Antal 7. Laszl6

A halapénz

kialakulasanak sziikségszertisége és nélkiilozhetetlen
funkcioi

A Replikdban a "hélapénz-vita" tobb részletben folyt, eltéré megkszelitésekb6l irtak mar
mas forumokon is e sokat vitatott jelenségrol. A vitdban részt veve szerzok sajat ailaspont-
juk kifejtésére helyezték a hangsilyt, ily médon érzékelietve véleménykiilonbségiiket a
vitainditd cikkek szerzGivel.

A megjelentcikkek és az egészségiigyben az6ta bekovetkezett valtozasok megerSsitették
a vitaindits cikkben megfogalmazott hipotézist, mely szerint az 4llami egészségiigyi elltds
teriiletén méar nem az Allami szabdlyozas, hanem a piaci mechanizmusok hatisai az
optiméalisabbak.

Véleményem szerint a hlapénz szitkségszerd kialakuldsdnak és a jelenlegi intézmény-
halézat integraldsahoz bet6ltott fontos szerepének megértése nélkill az egészségiigyi
intézményhalézat mifkodoképességének fenntartdsdra (esetleg javitdsdra) kidolgozott
megoldésok eleve kudarcra vannak itélve.

Mivel a hdlapénznek kulcsszerepe van az egészségiigyi ellatds tovabbi alakulasdban, az
eddigi informacick birtokdban megkisérlem szisztematikusan végiggondolni kialakuls4-
nak koriilményeit €s az ellatas makodoképességeben jatszott eldnyds €s hdtrdanyos szerepét.
A gondolatmenet kifejtésében alapvetSen a tervgazdasag €s a piacgazdasdg elemzésére
hasznalt kozgazdasagi kategdridkat haszndlom, és a gydgyitashoz kapcsolédo racionalita-
sok (szubsztantiv!, gazdas4gi és politikai) egyméshoz val6 viszonyénak elemzésére is
kitérek.
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A hélapénz sziikségszerd megjelenését a hazai egészségiigyi ellatdsban pedig az Angol
Allami Egészségiigyi Rendszerrel val6 dsszehasonlitas segitségével prébilom meg bemu-
tatni.

A jelenlegi helyzet megértéséhez vissza kell nydlnunk az egészségiigyi ellatas dllamosi-
tdsdig ¢s az akkor kialakitott szigord feltételrendszer bemutatdsdig, amelyek mdr ekkor
magukban hordoztdk e halapénzrendszer kialakuldsdnak lehetGségét.

Magyarorszagon a fordulat éve utdn az egészségiigyi ellatast is allamositottak. A korabbi
eliatas, amelyet a lakossdg, az orvosok és az dllam kozotti érdekkonfliktusok alakitottak
ki, széttagolt és egyeni6tlen volt. Az 0], szocialista 4llam az "ingyenes, egyenls és magas
szinvonald” ell4tds elvét hirdette meg. A kiilénbbz6 csoportok érdekeinek érvénycsitésére
és titkoztetésére lehetGséget ad6 piaci mechanizmusok helyébe a kozponti dllami iranyitas
1épeti. A szocialista dllam ideolgidjanak szellemében az egészségiigyi ellatés teriiletérol
is szamdziek az dru- €s pénzviszonyokat, €s helyiiket a "tervezés” vette 4t. Igy az 4llam
befolyasa az ellitdsnak most mar nemcsak egy részére (példdul az OTI-ra) és a koz-
egészségigyre terjedt ki, hanem étfogta csaknem az egészét.? Ez a valtoz4as fokozatosan
tortént. 1950-ben 4llamositottdk a biztositd intézeteket és a maganintézményeket. 1953-
ban keriilt sor az egységes korzeti orvosi hédlézat kialakitéséra, amely utdn a kialakitott
korzeti orvosi hédlézat kerctében az orvosok dllami alkalmazottakk4 véltak.

A jot€kony céld szervezetek is Allami kézbe keriiltek? vagy megszdntek.

Az egészségiigyi elldtds dllamositésa utdn az addig szegényrendelésben, rétegspecifikus
biztositékndl és a maganelldtss keretében kezelt betegek "egyenld ellatdst” kaptak. A
munkavallalék €s a munkdltat6k helyett pedig az dllam finanszirozta az egészségiigyi
intézményeket. Az eddig biztosits intézeteknél és a maganellstdsban dolgozé orvosok havi
fix fizetéssel allami alkalmazottak lettek. Az allami egészségiigyi ellatdst legitim4ls elv a
szitkségletek kielégitésére valé hivatkozés volt: elfogadhatatlan, hogy anyagi helyzetiik
miatt az emberek killonbozd elldtdsban részesiljenek. Azaz, a politikai deklaracié szintjén
a gazdaségi racionalitds helyett a gy6gyitds szubsztantiv racionalitdsara (a sziikségletki-
elégitésre) helyezték a hangsilyt. Ez a humanisztikus megkozelités sok ember szdméra
tette vonzova ezt az elképzelést,

A marxista ideolégia nevében szamdzott piaci viszonyokkal egyiitt szimifzték azokat az
ellatasi formdkat is, amelyek a tdrsadalmat kordbban Gvtak a piaci hibaktl, a gazdasagi
racionalitas tiilzott érvényesiilésétdl a gy6gyités teriiletén. A jétékony szervezetek szere-
pének visszaszorftisa mellett a betegek szdméra valasztési lehetSséget kinalo népi gy6gy4-
szat iilddzése, lejaratdsa is megerdstdott.

