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MIHALYI PETER

Arak és volumenek a posztszocialista egészségiigyben

A tanulmany - kézelmiultban publikalt vilagbanki és OECD-adatok alapjan - azt vizs[l
galja, miért olyan alacsony az egészségiigyi agazat relativ ar- és bérszintje a GDP
atlagos arszintjéhez viszonyitva a posztszocialista orszagokban. Els6 megkdzelités(]
ben a valasz az, hogy ez a viszonylagos alacsony arszint a szocialista tervgazdasag
nehezen valtoztathato, de pozitiv 6roksége, mert ez tette és teszi lehet6vé, hogy a
lakossag viszonylagosan tébb egészségiigyi szolgaltatashoz jusson, mint amennyit
az adott orszag — GDP/f6ben mért - fejlettsége egy korlatozasmentes piacgazdasagll
ban indokolna. Masfel6l viszont a tanulmany kimutatja azt is, hogy a posztszocialista
orszagokban az egészségre karos fogyasztasi javak (szeszes italok, dohanytermékek
és narkotikumok) relativ ara is igen alacsony. Ennek - példaul Magyarorszagon - az
a kévetkezménye, hogy a GDP 4,3 szazalékanak megfelelé 6sszeget koltik ezekre a
karos javakra, kozel haromszor annyit, mint az amerikai polgarok (1,5 szazalék). Ennél
magasabb arany csak két balti orszagra, Lettorszagra (4,4 szazalék) és Esztorszagra
(4,5 szazalék) jellemzd. Alkoholra és dohanytermékekre Magyarorszagon fejenként és
évente 639 dollart kéltenek a GDP-bdl, az egészségiigyre forditott ,,hasznos” 1950
dollar egyharmadat, mig ez az arany Ausztridban egyotdd, az Egyesiilt Allamokban
egyheted. Vélelmezhet6en ez az egyik fontos - és a szakirodalomban eddig még nem
targyalt — oka annak, hogy a posztszocialista orszagok népegészségiigyi mutatoi rosz(l
szak, esetenként még romlanak is.*

Journal of Economic Literature (JEL) kéd: 1100, 1112, 1118.

Az egészségligyi rendszerek elemzésekor sokszor koriiltekintés nélkiil hasznaljuk az er6 [
forras kifejezést. Valojaban amikor eréforrasokrol beszéliink, akkor mindig két dimenzio [
ban kellene gondolkodnunk: természetes mértékegységben szamba vehetd volumenekben
(¢) és pénzben (p) kifejezhetd értéknagysagokban (Y = ¢ x p).! Nem mindegy, hogy valal]
mibdl sok van, vagy csak nagyon draga!

A vasarloer6-szamitas modszertani alapjainak ismertetése utan azt a kérdést allitjuk
a kozéppontba, hogy Magyarorszagon és a tobbi posztszocialista orszagban az egész/|
ségiigyi kiadasokat érintd teriileteken milyen irdnyban és milyen mértékben térnek el
az arak, illetve a volumenek a vilaggazdasag atlagaraitdl. Ezt kovetéen nemzetkdzi
Osszehasonlitdsban vizsgaljuk, hogy a posztszocialista orszdgokban — relativ fejlett(]
ségiikhoz képest — miként alakul az egészségiigyi kiadasok GDP-n beliili részardanya,

* A szerzd értékes tanacsaikért koszonettel tartozik Szildgyi Gyérgynek és Gyorffy Balazsnak (KSH], valamint
a két anonim lektornak.
!'Itt és a tovabbiakban mindeniitt g, p és ¥ n elemil vektorok.
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ha a szamitasok soran minden kiadascsoport esetében kisziirjiik a nemzetkdzi atlagtol
eltérd hazai araranyokbol adodo torzitd hatast. Végiil az eltérések magyarazataval és
kovetkezményeivel foglalkozunk, illetve megmutatjuk a legvaldsziniibb, jovobeli valll
tozasok iranyat.

A Vilagbank 2007 végén? kezdte publikalni az els6 eredményeket a nemzetkdzi 6sszehall
sonlitd program (International Comparison Project, ICP) legujabb, hatodik fordulojanak
szamitasaibol.? Tulzas nélkiil allithato, hogy ez az OECD és az Eurostat kézremiik6désé (]
vel folyé megaprojekt minden korabbi, hasonld kezdeményezést felillmult. Nem kevesebb,
mint 146 orszag* — hat nagy régidba csoportositva — szolgaltatott adatot, és ezernél is tobb
egyedi aru- és szolgaltatasféleségre terjedt ki az értékadatok (Y)),’ illetve aradatok (p,)
gyljtése. Az ilyen mddon képzett, régids atlagokbol alakult ki az a 2005. évre vonatkozo,
hipotetikus vildgarrendszer (p,,,), ami sulyozott atlag modjara visszatlikrozi valamennyi
részt vevl orszag belsé arrendszerét.® Ezt kovetéen a GDP-t alkotd valamennyi kiadall
si tétel (expenditure) atarazasabol adodott az a nemzetkozi vasarloerejii dollaron alapulo
skala (Y;,,), amely mentén a részt vev0 orszagok gazdasagi fejlettsége makroszinten is
(GDP, GDP/f6) és a GDP-t részelemeiként szamba vett tetszoleges kiadasi részaggregatum
(fogyasztas, beruhazas, oktatas, egészségiigy stb.) szintjén is Osszehasonlithatd abban az
értelemben, hogy egy nemzetkdzi vasarloerejii dollarnak azonos a vasarldereje minden
egyes orszagban.

Kutatasunk szempontjabdl annak van kiilonos jelentdsége, hogy tiz év utan az emlitett
nemzetkozi 6sszehasonlitast ujra elvégezték: kiadascsoportok arindexei alapjan kozvetle!]
niil 6sszemérhet6vé tettek, majd publikaltak tobb, az egészségiigyi agazatra’ vonatkozo
keresztmetszeti adatsort. Az pedig egyenesen eldzmény nélkiili, de szintén igen jelentOs
elérelépés, hogy a Vilagbank a GDP kiadasi tételeinek elemzése soran egy kiilon katego!
riaba 0sszevonva kimutatta a népegészségiigyi szempontbol kiilondsen artalmas termékek
relativ arait és fogyasztasat is. Tudomasunk szerint ez az elsd olyan nyilvanos elemzés,
ahol a szeszes ital, a dohanyzas és a narkotikumok vasarlasara forditott pénzek ilyen mo (]
don 6sszehasonlithatova valtak egyrészt az orszagok kozott, masrészt viszont a gyogyitas(
ra forditott sszegekkel is.

Az imént leirtakban a hangsuly a publikdlds kifejezésen van. A vasarloerd-parita[]
sos modszer alaposszefiiggéseibdl kovetkezik ugyanis, hogy a GDP-t csak akkor lehet
kiadasi oldalrol ujraszamitani, ha az Y, és p, adatok gyijtése a lehetd legrészletesebb
kiadasi kategoriak szerinti bontasban torténik. Korabban, a végsé eredmények publika]
lasakor az a dontés sziiletett, hogy az ugynevezett alapcsoportok® vasarléeré-paritasos
arszintre atszamolt részadatait a vilagszervezetek nem hoztak nyilvanossagra. E mogott

%2 Lasd a Vilagbank 2007. december 17-én kiadott sajtokézleményét.

3 A Vilagbank kozremikodésével folyd ICP projekt kezdetei 1968-ra nytlnak vissza, amikor a washingtoni
pénzintézet beszallt a Pennsylvaniai Egyetemen folyé kutatasokba. Az els6, 1970-re vonatkozo szamitasok 10
orszagot fogtak at. Ezt kdvetden nagyjabol dtévenként volt mod 01j szamitdsokra, orszagok egyre boviild korére
(30, 60, 64, 118). Ezzel parhuzamosan — masfajta modszertani megkozelitéssel — a KGST keretében is folytak
nemzetkozi osszehasonlitd szamitasok. Az 1990-es években a két szal az ENSZ égisze alatt egyesiilt, majd bel]
kapcsolddott a munkéba az OECD ¢és az Eurostat is. A kezdetekrdl 1asd Janossy [1963], Szilagyi—Boday [1985],
Kravis és szerzétarsai [1975], valamint Borenstein [1993] munkait, a VI. forduld részleteir6l magyar nyelven
Gydrffy [2009] tanulmanyat.

4 Egész pontosan 144 orszagrél és Kinahoz tartozo két teriiletrdl, Hongkongrol és Makaordl van szo.

5 A d als6 index a hazai (domestic) jelz6 roviditése.

¢ Népességszam szerint ez 95 szazalékos, termelésaranyosan 98 szazalékos teljességet jelent. Gyakorlatilag
tehat a vilag Osszes orszaganak adatait szamba vették.

" Nemzetgazdasagi sikon az SNA-rendszerben definialt egészségiigyi kiadasok dsszessége jo kozelitéssel lefedi
az egészségligyi agazat tartalmat. Mégis ahol ez a modszertan megértése, illetve az eredmények pontos értelmezé !
se szempontjabol zavard lenne, ott keriilni fogjuk az ,,4gazat” megjeldlést.

8 A hatodik forduloban az ezernél is tobb terméket, illetve szolgaltatast 155 alapcsoportba toméritették.
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tobb 1ényeges megfontolas is volt, s természetesen ezek ma sem vesztették el teljesen
érvényességiiket.

a) Az adatgytjtés, az adatfeldolgozas és az aggregacios modszerek sziikségszerii hial
nyossagai miatt az alapcsoportok Y, , €s p,., adatai jelentés véletlen torzitast, ,,zajt” tartal’
mazhatnak, viszont e kiadasi csoportok magasabb szinten torténé aggregacidja (példaul
fogyasztas, beruhdzas) kovetkeztében ezek a zajok (hibak) az atlagolas sordn eltiinnek.

b) Minden nemzetkozi Osszehasonlitds végsd soron szembesiil az indexszamitasnak
azzal az elvileg is feloldhatatlan alapdilemmajaval, hogy nincs tokéletes indexformula.
Minél részletesebbek a publikalt adatok, annal szembet{inébb, hogy a részadatok dsszege
nem egyezik meg a f60sszeggel és/vagy sériil az idébeli sszehasonlitas konzisztenciaja.

¢) Addig, amig az internethasznalat nem valt a mai mérték szerint altalanossa, az adat(|
kozlésnek terjedelmi korlatai is voltak. Ha minden egyes statisztikai tablat megjelentettek
volna a nyomtatott kdtetekben, az nem csak tobbletkodltséget jelentett volna, de rontotta
volna a kiadvanyok kezelhetoségét, atlathatosagat.

Magyarorszag helye az ICP-skalan

Nagyon fontos, hogy mar e tanulmany bevezetdjében hangstlyozzuk: ez a minden korabbi
ICP-kutatasnal kiterjedtebb vizsgalat Magyarorszag szamara igen meglepd eredményeket
hozott: egy keziinkén megszamolhatok azok az orszagok, amelyek az egy fére jutéo GDP-vel
mert fejlettség alapjan elég kozel allnak Magyarorszaghoz ahhoz, hogy vele kézvetleniil
asszehasonlithatok legyenek. A vilag 146 orszaga fejlettség tekintetében nagyon polarizalt.
Sok a nagyon gazdag, még tobb a nagyon szegény orszag, ¢s alig-alig van orszag, amelyik
éppen abba a kdzepesnek nevezhetd fejlettségi csoportba tartozik, ahova Magyarorszag. A
talsagosan kicsi elemszam miatt szinte lehetetlen meggy6z6 modon érvelni — vagy plane
okonometriai eszkdzokkel bizonyitani —, hogy barmely, Magyarorszagra érvényes statisztil |
kai tény pusztan a véletlen miive, vagy altalanosnak mondhato a fejlettség adott szintjén.

