be azt az uj finanszirozasi modszert, mely egy kombinalt rendszert jelent
az eddigiekhez képest. A haziorvosok esetében egy vegyes, fejkvota és ,,fee — for — service”
kombinacidjara tértek at. Csehorszagban igy az esetszamot a diagnosztikai és gyogyitod
ellatasnal alkalmazzak, mig a teljesitmény szerint a megel6zési €s gondozasi tevékenységet
téritik. Az esetszdm szerinti téritési rendszer bevezetése megkonnyiti a haziorvosok munkajat,
hiszen nincsenek rakényszeritve arra, hogy szolgaltatisaiknak szdmat emeljék, jobb
szinvonalu ellatast tudnak biztositani azon betegek szdmara, akiknek erre tényleg sziikségiik
van. Az aranylag kis praxisok, melyek kisebb vonzaskorzettel rendelkeznek esetszam potdijat
kaptak. A fogorvosok szamdra arlistas téritést vezettek be, nem pontokban fejezték ki az
arakat, hanem kozvetleniil pénzben. A szakorvosoknal €s a korhazakban attértek a negyedéves
koltségvetésre. [8]

Az egészségiigyi ellatas mindségét alapvetden az alapellatds szinvonala hatdrozza meg. Az
egeészségligyl kiadasok novekedését nagyrészt a korhazi €s jarobeteg ellatas fejlesztése okozta.
fgy a csokkentés Gtja az egészségiigyi alapellatas ardnyanak novelés. (Ez maga utan vonja az
ellatast nyjté szakemberek tovabbképzését ¢s a felszerelés korszertsitését. [4]) Jelenleg
Csehorszagban az altalanos orvosok, a fogorvosok és a ndgyogyaszok tobb mint 90%-a
dolgozik a magéanszektorban. Ez a tényt mutatja, hogy a tobbség jobb koriilmények kozott,
magasabb keresetért akartak dolgozni. Viszont maga a rendszer nem teszi lehetdvé magasabb
kereset elérését.

A korhazi struktira nem lett hatékonyabb. A meghirdetett adminisztrativ kapacitassziikités a
lakossagi és orvosi érdekcsoportok tiltakozasan elbukott. Az eladdsodott korhdzakat az allam
kiilonbozd hitelekkel segiti ki a bajbol. Iranyitasuk jogi hattere nem teljesen lefedett, igy ki
vannak téve az egészségbiztositok rendelkezéseinek, a politikusok dnkényes dontéseinek a
beruhazasok odaitélésénél.

A szolgaltatok halozatat tekintve az egy orvosra jutd lakosok szama Csehorszagban elérte a
fejlett orszagok szintjét. Tobb mint 20 000, tobbnyire privat egészségiigyi szolgaltatd all
versenyben egymadssal. (Haziorvosok, gyermekorvosok, ndgyogyaszok, fogorvosok,
siirgdsségi  betegellatok, korhazak ¢€s klinikdk, otthoni betegellatast végzok, ¢és a

gyogyszertarak.) Felmeriil a kérdés, hogyan tovabb? Hiszen a szolgéltatok nagy szédma
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kézenfekvd lehetdséget kinal a szelektiv szerzddéskotésekre. 1997-ben indult meg egy
folyamat, mely erre irdnyult és ajanldsokat fogalmaz meg a biztositok felé az egyes
szolgaltatokrol. Ez a technikai felszereltség szintje, a személyzeti allomany képzettsége, €s
egyeb kritériumok alapjan rendezi sorrendbe az egyes szolgaltatokat. A rendszer haszndlata
nem kotelezd, €s sokszor biraljak, azonban segitségével szamos visszaélésre deriilt fény.

Ha a csehorszagi egészségbiztositas valahol szoba keriil, legtobben a biztositok csddjét
emlitik ¢és magat a tobb biztositon alapuld rendszer mikodési hatékonysagat is
megkérddjelezik.

Az 1992-es biztositokrdl sz016 torvény ugyan teljesen ujszerii volt K6zép Eurdpa orszagaiban,
de nagyon laza kritériumaival megésta sajat sirjat. Ugyanis minimdlis [étszam €s minimalis
toke elegendd volt egy biztositd elinditdsahoz. Szdmuk gyorsan gyarapodott és a 90-es évek
kozepére elérte a 27-et. A kis biztositok azonban tovabb nyujtdozkodtak a sajat takarojuknal,
hogy minél tobb tigyfelet csabitsanak magukhoz. Draga kampéanyolasba fogtak, az orvosokon
keresztiil i1s toboroztdk a tagokat, maga az alapok beinditdsa, az irodak kiépitése is tul
koltségesnek bizonyult a tagok 1étszamadhoz viszonyitva. Nem is szdlva a kiilonb6zd belépési
ajanlatokrol, melyek eltekintettek néhany honapnyi jaruléktol, amennyiben egy adott vallalat
hozzajuk iranyitja a dolgozoit és bizonyos extra szolgaltatasokat is felajanlottak. Igy 1995-t61
folyamatos csOdoket jelentettek be a kisebb biztositok, akiknek bevételei nem fedezték
koltségeiket. Az Altalanos Egészségbiztositohoz (VZP) keriiltek a csédbe ment biztositok
tagjai, igy a VZP-nél volt 1996-ra Gjra a lakossag 80%-a. 2001-ben Csehorszagban 9
egeészségbiztositasi pénztar miikodik. A cs6dok hatasa maig érzédik. Mind a biztositok, mind
a VZP adossagat az allami hitelek segitségével gorgetik tovabb. A német rendszerhez
hasonld, tobb egészségpénztarbol allo rendszer azonban nem szerves fejlddés eredménye,
miivi folyamat volt. Ezért Csehorszag esetében tavolrol sem beszélhetiink a fejlett nyugati
orszagokéhoz azonos koriilményekrdl, ahol maga a verseny eredményez csddoket ¢€s
Osszeolvadasokat. Itt masrdl volt szd, jelesiil a laza szabalyok mentén 1étrejovo feleldtlen
gazdalkodasr6l, melynek kovetkezményeként egy aranytalan biztositasi piac alakult ki, az
abszolut elsdséget élvezd VZP vezetésével. A mellette miitkodd kis biztositok a piac 25%-at
birtokoljak Osszesen. Ezért jelenleg a cseh allam altal miikodtetett Altalanos Egészségiigyi
Biztosité a magyarorszagihoz hasonlé gondokkal kiizd. Rendszeresen nem fizet iddre, igy a
korhazak hitelfelvételre kényszeriilnek €s eladosodnak. A kormany kiilon bizottsagot allitott
fel, melynek feladata a cs6d szélén allo egészségiigyi agazat helyzetének attekintése és a

problémak megoldasara javaslati terv készitése. [9]
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A fentiek figyelembe vételével a csehorszagi rendszer problémai koziil a pazarlas €s az ellatas
koordinalatlansaga, valamint az alapcsomag nagyvonalusaga tlinik fel. Azonban a 90-es évek
soran elinditott reformsorozat irdnya, valamint célkitiizései példaval, illetve tanulsaggal is

szolgalhatnak a tobbi kdzép-europai orszag szamara.
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2.6. Németorszag

A német egészségbiztositdsi rendszer torténetét legegyszeriibben Németorszag fObb
torténelmi korszakaihoz kapcsolodéan vizsgalhatjuk. Igy az ipari forradalom korszakéhoz
kapcsolédoan beszélhetiink a kotelezd egészségbiztositasi rendszer bevezetésérdl 1883-ban,
majdan az 1883-1933-ig terjedd iddszakban — a Bismark-i rendszer és a Weimari koztarsasag
idején - a kiilonbozd tarsadalmi konfliktusokrol €s az orvosok gydzelmeir6l. Ezt koveti a
nemzeti szocialista korszak 1933-1945-ig, majd az 1945-49-ig tarté6 habort utani periddus,
amelyet Németorszag kettészakadasa kovet, egészen 1990-ig, amikor is a két allam
ujraegyesiilt [1].

A tarsadalombiztositas gyOkerei a sotét kozépkor utdn a céhek Onsegélyezd egyesiiletei
formajdban jottek létre. Ezt a 19. szazadban a kialakuld munkésosztaly adoptalta és
kiilonb6zd foglalkozasok szerint hozott 1étre onsegélyzd alapokat. Poroszorszag 1849-ben, pl.
a banyaszok szamara kotelezové tette az egészségbiztositast, €s lehetdséget teremtett a helyi
kozosségeknek, hogy kotelezzek a munkaltatokat és az alkalmazottakat pénziigyi hozzajarulas
fizetésére.

A gyors iparosodds nemcsak gazdasagi valsagokat okozott, hanem a varosban lako
munkassag ¢életkoriilményeinek romlasat is eredményezte, ami egyre tobb tiltakozast valtott ki
a munkasokbol. Hiaba torténtek ellenintézkedések, mint a szocialista és kommunista
szervezetek, a szakszervezetek betiltasa. Vilagossa valt, hogy a szegényebb rétegek szocidlis
szintjének emelése életfontossagi maganak a rendszer fenntartasanak érdekében. fgy 1883-
ban sziiletett meg a modern német egészségbiztositasi rendszer torvényes alapja, melyet Otto
von Bismarck, német kancellar neve fémjelez. Ebben az évben vezették be az orszagos
szinten kotelezd betegbiztositdssal kapcsolatos torvényt, majd egy ¢&vvel késébb a
balesetbiztositasra vonatkozdt, mely uttord volt a maga idejében. A biztositottak szama 1880
¢s 1883 kozott megduplazodott, €s ez a lakossag kozel 10%-4t jelentette, amely az évek soran
kiterjedt a népesség egyre nagyobb hanyadara

Az 1883-as torvény a mar meglévd helyi ¢és a foglalkozas szerinti alapokra épitett. Az
egészségbiztositas Kkotelezd volt bizonyos dagazatokban, ahol oOrabért kaptak az
alkalmazottak egy jogilag fixalt jovedelemplafonig (un.cenzusig). A hozzdjarulas
egyharmadat a munkaadd, mig a kétharmad részt a munkasok fizették. A tagok jogosultak
voltak fizetésre, pl. betegség esetén a szokasos bérilk 50%-at kaptdk 13 hétig, létezett

anyasagi seg€ly €s haldl esetén is kompenzacio6 jart. Az alapok non-profit alapon miikodtek,
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¢s kezdetben szabadon valaszthattak orvost, vagy egyéb egészségligyi alkalmazottat, valamint
a hozzajuk fiz6d06 szerzOdés természetét is maguk alakithattak.