A kor politikai vezetGi felismerték, az egészégiigyi elldtds feletti uralom megszerzése j6
lehetdséget kindl szdmukra hatalmuk meger6sitésére, hiszen igy a betegségek gyégyitasa-
ra, az €let megmentésének lehetGségére is kiterjesztették befolyasukat.

Az dllami ellatas kiterjesztése jelent6sen megnovekedett: ekkor még nem jelentette mas
ellatasi formdk teljes visszaszorftdsat, hiszen az orszdg lakossdganak kevesebb mint a fele
volt csak jogosult az "ingyenes" és "egyenld" ell4tAsra.

Az allami ellatdsbdl kimarad6k (tobbségiikben a mezGgazdasigban és a nem "dllami
szektorban" dolgozék) szdméra igy tovébbra is f6leg a kuruzsldsnak kikidltott népi gy6-
gyészati médszerck alkalmazdsa nydjtott esélyt a gy6gyuldsra, vagy pedig fizets betegként
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vehették igénybe az "ingyenes” Allami elltas vagy a néndny megmaradt magdnrendels
szolgaliatdsait.

A tsz-szervezések idején az ingyenes egészségiigyi elidtds voli az egyik olyan igérei,
amellyel cstkkenteni kivantdk a parasztsig kollektivizaldssal szembeni ellenérzéseit.
Ebben a tekintetben is igen lényeges a kiilonbség az angliai és magyarorszagi allam:
egészségiigyi rendszer bevezetése kozott: Anglidban mdr 1948-ban dliampolgdri jogon
mindenki szdmadra hozzdférhet6vé valt az dllami elldtds, Magyarorszagon erre csak 1972
ben, az 4j cgészségiigyi torvény cliogadasakor keriilt sov.

Az dllami elldtas eredményes miikodésénels feliételel

Az egészségiigyi ellatds allamositasara nem az érdekcsoporiokkal valé megegyezés undn,
hanem erdszalkal keriili sor.

Az dllamositas végrehajtasat megkonnyitette, hogy az egészségiigyi elldtast érintG dom-
tésekben kordbban kulcsszerepet jatszo orvostdrsadalom targyalési pozicidi meggyengiil-
tek. Ebben a hdbords veszteségek mellett (1945-ben kozel haromezer orvossal voit
kevesebb Magyarorszagon, mint 1938-ban) az is k6zrejétszott, hogy a habordt megel6zo
és foleg a habonis években az orvostdrsadalom szélsdségesen megosziottd valt. A zsidé
orvosok iildoztetésében kdzremikods Magyar Orvoskamarit éppen ezért mar 1945-ben
megsziintették. Az orvostdrsadalom "ellendlléképességét” gyengitetiék a kiilfoldre tdvo-
z4s0k és az igazolébizottsdgok is.4 "A legnagyobb iiresedés az egyetemeken volt. 1943
nyaraig a budapesti orvoskar 23 tanszékvezet$ professzordbdl hét Nyugatra tdvozot,
nyolcat pedig nem igazoltak" (Kovacs, 1985:81). Az orvoskamara funkcioit dtvette az
Orvosok Szabad Szakszervezete, amelynek vezetSi a kordbban iildozott orvosok kéziit
keriiltek ki. A szakszervezet elndke, aki az orvosok nevében targyalt a part vezetGivel, az
illegalis kommunista mozgalomban részt vett orvos, Weil Emil lets.

De nemcsak a legfels6bb szinten érvényesiilhetett a "Part" akarata: "1948-ra az orsziy
orvosainak immdron a fele, mintegy 4500 f6 Iépett be a kommunista part soraiba, j6val
16bb, mint példaul a mérnokok koziil, akiknek csupén egy6tdde csatlakozott a parthoz"
(Kovacs, 1985:813.

