LIPPAI LASZLO!

Az egészséggel kapcsolatos fogyasztoi dontések elemzése a lehetoségelmélet
titkkrében

Az egészség-gazdasagtani folyamatok modellezésében gyakran hasznalt
egészségtermelési elmélet (M. Grossman) az egészségtudomanyok illetve a dontéselmélet
fejlodése kovetkeztében jelentés mértékben tovabbfejlesztheto.

Tversky és Kahneman lehetoségelméletének adaptilasa az egészséggel kapcsolatos
fogyasztéi dontésekre az egészségtermelési tedria magyarazé erejének Kiterjesztését
kinalja fel.

A lehetoségelmélet elofeltételeinek beépitése az egészségtermelési modellbe, igymint a
referenciapontok Kkialakitisa, illetve az egyes kimenetek eldjelének jelentésége,
alkalmassa teszik azt az egészséggel és a betegséggel kapcsolatos nyereségek és
veszteségek rendszerezésére.

Az igy kialakulé problémakérok messzemenden befolyasoljak az egészséget érintd
fogyasztéi dontéseket. Az egyes problémakorokhoz specidlis és jol azonosithato
fogyasztéi igények tartoznak, melyek elemzése az egészség-gazdasagtani folyamatok
mélyebb megértéséhez elengedhetetlenek.

Journal of Economic Literature (JEL) kod: 112, 118

Kulcsszavak: egészség-beruhazasi dontések, egészségiigy, prevencio, egészségipar

1. Bevezetés

Az egészségligyi koOzgazdasagtan szerepe egyre jelentOsebb az egészségpolitikai
dontéshozatali folyamatokban. Az egészségpolitikdra azonban a kdzgazdasagi szempontok
mellett mas tényezok is hatast gyakorolnak, igy példaul az egészségtudomanyok fejlodése is.
gy napjainkban kezd el a politikdban is érvényesiilni az egészségtudomanyokban mar
megindult szemléletvaltasi folyamat, miszerint a megromlott egészség helyreallitasara
szakosodott egészségiigyet az egészség meglrzésére, illetve az egészséges éEletvitel
kialakitdsanak tamogatasara szolgalo egészségfejlesztéstol elkiiloniilten kell kezelni.
Meggy6z6désem, hogy ehhez a fejleményhez a kdzgazdasagtani gondolkodasnak is elébb-
utobb alkalmazkodnia kell. Ezért vallalkoztam arra, hogy az egészség-beruhdzasi dontések
gazdasagi vonatkozasainak feltdrasaval probalkozzam. Tisztdban vagyok azzal, hogy az
altalam felvazolt kép kézel sem teljes, célom csupan annak illusztralasa volt, hogy ez a teriilet
is bevonhat6 a kdzgazdasagi elemzés hatokorébe.

Tételezziik fel, hogy bizonyos dontéseink — nevezziik ezeket egészség-beruhazasi

dontéseknek — teljes mértékben meghatdrozzak magunk vagy masok egészségét. Ebben az
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esetben, haszonmaximalizalé dontéshozot feltételezve, a kovetkezd tényezOk definialasa
sziikséges: ki a dontéshozo és milyen hatokdre van; milyen problématérben kell a dontéseit
meghoznia, vagyis mi a kiinduld- és kivanatos célallapot, illetve mekkora a problématér
idéhorizontja; milyen cselekvési alternativak azonosithatoéak, illetve milyen pontosan

hatarozhato meg az egyes alternativak szubjektiv varhato hasznossaga (Simon, 1983).

2. A dontéshozo hatékore az egészség-beruhazasi dontésekben

A dontéshozod meghatarozasaval kapcsolatban nem beszélhetiink egységes allaspontrol a
szakirodalomban. Michael Grossman 1972-ben, azdta sok vitat indukald egészségkeresleti
modelljében a dontéshozd az egyén, dontésének hatokore sajat egészségére terjed ki.
Grossman szerint az egyén fogyasztasi és beruhazasi dontéseivel képes befolyasolni
egészségét (Grossman, 2004). Az egészségkeresleti modell egyik tovabbfejlesztésében az
egyén, a munkavallalo egészségét mar két dontéshozd hatdrozza meg: a csalad és a
munkaltatd. A modellben olyan haromszemélyes hdztartds szerepel, amely egységként
cselekedve hozza meg a részét képezd csaladtagra, a munkavallalora (férj) vonatkozo
allokacios dontéseit. Az egyik dontéshozo tehat az 6sszehangoltan cselekvd csalad. A masik
dontéshoz6 a munkaltatd, akirdl feltételezik, hogy nyereségesebb beruhdznia a munkavallald
egészségébe, mert a beteg munkavallalo helyettesitése jobban csokkenti profitjat. Mindkét
dontéshoz6 esetében feltételezik, hogy a képesek megvaldsitani olyan cselekvési
alternativakat, melyek meghatarozzdk a munkavallalo egészségét (Bolin, Jacobson ¢és
Lindgren, 2002). Azonban, ugy tlinik, hogy mindkét modell esetében a dontéshozo(k)

definialasa az egészség-beruhazasi problématér azonositasanak fiiggvénye volt.

3. Az egészség-beruhazasi dontések problématere

Az egészség-beruhazasi dontések problématerének elemzése soran az egyik legfontosabb
kérdés, milyen dimenzid(k) mentén torekszenek az egyes elméletalkotok arra, hogy jelenlegi
¢s a kivant célpozicié kozotti kiilonbséget meghatarozzak.

Grossman egészségkeresleti modelljében a problématér kozponti dimenzidja az
egészségkészlet. Az egészségkészlet idémennyiség, amelyet munkavégzésre igy jovedelmiink
novelésére fordithatunk. Felfogasaban az egészségkészlet sziiletéskor maximalis, az életkor

elérehaladtaval viszont bizonyos beruhazasok hidnyaban folyamatosan csokken. Grossman
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vitatott megfogalmazasaban az egészségben toltott napok szama csokkenhet olyan szintre,
hogy a raciondlis, haszonmaximalizal6 egyén inkabb halalt ,valasztja” (Lepp-Gazdag és
Brandtmiiller, 2005; Grossman, 2004).

Grossman a fogyasztd jovedelmét befolyasold tényezoként tartotta szamon az
egészségkészletet. Minden olyan munkanap, amikor a munkavéllald nem egészséges,
csokkenti a jovedelmet. Az egészségkészlet igy tehat olyan erdforrds, ,, ... amelyet a
gazdasagi rendszer termel ki és amelyet mas javak és szolgaltatasok eldallitasdhoz hasznalnak
fel”, tehat tokejoszag (Kopanyi, 2002. 395. old). Feltételezi, hogy a munkavallalonak
raciondlis egészséget termelni, hiszen csak igy hasznalhatja fel tudastokéjét mas javak és
szolgaltatasok eldallitdsahoz, és hosszu tavon csak igy maximalizalhatja elérhetd jovedelmét.

Grossman legfontosabb — teljesen még nem bizonyitott — hipotézisének azt tartja, hogy
a formalis iskolazottsag — a tudastékébe tortént beruhazds mennyisége — pozitivan
befolyasolja az egészségtokét. A human téke e két megnyilvanulasi formaja kozti szoros
pozitiv korrelaciot szamos vizsgalat igazolta, ez azonban még nem igazolja azt a kauzalis
kapcsolatot, melyre modelljében is épit (Grossman, 2004). Felismeri, hogy az egyén egészség
termelése input-oldalon (szabad)idé és bizonyos joszagok beszerzésének koltségével jar
(Lepp-Gazdag és Brandtmiiller, 2005). Az egészség-beruhazasi dontés outputja, célallapota a
hosszitavon maximalizalt jovobeli egészségkészlet, melyet az egyén szubjektiv
egészségérzetként észlel (Grossman, 2004).

