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Csaba Ivan-Gal Rébert Ivan

A boség zavara: tokéletlen fogyasztoi informacio és verseny
a haziorvosi szolgaltatasok piacan

A tanulmany a magyar haziorvosi szolgaltatas példajan igyekszik bemutatni azt, hogy
a tokéletlen fogyasztéi informaltsag miként fékezheti a verseny kibontakozasat. A
szerz6k empirikus elemzés segitségével vizsgaljak annak lehet6ségét, hogy az in-
formacids koltségek hatasara a verseny intenzitasa a piac méretének, illetve a hazi-
orvosok szamanak novekedésével a varakozasok ellenére nem erésodik, s6t gyen-
giilhet. Réviden ismertetik a hipotézisiik alapjaul szolgalé elméleti hatteret. Majd
bemutatjak az elvégzett empirikus vizsgalat eredményeit, s megfogalmaznak néhany
normativ jellegl kdvetkeztetést.*

A joléti programok mind a fejlett piacgazdasdgokban, mind Kelet-Eurdpédban a stlyosbo-
do koltségvetési nehézségek és a ndvekvl fogyasztdi igények kettSs szoritdsaval kényte-
lenek megkiizdeni. Ilyen koriilmények kdzott megoldasi lehetdségként vetdik fel a ver-
seny elemeinek bevezetése a joléti szolgaltatasok teriiletén ugynevezett kvdzipiacok for-
majaban (Le Grand-Bartlett [1993]). A kvazipiacokon a finanszirozasi oldalon a kozds-
ségi részvétel fennmarad, a szolgaltatdsok nyujtdsa azonban egymaéssal versenyzé és val-
tozatos tulajdonform4ju szervezeteken keresztiil torténik. Magyarorszdgon szdmos terii-
leten - igy példaul az egészségiigy és az oktatis esetében — ebbe az irdnyba mutatd
intézményi fejl6dés tanii lehetiink. A piaci verseny hatékonyabb mikddésre serkentheti
az elkényelmesedett, kordbban monopolhelyzetet élvezd dllami szolgéltat6kat, valamint
a mindség javulasaval és a fogyasztdi elégedettség novekedésével kecsegtethet. A piaci
0sztonzdk hatdsos érvényesiilésének azonban gatat szabhatnak a kézfinanszirozasbol és a
szolgéaltatok koztulajdonabol fakadd potencidlis kovetkezmények, amelyek megkérddje-
lezhetik a verseny kredibilitdsat. A versenyzGi modell sikerét ugyanakkor nemcsak az
allami beavatkozas, hanem annak hidnya is veszélyeztetheti. Ez 6sszefiiggésben van az-
zal, hogy a j6léti szolgaltatdsok esetében mas fogyasztasi javakhoz képest fokozottabban
jelentkezhet a tokéletlen informdacié problémdja, ami piaci kudarccal fenyegethet, és ez
specidlis szabalyozasi és intézményi megoldasok bevezetését igényelheti.

* E tanulmany a Tarsadalomkutatasi Informatikai Egyesiilés (TARKI) altal, az Eurépai Unié HU9302 sz.
PHARE-programja keretében elvégzett kutatisra tdmaszkodik. Koszonetet szeretnénk mondani Vdrdi Kata-
linnak, Szdnto Zoltdnnak, tovibba az MTA KTI kutatéi szemindrium résztvevdinek, kiilondsen Halpern
Ldszlonak, Kollo' Janosnak, Korosi Gabornak és Semjén Andrdsnak, értékes észrevételeikért. Természetesen
azt itt leirtakért kizardlag a szerzdket terheli a felelGsség.

Csaba Ivan a Kozép-Eur6pai Egyetem (CEU) tanéra.
Gdl Robert Ivdn a TARKI kutatdja.
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Tokéletlen informacié és piaci verseny

Az egészségligyi kdozgazdasagtani irodalomban mar tobb évtizedre tekinthet vissza annak
a kérdésnek az elemzése, hogy a tokéletlen informéci6 akadéalyozhatja a hatékony piaci
mikodést (Arrow [1963]). El6szor is, a szolgéltatasokat finanszirozo biztositd és az igény-
bevevdk, illetve szolgaltatok kozott fenndlld informacids aszimmetria kozrejatszhat ab-
ban, hogy a biztositasi piacok kompetitiv egyenstlyi dllapota nem lesz Pareto-értelemben
optimalis, vagy nem létezik kompetitiv egyensily. Ez a helyzet allhat el az tigynevezett
erkolcsi kockazat (moral hazard) és a karos szelekciod (adverse selection) kovetkeztében.
A piaci kudarcok lehet8ségének a forrdsa azonban nemcsak az, hogy a betegség bekovet-
kezésének bizonytalansiga és a szolgéltatasok koltségének jelentSs szorddasa kovetkez-
tében a kiaddsok meghatarozé részét kdzvetleniil a harmadik szerepld, a biztosit6 allja.
Ugy tiinik, még ha el is tekintiink a biztositis mozzanatatdl, a tradicionalis fogyasztasi
elmélet feltételezései erdsen sériilnek az egészségiigyi szolgaltatdsok esetében. Az egész-
ségiigyi szolgéltatdsok ugyanis egyszerre jellemezhetSk mint keresési, tapasztalati és
bizalmi javak (Nelson [1970], Darby-Karni [1973]). A keresési javak esetében a fo-
gyasztd nem ismeri a rendelkezésre all6 joszagok halmazat (arat, illetve minGségét), igy
a piacon valé tajékozdodas nem elhanyagolhaté koltségeket vonhat maga utan, ami tobbek
kozott piaci er6folényhez vezethet a kindlati oldalon. A tapasztalati javak esetében a
fogyasztonak még azzal a nehézséggel is meg kell kiizdenie, hogy a kapott szolgaltatas
Iényeges tulajdonsagait csak utélag, illetve csak huzamosabb igénybevétel utan ismerheti
meg. A hasznossdgmaximalizal6 szolgéltatok kiaknazhatjak az aszimmetrikus informéci-
6bol fakado lehetdségeket, ami ismét az erkdlesi kockazat (példdul a szolgéltatds mindsé-
ge érdekében tett nem megfelel§ erdfeszités) és a karos szelekcié (példaul a szolgaltatok
valds képességeinek eltitkolasa) kategoridival leirhaté problémékhoz vezet. Bar a reputé-
ci6 hatasa korlatozhatja a szolgaltatokat, a kompetitiv drrendszer hatékonysagat alddshat-
jak a tapasztalati javak tulajdonsagabdl fakadd kovetkezmények (Akerlof [1970], Allen
[1984]). Még stilyosabb az informacids aszimmetria azonban akkor, amikor a fogyasztd
még a szolgaltatast kovetden sem — vagy csak toredékesen — képes megitélni annak ming-
ségét: ekkor beszéliink bizalmi joszagokrdl. A fenti problémék jol illusztralhatok az egész-
ségiigyi ellatassal. A fogyasztd-beteget nem csupan betegsége gatolhatja abban, hogy
eredményesen léphessen fel az egészségiigyi szolgaltatdsok piacan. A keresési koltségek-
hez hozzéjarul az is - és ez anndl inkdbb érvényes, minél specidlisabb ellatast igényld
panaszrdl van szd —, hogy a betegek tipikusan csak alkalmilag vesznek igénybe egészség-
igyi szolgéltatdsokat. Ezért az egészségiigyi rendszerrel kapcsolatba 1épSk gyakran nem
tdmaszkodhatnak sajit korabbi tapasztalataikra, és tuddsuk hidnyos a szolgéltatési lehetd-
ségeket illetéen. Rdadasul, mint més tapasztalati javak esetében, a betegek csak hossza-
sabb orvos-beteg kapcsolat utan szerezhetnek kozvetlen ismereteket kezelGorvosuk ké-
pességeit és munkajat illetéen. Ugyanakkor ezek az ismeretek is korlatozottak és tipiku-
san szubjektiv jellegiiek, hiszen a paciensek altaldban nem rendelkeznek azzal a szakmai
tudéssal, mint orvosuk. A beteg és orvosa kozotti aszimmetrikus informacié specialis,
mas szolgaltatasokra kevésbé jellemzé mozzanata az, hogy a kereslet meghatarozasaban
is részt vesz a szolgéltatd: igy csak megszoritdsokkal beszélhetiink egymastol fiiggetlen
keresleti és kindlati oldalrdl az egészségiigyi szolgaltatdsok piacdn. A bizalmi jészagok
jellemzdinek felel meg az is, hogy nemcsak a betegek sziikséglete bizonytalan, hanem az
orvosi tevékenység minGségének kritériumai is tisztdzatlanok. Ez is kdzrejatszhat abban,
hogy a betegek orvosokra vonatkozd preferencidi idioszinkratikusak lehetnek, vagyis
eltérd jelentGséget tulajdonithatnak a szolgaltatok kiilonbdzd tulajdonsdgainak, ami vi-
szont novelheti a keresési koltségeket. A beteg tehat kénytelen szembesiilni hidnyos is-
mereteivel, amikor belép az egészségiigyi piacra. Valasztdsdban ugyanakkor tdmaszkod-
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hat a més betegekt6l, rokonoktol, baratoktol vagy ,,szakértdktdl” szarmazo informaciok-
ra. Ilyen szakértd lehet példdul a haziorvos is, azonban a haziorvos kivélasztidsakor ismét
csak jelentkeznek a fent bemutatott informacids nehézségek.