A totalitdrius politikai rendszer vezetGiaz egészségiigyi elltdst is a lakosok és az orvosok
ellendrzésére, fegyelmezésére kivantak felhasznalni. Ezért voli olyan fontos a minden mas
ellatasi forma megsziintetése: a kordbban mikodd intézmények dllamositisa vagy betiltdsa
€s a népi gyOgydszat iildbzése, lejaratisa, az 6ngyogyité ismeretek cenzirizdsa. Igy
valhatott totdlissd — valasztdsi lehetGségek €s az ongyogyfidsra alkalmazhato ismereie!
hidnydban — a betegek kiszolgdliatottsdga,

Ilyen korlilmények kozott az egészségiigyi elldias szdmos politikai cél elérésére vall
alkalmass. Néhany ilyen jellegzetes cél ismerietése is elegendd az dllami egészségiigybes:
érvényesiil politikai racionalit4s bemutatdséra:

— a munkafegyelem erdsitése (az vrvosok munkgjdnak érickelésében ezért valt olyan
fontos szempontta a tippénzes napok szdmanak alakuldsa),
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— atermelés ciklikussagabol kovetkezd fesziiltségek enyhitése (az "évvégi hajrak” idején
szinte senki nem mehetett betegszabadsagra, amikor pedig kevés volt a munka, a vallalat
vezetdi arra "kérték" az lizemorvosokat, hogy lehetdleg minél bbb embert vegyenek
tippénzbe, akiknek bérkoltségeit igy megsporolhatjak, rdaddsul nemkell a munkafegyelem
lazul4sat6l tartani),

— a sziiletések szamanak befolyésolésa,

— mindemellent az allami egészségiigyi ellatdst az egyik legfontosabb "szocialista
vivmanyként" lehetett a propaganda céljaira felhasznélni.

A politikai racionalitds érvényesiilésének természetesen vannak kedvezd hatdsai is a
gyogyitasi folyamatok alakitdsdra. llyennek tekinthetGk példdul az egyenlGtlenségek csok-
kentésére tett kisérletek és a piac anomaélididinak korrekcidjdra tett 1épések.

A politikai racionalitds kedvezd hatdsi érvényesiilésére nagyobb esély van azokban az
orszagokban, ahol a korméanyzat demokratikus kontroll alatt miikadik. A szocialista
orszagok torténete pedig azt bizonyitja, hogy diktatorikus uralmi viszonyok kozoétt a
politikai racionalitds megfogalmazott céljaival éppen ellentétesen nem erdsiti, inkdabb
gyengit a szubsztanifv racionalitds érvényesiiléséL.

A tovdbbiakban a hazai Allami egészségiigyi ellatds torténetét elsGsorban abbdl a szem-
pontdl vizsgdlom, hogy miként érvényesiiliek a megfogalmazott célkitizések: azaz az
ingyenes és egyenls elldtas elve, hogy sikeriilt-e a sziikségeletkielégitést (amely az alla-
mositast legitimdlia) megvaldsitani. Ahhoz, hogy az dllami ellatds meg tudja val6sitani a
kitdzott céljait, szigord feli€teleknek kell teljesiilnitik. Az aldbbiakban az allami clidtas
eredményes mikodéséhez sziikséges feltételek harom csoportjat tekintem 4t.

A

iaci mechanizmusok semlegesitése

Az allami egészségiigyi ellatas elvi modelljének’® eredményes miikodtetéséhez ki kell
zarni azokat az elemeket, amelyek a kozponti tervezést megzavarhatjdk. Azaz ebben a
modellben nem érvényesiithetnek a kereslet—kindlat szabdlyai, nem mikddhet a verseny,
és ki kell zdrni a nyereségérdekeltség hatdsat is. Ezért:
meg kell sziintetni a szabad orvosvalasztast, és deklardlni kell az ingyenes ell4tist (a
kereslet—kindlat szabalyainak érvényesiilése ellen hato szabalyok),

— az orvosokat fix fizetésd alkalmazottd kell tenni, és a magénintézményeket Allamosi-
ani (a verseny kizardsa),

— az orvosok elhelyezkedését "iranyitani” kell, és be kell vezetni az uj 1étesitmények
tervszery, a sziikségletnek megfelels épitését, az eréforrasok kozponti elosztasat (a nyere-
ségérdekeliség kiiktatasa érdekében).

Az egészségiigyi ellatdsban — hasonléan a gazdasdghoz — a tarsadalomnak vilaszt kell
adnia a kovetkez6 kérdésckre:

a. milyen intézményhalézat épiiljon ki (milyen betegségek gydégyitdsara késziiljon fel az
orszag és milyen kapacitdssal),

b. hogyan érhetéel, hogy az egészségiigyi intézmények haté¢konyan 14ssdk el feladataikat,

c. kik részesiiljenek az elldtdsban.
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Az ru- és pénzviszonyok érvényesiilésének éppen az a hdrom funkcidja, hogy ezekre a
kérdésekre vélaszt adjon. A nyereségérdekeltség donti el, hogy milyen legyen az intiézmé-
nyi struknira, és az orvosok milyen betegségek ellat4séra szakosodjanak (azaz az erGforras
allokAciot). A verseny kényszeriti az egyes intézményeket a raciondlis gazdilkoddsra, a
hatékonysag novelésére, és végiil a kereslet—ikindlar szabalyai dontik el, hogy kik jutnak
hozz4 az ellatashoz.®

A piaci mechanizmusok kiiktatdsa utdn a nyereségérdekeltség, a verseny és a kereslet—
kindlar szabalyozo szerepél a rervezés velte at a szocialista orzsagokban.