Bolin, Jacobson és Lindgren kibovitett egészségkeresleti modellje 1ényegében nem
valtoztat a problématér egészségkészlet dimenzidjan. Annyiban finomitanak rajta, hogy
egyrészt beépitik Jacobson eredményét, miszerint csalad nem torekszik az egészségtoke
egyenld elosztasara, hanem olyan helyzet kialakitasat célozza meg, ahol az egyes csaladtagok
egészségkészletét megérzd beruhazas hatarkoltsége egyenld a hatarhaszndval. Tovabba,
beépitik a problématérbe a munkaltatdi szempontokat, hiszen a munkavallaldé megbetegedése
termeléskieséssel, tovabba tobbnyire nem eldre tervezhetd koltségekkel jar: pl. helyettesitd
munkaerd toborzasa és munkabére, tappénz, kartérités stb. (Bolin, Jacobson és Lindgren,
2002).

Mindkét modellben az egészség-beruhazas megtériilése az egészségkészlet-veszteség
koltségének elmaradasabol szarmazik. Ez a biomedicindlis egészségfogalmat képezi le,

miszerint az egészség nem mas, mint a betegség puszta hianya.

4. A munkavallaléi egészség-beruhazasok cselekvési alternativai
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Az egészség-beruhazasok cselekvési alternativainak definidlasaval a korabban emlitett
egészségkeresleti modellek alapjaban véve nem foglalkoznak. Grossman tesz néhany utalast
arra, hogy az egészség-beruhdzas nemcsak az egészségiigyi ellatas igénybevételében, hanem
mas modon is torténhet (élelem, mozgas), de a problématér szofisztikalt megkozelitéséhez
képest nem til rendszerezett médon. Az egészség-beruhdzasi dontések pontos leirdsdhoz
azonban, megitélésem szerint, mindenféleképpen sziikséges a cselekvési alternativak
valamiféle kategorizacidja. Ebben dontd szerephez jut az egészségiigy kompetencidjanak
behatarolasa. Ez dont6 fontossagu az ,.egészség — betegség” dimenzid mentén zajlo gazdasagi
tevékenység jellegének azonositasa sordn is. Az egészség — betegség hatarvonal mentén
hozott dontéseinket leginkdbb egy egészség-matrix keretében lehetne jellemezni. Az
egészség-matrixot egy ,,szubjektiv — laikus”, valamint egy ,,objektiv — szakmai” kritérium

mentén lehet felallitani.

1. tablazat

Egészség-matrix

wlaikus” kritérium — a kdzérzet szubjektiv megitélése

betegségérzet jollét
orvosi ,van” — 1) betegségérzettel kisért | 2) jollét érzése
kritérium: | diagnosztizéltan betegség, megrendiilt | betegséggel
objektiven | beteg egészség

diagnosztizalt | ,,nincs” — orvosilag | 3) betegség nélkiili rossz | 4) jollét betegség nélkiil

betegség egészséges kozérzet

Forras: Naidoo és Wills, 1999. nyoman

Az egyes cselekvési alternativak egymastol igen eltérd piacok fogyasztojava teszik a
dontéshozot — legyen akar munkavallalo, akar munkaltatd. A tovabbiakban, a teljesség igénye
nélkiil a munkavallalé szempontjabol probalom az egyes cselekvési alternativak piacanak

jellemz6it rendszerezni.

1. a) Betegségérzettel kisért betegség munkavallaloi oldalrol.
,»A betegség a megrendiilt egészségnek az az objektiv allapota, amelyet meghatarozott

¢s masok altal elfogadott bizonyitékok alapjan lehet igazolni” (Naidoo és Wills, 1999. 5.
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old.). Ez a cselekvési alternativa mindenképpen az egészségiigy kompetenciakorébe tartozik.
Az egészségiigyi ellatas olyan termékek €s szolgaltatasok Osszessége, amelyek elsddleges
célja a gyogyitas, vagyis a megrendiilt egészségi allapot helyredllitdsa, vagy legalabbis a
tovabbi egészségromlas megakadalyozasa.

Az egészségligyi ellatas iranti kereslet €s a kinalat 6sszehangolodasi folyamataban az
arrendszernek donté szerepe van, ezért az egészségiigyi ellatas piacardl beszélhetiink. Az
egészségligyl kozgazdasagtan egyik legfontosabb megallapitasa, hogy az egészségiigyi piac
nem felel meg a tokéletesen versenyz0 piac kritériumainak. Ezek a teljesitetlen szempontok
szolgalnak alapul a sajatos piac specialitasainak leirdsdhoz.

Egyrészt az egészségiigyi ellatas iranti kereslet szarmaztatott kereslet. Az egészségnek
nincs csereértéke, vagyis kozvetleniill nem vasarolhatd. Csereértéke az egészségiigyi
terméknek vagy szolgaltatisnak van melynek hasznossaga az egészség (Brandtmiiller és
Lepp-Gazdag, 2005). Az egészség-matrixbol adodoan az egészségiigyi piac termékeire €s
szolgaltatasaira olyan fogyasztoknak van kereslete, akik szubjektiven betegnek érzik magukat
és diagnosztizalhatoan betegek is. Igy a fogyasztova valast alapvetden két tényezd
befolyasolja: az orvoshoz forduldsi hajlandosag és a kinalati oldalt képviselé orvos dontése
(,,igynok-modell”). A ,rossz kozérzetll” fogyasztok szama a magyar lakossag korében is
messze meghaladja azok szamat, akik végiil ténylegesen is orvoshoz fordulnak. Ugyanakkor
az ,,orvosi szakvélemény” mar 6nmagaban is egy egészségiigyi szolgaltatas, mégpedig nem is
olcs6. Az orvos szakvéleménye alapjan keriilhet valaki ,,betegstatusba”, annak minden jogi,
tarsadalmi és gazdasagi kovetkezményével egyiitt. Az adott emberre vonatkozo diagnodzis
donti el, hogy az orvoshoz fordulok koziil ki milyen egészségiigyi szolgaltatas fogyasztojava
valhat a tovabbiakban, mentesiil-e atmenetileg a munkavégzés alol stb. (Naidoo és Wills,
1999.).

Az egészségiigyben az elado-vevd viszonyra altaldban jellemzdé informacios
aszimmetria fokozott mértékben jelentkezik. A tokéletesen versenyzo piaci helyzet — vagyis
amikor az elado, illetve a vevd is ugyanannyi informacioval rendelkezik a tranzakcid
targyarol — irredlisnak tlinik a legtobb egészségligyi kozgazdasz szamara. Ebben az esetben a
piaci tranzakcioban részt vevo felek egyike sem rendelkezhetne olyan informacidval, melynek
révén lehetésége nyilik piaci eldony szerzésére (Blomquist és Léger, 2004). Az
egészségligyben, a kinalati oldalon, elsGsorban az orvosoknal tobblettudas halmozddik fel a
tranzakci6 targyarol, vagyis példaul az adott betegség gyogyitasarol, a gyogyitasi folyamat

valdadi hasznossagarol és koltségeirdl, valamint az egyes beavatkozasok valodi kockéazatarol, a
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karos mellékhatdsok valdsziniiségérol. A keresleti oldal a betegekbdl ¢és a
biztositotarsasagokbol tevodik Ossze. Ha az egészségiigyi szolgaltatasok piaca tokéletesen
versenyzo6 feltételek mellett mitkodne, akkor a szolgéltatd szamara teljes mértékben kozombds
lenne, hogy egy adott betegnek hany egységnyi terméket ad el, illetve nem lenne oka arra,
hogy informacioit kiaknazva tovabbi termékegységek eladasara torekedjen. Az orvosoknak
van erre lehetdségiik, ezért az egészségiigyi piacanak leirasara leginkdbb a monopolisztikus
versenyt tartjak alkalmas keretnek (Blomquist és Léger, 2004).

