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A relativ belsé arak szerepe a gyogyulas, illetve a megbetegedés
szempontjabol relevans aruk és szolgaltatasok piacan

Mihalyi Péter, Pannon Egyetem, Kbzép-Eurdpai Egyetem

A tanulmany friss vilagbanki és OECD adatok alap-
jan azt vizsgalja, hogy Magyarorszagon és a posztszoci-
alista orszagokban altalaban miként alakultak az elmult
két évtizedben az egészségiigyi szolgaltatasok abszolut
és relativ arai — 6sszehasonlitva mas orszagokéval, illet-
ve a GDP egyéb komponenseivel (k6zlekedés, oktatas,
beruhazas stb.). A szerz6 arra a kovetkeztetésre jut,
hogy Magyarorszagon nem csak a gyogyitas érdekében
felhasznalt inputok ara alacsony (pl. bérek), de ugyan-
csak alacsony az ara azoknak a joszagoknak is, ame-
lyek kifejezetten karosak az egészségre. Elssorban az
alkoholra és a dohanytermékekre igaz ez. Az alacsony
arak viszont minden koriilmények kozott keresletnével6
hatasuak. Olcso a karos és olcsoé a — népegészségiigyi
szempontbdl — hasznos fogyasztas is. Ez olyan, mint
amikor a kezd6 vezet6 egyszerre nyomja a gazt is, meg
a féket is. Talan ez az egyik — mindezidaig figyelmen ki-
viil hagyott — oka a kiilénésen kedvezétlen magyar de-
mografiai adatoknak.

The study uses recent World Bank and OECD data to
understand why relative price and wage levels in the
health sector are so low in Hungary, as well as in other
post-socialist countries. Quite surprisingly, the data
show that the price of harmful, health-relevant con-
sumption goods — tobacco products, alcohol and nar-
cotics — is also very low. Hungary spend 4.3 per cent of
her GDP on such goods, almost three times as much as
the United States. This proportion is only exceeded by
two Baltic countries, Latvia (4.4%) and Estonia (4.5).

BEVEZETES

E tanulmany — kdézelmultban publikélt vilagbanki és
OECD adatok alapjan — azt vizsgalja, hogy a posztszocialis-
ta orszagokban miért olyan alacsony az egészséglgyi aga-
zat relativ ar- és bérszintje a GDP atlagos arszintjéhez vi-
szonyitva. Els6 megkdzelitésben a vélasz az, hogy ez a vi-
szonylagos alacsony arszint a szocialista tervgazdasag ne-
hezen valtoztathatd, de pozitiv 6réksége, mert ez tette és te-
szi lehet6vé, hogy a lakossag viszonylagosan tébb egész-
ségulgyi szolgaltatdshoz jusson, mint amennyit az adott or-
szadg — GDP/f6-ben mért — fejlettsége egy korlatozas-men-
tes piacgazdasagban indokolna. De az is igaz, hogy a
posztszocialista orszagokban az egészségre karos fogyasz-
tdsi javak (szeszes italok, dohanytermékek és narkotiku-
mok) ara is viszonylag igen alacsony. Ennek az a kévetkez-
ménye, hogy ezekre a karos javakra hazank allampolgarai a

GDP 4,3%-anak megfelel6 dsszeget forditanak, kézel ha-
romszor annyit, mint az amerikai polgarok (1,5%). A mienk-
nél magasabb ardnyt csak két balti orszag, Lettorszag
(4,4%) és Esztorszég (4,5%) produkal. Magyarorszagon e
két, egészségre karos élvezeti cikkre fejenként és évente
639 dollart koltiink, 1/3-at annak a ,hasznos” 1950 dollar-
nak, mint amennyit a GDP-bél egészségulgyre forditunk.
Ausztria esetében ez a kar-haszon arany 1/5, az USA-ban
1/7. VélelmezhetSen ez az egyik fontos és a szakirodalom-
ban eddig még nem targyalt oka annak, hogy a posztszoci-
alista orszagok népegészségugyi mutatoi rosszak, eseten-
ként még romlanak is.

ARAK ES VOLUMENEK

Az egészségugyi rendszerek elemzésekor sokszor ké-
riltekintés nélkil hasznaljuk az eréforras kifejezést. Valéja-
ban, amikor eréforrasokrél beszélink, mindig két dimenzié-
ban kellene gondolkodnunk: természetes mértékegységben
széamba vehetd volumenekben (g) és pénzben (p) kifejezhe-
t6 értéknagysagokban (Y = g*p). (It és a tovabbiakban min-
denitt g, p és Yn-elem(i vektorként értelmezenddk.) Nem
mindegy, hogy valamibdl sok van, vagy csak nagyon draga!

A Vilagbank 2007 végén [1] kezdte publikalni az elsé
eredményeket az un. International Comparison Project
(ICP) legujabb, VI. forduléjanak szamitasaibdl. A Vilagbank
kézrem(ikbdésével folyd ICP projekt kezdetei 1968-ra nyul-
nak vissza, amikor a washingtoni pénzintézet beszallt a
Pennsylvaniai egyetemen foly6 kutatasokba. Az elsé, 70-re
vonatkozé szamitdsok 10 orszagot fogtak at. Ezt kdvetSen
nagyjabdl étévenként volt méd Uj szamitasokra, egyre bévii-
16 orszag-kérre [2, 3]. Ezzel parhuzamosan — mas fajta mod-
szertani megkdzelitéssel — a KGST keretében is folytak
nemzetkdzi 6sszehasonlité szamitdsok. A 90-es években a
két szal az ENSZ égisze alatt egyesilt, majd bekapcsolddott
a munkaba az OECD és az Eurostat is. A kezdetekrdl
résztvett a munkéban Magyarorszag Id. Janossy [4], Szila-
gyi — Bdday [5], Kravis és szerzétarsai [6] valamint
Borenstein [7] munkait. A VI. fordulé részleteir6l magyar
nyelven Gyérffy jelentetett meg tanulmanyt [8].