Ha a gazdasagi fejlettséget a tényleges vagy mas szoval piaci valutakulcsokkal atszall
molt GDP/{6 adattal mérjiik (1. tablazat), akkor azt talaljuk, hogy a Magyarorszag fejlett
ségét alulrol és feliilrdl koriilhatarolo, meglehetdsen tag, 9—13 ezer dollar/f6 sdvban még
minddssze harom orszag Esztorszag (10 341 dollar), Csehorszag (12 190 dollar) és Oman
(12 289 dollar) talalhatd. Ha vasarlderd-paritason szamolt GDP/f6 adatokkal jellemezziik
a fejlettséget, és a hasonlosagi savot 15 000 és 20 000 dollar/f6 szélességben hiizzuk meg,
akkor még kevesebb orszagot talalunk a savban: Szlovakiat (15 881 vasarloerd-paritasos
dollar/f6) és Esztorszagot (16 654 vasarloers-paritasos dollar/f6).?

Az azonban, hogy mennyire jogos Magyarorszag fejlettségét ,,kdzepesnek” nevez!]
ni, a mérési modszer (vagy mas megkozelitésben: mérési skala) megvalasztasatol fligg
(1. abra).® Ha a piaci arfolyamot valasztjuk, akkor azt mondhatjuk, hogy az orszag fej[’]
lettsége a vilagatlaghoz van kozel, a fejlettektdl eléggé le van maradva; mig a vasarloéerd!
paritdson mérve inkdbb a fejlettekhez all kozel. Akarmelyik skalat is valasztjuk, minden[]
képpen problémat jelent az — a hazai kozgondolkodas szamara elfogadott — viszonyitasi
alap, amely szerint Magyarorszag teljesitményeit a fejlett orszagok csoportjdhoz, tehat az
Europai Unid vagy az OECD atlagahoz kell hasonlitani. Ezt tiikr6zik vissza — példaul — az
olyan tipusu igények, hogy Magyarorszagnak egy fére szamitva annyit kellene forditania

9 [d6kézben (vagyis 2005 és 2008 kozott) mind Esztorszag, mind Szlovékia valamelyest megel6zte Magyaror! |
szagot (lasd http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=en&pcode=tsi
¢b010). A fejlettségbeli hasonlosag ellenére az Esztorszaggal vald 6sszehasonlitast sok szempontbol neheziti az a
tény, hogy egy nagyon kis teriiletii (45 ezer km?) és csekély népességii (1,35 milli6 f6) orszagrol van szo.

10 A mérhetdség és a kvalitativ elemzés Osszefiiggéseirdl lasd Janossy [1963].
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1. tablazat
Magyarorszag helye 146 orszag fejlettségi rangsoraban, 2005

Piaci arfolyamon  Vasarloerd(

1) paritason (2)
GDP/fé (nemzetkdzi dollar)
Vilag atlag 7230 8971
OECD-Eurostat régi6 atlaga 26 191 26 404
Magyarorszag 10 962 17014
Szazalék
Magyarorszag a vilagatlaghoz viszonyitva 152 190
Magyarorszag az OECD-Eurostat régi6 atlagahoz viszonyitva 42 64

Forrds: World Bank [2008b] 6sszegz6 tablazata.

1. abra

Magyarorszag helye a fejlettségi rangsorban (GDP/{6) két kiilonb6z6 skalan mérve
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0
1. Piaci arfolyamon 2. Vasarléerd-paritason

Megjegyzés: az OECD-Eurostat régidhoz — foldrajzi, fejlettségi és politikai szempontokat is
figyelembe véve — 46 orszag tartozik: az OECD-tagok, valamint az &sszes tobbi eurdpai orszag,
Torokorszagot és Oroszorszagot is beleértve. Oroszorszag adata tehat szerepel az OECD—Eurostat
régi6 és a Fiiggetlen Allamok Kozossége (FAK) régié adataiban is.

Forras: World Bank [2008b] 6sszegz0 tablazata.

egészségiigyre (nyugdijra, oktatasra, kutatasra stb.), mint az EU atlaga, vagy — hogy to[
vabb szlikitsiik az egészségligyi dgazaton beliili igényeket — néhany éven beliil az orvosi
bérek érjék el az EU-atlag szintjét."! Ezek a kovetelések azért kérdésesek, mert az orszag
atlagos fejlettségi szintje — akar piaci arfolyamon, akar vasarlderé-paritason mériink — az
OECD-atlagnak csupan 42—64 szazaléka. Ha ezt a kiilonbséget atszamoljuk az id6 dimen/
zidjara, amelyik viszont fiiggetlen a skala megvalasztasatol, akkor Magyarorszag 2005.
évi fejlettségi szintje koriilbelill annak felelt meg, ahol az OECD vagy Eurdpai Unio régi
tagallamai (EU-15) 1992-ben tartottak, vagyis lemaradasunk koriilbeliil 13 esztendd. Ha
csak a szomszédos Ausztriat tekintjiikk 6sszehasonlitasi alapnak, akkor a kiilonbség még
nagyobb, 16 év!

" Az egészségligyi agazat béreinek felzarkoztatasarol lasd Mihalyi [2006].
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Az arakrol

A nemzetkdzi dsszehasonlitas soran mindig ugyanazokkal az arproblémakkal keriiliink
szembe barmely orszagpar vagy orszagcsoportot vizsgaljuk.

a) Vajon megbizhatdk, helyesek azok az arak, amelyek szamunkra 0sszehasonlithatd
mennyiségekként lattatjak, tiikrozik a minket koriilvevd, millidnyi termékféleségbdl allo
aruvilagot?

b) Egyaltalan miért olyanok az arak, amilyenek? Van-e logikailag konzisztens magyal]
razata annak, hogy miért keriil egy aru vagy egy szolgaltatas kétszer/haromszor/tizszer
annyiba A orszagban, mint B orszagban?

¢) Milyennek kellene lennie az igazsagos és/vagy a gazdasag hosszl tavon is optimalis
miikddését szolgalod, egyensulyi arrendszernek?

d) Miként lehet kezelni 4 és B orszag valutajanak egymashoz viszonyitott szélsoséges
ingadozasait?'?

Bizonyos értelemben e kérdések helyes — vagy fogalmazzunk pontosabban: a vizsgal]
lat targya szempontjabol adekvat — megvalaszolasa egyre fontosabba valik azaltal, hogy
a szamitastechnika és a telekommunikacié fejlodése lehet6vé teszi a statisztikusok és a
kozgazdaszok szdmara a mind tobb orszagra kiterjedd, egységes elvek és definiciok szel
rinti tényleges adatgyijtést. Ma mar meglehetdsen részletes és pontos ismereteink vannak
azokroél az arakrol, amelyeket a vilag 146 orszagaban ténylegesen hasznalnak a gazdasag
szerepldi. Minderrdl az arelmélet nagy klasszikusai — Smith, Marx vagy Marshall — még
csak nem is almodhattak! Ezen 0j ismeretekre tdmaszkodva viszont egyre tobb példal]
jat latjuk annak, hogy a nemzeti kormanyok adokkal, vamokkal, illetve tdamogatasokkal
miként téritik el a piaci arakat. Nemcsak az egészségiligyben — amivel a jelen tanulmany
foglalkozik —, de az olyan alapesetben tokéletesen kompetitivnek gondolt piacokon is, mint
az energiaszektor vagy az ¢élelmiszerek piaca. S miutan tobb és egyre részletesebb adatok
allnak rendelkezésre, egyre tagabb tér nyilik az olyan ar—volumen elemzések szamara,
amelyek azt vizsgaljak, hogy a gazdasag szerepldinek eladési €s vasarlasi dontéseit mikép(
pen befolyasoljak az adott arak, illetve ezen arak valtozasai.

Kettos tiikor, kettos célrendszer

Nyilvanvald, hogy egy adott pénzmennyiség — mondjuk 1400 milliard forint,"” — eltérd
volumenil egészségiigyi szolgaltatast tud finanszirozni attol fiiggden, hogy milyenek e
szolgaltatasok magyarorszagi egységarai (p,,)'"* (azaz mibe keriil egy orvosi munkaora,
egy ampulla gyogyszer, egy kilowattora villamos energia, egy telefonhivas stb.). A betel]
gek gyogyulasa, komfortérzete szempontjabol azonban az arak egyaltalan nem, csakis a
felhasznalt-elfogyasztott kibocsatasi (output) volumenek szamitanak.'® Masfeldl viszont
minden 100 forint egészségiigyi kiadas valakinek 100 forint egészségiigyi bevételt jelent.

12 Az ICP-kutatas novekvé jelentdségét — egyebek kozott — az adja, hogy minden varakozassal ellentétben a gaz!]
dag ¢és stabil orszagok valutai egymashoz képest is eroteljesen kilengenek, s emiatt az egy fére juté GDP-értékek
piaci arfolyamon torténé kozos nevezére hozasa torz eredményeket sziil. A World Bank [2008a] meg is jegyzi
ezzel kapcsolatban, hogy 2000 oktoberében az eurd/dollar keresztarfolyam 0,853 volt, 2008 marciusaban viszont
1,562 — de ebbél mégsem kovetkezik, hogy ez alatt az idé alatt az eurdovezet és az Egyesiilt Allamok fejlettsége
vagy lakoinak jovedelmi viszonyai ilyen mértékben megvaltoztak volna (5. o.).

13 Eppen ennyi az Egészségbiztositasi Alap 2009. évi kiadasi féosszege.

14 A h index az egészségiigyi kiadasokat jeloli (health).

15 Jtt és a tovabbiakban figyelmen kiviil hagyjuk azt a tényt, hogy a gyogyito orvos erdfeszitései, a beszedett
gyogyszerek nem feltétleniil vezetnek gyogyulashoz. A szakirodalom ezért beszél — joggal — a kibocsatas (output)
és a kimenet (outcome) megkiilonboztetésének sziikségességérol.



590 Mihalyi Péter

Az egészségiigy ugyanis, mint a tarsadalom egyik alrendszere nem pusztan a betegek

gyogyitasat szolgalja. Az is célja, hogy a szolgaltatast nyjtok, akik kdzvetleniil vagy koz[]
vetve részesei ennek a rendszernek, a lehetd legmagasabb szinten biztositsak sajat megél!!
hetésiiket. Mindazok szdmara, akik az egészségiigybdl élnek, a pénzben kifejezett bevétel

nagysaganak van jelentésége (), bar ezen beliil egyaltalan nem mindegy — példaul egy

névér szamara —, hogy ttlorazassal (Agq,) vagy orabér-emelkedéssel (Ap ) jut magasabb

jovedelemhez.

Ennek a kettGsségnek az elméleti és gyakorlati jelent6ségét nem lehet eléggé hangsulyoz(]
ni. Ha barki véleményt kivan formalni arrél, hogy egy adott orszag — legyen az Magyaror! |
szag vagy az Egyesiilt Allamok — sokat vagy keveset fordit egészségiigyre, vagy ezen beliil
egy-egy meghatarozott kisebb kiadasi csoportra (példaul haziorvosra, korhazra vagy orvosi
miszerekre), akkor mindig meg kell kiilonbdztetnie egymastol az érték- és a volumenadall
tokat. A két orszag példaja nem véletlen: Magyarorszagon nemcsak az orvostarsadalom, de
az egészségiigyi kozgazdaszok tobbsége is ugy gondolja, hogy tdbb pénzt kellene forditani
az egészségiigyre. Az Egyesiilt Allamokban éppen ellenkez6 iranyban van konszenzus:
minden mérvadé kozgazdasz a kiadasok csokkentését tartana indokoltnak.