A beteg kiszolgaltatottsaga tovabb arnyalja a képet. Az orvosnak hatalma van a beteg
felett: a tudastdbbletbdl, amely részben az aszimmetrikus informaciokbol fakad; a nagyobb
dontési lehetdségébol; ugyanakkor a beteg szuverenitdsa viszont sériil, gyakran nincs
dontésképes helyzetben. Ez a kiszolgaltatottsag csokkenthetd, de teljesen kikiiszobdlni nem
lehet. A csokkentésre a torvényi szabalyozas, az orvosi kultira, az etikus hozzaallas és az
anyagi 0sztonzés adhat modot. A beteg kiszolgaltatottsagat tovabb erdsiti az egészségiigyi
szolgaltatok monopolhelyzete, amelyet gyakran a célszert szervezéssel indokolnak a rendszer
alakitéi. Az orvosi kamardk ¢és gyakran a biztositotarsasagok is a monopolhelyzet
fenntartasaban érdekeltek (Kornai, 1998).

Az informacids asszimmetria miatt a bizalom az orvos — beteg kapcsolat kritikus
pontja. Minél nagyobb koltséggel jar az inkompetens szolgaltatdé okozta kar (példaul orvosi
mithiba), annal inkédbb né a bizalom szerepe a szolgaltatd megitélésében. Swan kutatasabol
vilagosan kitlinik, hogy a betegek tobbsége nem rendelkezik kell6 szakértelemmel az
orvostudomany terén, ezért kénytelen bizni abban, hogy orvosa kompetens és az érdekeiknek
megfelelden jar el. (Swan et al., 1999).

Johnson és Grayson a szolgaltatok és fogyasztok kapcsolataban a bizalom kognitiv és
affektiv dimenzidjanak jelent6ségét emeli ki (Johnson és Grayson, 2005). A fogyasztoi
bizalom kognitiv aspektusa alatt leginkabb a szolgaltatd6 kompetencidjaba ¢és
megbizhatosagaba vetett hitet vagy meggy6zodést értjiik. A bizalom kognitiv dimenzidja teszi
lehetéveé az eldrejelzést arra vonatkozodan, hogy a szolgaltatd milyen valosziniiséggel fogja a
kinalt szolgaltatas kotelezettségeit teljesiteni. Ez a tudas részben a szolgaltatd szituacidbeli
viselkedésének megfigyelésébdl szarmazik, masrészt azokbol a hirekbdl, melyek mas
fogyasztoktol atsziirddtek.

Tovabba, a tokéletesen versenyzd piac kialakulasat gatolja az is, hogy az egészségiigyi
ellatas igénybevételével kapcsolatban nagy a bizonytalansdg. Ez elsdsorban abban nyilvanul

meg, hogy az egészségiigyi ellatas igénybevétele altalaban nem tervezheté a fogyasztok
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szamara (Brandtmiiller és Lepp-Gazdag, 2005). Az egészségiigyi biztositdsokban, ¢és ez alol
tulajdonképpen a tarsadalombiztositas sem kivétel, fokozattan érvényesiil az erkolcsi kockazat
(moral hazard): vagyis minél jobban fedezi a biztositas a kart, annal gyengébb a biztositott
Osztonzése a kar megeldzésére. A fogyasztod kevésbé érdekelt egészségének megdrzésében, az
egészséges ¢letmaod kialakitasaban, a sziirdvizsgalatokban val6 részvételben, mivel az ellatas
wingyenes”. Ez az egészségiigyi szolgaltatasok tulhasznéaldsara cséabitja. Ugyanakkor az
orvosok sem érdekeltek az egészségiigyi szolgaltatasok koltségeinek korlatozasaban (Kornai,
1998).

Az egalitarizmus miatt az egészségiigy terén a tarsadalom moralis szempontbdl igen
érzékeny az amugy elkeriilhetetlen piaci szelekciora. Torvényszerli, hogy minden gazdasagi
mechanizmus valamilyen médon szelektal a potencialis fogyasztok kozott. Ugyanakkor éppen
az egészség kiilonleges értéke miatt az egészségligyi szolgaltatasokban ez a fajta szelekcio
nem toleralhato.

Az egészségligyi rendszer elsédleges célja a gyogyitas, vagyis az egészségi allapot
helyredllitasa vagy stabilizalasa. Alapjaban véve a szakképzett alkalmazottakkal gyogyitd
munkat végz0 intézmények alkotjak ezt a rendszert, de ide tartozik az otthonapolas, a
természetgyogyaszat, a kozegészségiigy €s a balesetvédelem, balesetmegel6zés is. Ebbdl a
teljesség igénye nélkiill megsziiletett felsorolasbol is latszik, hogy egy rendkiviil sokszini
teriiletr6l van sz6. Ez a rendszer integralodik be egy nagyon komoly stillyal rendelkezd
egészség-szektorba. Az egészség-szektorba az egészségiigyi rendszeren kiviil beletartozik a:
gyogyszergyartas, a gyogyszer nagykereskedelem, az orvosi berendezések ¢és miiszerek
gyartasa, a tag értelemben vett gyogyaszati segédeszkozok gyartasa és forgalmazésa, a
keresoképtelenséggel dsszefiiggd pénziigyi és biztositoi tamogatasok is (Mihalyi, 2003).

Az egészségligyi rendszer gazdasagi kérdései a neoklasszikus kozgazdasagtan
eszkozeivel viszonylag jol leirhatoak. A raforditasok €s az eredmények jol elhatarolhatoak
egymastol. A raforditasok indikatoraként az orvosok létszamat, az apolok allomanyat és a
korhazi agyak szamat szoktak alkalmazni. Az egészségligyi rendszer teljesitményét pedig az
orvos-beteg taldlkozasok és a korhazban toltott napok szdmaval, valamint az elfogyasztott

gyogyszerek mennyiségével mérik.

1. b) Betegségérzettel kisért betegség munkaltatoi oldalrol.
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A munkavallalo gyogyitasa nem feladata a munkaltatonak, bar finanszirozasabol részt
vallalhat, tovabba munkavallal6 megbetegedésébol adodo termeléskiesés koltségei profitjanak

csOkkenését okozza.

2. a) Jollét érzése betegséggel a munkavallalo oldalarol.

Ez a teriilet leginkabb a szlrdvizsgalatok kapcsan kerill az egészségiigyi
kozgazdasagtan homlokterébe. Alapvetden ez is orvosi kompetenciakdrbe tartozik, azonban
az 1) alternativahoz képest teljesen mas szemléletmodot igényel. Itt a keresleti oldalt a teljes
lakossag vagy annak szakmai szempontok szerint szlrt rétege (rizikocsoportja) képezi. A
lakossagi szlrdvizsgalatok gyakori célja, hogy a megcélzott betegségben csokkenjen a
halalozasi rata. A sziirésre alkalmas orvosi modszerek lehetdvé teszik az altalaban stlyos
betegség korai felismerését. Az egészségiigyi kozgazdasagtan szempontjabol a legfontosabb
kérdés a szlrdvizsgalatok finanszirozhatosdga, valamint a kiszlirt betegek ellatashoz
sziikséges szolgaltatasi kapacitds felmérése. A szlirés és a kisziirt betegek idében torténd
ellatasa egyforman sziikséges ahhoz, hogy a sziirdvizsgalatoktol remélt életévnyereséget
realizalni lehessen. A kinalati oldal adott, a szolgaltatast legtobbszor az egészségiigyi ellatd
rendszer nyujtja. A kereslet kialakitasa viszont Magyarorszagon is komoly egészségmarketing
eréfeszitéseket igényel. Az Egészség Evtizedének Johan Béla Népegészségiigyi Programjanak
koltségvetése  legnagyobbrészt — sziirdvizsgalatok  finanszirozdsara szolgal, igy a
szlirdvizsgalatok legnagyobb megrendeléje az allam. Az allampolgar ,ligynokeként”
mérlegeli, hogy milyen tipusti szlrOvizsgalatokat finansziroz (és milyeneket nem).
Ugyanakkor, marketing szempontbodl, a sziir6vizsgalatok legnagyobb nehézségét az jelenti,
hogy magukat betegnek nem érz0 embereket kell az egészségiigyi ellatd rendszerbe
»Csabitani”. A szlir6vizsgalatok iranti igény felkeltése jelenti a legnagyobb feladatot.