Az 1880-as években sok munkas bojkottdlta az 4llami alapokat és helyette inkdbb az
onsegélyz0 alapokat valasztotta, melyek hivatalos alternativat jelentettek szamukra. Azonban
ezek az alapok, melyeket maguk a munkéasok miikodtettek, €s iranyitottak betiltasra kertiltek
az 1890-es években. gy a szocial demokrata part ersségét novelték a kotelezd jelleggel
miik6do alapok. A korméany az 1900-as évek elején arra torekedett, hogy az egyre novekvo
szaml dolgozdi megmozdulasoknak valamilyen médon gatat szabjon. 1901-ben keriilt sor
arra, hogy fizikai munkdsokkal szemben a szellemi dolgozoknak szélesebb jogokat biztositott
az egészségbiztositasi alap valasztasanal. A meghatalmazott alapok egészen 1995-ig exkluziv
modon csak az un. ,,white-collar” alkalmazottak szamara volt valaszhato alternativa.

Az 1883-as torvény szabadon hagyta annak a kérdését, hogy az alapoknak milyen kapcsolata
legyen az egészségligyli szolgaltatokkal, illetve milyen végzettséggel kell, hogy
rendelkezzenek. Ezért az orvosok kozott egyre novekedtek az autonomiaért folytatott harc €s
sztrajk sorozatok. Ennek folyomdnyaként alakultak meg az els6 orvos-érdekvédelmi
szervezetek.(pl. a Hartmann Union). Paradox modon egyrészt szabad orvos valasztast
koveteltek, masrészt viszont arra torekedtek, hogy a biztositottaktdl jovo jarulékok minél
kevesebb orvos kozott osztddjon el. Egyébként ez a konfliktus a mai napig jellemzi a német
egészségbiztositasi politikat. Az 1914-es sztrajk kovetkezményeként a berlini konvent 1:1350
—ben hatdrozta meg az orvosok €s a biztositott tagok szamdnak ardnyat. Ez azonban nem
akadalyozta meg az egyre ismétlodd sztrajkokat, melyet az 1929-ben kirobband gazdasagi
vilagvalsdg csak sulyosbitott. Az 1930-as években ezért bevezették a co-payment
intézményét, az orvosok alapok altali ellendrzését, illetve a fent emlitett szdmaranyt 1.1600-ra
emelték.

A néci rezsim alatt az egészségiigyi rendszer alapjaiban sem finanszitozasi, sem szolgaltatoi
oldalrol nem tortént lényeges valtozas. Természetesen az egészségiligy vezetésében, illetve a
Harmadik Birodalom bukésat kovetden a ketté szakadtorszdgban az egészségiigyi rendszer
szinvonala nagyban eltéré szinten kezdett mozogni. Ez a rés az Ujraegyesitést kovetden
gyorsan szukiilni kezdett.

1949 wutan az NDK teriiletén egy szovjet tipusi centralizalt allam altal
meghatarozottegészségiligyl rendszert alakitottak ki, mely abban kiilonb6zott az alkalmazott
modelltdl, hogy a jarObeteg — és a korhazi ellatas szerkezetileg kiilonvaltan miikodott. A

lakossag két nagy betegbiztositasi alaphoz tartozott. Az egészségiigyi ellatds szinvonala az
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alulfinanszirozottsag, a befektetések, a munkaerd ¢és a modern technoldgidk hianya
kovetkeztében az 1970-es ¢évektdl kezdve messze alulmaradt a fejlett nyugat-eurdpai
orszagokétol.
Az NSZK-ban a haboru utdni idészak elsé feladata az egészségiigyi rendszer helyreallitasa
volt. Az 1955-1965-ig tartd idOszakot elsdsorban a koltségek visszaszuritdsdra iranyuld
torekvések jellemezték, melyek nagy része nagy ellendllasba {itk6zott. 1965-1975-1g tarto
idészakban tovabb folytatodott ez a harc. A demografiai valtozasok, az egyre dragabb
technologiak alkalmazédsa, a bérek novekedése egyre inkabb siirgette egy olyan torvény
létrehozasat, mely elsdsorban a koltségek leszoritasat célozza meg. Ezt a torvényt 1977-ben
vezették be, mely elsérendl feladatként jelloli meg a hozzajarulési ratak stabilitasat.
A két német allam egyesiilésekor 1991 janudrjaban az NDK tarsadalombiztositasa megsziint
¢s az 1j tartomanyok azonnal visszatértek a szazéves alapmodellhez. Szembetiind jelenség a
pénztarak meginduld koncentralodasi folyamata, mely a mai napig is tart Németorszagban.
[10]
Az 1990-es éveket a reformok sora jellemzi. Az 1993-ban ¢letbe Iépett torvény
(Gesundheitsstrukturgesetz) kimondja az altalanos jarulék stabilitast, mely azt jelenti, hogy a
koltségvetést at kell vinni az ambulans vagy korhazi ellatds teriiletére, valamint a
gyogyszerellatdsra. Az 1996-os torvény pedig forradalmian 1j struktarat alakit ki az
egészségbiztositds rendszerében. A szaz évre visszanyulo lakossag foglalkoztatottsag szerinti
megoszlasa a biztositoknal (munkasok a munkasbiztositonal, hivatalnokok a hivatalok
biztositojahoz, alkalmazottak az alkalmazotti biztositokhoz tartoztak)- egyenl6tlen pénziigyi
helyzetet és elosztast, kiilonboz8 kockézatokat eredményezett. Igy 96-t61 kezdédéen a
munkavallalok szabadon valogathatnak a betegbiztositok koziil. Ezzel szabad ut nyilt meg a
péztarak szabad versenyének intézményesitésére. [9]
A 2000-es egészségligyi reformtorvény szintén a koltségek csokkentését tiizte ki célul. Fobb
elemei a kovetkezok:

- a haziorvosok révkalauzi szerepének novelése az ambulans €s fekvObetegellatas kozott

- pozitiv lista bevezetése a gyogyszer-kereskedelemben

- abetegpénztarak koltségérzékenységének ndvelése

- akodrhazak betegpénztari finanszirozasa, (ezt korabban a tartomanyok finansziroztak)

crcr

A német egészségiigyi ellatas szervezete a szovetségi allamrendhez alkalmazkodik. Az

iranyitas felelossége megoszlik a szovetségi, a tartomanyi kormanyok k6zott, valamint a helyi
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egészségligyl hatosdgok ¢€s szervezetek kozott. A szovetségi kormanyzat feladata a
milkddtetéshez sziikséges jogszabalyi keretek biztositdsa. A Szovetségi Egészségiigyi
Minisztérium, melynek hataskore kiterjed a kotelezd egészségbiztositas rendszerére, a
Szovetségi Munkaltigyi és Szocidlis Minisztérium, valamint a Szovetségi Kutatasi és Miiszaki
Minisztérium is részt vesznek az egészség- és szocialpolitika megfogalmazasdban ¢és
iranyitasaban. Tartomanyi szinten a kormanyzati feleldsség alapvetden a tartomanyi szintii
minisztériumokon keresztiil valosul meg. Az intézkedéseket az egészségiligyi szolgalat hajtja
végre, a tartomanyi minisztériumok egészségiigyi osztalyain és a kozigazgatasi székhelyek
egeészségligyl hivatalain keresztiil. Az egészségiigyi szolgalat hataskore kiterjed:

- afert6z0 betegségek megeldzésére és ellendrzésére,

- az egészségiigyl intézményrendszerének (korhdzak, orvosi és fogorvosi rendeldk,
veérellatd  allomésok, dializalo- ment6- ¢és jarObeteg-allomdsok) és szakmai
tevekenységének feliigyeletére,

- Az egészségiigyi dolgozok feliigyeletére,

- megel6zo egészségiigyi ellatasra,

- egeészségligyi tajékoztatasra,

- iskolai-egészségligyi ellatasra,

- terhes- és csecsemO-tanacsadasra,

- az ¢lelmiszerkereskedelem, gydgyszer €s toxikus anyagok ellendrzésére,

- aviz-, term6fold- és levegdmindség ellendrzésére.

A gyakorlati feladatokat 524 egészségiigyi hivatal végzi. [2]

Németorszagban az egészségiigy kiadasai az orszag GDP-jének 10,8%-at teszik ki [3]. Az
allami koltségvetés egyik leggyorsabban novekvo tételérdl van szd, melynek tobbnyire a
demografiai valtozasok és a jobb, de dragabb orvosi technika alkalmazasa a f6 oka. [4] A
kiadasok visszaszoritadsara szdmos reform kertilt bevezetésre, azonban az alapvetd problémat
az ellatas finanszirozasdnak modja jelenti. A mai betegek ellatasat a mai egészségesek
befizetéseibdl finanszirozzak, akik sajat jovobeli igényeiket tekintve kevesebb egészséges
emberre tudnak majd tdmaszkodni.

A német egészségbiztositisnak hdrom finanszirozasi forrdsa van. A munkaaddk és a
munkavallalok kotelezd jaruléka, a nyugdijasok utan a nyugdijbiztositok altal, valamint a
szovetségi munkaiigyi hivatal altal fizetett betegbiztositas (a munkanélkiiliek, létfenntartasi
segélyben, illetve a beilleszkedési tamogatdsban részesiilok szamara.) [5,6] A rendszer
elviekben ,teljes kort ellatas” alapjan all, a lakossagnak jelenleg 90%-a tartozik a hivatalos

egészségbiztositas ala. 74%-uk szamara kotelezd évi jovedelmiik alapjan a jarulékfizetés (ez
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jelenleg 14,3%-os atlagot jelent), mivel fizetésiik nem éri el az évi 3825 Eurds plafont, ahol
mar szabadon donthetnek belépnek- e az 4llami rendszerbe vagy sem. A tovabbi 14% igy a
,vonal felettiecket” ¢és eltartottjaikat jelenti. A hivatalos egészségbiztositd ingyenes
szolgaltatast nyujt a kozalkalmazottak részére, ez a lakossag kb. 2%-at érinti. Az 1996-0s
szabalyozas szabad pénztarvalasztast tesz lehetdveé, igy mostanaban 453 pénztar versenyzik a
biztositottak kegyeiért. (A kotelezd egészségbiztositds egyrészt a pénzalapjukkal onalloan
gazdalkodé biztositokon, masrészt a lakossagot atfogd szovetségi biztositod hivatal ald tartozéd

biztositokon alapul.)

A rendszerben nincsen szoros kapcsolat a szolgaltatas és a jarulékfizetd kozott. A tagok és
hozzatartozoik, a munkanélkiiliek is jogosultak a kotelezd biztositas nyujtotta szolgaltatasokra
a befizetett jarulék nagysagatdl fiiggetlenii. A munkaltatdo és a munkavallalo fele- fele
aranyban koteles jarulékot fizetni. A szolidaritas elve azt jelenti, hogy nem zarhato ki senki a
rendszerbOl azért, mert nem rendelkezik megfeleld vasarlderével. A biztositottak a
szolgaltatasokat téritésmentesen vehetik igénybe. A nagyobb, tobb tartomanyt behdl6zo
biztositok (AOK, BEK, DAK) azonos jarulékkal dolgoznak az egész orszag teriiletén, mig a
kisebbeknél ez teriiletenként is eltérhet. Az lizemi biztositok, pedig kifejezetten egy adott
régioban mikodnek. Ma a legalsd jarulékhatar 12,8%, melyet kisebb, kevés irodaval
rendelkezd biztositok ajanlanak. (Taunus, BKK Essanelle)
Németorszagban a torvényes pénztaraknak az allam altal meghatarozott kotelezettségei
vannak.
A biztositok fedezetet nyujtanak jelenleg a kovetkezd szolgaltatasokra:

- betegség - megeldzés €s szlirdvizsgalatok,

- -jar6-beteg — ellatas,

- fogaszati és korhazi kezelések,

- gyogyszerar tamogatas,

- gyogyaszati segédeszkozok,

- otthoni ellatés, beteg-szallitas,

- ¢és olyan nem orvosok altal végzett kezelések, mint fiziko-, beszéd- €s foglalkoztatas

terapia.