A piaci mechanizmusok helyettesitése

Az allami egészségiigyben is a "tervgazdaség"” helyettesiti az 4ru- és pénzviszonyokat. A
tervgazdasdg (és a szocialistaelvek) szellemében ezekre akérdésekre a kovetkezs valaszok
sziilettek: ’

— az egészségiigyi intézményhalozatot a betegségstruktirahoz kell igazitani (a szikség-
letek hatdrozzak meg a fejlesziés aranyat, és nem a nyereség);

— a kidolgozott mutaiészdmok Hsztonzik az intézményeket a hatékony gazdalkodasra,
nem a verseny;,

— az ellatashoz mindenki hozzatér, nemcsak az, aki meg tudja fizetni.

Tarsadalmi feltétele

A modell eredményes mifkodésének természetesen voltak modellen kiviili feltételei is.
Mindenekeldtt az, hogy a modell szabdlyait a lakossdg és az orvosok elfogadjdk, vagy ha
nem fogadjék el, akkor is berartsdk, szigori ellenGrzés vagy kényszer hatdsara.

A lakossdg részér6l mindez azt jelentette:

— ne akarjanak letémi a kijel6lt atrot,

— fogadjék el, hogy a tdrsadalmi egyenlGtlenségek ellenére mindenki egyenl6 ell4tdsban
részesiil (ne torekedjenek privilégiumok megszerzésére sajat maguk vagy csaladiagjaik
szAmukra),

— ne éljenek vissza az ingyenes szolgaltatdsok kindlta lehetGségekkel,

— higyjék el, hogy valéban ingyenes, szinvonalas elldtast kapnak, és ne fizessencka jobb
ellatas reményében (s lehetdleg hildjukat se pénzben fejezzék ki),

— fogadjdk el, hogy az egészségiigyi ellatas keretében eddig gyakorolt kontrollszerepiik
megszunt.

— higgy€k el, hogy az orvosok kiz4rélag szakmai szempontok alapjan dontik el, hogy ki
Jut hozzA4 a szikos lehetGségekhez.

Az orvosokkal szembeni elvérdsok pedig a kovetkezok voltak:

— fogadjak el, hogy teljesitményiiktdl fiiggetleniil havi fix fizetést kapnak,

— fogadjék el, hogy oda menjenek dolgozni, ahovd kiildik oket,

— fogajak el, hogy 6k is dllami alkalmazottak lesznek,
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— ne tartsdk vissza teljesitményiiket, hanem “hivatdstadatuk” szellemében ldassék el
betegeiket, '

— a beteg ellatdsa sorédn kizarlag a sziikségletkielégités szempontjai szerint l4ssék el a
hozzajuk fordul6 betegeket,

— mondjanak le autonémidjukrél, és fogadjdk el az Allam és a pért irdnyité szerepét.

A felsorolt szempontok alapjan elmondhatjuk, hogy Magyarorszagon az egészségiigyi
ellitds dllamosit4sa utdn az elldtds az Allami—piaci dimenzié 4llami végpontjdnak koze-
Ieben heiyezkedett el. Azért nem teljesen szélén, mert néhany intézmény kimaradt az
allamositasbol és az Ongyogyitas alkalmazdsat sem lehetett megsziintetni; tovibba azért
sem, mert a megelGzés és az nidgondozas teriiletén az dllami ellatds mindig is a csalddok
részvételére tAamaszkodott,

Hzek utdn vizsgaljuk meg, hogy ebbdl a szélsGséges poziciobol miért mozdult el a
rendszer a vizsgalt dimenzié mentén a mésik végpont irdnyaba.

A miitkodés feltételeinek kielégitetlensége

Vizsgiljuk meg el6szor azt, hogy a piaci mechanizmusok helyettesitésére kidolgozott
mechanizmusok hogyan t5ltotték be funkcidikat.

A koltségvetésen keresztiil 16rién6 finanszirozdsnak mindig alapkérdése, hogy milyen
elvek szerint €s milyen médon torténjen a meglévé erdforrdsok eloszidsa a kiilsnbozs
teriiletek kozott. Anglidban és a hazai egészségiigyi vizsgdlatokban is tobbszér ramutattak
ennek a kérdésnek a tisztazatlansigdra, ellentmondasossagara.

Anglidban mdr a hetvenes évek elején kideriilt, hogy az 4llami egészségiigy intézmény-
rendszere, az egészségiigy dllami szervezete nem tud a vdltozd sziikségletekhez és vdltozé
prioritdsokhoz alkalmazkodni. Az er6forrasok elosztasat nem a "sziikségletek” befoly4sol-
jak.