Tulzéds nélkul &llithatd, hogy ez az OECD-t és az
Eurostatot is magéban foglalé megaprojekt minden korabbi,
hasonlé kezdeményezést feliimult. Nem kevesebb, mint
146 orszéag szolgaltatott adatot — hat nagy régidba csoporto-
sitva — és 1000-nél is tdbb egyedi aru- és szolgéltatas-féle-
ségre terjedt ki az érték-, illetve ar-adat gydijtés (Y, és py). (A
d alsé index a hazai (domestic) jelz6 réviditéseként értelme-
zendd.) Az ilyen médon képzett, régids atlagokbdl alakult ki
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az a 2005. évre vonatkozo, hipotetikus vilag-arrendszer
(bicp)» ami sulyozott atlag modjara visszatiikrozi valamennyi
résztvevl orszag belsé arrendszerét. Ezt kdvetéen a GDP-t
alkoté valamennyi kiadasi tétel (expenditure) atarazasabdl
adodott ki az a nemzetkézi dollar alapu skala (Y,,), amely
mentén a résztvevd orszagok gazdasagi fejlettsége makro-
szinten is (GDP, GDP/f6), meg a GDP-t részelemeiként
szamba vett tetsz6leges kiadasi rész-aggregatum (fogyasz-
tas, beruhazas, oktatas, egészségligy stb.) is 6sszehason-
lithaté — ti. abban az értelemben, hogy 1 nemzetkdzi dollar
azonos vasarléerével rendelkezik minden egyes orszagban.
Targyunk szempontjabdl annak van kilénés jelentésé-
ge, hogy 10 év utan az ICP projekt ismét vallalkozott arra,
hogy kiadas-csoportok arindexei alapjan kézvetlenil 6ssze-
mérhet6vé tegyen és publikaljon tdbb, az egészséglgyi
agazatra vonatkozd keresztmetszeti adatsort. Az pedig
egyenesen el6zmény nélkuli, de szintén igen jelentds el6re-
lépés, hogy a Vilagbank a GDP kiadasi tételeinek elemzése
soran egy kulén kategdriaba 6sszevonva kimutatta a népe-
gészséglgyi szempontbdl kiildndsen artalmas termékek re-
lativ arait és fogyasztasat is. Tudomasom szerint ez az els6
olyan nyilvanos elemzés, ahol a szeszesital, a dohanyzas
és a narkotikumok vasarlasara forditott pénzek ilyen médon
Osszehasonlithatéva valtak egyrészt az orszagok kozott,
masrészt viszont a gydgyitasra forditott 6sszegekkel is.

KETTOS TUKOR, KETTOS CELRENDSZER

Nyilvanvald, hogy egy adott pénzmennyiség — mondjuk
1400 milliard forint (éppen ennyi az Egészségbiztositasi
Alap 2009. évi kiadasi f66sszege) — eltér6 volumen( egész-
ségugyi szolgaltatast tud finanszirozni attol figgéen, hogy
milyenek e szolgaltatdsok magyarorszagi egységarai (pyg)-
(A hindex az egészségugyi kiadasokat jeldli (health)). Azaz,
mibe kerul egy orvosi munkadra, egy ampulla gyégyszer, 1
kWh villamosenergia, 1 telefonhivas stb. A betegek gyégyu-
lasa, komfortérzete szempontjabdl azonban az arak egyal-
talan nem, csakis a felhasznalt-elfogyasztott output volume-
nek szamitanak. Itt és a tovabbiakban figyelmen kivul hagy-
juk azt a tényt, hogy a gyogyito orvos eréfeszitései, a besze-
dett gyogyszerek nem feltétlenil eredményeznek gyogyu-
last. A szakirodalom ezért beszél — joggal — az output és az
outcome megkilénbdztetésének szikségessegeérdl.

Masfel6l viszont minden 100 forintnyi egészséglgyi kia-
das, valakinek 100 Ft egészségugyi bevételt eredményez.
Az egészséglgy ugyanis, mint a tarsadalom egyik alrend-
szere nem pusztan a betegek gydgyitasat szolgalja. Az is
célja, hogy a szolgaltatast nyujtok, akik kdzvetlenll vagy
kdzvetve részesei ennek a rendszernek, a leheté legmaga-
sabb szinten biztositsak sajat megélhetésiiket. Mindazok
szamara, akik az egészségugybdl élnek, a pénzben kifeje-
zett bevétel nagysaganak van jelent6sége (V,y), bar ezen
belul egyaltalan nem mindegy — példaul egy névér szamara
—, hogy tulérazassal (Aq,) vagy az orabére emelkedésével
(Apgy) jut hozza a magasabb jévedelemhez.
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Ennek a kett6sségnek az elméleti és gyakorlati jelent6-
ségét nem lehet eléggé hangsulyozni. Ha barki véleményt
akar formalni arrdl, hogy egy adott orszag — legyen az Ma-
gyarorszag vagy az Egyesiilt Allamok — sokat vagy keveset
fordit egészségugyre, vagy ezen belll egy-egy meghataro-
zott kisebb kiadasi csoportra (pl. haziorvosra, kérhazra vagy
orvosi miszerekre), akkor mindig meg kell kilénb&ztetnie
egymastol az érték és a volumen-adatokat. A két orszag
példaja nem véletlen: Magyarorszagon az orvostarsadalom
tébbsége, s6t az egészséglgyi kbzgazdaszok jelentds ré-
sze is Uugy gondolja, hogy tébb pénzt kellene forditani az
egészséglgyre. Az USA-ban éppen ellenkezé iranyban van
konszenzus: minden mérvado kézgazdasz a kiadasok csok-
kentését tartana indokoltnak.