Az egészségiigyi szolgéltatdsok esetében megfigyelhet6 informécids problémak sza-
mos érdekes, a standard mikro6kondémiai modellek logikajatol eltér kovetkezményre
vezethetnek. Itt egy efféle jelenséget mutatunk be a haziorvosi ellatas esetében. Az egész-
ségiigyi szolgaltatasok piacai, igy a haziorvosi szolgaltatds piaca is, az utazasi koltségek
és id6 miatt jellegzetesen lokalis jellegiiek. A teriiletileg differencialt elhelyezkedési
szolgéltatisok piacait az ipargazdasagtan az oligopolisztikus, illetve a monopolisztikus
verseny fogalméval irja le (Tirole [1988]). Az ilyen jellegid piacok eladdi piaci erdvel
rendelkeznek, tehét az altaluk érzékelt keresleti gdrbe nem végteleniil rugalmas. Ugyan-
akkor az adott szolgéaltat6 irdnt megnyilvanul6 kereslet nem fiiggetlen mas szolgaltatok
magatartasatol, azok potencialis elszivé hatast fejthetnek ki.! A konvencionalis kozgaz-
dasagtani elmélet azt sugallja, hogy ha az ilyen piacokon a szolgaltat6k szdma né, akkor
piaci erejiik gyengiil, vagyis az altaluk elsajatitott nett6 jovedelem csokken: ez megmu-
tatkozhat alacsonyabb arakban vagy adott drak mellett javulé minGségben, illetve ndvek-
v6 erbfeszitésekben. Ez az 6sszefliggés azonban nem feltétleniil érvényesiil, ha a keres-
leti oldalon rosszul informdlt fogyasztok vannak (mint a hdziorvosi szolgaltatas piacan)
akik f6leg mas fogyasztoktdl kapott informaciok alapjan hasonlithatjidk csak dssze a szo-
ba johetd szolgaltatdkat. S6t a kapcsolat akar a visszdjara is fordulhat: ilyenkor a hazior-
vosok szdméanak novekedésével a szolgaltatok kozotti verseny intenzitasa lanyhul. Ez a
lehetséges 0sszefiiggés a kdvetkezd intuicion alapul. Ha egy piacon a hdziorvosok szdma
viszonylag alacsony, igy nagyobb annak a valdszindsége, hogy az egyes orvost valaszta-
ni kivano betegek ismeretségi koriikre timaszkodva alaposabb elsG, masod- és sokadkézbdl
szdrmazo informéacidt szerezhetnek az adott teriileten praktizalé orvosok jelentds hanya-
dardl. Az egyes orvosok reputicidja tehat kiterjedt lehet kisebb méretd szolgaltatoi piac
esetén. Ha azonban az orvosok szdma ng, a kapcsolathalon keresztiil begytjthetd infor-
maciok ereje csokken. Az egyes orvosokra jutd ismeretmennyiség ilyenkor kisebb lehet,
mivel csokken annak a valészintisége, hogy az ismeretségi koron beliil tobben ugyanah-
hoz a sz6ba johetd orvoshoz jarnak (€s hasonld a helyzet az ismer§sok ismerdsei eseté-
ben is). Rdadasul a nagyobb szami orvosra vonatkozé informaciot nehezebb is észben
tartani, és igy novekedhet az egyes orvosokra vonatkozé hirek zajtartalma. Mas szdval:
nagyobb méretd piacokon a reputécio jelentGsége csokkenhet, ami viszont megneheziti a
keresést, és ezaltal er6sodik a haziorvosok piaci pozicidja. Az itt felvdzolt gondolatmenet
Satterthwaite [1979], [1985] formdlis modelljére épiil. A modell abbdl az dsszefiiggésbol
indul ki, hogy a monopolisztikusan versenyzd eladok piacén a kereslet annal rugalma-
sabb, minél nagyobb azoknak a fogyasztoknak a varhaté szama, akik az 4rak csdkkentése
(vagy a szolgéltatds mindségének javitisa) esetén atpartolnak az adott szolgéltatéhoz. A
potencidlisan atpartold fogyasztok szdma ugyanakkor fiigg a keresés hatékonysagatol,
illetve koltségességétdl. A keresés hatékonysagat az hatdrozza meg, hogy az egyes szol-
géltatokra vonatkozéan mennyi hasznosithaté informacidval rendelkeznek a fogyasztok,
akik ismereteiket tarsaiktdl gydjthetik be. Annak bemutatisa, hogy ez az ismeretmennyi-
ség mekkora lehet, egy egyszeri Markov-folyamatra épiil, ahol az egyes fogyasztok
minden egyes kontaktust kdvetSen elfelejtik korabbi ismereteik egy részét, és bizonyos
valdszintiséggel szerezhetnek ismereteket az egyes szolgaltatokkal kapcsolatban. Ilyen
keretek kozott megmutathatd, hogy azoknak a szolgaltatoknak a szdma, akikrdl az egyes
ismerdsok elsd vagy sokadik kézbdl felvildgositassal szolgadlhatnak forditott ardnyban