A legfGbb problémat az jelenti, hogy a gydgyitds sziikségletei ezen a szinten mérhetetle-
nek. Egyetlen orszdagban sem ismert olyan mériékben a lakossag egészségi dllapota, hogy
abbdl kovetkeztetni lehetne a gyOgyitds irdnti sziikségletekre. Csak az egészségligyi
intézményekben megjelend betegekrd! dllnak rendelkezésre adatok — amelyek szamos
torzitd hatds miatt alkalmatlanok a lakossdgi sziikségletek mérésére —, de azt nem lehet
tudni, hogy hdny mozgédssériilt, szivbeteg, daganatos beteg stb. van az orszdgban, kvet-
kezésképpen azt sem, hogy mennyire silyos a betegségiik.

Ezértelvileg lehetetlen az egészségiigyi intézményhaldzatot a lakossagi sziikségleteknek
megfelelden kialakitani.
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Az 6sgt6n;és kudarca

Az egészségiigyi intézmények hatékony mikddésére alakitott mutatdk és az orvosok
teljesitményt6l fiiggetlen fizetése szintén nem bizonyultak hatékony médszernek. A ver-
seny funkci6it nem toltotték be a bevezetett és folyamatosan korrighlt mutaték, Az
egészsgligyi ellatasban is megfigyelhetS ugyanaz a jelenség, mint barmely mas teriileten:
a kézpontilag meghatdrozott mutatok alkalmat adnak a visszaélésekre és nem toltik be a
funkcidjukat, Mindezt j6l érzékelteti péld4ul az egészségiigyi intézmények tevékenységé-
nek értékelésénél és a koltségvetési forrasok elosztdsanal évtizedeken keresztiit alapul vett
dgykihaszndlasi szdzalék. Ez a mutat6 a finanszirozdsban doni6 — a koérhdzak éves
koltségvetését meghatarozé — szerepet toltstt be, ami egyértelmien torzité hatdssal volt
a betegellatasra. A korhdzi osztalyokra akkor is felvettek betegeket, ha mdszer vagy kell§
gy6gyszer hidnydban nem tudtak Sket elldtni. Ezzel magyardzhat6 példdul, hogy egyes
sebészeti osztalyokon 8—10 napot- varnak a betegek a mdtore, és az is, hogy az atlagos
apolasi id6 hosszabb Magyarorszagon, mint a nyugat-eurépai orszdgok kérhdzaiban, A
verseny hatésanak kiiktatAsa és helyettesitése alkalmatlan mutatészdmokkal azt eredmé-
nyezie, hogy az egészségiigyi er6forrdsok hatékony felhaszndldsdt semmilyen mechaniz-
mus nem biztositotta. Ennek egyik gyakran emlegetett kévetkezménye, hogy a hidny és a
pazarlds cgyszerre Ktezik az egészscgiigydn (s6t egy-cgy kérhazon) beliil.

Az egészségiigyi szolgiltatisok még a leggazdagabb orszdgokban sem képesek minden
szitkségletet kielégiteni. Ezért ki kell alakitani olyan mechanizmusokat, amelyek segitsé-
gével el lehet donteni, hogy a korldtozottan rendelkezésre 4ll6 lehetGségeket (mdtétek,
agyak, gyogyszerek stb.) kinek/kiknek a gyogyuldséra hasznaljak fel.

Anglidban vérakozdsi listdt alkalmaztak a szidkos féréhelyek igazsdgos szétosztdsdra,
Minden kérhazban minden egyes miitéthez csak akkor juthattak hozz4 a betegek, ha —
slirgGs eseteket kivéve — "kivartdk a sorukat". Ez néha fél év, de egyes mitétek esetén
ak4r két-hdrom év is lehetett.

Magyarorszdgon nem dolgoztak ki olyan szabalyokat, amelyek a szikos erclorrasok
elosztasanak igazsigos megoldasét szolgdlhattdk volna. A betegek korhdzi felvételét,
illetve mdtétre keriilését az orvosok dontoték el. fgy éhatatlanul kialakultak az orvosok
szubjektiv dontését befoly4sol6 mechanizmusok. Ez olyan fontos (eddig kellGen nem
vizsgalt) eleme a piaci mechanizmusok megjelenésének (a halapénzrendszer kialakulds4-
nak), amely egymagdban is elegendd lett volna létrejsttiikhoz,

A kereslet—kindlat szabélyai helyett alkalmazott egyenld elldtds elve a gyakorlatban
(Angliaban és Magyarorszdgon egyardnt) kivitelezhetetlennek bizonyult. Sz4mos empiri-
kus vizsgalat eredménye tanuskodik arr6l, hogy az egészségiigyi ellatas teriiletén szinte
minden mérhetS dimenzié mentén (foglalkoz4s, iskolai végzettség, lakShely, a betegség
iellege, életkor stb.) jelentdsek az egyenlGilenségek.
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A piac helyettesitésére kidolgozott médszerek ezek szerint alkalmatlanok voltak az
egészségiigyi intézményrendszer irdnyitdsara, igy szitkségképpen megjelentek azok a
mechanizmusok, melyek a rendszer mitkd6képességét ilyen koriilmények kozott is biz-
tositottdk: a rejtett piaci mechanizmusok,

A piaci mechanizmusok jboli megjelenése

A tervezés elvi és médszertani hidnyossagai egyiittesen azt eredményezték, hogy az
dllami szabdlyozas folyamatosan hattérbe szorult, teret engedve a piaci viszonyok térhé-
ditdsanak.