Nyugat-Eurépai példak mutatjdk, hogy a jol szervezett sziirvizsgalatok jelentds
mértékben képesek novelni az egészségiigyi ellito remdszer hatékonysagat és
eredményességét is (Boncz és mtsai, 2005). Az id6ben felismert betegség idében elkezdett
kezelése olcsobb, gyorsabb, a beteg szamara kevésbé megterheld és a megromlott egészség
helyreallitasanak valosziniisége nagyobb is. Azonban, a szlrdvizsgalatok — orvosi és
gazdasagi okok miatt is — gyakran csak a stlyos betegségek feltarasara iranyulnak. A lakossag
egészségét, varhato élettartamat dontden befolydsold életmodra, életkoriilményekre nincsenek

hatéssal, igy az egészségiigy csokkend hozadékat hosszl tdvon nem képesek ellenstilyozni.
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2. b) Jollét érzése betegséggel a munkaltato oldalarol.

A munkahelyi megterhelések karos egészségiigyi hatasainak csokkentésével
els6sorban foglalkozas-egészségligy foglalkozik. A tradicionalis foglalkozéas-egészségiigy
els6sorban a fizikai és vegyi veszélyeztetd tényezokre koncentral, szorosan egytittmiikddve a
munkavédelmi szakemberekkel. Korszerli valtozataban mar mentalhigiénés szolgaltatasok is
szerepet kapnak.

Magyarorszagon torvény rendelkezik arrol (1993. évi XCIII. Torvény a
munkavédelemrdl), hogy a munkaltatonak szervezett munkavégzés keretében foglalkoztatott
munkavallaléja szamara foglalkozas-egészségiigyi alapszolgaltatast kell biztositani. A
foglalkozas-egészségligyi alapszolgaltatast a munkaltatd sajat fenntartast rendel6ben, illetve
egészségligyi alapellatd intézménnyel kotott szerzodéssel. A szolgaltatas finanszirozasarol a
munkaltatd koteles gondoskodni. A foglalkozas-egészségiligyben dolgozd egészségiigyi
személyzet legfontosabb feladata a munkahellyel illetve a munkavégzéssel Osszefliggd
megbetegedések  megelozése, vagyis a prevencid. A  foglalkozas-egészségiigyi
alapszolgaltatasnak szerepe van a munkaerd-kivalasztasban, illetve az alloméany tobbé-

kevésbé rendszeres felmérésében, sziirésében.

3. a) Betegség nélkiili rossz kozérzet munkavdallaloi oldalrol.

A ,betegség nélkiili” jelz6 arra vonatkozik, hogy orvosilag diagnosztizalt betegség
nélkiili rossz kdzérzethez kapcsolodod cselekvési alternativak gazdasagi vonatkozasairdl lesz
sz0 a tovabbiakban. Kinalati oldalr6l sok gazdasagi szereplé probalja kielégiteni a rossz
kozérzetli, am biomedicinalis szempontbol (még) nem beteg fogyasztok igényeit. Ebben a
cselekvési alternativaban olyan termékek fogyasztasa keriil eldtérbe, mint a nem-vénykoteles
(OTC) gyogyszereké és a kimutatottan egészségkarositd termékeké (dohanytermékek,
alkohol, illegalis pszichoaktiv szerek).

A nem-vénykoteles (OTC) gyogyszerek piaca.

1998-ban a vény nélkiil kaphato cikkek vilagforgalma kozel 75 milliard dollart tett ki.
Az érintett termékek kore igen széles: vitamin és taplalkozas kiegészité termékek, megfazas
¢s allergia ellenes szerek, fajdalomcsillapitok, altatok, dohanyzasrol leszoktatdé szerek
tartoznak ide (Mihalyi, 2003) .A vénykoteles gyogyszerekkel szemben ezeket a termékeket
lehet széles korben reklamozni, bar a hozzaférhetdségiik orszagonként mas €s mas térvényi
szabalyozas ala esik. Igy a piaci verseny érvényesiilésének lehetéségei igen eltéréek: vannak

orszagok, ahol a versenyt erdsitik (nincs belépési korlat, arverseny stb.)
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Egészségkarosito termékek.

A dohényzas, az alkohol-, illetve pszichoaktiv szerek piacanak érdekes problémaja az,
hogy a (racionalis) fogyaszté miként kalkulalja ezen — egyébként is arrugalmatlan keresletli —
luxuscikkek jelenbeli hasznossagat a termék arahoz és a jovoben felmeriilo egészség-készlet
veszteség koltségeihez képest.

Miért dohanyoznak a munkavallalok? A dohdnyfiist f6 hatéanyaga, a nikotin, a
cigarettafiistben 1év6 kis mennyiségben is komoly pszichofiziologiai hatasokkal jar: nyugtato
¢s irritacio csokkentd hatdsa mellett megnovekedett éberséget és aktivabb mentalis
folyamatokat eredményez. A stimulald ¢és relaxald hatas e specidlis keverékét nikotin-
paradoxonnak nevezziik (Marks, 2002). Emellett a munkahelyi dohanyzas gyakori indoka a
munkarutin megszakitasa, valamint a ko&z0s cigarettazds kozosségteremtd jellege
(,,cigarettasziinet”). Osszegezve, a dohanyzds — a legtdbb egészségkarositd termékkel
ellentétben — atmenetileg emeli a munkaképességet (stresszcsokkentéssel és a szellemi
teljesitOképesség novelésével) ugyanakkor hosszitdvon igen nagy valdsziniiséggel bir jelentds
egészségkarosito hatassal. A munkavallald szempontjabdl tehat az egészségkarositd termékek

fogyasztasakor az iddi diszkontalasnak igen nagy szerepe lehet.

3. b) Betegség nélkiili rossz kbzérzet munkaltatoi oldalrol.

Az egészségkarositd termékek (dohanyaru, alkohol €s mas pszichoaktiv szerek)
munkaltatdi szempontbdl is komoly problémat jelentenek (még akkor is, ha ilyen termékeket
gyart vagy forgalmaz). Az alkohol- ¢és drogfogyasztds jelentés mértékben rontja a
munkavallalok munkaképességét, és noveli az iizemi balesetek valosziniiségét. Emellett
hosszt tavon csokkenti a jelentds koltséggel kiképzett, tapasztalt munkaerd-allomany aktiv
¢veinek szamat. Ez a tudasintenziv iparagakban kiilonosen nagy problémat jelent.
Ugyanakkor e termékek munkahelyi fogyasztdsat képes csak legfeljebb szabalyozni a
munkaltaté. Erre a felismerésre épiilnek a tradicionalis munkahelyi egészségfejlesztd
programok. A munkahelyi egészségfejlesztés alapkoncepcidja az, hogy a munkavallald
egészség-készletének megdrzése alapvetden a munkavallalo feleldssége, de a munkaltatonak
is érdeke. Ezért az alkalmazott modszerek is elsésorban a munkavallalot célozzak meg —
tobbé-kevésbé  korszerli  programokkal. Igy kivanjak csokkenteni az  egyéni
veszélyeztetettséget edukacioval (prevencios eldadasok), készségfejlesztéssel (stresszkezeld
tréningek, relaxacid) és egyéb tamogatd programokkal (fogyokuras programok stb.). A

munkaltatd szamara ezek a programok akkor tériilnek meg, ha hidnyzasok mértéke és az
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egészségiigyi koltségek csokkennek, illetve tartéosan alacsonyak. A hagyomdnyos preventiv
programok koz0s jellemzdje, hogy rizikomagatartas-orientalt. Ezek a programok az
egészségkarositd ¢letmod kioltasara helyezik a fO hangsulyt, hagyomanyos modszereik

azonban az egészséges ¢letmad kialakitasaban kevés segitséget nyujtanak.

4) Jollét betegség nélkiil.