! Vagyis az egyes szolgaltatok altal kinalt termékek helyettesithetSk egymassal, de ez a helyettesithetGség
tokéletlen.
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allhat a piac méretével. fgy a keresési koltségek novekednek, hiszen a tobb szolgaltatoval
rendelkezd piacon ugyanannyi ismeret megszerzéséhez hosszasabb kérdezdskodésre van
sziikség, mint a kisebb méretd piacok esetében. Ennek kovetkeztében a vevik elcsabitha-
tésdganak a lehetSsége csokken, ami negativan hat a keresleti rugalmassagra: a kinalati
oldalon résztvevék szamanak novekedésével néhet az ar, illetve a szolgaltatok jovedel-
mezdsége. A modell alkalmazhat6sdgat az amerikai haziorvosi szolgaltatasokra Pauly-
Satterthwaite [1979] empirikusan is tesztelte: azt az eredményt kaptdk, hogy mas rele-
véans véltozokat kontrolldlva, az orvosi szolgaltatisok ara emelkedik a piacon tevékeny-
ked6 orvosok szamaval. Az a gondolat, hogy a piacok miikodését jelentGs mértékben
befolyasolhatja az inform4cié terjedésének a mddja, és a hatékony informéci6aramlasra
negativan hathat a szerepl6k szdma, nemcsak az egészségiigyi ellatas esetében lehet igaz.
Baker [1984] a halozatelemzés modszerére tdmaszkodva, arra az érdekes kovetkeztésre
jutott, hogy a t6zsdén, ami gyakran a tokéletes piac tankonyvi példdja, a brokerek szama-
nak névekedésével kevésbé tisztulnak meg az drak, vagyis az drak ingadozasa novekszik.
Ennek okat a szerz§ abban 14tja, hogy a véges egyéni kalkulacids képesség miatt, vala-
mint a partnerek megbizhatésaganak hatasos ellenérizhetGsége érdekében, az egyes sze-
replék csak korlatozott szamu féllel allhatnak tranzakciés kapcsolatban. Igy a nagyobb
méretd piacok szegregaltabba valhatnak. A gondolatmenet ugyancsak felhasznalhat6 an-
nak magyardzatdban, hogy a szerzddések feliigyeletének mddozatai miért kiilonbdznek
az egyes piaci tranzakciok esetében (Gdl [1997]). Az efféle tranzakcidkat ugyanis a ,,td-
szok” - vagyis a felek 4altal a masik szdmara nyujtott, nemteljesités esetén mobilizalhatd
garancidlis elemek -cseréjével szoktdk stabilizalni, vagy a felek lizleti hirnevére bizzak
Oket. A résztvevOk szdmanak ndvekedésével azonban a reputicids hatds hatékony érvé-
nyesiilésének informacids és ellendrzési koltségei egyiitt nének, mig a ,,tliszok” cseréjé-
hez kot6ds koltségek fiiggetlenek a létszamtol. Eppen ezért, azokon a piacokon, ahol
nagyszamu szereplGvel taldlkozunk, a szerzddések stabilizaldsanak ,,tiszcserés” forméi
viszonylag gyakrabban fordulnak eld, kiszoritva a reputdcids hatést.

Elemzésiinkkel arra tesziink kisérletet, hogy a magyar haziorvosi rendszer esetében
vizsgéljuk a piac mérete és a verseny intenzitasa kozotti kapcsolatot. A haziorvosi rend-
szer bevezetésével Magyarorszagon lehet6vé valt, hogy a betegek szabadon valaszthas-
sak meg kezelSorvosukat, és ezzel megnyilt a haziorvosok kozotti verseny lehetdsége is.
Bar a tokéletlen versenyt vizsgalé mikrodkonémiai elemzések, és igy Satterthwaite mo-
dellje is, tipikusan az ar nagysigaval mint dontési paraméterrel mérik a piaci pozicidt,
azok Kkiterjeszthet6k olyan szituicidkra is, ahol a dijszabas kotott. Magyarorszdgon a
haziorvosok hivatalos finanszirozdsa a fejpénzrendszer forméjiban torténik, ezért a le-
hetséges arverseny korlatozott. Ilyen koriilmények kozott a verseny elsGsorban a minGsé-
gi paraméterek mentén bontakozhat ki.2 Ha nagyobb annak a kockéazata, hogy csokken-
het a haziorvosok pacientiirja és igy jovedelme, akkor az orvosok erdsebben 6sztono-
zottek lehetnek a betegek jolétét, elégedettségét pozitivan befolyasold erdfeszitéseik no-
velésére. Ezért a verseny intenzitdsanak egyik mérdszamaként mi az orvosvaltasi gyako-
risagot valasztottuk. Ugyanakkor Magyarorszagon létezik egy ,arnyékarrendszer” is a
halapénz formajdban. Igy azzal a feltételezéssel éltiink, hogy a haziorvosok piaci pozici-
Oja és halapénzjovedelme pozitiv kapcsolatban van egymadssal. Nagyobb verseny esetén
ugyanis az orvosok kevésbé engedhetik meg maguknak, hogy szolgaltatasaikért ,,arnyék-
dijazast” fogadjanak el. Alternativ fiiggd valtozoként igy a halapénz-fizetési, illetve ajan-

2 Satterthwaite modelljének egy érdekes tovabbfejlesztését képviseli Dranove-Satterthwaite [1992] tanul-
manya, amely az ar és minGségi verseny egyiittes érvényesiilését vizsgalja az informdacids és keresési koltsé-
gek jelenléte mellett.
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dékozasi gyakorisagot alkalmaztuk.® Hipotézisiinket Satterthwaite gondolatmenetének némi
modositasaval fogalmaztuk meg, ami nem veti el teljesen a monopolisztikus verseny
tradiciondlis megkdzelitését. A tradiciondlis megkdzelités alapjan az lenne a varakozi-
sunk, hogy minél b&vebb a kinalat, tehat minél nagyobb a konnyen elérhet§ haziorvosok
szdma, anndl intenzivebb a haziorvosok kozdtti verseny, vagyis gyakoribb az orvosvaltas,
és a betegek kevésbé kényszeriilnek halapénz addsira. A viszonylag kisebb méretd pia-
cok - mint példaul a kisvarosok - esetében még érvényes lehet ez az 6sszefiiggés, ha az
adott piacon tevékenykedd kisszamu orvos — példaul négy vagy ot haziorvos — reputaci-
Oja viszonylag zajmentesen terjedhet. Egy ponton til azonban beleiitkdzhetiink a haté-
kony informécidatadas korlatjaba: a reputicio ereje gyengiil, és az ebbdl fakadd ndvekvd
informacids koltségek felillmiilhatjak a valasztasi lehetdségek boviilésébdl eredd elényd-
ket. Ekkor mér a piac tdguldsival a verseny lanyhul, vagyis minél bGvebb a kindlat,
anndl nehezebben tdjékozdodhatnak a betegek, és ezért anndl ritkdbban véilasztanak 1j
orvost és gyakrabban fizetnek halapénzt. Tehat feltételezésiink szerint a piac mérete és a
verseny intenzitdsa kdzotti kapcsolat nem linedris: eleinte a verseny er6s6dését, majd egy
kritikus pont elérése utan, a novekvé informacioés koltségek hatasara, annak gyengiilését
varjuk.*