Ezen kotelezd alapszolgaltatdsokat minden pénztarnak egységesen kell teljesitenie minden
biztositott szdmara. [8] (Ez a biztositok szolgéltatasainak mintegy 96%- at teszi ki.) Ezen feliil
a pénztarak tovabbi plusz szolgéltatdsokat is nyujtanak, illetve nyujthatnak a betegek

megnyeréséért, illetve megtartasaért. (Ha a beteg a kiilonleges szolgaltatasaiért valasztja
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valamelyik pénztart, példaul akupunktura, természetgyogyaszat, kiropatika legjobb, ha a
biztositotdl irasban kéri, melyik kezelést, milyen Osszegben térit.) A szolgaltatasokon tul az
irodak szdma is befolyasolhatja a kért jarulék nagysagat.

A kotelezd egészségbiztositds alapjan nyujtott szolgaltatasok szinvonala is magas. Az
alabbiakban néhany szolgaltatast emlitiink meg ennek aldtamasztasara.

Minden biztositott szamara ingyen jar a sziilésre felkészitd tanfolyam, harom ultrahangos
vizsgalat a terhes-gondozas soran, sziilés utani 10 alkalmas gydgytorna. A ndk a sziilés eldtti
6. héttdl a sziilés utani 8. hétig anyasagi ellatasra jogosultak. (Osszege a korabbi nett bér. Ha
a tényleges fizetés ennél magasabb, a munkaltato koteles potlékot fizetni.) Gyermekeik
szamara 18 éves korig az orvosi vizsgalat, a gyogyszerellatas, a fogkezelés ingyenes. Hat éves
korukig 9 vizsgalatot térit a biztositd, melyhez kapcsolédnak a véddoltasok, megeldzo- és a
fogyatékossagok kiszlirésére végzett vizsgalatok. (A szlilés utani vizsgdlatot koveti a
szamarkohogés, diftéria, tetanusz, polid, hepatitisz B, haemophilus influanzea B ismétlodd
oltasai, valamint a mumpsz, kanyar6 és himlo elleni oltasok.) A 13-14 években lehetdség van
taplalkozasi tanacsadas igénybevételére, mely tobbek kozott az egyre gyakrabban jelentkezd
bulémiat hivatott megeldzni. Ekkor torténik meg a tovabbi fejlodési rendellenesség kisziirése,
a drog €s a dohanyzas karos hatasairdl valo tajékoztatas is.

Nagy hangsulyt fektetnek a sziirésre és a megelézésre egyarant a felndtt lakossag korében is.
Fedezik a n6k 20 éves koratol a méh nyakrak-, 30 éves kort6l a mellrak, a férfiaknal pedig 45
éves kortol a prosztatarak sziirési vizsgalatait. 35 éves kor felett kétévente un. egészségiigyi
csekket (gesundheitscheck) kiild a biztositd, mellyel fizethetbek egyes belgyogyaszati
vizsgalatok. (Példaul vérnyomasmérés, EKG, ultrahangos vizsgalatok.) Ha mas szolgaltatast
is igénybe kivannak venni, akkor ezekért fizetni kell. Igy vérvételnél, ha a koleszterinszinten
tal a cukorszintlinkre is kivancsiak vagyunk tétetlenként 1,5-2 eur6t kell téritentink.
Biztositok nagyban érdekeltek, hogy egészséges iigyfeleik legyenek, igy un. boénusz
fiizetecskét adnak ki biztositottaiknak, akik pontokat gyiijthetnek tovabbi szolgéltatasokért
vagy ajandékokért. Pont jar a betegségmegel6zd szliréseken vald részvételért, fitness szalon
latogatasért, rendszeres fogorvosi ellendrzé vizsgalatokon valé megjelenésért stb., ezzel is
tudatositva a prevencio fontossagat.

Ingyenes gyogy-kurak, gyogyfiirdok vehetdk igénybe az orszdg tobb szaz erre alkalmas
intézményében, beutald ellenében, minimum harom hetes tartozkodassal. (2004-t61 13 eurds
napi hozzajarulast kell fizetni érte.)

A fogaszati ellatasra csak részben — az alapkezelésekre -ny0jt fedezetet tobbnyire a biztosito,

fogpotlas esetén a pénztar 2003-ig a koltségek 60%- at téritette, ha a rendszeres fogorvosi
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vizsgalatokat elmulasztottdk volna, akkor minddssze 50%-at. A jovOben fogaszati kezelések
allnak a koltségesokkentések kereszttiizében. 2004 januarjatoél a fogpotlasok kikeriiltek a
biztositott szolgéltatdsok korébdl, de a hagyomanyos kezelésekre még jar térités. 2005-re a
teljes fogaszati kezelés onkoltségesse valik.

Németorszagban a hdziorvos un. kapuéri szerepe jellemzd, de hétvégenként, szabadnapokon
igyeletet a korhazak biztositanak. A héziorvos és szakorvos valasztds szabad, azonban
korhazi kezelésre csak beutald ellenében tarthatnak igényt a biztositottak. A toérvényes
biztositd a helyileg legkdzelebb esé kérhaz szolgaltatasait tériti. Messzebbi korhaz esetén az
esetlegesen felmeriild plusz koltségeket azonban mar a betegnek kell 4llnia. Jelenleg 10 eurds
napi hozzajarulast kell fizetni a benntartozkodas ideje alatt. Altalaban 2-3 agyas elhelyezés jar
az alap szolgaltatassal, de lehetséges kiilon szerzddést kotni, természetesen tovabbi egyéni
hozzajaruldssal egy agyas szoba biztositasara.

A koérhazi apoléast kiegésziti az otthoni apolas, mely egyediilalloaknak nyujt segitséget,
nemcsak betegédpolast, hanem a haztartds ellatasat is magaban foglalja, 4 hétig fizeti a
biztositd, ha nincs a haztartasban felndttkort. A betegek kezelésre valod szallitasat taxin, vagy
mentdauton (kemoterapias kezelés esetén akar naponta), szintén tériti a biztosito.

A tappénz jovedelmet szinten tarté ellatas, melyet a munkaltato fizet a betegség 6. hetéig ez a
teljes fizetést jelenti, majd a bér 80%-at mar a biztositd. Hosszantart6 munkaképtelenség
esetén, 3 éven beliil 78 hétig fizetik.

A co-payment intézménye régi tradiciokkal bir Németorszdgban, kiilonds tekintettel a
gyogyszerekre. Itt allandéan ndnek a hozzéjarulas koltségei a betegek oldalardl. [11] Ez
mondhat6 el a fogészati és a korhazi apolasi koltségek tekintetében is.

Az 1990-es évek kozepétdl Németorszagban megjelent az ugynevezett chip- kartyas
nyilvantartas. Az eredeti elképzelések szerint a chipkartya tartalmaznd az Osszes olyan
adatat, amelyre sziiksége lehet barmely orvosi ellatdsnal (név, lakcim, csaladi allapot,
vércsoport, gyogyszer allergia, kortorténetei stb.), a gyakorlatban azonban az un.
adminisztrativ részt képes regisztralni. Tekintve, hogy nemcsak egy orvos felelds a betegért,
ezért a vizsgalati eredmények 0sszegylijtése problematikus. Minden egészségpénztar bocsat ki
ilyen kartyat, amelyet eldszor is “lehuznak™ a rendeldben. Csak ezutdn kezdddhet meg a
tényleges vizsgalat, mely sordn kideriil, hogy koronat kell felhelyezni egy fogra. Az orvos
ezutan egy koltségvetési javaslatot készit, melyet a paciens tanulmanyoz. Ebbdl kideriil
szdmara, hogy a biztositoja milyen Osszeget térit meg majd, illetve mennyit kell sajat

finanszirozéasbol eldteremteni. Ha ezt a beteg elfogadja az orvossal egy maganszerzddést ir
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ala, melyben megegyeznek fizetési Osszegrél és annak folyositasarol, csak ezek utan
kezdddhet el a tényleges ellatas. Németorszagban a hdlapénz intézménye nem ismert.

Az Ggynevezett torvényes betegpénztarak mellett ~maganbiztositok  szinesitik
szolgaltatasaikkal a palettat. Németorszagban a privat biztositokhoz a lakossag 9%-a tartozik,
tobbségiik ondllo vallalkozassal rendelkezik, vagy befektetéseibdl, vagyona hozamabol él,
vagy jovedelme meghaladja a mar elébbiekben emlitett ,plafont”. Sok tekintetben, igen
kedvezd konstrukciokat kinidlnak (pl. ha a biztositott igazolni tudja, hogy egészséges és az
el6z6 évben nem volt beteg még visszatéritést is kaphat a befizetett Osszegbdl). A privat
biztositok mitkddése €s finanszirozasi struktirdja nagyban eltér a térvényes, allami formatol.
A tékésitési mechanizmuson alapuld rendszerben nem okoznak gondot a jové demografiai
valtozasai. A biztositasi dij az 6téves savokra osztott €életkor egészségi rizikdjat tiikrozi, mely
az egyéni egészségi allapotot is figyelembe veszi. A dijat a minden korcsoportot érintd ellatasi
koltségek atlagos emelkedésével aranyosan novelik. Az életkorral varhatéan novekvo
koltségekhez tartalékot képeznek a befizetett dijakbdl, igy a jovObeli hatasok, melyek
erteljesen érintik az 4llami rendszert itt nem okoznak problémékat az ellatds szinvonalat
illetéen. Szamos maganbiztositd nemcsak hirdetett politikdjaban, de gyakorlatilag is az
egészségmegoirzeéset tekinti {0 feladatanak a gyodgyitds mellett. Az egyik legnagyobb privat
biztositd tavaly augusztusban inditotta [7] ) egészségiligyl kdzpontjat, ahol az ott dolgozd
orvosok teljesitményaranyos alapu dijazasban részesiilnek és a kapott 6sszeg harom tényezo
figgvénye. Az els6 az alkalmazott kezelés sikerességi foka, a masodik a betegeknél mért
megelégedettség szintje, harmadik a kezelés koltsége Gsszehasonlitva mas teriileteken elért
hasonl6 betegségek kezelési koltségével. Igy az orvos

a biztositott egészségében érdekelt ¢és egyfajta egészség manager szerepet tolt be, aki

paciensének 1ddt és pénzt takarit meg.
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Kovetkeztetések

A hat orszag egészségligyl rendszerének torténetét kovetve jol lathatdak azok a dolgozat elsd
fejezetében 1s mar emlitett tényezdk, amelyek meghatarozhatjdk egy adott orszag
egészségligyl hatékonysagat. Az els6 rész végén meghatarozasra keriilt a hatékonysagi
sorrend, (Izrael, Németorszag, Hollandia, Egyesiilt Kiralysag, Egyesiilt Allamok, Csehorszag,
Magyarorszag) melynek feltart torténeti gyokerei az alabbiakban foglalhatok dssze.