A piaci viszonyok egyre erSteljesebb érvényesiilésében a "kudarcok mellett” tovabbi
tényez6k is kdzrejatszoitak.

Anglidban az 4llami egészségiigyi elldtads mellett mindvégig megmaradi a maganellatas
lehetGsége minden szinten, és aki megengedhette maganak, legalis korilmények kozott

- maganorvoshoz és magankdrhazba is mehetett,

Magyarorszdgon erre szigord feliételek kozott csak a jarSbetegellatés teriiletén nyilt
lehetdség. Ezért, ha valaki magasabb szinvonali kérhézi ellatashoz akart jutni, csak az
allami keretek kozott érhette ezt el. (Ha kiilon fizetett érte.)

Anglidban a fiatal orvosoknak komoly megterhelésiik ellenére meglehetGsen alacsony a
keresete. Ennek elviselését megkonnyiti, hogy "van perspektivajuk”. Egy szakorvos fize-
tése mér igazodik a nemzetkozi standardokhoz.

Magyarorszdgon az orvosok fizetése kozismerten alacsony, és még reményiik sincs arra,
hogy az életkoruk novekedésével ez jelentGsen emelkedjen. Ezt az alacsony fizetést
kiegésziti a hdlapénz, de a nyugdij és a tappénz megéllapitasanal csak az alacsony allami
fizetéstiket veszik szamitdsba.

Az eddig elmondottak alapjén megallapithat6, hogy az allamositott egészségiigyi elldtds
Magyarorszdgon nem mikodhetett sikeresen: szigord feliételekhez valé kotditsége, a
hatékonységot csokkentd szabalyozas és a szabalyok tarsadalmi elfogadottsdgdnak hidnya
miatt eleve kudarcra volt ftélve.

Ilyen kortlmények kozou mind a lakossag, mind az orvosok megprébéltak enyhiteni a
rdjuk eréltetett szabélyok szigordsdgan. (Az egészségiigy erGszakos dllamositdsa kény-
szerd €rdekszovetséget teremtett az orvosok és a lakossag kozott.) A part és az Allam egy
ideig hatalmi eszkozokkel mikodieti tudia a rendszert, amely azonban szilkségképpen
egyre inkébb teret engedet az dru- és pénzviszonyok rejtett érvényesiilésének, A modell
irraciondlis clemei kikényszer(tették apiaci viszonyok megjelenésér az allami egeszségligyi
ellatasban, ami a szolgdltatdsok piacdn a hdlapénz forméjdban jelentkezett. Az ideol6giai
békly6k pedig lehetetlenné tették a modellt6l valé elmozdulést, a rendszer immanens
hibdinak korrekcigjat. A politikai vezetésnek igy nem volt mas vélasztdsa, mint hogy
szemet hunyjon az elldtds mitkodoképességét biztosit halapénzrendszer felett, és hogy
kihaszndlja a szdm4ra benne rejlé elényoket.
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Az allami és a maganellitas osszefonddasa az allami
egésaségiigyi rendszerben

Az dllami egészségiigyi ellatas keretében a maganellatds és dllami ellatds egyszerre,
egymas mellett makodik.

Az dllami és a maganellatas osszefonédésanak, az egyes elemek megkiilénboztethetetien
Osszekapcsolédasanak szamos hatranyos kéveikezménye van.,

Anglidban is megvolt — de szabdlyozott keretek kozott — ez a kettGsség. Az 4llami
kérhazak dgyainak ot szazalékat ugynevezett fizetG-dgyként mdkodteuék. Az dllami és a
maganellatds elvalasztasat pontosan szabdlyoztik, és a két elldtasi forma még akkor is,
amikor egy kérhazon beliil mdkodott, j6l érzékelhetd médon elkiloniilt egymasiol. Az
elkiiloniilést deklaral6 szabalyok és az egymdstdl megkiilénboztetett (4llami, iiletve ma-
gan-) kértermek ellenére a két elldtasi forma ott is gyakran dsszefonédott és visszaélésekre
adott alkalmat. Az allami kérhdzakban meglévé kettGsség az dllami forrdsok magdanelld-
tAsra torténd felhasznaldsat eredményezte. Ezért is szorgalmaztdk a magdnelldtds magan-
kérhazakba torténd Atirdnyitasat.