Empirikus elemzés

A fenti hipotézisek tesztjére az elmult évek Magyarorszaga egyediilallo lehetdséget ki-
nal. A szabad orvosvélasztis lehetdségének megteremtése és a tb-kartydk kibocsatdsa
1992-ben az egész orszagot dontési helyzetbe hozta. Mindenki arra kényszeriilt, hogy
eldontse, kitart-e korabbi korzeti orvosa mellett, vagy ij orvost valaszt. Az 1. tdbldzat-
ban eme dontési helyzet megoldasat mutatjuk be telepiiléstipus szerinti bontdsban. Az
adatok tamisaga szerint a lakossag 14 szazaléka (koriilbeliil két és fél szazalékos hibaha-
tar mellett) nem az eredeti korzeti orvosnak adta tb-kartyajat.> A kapott gyorsfénykép
egyértelmden a fentiekben vazolt hipotézist tAimasztja ald, szemben a konvencionalis els§
intuicidéval. Az 4j haziorvost keres6k ardnya ugyanis nem all linearis kapcsolatban a
telepiilés nagysagaval, azaz a helyi piac méretével, hanem forditott U-alaki gorbét ir le.
A piacméret novekedésével parhuzamosan egy darabig n6, majd egy ponton til csokken-
ni kezd az orvost valtok aranya (lasd az 1. tdbldzatot).

Hasonl6 eredményt ad a mésik fiiggd valtozd, a hdlapénzadas relativ gyakorisiga 4ltal
rajzolt gorbe is, amit a 2. fdbldzatban mutatunk be. Az dsszefiiggés ismét csak nemline-
aris, ezuttal azonban nem forditott, hanem a talpéra allitott U-alakud rajzot ad, éppugy,
ahogy a konvenciondlis varakozas sem emelked§ egyenesre szdmitana, mint az orvosvaltas
esetében, hanem siillyedére. A kindlat ndvekedésével parhuzamosan tehit egy darabig
csokkennek, majd djra nének az arnyékarak.

3 A fizetési és ajandékozasi gyakorisdgot azért véalasztottuk fiiggd valtozonak a hilapénz nagysiga helyett,
mert a paraszolvencia nemcsak pénzben, hanem természetben is megtestesiilhet, ami megneheziti annak
forintositasat”.

4 Meg kell jegyezni, hogy Pauly és Satterthwaite gy mutattak ki egyértelmiien pozitiv irdnyd kapcsolatot
a piac nagysaga és az orvosok piaci pozicidja kozott, hogy az elemzésbe bevont piacok (varosi vonzaskorze-
tek) mind viszonylag nagyobb terjedelmiek voltak. Ezzel szemben az altalunk elemzett mintaban szerepel-
nek kisteleptilések is.

5 Az adatok 1500 f&s orszdgos reprezentativ mintdbol szarmaznak. A minta nemcsak a felndtt lakossagra
reprezentativ, a gyerekek nevében a gyerekorvossal gyakrabban kapcsolatba keriil§ sziil§ véalaszolt.
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1. tablazat
A tb-kdrtya leaddsa sordn tortént orvosvaltisok telepiiléstipus szerint
(szazalék)

A régi orvosnak Az U4j orvosnak

Telepiiléstipus adta adta Osszesen (n)
tb-karty4jat tb-kartyajat

Kozség 92,2 7,8 38,0 (552)

Varos 79,7 20,3 24,1 (350)

Megyeszékhely 81,7 18,3 20,0 (290)

Budapest 85,8 14,2 18,0 (261)

Osszesen (n) 86,0 (1249) 14,0 (204) 100,0 (1453)

2. tdbldzat
Halapénzadasi szokasok telepiiléstipus szerint (szazalék)

Telepiiléstipus Nem ad halapénzt a hdziorvosnakAd halapénzt a hdziorvosnak
Osszesen (n)

Kozség 76,5 23,5 38,0 (552)
Véros 80,1 19.9 24,1 (350)
Megyeszékhely 87,6 12,4 20,0 (290)
Budapest 70,7 29,3 18,0 (262)
Osszesen (n) 78,5 (1142) 21,5 (312) 100,0 (1454)

A fenti két tdblazat j6 kozelitést ad a vizsgélando hipotézisek tesztjéhez, mivel a tele-
piiléstipus j6 kozelitést ad a helyi piac kinalatanak megitéléséhez.® Ahhoz azonban, hogy
allitasainknak nagyobb meggy6z6 erét adhassunk, tovabbi vizsgalatok sziikségesek. ElS-
szOr is, bar a szemmérték szimara meggy6zdek az adatok, tesztelni kell 6ket, hogy nem
pusztan a mintavételb6l adodo statisztikai hiba okozta optikai csaldédasrol van-e szo6.
Masodszor, a fenti tdblazatok csak két valtozd kapcsolatat mutatjdk, marpedig el6fordul-
hat, hogy mas, az eddigiekben negligalt valtozok figyelembe vétele megvaltoztatja a
képet. Végezetiil, a fenti tdblazatok telepiiléstipusonként aggregdlva mutatjak ki az 6ssze-
fliggést, marpedig az aggregalas gyakran felerdsit egy kapcsolatot. Eppen ezért miel6tt
kovetkeztetéseinket levonndnk, tobbvaltozds regresszids elemzést végziink mind az
orvosvaltas, mind a hilapénzadés valdszintiségére. A kindlat nagysagat elGszor a fentiek-
hez hasonldan a telepiiléstipussal, majd a diszkrét valtozot folytonosra cserélve, és ezal-
tal az aggregdcios hatdst megsziintetve, az egyes telepiiléseken regisztralt haziorvosok

szamaval mérjiik. Osszesen tehat négy elemzés eredményeit fogjuk kozdlni.

5 Ezt tdmasztja ala az alabbi tablazat is melyben bemutatjuk az egy telepiilésre jutd haziorvosok szamat
telepiiléstipusonként, azokon a telepiiléseken, amelyek a megkérdezettek révén mintankba bekeriiltek.