Napjainkra a testi, lelki és szocialis egészség igéretére, latszatanak kialakitasara vagy
tényleges javitasara tOkeerds vallalkozasok specializalodtak. A szépségipar, a turizmus, a
gyogyturizmus, a wellness és a fittness jegyében indult vallalkozasok, a sportszergyarto
cégek, valamint a taplalékkiegészitoket gyartd és forgalmazd (nem gyogyszergyarto) cégek,
csak néhany kiragadott példat jelentenek. Azonban a tobbi kereskedelmi forgalomba keriild
termék, szolgaltatas — kdzvetleniil és kdzvetve — is jelentds hatast gyakorol életmodunkra, igy
egészségiinkre is. Nem véletlen, hogy a WHO a szegénységet, mint az egészséget befolyasolo
jelentds tényez6t tartja szamon (Ottawa Charter for Health Promotion, 1986).

A tradicionalis munkahelyi egészségfejlesztésben a munkavallald egészségkészletének
megOrzését teljes mertékben a munkavallalo felelosségének tekintik. Azonban, korabban mar
részletezett indokok miatt, egyes munkaltatok részben atvallaljak a munkavallalo egészség-
beruhazasi koltségeit. Ez leggyakrabban a vallalat 0sztonzésmenedzsmentjének keretében
torténik. Az egészséges termék vagy szolgaltatas ebben az esetben a vallalati juttatdsok részét
képezi, célja a munkavallalo teljesitményének befolyasolasa (uszodabérlettdl a
jutalomiidiilésig...).

Azonba, a gyakorlatban ezek a juttatdsok gyakran esetlegesek, igy — atfogd koncepciod
hianyaban — nem mindig érik el a kivant hatast. Erre kinal megoldast az egészségpénztarak
megjelenése. A Magyarorszagon mitkddo kb. 40 egészségpénztar tevékenysége kb. 200.000
munkavallaléra terjed ki napjainkban (OEFI, é. n.). Ezek a pénztarak nemcsak az egészség-
beruhazasok — termékek, szolgaltatasok — finanszirozasat teszik lehetévé, hanem segitséget
nyujtanak piaci informaciés aszimmetria csokkentésében, igy javitva a fogyasztd

Kenkel és Supina a munkahelyi egészségfejlesztd programok 1étének valdszinliségét
befolyasold tényezoket vizsgalta (Bolin, Jacobson és Lindgren, 2002). Eredményeik szerint
nagy létszamu vallalatokndl, a n6i munkavallalok magasabb ardnya ¢és alacsony fluktuacios

rata mellett nagyobb eséllyel volt talalhatd munkahelyi egészségfejlesztd programok.

332



A munkahelyi egészségfejlesztéssel kapcsolatos vallalati dontések soran azt
mérlegelik, hogy az egészségfejlesztd raforditasok  megtériilnek-e a  vallalat
versenyképességének javulasaval. A munkahelyi egészségfejlesztés eredményeként
csokkennek a betegségekhez kapcsolodd kiadasok, né a vallalat termelékenysége. A
beruhazas hasznabol a munkaltatd, a munkavallalo és az egészségligyi ellatorendszer egyarant
részesiil. A vallalati elony azonban — a fluktuacids és betegallomanyi statisztika javulasan tal
— a versenyképesség javulasaban is tiikrozodik: pozitiv munkahelyi 1égkor, ndvekvod
innovaci6és hajlam, a termelékenység javulasa érhetd el. A jol végzett munkahelyi
egészségfejlesztés javitja a vallalat pozicioit az ligyfelek korében és a munkaerdpiacon
egyarant (OEFI, é. n.).

A Munkahelyi Egészségfejlesztés Europai Halozata (ENWHP) egy olyan vizid
megvalositasa érdekében jott 1étre 1996-ban, amely szervesen illeszkedik a cikk elején vazolt
uj egészségpolitikai trendbe. A munkahelyi egészségfejlesztés tehat olyan modern vallalati
stratégia, melynek célja, hogy a betegségeket a munkahelyen el6zzék meg, noveljék az
egészségesség lehetdségeit és a munkahelyi jol-1étet.

A tradicionalis munkahelyi egészségfejlesztés a munkavallald egészségkészletének
megOrzését teljes mértékben a munkavallalo felelosségének tekinti. A korszerli munkahelyi
egészségfejlesztés azonban mar a munkaltatd egészségfejlesztési kompetencidjat is
figyelembe veszi. Az 01j koncepcido modszerei ,,egészségfejlesztd munkahely” kialakitasahoz
segitik hozza a munkaltatot. Az ,,egészségfejlesztd munkahely” elnevezés nem pusztan jaték a
szavakkal, egy gyoOkeresen uj vallalati emberi erdforrasgazdalkodast takar. Az
egészségfejlesztd munkahelyben gondolkozo dontéshozok felismerték hogy a vallalat egy
olyan meghataroz6 szocialis kornyezetet jelent munkavallalok szamara, amely messzemenden
befolyasolja az aktiv felnott lakossag egészségesélyeit. A tartds munkahelyi megterhelés (pl.
stressz), valamint a testi és pszichés egészségromlas kozotti Osszefiiggés felismerése nem
ujkeletii. Az egyén életmodjat messzemenden meghatarozza az a szervezeti kornyezet —
elsOsorban a szervezeti kultura — amelyben mindennapjait €éli. Ezért, ha a munkavallalok
¢letmodjat — és egészség-készletét — befolyasolni szeretnénk, akkor a vallalat szervezeti
kultarajanak valtozasa is gyakran -elengedhetetlen (Grossman ¢és Scala, 1993). Az
egészségfejlesztdé munkahely elsddleges célja a munkahelyi pszichoszocidlis megterhelés
csokkentése; a csoportkohézid, illetve a tarsas tdmogatas (social support) erdsitése, illetve a
munkavallaléi elkotelezettség novelése a szervezeti célokkal kapcsolat. A szervezeti kultira

részét képezo értékek és normak is messzemenden befolyasoljak a munkavallalok életmaodjat.
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A szervezeti és vezet6i normak befolydsanak részletes targyaldsara azonban, terjedelmi
korlatok miatt, most részletesen nem térnék ki. Illusztracioként csak a munkahelyi stressz
csokkentésével kapcsolatos egészségfejleszto lehetdségeket vazolnam fel.

A munkahely pszichoszocidlis megterhelését nagymértékben csokkenheti, ha a
munkaltatd hajlando6 a termelésben hasznalt technoldgia modositasara. A munkavégzo teamen
beliili feladatrotacié atgondolt bevezetése jelentés mértékben csokkentheti a nagy mentalis
igénybevételt jelentd feladatkorokkel jard stresszt, ami lehetové teszi a megterhelés tartos
egészségkarositd hatasanak minimalizalasat. Nem (csak) az torténik tehat csupan, hogy a
munkavallalé kompetenciajat fejlesztjiik azért, hogy a stresszel valé megkiizdési készsége
er6sodjon, hanem magat a munkahelyet is megvaltoztatjuk olyan modon, hogy kevésbé
legyen stresszkelté (Karasek €s Theorell, 1990). Erre viszont csak akkor van lehet6ség, ha
javul a szervezeti kommunikéacio, és a munkavallaloknak van véleménynyilvanitasi
lehetésége  (voice-giving) a  munkakoriiket  érinté  szervezeti  dontésekben.
Szervezetpszichologiai kutatasok alapjan kijelenthetd, hogy a fent leirt participacios
dontéshozatali mechanizmus erdsiti a szervezeti dontések iranti elkotelezettséget, ugyanakkor
pozitiv hatdsa van a munkavallalok mentdlis egészségére is (Karasek és Theorell, 1990;
Grossman ¢és Scala, 1993). A munkahelyi stressz befolyasolja a munkavallalok testi
egészségét is (pl. sziv- és érrendszeri megbetegedések, Marks, 2000)) €s egészségmagatartasat
is (pl. dohanyzas, (Ruhm, 2005)).