Gyakorlati szempontbdl azért fontos az arak és volumenek megkiilonboztetése, mert
minden dgazatpolitikai dontés meghozatalakor szem eldtt kell tartani azt a lehetoséget,
hogy egy adott teriilet — mondjuk a tiidégyogyaszat — szamara biztositott, pénzben kife
jezett tobbletraforditas (AY)) a tiidébetegek szamara nem jelent automatikusan tényleges
tobbletszolgaltatast. Az orvosbérek emelkedése vagy a gyogyszerarak novekedése nyo [
man ugyanis — minden egyéb koriilményt valtozatlannak tekintve — nyilvan nem javul
a lakossag egészségi allapota, nem lesz jobb, korszeriibb, hatékonyabb a gydgyitas.'®
Finnorszagban egy haziorvos keresete az orszagos atlag kétszerese, Izlandon vagy az
Egyesiilt Allamokban viszont az ottani csaladi orvosok harom és félszer tobbet visz(
nek haza, mint egy atlagdolgoz6 — mégsem gondolna senki, hogy egy finn orvos mun(]
kaja sajat betegei szempontjabol ennyivel kevesebbet érne.'” Az is kdnnyen belathato,
hogy att6l nem gyégyulnak jobban az amerikai betegek, hogy az Egyesiilt Allamokban
a gyogyszerarak 50 szazalékkal magasabbak, mint Nyugat-Eurépaban.'s Es igaz a for(]
ditott Osszefiiggés is: a latszélag nagyon kiilonbozo brit és amerikai egészségiigy telje
sitménye is kozelebb kertil, ha azonos arakat haszndlunk az elemzés soran. Feachem és
szerzétarsai [2002] szamitasai szerint példaul a legjobb amerikai egészségbiztositd és az
angol National Health Service altal nyujtott gydgyitasi teljesitmény koriilbeliil azonos.
Ugyanez deriilt ki az amerikai—kanadai 6sszehasonlitisokbdl is.”” A felszinen lathato
koltségkiilonbségek dontéen az alkalmazotti bérek kozotti kiilonbségbol adodnak. Es
hogy ezek az 6sszefliggések Magyarorszagra is érvényesek, azt 2002-ben meglehetésen
dragan tanulta meg a magyar egészségiigyi kormanyzat: hamar kideriilt, hogy a betegek
szempontjabol az orvosok 50 szazalékos béremelésének nem volt semmiféle érzékelhetd
nagysagu, jobbito hatasa.

16 A volumen- és arhatasok megkiilonboztetése — természetesen — a makrogazdasag mas teriiletein is dontd
fontossagu. Tankonyvi példaja ennek a keynesi indittatadsu kormanyzati keresletndvelés, amely mindig azzal a
kockazattal jar, hogy nem a valtozatlan aron szamolt aggregalt kereslet, hanem az arszinvonal emelkedik.

17 A szakvizsgaval rendelkez6 szakorvosok esetében az OECD-orszagok kozott a kiilonbség még ennél is nall
gyobb (lasd Fujisawa—Lafortune [2008] 7. 0.). Az orvosbéreket a szerz6k GDP-szintii, atlagos vasarloerd-parital]
son hasonlitottak ssze.

18 Egy kivalasztott, vénykoteles gyogyszereket tartalmazé kosar arain mérve az Egyesiilt Allamokban és az 6t
legnagyobb nyugat-eurdpai piacon (Farrell és szerzétarsai [2008] 5. o.).

19 Egy 1985-b6l szarmazé Gsszehasonlitds mar kimutatta, hogy az Egyesiilt Allamokban hidba magasabb 72
szazalékkal az egy fore jutd kozvetlen orvosi kiadas, mint a szomszédos Kanadaban, a 80 szazalékkal magasabb
amerikai bérszinvonal miatt valosagban az atlag amerikai kevesebb orvosi szolgaltatasban részesiil, mint az atlag
kanadai. V. R. Fuchs és J. S. Hann eredményeit idézi Cheng—Reinhardt [1998] 16. o.
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Hasznos és karos fogyasztas

Szemben az egészségligyi agazat legtobb specialistdjaval, e tanulmany szerzdje mar
legalabb egy évtizede azt az allaspontot képviseli — lasd Mihalyi [1999] —, hogy volul]
menben szdmolva Magyarorszag 1990 el6tt is, meg utana is tobb eréforrast forditott az
egészségligyre, mint amit a gazdasag altalanos fejlettsége — a nemzetkozi tendenciak alap]
jan — indokolt volna. Ezt jelezték ugyanis azok a nemzetkozi 6sszehasonlitasok, amelyben
az egészségligy csak egy volt a nemzetgazdasag szamos agazata koziil (lasd Csernok—
Ehrlich—Szilagyi [1975] 130. o., Borenstein [1993] 73-75. 0.). Mindebben mar akkor sem
volt semmi meglepd. A szocialista tervgazdalkodas egyfajta sziikségletdiktatira volt,
amibdl rossz és jo dolgok egyarant kdvetkeztek. Az egészségiigyi agazat szempontjabol
éppenséggel ennek az allokacios rendszernek a jo oldala volt a fontosabb. Miutan a rend(
szer iranyitoi ugy gondoltak, hogy az egészségiigyi ellatas minél magasabb szintre torténd
emelése fontos tarsadalmi cél, ezért az dgazaton beliili arakat alacsonyan tartottak, mialtal
az allami koltségvetés sziikos forintjaibol viszonylagosan sok erdforrast tudtak erre a céll]
ra ,,megvasarolni”. Ha Magyarorszagon az 1950-es és 1960-as években 100 szazalékban
tiszta piacgazdasag lett volna, akkor a csaladok tobbsége a maga erejébdl, a maga egyedi
dontései alapjan egészen biztosan kevesebb pénzt forditott volna egészségiigyre, és ezért
volumenben szamitva kevesebb szolgaltatashoz is jutott volna, mint amennyit az allam
képes volt erre kolteni, és a tarsadalom tagjai kozott szétosztani. (Természetesen azutan,
hogy — az ar- és bérrendszer eltorzitasan keresztiil, tovabba az dnkényesen megallapitott
adok formajaban — a partallam magahoz vonta az ehhez sziikséges forrasokat.)

Ma mar azt is tudjuk, ami a rendszervaltas idején nem volt egyértelmil: az egészségl|
ligyi piacok rendszerébe vald beavatkozas nem a szocialista tervgazdalkodas sajatossaga.
Bar kiilonbdz6 mértékben ¢€s kiilonbozé mddszerekkel minden fejlett piacgazdasagban ez
torténik.”! Miért a beavatkozas? Elméletileg is konnyi belatni, de a mindennapi tapasztat
is megerdsiti, hogy egy modern tarsadalomban a fogyasztok akkor is hozhatnak a maguk
szempontjabol nem optimalis dontést, ha szuverén modon hataroznak, és teljes mértékben
informaltak.?? Példaul azzal, hogy betegség esetén sem feltétleniil fordulnak orvoshoz, ha
ezért fizetni kell, még akkor sem, ha sejtik, hogy az orvosi segitség nagyobb egyéni hall
szonnal jar, mint amennyit ezért a pénzért vasarolnanak, ha a pénzt masra koltenék. Az
olyan javakat, amelyek fogyasztasat vagy hasznalatat a kormanyzat kételezben eldirja,
vagy adminisztrativ eszkozokkel 6sztonzi, a mikrodkonomia Musgrave [1957] nyoman
meritorikus (6nmagukban értékes, angolul: merit goods) javaknak nevezi. A kozoktatas
mellett az egészségiigy a legjobb példaja ennek. Gondoljunk csak a gyermekorvoslasra,
a haziorvosok tevékenységére, a kotelezd véddoltasok és szlirdvizsgalatok rendszerére.
Ezért is miikddtetnek a modern piacgazdasagok is olyan finanszirozasi rendszereket, ahol
ezen szolgaltatds igénybevételének pillanataban a paciensnek egyaltalan nem, vagy csak
szimbolikus mértékben kell fizetnie (co-payment).

Masfeldl viszont nagy szamban vannak olyan demeritorikus (kartékony, angolul: deme!l]
rit goods) arucikkek és szolgaltatasok, amelyek artanak annak is, aki ezeket fogyasztja,
meg annak is, akik a fogyasztok kdzelében vannak. Ezért az allam — legyen az szocialista
vagy piacgazdasdgba illeszked6 — az arak adokkal torténd megemelésével igyekszik akal]
dalyozni ezek fogyasztasat. Ez a fogyasztoi szuverenitas tudatos korlatozasa. A dohanyol(]
sok tisztaban vannak azzal, hogy a cigaretta artalmas, az alkoholistak is tudjak, hogy az

20 Ez a sok szempontbdl is igen talalo elnevezés Fehér—Heller—Mdrkus [1991] konyvébdl szarmazik.

21 Ez volt Kornai [1998] konyvének az egyik legfontosabb iizenete.

22 Koltay—Vincze [2009] tanulmanya széles korii attekintést ad arrdl, hogy a fogyasztoi dontések ilyen értelem!( !
ben vett eltorzulasa nemcsak az egészségiligy, de szamos mas teriileten (példaul hitelfelvételek, megtakaritasok,
lakaspiaci vasarlasok) is gyakori jelenség.
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ital sajat életkilatasaikat rombolja. Az allam viszont tigy érvel, hogy a dohanyzas art a nem
dohanyzoknak is — az igynevezett passziv dohanyosoknak —, az alkoholistak és a kabito[]
szer-fogyasztok sulyosan karositjak a kdrnyezetiikben €16k életmindségét is. Ezek olyan
sulyos kiils6 hatasok (externaliak), hogy indokolt a beavatkozas.

Annak, hogy az egészségligy szempontjabol érintett piacok miitkddésébe az efféle allall
mi beavatkozasnak hosszu tavon is — tehat nem csak a szocialista tervgazdasag rendszeré
ben — fenntarthato, harom f6 oka van.

1. Az emberi élet, az egészség védelme eléggé altalanosan elfogadott tarsadalmi cél
ahhoz, hogy a valasztok a szolidaritas nevében legitimnek tekintsék az allam altal kivetett
extra adokat (példaul jovedéki ado, emelt szintl afa), az egészségligyi szolgaltatok pedig
elfogadjak, hogy szolgaltatasaik arat az allam — ha nem is 100 szazalékban, de meglehetd )
sen széles korben — adminisztrativ Giton szabalyozza.

2. Mind a meritorikus, mind a demeritorikus javak esetében belathato, hogy itt nem
pusztan egyfajta elvont, humanitarius megfontolasrol van sz6, a beavatkozast koltséghal
tékonysagi szempontok is indokoljak. Ezért van az, hogy nemcsak az allami biirokracia,
de az egészségbiztositassal iizleti (forprofit) alapon foglalkozd biztositdok is ilyen elvek
szerint alakitjak ki iizleti szabalyzataikat. Vagyis tamogatjak a sziir6- és megel6z6 vizs(]
galatokat, igyekeznek anyagilag is ellendsztondzni a dohanyzast, mértéktelen alkoholfo
gyasztast stb. Mindez nagyon hasonlit ahhoz, ahogyan az autégyarak a garancialis idén
beliil megkovetelik a gépjarmiivek rendszeresen ellendrzését.

3. A gyakorlatban mind a meritorikus, mind a demeritorikus javak kiilkereskedelmi
forgalma korlatozott. Az egészségiigyi ellatasok szinte teljes mértékben helyhez kotottek,
a szolgaltatas importjara szamos okbol csak igen korlatozott médon van lehetéség. Ezért
az allami beavatkozas hatasat még a leginkabb onérdekkdveto — ha tetszik: legdnzébb —
fogyasztok is csak koriilményesen vagy egyaltalan nem tudjak kivédeni. Az egészségre
karos ¢élvezeti cikkek importjat az allam egyfel6l mennyiségi kvotakkal, masfelol vamok(|
kal és adokkal szabalyozza, igy meg tudja akadalyozni az allamilag ,,konstrudlt” arak
megvaltoztatasat.