1.) A gyokereiben kdlcsondsségen, szolidaritdson, egymas segitésén alapuld, dontden allami
finanszirozédsu ¢s Aallami szolgaltatok altal nyujtott ellatason alapuld rendszerek a
leghatékonyabbak, mégpedig abban az esetben, ha ez maganpénztari (maganbiztositoi)
strukturaval €s kotelezd biztositassal, valamint jarulékfizetéssel parosul. A fentiekben leirt
harom ilyen orszag (Németorszag, Izrael ¢és Hollandia) kozott, talan azért Izrael 4ll az élen,
mert egyrészt korlatozott szdmi pénztar milkodik, igy az adminisztracios koltségek joval

alacsonyabbak, masrészt jelentds kiilfoldi tamogatasokat kap, elsdsorban Amerikatol.

2.) Az alapvetden allami iranyitdsu, finanszirozasu €s nagyrészt kozosségi szolgaltatokkal
miikodd angol egészségiigyi rendszer vélhetden azért keriilt az altalunk vizsgalt hét orszag
kozépmezOnyebe, mert a belsd piac intézménye (szolgaltatok versenye) némileg leszoritja az
arakat, javitja a mindséget €s a hatékonysagot. Ugyanakkor a mindenkire kiterjedd biztositast

igérd rendszerekben sziikségképpen nem lehet mindenkinek jo mindséget nyujtani.

3.) Az amerikai, majdnem tisztan piaci rendszer kedvezdtlen helyezése annak tudhat6 be,
hogy mind kinalati, mind keresleti oldalrdl felhajtjak a kiadasokat. A magan szolgaltatok erds
nyomast gyakorolnak tobb szolgaltatds igénybevételére, mert ez all érdekiikben, a betegek
egyre Ujabb és korszeriibb eljarasok alkalmazasat, gyogyszerek haszndlatat, gondos, mindségi
ellatast kovetelnek, a biztositok, pedig tovabb tudjdk haritani a megnovekedett koltségek
terhét a munkaltatokra, amelyekkel szerzédésben allnak. Az allami programok esetében sem
érvényesiil erds koltségvetési korlat, a politikai-hatalmi érdekek (Ujravalasztas) arra késztetik
a politikusokat, hogy megszavazzdk a megemelt egészségligyi biidzsét. Az amerikai
egészségligyl rendszerben a szolgaltatok és a biztositok érzéketlenek, tulfizetettek és

keresztprofitalok.
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4.) A kozel tisztan allami rendszer (4llami iranyitas, finanszirozés, szolgaltatds), mely a
poszt—szocialista orszagok jellemzdje (Csehorszag ¢s Magyarorszag) azért a legpazarlobb,
mert nincs olyan 0sztonzd rendszer, amely megakadalyozna a koltségnovekedést. Nincs
egyetlen olyan szerepldje sem ennek a szisztémanak, akinek/amelynek érdekében allna a
hatékonysagi szempont figyelembe vétele €s beemelése a milkodési mechanizmusba. A
haziorvosok szdmara semmilyen pénziigyi kdvetkezménye nincs betegeik szakorvoshoz, vagy
korhazba utaldsanak, a szakorvosoknak ¢s korhdzaknak teljesitmény alapjan fizet a biztosito,
igy minél tobb szolgaltatas nyujtasdban és elszamolasdban érdekeltek. A  betegek
keresetfliggd jarulékot fizetnek, semmilyen olyan fizetési kotelezettség nem terheli Oket,
amely az igénybevételhez lenne kapcsolva. Végiil a biztositd ugyan a jarulékokbol
gazdalkodik, am a keletkezett deficitet a koltségvetés finanszirozza. Az 4llami rendszer nem
mentes a pazarlastol, hatékonytalansagtol €s igazsagtalansagtol. Mivel az arakat rogzitik, a

kinalat €s kereslet nem talalkozik €s a kutatasi—fejlesztési beruhazasok sem nének.
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3. Amagyar egészséglgyi rendszer multja, jelene és jovoje

Az els6 részben kisérlet tortént hét orszag jelenlegi egészségiigyi rendszere hatékonysaganak
Osszehasonlitdsara, a masodik fejezetben valaszt szerettlink volna taldlni a felvetett
kérdésekre, nevezetesen: milyen tényezOk hatarozzdk meg egy-egy orszadg egészségligyi
rendszerét, illetve annak szervezetét (elsOsorban torténeti kialakuldsuk?); melyik rendszer
hatékonyabb és miért; lehet-e egyaltalin mérni az egészségiigyi ellatas hatékonysagat és
végiil hogyan lehetne jobbitani, hatékonyabba tenni ezeket a rendszereket? Igazolast nyert,
hogy szamos tényezd van hatassal az egészségligyl intézményrendszerre €s ezen tényezok
nagy hanyada nehezen, vagy egyaltalan nem mérhetd/szdmszeriisithetd. Ebben a fejezetben —
a magyar egészségligytorténet rovid attekintését kovetden — egy gondolatkisérlet keriil
bemutatasra. Milyen javaslatot lehetne tenni — a kutatas erednményeit felhasznilva — a
magyar egészségiigyi rendszer atalakitasara, annak hatékonyabba tétele érdekében.

A vilag fejlett régidiban egyre égetobbé valt a szocidlis gondoskodas, a tarsadalombiztositas
atalakitasa, €és ennek egyik legfajobb pontja az egészségligy. Rdadasul nagyon egyszeriien
kiszamithato, hogy a nyugdijrendszerrel egyiitt, az egészségiigy fog a leghamarabb
tarthatatlan helyzetbe keriilni. A gazdasagi novekedés lelassulasaval, és az 1d6s6do
tarsadalom problémajaval kell szembenézni és megoldast talalni ra. A ,,hagyoményos” recept
(piact versenykényszer megteremtése) amelyet a liberalisok alkalmaznak, nehezen
alkalmazhaté az egészségiigyre, mert vigyazni kell arra, hogy ne sériiljon az egyenldség, a
méltanyossag €s a szolidaritas elve. A jarulékfizetésnek a fizetoképességhez kell igazodnia és
joval meg kell eldznie az igénybevételt. Nem szabad, hogy csaladok elszegényedjenek az
egészségligyl kiadasok miatt, vagy hogy legyenek olyanok, akik kimaradnak a minimalis
ellatasi korbol, azaz a hozzaférésben egyenléséget kell biztositani. Az egészségligy
finanszirozési forrasai lehetnek az adobevételek, a kotelezd jarulékok, az dnkéntes jarulékok,
valamint a kozvetlen kifizetések (out of pocket payments). A nyugat-eurdpai rendszerek azt
mutatjak, hogy ha jorészt adokbol vagy tarsadalombiztositasi jarulékokbol finanszirozzak a
rendszert, az meglehetds jo helyzetet teremt az egyenldség terén, mikdzben a tobbi mod
elosztasi egyenldtlenségeket okoz, a gazdagabb rétegek javara. A gazdagabb orszdgokban
kevésbé siirgetd a reform, a verseny intézményét probaljak fokozatosan bevezetni anélkiil,
hogy az egyenlség és méltanyossag sériilne, példaul lehetové téve valasztast a biztositasi

alapok kozott. (Ezt lathattuk a masodik fejezetben, példaul Izrael, Németorszdg vagy
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Hollandia esetében.) Amig azonban a maganbiztositok a kevésbé kockazatos egyéneket
preferaljak, addig egyenldtlenség lesz a kiillonbozd alapok (pénztarak) kozott. Akarmelyik
atalakitasi iranyt is valasztjak az orszagok, az dllamnak biztositania kell, hogy a szegények is
hozzaférjenek a sziikséges egészségligyi szolgaltatasokhoz, és hogy ne okozzon
elszegényedést, ha példaul valaki a csaladban, kronikus betegségben szenved. A lehetséges
megoldasok egyike, hogy kivonjak bizonyos tarsadalmi csoportok tagjait a
koltségmegosztasi kényszer alol. (Amint az elézdekben bemutatasra keriilt, egy bizonyos
jovedelemszint felett Hollandidban nem lehet, Németorszagban, pedig nem koételezd a
tarsadalombiztositasban résztvenni.) Masik megoldas lehet, amit példaul Svajcban
alkalmaznak, hogy tdmogatni kell a munkaviszonyban nem allok és a vallalkozdk részvételét
a tarsadalombiztositasban. [1] Eurdpai orszagok sora tett kisérletet a koltséghatékonysag
novelésére, példaul alap szolgaltatasi csomagok kialakitdsaval, a szolgaltatd menedzsment
decentralizacidjaval, piaci mechanizmusok beépitésével, korhdzi szolgaltatasok
atstrukturalasaval (&polasi szintek megkiilonboztetésével), az alapellatas (jardbeteg ellatas)
megerdsitésével, betegek valasztasi lehetdségének novelésével, illetve a technologiai
korszeriisités és a mindségfejlesztés Gsztonzésével. A legfontosabbnak a jarobeteg ellatas
fejlesztése tlinik. Olyan eszkozoket kell adni az alapellatasban résztvevd orvosoknak és
intézményeknek, melyek lehetové teszik a betegek korhazi, fekvObeteg—, illetve
idésotthonokban térténd apolasdnak visszaszoritésat.

Most, hogy Magyarorszdgon is immar egy évtizede vitdk targya az 4allamhaztartas
megreformalasa, nem maradtak el az egészségiigy koriili csatarozadsok sem. A politikusok
(kormanypartiak ¢és ellenzékiek egyarant) egyetértenek abban, hogy az egészségligyben nem
kellden hatékony a kozpénzek felhasznalasa, nem kellden strukturalt a magantdke
bearamlasa és a lakossag egészségi allapotanak romldsa a meglévd, vagy kismértékben
boviilo forrasok felhasznaldsaval csak akkor oldhaté meg, ha a finanszirozési strukturaban

lényeges valtoztatdsokat hajtanak végre.