Véleményem szerint a két ellatasi forma megkiilonboztethetetlen dsszefonédasa okozta
a legtobb zavart €s fesziiltséget az dllami egészségiigyi elldtdsban, Féleg azért, mert igy a
piaci mechanizimusok rejtett érvényesiilésére, ellendrizhetetlen, szabdlyozatlan és tdrsa-
dalmi kontroll nélkiili mikodésére adott médot, és a fogyasztoknak (betegeknek) semmi-
lyen lehetdséget nem biztositott a piaci kockdzatok csOkkentésére.

Ennél kedvez6bb feltételek a magdnelldtds szamara sosem voltak Magyarorszdgon:

— allami tulajdond, az allami koliségvetés altal finanszirozott cgészségiigyi intézmé-
nyekben mdk6dhetett,

— az intézmények infrastruktirdjat és a gyogyszereket ingyen hasznéalhatta,

— az Allami alkalmazottak munkaerejét is igénybe vehette,

— az orvosok a szolgaltatdsokért kapott halapénzt adémentesen, tiszta nyereségként
kdnyvelhették el. ‘

Ennek a kivételesen elSnyds helyzetnek a fenntartdsa érdekében az orvosok (azok, akik
halapénzt kaptak) igyekeztek mindezt rejive is tartani. "Vigy4zni kell arra is, nehogy a
»paratlanok, tehat akis jovedelmi orvosok megszervezddjenek és fellépjenek. Ezért van
mindenki az ellen, hogy ez a jovedelem nyilttd tétessék. Ezért »paralizdl« sok orvost a
»para«: amir6l nem beszéliink, az nincs. Ezért is tartjak véddpajzsként maguk ¢lé a
szocialista tabukat, az érinthetetlen elvet: »az ingyenességbdl pedig nem lehet engedni«,
hiszen ha nyiltt4 vilna, ami tényleg megtorténik, és drat szabnénak annak, aminek igy is
dra van, annak kdvetkezményeit senki ncm véllalja: egyik oldalon a beteget tényleg be
kellene biztositani az orvosi koltségek miatt, a masik oldalon az eddig adézatlan jovedelem
nyilt kontroll al4 keriilne" (Losonczi, 1987:180).

A tovébbiakban az Allami egészségiigyi ellatason beliil egyszerre mikodd két ellatasi
forma kozotti kapcsolatokra koncentrilva az egész intézményrendszer dllami—piaci di-
menziéban valé elmozdulisat vizsgilom.
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Az dllami és a piaci szabdlyozés szerint mikod6 egészségiigyi ellatds elemzésiinkben
egyazon dimenzid ellentéles végpontjait jelentik. A dimenzid e két végpontja azonban csak
teoretikus elemzésekben létezik. A valdsdgban az egyes rendszerek kiilonbsz6 médon
kombindljik az 4llami, illetve a piaci szabalyozs elemeit. Minden orszigban id6rél id6re
megfigyelhetSek az egyik, illetve a mésik irfnyban trténé elmozduldsok. A tovabbi
elemzés sordn ezért az "Allami”, illetve "piaci" egészségiigyet a szakirodalomban mMegszo-
kott dichotém valtozé helyett folytonos vdliozéként kezelem.

A dimenzi6 elemzését kiilsndsen sok nehézség akadalyozza. A szakirodalomban kevés
tampont taldlhato arra nézve, hogy az egyes intézményrendszerek mikor és milyen mér-
t€kben tekinthetdek "Allami”, illetve "piaci" szabdlyozottsdgiaknak. Nincsenek meg azok
aszempontok, amelyek segitségével egy-egy intézményrendszerrél meg tudndnk llapita-
ni, hogy ebben a dimenziéban hol helyezkedik el.

Az éllami, illetve a piaci irdnyftds elonyeir6l vagy hatranyair6l vitazé felek abban
egyetértenek, hogy "tiszta modell” sehol sem létezik, de az nem deriil ki, hogy ezen "nem
tiszta" modellekr6l milyen szempontok alapjan 4llapithatjuk meg, hogy a fenti dimenzié
melyik végpontjahoz 4llnak kizelebb.

Meég 16bb nehézséggel taldljuk szemben magunkat, ha azt probaljuk megéllapitani, hogy
a vizsgalt intézményrendszer mikor éri el azt a hardre, amikor a kordbban domindns dllami
ellatas helyett a magénelldtdsé lesz a meghatdrozé szerep. Ez azért jelent problémat, mert
éppen azt a hipotézist szeretném aldtdmasztani, hogy Magyarorszdgon az dllami elldtdson
belill az elmiilt évtizedekben fokozatosan kialakult magdnelldtds vélt domindnssd.

Ennek a hipotézisnek az aldtamasztdsa szdmos médszertani nehézségbe iitkzott, hiszen
a lakossdg egészségi 4llapotdt méré mutatdk hidnya nemcsak az créforras sziikségletck
szerinti elosztasat, hanem a megfogalmazott hipotézisnek az aldt4masztasat is megneheziti.