Az é4rak azonban visszahatnak a mennyiségekre. S6t, minél modernebb egy gazdasag,
annal inkabb érvényesiil az arak kereslet- és kinalatbefolyasol6 hatdsa. Ez egyarant érvé [
nyes az emberi egészség megdrzése €s helyreallitdsa szempontjabol hasznos, illetve karos
javakra. Ez részben segiti, de részben — mint majd latni fogjuk — hatraltatja is a posztszo!
cialista allam altal helyesnek tartott célok elérését.

Visszatérve az ICP legtijabb forduldjanak arszinteredményeire, megallapithatjuk, hogy
ezek egy fontos szempontbol teljes sszhangban vannak mindazzal, amit eddig is sejtet(]
tiink. Mint azt a 2. tablazat mutatja, masfél évtizeddel a rendszervaltas utan az dtlagos
magyar arszinvonal csak kismértékben van elmaradva a hipotetikus vilagarszinttdl. Mal
gyarorszagon atlagosan — vagyis az aruk és szolgaltatasok teljes korét tekintve — az arszinlJ
vonal ma mar minddssze 20 szazalékkal marad el a (sulyozott) vilagatlagtol. E tekintetben
— Horvatorszag kivételével — megel6zi a szamunkra fontos versenytarsakat — igy példaul a
cseheket, a lengyeleket vagy az oroszokat is. Ha viszont csak az egészségiigyi kiadasokat
nézziik, a tendencia ott is hasonld, de az atlaghoz viszonyitott elmaradas mértéke sokkal
nagyobb.”® A magyar egészségligyi arai 37 szazalékkal alacsonyabbak, mint a vilagatlag,
és ezen beliil a magyar arszint az amerikainak csak 34 szazaléka. Vagyis érvényesil az az
elv, hogy a meritorikusnak tekinthetd egészségligyi szolgaltatasok arai — elsGsorban a malt
orokségeként — még mindig alacsonyabbak, mint amit gazdasagi fejlettségiink indokolna.

2 Raadasul itt sokkal nagyobb is az egyes orszagok arszinvonala kozotti szoras. Ez a teljes orszagkorre is igaz,
nemcsak a 2. tablazatban bemutatott 12 orszagra. S6t ennél tobb is igaz, az ICP-ben vizsgalt 15 kiadasitermék-csoport
koziil egyediil az oktatas az, ahol az arindexek szorasa meghaladja az egészségiigyét (World Bank [2008a] 18. 0.).
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2. tablazat
A GDP ¢s az egészségligyi kiadasok relativ arindexei (146 orszag atlaga = 100)
2005. évi adatok GDP Egészségligyi 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
Afrika 57 41
Azsia (csendes-oceani) 51 18
FAK-orszagok 53 28
Dél-Amerika 65 50
Nyugat-Azsia 64 35
Forras: World Bank [2008b] 2. tablazat.
3. tabldzat
Az italféleségek és dohanytermékek relativ arindexei (OECD-atlag = 100)
. Nem alkoholos Szeszes italok, .
2005. évi adatok . dohanytermékek  Szeszes italok  Dohanytermékek
italok A .
és narkotikumok

Egyesiilt Kiralysag 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
Csehorszag 82 65 76 59
Szlovakia 76 58 63 57
Lengyelorszag 85 62 82 49
Esztorszag 90 63 81 47
Romaénia 82 53 78 31
Szerbia 71 40 62 26
Oroszorszag 65 38 58 16
Moldova 62 26 38 14

Forrds: OECD.Stat Extracts (http://stats.oecd.org/Index.aspx) 2008. december 8-i letoltés.
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A most eldszor publikalt, részletes ICP-adatok azonban felszinre hoztak egy olyan — az
egészségpolitika szempontjabol rendkiviil fontos — dsszefiiggést, amelyrdl korabban csak
sejtéseink lehettek. Bebizonyosodott ugyanis, hogy a posztszocialista fejlodés keretei kozott
nemcsak az egészségiigyi ellatdasok arszintje, de az egészségre kifejezetten karos, demeritoril]
kus javak arszintje is alacsony. A dohanytermékeket és a szeszes italokat a legerételjesebben
a legfejlettebb orszagokban — az Egyesiilt Kirdlysdgban, Franciaorszagban é¢s Németorszag[
ban — adoztatjadk meg, a legkevésbé pedig Oroszorszagban, illetve Moldovaban. Ez is egy![]
bevag azzal, amit mas forrasokbodl tudunk: az orosz lakossag azért fogyaszt sok alkoholt,
illetve azért dohanyzik nagy aranyban €s nagy mennyiségben, mert e termékek relativ arai
igen alacsonyak. Ezeket az Gsszefiiggéseket — mintegy kinagyitott formaban — lathatjuk a
3. tablazatbol is, amely modszertanilag annyiban kiilonbozik az eléz6tol, hogy tobb — szal
munkra az egészségiigyi tendenciak dsszehasonlitasa miatt érdekes — orszag adatait prezen!(
talja, és a viszonyitasi alap is konnyebben értelmezhetd. Nem a vilag 146 orszagabol képzett
atlagot, hanem az OECD = 100 atlagot tekintjilk bazisnak.** A tablazatban az adatokat a
dohanytermékek relativ arai alapjan rendeztiik sorba — abbol a megfontolasbol, hogy ez a
termék az, ami a leginkabb egyértelmiien rongalja a népesség egészségi allapotat.

A volumenekrdl
Mennyi erdforrdst forditanak a vilag orszdagai egészségiigyre?

A priori megfontolasok alapjan azt gondolhatnank, hogy ez alapjaban véve az altalanos fejl |
lettségi szint fiiggvénye: minél gazdagabb egy orszag — GDP/{6 szerint — annal tobbet, minél
szegényebb, annal kevesebbet. Mint itt bemutatjuk, az 6sszefiiggés ennél 1ényegesen bonyo [
lultabb. Azt példaul mar legalabb egy évtizede feltarta a szakirodalom, hogy a ¢,, vektor
elemei még a kozel azonos fejlettségi szintli orszagokban is eltérnek egymastol. Sokszor
idézett példa az orvoshoz fordulas gyakorisagaban megmutatkoz6 hatalmas kiilonbség az
Egyesiilt Allamok és Szingapur kézott, jol lehet GDP/S tekintetében a két orszag elég kozel
all egymashoz. A 2. abra adatai alapjan ugyanilyen mértékd eltéréseket latunk — az egyéb [
ként hasonlo fejlettségii — Svajc és Németorszag, illetve Svédorszag és Dania kozott.

A kovetkezOkben azonban azt fogjuk bemutatni, hogy a posztszocialista orszagok
egészségiigye altalaban tobb eréforrast hasznal fel, mint azt relativ gazdasagi fejlettségiik
indokolna. Es azt is igazolni fogjuk, hogy ennek — részben — az atlagosnal alacsonyabb
egészségiigyi arszinvonal az oka.

Miként lehet ezeket a feltételezéseket igazolni? Azt gondolhatnank, hogy az arakkal
foglalkozo el6z6 részben targyalt okok miatt erre két szambavételi modszer kinalkozik.

1. Kiindulhatunk az egészségiigyi kiadasok belfoldi arakon mért nagysagaibol
(Y,u= 40 X Ph,), majd ezeket az Y,, adatokat a tényleges valutaarfolyam segitségével tehet[]
juk kozvetlentil 6sszehasonlithatova: ¥, = Y,, x x.

2. Az Y,, adatokat a GDP egészére vonatkozé vasarloerd-paritdson szamoljuk at egy
koz6s valutara, altalaban nemzetkozi vasarloerejti dollarra: Y, = Yh, x X, . Es valoban,
szdmos nemzetkdzi szervezet — igy a targyunk szempontjabdl legfontosabb két szervel
zet, az OECD egészségligyi szakapparatusa ¢és az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO)
is — évrdl évre ezt a két mddszert koveti kiadvanyaiban, illetve a honlapjaikrél let6lthetd
statisztikai tablazataiban.?

2* A mohamedan orszagok esetében ugyanis — ismert kulturalis okok miatt — az alkoholfogyasztasrol nincsenek
adatok.

» Lasd OECD Health Data 2008: Statistics and Indicators for 30 Countries; http://www.oecd.org/document/30/0,
3343,en 2649 34631 12968734 1 1 1 1,00.html; WHO Statistical Information System (WHOSIS), http://www.

who.int/whosis/en/. Tovabb bonyolitja a helyzetet, hogy az OECD egészségiigyi divizidja a vasarloeré-paritasos
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Az egy fore jutd orvos—beteg talalkozasok szama 2006-ban
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Forras: OECD Health Data 2008. Az adatok altalaban a 2006. évi helyzetet tiikrozik, de néhany
orszag esetében egy korabbi év adatait hasznaltuk.

Ha azonban jobban belegondolunk a nemzetkézi 6sszehasonlitas részleteibe, akkor
belathatjuk, hogy valdjaban kell Iéteznie egy harmadik, az el6z6 ketténél céliranyosabb
modszernek. Megtehetjiik, hogy nem a nemzetgazdasag egészét jellemzd, GDP-szintl,
atlagos vésarloerd-paritas koefficiensével dolgozunk, hanem gy, hogy az egészségiigyi
kiadasokat a rajuk vonatkoztatott, adott évi, egészségiigy-specifikus vasarloerd-paritas
(Health-specific, PPP) figyelembevételével tessziik 6sszehasonlithatova. Mint errél mar
szoltunk, kell lenniiik ilyen adatoknak is, hiszen az atlagos vasarloerd-paritast csak ugy
lehet kiszamolni, ha el6bb rendelkezésre allnak a kiaddscsoportonként kiszamolt, specil]
fikus koefficiensek is, amelyek Gsszehasonlithatova teszik az 6sszehasonlitashoz kivall
lasztott kulcsvaluta belsé és nemzetkozi vasarloerejét. Egyetértve Oblath [2005] kovet! ]
keztetésével kijelenthetjiik, hogy amennyiben nem a GDP egészét, hanem annak egyes
felhasznalasi dsszetevdinek nemzetkézi 6sszehasonlitasat kivanjuk elvégezni, akkor erre

adatok iddsorait az egyes publikaciokban nem évente valtozo, GDP-szintli vasarloerd-paritasos arindexszel korrill
galja, hanem egy négy-6t éves perioduson keresztiil egy kivalasztott év — jelenleg a 2000. év — indexével.
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nem a GDP-szintii vasarloerd-paritast, hanem az dsszehasonlitando felhasznalasi téte!)
lek sajat vasarléeré-paritasat célszeriibb hasznalni.*®

Els6 egészségiigyi targyu konyvemben mar felhivtam a hazai szakirodalom figyelmét
arra (Mihalyi [2000] 80. 0.), hogy ha a szektorspecifikus vasarloerd-paritast tessziik 6ssze
hasonlithat6va a foly6 aras, nemzeti kiadasi adatokkal, akkor azt kapjuk, hogy

a) az egy fore jutdé magyar adatok sokkal kevésbé maradnak el a legfejlettebb orszadgo (]
kétol, mint ahogyan az a szakmai kéztudatban él. igy — példaul — a szomszédos Auszt!]
ridhoz viszonyitott lemaradasunk is sokkal kisebbnek adddott (lasd a 4. tablazat utolsod

soranak adatait).

4. tablazat
Az egy fore jutd egészségiigyi kiadasok volumene tobbféle modszertan szerint, 1996

Hivatalos GDP-szintii Egészségiigy [ A(2)ésa(3)
valutal’ atlagos vasarloerd[ specifikus vasarlo[] oszlop adatainak
Orszag arfolyamokon (1) paritason (2) eré-paritason (3) eltérése (4)
nemzetkdzi vasarloerejii dollar szazalék

Csehorszag 363 933 2118 227,0
Magyarorszag 266 684 1232 80,1
Lengyelorszag 257 485 729 50,3
Franciaorszag 2806 2130 2674 25,6
Egyesiilt Kiralysag 1290 1464 1627 11,1
Németorszag 2628 2355 2227 -0,5
Egyesiilt Allamok 3650 3803 3101 -18,5
Spanyolorszag 954 1246 1013 -18,7
Portugalia 741 1176 921 21,7
Ausztria 2364 2351 1895 -25,1
Magyarorszag/ 13 29,1 65.0 B

Ausztria (szazalék)

Megjegyzés: a (2) és (3) oszlop adataihoz a vasarlderd-paritast az OECD 24 tagorszaganak
atlagarszintjén kell érteni.