Munkaltatéi szempontbdl azonban a Iényeg az, hogy a hatékony egészségfejlesztd
intervencid nemcsak a termeléskiesés valosziniiségének csokkentését szolgalja, hanem a
munkavallal6i elégedettség és a szervezeti kommunikécio javitasa révén erdsiti a vallalat
versenyképességét €s noveli a profitot. A tudasintenziv ipardgakban a munkaerdpiaci pozicid

¢s profitmaximalizalds szempontjabol ez dontd fontossagu.

5. A munkavallalé egészség-beruhazasi dontései

Az egészség-beruhazasi dontések problématere kapcsan mar esett sz6 Grossman
egészségkészlet koncepcidjardl, miszerint az egészségkészlet iddmennyiség, amelyet
munkavégzésre (jovedelmiink novelésére) fordithatunk. Az egészségkészlet sziiletéskor
maximalis, az életkor eldrehaladtaval viszont bizonyos beruhazasok hianyaban folyamatosan
csokken. Grossman megkozelitése szerint az egészséges életmdd jelenbeli koltségek és

jovobeli elényok valasztasaként interpretalhato. Jelenbeli koltségként a tényleges raforditast
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(pl. egy sportszer megvasarlasat) és a haszonaldozat-koltséget tartotta szdmon. Jovobeli
elényként a mortalitdsi és morbiditasi valtozok javulasat adta meg. Mikrodkonomiai
megkozelitésben, a egészség-beruhdzas jovobeli hozamaért cserébe a jelenbeli fogyasztas
hasznossagarol mondunk le. A f6 kérdés az, hogy miért kiilonbozik az egyének, csaladok
egészség-beruhdzasi hajlandosaga. Grossman szerint a magyardzat az idépreferenciaban
tapasztalhato eltérésekben rejlik. A magas egészség-beruhazasi hajlandosagi személyek
idépreferencidja mas, elonyben részesitik az egészségtoke jovobeni értékének hasznossagat a
jelenbeli fogyasztas hasznossagaval szemben (Grossman, 1972; Mihalyi, 2003).

Grossman modellje, véleményem szerint, csak részben alkalmas a munkavallaloi
egészség-beruhdzasi dontések elemzésére. Kiilondsebb indoklas nélkiil feltételezi, hogy az
egészséget munkaképes idoként interpretalhatdo. A tovabba az abszolut referenciapontot
jelentd felso id6i korlat beépitésével az egészség-beruhazasi problémateret veszteségkeriilési
értelmezesi  keretben fogalmazza meg. Az egészség-beruhdzasok legfobb célja igy az
egészségkészlet veszteségének minimalizalasa lenne. Ez a megkozelités nem kinal sok
lehet6séget arra, hogy a korabban vazolt cselekvési alternativakban hozott egészség-
beruhazasi dontések komplexitasat leképezze.

Az egészség, mint munkdra fordithato idé kritikdja. Blair a kozéposztalybeli szellemi
munkat végzo ,.fehérgalléros”, és a kétkezi ,,kékgalléros” munkat végzé munkavallalok
egészségfogalma kozotti kiillonbségeket vizsgalta. Azt talalta, hogy a kékgalléros munkasok
koncepcidja leginkabb , haszonelvii egészségszemléletként” jellemezheté. Ok sokkal inkabb a
fizikalis egészségi allapotra helyezik a hangstlyt, az egészség szamukra a betegség hianya, a
munkaképesség €s betegségérzet, rossz kdzérzet hianya egész nap.

A kozéposztalybeli, szellemi munkat végzé munkavallalok esetében ,,az egészség,
mint érték” szemlélet azonosithato leginkabb. Ennek kdvetkeztében a mentalis allapot szerepe
nagyobb az egészség megitélésében. Az egészségfogalom sokkal személyorientaltabb, a jo
kozérzet érzete a meghatarozo, valamint az, hogy legyen energiaja arra, hogy a szabadidejét
kellemesen el tudja tolteni (Marks, 2000). Célszeri lenne tehat az egészséget — munkavallaloi
kontextusban — a munkaképesség szubjektiv érzeteként interpretalni.

Az egészség-beruhdzdsi dontések referenciakeretének hianya. Tversky és Kahneman a
lehetdségelmélettel a bizonytalan dontési helyzetekben tanusitott dontéshozoi viselkedés leird
modelljét alkottdk meg. Elméletiikben a varhatdo hasznossdg (SEU) modellt fejlesztették
tovabb. Ebben a tedridban az egyén dontéshelyzetben /lehetdségek koziil valaszt. Egy

lehetoség a vilag két lehetséges allapotat, az alternativa lehetséges kimeneteinek parjat
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tartalmazza. A lchetOségelméletben is az egyes kimenetek valosziniségének és
hasznossaganak szorzatat vessziik figyelembe, ugyanakkor a kimenetek valosziniiségét
torzitjuk is, valamilyen nem valoszintiségi dontési sullyal. Empirikus vizsgalatok azt talaltak,
hogy a kimenetekhez kapcsolodd valoszintiségek sulyozasa forditott S-alaku gorbével
jellemezhetd, ahol a kisebb valdszinliségek sulya nagyobb, a nagyobb valosziniségi
eseményeké pedig kisebb. igy a kis valosziniiségeket tilzott dontési sullyal, a kozepes és
nagy valdszinliségeket tul kis sullyal vessziik figyelembe. A nagyon kis valosziniiségii
kimenetek elhanyagolasa is kimutathato jelenség (Doctor, J. N. et al., 2004)

Tovabba, a lehetdségelmélet eldjel-fiiggdséget tételez fel: a kimeneteket egy
referenciaponthoz viszonyitjuk, és ez alapjan észleljiik 6ket nyereségnek vagy veszteségnek.
Az 1. abran lathat6 hasznossagfiiggvény azt mutatja, hogy egy adott mértékii veszteséget
abszolut értékben tulértékelink az azonos mértékli nyereség hasznossagahoz képest. A

fliggvény konvex a nyereségek és konkav a veszteségek szempontjabodl (Zoltayné, 2002).
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1. abra

Egy hipotetikus hasznossagfiiggvény

Ux) | J—

A veszteségkeriilés (loss aversion) azt jelenti, hogy az emberek érzékenyebbek a
veszteségre, mint a nyereségre. Ugyanakkor mindharom tényez6t (referenciapont, nyereség,
veszteség) befolyasolja a keretezési hatds. A keretezési hatds azt mutatja, hogy a dontési
helyzet megfogalmazasa befolydssal van dontéseinkre. A nyereség ¢és a veszteség
terminusaiban megfogalmazott szitudcido mas-mas kimenetek preferenciajat hozhatja magaval,
még akkor is, ha a kimenetek varhat6 hasznossaga egyébként megegyezik (Tversky és
Kahneman, 1991). Hogyan alkalmazhato a lehetéségelmélet az egészség-beruhazasi dontések
esetében?

a) A betegségérzettel kisért betegség alternativa az egészség hasznossiga
esetében a problématér értelmezési keretét a kovetkezok 4
szerint fogalmazhatjuk meg. A referenciapontot a .
megbetegedés elbtti egészség (munkaképesség) és annak relerenciapont
hasznossagi szintje képezi. A lehetséges egészség- /
beruhdzasi — azaz gyogyito jellegli — Ilchetdségeket | '
aszerint ¢értékeljiik, hogy az egészségliink a ,van- E
helyzetb6l” milyen valdszinliséggel tér vissza a 4—5 »van — helyzet”

referenciapontba. A veszteségkeriilés  fokozottan

érvényesiil, hiszen az elérhetd legnagyobb nyereség cgbszség
zérus, minden mas kimenet értéke ez alatt helyezkedik el,
ezért az egyes kimenetek valoszinliségének torzitdsa erdsebb. A ,van-helyzet”

megfogalmazasa szubjektiv (kozérzet) és objektiv (orvosi) szempontok alapjan torténik. A
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lehetséges kimenetek hasznossaganak intervalluma pedig a referenciaponttdl a zéruspontig

terjed.