Gyakorlati szempontbdl azért fontos az arak és volume-
nek megkuldnbdztetése, mert minden agazatpolitikai déntés
meghozatalakor szem el6tt kell tartani azt a lehet6séget, hogy
egy adott tertlet — mondjuk a tid6gyodgyaszat — szamara biz-
tositott, pénzben kifejezett tobbletraforditas (AY,) a tidSbete-
gek szamara nem eredményez automatikusan tényleges
tébblet-szolgaltatast. Az orvos-bérek emelkedése vagy a
gyogyszerarak névekedése nyoman ugyanis — minden egyéb
kérulményt valtozatlannak tekintve — nyilvan nem javul a la-
kossag egészségi allapota, nem lesz eredményesebb a gyo-
gyitas. Finnorszagban egy haziorvos keresete az orszagos
atlag kétszerese, Izlandon vagy az Egyesiilt Allamokban vi-
szont az ottani csaladi orvosok harom és félszer tdbbet visz-
nek haza, mint egy atlagdolgoz6é — mégsem gondolna senki,
hogy egy finn orvos munkaja sajat betegei szempontjabdl
ennyivel kevesebbet érne. A szakvizsgaval rendelkez6 szak-
orvosok esetében az OECD orszagok kozétt a kildnbség
még ennél is nagyobb [9]. Az orvosi béreket a szerz6k GDP-
szint(, atlagos vasarlderd paritason hasonlitottak dssze.

Az is kdnnyen belathatd, hogy attél nem gyégyulnak
jobban az amerikai betegek, hogy az USA-ban a gyogyszer-
arak 50%-kal magasabbak, mint Nyugat-Eurdpaban. Igaz
viszont a forditott 6sszefliggés is: a latszélag nagyon kulén-
b6z6 brit és amerikai egészségugy teljesitménye is kdze-
lebb kertl, ha azonos arakat hasznalunk az elemzés soran.
Feachem [10] szamitasai szerint — példaul — a legjobb ame-
rikai egészségbiztositd és az angol National Health Service
altal nyujtott gydgyitasi teljesitmény korilbelll azonos.
Ugyanez derllt ki az amerikai-kanadai 6sszehasonlitasok-
bdl is. Egy 1985-b6l szarmazoé 6sszehasonlitas mar kimutat-
ta, hogy az USA-ban hiaba magasabb 72%-kal az egy fére
juté kdzvetlen orvosi kiadas, mint a szomszédos Kanada-
ban, a 80%-kal magasabb amerikai bérszinvonal miatt valo-
sagban az atlag amerikai kevesebb orvosi szolgaltatasban
részesll, mint az atlag kanadai [11].

A felszinen lathaté koltségklldnbségek dontéen az al-
kalmazotti bérek kozotti kuldnbségbdl adodnak. Ezek az
Osszefliggések rank is érvényesek, ezt 2002-ben meglehe-
t6sen dragan tanulta meg a magyar egészségugyi kormany-
zat: hamar kiderlt, hogy a betegek szempontjabdl az 50%-
os orvos-béremelésnek nem volt semmiféle érzékelheté
nagysagu, jobbité hatasa.
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HASZNOS ES KAROS FOGYASZTAS

Szemben az egészségligyi agazat legtdbb specialistaja-
val, e tanulmany szerz6je mar legalabb egy évtizede azt az
allaspontot képviseli [12], miszerint volumenben szamolva
Magyarorszag 1990 elétt is, meg utana is tobb eréforrast
forditott az egészségligyre, mint amit a gazdasag altalanos
fejlettsége — a nemzetkdzi tendenciak alapjan — indokolt vol-
na. Ezt jelezték ugyanis azok a nemzetkdzi 6sszehasonlita-
sok, amelyben az egészségligy csak egy volt a nemzetgaz-
dasag szamos agazata kozil [7,19]. Mindebben — szerintem
— mar akkor sem volt semmi meglepd. A szocialista tervgaz-
dalkodas egy fajta szikségletdiktatura volt, amibél rossz és
jo dolgok egyarant kovetkeztek. Az egészségligyi agazat
szempontjabdl éppenséggel ennek az allokacids rendszer-
nek a j6 oldala volt a fontosabb. Miutan a rendszer iranyitoi
ugy gondoltak, hogy az egészségugyi ellatds minél maga-
sabb szintre t6rténd emelése fontos tarsadalmi cél, ezért az
agazaton bellli arakat alacsonyan tartottak, mialtal az alla-
mi koltségvetés sz(ikds forintjaibdl viszonylagosan sok eré-
forrast tudtak erre a célra ,megvasarolni’. Ha Magyarorsza-
gon az 1950-es és 60-as években 100%-ban tiszta piacgaz-
daség lett volna, akkor a csaladok tdbbsége a maga erejé-
bél, a maga egyedi dontései alapjan egészen biztosan ke-
vesebb pénzt forditott volna egészségugyre, és ezért volu-
menben szamitva kevesebb szolgaltatashoz is jutott volna,
mint amennyit az allam képes volt erre kélteni és a tarsada-
lom tagjai k6zo6tt szétosztani. (Azutan persze, hogy — az ar-
és bérrendszer eltorzitasan keresztil, tovabba az énkénye-
sen megallapitott adék formajaban — a part-allam magahoz
vonta az ehhez sziikséges forrasokat.)