Az egy telepiilésre juté haziorvosok szdma a mintdban, telepiiléstipus szerint

Megnevezés Atlag Sz6rés
Kozség 1,6 1,4
Viros 13,3 12,3
Megyeszékhely 85,4 42,8
Budapest 1290,0 0,0

Forrds: KSH, TSTAR94 adatbazis.
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3. tabldzat
A modellben szerepld§ valtozok f6bb jellemzdi

Megnevezés A valtozénév Lehetséges Gyakorisdg  Atlag Szorés
roviditése értékek
Viltott-e orvost VALT nem 1249
igen 204
n. t., valaszhidny 47
Szokott-e hilapénzt HALAPENZ nem 1142
adni igen 312
n. t., valaszhidny 46
Telepiilés jellege LTELJEL kozség 569
VAros 363
megyeszékhely 297
Budapest 271
Haziorvosok szama SZAMORV 255,84 489,57
a telepiilésen
Van-e krénikus BETEG nincs 1057
betegsége van 443
Mikor fordul orvoshoz ~ MEGY ha elkeriilhetetlen 1168
enyhébb panasszal 326
n. t., valaszhidny 6
Egy fore jutd EGYFORE 15 261,41  9616,04
csaladi jovedelem
Iskolai végzetség ISK érettségi alatt 922
érettségi 381
diploma 189
n. t., valaszhidny 8

Mivel mindkét fiiggd valtozonk dichotém, a regresszids elemzés logisztikus valtozatat
fogjuk elvégezni. A logisztikus regresszid a klasszikus linedris regresszié modelljébdl
szarmazik. Ez ut6bbi nem mads, mint a legjobb sejtés a fiiggd valtozo értékére nézve, a
fiiggetlen valtozok értékeinek ismeretében. Minthogy a logisztikus regresszié esetén a
fiiggd véltozé dichotom, a legjobb sejtés a bekovetkezés valdszinlségére (pontosabban a
bekovetkezés esélyére, vagyis a bekdvetkezés és a be nem kovetkezés valoszintiségeinek
hanyadosara, még pontosabban e hanyados logaritmusara) vonatkozik.

Elemzéseinkben a kovetkezd valtozok hatdsat vizsgaljuk meg: a piacméret, a megkér-
dezett egészségi allapota, a megkérdezett egészségcentrikussaga, iskolazottsiaga és jove-
delmi viszonyai. Az egyes valtozok fontosabb jellemzdit a 3. tdbldzatban mutatjuk be, a
fligg6 valtozokkal egyritt.

A piacméretet, mint emlitettiik, elGszor a telepiilés tipusaval, masodik 1épésként pedig
a megkérdezett lakohelyén regisztralt hiziorvosok szdmaval jellemeztiik. Meg kell je-
gyezni, hogy az utébbi mérdszam, bar pontosabb, mint a telepiiléstipusonkénti aggregacio,
szintén nem tokéletes, amennyiben - kiilondsen kdzségek esetében — a konnyen elérhetd
haziorvosok szdma nem feltétleniil azonos a telepiilésen bejegyzett hiaziorvosok szama-
val. Hasonl6képp, a Budapestet jellemzd adat felfelé torzit, mivel a f6varosban 1év3 nagy
tdvolsdgok miatt nem minden hiziorvos jelent reélis alternativat. Ennél pontosabb mérd-
szamot azonban nem lehetett valasztani. A piacmérettel kapcsolatos varakozasunkat mar
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2”2

kifejtettiik az el6z6 szakaszban: ahogy nd a kindlat, eleinte gy nd az orvosvaltasi és
csokken a hélapénzfizetési hajlanddsdg, majd egy ponton til megfordulnak a trendek.

A tobbi fiiggetlen valtozdval kapcsolatos varakozasaink intuitivak. Nem célunk az
orvosvaltas és a halapénzfizetés elméletének kidolgozasa, ezért nem toreksziink arra,
hogy elméleti modelliink egyértelmi predikcidt nyudjtson a kérdéses valtozok értékeinek
alakulasara. Célunk pusztan annyi, hogy a helyi kindlat nagysiga és az arnyékarak,
illetve a kivonulasi opci6 alakuldsa kozotti kapcsolatra vonatkozo hipotézisiinket tesztel-
juk. A tobbi valtoz6 figyelembevételét csupan az indokolja, hogy igy a regresszids elem-
z¢€s soran hatdsukat ki tudjuk szdrni.

Az elemzés fiiggd valtozoit befolyasolhatja a megkérdezett egészségi allapota. A kro-
nikus betegség, varakozdsaink szerint nem egyformén érinti az orvosvaltasi és a
halapénzadasi szokédsokat. A betegség ugyanis atrendezi az orvosi szolgaltatdsokkal kap-
csolatos preferencidkat — egyszertien nagyobb a tét —, ami egyarant felfelé hajtja az
arnyékarakat és intenzivebbé teszi a keresést. Ugyanakkor az orvosvélasztiasnak lehor-
gonyzott és fel nem szabadithat6 koltségei is vannak. A beteggel huzamosabb ideig kap-
csolatban all6 orvosnak ugyanis kedvezGbbek a gydgyitasi esélyei, a betegnek tehat két-
szer is meg kell gondolnia, hogy 1ij orvost keres-e. Varakozasaink szerint, ezek alapjan,
pozitiv kapcsolat van a kronikus betegség és a paraszolvencia kozott, mig az orvosvaltassal
kapcsolatban nincs efféle egyértelmd 6sszefiiggés.

Az egészségcentrikussagot azzal mértiik, hogy a megkérdezett milyen koriilmények
hatdséra fordul haziorvoshoz. Vannak ugyanis, akik — példaul rutinjellegd kivizsgalasok
kedvéért — akkor is orvoshoz fordulnak, ha nincs panaszuk, vagy épp csak enyhe pana-
szaik vannak. Mésok ellenben csak akkor szanjik r4 magukat, ha mar végképp nem lehet
a dolgot tovabb halogatni. Varakozasaink szerint az eldbbi csoportba tartozé emberek
hajlamosabbak 1j orvost keresni, illetve halapénzt adni.

Végezetiil a jovedelmi viszonyok és az iskolazottsdg a varakozds szerint pozitivan hat
mindkét fiiggd valtozora. Az iskolazottabbak konnyebben tdjékozddnak, a magasabb jo-
vedelmiek pedig konnyebben fizetnek halapénzt. Meg kell jegyezni, hogy a vizsgélat
soran kalkulalt jovedelemadat meglehetSsen alacsony. Ez az adatfelvétel mddszerébdl
adodik. Koztudott, hogy a megkérdezettek szisztematikusan, mintegy hisz szazalékkal
alabecsiilik a csalad nett6 jovedelmét a csaladtagok nettd jovedelmének 6sszegéhez ké-
pest. Vizsgalatunk szempontjab6l azonban csupén az a 1ényeges, hogy mindenkit egyfor-
ma moddszerrel kérdezzenek ki. A kérdésre a késGbbiekben még visszatériink.

4. tablazat
Orvosvaltas - statisztikai modell 1.