b) A ,jollét érzése betegséggel” alternativa
problématerében a referenciapont és a ,,van-helyzet”
egybeesik. Az egyes dontési lehetéségeket viszont itt is
jovobeli veszteségek valoszintiségeként fogalmazzuk
meg. Egy szlrdvizsgalat esetében vallaljuk annak
valoszinliségét, hogy szamunkra még ¢érzékelhetetlen
stadiumban  azonositanak egy  betegséget. Egy
szir6vizsgalat hasznossagat az igy feltarhatd betegség
potencialis hasznossagveszteségének mértéke szabja
meg. A szlrdvizsgalatok elmulasztasanak kimenete

viszont a veszteségek elhalasztasara kinal lehetdséget. A

az egészség hasznossaga

A

referenciapont

/

—

”van — helyzet”

»
>

egeszseg

racionalis iddbeli valasztas leirasa az 1d6i diszkontalas segitségével torténik. Ez egy

szubjektiv leszamitolasi hanyados, ami befolyasolja a jovébeli kimenetek értékét. Ez alapjan

vethetd Ossze a jovobeli fogyasztds értéke a jelenbeli fogyasztaséval. Herrnstein kutatasi

alapjan kijelenthetd, hogy a leszamitolasi hanyados nem objektiv és nem alland6. Nagyobb

jutalom esetében tiirelmesebbek vagyunk, tehat szdmit a jutalom nagysaga. A hosszl

varakozasi idot jobban viseljiik, tehat az iddtartam is szamit. Valamint, a veszteségek

elhalasztasat jobban viseljiik, tehat a kimenet el6jele szintén fontos (Zoltayné, 2002). Ezek a

tényezok messzemenden befolyasolhatjak a sziirévizsgalatok keresletét.

c) A ,rossz kozérzet betegség nélkiil” alternativa
esetében a lehetséges kimenetek nem fogalmazhatok meg
tisztan nyereségként, vagy tisztdn a veszteségként.
Minden kimenet vegyes, bizonyos mértékli nyereség és
alternativaba  tartoz6 termékek alapjan az s
prognosztizalhato, hogy a nyereség foként rovidtavon a
veszteség viszont foként hosszutavon jelentkezik.
Tovabbi kiilonbség, hogy a ,,van-helyzet” objektiv és

szubjektiv szempontjai szétvalnak. A dontéshozo orvosi

338

A

az egészség hasznossaga

A

referenciapont

' szubjektiv

+ ”van — helyzet”

»
»

egeszseg



szempontbol nem beteg, szubjektiven viszont egészségromlasnak mindsiti helyzetét. A
helyzetet bonyolitja a rovid tavi nyereség altalaban biztos, a hosszll tavl veszteség viszont
elég nagy valdsziniiségli, de joval bizonytalanabb. Pl. a dohanyzés esetében a bizonyossagi
hatas kovetkeztében a szinte biztos nyereséget felértékeljiik (nikotin paradoxon), ugyanakkor

a bizonytalanabb (¢észlelhetd) egészségkarosodas valosziniiségét leértékeljiik.

d) A ,jollét betegség nélkiil” alternativa esetében  az egészség hasznossaga

, . . A
a nyereség terminusaiban fogalmazzuk meg a

problémateret, ahol az  optimalis  kimenettel referenciapont
referenciapontunk  f6lé  juthatunk.  Azonban, a /

lehetdségelmélettel ~ Osszhangban, az  egységnyi | ~_
egészségnyereséghez tarsuld hasznossagvaltozas kisebb,
. A _ . fo1s ”van — helyzet”
mint a  egységnyi  egészségromlashoz  tarsulod

hasznossagvaltozas. Ez az alternativa Grossman

»
»

modelljében nem fogalmazhaté meg teljesen, tovabba
altalaban kimarad az egészség-gazdasagtannal foglalkozo egeszség

kozgazdaszok kutatdsaibol.

6. A munkavallalé egészség-beruhazasi dontéseit befolyasolé egyéb tényezdk

A munkavallalok egészség-beruhazasi dontéseit erdteljesen befolyasolja az a
szociookonomiai kdrnyezet, ahol ez a dontés megsziiletik.

Luhmani megkdzelitésben, a modern tarsadalmak dinamikaja a kdvetkez tarsadalmi
alrendszerekbdl tevodik Ossze: gazdasag, politika és kozigazgatas, tudomany, oktatas, vallas,
egészségiigy és a csalad. A modern tarsadalmak funkcionalis szempontbol differencialtak;
minden egyes alrendszer bizonyos sziikségleteket elégit ki mas alrendszerek felé (Grossmann
¢s Scala, 1993). Egy tarsadalmi alrendszer minden kiils6 hatast a sajat nézopontjabol értékel.
A gazdasag tarsadalmi alrendszere példaul csak akkor veszi figyelembe az egészséggel és a
kornyezetvédelemmel kapcsolatos tarsadalmi parbeszédet, ha az befolyasolja a profitot. Ha
egy vallalat gyartasi technoldgiaja olyan mértékben veszélyezteti a munkasok egészségét,
hogy az a profitot is csokkenti, vagy ha a termék tarsadalmi megitélésének valtozasa

elmozditja a piaci keresleti gorbét, akkor ez a szektor rendkiviil érzékenyen fog reagalni. A
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tarsadalmi alrendszer reakcioja azonban ekkor is gazdasagi logikat kovet, nem sziikséges mas
értékeket magaéva tennie (Grossmann és Scala, 1993).

A modern tarsadalmak egészségiigyi rendszerének gyakorlatat a biomedicinalis
szemléletmod hatarozza meg. Ez a szemléletmod erdteljesen betegségcentrikus: a tiinetekben
megnyilvanuld egészségromlas minél hatasosabb és (koltség-) hatékonyabb helyreallitasara
torekszik. Az egészségromlds mogott elsdsorban bioldgiai kauzalitast feltételez és ennek
megfeleld intervenciés modszertant alakitott ki. A biomedicindlis szemléletmod az
egészségromlads helyreallitdsaban rendkiviil hatékonynak bizonyult: az elmult évszazadok
orvostudomanyi fejlodése jelentds eredményeket mutathat fel. A kiilonb6z6 diagnosztikai és
(farmako-)terapias eljarasok folyamatos fejlodése jelentds javulashoz vezetett az orvosi
beavatkozasok hatasossagaban.

Ugyanakkor a XX. szazad utolsé évtizedeiben egyre lényegesebbé valt a politikai
dontéshozok és elemzOk szdmara, hogy az egészségiligyi ellatasra is érvényes a csokkend
hozadék torvénye. Ha az orvostudomdny fejlettségi szintjét és az adott tarsadalomban
altalanossa valt életmodot adottnak vessziik, akkor az inputok (orvos 1étszam, apoloi 1étszam,
korhazi agy) bovitésének hatarhozama, vagyis a tarsadalom egészségnyeresége folyamatosan

csokken (Mihalyi, 2003).

2. abra

Az egészségiigy helye a tarsadalmi viszonyok rendszerében

| !

Gazdasagi fejlettség A kornyezet allapota
(GDP/FO) (lakds. viz. leveg®)
l > Egészségiigyi ellatds mennyisége és mindsége
Képzettség
7} ,
Eletmod:
Y Dohanyzas
Jovedelem, vagyon
.| Taplalkozas
'y Testmozgas n
LAKOSSAG
v Alkoholfogyasztas , ,
) > EGESZSEGI
Munkahely Szexualis szokasok ,
ALLAPOTA

A

Forras: Mihalyi, 2003. 87. old.
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A fenti dbra azt mutatja be, hogy a lakossag egészségi allapotara az egészségiigyi
ellatds szinvonaldnak viszonylag korlatozott hatdsa van. Az érett piacgazdasdgokban az
iskolazottsag, a fogyasztdsi szokasok, a jovedelem, a munkanélkiliség vagy a
munkakoriilmények valtozasai kimutathatoan erdsebb hatassal voltak a mortalitasi és
morbiditasi mutatokra (lasd. pl. ,,Black Report”). Ugyanakkor az is nyilvanvalova valt, hogy
az egészségligyi ellatd rendszer kiépitettségében — az orvostudomany mai fejlettségi foka és a
tarsadalom adott életmodja mellett — van egy hatar, amely felett az egészségiigyi kiadasok
(alap- és szakellatas) volumenének novelése tarsadalmi szinten mar nem jar szignifikans
hozadékkal. Ezt nevezik a népegészségiligyben epidemiologiai korszakvaltasnak: amig a
fert6z0 jarvanyos betegségek jelentik egy tarsadalomban a vezetd haldlokot, addig kis
raforditassal jelent6s eredmény érhetd el. A viszonylag fejlett egészségiigyi ellatassal
rendelkezd tarsadalmakban azonban az ¢letmdddal Gsszefiiggésben kialakuld kronikus-
degenerativ megbetegedések jelentik a f6 gondot. Ezekkel kapcsolatban az orvostudomany
nem tud veddoltasokhoz hasonlithatd hatékonysagu modszereket felmutatni (Mihalyi, 2003). .