Ma mar azt is tudjuk, ami a rendszervaltas idején nem
volt egyértelm(i: az egészségligyi piacok rendszerébe vald
beavatkozas nem a szocialista tervgazdalkodas sajatossa-
ga. Bar kllonb6zé mértékben és kiilénbdz6 technikakkal
minden fejlett piacgazdasagban ez térténik. Miért a beavat-
kozas? Koénnyl belatni, de a mindennapi tapasztalas is
megerdsiti, hogy egy modern tarsadalomban a fogyasztok
akkor is hozhatnak a maguk szempontjabdl szuboptimalis
dontést, ha szuverén médon dontenek és telijes mértékben
informaltak. Példaul azzal, hogy betegség esetén sem feltét-
lenil fordulnak orvoshoz, ha ezért fizetni kell, még akkor
sem, ha sejtik, hogy az orvosi segitség nagyobb egyéni ha-
szonnal jar, mint amennyit ezért a pénzért vasarolnanak, ha
a pénzt masra koltenék. Az olyan javakat, amelyek fogyasz-
tdsat vagy hasznalatat a kormanyzat kotelezéen eléirja,
vagy adminisztrativ eszk6zokkel 6sztdnzi, a mikrodkonémia
Musgrave [13] nyoman meritorikus (6nmagukban értékes,
angolul: merit goods) javaknak nevezi. A kdzoktatas mellett
az egészségugy a legjobb példaja ennek. Gondoljunk csak
a gyermekorvoslasra, a haziorvosok tevékenységére, a ko-
telez6 védGoltasok és szlirGvizsgalatok rendszerére. Ezért
is miikddtetnek a modern piacgazdasagok is olyan finanszi-
rozasi rendszereket, ahol ezen szolgaltatas igénybevételé-
nek pillanataban a paciensnek egyaltalan nem, vagy csak
egy szimbolikus mértékben kell fizetnie (co-payment).

MasfelSl viszont nagyszamban vannak olyan demeri-
torikus (kartékony, angolul: demerit goods) arucikkek és
szolgaltatasok, amelyek artanak annak is, aki ezeket fo-
gyasztja, meg annak is, akik a fogyasztok kézelében van-
nak. Ezért az allam — legyen az szocialista vagy piacgazda-
sagba illeszked6 — az arak adokkal tértén6 megemelésével
igyekszik akadalyozni ezek fogyasztasat. Ez a fogyasztoi
szuverenitas tudatos korlatozasa. A dohanyosok tisztaban
vannak azzal, hogy a cigaretta artalmas, az alkoholistak is
tudjak, hogy az ital sajat életkilatasaikat rombolja. De az al-
lam ugy érvel, hogy a dohanyzas art a nem-dohanyzoknak
is — az un. passziv dohanyosoknak —, az alkoholistak és a
kabitoszer-fogyasztok sulyosan karositjak a kornyezetlk-
ben él6k életmindségét is. Ezek olyan sulyos externalis ha-
tasok, hogy indokolt a beavatkozas.

Harom f6 oka van annak, hogy az egészségligy szem-
pontjabdl relevans piacok mikddésébe torténd efféle allami
beavatkozas hosszu tavon is — tehat nemcsak a szocialista
tervgazdasag rendszerében — fenntarthato:

* Az emberi élet, az egészség védelme eléggé altalano-
san elfogadott tarsadalmi cél ahhoz, hogy a valasztok a
szolidaritas nevében legitimnek tekintsék az allam altal
kivetett extra-addkat (pl. jovedéki ado, emelt-szintl afa),
az egészségugyi szolgaltatok pedig elfogadjak, hogy
szolgaltatasaik arat az allam — ha nem is 100%-ban, de
meglehetésen széles kdrben — adminisztrativ Uton sza-
balyozza.

e Mind a meritorikus, mind a demeritorikus javak esetében
belathatd, hogy itt nem pusztan egyfajta elvont, humani-
tarius megfontolasrdl van szo, a beavatkozast kéltség-
hatékonysagi szempontok is indokoljak. Ezért van az,
hogy nemcsak az allami burokracia, de az egészségbiz-
tositassal for-profit alapon foglalkozé biztositok is ilyen
elvek szerint alakitjak ki Uzleti szabalyzataikat. Vagyis
tdmogatjak a sz(iré- és megel6z6 vizsgalatokat, igyekez-
nek anyagilag is ellenészténdzni a dohanyzast, mérték-
telen alkohol-fogyasztast stb. Mindez nagyon hasonlit
ahhoz, ahogyan az autdgyarak a garancialis id6n belil
megkovetelik a gépjarmivek rendszeresen szervizelé-
sét.

* A gyakorlatban mind a meritorikus, mind a demeritorikus
javak kullkereskedelmi forgalma korlatozott. Az egész-
ségugyi ellatasok szinte teljes mértékben helyhez kotot-
tek, a szolgaltatas importjara szamos okbdl csak igen
korlatozott médon van lehetéség. Ezért az allami beavat-
kozas hatasat még a leginkabb énérdekkdvetd — ha tet-
szik: legdnzébb — fogyasztok is csak korulményesen,
vagy egyaltalan nem tudjak kivédeni. Az egészségre ka-
ros élvezeti cikkek importjat az allamok egyfelél mennyi-
ségi kvotakkal, masfel6l vamokkal és addkkal szaba-
lyozzak, igy meg tudjak akadalyozni az allamilag ,kita-
lalt” arak lemorzsolédasat.

Az arak azonban visszahatnak a mennyiségekre. Sét,

minél modernebb egy gazdasag, annal inkabb érvényesil
az arak kereslet és kinalat-befolyasold hatasa. Ez egyarant
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érvényes az emberi egészség megbrzése és helyredllitasa
szempontjabdl hasznos, illetve karos javakra. Ez részben
éppen, hogy segiti, de részben — mint majd latni fogjuk —
hatraltatja is a posztszocialista kormanyok altal helyesnek
tartott célok elérését.