3.1. Magyar egészségiigytorténet — roviden

Jelen fejezetrészben, csak néhdny gondolat erejéig kivanok foglalkozni a magyar
egészségligyl rendszer torténetével, egyrészt, mert az mindenki elétt jo1 ismert, masrészt,
mert sokban hasonlit az el6zd részben mas ismertetett cseh modellhez, nemcsak a
vildghabort eldtti idészakban, de a szocializmus érdja alatt is. Az eddigiektdl eltérden,

viszont, néhany kiemelt statisztikai mutatd elemzésére is sor kertil.
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A magyar egészségbiztositds bismarcki tipusu volt, feliilrdl szervezett, &llamilag
kezdeményezett. Az egészségligyi €s balesetbiztositds a 18. szazad végén jelent meg, egyes
rétegekhez kotddden. Az egészségiigy gyakorlati megszervezése Fodor Jozsef ¢&s
Markusovszky Lajos nevéhez kotddik, ugyanis az 6 érdemiikk az Un. Egészségiligyi
alaptorvény 1876. évi megalkotasa, valamint a korhazrendszer kiépitése €s az egészségiigyi
kozigazgatds megszervezése. Az 1876: XIV. tc. szerint a kozegészségligy megvaldsitasa
allami feladat: ,,Mindaz, mi a kozegészség fenntartasara, javitdsara és a megromlottak
helyreéllitasara szolgal, hatdsagi feliigyelet €s intézkedés, a kozegészség elleni kihagéasok,
pedig a renddri biintetObiraskodads targyat képezik.” A torvény a kozegészségiigyi,
jarvanyiigyi hatosagi feladatokat a fészolgabirdra, varmegyei szinten a varmegyei féorvosra,
Jarasi szinten a jarasi tisztiorvosra bizta. A haziorvosi ellatds megszervezése a kozségek €s
varosok feladatkorébe tartozott. A fekvobeteg ellatas kozkorhazakon keresztiil tortént,
melyek Iétesitésére a belligyminiszter adhatott engedélyt.

A kiterjedtebb egészségiigyi gondozast Koranyi Frigyes kezdeményezte a tiiddgondozo-
intézetek létesitésével. Koranyi 1866-ban keriilt a budapesti egyetemre, ahol megszervezte az
I. Belklinikat és ott allitottak fel az elsd laboratdoriumot is. Az anya- €s csecsemdvédelem
kiépitése az Orszagos Stefania Szovetség érdeme.

Az 1876. évi — a kozegészségligyet teljesen atdleld — torvényt késdbb tobbszor kiegészitették,
1886-ban a trachoma ellen valo védekezésrdl szolo torvénnyel, 1887-ben a himld ellen valo
ujraoltds bevezetését, 1908-ban a kozségi egészségiigyi szolgalat mddositasat, 1925-ben a
Magyar Kiralyi Orszadgos Kozegészségiigyi Intézet felallitasat, majd 1936-ban a hatdsagi
orvosi szolgalatot (a kdzegészségiigy allamositasat) foglaltak torvénybe. [2] Az egészségligyi
ellatast, az 1927: XXI. tc. alapjan a tarsadalombiztositas (OTI) finanszirozta, de a térvény
hatalya rendkiviil korlatozott volt, hiszen kizarta az akkori legszélesebb tarsadalmi csoportot,
a mezOgazdasagi munkasokat, valamint szamos egyéb foglalkozastu réteget is, példaul a
kisiparosokat. [3] [4] A Monarchia felbomlasaval Nyugat-Eurdpa és Magyarorszag fejlodési
utja szétvalt és az ollo szélesebbre nyilt. Mig Nyugat-Eurdépédban a két vilaghaboru kozotti
idészakban az allam és a kozoOsségi szolgaltatasok stlyardnya nétt, Magyarorszdgon a
szocidlpolitika atfogd tarsadalmi reformja (kiterjesztése) elmaradt. [S] Mikozben a varosi
kozéposztaly szamara mind kiterjedtebbé valt, modern szolgaltatdsokkal, addig a szegényebb
rétegek szdmara minddssze jotékonysdgi akcidkra, segélyprogramokra korlatozodott. A
lakossag egészségi allapotat tekintve mindez azt eredményezte, hogy rendkiviil erdteljes
kiilonbségek voltak tarsadalmi rétegenként a varhato életkorban, a csecseméhalandosagban, a

megbetegedési aranyokban €s ez komoly tarsadalmi fesziiltségeket eredményezett.
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38. Tablazat A biztositottak szamanak alakulasa 1935 -1956 (milli6 {06)

1935 0,9 1949 3,8 1953 5,7
1936 1,0 1950 4,4 1954 5,9
1937 1,0 1951 4,8 1956 6,3
1938 1,2 1952 53

Forras: Katona Béla: Magyarorszag kozgazdasaga 1938, Statisztikai Evkonyvek, Egészségiigyi helyzet 1972, A lakossag jovedelme és
fogyasztasa 1960-1972

A 1II. vildghabort el6tti tarsadalombiztositasi rendszer, a magyar lakossag csak mintegy
30%-at fogta at, igen szlik volt az a kereseti sav, amelyre a biztositas kiterjedt. A biztositotti
csoporton beliil is azonban nagyok voltak a kiilonbségek az ellatasi kor tekintetében példaul.
A habort tovabb rontott a népegészségligyl helyzeten. A haboru utan elemi erdvel
jelentkezett az az igény, hogy az egészség mindenki szamara garantalt legyen, mindenkinek
hozzatérése legyen az egészségiigyi ellatashoz, szocialis helyzetétdl fliggetleniil. 1945 utén,
tehat egy Ujfajta biztositasi rendszer alakult ki, a habora elétt meglévo biztositokat (amelyek
jobbara tarsadalmi réteg szerint szervezddtek) vagyonukkal egylitt kzpontositottak. 1949-re
a tarsadalombiztositds kormanyzati irdnyitas ald keriilt és a kozponti koltségvetés részéve
valt. [4] Az 1950-es évektdl folyamatosan bOvitették a téritésmentes ellatasra jogosultak
korét, lassan minden munkaviszonyban allora kiterjesztették a kotelezd biztositast. Az
egészségbiztositas atalakitdsara 1955-ben keriilt sor az 1955: 39. tv. megalkotasaval. E
szerint: ,,A betegségi biztositas, kotelezOen kiterjed a munkaviszonyban allo6 dolgozokra, a
mezOgazdasagi termeldszovetkezetek ¢és a kisipari szovetkezetek tagjaira, tovabba —
meghatarozott feltételekkel — az elobbiekben nem emlitett mas csoportokra és személyekre.”
A 70-es évek elejére a lefedettség csaknem teljes kortivé valt, 97%-os volt, majd 1972-ben
sor keriilt az akkor mar kozel szdz éve hatdlyos, 1876. torvény felvaltasara és egy Uj
megteremtésére. Az 1972: II. tv. szerint: ,,Az egészségligyi feladatok ellatasat az allam
biztositja az Egészségligyi Minisztériumon, a tanicsokon ¢és az egészségiigyl szervek
(intézetek, intézmények, szolgdlatok, vallaltok stb.) utjan.” Az egészségiigyi ellatas
igénybevétele allampolgari jogga valt. Jol lathatdo az alabbi tablazatbdl a biztositotti kor

habort utani kezdetben mérsékelt, majd ugrasszeri boviilése.

39. Tablazat Biztositottak aranya a lakossag szazalékaban 1938 - 1970

1938 | 30 1956 | 64
1950 | 47 1960 | 85
1951 | 50 1970 | 97

Forras: Katona Béla: Magyarorszag kozgazdasaga 1938, Statisztikai Evkonyvek
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A haborat kovetd negyed évszdzad valtozésai sok tekintetben pozitivak voltak. A
népegészségiligyl helyzet mind mennyiségi, mind mindségi mutatdi ugrasszerli javuldst

mutattak. (P¢ldaul a fert6zo, jarvanyos betegségek szamottevo részét visszaszoritottak.)

40. Tablazat TBC- halanddsag (10 ezer lakosra)

1950 79 1990 0,53
1968 22 2000 0,35
1980 1,2 2002 0,34

Forras: Az életszinvonal alakulasa Magyarorszagon, Statisztikai évkonyvek

Ugy tiint, hogy a szocializmusban a gyors novekedés és a tarsadalmi egyenl§ség egyiitt
jarhat. Az elmaradas azonban, a nyugat-europai orszdgokhoz képest novekedett (példaul
alkoholfogyasztés, csecsemdhalandosag), kivéve a korzeti orvosi ellatas, a véddoltasok és a
TBC sziirés ¢és megeldzés tekintetében. Az aldbbi tablazatokbol latszik, hogy a
csecsemOhalanddsag ugyan gyors javulast mutatott, ugyanakkor a hozank hasonlo fejlettségti
Csehorszag, vagy GoOrogorszag adataihoz képest is magas mértéket mutatott. 1968-ban,
példaul az eurdpai rangsorban, minddssze a 19. helyet foglaltuk el.

41. Téblazat A csecsemdhalandosag alakuldsa 1931 — 2002
(1000 élve sziiletettre)

1931-1940 144,4 1980 23,2
1950 86 1990 14,8
1955 60 2000 9,2
1960 47,6 2002 7,2
1970 35,9

Forras: Pet6 I —Szakacs S A hazai gazdasag négy évtizedének torténete

42. Téblazat Csecsemdhalandosag néhany fejlett orszagban 1960 — 2002
(1000 élve sziiletettre)

1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2002

Magyarorszag | 47,6 35,9 23,2 14,8 7,2
Ausztria 37,5 259 | 143 |78 4,1
Csehorszag 20 20,2 16,9 10,8 | 4,2
Németorszag 35 22,5 12,4 7 43
GoOrogorszag 40,1 29,6 17,9 9,7 5,9
USA 26 20 12,6 | 9,2 6,8%
*2001

Forras: OECD Health Data 2004
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A 60-as évek kozepéig a rendszer belso fesziiltségei rejtve maradtak €s nem, mint strukturalis
fesziiltségek, hanem, mint forrashiany jelentek meg. A probléma nemcsak abbol adddott,
hogy a nemzeti jovedelemnél lassabban néttek az egészségiligyi kiaddsok, hanem elsésorban
abbol, hogy a jogosultsagi kor Kkiterjesztése nem jart egylitt a szolgaltatasi alap
megteremtésével. Az intézményi halézat nem tudta kdvetni a mindenki szdmara ingyenes
ellatds megteremtésének szdndékat és az orvosok, illetve a tobbi egészségiigyi személyzet
anyagi ¢érdekeltsége is ellentétes volt az ingyenes ellatassal. A kapacitdsokat formalisan
bovitettek, elsdsorban szervezési technikakkal: jelentdsen novelték az egészségiligyl dolgozoi
1étszamot (elsdsorban az orvosokét), a kdrhazi agyak szamat gy gyarapitottak, hogy kézben
korhazakat zartak be, (tehat nem eszkozdltek beruhdzasokat, csak a zsufoltsagot erdsitették),
szovjet minta alapjan kiépitették a szakorvosi rendeldi halozatot, levalasztva azt a fekvobeteg
ellatasrdl, valamint kiépitettek egy korzeti orvosi halézatot a meglévd éEpiiletek
hasznositasaval. [4]

43. Tablazat Korhazi dgyak szama (db) 1938 — 2002

1938 | 46922 1970 | 85768 1995 | 92603
1950 | 52326 1975 | 90180 2000 | 83430
1955 | 64550 1980 | 95539 2002 | 80340
1960 | 72351 1985 | 102348
1965 | 79201 1990 | 105097