Véltozo B Wald Szignifikanciaszint
EGYFORE 60,48E-06 0,7224 0,3954
HALAPENZ (1) -0,1864 0,8714 0,3506
ISK 30,6827 0,1586
ISK (1) 0,3181 20,6581 0,1030
ISK (2) 0,3738 20,2041 0,1376
LTELJEL 260,8999 0,0000
LTELJEL (1) 10,1222 240,5508 0,0000
LTELJEL (2) 0,9580 150,0736 0,0001
LTELJEL (3) 0,6008 40,8965 0,0269
MEGY (1) -0,1605 0,5981 0,4393
BETEG (1) 0,0631 0,1185 0,7306

Konstans -20,6827 720,9163 0,0000
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Az elsé teszt eredményét — ahol a hiziorvosi szolgéltatdsok kindlatdnak nagysagit a
teleptiléstipussal kozelitjiik — a 4. tdbldzatban foglaltuk dssze. A tdbldzatban megadjuk a
logisztikus regresszids koefficienst (B), vagyis a bekdvetkezési esély logaritmusara gya-
korolt margindlis hatést (ha ez pozitiv és szignifikans, akkor a kérdéses valtozo értékének
novekedése noveli a fiiggd valtozo bekovetkezési valdszinliségét), a koefficiensbbl kép-
zett, nagy mintdban chi-négyzet eloszlast kovetd Wald-statisztikat, valamint az ehhez
tartoz6 szignifikanciaszinteket. Minden esetben a 3. tdbldzatban megadott gyakorisigi
megoszlasok elsd értékéhez viszonyitunk, hacsak az ett6l valé eltérést kiilon nem jelez-
zik.

A modellbe bevontuk — magyardz6 valtozoként — a hilapénzadasi szokasokat is. Vara-
kozasunk szerint a két valtoz6 helyettesitd viszonyban van egymassal: az érintettek vagy
Uj orvost keresnek, vagy hilapénzt adnak a héaziorvosnak. Az elképzelés a ,kivonulas
versus tiltakozas” alternativdira megy vissza. Minthogy a hélapénzfizetés itt fiiggetlen,
mas esetben viszont fiiggd valtozod, és ez kérdéseket vethet fel, a problémara a késdbbi-
ekben még visszatériink.

Az adatok tanusiga szerint a telepiiléstipus az egyetlen valtoz6, amely szignifikans
kapcsolatban 4ll az orvosvaltas valszintiségével. Az itt dokumentalt futtatdsban a viszo-
nyitas alapja a kozség. Kisvarosokban - éppigy, mint a megyeszékhelyeken és Budapes-
ten - szignifikdnsan nagyobb az orvosvaltas valdszintisége, mint a kdzségekben (kisva-
rosokban és megyeszékhelyeken minden szokdsosan hasznilt szignifikanciaszint mellett,
Budapesten a 0,1 és az 1 szdzalékos szignifikanciaszint mellett nem nagyobb, 5 és 10
szazalék mellett azonban nagyobb). Minél nagyobb a vizsgalt telepiiléstipus, annal ki-
sebb a regresszids egyiitthatd. Onmagdban ez is a visszafelé hajlo, forditott U-alaki
gorbére utal. Ha pedig a tesztet megismételjiik tgy, hogy a viszonyitds alapja a kisvaros
legyen - tehat az a telepiiléstipus, amely a kétvaltozds tiblazatban a legmagasabb
orvosvaltasi értéket mutatta fel —, a regresszids egyiitthaté mindharom madsik telepiilésti-
pusra negativ lesz, a két szélsére, kozségekre és Budapestre pedig szignifikdnsan nega-
tiv. Ezt erGsiti meg a masodik teszt, amelynek eredményeit az 5. tdbldzatban kdzoljik.

5. tabldzat
Orvosvaltas — statisztikai modell 2.

Valtoz6 B Wald Szignifikanciaszint
EGYFORE 80,24E-06 10,1336 0,2870
HALAPENZ (1) -0,1244 0,4009 0,5266
ISK 60,8182 0,0331
ISK (1) 0,4333 50,0450 0,0247
ISK (2) 0,4956 30,9111 0,0480
SZAMORV 0,0041 30,2570 0,0711
SZAMORV2 -30,2E-06 30,3996 0,0652
MEGY (1) -0,2045 0,9814 0,3218
BETEG (1) 0,0911 0,2512 0,6163
Konstans -20,2834 600,5303 0,0000

Ha a telepiiléstipus diszkrét valtozdja helyett a megkérdezett lakéhelyén regisztralt
haziorvosok szamat (illetve — nemlinearis kapcsolat 1évén - annak négyzetét) vonjuk be a
modellbe, az iskolazottsdg - minden egyes iskolazottsagi szinten - szignifikdnssa valik.
Bebizonyosodik az is, hogy az orvosszam, igaz gyengébb szinten, szignifikins marad, a
négyzetes tag (SZAMORYV?2) egyiitthatdjadnak eldjele pedig a forditott U-alakra utal. A
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kinélat nagysiganak és az orvosvaltis valdsziniségének kapcsolatira vonatkozé hipoté-
zisiink tehat kiéllja a statisztikai probat.

A halapénz-fizetési hajlanddsag statisztikai modelljét a 6. tdbldzatban mutatjuk be.
Elsé 1épésként ismét diszkrét valtozoként, a telepiilés tipusaként szerepeltetjiik a kindlat
nagysagat. A kapott eredmények alapjan elmondhatd, hogy intuiciénknak megfelelGen a
halapénzfizetést tobb dolog is magyardzza, igy az iskolazottsag, kiilonosképpen a felsd-
fokua végzettség, gyenge szignifikanciszinttel az egészségcentrikussig, valamint a tényle-
ges egészségi allapot. Arra vonatkozé kordbbi sejtésiink, hogy a kronikus betegség valo-
szindsiti a halapénzfizetést, de nem gyakorol egyértelmi hatdst az orvosvaltasra, meg-
er6sodni latszik. Ugyanakkor figyelemre méltd — elsG intuicionkkal ellentétben —, hogy a
jelek szerint a jovedelmi helyzet nem befolyésolja a halapénzadési hajlandésagot. Ez az
eredmény egybevag Galasi—Kertesi [1991] megfigyelésével.

Hipotézisiink tesztje szimara azonban az a 1ényeges, hogy a telepiiléstipus szignifikins
kapcsolatban van a paraszolvencidval. A kozségekhez viszonyité szamitds esetén - az
elérejelzésnek megfelelen - a kisvarosokban és megyeszékhelyeken a regresszios egyiitt-
hat6 elGjele negativ (igaz, az el6bbi nem szignifikans), abszolut értéke pedig Budapesten
a legkisebb. Ezuttal nem a kisvarosokban, hanem a megyeszékhelyeken kapjuk az abszo-
Iut értékben legnagyobb koefficienst.

6. tdbldzat
Halapénzfizetés - statisztikai modell 1.