Visszatérve az ICP legujabb forduldjanak arszint-ered-
ményeire, megallapithatjuk, hogy ezek egy fontos szem-
pontbdl teljes 6sszhangban vannak mindazzal, amit eddig is
sejtettink. Mint azt az 1. tablazat mutatja, masfél évtizeddel
a rendszervaltas utan az atlagos magyar arszinvonal csak
kis mértékben van elmaradva a hipotetikus vilagar-szinttél.
Magyarorszagon atlagosan — vagyis az aruk és szolgaltata-
sok teljes korét tekintve — az arszinvonal ma mar mindéssze
20%-kal marad el a (sulyozott) vilagatiagtol. E tekintetben —
Horvatorszag kivételével — megelézzik a szamunkra fontos
versenytarsakat — igy példaul a cseheket, a lengyeleket
vagy az oroszokat is. Ha viszont csak az egészségugyi kia-
dasokat nézzlk, a tendencia ott is hasonlo, de az atlaghoz
viszonyitott elmaradas mértéke sokkal nagyobb. S raadasul
itt sokkal nagyobb is az egyes orszagok arszinvonala k6z6t-
ti széras. Ez a teljes orszag-korre is igaz, nemcsak a tabla-
zatban bemutatott 12 orszagra. S6t ennél tébb is igaz, az
ICP-ben vizsgalt 15 kiadasi termék csoport kdziil egyedil az
oktatas az, ahol az arindexek szérasa meghaladja az egész-
ségulgyét [2].

A magyar egészségligy arai 37%-kal alacsonyabbak,
mint a vilagatlag, és ezen belll a magyar arszint az ameri-
kainak csak 34%-a. Vagyis érvényesul az az elv, hogy a
meritorikusnak tekinthet6 egészségugyi szolgaltatasok arai
— els6sorban a mult 6rokségeként — még mindig alacso-
nyabbak, mint amit gazdasagi fejlettséglink indokolna.

2005. éviadatok | GDp | FESSASCEUEyI
kiadasok

Egyesiilt Allamok 124 186
Egyesiilt Kiralysag 146 146
OECD - Eurostat régio 123 142
Franciaorszag 142 141
Ausztria 135 137
Németorszag 138 133
Horvatorszag 82 70
MAGYARORSZAG 80 63
Esztorszag 77 58
Csehorszag 75 54
Lengyelorszag 73 51
Szlovakia 69 49
Oroszorszag 56 31
Addendum:

Afrika 57 41
Azsia (csendes Ocedni) 51 18
FAK orszagok 53 28
Dél-Amerika 65 50
Nyugat Azsia 64 35

1. tablazat

A GDP és az egészségligyi kiaddsok relativ drindexei (146 orszdg
atlaga=100)
Forras: World Bank (2008) [2, 3]
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A most el8szor publikalt, részletes ICP-adatok azonban
felszinre hoztak egy olyan — véleményem szerint az egész-
ségpolitika szempontjabdl rendkivil fontos — dsszefliggést,
amelyrdl korabban csak sejtéseink lehettek. Bebizonyoso-
dott ugyanis, hogy a posztszocialista fejl6dés keretei kozott
nemcsak az egészségugyi ellatasok arszintje, de az egész-
ségre kifejezetten karos, demeritorikus javak arszintje is ala-
csony. A dohanytermékeket és a szeszesitalokat a leg-
erGteljesebben a legfejlettebb orszagokban — az Egyesiilt
Kiralysagban, Franciaorszagban és Németorszagban —
addztatjak meg, a legkevésbé pedig Oroszorszagban, illet-
ve Moldovaban. Ez is egybevag azzal, amit mas forrasokbdl
tudunk: az orosz lakossag azért fogyaszt sok alkoholt, illet-
ve azért dohanyzik nagy aranyban és nagy mennyiségben,
mert e termékek relativ arai igen-igen alacsonyak. Ezeket az
Osszefliggéseket — mintegy kinagyitott formaban — leolvas-
hatjuk a 2. tablazatbdl is, amely mddszertanilag annyiban
kllénbézik az el6z6tdl, hogy tdbb — szamunkra az egész-
ségulgyi tendencidak Osszehasonlitdsa miatt érdekes — or-
szag adatait prezentdlja, és a viszonyitasi alap is kdnnyeb-
ben értelmezhets. Nem a vilag 146 orszagabdl képzett atla-
got, hanem az OECD = 100 atlagot tekintjuk bazisnak.(A
mohamedan orszagok esetében ugyanis — ismert kulturalis
okok miatt — az alkoholfogyasztasrol nincsenek adatok.)

A tablazatban az adatokat a dohanytermékek relativ arai
alapjan rendeztlik sorba — abbdl a megfontolasbdl, hogy ez
a termék az, ami a leginkabb egyértelmlien rongdlja a né-
pesség egészségi allapotat.

A VOLUMENEKROL

Mennyi er6forrast forditanak a vilag orszagai egészség-
tgyre? A priori megfontolasok alapjan azt gondolhatnank,
hogy ez alapjaban véve az altalanos fejlettségi szint fliggveé-
nye: minél gazdagabb egy orszag — GDP/f6 szerint — annal
tébbet, minél szegényebb, annal kevesebbet. Mint az alab-
biakban bemutatjuk, az 6sszefliggés ennél lényegesen bo-
nyolultabb. Azt példaul mar legalabb egy évtizede feltarta a
szakirodalom, hogy a g, vektor elemei még a kdzel azonos
fejlettségi szintli orszagokban is eltér6ek. Sokszor idézett
példa az orvoshoz fordulas gyakorisagaban megmutatkozo
hatalmas kiilénbség az Egyesiilt Allamok és Szingapur ké-
z6tt, jol lehet GDP/f6 tekintetében a két orszag elég koézel all
egymashoz. De ugyanilyen mértékl eltéréseket latunk az
egyébként hasonlo fejlettségl Svajc és Németorszag, vagy
Svédorszag és Dania kozott. Az alabbiakban azonban azt
fogjuk bemutatni, hogy a posztszocialista orszagok egész-
séglgye altalaban tobb eréforrast hasznal fel, mint azt rela-
tiv gazdasagi fejlettséguk indokolja. Azt is igazolni fogjuk,
hogy ennek — részben — az atlagosnal alacsonyabb egész-
ségugyi arszinvonal az oka.