Forras: A magyar kiralyi kormany 1941.évi miikodésérol és az orszag kozallapotairdl szolo jelentés és statistikai évkonyv 1943, Statisztikai

évkonyvek

44. Téblazat 10 ezer lakosra jutd gyogyintézeti agyak szama (db) 1938 — 2002

1938 51 1960 72,3 1990 101,5
1940 49,8%* 1965 78 1995 89,7
1941 44,8* 1970 82,9 2000 81,8
1949 53,7 1975 85,4 2002 79,2
1950 55,8 1980 89,2

1955 65,3 1985 96,2

* A visszacsatolt délvidéki és erdélyi teriiletek nélkiil
Forras: A magyar kiralyi kormany 1941.évi miikodésérol és az orszag kozallapotairdl szolo jelentés és statistikai évkonyv 1943, Statisztikai

évkonyvek

Mikdzben 1950 és 1968 kozott a miikodd korhdzi dgyak szdma tobb mint masfélszeresére
nétt, a habort utan épiilt elsé korhazat csak 1963-ban adtak at, Budapesten, pedig csak a 70-
es években keriilt erre sor, addig mindossze a Tétényi uti és a Vas utcai korhdz atépitése

valosult meg. A problémék — a hatalmas betegforgalom miatti talterheltség €s tulzsufoltsag,

az intézmények nagy leterhelésébdl adodo fizikai leromlasuk, a halapénz altalanossa valasa
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¢s végiil az ellatd halozat struktiraja és a lakossagi igények Osszhangjdnak hidnya (az
alapellatasra valdo koncentralds helyett, a betegeket ide-oda kiildozgették feleslegesen a
harom ellatasi szint kozott) — a hatvanas évek végére nyilvanvalova valtak.

Az orvosok szdma is rendkiviil dinamikusan nétt, mikdzben az ellatas egyenetlenségei alig
csokkentek. Amig Budapesten, mar 1952-ben 10 ezer lakosra tobb mint 30 orvos jutott,
vidéken még 1956-ban is csak 9-10. [6]

45. Tablazat Orvosok szdmanak alakulasa 1938 — 2002 (16)

1938 10590 1970 20491 1995 34634
1950 10229 1975 23588 2002 37295
1955 14153 1980 26898
1960 14295 1985 29524
1965 17528 1990 32883

Forras: Statisztikai évkonyvek

46. Tablazat 10 ezer lakosra jutd orvosok szama 1938 — 1997 (f6)

1938 11,6 1960 15,7 1990 36,9
1940 10,6* 1965 19,2 1995 41,6
1941 9% 1970 22,7 1997 44,3
1949 10,7 1975 25,6
1950 11,0 1980 28,8
1955 14,3 1985 32,5

* A visszacsatolt délvidéki és erdélyi teriiletek nélkiil
Forras: A magyar kiralyi kormany 1941.évi miikodésérol és az orszag kozallapotairdl szolo jelentés és statistikai évkonyv 1943, Statisztikai

évkonyvek

1950 és 1968 kozott a tizezer lakosra jutd orvosok szama megdupldzodott, nemzetkdzi
Osszehasonlitasban is igen el6keld helyezést vivtunk ki, 1965-ben példaul 22 eurdpai orszag
rangsoraban a kilencedik helyet foglaltuk el.

47. Téblazat Dolgozo6 orvosok szama (1000 lakosra) 1960 — 2002

1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2002

Magyarorszag | 1,5 2 2,3 2,8 3,2

Ausztria 1,4 1,4 1,6 2,2 33

Csehorszag n.a. 1,8 2.3 2,7 3,5

Németorszag n.a. n.a. n.a. 3,1%* 33
Gorogorszag 1,3 1,6 2,4 3.4 4 5%%*
USA

*1995 **2001
Forras: OECD Health Data 2004

A 70-es évek elején korhazrekonstrukcids programot inditottak, amely azonban gyorsan

kifulladt, alig néhany korhazat érintett, Ujakat, pedig szinte egyaltalan nem épitettek. A
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gazdasagi novekedés az 1980-as években megtorpant, az egészségiigy teriiletén jelentkezd
fesziiltségek, pedig nem csokkentek, sot tovabb élezddtek. Romlottak a mutatok, a
mortalitasi és morbiditasi ratdk tragikusan kezdtek alakulni, a sziiletéskor varhato atlagos
¢lettartam a férfiakndl csokkent, lemaraddsunkbol a fejlett orszdgokhoz képest, pedig
nemhogy nem tudtunk lefaragni, de még noveltiik is. Egyre vilagossaban kirajzolodott egy

atfogo, egészségiigyi reform sziikségessége.

48. Téablazat Sziiletéskor varhat6 atlagos ¢élettartam (év) 1930 — 1998

1930 48,7
1950 58,8
1975 67,2
1985 65,1
1990 65,1
1998 66,1

Forras: Statisztikai évkonyvek, Orosz Eva Féluton vagy téviiton?

49. Tablazat Sziiletéskor varhato atlagos élettartam néhany orszadgban (év) 1960 — 2002

1960 1970 1980 1990 2002

férfiak Nok férfiak nok férfiak nok férfiak Nok férfiak nok
Magyarorszag | 65,9 70,1 66,3 72,1 65,5 72,7 65,1 73,7 68,4 76,7
Ausztria 65,4 71,9 | 66,5 73,4 69 76,1 72,2 78,8 75,8 81,7
Csehorszag 67,9 734 | 66,1 73 66,8 73,9 67,6 75,4 72,1 78,7
Németorszag 66,9 724 | 672 73,6 69,6 76,1 72 78,4 75,6* 81,3*
Gorogorszag 67,3 724 | 70,1 73,8 72,2 76,8 74,6 79,5 75,4 80,7
USA 66,6 73,1 67,1 74,7 70 77,4 71,8 78,8 74.4%* 79,8%

*2001
Forras: OECD Health Data 2004

A 80-as ¢évek végén megkezdddott az egészségiigyi szolgaltatok finanszirozasi rendszerének
reformja, mikézben a rendszervaltassal, makroszinten is gyokeres valtozdsok mentek végbe,
mind a gazdasdgban, mind a tarsadalomban. Az érdekeltség megteremtését tlizték ki célul,
bizonyos teljesitménymutatokhoz kotve a finanszirozast. A haziorvosok finanszirozéasa
fejkvota alapjan tortént, a hozzajuk bejelentkezett lakosok szamatol és Osszetételétol
fliggden. A jardbeteg szakelldtasban a bazisszemléletli finanszirozast kiegészitették tarifa-
jellegli szolgaltatasi dij (fee-for-service) fizetésével is, a korhazakat, pedig az un. DRG-
homogén betegségcsoportok  szerinti  finanszirozasban részesitették. Emellett a

tulajdonviszonyokat is némileg atalakitottak, az egészségiligyi létesitmények 4llami
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tulajdonbdl, Onkorményzati tulajdonba keriiltek, valamint lehetdvé tették magénpraxis
folytatasat, illetve maganklinikak létrehozasat és miikodtetését.

Osszefoglalva tehat, az 1989 — 1993 kozotti idészakban alapvetéen atalakultak az
egeészségligyi rendszer jellemzOi és kialakultak a jelenlegi struktura f6 6sszetevoi: kiilonbozo
tulajdoni formdk jogi egyenrangusdga, haziorvosi rendszer, tarsadalombiztositasi —
alapvetden teljesitményen alapuld —finanszirozas.[7] 1992-ben megsziint az allampolgari
jogon jard jogosultsag. Minden erOfeszités ellenére az egészségiigyi ellatads alacsony
hatékonysaga megmaradt, a koltségek, pedig egyre csak novekedtek. A Horn kormény (1994
— 1998) nem tulajdonitott kiemelt figyelmet az egészségligy reformjanak. A legfobb cél a
kozkiadasok korlatozasa volt, ezt valositottdk meg az egészségiigyi szektorban is. A dramai
forrascsokkenés ellensulyozasara atfogd reform helyett a koltségek csokkentéséhez lattak
hozza, mégpedig olymodon hogy az csak adtmeneti megoldast jelenthetett: csokkentették a
korhazi agyak szamat és a fellépd forrashianyt menedzselték. A korhazi dgyak szamanak
csokkenése mar 1991-t6l megindult, de nagyobb lendiiletet csak a kilencvenes évek derekatol
vett. Az Orban kormany (1998 — 2002) novekvO gazdasaggal, ebbdl kovetkezden, pedig
boviilé kormanyzati forrasokkal talalta szembe magat. Két kérdés fogalmazddott meg:
egyrészt, hogy jut-e a megnovekedett forrasbol az egészségligyi agazatnak is, masrészt, hogy
képes-e a kormany reformokat keresztiilvinni és ha igen, a szolgaltatasi szektorban avagy a
biztositasi rendszerben? Az egészség €s az egészségiigyi reform az Orban kormany alatt sem
kapott prioritdst, az egészségiigy helyzete tovabb romlott, a kiillonb6z6 reformelképzelések
egyike sem kerekedett feliil. Mindazondltal a 80-as évek végén és a 90-es években
Osszeségében jelentds valtozasok torténtek az egészségiigyi rendszer vonatkozasdban. Az
ezredfordulon, a magyar egészségiigy legfontosabb jellemzéi — Orosz Eva nyoman — az
alabbiak voltak: a kozfinanszirozas a kiadasok mintegy 70-80%-at teszi ki, a kotelezd
biztositas a lakossdg szinte egészsére kiterjed, vegyes tulajdoni viszonyok, Onkéntes,
kiegészitd betegbiztositas megjelenése, finanszirozd ¢€s szolgaltatd szerep szétvalasa,
szerzOdéses kapcsolat kialakitdsa és végiil a nyugat-eurdpaihoz hasonld finanszirozasi
modszerek. [7] A rendszervaltds utani kormanyok egészségpolitikdjat a finanszirozasi
rendszer atalakitdsara valdo koncentralas jellemezte és a lakossag egészségi allapotanak
javitdsa hattérbe szorult. Nem sziiletett olyan program, amely elsOdlegesen erre a célra
fokuszalt volna, azaz: arra, hogy mit lehetne tenni az egészségi allapot javitdsara, a
kockézatok csokkentésére? Jelentds probléma, hogy nincs atfogd megeldz0- ¢és

szlirbprogram.
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3.2. A kormany (két) reformtervezete