Valtoz6 B Wald Szignifikanciaszint
EGYFORE -30,8E-06 0,2011 0,6538
ISK 70,3385 0,0255
ISK (1) 0,3021 30,0423 0,0811
ISK (2) 0,5718 60,2436 0,0125
LTELJEL 210,1341 0,0001
LTELJEL (1) -0,2883 20,5008 0,1138
LTELJEL (2) -0,8871 150,3736 0,0001
LTELJEL (3) 0,1396 0,4939 0,4822
MEGY (1) 0,2860 30,1456 0,0761
BETEG (1) 0,0587 150,7149 0,0001
Konstans -10,1570 290,9181 0,0000

A 7. tabldzat, amely a fenti modellt ismétli meg, mindodssze azzal az eltéréssel, hogy a
piacméretet ezuttal folytonos véltozdval, a telepiilésen regisztralt orvosok szdméval indi-
kaljuk, ugyanarra az eredményre jutunk, mint az imént. Az U-alaki gorbe ezittal a
talpan 4ll, mint azt a négyzetes tag (SZAMORV?2) regresszios egylitthatdjanak pozitiv
elGjele is mutatja. A kapcsolat ismét szignifikans, tehit az empirikus vizsgalat az elméleti
el6rejelzést ezttal is megerdsiti.

Miel6tt kovetkeztetéseinkre ratérnénk, még néhany tovabbi futtatisunk eredményét
ismertetjiik, amelyek a fenti megallapitdsok robusztussiagat hivatottak alatimasztani.
Néhany esetben ugyanis okkal vet6dik fel, hogy a modell ésszerd szempontok alapjan
torténd megvaltoztatisa egyben az eredményeket is megvaltoztatna.

Igy redlisan felvetdik, hogy a jovedelemvaltozé megbizhatatlansiga megzavarhatja a
tesztet. Valoban, mint emlitettiik, a kapott jovedelemmutatok valdszintleg alabecsiilik a
tényleges jovedelmi helyzetet, ami a kérdés feltevésének modjabdl adédik. Ez azonban
szisztematikus, tehit mindenkinél egyforman torzit, az altalunk vizsgalt 6sszefiiggéseket
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7. tdbldzat
Hélapénzfizetés - statisztikai modell 2.

Valtoz6 B Wald Szignifikanciaszint
EGYFORE -40,0E-06 00,2285 00,6326
ISK 40,5759 00,0331

ISK (1) 00,2059 10,4412 00,2292

ISK (2) 00,4591 40,1558 00,0415
SZAMORV -00,0059 60,0334 00,0114
SZAMORV2 40,78E-06 60,7337 00,0095
MEGY (1) 00,2969 30,3823 00,0659
BETEG (1) 00,5796 150,4219 00,0001
Konstanst -10,2383 350,3671 00,0000

igy nem feltétleniil befolyasolja. Mindenesetre elvégeztiik a vizsgalatot a jovedelemval-
tozd nélkiil is, ami eredményeinken nem valtoztatott.

Ugyancsak felvetddhet a kérdés, hogy a halapénz fizetése, amely fiiggé valtozd az
egyik esetben, nem okoz-e zavart azaltal, hogy magyarazé valtozoként szerepeltettiik a
masik két modellben (mint emlékezetes, nem taldltunk szignifikdns kapcsolatot hilapénz
és orvosvaltas kozott). Nos, az Gjonnan, ezittal a hilapénzfizetés mint fiiggetlen valtoz6
nélkiil lefuttatott regresszi6 ismételten a fentiekhez hasonld eredményt adott a piacméret
és az orvosvaltds valdszintsége kozotti kapcsolatra vonatkozéan.

Esszert felvetés az is, hogy a kozségekben azért valtanak kevesebben orvost, és azért
fizetnek gyakrabban hilapénzt, mint masutt, mert semmiféle mas vélasztasi lehetdség
nem addédik. Minthogy azonban kérdGiviinkben szerepelt olyan kérdés, amelyben azt
tudakoltuk, hogy adddott volna-e valasztasi lehetdség az orvosok kozott egyaltalan, ki
lehetett sziirni az alternativa eme teljes hidnydnak hatdsat. A kapott eredmény nemhogy
aldasta volna eddigi megéllapitasainkat, hanem inkdbb megerdsitette az orvosvaltas és a
telepiiléstipus kozotti kapcsolat forditott U-alakjara vonatkoz6 hipotézisiinket. A kivalo-
gatott mintdban ugyanis fennmaradt mind a kézségek és kisvarosok, valamint a kdzségek
és megyeszékhelyek kozotti szignifikans kiilonbség, mind pedig a kisvarosok és megye-
székhelyek regresszids egyiitthatéjanak pozitiv elGjele. Ami ij volt viszont, hogy eltlint a
kozségek és a févaros kozotti kapcesolat, a kapott eredmény tehdt még kozelebb all az
elméletileg eldrejelzetthez, mint kordbban. A valtoz4ds minden bizonnyal annak k&szon-
hetS, hogy a kivalogatis elsGsorban a kozségekben élSket érinti, igy erre a sziikebb
csoportra az atlagoshoz valamelyest kozelitd értéket kapunk, amely azonban - épp az
altalunk vizsgalt jelenség miatt - nem elegendd ahhoz, hogy eltiintesse a kindlat ndveke-
désének hatésat.

Ugyancsak megvizsgaltuk — minthogy kérddiviinkben volt erre vonatkozé kérdés -,
hogy a haziorvossal vald megelégedettség nem lehet-e olyan mogottes magyarazo ténye-
z6, amely kioltja eddigi magyarazatunk erejét. Megtorténhetne, példanak okaért, hogy
bebizonyosodik, a kozségekben vagy épp Budapesten elégedettebbek az emberek a hazi-
orvossal, igy természetszerileg ritkdbban keresnek mds valakit, és szivesebben fizetnek
halapénzt. A val6sagban azonban forditott a helyzet. A megkérdezettek, telepiiléstipustol
fiiggetleniil, mindeniitt igen elégedettek voltak sajat hiziorvosukkal, de épp a kdzségek-
ben és Budapesten a legkevésbé (igaz a fvéros csak jelentéktelen mértékben tért el a
kisvarosoktdl és a megyeszékhelyektdl). Ezek atlagos adatok; magat az elégedettségi
mutat6t értelmetlen lett volna betenni a modellbe, mivel a kérdés a jelenlegi hdziorvosra
vonatkozott, nem pedig a tb-kartya leadasa el6tti utolsé kdrzeti orvosra, aki helyett a
megkérdezett esetleg mast valasztott.
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Azt a hipotézist, hogy Budapesten azért csokken az orvosvaltisok gyakorisidga, mert
itt a haziorvosi beutal6 jelentGsége kisebb, kdvetkezésképpen a hiziorvos-vélasztds tétje
is alacsonyabb, szintén megvizsgéltuk. A megkérdezettek mintegy 60 szdzaléka keriilt
kapcsolatba szakorvossal a felmérés iddszakéaban: kilenc kiilonbdz6 szakmacsoportban
Osszesen 1270 esetrdl szereztiink informacidt. Mivel az egyes szakmékra vonatkozo6 be-
utaldsi szabalyok eltérdk, valamint a hdziorvosi beutaléra val6 tdmaszkodas okai is kii-
16nb6z8k lehetnek, a fenti hipotézist az egyes szakokra kiilon vizsgaltuk. Ezek koziil 6t
olyan akadt, amelyekre az alacsony esetszdm miatt a kalkulaciét nem lehetett elvégezni.
A tobbi négy nagyobb szakrendelési csoportrdl megallapitottuk, hogy a telepiilés jellege
és a haziorvosi beutalds gyakorisaga kozott nincs szignifikdns kapcsolat. fgy nem tudtuk
alatdmasztani azt a feltételezést, hogy Budapesten jellegzetesen kisebb a beutal6 jelentd-
sége, mint masutt.