Azt gondolhatnank, hogy e tanulmany 1. részében tar-
gyalt okokbdl kifolydlag erre két szambavételi médszer ki-
nalkozik:
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Nem- Szeszes italok,
2005. évi adatok alkoholos dohénytermé- Szeszes | Dohanytermékek
italok kek és narkoti- italok
kumok

Egyesiilt Kirdlysig 122 178 140 236
Franciaorszag 86 112 84 160
Németorszag 104 99 75 136
Finnorszag 134 139 158 126
Ausztria 97 94 75 118
Egyesiilt Allamok 83 100 95 111
Horvatorszag 103 84 99 77

Szlovénia 89 71 80 68
MAGYARORSZAG 86 67 74 66
Csehorszig 82 65 76 59
Szlovikia 76 58 63 57
Lengyelorszag 85 62 82 49
Esztorszag 90 63 81 47
Romania 82 53 78 31

Szerbia 71 40 62 26
Oroszorszag 65 38 58 16
Moldova 62 26 38 14

2. tablazat

Az italféleségek és dohanytermékek relativ drindexei (OECD é&tlag = 100)
Forrds: OECD.Stat Extracts, 2008. dec. 8-i letoltés

Kiindulhatunk az egészségugyi kiaddsok belfoldi arakon
mért nagysagaibdl (Yng = qng“Phg), majd ezeket az Y4
adatokat a tényleges valutaarfolyam segitségével tehet-
juk kozvetlendl 6sszehasonlithatova: Y, = Y, 4*x.

Az Y, adatokat a GDP egészére vonatkoz6 vasarléerd
paritison szamoljuk at egy kdzds valutara, altalaban

i . VRN
nemzetkOzi vasarlo-erejl dollarra: Yp,o0 = Yhy*™Xg,,.

Valdban, szamos nemzetk6zi szervezet — igy a targyunk
szempontjabdl legfontosabb, az OECD egészségligyi szak-
apparatusa és az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) is —
évrdl-évre ezt a két modszert kdveti kiadvanyaiban, illetve a
honlapjaikrdl letdlthetd statisztikai tablazataiban [14,15]. To-
vabb bonyolitja a helyzetet, hogy az OECD egészséguigyi
divizidja a vasarléer6 paritasos adatok idGsorait az egyes

Hivatalos GDP-szintii Health-specific (2) és(3)
valutaarfo- atlagos vasar- PPP adatok oszlop adata-
2005. évi adatok lyamokon | lderd paritason inak eltérése
(1) (2) (3 (4
USA dollar Yo
Lengyelorszag 508 843 1858 120.4
Csehorszag 803 1447 2756 90,5
MAGYAROR- 819 1440 2434 69,0
SZAG
Spanyolorszag 1941 2260 3280 45,1
Egyesiilt Kirdlysag 2868 2580 3666 42,1
Portugalia 1718 2029 2778 9,7
Németorszag 2943 3251 4124 26,9
Franciaorszig 2985 3306 3934 19,0
Ausztria 2563 3507 3499 -0.1
Egyesiilt Allamok 5843 6347 5843 -1.9
Addendum: Szazalék
Magyaror- 32,0 41,1 69,6 -
szag/ Ausztria

3. tablazat

Az 1 fére juto egészségligyi kiaddsok volumene tébbféle modszertan szerint
Megjegyzés: A (2) (3) oszlop adatainal a vdsarloerd paritds a 146 orszdg dtlag drszintjén érten-

dé.

Forras: World Bank (2008) 5. tablazat [2,3]; OECD Health Data 2008. €vi kiadas internetes valto-
zat — 2008. oktober; World Bank (2008) 6. tabladzat [2,3]
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publikaciokban nem évente valtozé, GDP-szinti PPP-
arindex-szel korrigdlja, hanem egy 4-5 éves periéduson ke-
resztul egy kivalasztott év — jelenleg a 2000. év — indexével.

Ha azonban jobban belegondolunk a nemzetkézi
Osszehasonlitas részleteibe, akkor belathatjuk, hogy valo-
jaban kell l1éteznie egy harmadik, az el6z8 kett6nél célira-
nyosabb modszernek. Megtehetjik, hogy nem a nemzet-
gazdasag egészét jellemz8, GDP-szintd, atlagos vasarloe-
ré paritas koefficiensével dolgozunk, hanem ugy, hogy az
egészséglgyi kiadasokat a rajuk vonatkoztatott, adott évi,
specifikus vasarléer6 paritas (tovabbiakban: Health-specif-
ic PPP) figyelembevételével tessziik 6sszehasonlithatéva.
Mint err6l mar fentebb szdltunk, kell, hogy legyenek ilyen
adatok is, hiszen az atlagos vasarléer6 paritast csak ugy
lehet kiszamolni, ha el6bb rendelkezésre allnak a kiadas-
csoportonként kiszamolt, specifikus koefficiensek is, ame-
lyek dsszehasonlithatéva teszik az 6sszehasonlitashoz ki-
vélasztott kulcsvaluta belsé és nemzetkdzi vasarlo erejét.
Egyetértve Oblath [16] kovetkeztetésével kijelenthetjik,
hogy amennyiben nem a GDP egészét, hanem annak
egyes felhasznalasi Osszetevéit kivanjuk nemzetkozileg
osszehasonlitani, akkor erre nem a GDP-szint({ vasarléerd
paritast, hanem az ¢sszehasonlitando felhasznalasi téte-
lek sajat vasarléer6 paritasat célszeriibb hasznalni. Ter-
mészetesen ezt tudjak a WHO és az OECD egészséguigy-
re szakosodott divizidjanak statisztikusai is — Id. Klavus
[17] és Huber [18]. Lassan egy évtizede folyik e két szako-
sitott szervezet vitdja a Vilagbankkal arrol, hogy miként
lenne a legcélravezet6bb a Health-specific PPP-k kiszami-
tdsa. Az OECD, a WHO és az Eurostat agazati szakértGi
szeretnék elérni, hogy majd a soron kdvetkez8, 2008-ra
vonatkozé ICP-forduldban az altaluk javasolt Uj technikak
kerlljenek alkalmazasra.