Forras: (1) és (3) oszlop: OECD [1998] 7. tablazat; (2) oszlop: OECD Health Data 2008. évi kiadas
internetes valtozat — 2008. oktober.

b) Mint a 4. tablazatbdl is latszik, éppen a volt szocialista orszagok esetében adodtak
nagy — 50 és 230 szazalék kozotti! — kiilonbségek abbol, hogy melyik modszerrel szamit(|
juk az egészségiigyi kiadasok volumenét. Mivel Csehorszagban, Magyarorszagon vagy
Lengyelorszagban az egységnyi nemzeti valuta belsé vasarloereje az egészségiigyi aruk
¢és szolgaltatasok piacan — e piac kiilondsen nyomott arszinvonala miatt — lényegesen nal
gyobb, mint a gazdasag egészében atlagosan, ezért az egészségligyi kiadasok nemzetkdzil
leg is 0sszehasonlithatd redlértéke is magasabbnak adddik, ha a szektorspecifikus vasarlo )
eré-paritadson szamolt indexet alkalmazzuk.

% Természetesen ezt tudjak a WHO és az OECD egészségiigyre szakosodott divizidjanak statisztikusai is
(lasd Klavus és munkatdrsai [2002], Huber [2006]). Lassan egy évtizede folyik e két szakositott szervezet
vitdja a Vilagbankkal arr6l, hogy miként lenne a leginkabb célravezetd az egészségiigy-specifikus vasarloerdl]
paritas kiszamitasa. Az OECD, a WHO ¢s az Eurostat agazati szakértéi szeretnék elérni, hogy a soron kovet(!
kez6 (2008. év adatait feldolgozd) ICP-forduldban az altaluk javasolt Uj eljarasokat alkalmazzak. A szerzd
koszonettel tartozik e cikk egyik anonim biralojanak, aki felhivta a figyelmét a nemzetkdzi szervezetek kozott
foly6 szakmai vitara.
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¢) A 4. tablazat (3) oszlopanak adataibdl levonhaté harmadik megallapitas az, hogy
a két volt szocialista orszag, Csehorszag és Magyarorszag abszolut értékben — egy fore
szamitva — még 1996-ban is tobbet koltott egészségiigyre, mint akar Portugalia, akar Spal
nyolorszag, jollehet e két utdobbi orszag lényegesen fejlettebb volt naluk.?”’

Ezek utan egyaltalan nem meglepd, s6t az esetleges modszertani aggalyokat még el is
oszlaté eredmény azt, hogy az ICP 2005. évi adatai (5. tabldzat) ugyanezt a harom kovet!|
keztetést igazoljak.

5. tablazat
Az egy fore jutd egészségiigyi kiadasok volumene tobbféle modszertan szerint, 2005

Hivatalos GDP-szintti Egészségiigy [ A2)ésa(3)
valutal] atlagos vasarloerd [ specifikus vasarlol[] oszlop adatainak
Orszag arfolyamon (1) paritason (2) erd-paritason (3) eltérése 4)
nemzetkdzi vasarloerejli dollar szazalék

Lengyelorszag 508 843 1858 120,4
Csehorszag 803 1447 2756 90,5
Magyarorszag 819 1440 2434 69,0
Spanyolorszag 1941 2260 3280 45,1
Egyesiilt Kiralysag 2868 2580 3666 42,1
Portugalia 1718 2029 2778 9,7
Németorszag 2943 3251 4124 26,9
Franciaorszag 2985 3306 3934 19,0
Ausztria 2563 3507 3499 —0,1
Egyesiilt Allamok 5843 6347 5843 7,9
Magyarorszag/ 32,0 411 69.6 B

Ausztria (szazalék)

Megjegyzés: a (2) és a (3) oszlop adatainal a vasarloerd-paritas a 146 orszag atlagarszintjén értendo.
Forras: (1): World Bank [2008b] 5. tablazat; (2): OECD Health Data 2008. évi kiadas internetes
valtozat — 2008. oktober; (3): World Bank [20085] 6. tablazat.

A 4. és 5. tablazatbdl az is jol lathatd, hogy — 1996-hoz képest — lényegesen csokkent
a kiilonbség a haromféle modszerrel szamolt volumenadatok kdzott, méghozza nemcsak
Magyarorszag, hanem legalabb két masik posztszocialista orszag esetében is. Ez is azt jel [
zi — miként a 2. tablazat is —, hogy a posztszocialista orszagok arrendszere egyre jobban
kozelit a fejlett orszagokéhoz. Ha csak Magyarorszagot nézziik, akkor azt latjuk, hogy
1996-ban a kiadasok piaci valutaarfolyamon szamolt értéke és szektorspecifikus vasarlol]
erdvel szamolt adata k6z6tti arany majdnem 1:5 volt, ami 2005-re 1:3 aranyra csokkent.
Ugyanakkor viszont aggodalomra adhat okot az a tény, hogy szektorspecifikus vasarloerd [
paritdson szamolva az egészségiigy teriiletén a lemaradasunk Ausztridhoz képest kozel
egy évtized alatt csak csekély mértékben, kevesebb mint 6t szazalékpontot csékkent.

Miutan megvizsgaltuk az egészségiigyi kiadasok volumenadatait, nézziikk meg, milJ
ként alakultak az egészségre kifejezetten karos termékek volumenben mért fogyasztasi
adatai (6. tabldzat)! Mint korabban, a 3. tablazatban lattuk, a posztszocialista orszagok! |
ban a szeszes italok, de kiillondsen a dohanytermékek arszinvonala — a fejlett orszagok!|
hoz képest — meglehetésen nyomott. Ha a ténylegesen megvasarolt és feltehetden el is

7 Egy mas megkozelitésben, regresszios elemzés alapjan hasonlo kovetkeztetésre jutott Orosz—Ellena—Jakab
[1998], Kovdcs [1999], OECD [1999] 100—102. o., Kornai—McHale [2001] is.
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fogyasztott alkohol- és dohanytermékek volumenét nézziik, akkor alapos okunk van azt
feltételezni, hogy az alacsony ar tébbletfogyasztasra észtonoz. Ez lehet a magyarazata
annak, hogy a magyar lakossag — a lényeges jovedelmi kiilonbség ellenére — nagyjall
bol annyi alkoholt és cigarettat vasarol, mint a finnek, és lényegesen tobbet, mint az
ugyancsak gazdagabb francidk. Ezek a kovetkeztetések egyébként 6sszhangban vannak
a természetes mértékegységben szamba vett adatokkal. Magyarorszagon a felndtt lakos
sag 30 szazaléka rendszeres dohanyos, mig ez az arany az Egyesiilt Allamokban csak
17 szazalék! Magyarorszag a 13 liter/f6s alkoholfogyasztasi adataval — [rorszag kivéte[
1ével — mindenkit megeléz az OECD-ben.?® A 6. tdbldzat adataibol hasonlo, lehangold
kovetkeztetés adodik a legkevésbé fejlett posztszocialista orszagokra — Oroszorszag,
Romania — is. Oroszorszagban példaul az egy fore jutd szeszesital-fogyasztas 5 szazall
lékkal magasabb, mint az Egyesiilt Kiralysagban, jollehet az egy fore jutdé orosz GDP
szintje nem ¢ri el a brit szint 40 szazalékat sem!

6. tablazat
Az egészségre karos kiadasok és az egészségiigyi kiadasok egy fore jutd fogyasztasanak
volumene, 2005 (dollar, OECD szektorspecifikus vasarloerd-paritason)

Orszag Szeszes italok Dohanytermékek  Egészségiigyi 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
Magyarorszag 377 262 1950
Finnorszag 400 235 2592
Szerbia 119 226 969
Egyesiilt Kiralysag 266 201 2938
Franciaorszag 333 193 3152
Horvatorszag 134 190 1446
Szlovakia 200 179 1595
Oroszorszag 280 129 1117
Romania 158 111 1153

Forras: OECD.Stat Extracts, 2005 PPP Benchmark results, 2009. julius 3-i letoltés.

Egyszerre nyomjuk a féket is, meg a gazt is

A nemzetkdzi dsszehasonlité program (ICP) eredményei nyoman lehetdségiink nyilik
arra, hogy nagysagrendileg 0sszevessiik az egy fore jutd egészségiigyi kiaddsok nagy
sagat a szeszes italokra, illetve dohanytermékre elkoltott 6sszeg egylittes nagysagaval.
Ha az eddigi érvelésiinknek megfelelen az el6bbieket meritokratikus, a masikakat del
meritokratikus joszagnak tekintjiik, akkor arra a kovetkeztetésre kell jutnunk, hogy a
posztszocialista orszagok — ¢és igy Magyarorszag is — arra a kezd6 autévezetore hason!(]
litanak, aki annyira tigyetlen, hogy egyidejiileg tapos bal labaval a fékre és jobb laball

2 A dohanyzasra vonatkozo, legfrissebb OECD-adatok 2003. éviek, az alkoholfogyasztisra vonatkozoak a
2005. évi helyzetet tiikrozik.



Arak és volumenek a posztszocialista egészségiigyben 599

val a gazra. Fejlettségiinkhoz képest sokat koltiink gyogyitasra is — meg egészségiink
rombolasara is. Magyarorszag esetében példaul e két, egészségre karos élvezeti cikkre
fejenként és évente 639 dollart koltiink, pontosan egyharmadat annak az — OECDI]
atlagaron szamitott® — | hasznos” 1950 dollarnak (6. tdbldzat), mint amennyit a GDP[]J
bol egészségiigyre forditunk. Ausztria esetében ez a karos—hasznos arany egyotdd. Az
Egyesiilt Allamok esetében a , karos” fogyasztas aranya a ,,hasznoshoz” viszonyitva
nem ¢éri el az egyhetedet sem.

Az egészségiigyi kiadasok részaranya

Az ICP-moddszer 1ényegébdl — tehat abbol, hogy a GDP valamennyi kiadasi tétele ataral]
zasra keriil — sziikségszertien kovetkezik, hogy az egészségiigyi kiadasok GDP-n beliili

részaranya mas értéknek adodik, mint a szokasos modszer alkalmazasa esetében, amikor

e kiadasok részaranyat a nemzeti valutaban, tényleges arakon szamba vett adatokbol szall
mitjak ki az erre hivatott nemzetkozi szervezetek (OECD, WHO).** Az is magatol ért6do,

hogy mas aranyokat kapunk, ha a vasarléer6-paritasra torténd atszamitas esetén nem a

GDP egészére vonatkozoé dtlagos, hanem az adott kiadasi csoportra jellemzd, specifikus

vasarloeré-paritasokat vessziik alapul az egészségiigyi kiadasok esetében ugyantigy, mint

a GDP-t alkoto tobbi tételnél. Hogy ezek a kiillonbségek mennyire szamottevok, azt a mall
gyar adatok segitségével a 3. dbra szemlélteti.