A Radnai Gyorgy kormanybiztos vezetésével miikodd mihely kidolgozta, és tarsadalmi
vitdra bocsatotta elképzelését, torvénytervezet formajaban, el0szor aprilisban. Késdébb,
augusztusban egy valamelyest moddositott valtozatot fogalmaztak meg. [8,9] A
torvényjavaslatban egy olyan rendszerre tesznek javaslatot, melyben az Gjonnan felallitand6
ellataszervezd intézmények végeznék a lakossag egészségmenedzselését. A tervezet
lényegében az iranyitott betegellatds iranydba mozditana el a rendszert. (Magyarorszagon,
1999-ben indult utjara az iranyitott betegellatdsi modell-kisérlet, kilenc szervezettel kotott
akkor szerzddést az OEP. Ma 11 ilyen szervezet miikodik, tobb mint 1 millio lakos
egészségligyl ellatasait megszervezve.) Tokeerds maganvallalkozdsokat vonndnak be
ellatasszervezoként. (Orszdgosan minimum 22 ilyen szervezet alakulna, a hét régio
mindegyike harom — 6t szolgélattal kothetne szerzodést, igy tehat egy-egy ellatasszervezore
150-450 ezer lakos jutna.) Ezek az -ellatasszervezok teriileti monopoliumokkal
rendelkeznének ¢s minimum 10, maximum 15 évre vehetnék koncesszioba a lakossag
egeészségligyi ellatasanak szervezését. Eldirds lenne, hogy az indulds évében a jegyzett toke
érjie el a varhatdo (OEP-t0l szarmazd) bevétel 5%-at, tovabbi 5%-ot forditsanak az
intézményrendszer fejlesztésére ¢és 300 millio forintot — kockazati biztositeékként —
elkiilonitve kellene kezelni. Nem szerezhetne részesedést ezekben a tarsasagokban
gyogyszereket ¢és gyodgyaszati segédeszkozoket gyartd ¢és forgalmazd cég, valamint
egészségligyl szolgaltatd. A regionalis ellatasszervezOk az ottani haziorvosokkal, kotelezd
jelleggel szerzddnének, szakorvosok €s kérhazak kozott azonban szabadon vélaszthatnanak,
a haziorvosok, azonban csak egyetlen ellataszervezOvel szerzOdhetnének. A betegnek a
lakohelye szerint illetékes ellatasszervezOvel kellene szerzddnie, ha végképp nincs
onrészt kellene minden igénybevételnél fizetnie. Az OEP, a beszedett jarulékokat fejkvota
alapjan osztand vissza az ellatasszervezOknek. A profit egy része (10%-a) kivehetd lenne,
45%-at fejlesztésre, 45%-at, pedig a dolgozdk premizalasara kellene elkolteni. [8, 10] Az
augusztusban kozzétett Gijabb tervezet csak néhany elemében tér el az el6z6tdl. Részben az
»egeszséghez” vald hozzaférés regionalis kiilonbségeinek csokkentését szeretnék elérni és e
célbol a bevétel 1%-at az ellatdszervezOknek regionalis és kozponti fejlesztési célok
finanszirozésara kellene atutalniuk, részben, pedig az irdnyitott betegellatasi rendszer

szervezésében eddig résztvett vallalkozasokat mar nem zéarndk ki az ellatasszervezok
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korebol. [9, 11] A fejkvotat prevencios dijjal (minimalbér 1%-a) és ugyanennyi szervezési

dijjal (a munkakezdés koltségeihez vald hozzajarulés) egészitené ki az OEP.

3.3. Alternativ javaslat

Kérdés, hogy miként lehetne az egészségbiztositasi rendszert gy atalakitani, hogy ne
sériiljon a szolidaritas és az egyenldség elve, hogy megvaldsulasdban lehetdséget biztositson
nem allami szereplok részvételére is (iizleti vallalkozasok, magantulajdonu tarsasadgok), és
hogy novelje a lekotott és felhasznalt erdforrasok hatékonysagat, valamint segitse elo
tobbleteroforrdsok bekeriilését a rendszerbe. A kormany jelenlegi torvényjavaslatanak
legnagyobb hibéja, véleményem szerint, hogy éppen a versenyt zarja ki azaltal, hogy teriileti
monopdliumot ad az egyes ellatdszservezOknek, igy megsziinik a lakossag valasztasi
lehetdsége, azaz a fogyasztoi kontroll, amely a legerdsebb motivaldo tényez6. A most
ismertetendd elgondolas az egészségiigy tobb—biztositdos modelljére épiil. A tobb—biztositos
modell, az egészségligyi szolgaltatok kozotti verseny révén, a kdzpénzek hatékony(abb)
felhasznalasat teszi lehetdvé ¢és a kotelezd biztositas mellett a kiegészitd biztositasok
intzéménye 1s kiépiilhetne. A jarulékfizetés modja, mértéke és beszedése nem valtozna, de az
OEP, csak egy lenne a versenyzd pénztarak kozott. A biztositok orszagos hataskorrel
szervezOdnének (tejhat nem teriileti alapon) és szabadon valaszthatnanak a biztositottak,
melyik pénztarral (biztositoval) szeretnének szerzOdni. Az APEH, a beszedett jarulékokat
fejkvota rendszerben osztana vissza a pénztaraknak. Természetesen a fejkvota koefficiensek
kialakitasanal figyelmbe vennék az ¢életkort, nemet, teriileti kiilonbségeket és egyéb —
egeészségligyi ellatasi koltségeket befolydsoldo —tényezdket is. A modell legfontosabb elemei
az alabbiak.
= A biztositott valaszt a haziorvosok koziil, akik biztositojukkal szerzédtek. (Ugy, mint
az amerikai HMO-kbna és mas menedzselt biztositasi forméakban.) Az, hogy a
haziorvosnak hogyan, mi alapjan térit a biztositd (pénztdr), az annak fliggvénye,
milyen szerzddést kotottek. A hdziorvos lehet alkalmazott fix fizetésért, és a pénztar
annyi beteget kiild hozza, amennyiben megéllapodtak, vagy fizethet fee-for-service
alapon, az elvégzett vizsgélatok, kezelések alapjan, végiil kothet fejkvotara vonatkozo
szerzOdést, azaz a haziorvos, betegei szamatol fiiggden kapja a pénzt, €s maga
gazdalkodik. Azt a biztositonak kell elérnie, hogy a haziorvos 6sztondzve legyen a
hatékonysagra, azaz felesleges vizsgalatokat, kezeléseket ne végezzen illetve

végeztessen, amennyiben lehetséges lassa el a jarobeteg ellatas keretében és ne kiildje

167



tovabb szakorvoshoz, vagy korhdzba a betget, ha nem feltétleniil sziikséges. A
haziorvosok felszrelése, rendeldje, miiszerei, eszkozei lehetnek sajat, vagy biztositoi
tulajdonban, vagy bérelheti, lizingelheti is 6ket. Ez a biztosito (lizleti) dontése lenne,
hogy melyik format valasztja. Ha a beteg ugy véli, nem részesiilt kelléen gondos
ellatasben, valasthat egy masik hdziorvost a halozaton beliil, vagy akar egy masik
pénztarat, ha pedig a hdziorvos nem latja el megfelelden kapudr (gatekeeper)
szerepét, akkor a pénztarnak eldbb-utobb fel fog tiinni, hogy felesleges kiadasokat
indukal, igy vagy flemondja vele a szerzddést, vagy igyelszik ellendsztonzoket
beépiteni.

A korhazak és szakorvosok, szakrendel6k szolgaltatasi listat arajanlattal allitanak
0ssze minden év elején a biztositok (pénztarak) szdmara. A pénztar az arak ¢€s a
mindség — meg addigi tapasztalatai — alapjan dont, melyik ellatast, melyik korhaztol,
szakorvostol, egyéb szolgaltatétdol vasarolja meg. A pénztaraknak lehetne sajat
rendeldjiik vagy korhazuk is, ahol alkalmazottak az orvosok. Orvoscsoportok bérbe
vehetnek koérhazakat ,,0” forint bérleti dijért, ami persze nem azt jelenti, hogy nincs
koltsége, hiszen az idOszak végén a koérhaz (vagy rendeld) miiszaki allapota
ugyanolyan kell, hogy legyen, mint a bérleti idészak kezdetekor, tehat folyamatosan
kolteni kell rd (mégha a fejlesztésektdl el is tekintiink). A korhaz, vagy rendeld
tulajdonosa (példaul a telepiilés Onkormanyzata) igyekezni fog bankgaranciat
szerezni a, hogy abban az esetben, ha a bérbevevd nem tudja teljesiteni a ,,0” forint
bérleti dij feltételeit, akkor lehivhassa ¢és abbol fedezze az épiilet, berendezések,
felszerelések stb. felujitasat, karbantartdsat. A korhazak €s szakrendeldk lehetnek
akar magéntulajdonban, lehetnek for-profit, vagy non-profit szervezetek, lehetnek az
onkormanyzat tulajdondban, vagy allami tulajdonban, példaul oktatokorhazként
valamelyik egyetemhez tartézdan.

Az egészségiigyi intézmények tulajdonosa lehet barmely szervezet (ahogy fentebb
is szerepel), lehet az allam, dnkormanyzat, szerzetesrend, maganvallalkozéas, maga a
haziorvos példaul. Nincs jelentdsége a tulajdonviszonyoknak, csak annyiban, hogy az
allami vagy Onkormanyzati szervezeteknek nem lehet haszna (kara sem) az
intézmények tulajdonldsabol, ha tehat profitot eredményezett a gazdalkodas, azt
maradéktalanul vissza kell forgatni az egészségligybe.

A gyogyszerkassza kérdése tovabbi gondot jelent, minthogy minden évben tetemes
hiannyal néz szembe ¢és a cél, hogy elérjiik, csak annyi és olyan gyogyszert

vasaroljanak a betegek (irjanak fel az orvosok), amelyekre és amennyire ténylegesen
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szilksége van a betegnek a gydgyulishoz. Igy a legcélszeriibb az, ha beépitik a
fejkvotaba a gyogyszerkoltségek fedezetét is. Igy az orvos érdekeltté valik abban,
hogy felesleges gyogyszert, illetve feleslegesen draga gyogyszert ne irjon fel. A
gyogyszer aranak a beteg altal nem téritett részét, a felird6 orvos pénztaranak kell
kifizetnie.

Az eddig allami, illetve onkormanyzati feladatok (példaul ANTSZ mikodtetése,
iskolaorvosi teenddk, kotelezd €s dnkéntes sziirdvizsgalati programok) finanszirozasa
ugy oldhaté meg, hogy a beszedett jarulékok egy meghatarozott részét (mondjuk 5%-
at) elkiiloniti az APEH ¢és a torvényben rogzitett célokra atutalja az abban foglaltakért
felelos intézményeknek.

Kérdés, hogy sziikség van-e valamifajta kiegyenlitdé kasszara, a kiilonosen nagy
koltséggel jar6 beavatkozéasok (példaul transzplantaciés miitétek) tamogatasara? Ha
tal sok pénztar miikodik, akkor nem kellden nagy a kockazatkdzosség és eléfordulhat,
hogy pénziigyi nehézségekbe keriil egy-egy pénztar néhany ilyen beavatkozés
kovetkeztében. (Igy volt ez, példaul a cseh egészségpénztarakkal is.) Célszeriibb tehat
a biztositok szdmat korlatozni, semmint ilyen kdzponti alapot 1étrehozni, mert az
ujabb szelet lecsippentését jelenti a jarulékbevételekbol.