Végezetiil megnéztiik, hogy a megkérdezett életkora nem véltoztat-e esetleg a vizsgalt
Osszefiiggésen. Az életkort az eddigiekben mintegy implicite helyeztiik el a modellben,
mivel a kronikus betegség szoros kapcsolatban 4ll az életkorral. Ha ez utébbit explicite is
beletettiik a modellbe, szignifikans pozitiv kapcsolatot talaltunk kozte és az orvosvalts
valészintisége kozott , nem valtozott azonban a kindlat nagysaga és az orvosvaltas kozot-
ti, korabban is tapasztalt 6sszefiiggés.

Kovetkeztetések

Empirikus vizsgalatunk megerdsiteni 1atszik azt az alapvetS kdozgazdasagtani allitast, hogy
a szereplGk magatartasa fiigg a piaci struktiratdl. Ugyanakkor az altalunk felfedett 6ssze-
fliggés nem tdmasztja ald azt a meggy6z38dést, hogy a szolgéltatdk piaci pozicidja és a
szolgéltat6k szama kozott egyértelmi negativ irdnyd kapcsolat érvényesiil. A piaci ver-
seny intenzitasat az orvosvaltas, illetve a halapénzfizetés gyakorisagaval mérve a magyar
haziorvosi ellatas piacan azt talaltuk, hogy ez az 6sszefiiggés nem linedris. A kistelepiilé-
sekhez képest a haziorvosok piaci pozicidja gyengiil a kozepes méretd piacokon, majd a
kinalat tovabbi novekedésével ismét erdsodik. Ez a megfigyelés 6sszhangban all azzal a
hipotézissel, hogy a nagyobb méretd piacokon mérséklddik a reputicio ereje, ndvekszenek
az informacids és keresési koltségek, és ezért a fogyasztok nehezebben tudnak élni a
véalasztasi lehetdségekkel. Tehdt a kindlat boviilésével a betegek érdekérvényesito képes-
sége gyengiilhet, ami az elldtds mindségének romldsdt és a koltségek emelkedését ered-
ményezheti. Milyen kovetkeztetések adédnak mindebbdl az egészségligyi ellatis haté-
kony szervezeti formdjara vonatkozdan? Meggy6z38désiink szerint elemzésiink nem az
egészségiigyi szolgaltatok kozotti verseny lehetdségének megteremtésével szemben szol-
galtat érveket. Ugyanakkor tanulmanyunk felhivja a figyelmet arra, hogy a piaci verseny
jolétnovelS hatdsanak kibontakozasdhoz megfelel§ intézményi keretek sziikségesek. Az
egészségligyi szolgaltatdsok esetében e cél eléréséhez alapvetden két stratégia kdvetése
kinalkozik. Az elsd, a piacon valo tdjékozoddshoz sziikséges informdcio megteremtésével
és terjesztésével, a betegek pozicidjdnak erdsitését szolgdlhatja. Ez példaul megtdrténhet
olyan ,adatbankok” létrehozasdval, amelyek az orvosok teljesitményét és képességeit
Osszehasonlithatova tevd indikatorok osszegydjtését és kozérthetd publikalasat végzik el.
Az ilyen mutatok elGéllitdsa nemcsak a valasztast konnyitheti meg, hanem kdzvetleniil is
0sztonodzheti a szolgaltatokat, kivaltképp azokat, akiknek teljesitménye elmarad az atlag-
t6l. Ugyanakkor laikus betegek esetén korlatozott lehet a fogyasztd jobb informdaldsara
irdnyul6 stratégia. Tovabb4, fennallhat a mutaték manipuldldsdnak, illetve a rosszabbul
mérhetd mindségi paraméterekre irdnyul6 erdfeszitések csokkenésének kockézata
(Holmstrom-Milgrom [1991]). A mdsodik stratégia, ami kombindlhato az elsével, egy



A tokéletlen fogyasztoi informdcio és verseny a hdziorvosi piacon 685

s

harmadik szerepld bevondsdval igyekszik erdsiteni a keresleti oldalt. Ez megnyilvanulhat
példaul a kinilat nagysdganak és mindségének a szabdlyozasaban. Ezt a lehetGséget kép-
viseli az is, amikor az ellatdsok koltségének tilnyomo részét viselS biztositd tillép az
egyszerd finansziroz6i szerepkoron, és valodi vasarloként 1ép fel. Ezaltal nemcsak a
koltségérzékenységet csokkents harmadik fél fizet probléma kezelhet§, hanem egy olyan
szerepld valik a piac alakitdjava, amely a szolgéltatokkal valé rendszeres és huzamos
kozvetlen tranzakciés viszony alapjan elénydsebb pozicidban lehet a minGség megfigye-
1ésére, mint a betegek. A koltségek internalizalasa és az arverseny lehet6ségének megte-
remtése maga utdn vonhatja — kiilondsen a haziorvosi szolgaltatdsokhoz képest koltsége-
sebb és stilyosabb informécids problémakkal jellemezhet§ magasabb ellatasi szinteken —
a betegek valasztasi szabadsidganak korlatozasat, akik ugyanakkor cserébe a piaci 6sztén-
z6k hatdsosabb érvényesiilését nyerhetik. Az amerikai HMO-k (egészségfenntart6 szer-
vezetek) és a brit egészségiigyi reform — amelyek a fenti intézményi forma magan-,
illetve kozosségi valtozatait képviselik — tapasztalatai azt mutatjak, hogy ilyen keretek
kozott a szolgaltatok kozotti verseny erdsddhet, és kivanatos hatdsokat eredményez. Az
empirikus elemzések is azt sugalljdk, hogy a finanszirozo dltal irdnyitott piacokon a piaci
koncentrdcio csokkenésével, vagyis a szolgdltatok szamdnak novekedésével pdrhuzamo-
san nd a hatékonysdg (Dranove és szerzdtdrsai [1993]; Csaba [1997]). A finansziroz6i
oldal erdsitésével kapcsolatban ugyanakkor felvetddik a vasarlok megfeleld 6sztonzésé-
nek kérdése. A vasarlok kozotti verseny ugyanis nemkivanatos mellékhatasokkal jarhat,
példaul azzal, hogy a biztositok elharitjak a nagyobb kockazattal rendelkez$ betegeket.
Ez a probléma azonban mir egy masik tanulmény témadjaul szolgalhat.
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