Az mér az 1996. évi adatok alapjan is lathatd volt, hogy a GDP-t alkotd kiadasi katel]
goriak teljes atarazasaval szamolt, az egészségiigy szektorialis vasarloerd-paritasat tik[]
r6z6 szamitas esetén Magyarorszag esetében az egészségiigyi kiadasok GDP-n beliili
részaranya joval magasabbnak adodik — éppenséggel pontosan kétszerese —, mint amit
a kozvélemény a kdzkézen forgo statisztikai kiadvanyok €s az arra hivatkozo egészségl]
gazdasagtani publikaciokbol tudni vélt.*' Az 1996. évi 12,0 szazalékos adat két szem[]
pontbdl is sokkold volt. Egyrészt azért, mert ezzel a 28 OECD-tagorszag kozott a 3.
helyre keriiltiink. Nalunk nagyobb raforditasi aranyt csak a Csehorszag (15,1 szazalék)
¢és Japan (14,2 szazalék) produkalt, az OECD-atlag pedig 9,9 szdzaléknak adodott. Mas[]
feldl azért volt sokkolo az 1996. évi ICP eredménye, mert a harom évvel korabbi szall
mitasok soran Magyarorszag esetében szazalékpontban mérve még nem jott ki nagy
kiilonbség a hazai araranyokkal szamolt (6,8 szazalék), illetve a teljes atarazassal nyert
eredmény (8,8 szazalék) kozott.>

Az 1996. évi adatokbdl kitiint az is, hogy a mindig fontos, negativ példaként emlel]
getett amerikai egészségiigy raforditasai valdjaban nem is olyan kiugréan magasak. Az
egészségiigyi kiadasok GDP-hez viszonyitott részaranya 10,1 szazaléknak adodott — tehat

2 Két — egymassal is 6sszefliggd — okunk is van arra, hogy ebben az esetben nem a 146 orszag, hanem csak
az OECD-tagorszagok adatai alapjan képzett, hipotetikus vilagarrendszerben szamoljunk. Egyrészt azért, mert a
mohamedan orszagokra vonatkozodan az alkoholfogyasztasra nincs adat, masrészt meg azért, mert a Vilagbank
publikalt tablazataiban az alkoholfogyasztas, a dohanyzas, illetve a narkotikumokra koltott kiadasi 6sszegek elkiil |
I16nitve nem jelennek meg.

3 Az aranyszamitas szempontjabol tovabbi problémat jelent, hogy az egészségiigyi agazat koriilhatarolasa a
nemzetgazdasag egyéb agazataitol orszagonként eltérs. fgy példaul nincs teljes egység az apolasi otthonok beso!
rolasaban, az orvosképzés, a beruhazasi kiadasok pontos koriilhatarolasaban stb. Az OECD egészségiiggyel foglal ]
koz6 divizidja, illetve a WHO statisztikusai igyekeznek e tekintetben standardizalni a nemzeti szakminisztériumok
altal bekiildott, nemzeti valutaban szamba vett kiadasi adatokat.

31 A magyar egészségiigy allitolagos alulfinanszirozasarol 1999-t61 kezdve éles polémia folyt az Egészségiigyi
Gazdasagi Szemle cimil szakfolyodirat hasabjain és masutt is (Mihdalyi [1999], Bondar [2000], Illyevolgyi [1999],
Kincses [1999], Németh [2000], Orosz [2001]).

32 Lasd az 1993-ra vonatkozd ICP-fordul6 adatait (United Nations Statistical Commission—Economic Commis!]
sion for Europe [1996] 2. és 8. tablazat).
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3. dbra
Kiilonb6z6 modszerekkel mért egészségiigyi kiadasok részaranya a GDP-ben Magyarorszagon

Széazalék

16 14,3
147 12,0
12 A
10 -
8_
6_
4_
2_
0

1996 2005

Nemzeti valutaban mérve (OECD Health Data modszer)
GDP-szintii vasarloer6-paritason mérve
Az egészségiigyi kiadasok specialis vasarloerd-paritasa alapjan (ICP projekt — 146 orszag vilagara)
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Az egészségligyi kiadasok specialis vasarloerd-paritasa alapjan (ICP projekt — OECD-atlagar)

Forras: sajat szamitasok OECD ¢és a Vilagbank kiadvanyai alapjan.

alig magasabb, mint az Eurdpai Unid 15 allamanak atlaga (8,7 szazalék). Hogy ez miért
volt — és miért van ma is — igy, arrdl mar e tanulmany arakkal foglalkozo részében szo6
esett. Amit az europai orvosi kdzvélemény akkor is, meg ma is pazarlasnak vél, az valol]
jaban nem mas, mint a magas arszinvonal miatti érzéki csalodas.® A nagyobb részt piaci
alapt amerikai egészségiigyet nem a raforditasok novekedése, sokkal inkabb az arak (és
ezen belill természetesen az egészségiigyi szféra béreinek) magas szinvonala jellemzi. A
betegtarsadalom és az adofizetdk szempontjabol nézve a kiugréan magas amerikai egész[]
ségligyi bérszinvonal ,,pazarlonak” is nevezhetd — bar az amerikai orvosok és apolondk ezt
bizonyosan masképpen latjak. Akarhogyan is gondolkodunk errdl, annyi bizonyos, hogy
az amerikai egészségiigy csucsintézményei €ppen azért allnak a gyogyitas szinte minden
teriiletén a legelsd helyen, mert a kiemelked6en magas bérszinvonal teszi lehet6vé a legl]
jobb munkaeré megszerzését és 6sztonzését.>

Ebbdl az utdbbi szemszogbdl vizsgalva a 2005. évi ICP-vizsgalatbol kalkulalhato kiadasi
részaranyokat, tulajdonképpen nincs mit csodalkoznunk a magyar helyzetet jellemz6 szall
mokon. Tudjuk, mert itt €éliink ebben az orszadgban, hogy a rendszervaltas ideje oOta eltelt
kozel két évtized soran a magyar gazdasag legtobb teriiletén viszonylag gyors volt az ar(]
aranyok hasonulasa a vilagpiaci ardnyokhoz. A magyar egészségiigyben viszont — és ez is
koztudott — az dllami tulajdonlas és az dllami irdnyitas nagyrészt érintetleniil fennmaradt,®
¢és ez végeredményben azzal jart, hogy ebben a kiaddascsoportban az aruk és szolgaltatasok

33 Természetesen erre az Osszefliggésre az amerikai egészségligyi kozgazdaszok koziil is sokan ramutattak (lasd
Pauly [1993], McKinsey [1996], Anderson és szerzétarsai [2005] és Gijabban Reinhardt [2009]).

3 A fenti gondolatmenet azonban csak az egyik magyarazatat adja annak a ténynek, hogy hasonlo fejlettségii
orszagok, hasonlé mértékii egészségiigyi raforditasbol eltérd népegészségiigyi allapotot ,,hoznak ki”. Igaza lehet
Kornai [1998]-nak (77-78. 0.), hogy itt olyan tényezdk is szerepet jatszhatnak, mint a tulajdonformak, a szervel
z¢si rendszerek elvei stb. — de, hogy ezeknek mekkora jelentdségiik van, azt nem tudjuk. (Errdl részletesebben
lasd Mihalyi [2008].)

3 Mint ahogyan eddig is, a tanulmany tovabbi részeiben is csak a nemzetgazdasag egésze szintjén vizsgaljuk
az egészségligyi kiadasokat. Azzal a kérdéssel, hogy ezen beliil miként alakul a kozkiadasok és a magankiadasok
aranya, egyaltalan nem foglalkozunk.
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7. tablazat
Az egészségiigy szempontjabol jelentds kiadasi tételek aranya a GDP-ben,
szektoralis vasarloeré-paritasokon szamolva, 2005

Egy fore jutd . Szeszes ital,
. - Egész- , .
OECD-Eurostat régio 10 ., . . szeszes ital, dohany- ségiigyi ,dohanyt.ermek
ezer dollar/fd szint feletti GDP SBSSBUEY ek és narkotiku- kiadasok S narkotikumok
orszagai kiaddsok mok vésarlasa vésarlasa
nemzetkdzi vasarloerejii dollarban a GDP szazalékaban
Japan 30290 4653 679 15,4 2,2
Magyarorszag 17014 2434 736 14,3 4,3
Egyesiilt Allamok 41 674 5843 627 14,0 1,5
Portugélia 20 006 2778 504 13,9 2,5
Litvania 14 085 1944 569 13,8 4,0
Lengyelorszag 13 573 1858 524 13,7 3,9
Horvatorszag 13 232 1805 330 13,6 2.5
Csehorszag 20 281 2756 753 13,6 3,7
Németorszag 30 496 4124 672 13,5 2,2
Franciaorszag 29 644 3934 520 13,3 1,8
Szlovakia 15 881 1990 439 12,5 2,8
Izland 35630 4405 552 12,4 1,5
Belgium 32077 3958 653 12,3 2,0
Malta 20410 2460 331 12,1 1,6
Spanyolorszag 27270 3280 613 12,0 2,2
Svajc 35520 4259 1017 12,0 2,9
Oroszorszag 11 861 1395 478 11,8 4,0
Egyesiilt Kiralysag 31580 3666 475 11,6 1,5
Szlovénia 23 004 2627 693 11,4 3,0
Svédorszag 31995 3633 494 11,4 1,5
Lettorszag 13218 1498 578 11,3 4.4
Uj-Zéland 24 554 2720 551 11,1 2,2
Finnorszag 30 469 3235 666 10,6 2,2
Hollandia 34724 3681 521 10,6 1,5
Dél-Korea 21342 2247 243 10,5 1,1
Olaszorszag 27 750 2914 451 10,5 1,6
Ausztralia 32798 3436 542 10,5 1,7
Esztorszég 16 654 1728 751 10,4 4,5
Ausztria 34108 3499 656 10,3 1,9
Gorogorszag 25520 2562 844 10,0 33
Izrael 23 845 2369 300 9,9 1,3
Dania 33626 3281 706 9,8 2,1
Norvégia 47 551 4503 478 9,5 1,0
Kanada 35078 3270 496 9,3 1,4
Mexiko 11317 904 240 8,0 2,1
frorszag 38058 3005 589 7,9 1,5
Ciprus 24373 1724 962 7,1 3,9
Luxemburg 70 014 4267 2954 6,1 4,2
Teljes OFCD-Eurostat 0, 3349 514 12,7 1,9

régi6 atlaga (46 orszag)

Forras: a szerzd sajat szamitasai a World Bank [2008b] 6. tablazata alapjan.
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dra a tobbi kiaddascsoporthoz képest sokkal lassabban konvergalt a vilagpiaci aranyok!)
hoz3% Ezért adodik 2005-re sokkal nagyobbnak — majdnem 7 szdzalékpontnyinak! — az
egészségligyi kiadasok részaranyaban mért kiilonbség, attdl fiiggben, hogy GDP-szintl
vagy szektorspecifikus vasarloerd-paritason szamoljuk az egészségiigyi kiadasokat.

Ahhoz, hogy ezt az igen magasnak tiind 14,3 szazalékos értéket legyen mihez viszo [
nyitanunk, természetesen sziikség van a tobbi orszag adatanak ismeretére is (7. fablazat),
hiszen csak igy latjuk magunk el6tt a teljes mérési skalat. Mint latjuk, a fejlett piacgazdal]
sagok kozil ismét csak Japan el6z meg benniinket, ami talan nem is szorul kiilén magyal’
razatra, ha visszapillantunk a 3. dbrdra, amely szerint Japan az orvos—beteg talalkozasok
gyakorisagaban hozzank hasonld, riasztdan magas adattal tiinik ki. Az viszont meglepd,
hogy ezen a listan megel6zziik az Egyesiilt Allamokat (14,0 szazalék), s6t Franciaorszagot
(13,3 szazalék) is, amelyrdl szintén az a kdzvélekedés, hogy rendkiviil nagyvonala egész[]
ségiigyi ellatast nyujt a népességnek. Hasonlo aranyokat mutatnak az egykori Szovjetunio
— balti orszagokon kiviili — utodallamai, a FAK-orszagok. Példaként érdemes megemliteni
— a tablazatban nem szereplé — Fehéroroszorszadgot vagy Moldovat, vagyis a legkevés!]
bé megreformalt posztszocialista gazdasagokat. Ebben a két orszagban az egészségligyi
kiadasok GDP-n beliili részaranya 17 szadzalékra rug, vagyis még a magyar szintnél is
Iényegesen magasabb!