Amennyiben a pénztarnak hianya keletkezik, azt korabbi felhalmozott profitjabol
finanszirozhatja, vagy kedvezményes (allamilag tamogatott) bankkdlcsont vehet fel,
de csak korlatozott mértékben ¢és legfeljebb mondjuk harom egymast kovetd évben,
éves dijbevételének legfeljebb 5-10%-a erejéig. Ha profittal zar egy idészakot (azaz
nem koltotte el a kapott fejkvota egészét), akkor annak meghatérozott részét vissza
kell forgatnia az egészségiigybe fejlesztések formajaban és csak kis hanyadat
(mondjuk 20%-at) veheti ki.

A pénztarak (biztositok) érdekeltsége kettds: egyrészt gazdalkodhatnak ugy, hogy
profitjuk legyen, mikdzben biztositottjainak egészségi allapota javul (ahogy
emlitettiik kiveheti a nyereség meghatarozott hanyadat), masrészt az alap—, kotelezo
biztositasban résztvevok piacot jelenthetnek szdmukra kiegészité biztositdsok
értékesités¢hez, hiszen az alapbiztositasi csomag tartalmat torvényben hataroznak
meg és csak azt kellene nytjtaniuk tagjaiknak a fejkvotaért cserébe. Am kinalhatnak
kiegészitd biztositasokat (példaul egyagyas szoba korhazi apolds esetén, jobb
mindségli anyagok felhasznalasa fogorvosi kezeléseknél, kiterjedtebb fogorvosi
kezelések, példaul fogpodtlas, rovidebb varakozasi id0, magasabb téritési hanyad

gyogyszervasarlasnal, fogyokuras tandcsadas és rendelés stb.) Foglalkozhatnanak
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ezen kivill maganbiztositdsi csomagok értékesitésével is, ha kiengednénk a
gazdagabbakat a kotelz6 rendszerbdl. (Lasd a kovetkezd pontban!)

= Az allampolgarok szabadsaganak korlatozasat jelenti, ha kotelezOvé tessziik bizonyos
jovedelmszint felett is az egészségbiztositast, rdadasul meggatoljuk azt, hogy
fizetoképességiiknek megfeleld ellatdst kaphassanak az emberek. Lehetne a
tehetdsebb rétegeknek vagy valasztasi lehetoséget adni (mint Németorszagban),
vagy kifejezetten tiltani az allami programokban vald részvételt (a holland példa
nyoman). Az el0bbi azt jelentené, hogy évi, példaul 5 milli6 forintos bruttéd jovedelem
felett az emberek eldonthetik, részt akarnak-e venni a kotelezd biztositdsban, vagy
inkabb maganbiztositast kotnek. Ha az utobbi mellett dontenek, akkor valamifajta
’szolidaritasi hozzajarulast” kellene fizetniiik az allami (kotelezd) kasszéba (3- 4%-
ot). Ha a hollandiai rendszert kovetve a kotelezd alapbiztositason (amely a hossza
ideig tarto, sulyos, kronikus betegségek koltségeinek fedezetére szolgal csak) feliili
allami biztositast (haziorvosi ellatds, jarobeteg szakrendelés, fekvObeteg-ellatas,
gyogyszerek dartdmogatasa, gyermekfogdszat) nem vehetnék igénybe bizonyos
jovedelmszint felett, akkor vagy biztositasi fedezet nélkiil maradnanak, vagy a
pénztarakkal maganbiztositasra kellen szerzddniiik, magasabb Osszegért, tetszdleges

szolgéltatascsomagra vonatkozoan.

Az itt vazolt rendszerrel, talan el lehetne érni a kettds célt: javitani a lakossag egészségi
allapotan ugy, hogy az ne jelentsen tobbletterhet a kozpénzek tekintetében, (hatékonyabb
adoforint felhasznalassal) illetve tobbeltforrasokat, magantokét is be lehetne vonni a
rendszerbe anélkiil, hogy csorbulna az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés joga, illetve a

méltanyossag ¢és szolidarités elve.
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Historical Roots of Health Care Systems’ Present Efficiency (SUMMARY)

With that comparative study, I intended to find out the historical roots of present efficiency of
health care systems in general, and also specifically in seven analyzed countries. In the first
part, the health care system’s efficiency is tried to be determined. Supposing, that the aim to
attain is the good health condition of the population, four statistically measurable and
comparable variables have been identified: life expectancy at birth, healthy life expectancy,
cancer mortality and mortality due to cardiovascular diseases. Than, several determinants of
people’s health condition were specified, such as political-economic (freedom, government’s
health expenditures for example), social (like diet, physical activity, smoking habits,
consumption of alcoholic drinks etc.), natural and demographic. My original hypothesis was
that if there is deviation between the aim and the determinant variables, than it is attributable
to the health care system itself: the financing sources and channels, institutional settlements,
ownership structure, historical evolution, socially accepted moral principals, etc. It was
found, that among the seven compared countries Israeli was the most, and Hungarian the less
efficient health care system. As my basic objective in writing this recent essay was to find out
the historical roots of different health care systems’ recent efficiency, in the second part of the
essay I tried to make accessible to readers of healthcare systems’ history in six countries,
namely The Czech Republic, Germany, Israel, The Netherlands, The United Kingdom and
The United States of America.

In this part, I presented their some hundred years histories (mainly institutional history),
attempts to reforms and also recent problems they face, finally pointing out the main
healthcare structure types. My concept was to find out whether there is a relation between
efficiency and the historical roots of the given countries’ health systems, those roots being
determinants of the present structure. Upon my researches I could establish the fact that in
those countries (Germany, Israel, The Netherlands), where the system came into being on the
base of solidarity, reciprocity, financed mainly by the state and where suppliers give services
state founded, those are operating on the highest level of efficiency. United Kingdom and The
United States are in the middle. While the ‘Beveridge’ type model is applied by the English,
causing competition on supplier side, in America — due to the traditional market based system
— the costs are lifted both from demand and supply side. At the end of the row were found The
Czech Republic (initiating the German type system) and Hungary both former socialist
countries, with large statutory social security systems which were operating with huge deficit

and low efficiency during transition period. The third part of my essay presents the
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institutional history of Hungarian health care system. Additional analyses of statistical data
and a possible scenario of health care scheme’s reform are also given.

Regarding efficiency, probably a mixture of statutory and private health insurance system,
containing market elements and working with few, competing insurance funds/companies

seems to be the best.
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OSSZEFOGLALO

Az értekezésben, 0sszehasonlitd elemzés segitségével kisérletet tettem arra, hogy feltarjam az
egeészségligyl rendszerek mai hatékonysdganak torténeti gyokereit hét kivalasztott orszag
esetén. A dolgozat elsd részében megprobaltam meghatarozni, mit is jelent az egészségiligyi
rendszer hatékonysaga. Abbol a feltételezésbdl kiindulva, hogy a cél az emberek minél jobb
egészségi allapotanak elérése, négy statisztikailag mérhetd és Osszehasonlithato mutatot
valasztottam: sziiletéskor varhatd ¢lettartam, varhatdo egészséges <¢lettartam, daganatos
megbetegedések miatti haldlozas és végiil sziv- és €érrendszeri megbetegedések mortalitasa.
Ezutan az egészségi 4allapot meghatarozo6i koziil azonositottam a legfontosabb
determindnsokat, ezek: politikai-gazdasagi (mint példaul szabadsag, az egészségiigyre
forditott koz/allami kiaddsok), tarsadalmi (étkezési szokasok, fizikai aktivitds, dohdnyzas,
alkoholfogyasztés stb.), természeti és demografiai. Az volt a hipotézisem, hogy ha a cél- €és a
determindns valtozd értéke kozott jelentds eltérés van, annak oka az egészségiigyi
rendszerben, magaban keresendd: a finanszirozasi forrasokban €s csatorndkban, az intézményi
felépitésben, a tulajdonosi strukturaban, a torténeti fejlodésben, a tarsadalmilag elfogadott
moralis elvekben, stb. Azt taladltam, hogy az Osszehasonlitott hét orszdg koziil Izrael
rendelkezett a leghatékonyabb, ¢és Magyarorszag a legkevésbé hatékony egészségligyi
rendszerrel. Tekintve, hogy kutatdsaim és az értekezés megirdsanak f6 célkitlizése az volt,
hogy feltarjam az egymastol eltérd egészségiigyi rendszerek jelenlegi hatékonysdganak
torténeti gyOkereit, a masodik részben az Osszehasonlitott orszagok egészségiigyi
rendszerének torténetével ismerkedhet meg az olvaso, nevezetesen Csehorszag, Hollandia, az
Egyesiilt Kiralysag, Izrael, Németorszag és az Egyesiilt Allamok szerepelnek. E fejezetben
eloszor végigkisértem — néhany esetben tobb szdz éves — torténetiiket (elsdésorban az
intézménytorténetet), reformkisérleteiket, valamint ismertettem azokat a problémakat,
amelyekkel most kell szembenézniiik, majd pedig tipizalassal probalkoztam, azaz igyekeztem
meghatarozni az ily modon kirajzolodott rendszertipusokat. Célom az volt, hogy igazoljam a
feltételezésemet, miszerint van kapcsolat az egészségiigyi rendszerek jelenlegi hatékonysaga
¢és torténelmi kialakulasa kozott, ez utobbi viszont meghatarozo a jelen rendszer felépitésére,
struktirajara nézve. Azt talaltam, hogy azokban az orszagokban a legmagasabb a
hatékonysag, ahol a szolidaritdson, reciprocitason (kdlcsondsségen) és Onkéntességen alapul a

rendszer, fOként allami finanszirozassal ¢és szolgaltatokkal mikodve, ilyenek Németorszag,
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Izrael és Hollandia. Az Egyesiilt Kiralysag és az Egyesiilt Allamok talalhatok kozépen. Mig
az angol ’Beveridge modell’ alapvetden tarsadalombiztositasra épiil, de versenyelemekkel a
kinalati oldalon, addig Amerikdban — a hagyomanyosan piaci alapu rendszer miatt — mind
keresleti, mint kindlati oldalrdl koltségnoveld nyomas nehezedik a rendszerre. A sor végén
Csehorszag (eredetileg német tipusu rendszer) ¢s Magyarorszag all, mindkettd volt szocialista
orszag, kiterjedt tdrsadalombiztositassal, mely az dtmenet idOszakéban is hatalmas deficittel
és alacsony hatékonysaggal miikodott. Ertekezésem harmadik fejezetében felvazolom a
magyar egészségiigyi rendszer torténetét, statisztikai adatok elemzésével és egy lehetséges
reformat bemutatasaval bdvitve. A fentiekbdl kovetkezden az valdszinlisithetd, hogy a piaci
elemeket nem nélkiilozo, kevert (allami- €s magan) egészségbiztositasi rendszer, egymassal

verseng0 biztositokkal/alapokkal lehetne a leghatékonyabb.
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