Miutan megvizsgaltuk az egészségigyi kiadasok volu-
menadatait, nézzilk meg, hogy miként alakultak az egész-
ségre kifejezetten karos termékek volumenben mért fo-
gyasztasi adatai (4. tablazat). Mint korabban lattuk, a
posztszocialista orszagokban a szeszesitalok, de kilono-
sen a dohanytermékek arszinvonala — a fejlett orszagok-
hoz képest — meglehet6sen nyomott. Ha a ténylegesen
megvasarolt és feltehetben el is fogyasztott alkohol- és do-
hanytermékek volumenét nézzik, akkor alapos okunk van
azt feltételezni, hogy az alacsony ar tdbblet-fogyasztasra
0szténdz. Ez lehet a magyarazata annak, hogy a magyar
lakossag — a lényeges jovedelmi kulénbség ellenére —
nagyjabdl annyi alkoholt és cigarettat vasarol, mint a fin-
nek, és lényegesen tdbbet, mint az ugyancsak gazdagabb
franciak. Ezek a kdvetkeztetések egyébként 6sszhangban
vannak a természetes mértékegységben szamba vett ada-
tokkal. Magyarorszagon a feln6tt lakossag 30%-a rendsze-
res dohanyos, mig ez az arany az Egyesiilt Allamokban
csak 17%! 13 liter/f6s alkoholfogyasztasi adatunkkal — iror-
szag kivételével — mindenkit megeléziink az OECD-ben. A
dohanyzasra vonatkozo, legfrissebb OECD adatok 2003-
asak, az alkoholfogyasztasra vonatkozéak a 2005-6s hely-
zetet tikrozik.

A 4. tablazat adataibol hasonld, lehangold kévetkezte-
tés adddik a legkevésbé fejlett posztszocialista orszagokra
— Oroszorszag, Romania és Moldova — is. Oroszorszagban
— példaul — az 1 fére jutd szeszes-ital fogyasztas 5%-kal
magasabb, mint az Egyesult Kiralysagban, jéllehet az 1 f6-
re juté orosz GDP szintje nem éri el a brit szint 40%-at sem!
A bortermel6 és kedvel6 moldovaiak a francia szint 40%-
anak megfelel6 mennyiségi alkoholt fogyasztanak, mikéz-
ben az 1 fére es6 GDP-jik a francianak még az 1/10-ét
sem éri el.

2005. évi adatok Egészségligyi
Szeszes italok | Dohanytermékek kiadasok
Szlovénia 219 472 2105
Csehorszag 335 402 2208
Ausztria 300 336 2804
Lengyelorszag 216 305 1489
Egyesiilt Allamok 341 274 4682
Németorszag 410 266 3304
MAGYAROR- 377 262 1950
SZAG
Finnorszag 400 235 2592
Szerbia 119 226 969
Egyesiilt Kirdlysag 266 201 2938
Franciaorszag 333 193 3152
Horvatorszag 134 190 1446
Szlovikia 200 179 1595
Oroszorszag 280 129 1117
Romédnia 158 111 1153
4. tablazat

Az egészségre karos kiaddsok €s az egészségiigyi kiaddsok 1 fére juto fogyasztasanak volume-
ne (USA dollarban, OECD szektor-specifikus vadsarloeré paritdson)
Forrds: OECD.Stat Extracts, 2005 PPP Benchmark results, 2009. jul. 3.-i letéltés
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A LEGFOBB TANULSAG: EGYSZERRE NYOMJUK
A FEKET IS, MEG A GAZT IS

Az ICP eredmények nyoman lehetéségiink nyilt arra,
hogy nagysagrendileg 6sszevessiik az 1 f6re es6 egészség-
Ggyi kiadasok nagysagat a szeszes italokra, illetve dohany-
termékre elkoltott 6sszeg egylttes nagysagaval. Ha az ed-
digi érvelésiinknek megfeleléen az el6bbieket meri-
tokratikus, a masikakat demeritokratikus joszagnak tekint-
juk, akkor arra a kdévetkeztetésre kell jutnunk, hogy a poszt-
szocialista orszagok — igy Magyarorszag is, arra a kezd6
autévezetbre hasonlit, aki Ugyetlensége okan egyidejlileg
tapos ballabaval a fékre és jobb labaval a gazra. Fejlettsé-
glinkh6z képest sokat koltlink gydgyitasra is, meg egészsé-
glink rombolasara is. Magyarorszag esetében — példaul — e
két, egészségre karos élvezeti cikkre fejenként és évente
639 dollart kéltlink, pontosan 1/3-at annak az — OECD atlag-
aron szamitott- ,hasznos” 1950 dollarnak, mint amennyit a
GDP-bdl egészségligyre forditunk. Ausztria esetében ez a
karos-hasznos arany 1/5. Az Egyesiilt Allamok esetében a

~karos” fogyasztas aranya a ,hasznos”-hoz viszonyitva nem
éri el az 1/7-et sem.