Ez hivta életre az egészségfejlesztés koncepciojat, melyet az 1986-ban megrendezésre
keriilt ottawai WHO konferencian alakitottak vildgméretii programma. Az Ottawa Chartaként
ismert dokumentum az egészséget mar nem pusztan a betegség hidnyanak tekinti, ahogy az
egészségiigyben meghatarozd6 biomedicinalis szemléletmodbol kovetkezne. Ehelyett
hangstlyozza az egészség soktényezOs — biologiai, pszichés, szocialis, Okonomiai ¢és
okologiai — modelljének fontossagat. A szélesebb egészségkoncepcio uj modszertant kdvetelt
meg: az egészségfejlesztést, amely a gyogyitason kiviil minden olyan egészségjavito eljarast
magaban foglal “... amely soran minden ember egyre fokozottabb mértékben valik képessé
sajat er6forrasai hatékonyabb mozgositasara, s ezzel sajat egészségi allapotat a lehetd
legmagasabb szintre emelheti” (Ottawa Charter For Health Promotion, 1986). Az 1j
szemléletmod mellett a magyar egészségpolitika is elkdtelezte magat az Egészség
Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjarél szol6 orszaggyiilési hatarozattal.

Az 11j szemléletmdd szerint az egészség nemcsak az egészségligy feleldssége, hanem
minden tarsadalmi alrendszert érint6, komplex kérdéskor. Ezt illusztralhatja példaul a brit
kutatok altal azonositott ,,egészséglépcséd” (health gradient) jelensége. Az alacsony
szocioOkonomiai statusz egészségi allapotra, illetve egészségmagatartasra gyakorolt hatasat
Marks a kovetkezokben Osszegzi. Az alacsony szociodkondmiai statuszi csaladba sziiletd

gyermekek hatranya mar a sziiletésiikkor azonosithat6. Az anya hianyos taplalkozasa, gyakran

341



egészségkarositd ¢életmddja (pl. dohanyzas, alkoholfogyasztds) miatt jellemzd az alacsony
sziiletési suly. Pszichés fejlodése veszélyeztetettebb, mert nagyobb aranyu a csaladok
instabilitdsa, a gyermekbantalmazas, a szllok dohanyzasa, a sziilok italozasa
prognosztizalhatdan rosszabb iskolai teljesitményhez vezet. Testi fejlodését hatraltatja
elégtelen taplalkozasa, a megfigyelhetd sziiloi testedzés hidnyanak hatasa, tovabba a rossz
hozzaférés az egészségiigyi ellatashoz. Felnottkorban jellemzd az alacsony jovedelmd,
szegényes haztartds, amelynek kornyezete thlzstufolt, a kornyezetszennyezés artalmai
erételjesebben hatnak. A munkanélkiiliség, illetve munkahely esetében fokozottabb
munkahelyi artalmak, er0s dohanyossag, a testedzés hianya, komoly italozas, kevesebb
onkontroll (a kozlekedési balesetek és erdszakos blincselekmények nagyobb aranya) rontjak
az ¢letkilatasokat. Tovabba, kozosségi szinten gyengébb tarsadalmi szolidaritas figyelhetd
meg. Ezek a hatranyok a mortalitasi és varhato életkori mutatokban is tetten érhetdek. Az
egészséglépcsd akkor jelent meg, amikor a mortalitasi mutatokat a szociookonomiai statusz
alapjan abrazoltdk. Ekkor az egyre alacsonyabb szociodkonomiai statuszi csoportokban
fokozatosan emelkedd mortalitasi értékeket mutattak (Black Report, 1980; Marks et al.,
2000). Késobb ezt a jelenséget, mas fejlett orszagokban (pl. USA) is azonositottak (Marks et
al., 2000). .

Mindez azt jelenti, hogy az egyén, vallalat vagy gazdasag egészségtokéjének
elemzésekor nem lehet elegendd pusztan az egészségiigyi mutatdoszamok (agyszam, orvosok
¢s novérek szama, egészségiigyi koltségvetés) figyelembe vétele. Ruhm elemzése egy
amerikai rizikomagatartast vizsgald kutatasrol (BRFSS —Behavioral Risk Factor Surveillance
System) azt sugallja, hogy a lakossag egészségi allapotanak valtozasa erdsen korrelal az
¢letmod valtozasaival, amely mogott gyakran a gazdasagi koriilmények valtozasa huzodik
meg. Empirikus vizsgalata szerint, amikor gazdasagi koriilmények dtmenetileg romlanak,
akkor javul a munkavallalok egészségi allapota (Ruhm, 2005). Csokken néhany mortalitasi
mutatd (pl. a sziv- ¢és érrendszeri megbetegedésbdl adodd haldlozas), tovabba az
egészségkarositd magatartasformakban is javulas figyelhet6 meg, foként a dohanyzas, a
talsuly és az inaktivitas terén. Vagyis dtmeneti recesszid idején, amikor az amerikai
munkavallalok tobbségének munkaideje csokken, akkor kevesebbet dohanyoznak, tobbet
adnak le sulyfeleslegiinkbdl és testmozgasra is tobb id6t szannak. Ez, Ruhm elemzése szerint,
azért kovetkezik be, mert a szabadid6 mennyiségének ndvekedésével az egészségtermeld
aktivitasok koltsége is csokken. Az egészségmagatartds valtozasa alapvetden két okra

vezethetd vissza. Egyrészt a munkaorak csokkenésével csokken a munkahelyi stressz is, igy
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kevésbé van sziikkség olyan egészségkarositd modon stresszcsokkentd modszerekre, mint a
dohanyzas vagy az italozas. Masrészt a munkadrak csokkenésével kiesd jovedelemnek is
szerepe lehet.

Ez a jelenség forditva is kimutathato, az atmeneti fellendiilések soran romlanak a fenti
mutatok. Azonban, a fizikai egészség romlasa hosszutdvon nem jar egyiitt a permanens
gazdasagi novekedéssel. A jelenség oka, hogy a fogyasztas, az id6-allokacio €és a termelési
dontések hossza tavon joval rugalmasabbak, mint rovidtavon (Ruhm, 2005).

Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy bar a testi egészséggel Osszefiiggd
egészségmutatok javulnak atmeneti recessziok idején, a mentdlis egészség atmeneti és

permanens recesszio idején is hanyatlik.

7. Kovetkeztetések

Az egészséggel kapcsolatos fogyasztéi dontések fenti felfogasa az egészség-gazdasagtani
szereplOok igényeinek és dontéseinek szélesebb korti leképezését teszi lehetdve.

Az 1igy kitdgult elemzési horizont azonban az egészség-gazdasagtani problémakor
komplexitasat is ndvelte. Ez mindenképpen a szektorspecifikus, illetve a cselekvési
alternativa - specifikus elemzések sziikségességére hivja fel a figyelmet, amelyek azonban az
egészség-gazdasagtani elemzések modszertani eszkoztaranak jelentés bovitése nélkiill nem

kivitelezhetok.
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