Ezen a ponton érdemes egy pillanatra még egyszer visszatérni az egészségi allapot
szempontjabol egyértelmiien karos fogyasztasi javak — az alkohol, a dohanytermékek és a
kabitoszerek — problémajahoz. A 7. tablazatbol latszik, hogy vilagpiaci arszintekkel szal
molva, ijesztéen magas arany adodik ezekbdl a magyar adatokbdl is. Ezekre a demeritoril
kus javakra Magyarorszagon a GDP 4,3 szazalékanak megfeleld 6sszeget forditanak, kozel
haromszor annyit, mint az amerikai polgarok (1,5 szazalék). A mienknél magasabb aranyt
csak két balti orszag, Lettorszag (4,4 szazalék) és Esztorszag (4,5 szézalék) produkal.

Magyarazatok és kovetkeztetések

Azt a kdvetkeztetésiinket, hogy nemzetkdzi sszevetésben a posztszocialista orszagok allJ
talaban — és igy Magyarorszag is — fejlettségi szintjliikhoz képest nem kevés, hanem tal sok
er6forrast forditanak az egészségiigyre, nem elegend6 pusztan a Vilagbank ICP-publikacil]
ojanak tekintélyére, illetve statisztikai modszertani érvek megindokolasara tamaszkodva
védelmezni. A magyarazatra szoruld kérdés tehat az, hogy miért adédik Magyarorszagon
lényegesen magasabbnak — 8,5 szazalék helyett 14,3 szazaléknak — az egészségligyi kiadal
sok GDP-n beliili részaranya, ha az elszamolas soran az egészségiigyre jellemz6 (egész! ]
ségiigy-specifikus vasarloeré-paritason szamolt) hipotetikus vilagarrendszert hasznaljuk,
nem pedig a kiilonféle okok miatt eltorzult és eltorzitott, de a magyar gazdasag szerepldi
szamara kozvetleniil érzékelhetd belso arainkat. A valaszt a szélesebb kozgazdasz-koz[
vélemény és — lehetség szerint — az orvostarsadalom szdmara is meg kell fogalmazni,
s kdozben felelniink kell a mindkét szakmai korben korabban mar felvetett modszertani
ellenvetésekre is. A valaszadast a konnyebb Osszefiiggésekkel kezdjiik, és fokozatosan hal
ladunk a bonyolultabb vélaszok felé.

1. Kézenfekvonek tlinhet az az ellenvetés, hogy az eltérés abbdl adodik, hogy a Vil
lagbank szamitasai soran csak egy viszonylag sziik aru- és szolgaltataskosar keriilt be

3 Azt a vélekedésiinket, hogy az araranyokbeli felzarkozas és a tulajdonviszonyok kozott szoros oksagi kapl
csolat van, a posztszocialista atalakulas torténete a gazdasag mas szektoraiban is igazolta. J6 példa erre az enerl!
giaszektor. Addig, amig az energiaszektor zommel allami tulajdonban van — példaul Oroszorszagban vagy Ukraj(]
naban — a belfoldi energiaarak alaposan elmaradnak a vilagpiaci szinttdl. Ott, ahol az energiaszektor privatizacioja
végbement — példaul Szlovakiaban vagy Magyarorszagon —, az arak is felzarkoztak a vilagpiaci szintekhez.
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az elemzésbe, €s ez eltorzitja a képet. Ez mennyiségi tekintetben biztosan nem igaz. Az
OECD-Eurostat-orszagcsoport tagjai — igy Magyarorszag — esetében az egészségiigyi
aruk és szolgaltatasok atlagarait 244 termék alapjan hataroztak meg, ami meglehetdsen
nagy mintat jelent. Az is megnyugtato tovabba, hogy a korabbi ICP-fordulé eredményei is
hasonlo kiilonbségeket mutattak a posztszocialista, illetve a hagyomanyos piacgazdasagok
kozott, mint amit a 2005. évi adatok. Vagyis nem véletlen torzitasokrél, modszertani hibak
miatt keletkez ,,zajrdl” van szo.

2. A mérési modszer kritikaja kapcsan felvethetd, hogy az egészségiigyben egyetlen fej ]
lett orszagban sem érvényesiilnek kdzvetlentiil a piaci arak, tehat a vevok, a betegek az esel |
tek jelentds részében nem fizetik ki a korhaz vagy az orvos munkajanak ellenértékét, és a
receptre kivaltott gyogyszer araban is érvényesiil valamiféle tdamogatas. A valasz az, hogy
a nemzeti statisztikai hivataloktol begyijtott termék- €s szolgaltatasarak esetében — igy
az egészségiigy esetében is — a profitokat és adokat is tartalmazo, teljes arat rogzitették,
figgetleniil attol, hogy az eladonak vagy a szolgaltatonak ki fizette ki a teljes ellenértéket
(a beteg, az allam, a biztosit6 vagy esetleg senki sem*’).

3. Szilagyi [1980] klasszikusnak szamit6 tanulmanya 6ta szakmai kozhely, hogy a GDP
nagy kiadasi tételei koziil kiilondsen nehéz megfelel6 dsszehasonlité mddszereket talalni
az egészségiigyi dgazat esetében. Képletesen szolva: az dgazat ellendll az 6sszehasonlitas(]
nak (comparison resistant). Ez igaz. Eppen ezért itt — méas agazatokhoz képest — gyakrab/[
ban keriil sor arra, hogy egy-egy alcsoport ¢ és p adatait a statisztikusok nem kibocsatas
(output), hanem raforditas (input) oldalrél mérik. Tehat nem a vakbélmiitétek szama és
ara, hanem a korhazi szektorban dolgozo sebészek, illetve a miitétek soran felhasznalt esz(
kozok g és p adatai keriilnek begyiijtésre. Hogy ezen lehet-e valtoztatni, az talan kideriil
majd az ICP-mérés soron kovetkezd, 2008-ra vonatkozo6 adatgyijtése utan, amikorra az
OECD egészségiigyi statisztikai szakemberei az outpurmutatok egységes szambavételével
kapcsolatos nehézségek megoldasat igérik.*® Masfeldl viszont azt is latni kell, hogy az
egészségiigyi agazat nem all egyediil mérési problémaival. Ugyanez érvényes az oktatas,
a lakasgazdalkodas, a korméanyzati munka, a kulttra stb. teriiletére is, amelyek 0sszesség/|
iikben mar a GDP meghataroz6 részét teszik ki. Ebben az dsszefiiggésben érdemes idézni
a Vilagbank ICP kutatasanak vezetdjét — Vogel [2008] —, aki a 2005. évi fordul6 problémai
¢és tanulsagai kozott az egészségiigyi szektorrdl egyaltalan nem tesz emlitést, viszont tobb
helytitt is hangstlyozza a lakéasszektor és a kormanyzati szektor outputjanak mérésével
kapcsolatos elvi nehézségeket.

4. Nem taloznak vajon a természetes mértékben kifejezett, eredeti egészségiigyi kiadasi
adatok (Y,,)? Sok tapasztalati érv szol amellett, hogy a posztszocialista orszagok, €s igy
a kiugréan magasnak adédé magyar volumenadatok mogott is részben alteljesitmények,
vagyis alvolumenadatok bujnak meg. Gondoljunk arra, hogy Magyarorszagon a regisztralt
orvos—beteg taldlkozasok egy része formalis vagy csak papiron 1étez6 tény, ha — példaul —
a beteg csak receptet kivan feliratni, s szamara az is elegendod, ha ezt az orvos asszisztense
adja.* Azt a gyogyszert is csak statisztikai értelemben fogyasztjak el, amelyet kivaltanak
ugyan a betegek, de sohasem vesznek be. Kétségtelen, hogy ez egy olyan torzitds, amit az

37 Ezt az amerikai egészségligyben uncompensated care-nek nevezik, ami a korhazak esetében igen jelent6s tétel.

3% Huber [2006] 13. 0. Az OECD, az EU és a WHO egyiittmiikddésével tobb nemzetk6zi munkacsoport is fog!
lalkozik az egészségiigyi agazat specifikus vasarloers-paritisos modszertananak fejlesztésével. Ertelemszeriien
valamennyi agazat (példaul oktatas, kozlekedés) esetében joggal meriilnek fel modszertani biralo észrevételek, s
1étrejohetnek az elérehaladas feltételei.

¥ Erre a problémara keresett orvoslast 2006-ban Molnar Lajos egészségiigyi miniszter, akinek elsd rendel(”
kezése az tigynevezett 5 perces szabaly bevezetése volt. Ennek az volt a lényege, hogy a jarobeteg-szakrendelés
napi teljesitményének elszamolasakor az egy ellatott betegre jutd atlagos idének meg kellett haladnia az 5 percet,
egyébként a lejelentett teljesitményt az OEP nem fizethette ki.
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ICP nem képes kezelni, de mértékét tekintve ez a hianyossag aligha befolyasolja érdemben
végsé kovetkeztetéseink hitelességét.*?

5. Természetesen lehet azt mondani, hogy ezeket a naturaliakban kifejezett magas adall
tokat az magyarazza, hogy a magyar lakossag egészségi allapota ennyivel rosszabb, mint
mas orszagoké. De ez — akar igaz, akar nem* — targyunk szempontjabol 1ényegtelen. Sok
tény szol amellett, hogy nem ez az oka a tlzott igénybevételnek. A tipikus eset az, hogy kil
sebb-nagyobb problémankkal évente tobbszor is orvoshoz megyiink, még akkor is, ha ,,0gy
altalaban” egészségesek vagyunk. S ha arra gondolunk, hogy az egészen pici gyermekek
¢és a nagyon id6s felnéttek szinte folyamatos orvosi ellenérzés alatt allnak, akkor nincs mit
csodalkozni a magas orvos—beteg talalkozas szamon! Ezek mind-mind a korasziilott joléti
allam maig fennmaradt 6rokségéhez tartoznak.

6. Kézgazdasagi alapdsszefiiggés az arszint €s a kereslet kozotti negativ korrelacio, vagyis
az, hogy alacsonyabb arakhoz altalaban nagyobb fogyasztas tartozik. Ha az dgazat egészét néz[ |
ziik, akkor Magyarorszagon a lakossag csak tompitott modon érzékeli az egészségiigyi szolgalll
tatasok és termékek valodi arterhét, hiszen az igénybevétel idopontjaban a koltségek 65-70 szal |
zalékat a tarsadalombiztositas, az OEP kasszéja allja. De latni kell azt is, hogy az alacsony — és
rdadasul afamentes! — arak nemcsak a végso fogyasztok, a betegek dontéseire hatnak vissza, de
befolyasoljak a gyogyitasi folyamat valamennyi dontéshozojat, a receptet felir6 orvost, a mii[]
tétet javaslo szakorvost, az OEP-et mint monopolhelyzetii, nagytételben vasarlo szervezetet, a
telepiilési onkormanyzatokat és végs6 soron a kormanyt is. Nagyon nem mindegy, hogy ezek a
dontéshozok milyen arakkal talalkoznak. A vélasz egyértelmii: alacsony arakkal (p,). gy tehat
nagyon is érthetd, hogy végeredményben Magyarorszag képes és hajlando az orszag gazdasagi
fejlettségéhez képest aranytalanul sok egészségligyi szolgaltatast (g,) vasarolni.

7. Az élvezeti cikkek vilagpiaci arszinthez képest kiilondsen alacsonyan tartott arai is visszal |
hatnak a keresletre. Mint azt a 3. és a 6. tablazat illusztrélta, az alacsony arakat relative magal’|
sabb alkohol- és dohanytermék-fogyasztas kiséri, ami azutan kozvetleniil és kdzvetett modon
tovabb ndveli az orvosi beavatkozasok iranti — orvosi szempontbol vitathatatlan — igényeket.