Két — egymassal is 0sszefligg6 — okunk is van arra, hogy
ebben az esetben nem a 146 orszag, hanem csak az OECD
tagorszagok adatai alapjan képzett, hipotetikus vilagar-rend-
szerben szamoljunk. Egyrészt azért, mert a mohamedan or-
szagokra vonatkozéan az alkoholfogyasztasra nincs adat,
masrészt meg azért, mert a Vilagbank publikalt tablazataiban
az alkoholfogyasztas, a dohanyzas, illetve a narkotikumokra
koltott kiadasi 6sszegek elkuldnitve nem jelennek meg.

Vizsgalatunk megallapitdsaihoz azonban megjegyzésként
hozzateendd, hogy mig az egészségligyi termékek (kilono-
sen a szabadalomvédett originalis gyégyszerek) arszinvonala-
ban kisebb (vagy éppen nincs is) lemaradasunk adédik, a
szolgaltatasok (alapellatas, jaré- és fekvbeteg szakellatas)
terlletén lemaradasunk nagymeérvi. Az el6bbi oka kezdetben
a parallel kereskedelem veszélye volt, ma mar inkabb a nem-
zetkdzi arreferencia. Ez torzithatja azt a szamitast, amely a
termékeket és a szolgaltatdsokat ugyanazon az egészségiigy
specifikus vasarloerd paritasos arfolyamon szamitja.

A cikk alapjaul szolgdlo kutatdst az amerikai National Institutes of Health (NHI) 6sszefogasdval a Fogarty International Cen-
ter, a National Cancer Institute és a National Insititutes on Drug Abuse 1 R01 TW007927-01 jelii adomanya tdmogatta. A cikk
tartalmdért kizardlag a szerzd felel és a leirtak nem feltétleniil egyeznek meg az NHI hivatalos allaspontjaval.
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sokért felel6s helyettes-allamtitkaraként elsésorban az
egészseégligyi reform el6készitéséért volt felel6s. 1994-96
kozo6tt a privatizacio teriiletén kiilénb6z6 allami beosztasok-
ban jatszott jelents szerepet. Az egészségugy témajaban

12

egészséguggyel. 1997/98-ban a Pénz-
Ggyminisztérium tarsadalmi kézkiada-

6t kdnyve és szamos tanulmanya jelent meg.

,,Elet a Parkinson-korral”

A European Parkinson’s Disease Association (EPDA) 2009 oktdber 2-an, a Magyar Tudomanyos Parkinson Tarsa-
saggal kbzdsen szervezett budapesti konferencian jelentette be az ,,Elet a Parkinson-kérral” elnevezési, a beteg-
ség megismerését célzo paneurdpai felvilagositd kampany elinditasat magyar nyelven is. A kampany célja, hogy el6-
mozditsa e kronikus és progressziv neuroldgiai betegség valamennyi aspektusanak megismerését és megértését a
Parkinson-korral él6k, csaladjuk és barataik, az egészségligyi szakemberek és a politikai dontéshozok kdrében is.
Egy Ujabb felmérés — melyben tébb mint 5000 f6 vett részt — ravildgitott arra, hogy miért van nagy jelentésége az ,,Elet
a Parkinson-kdrral” kampanynak. Az eredményekbdl kideriilt, hogy a megkérdezettek nem ismerik megfeleléen a
Parkinson-kort, és nem tudjak, hogy milyen gondokkal jar ez a betegség. Az eurdpaiaknak tébb mint a fele azt sem
tudja, hogy a Parkinson-kér neuroldgiai betegség és 77% nem tudja, hogy a mozgaszavar — mely az egyik alaptiine-
te a betegségnek — mennyi gondot okoz a Parkinson-kérban szenveddéknek.

Susanna Lindvall, az EPDA alelnéke kiemeli: ,A Parkinson-kér megvaltoztatja a beteg életét, ugyanakkor hatalmas
kéltségteherrel jard betegség, ezért fontos, hogy a lakossag tisztaban legyen azzal, hogy mi a Parkinson-kér és mi-
lyen tiineteket okoz. Tébb mint 1,2 millié Parkinson-kdérban szenvedd beteg él Eurépaban, és a népesség id6sédésé-
vel ez a szam még névekedni fog. Ideje, hogy javitsunk a Parkinson betegek életének min6ségén, most és a jovét il-
letéen is. Ez a kampany — a magyar forditas is — fontos Iépés ahhoz, hogy az emberek jobban megismerjék a
Parkinson-kor tarsadalmi és gazdasagi hatasait Eurépaban.”

Az ,Elet a Parkinson-kérral” a betegséggel jaré mindennapi kihivasokra 6sszpontosit. Hangstlyozza a korai diag-
nozis és kezelés fontossagat, melyekkel késleltetheté a betegség sulyosbodasa, és javithaté az életminéség. Bemu-
tatja a betegség gazdaségi és tarsadalmi terheit, mely a késéi stadiumban a legjelentésebb e kronikus neuroldgiai be-
tegséggel él6 betegek, csaladjuk, gondozdik és a tarsadalom szamara.

Dr. Fazekas Andras, a Delta Magyar Parkinson Egyesiilet orvos-tanacsadéja tidvozli az ,,Elet a Parkinson-kérral”
cimi kiadvany magyar nyelvii megjelenését: ,Ez a fontos felvilagositd kampany arra helyezi a hangsulyt, hogy bemu-
tassa milyen egyiitt élni a Parkinson-kdrral, Magyarorszagon is minél jobban megismerjék ennek a betegségnek a
mindennapi életre gyakorolt hatasat. A Parkinson-kér a masodik leggyakoribb neurodegenerativ betegség, amely
mozgaszavart okoz. Kronikus és progressziv kérkép, a Parkinson-korral él6k, gondozoik és csaladjuk életminéségé-
nek kifejezett romlasat eredményezi, ériasi gazdasagi terhet rova a tarsadalomra is.”

Tovabbi informaciok: www.parkinsonsawareness.eu.com

IME VIIl. EVFOLYAM 8. SZAM 2009. OKTOBER