Az alacsony bérszint kezelése

Utoljara maradt és ezért egy kiilon targyaljuk a legnehezebb kérdést, azt, hogy az ICP[]
kutatasban kovetett logika szerint miként értelmezziik azt a tényt, hogy Magyarorszagon
— és mas volt szocialista orszagokban is — az egészségiigyben dolgozdk hivatalos bére igen

40 A naturalidkban mért legfontosabb adatok nemzetkdzi 6sszehasonlitasa ugyanis azt mutatja, hogy Magyaror!( |
szag — fejlettségi szintjéhez képest — olyannyira sok eréforrast hasznal, hogy ezt nem ellensulyozhatjak az emlitett
csalasok, torzitasok. Csak példaként idézve a sokszor emlegetett aranyokat, Magyarorszagon ezer lakosra

— 3 aktiv orvos jut, tobb mint Finnorszagban, az Egyesiilt Kirdlysagban vagy az Egyesiilt Allamokban;

— 12 900 orvos—beteg talalkozas jut évente, s ezzel Csehorszagot és Japant kivéve mindenkit megeldziink (lasd
a 2. abrat),

— az aktiv korhazi agyakra jutd esetszam egy évben 227, az EU-10 korében csak 210, Angliaban és az Egyesiilt
Allamokban 120-130;

— kozel 230 hagyomanyos korhazi miitét jut egy évben, tobb mint barmely mas OECD-orszagban (Egyesiilt
Allamok: 90, Anglia: 64, Hollandia: 40), mikézben az Gigynevezett egynapos miitétek szamat tekintve az utolsok
kozott all Magyarorszag, ennek ellenére a kétféle mitétet egyiittszamolva is vilagelso.

41 Azt gondolnank, hogy 50 évi tervgazdasagi multtal a hatunk mogott a betegségek eléfordulasanak gyakorisal’
gat (prevalencia, incidencia) ismerjilk Magyarorszagon, s ezaltal a kérdés konnyen eldonthetd. De ez nem igy van!
Csak az egyedi beavatkozasokra vonatkozoan vannak jo adataink, a megbetegedések gyakorisagarol nincs atfogd
és megbizhato adatgyiijtés. A kormanyzat és a szakmai kollégiumok informacios bazisa valojaban az amerikai és
a skandinav egészségiigy. Az ott tételesen szamba vett gyakorisagi adatokbol probalnak meg kozelité becsléseket
gyartani Magyarorszagra. Néhany fontos népbetegség (sokiziileti gyulladas, csontritkulds, széliités) példaja kapl]
csan errdl fontos részletek tudhatok meg Guldcsi [2009] irasabol.
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alacsony. Ez pedig a p, x g, szorzatban meghataroz6 jelentdségii, miutan az agazatban az
¢lomunkakoltség aranya — Magyarorszagon is, masutt is — 50—70 szazalék.

Eloszor is arra kell felhivni a figyelmet, hogy az alacsony keresetek egyszersmind alall
csony béradokat, illetve bérre kivetett jarulékokat jelentenek. S miutan az ICP-ben — mint
err6l mar volt sz6 — a teljes koltség alapjan torténik az arregisztraciod, ennek az alacsony bér(]
szintnek a hatasa felerdsitve jelentkezik.*? Azt is latni kell, hogy itt nem pusztan a szocializ[]
mus 6rokségérdl van sz6, mert minden gyengén fejlett orszdagban alacsony az egészségiigyi
szektor arindexe — a GDP atlagarindexéhez képest 15-30 szazalékponttal van lejjebb (lasd
a 2. tablazatof). Az adatok azt is mutatjak, hogy a kevésbé fejlett orszagokban nemcsak az
egészségiigyet, de az oktatasi szektort is az atlagosnal alacsonyabb arak jellemzik.

Masfeldl azonban tovabbi ellenhatasokat is figyelembe kell venni. Ahogy a posztszocill
alista viszonyoktol eltorzitott magyar egészségiigyre jellemzok a hamis volumenadatok,
ugyanugy jellemzok a hamis aradatok is! Ez a halapénzrendszer kovetkezménye. Minden[]
ki tudja, hogy szamos orvosi beavatkozas ara valjaban nem annyi, amennyit az egészség[
biztosito a korhaznak fizet, hanem ennél éppen a halapénz dsszegével magasabb. Vagyis
kimondhat6, hogy az ICP keretében 6sszegyiijtott magyar orvos- €s ndvérbéradatok a vall
l6saghoz képest lefelé torzitottak.

A vilagpiaci atlagnal Iényegesebb alacsonyabb hivatalos bérszinvonal ténye kétféleképpen
is értelmezhetd, és mindkét magyarazat ellentmondasokkal terhes. Egyfeldl logikus az a ko[
vetkeztetés, hogy amennyiben ugyanazt a szolgéltatast 4 orszagban sokkal olcsobban végzik
el, mint B-ben, akkor az nemzetgazdasagi szinten termelékenységi tobbletet jelent. Az ICP[]
adatokra alkalmazva ezt a gondolatmenetet — éppen az egészségiigyet tekintve példaként —,
a p,, adatok azt jelzik, hogy Laoszban az egészségiigyi dolgozok keresete 120-szor alacsol]
nyabb, mint Hongkongban. Ezt a hatast tompitando, az ICP szakemberei ugy dontottek, hogy
a kevésbé fejlett azsiai, afrikai stb. régiokban — egy bonyolult konometriai becslési eljaras(’]
sal — a redlisnak tekinthet6 termelékenységi kiilonbséggel utdlagosan, felfelé korrigaljak az
arindexeket. Egy masik logikai uton elindulva viszont azt is gondolhatjuk, hogy egy laoszi
orvos vagy névér mégsem pontosan ugyanazt a munkat végzi, mint egy hongkongi, miutan
a hongkongi egészségligyi dolgozokrol okkal feltételezhetd, hogy jobban képzettek, s emiatt
jobban gydgyitanak és dpolnak. Hogy a két megkdzelités koziil mikor melyik helyes, azt 146
orszagra és a GDP tucatnyi komponensére kiilon-kiilon nyilvan nem lehet eldonteni. igy és
ezért sziiletett az a dontés, hogy a szélsGségesen alacsony bérek miatti, utblagos korrekciot
a Vilagbank ICP-szakért6i csak a nagyon elmaradott orszagok esetében alkalmazzak, az
OECD-Eurostat régioban — tehat Magyarorszag esetében — nem.

Mindent osszevetve életszerli azt feltételezni, hogy az alacsony magyar egészségiigyi
bérszint mogott részben mégis csak alacsonyabb teljesitmények vannak. Ez egybevag
azzal a magyar egészségiigyben elfogadott vélekedéssel, hogy Magyarorszagon minden
egészségligyi dolgozo a képzettségénél egy szinttel alacsonyabb munkat végez: az orvos a
szakképzett ndvéreét, a szakképzett névér a segédapoloét, a segédapolo a takaritondét. S ha
egyszer elfogadtuk ezt a gondolatmenetet az ¢ldmunka ara kapcsan, akkor persze konnyen
kiterjeszthetjiik ennek érvényességét az egyéb inputokra is. A magyar fogyasztok kényte [
lenek megelégedni — a vilagélvonalahoz képest — kdzépszerii diagnosztikai berendezések! |
kel, a magyar kdzéposztaly otthonaihoz képest is gyatra komfort korhazakkal?*

42 A torzitas mértékére vonatkozoan iranymutatd lehet Kornai és szerzétarsai [1999]-nek a becslése. E szerint
a halapénz tomege a vizsgalatba bevont orvosi kor nettd jovedelmének 161 szazaléka volt — éppen azért, mert a
hélapénzt nem terheli sem szja, sem tb-jarulék.

# Valdjaban még ennél is rosszabb a helyet. Szakmai korokben jol ismert, de a szélesebb kozvélemény is hall[)
hatott mar arrél, hogy Magyarorszagon a miikodo korhazi osztalyok tobbsége csak ugynevezett ideiglenes miko !
dési engedéllyel rendelkezik, mert az orvosellatottsdga vagy a miiszerezettsége nem felel meg minden tekintetben
a hazai szakmai kollégiumok altal kidolgozott szakmai minimumfeltételeknek.
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Mire szamithatunk? 1dérendben atgondolva az 1993 és 2005 kozott eltelt, és az ICP altal
nyomon kovetett valtozasokat a magyar — és mas posztszocialista orszagok — egészségl
iigyében, nem kell nagy batorsag annak megjoslasahoz, hogy a kovetkezd évek soran is
folytatédni fog az arrendszerek konvergencidja a nemzetkdzi aranyokhoz. Az egészség!
iigyben felhasznalt termékek és szolgaltatasok arai tehat gyorsabban fognak emelkedni,
mint a GDP arindexe. N6ni fognak az orvosbérek, mar csak azért is, mert tovabb fog ndni
a szakvizsgaval rendelkezd orvosok aranya az altalanos orvosokhoz képest.

Ezek els6 hallasra jo hirek az orvosoknak, apoloknak meg a gyogyszergyaraknak
is. De ennek lesz hatasa a keresletre is: bizonyosra vehetd, hogy az arszint-emelkedés
egyilitt fog jarni a volumenek csokkenésével. Folytatodni fog az agyszamcsokkentés és
a korhazbezaras, Gjra meg Gjra meg fognak jelenni a fizetési hozzajarulas (co-payment)
bevezetésére és hatokdrének kiterjesztésére vonatkozo kormanyzati kezdeményezések
— vagyis belép ez az arndveld tényezo is. Hogy a kereslet és a kinalat egymashoz valo
alkalmazkodasa els6sorban igy zajlik-e, hogy a kereslet minden szakmai és minden
foldrajzi teriileten egyarant csokken, vagy inkabb az torténik, hogy az alacsonyabb jo
vedelemmel rendelkezok és az orszag elmaradottabb teriiletein €16k lesznek kénytele [
nek visszafogni a keresletiiket — az ma még nem lathatd biztosan elére. Magyarorszag
esetében a 2006—-2007. évi biztositasi reform kudarca mindenesetre rossz jel, és inkabb
a masodik feltételezés bekovetkezését valdsziniisiti, vagyis azt, hogy az egészségiigyi
agazat iranti 6sszkereslet csokkenése az alacsony jovedelmu rétegek fogyasztascsokke
nésén keresztiil fog megvaldsulni.

Népegészségiigyi szempontbol optimizmusra ad okot a jové abbdl a szempontbdl is,
hogy valamennyi posztszocialista orszagban szamolni lehet az egészségre karos fogyasz(|
tasi cikkek, a dohanytermékek és a szeszes italok aranak az atlagos arszinvonalhoz képest
gyorsabb emelkedésére. Ha ez bekovetkezik, az fékez6 hatassal lesz a fogyasztasra, s ez
O6nmagaban is javitani fogja a kelet-eurdpai polgarok életkilatasait.

A Magyarorszagnal fejlettebb orszagok relativ araranyaihoz vald felzarkdzas egyben
sziikségszerlien csokkenteni fogja a nemzetkozi 6sszehasonlitdsok ma még meglévé nehél
zségeit. Minél inkabb hasonlitanak a posztszocialista orszagok bels6 arai a vilagpiaci arara |
nyokhoz, annal kisebb lesz az a ma még szembeszoko eltérés (3. dbra), ami az egészségiigyi
kiadasok GDP-n beliili részaranyat illetéen adodik — attél fliggben, hogy az egész nemzet!
gazdasagra, atlagosan jellemz6 vasarlderd-paritasi indexet vagy az egészségiigyi agazatra
jellemzo, szektorspecifikus vasarloeré-paritas alapjan szamolt indexet alkalmazzuk-e.
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