Adatok hidny4ban az "4llami—piaci" dimenziéban val6 elmozdulésra az 4llamositas utdn
bevezetett, az orvosokra és a lakossgra is vonatkoz6, szigord feltétel folyamatos meg-
gyengiilésébol kovetkeztethetiink. Az orvosok szabad elhelyezkedésének engedélyezése
és a betegek szabad orvosvilaszidsi lehetdségeinek megjelenése jelzik azokat a véltozdso-
kat, amelyekbdél az Allami szabalyok gyengiilésére kovetkeztethetiink. (A szakrendelGk egy
részében nem kellett beutald, és a kérhdzak jardbetegellatasan is megjelentek a betegek
beutalo nélkil. A szabad orvosvalasztas meglétére kovetkeztethetiink abb6l is, hogy a
korhézi felvételek 40—45 szdzalékara siirgGsséggel keriilt sor, ami a szigord beutalési
rendszer kikeriilésének egyik lehetGsége volt.)

Ezeknek és még mas hasonld irdnyd valiozasoknak a szisztematikus elemzése val6szind-
leg megerdsitené a megfogalmazott hipotézist, de a hipotézis alétdmasztésanak mas maédjat
vélasztottam, l

Nem az dllami szabélyoz4s gyengiilésével, hanem a piaci szabélyozas hdrom funkcigja-
nak, a nyereségérdekeltség megjelenésének az erdforrds-allokdcidban, a verseny és a
kereslet—kindlar szabalyoz6 szerepének djboli érvényesiilésével kivanom a vizsgalt di-
menzidban valé elmozduldst bemutatni.

replika 227



o m B ® @& b 8B B ©§ W G M W @ @ O L & @ 8 MW 84 O @& 8 @ W @ H @ @ @z B B = oa

AZ ertﬁforrés ailokacué

Megfelels adatok hisny4ban megallapithatatlan, hogy az "dllami ellitasra”, az eréforrs-
sok elosztdsira a "sziikségletkielégités" vagy pedig a "nyereségérdekeliség” gyakorolt-e
nagyobb hatést. Ezért olyan teriiletet valasztottam ki a kérdés megvélaszolasdra, ahol —
mas forrasokbol szdarmazo adatok segitségével — kozvetkezietni mrdunk a "szilikségleiek-

e,

A nyel esegeﬁ dekeﬂtseg hamsa az erbforr és~a}1l@kacn0ra

Az elemzett adatok tanisdga szerint azok a szakieriiletek fejlédtek az dtlagnél gyorsab-
ban, ahol a halapénznek jeleniGs szerepe voit (van). Ezt tdmasztja ald az is, hogy az
Atlagosndl lassabban fejlédnek viszont azok a szakteriiletek, ahol a hilapénz szerepe
minimalis. Meg sem kozelitik a sziilészeti-nGgySgyaszati teriileten tapasztalhat6 noveke-
dési iitemet az id6sek, a daganatos és mas kronikus betegek elldtdsara szakosodott oszté-
lyok, mikozben ezeken a teriileteken az ellitando lakosok szama az elmualt €vtizedekben
gyors litemben novekedett (Antal, 1991).

Az erdforrdsok closztasit jelentSsen befolyasold alkufolyamaiokra utal az 1988-ban
kiadott "reformprogram” is. "A szikdosen rendelkezésre 4il6 anyagi javak dgazati felhasz-
ndldsa ugyanakkor nem hatékony, sok esetben pazarl6. Mar a hozzaférésben, az elosztasnél
nagy az alku szerepe” {Dr, Forgdcs Andras €s mtsai, 1988:3),

Losonczi Agnes arrol fr, miként éritik el ezek az alkufolyamatok az allami egészségiigyi
ellatdst a sziikségletkielégitéstol: " A kérhazak, rendelSk felszereltsége, de a kérhazon beliil
az egyes osztalyok felszereltsége nem aszerint, vagy nemesak aszerint kiillonbozik, hogy
o1szAgos intézet-¢, vagy mi a funkcidja, hanem hogy az egészségre forditott szikos keretek
— kiilonosen a devizakeretek — elosztdsa sordn az illet§ osztdly vagy kérhdaz milyen
helyezést ér el, vagy milyen elényoket tudott kivivni maganak. Ezért nem a progressziv
hetegellatas 1épcsdjén halad, hanem ezt keresztezi az orvos személyes vagy tarsadalmi
viszonyaibdl szdrmazo »helyi éri€ke«, az eloszté hatalomhoz valé kozelsége vagy tavol-
sdga” (L.osonczi, 1987:192).

Az "alkumechanizmusok" finom technikdirdl pedig igy ir Buda Béla: "A vezetd orvosok
igen mélyen hatoltak be a rendszer minden szerkezeti elemébe. Egyetlen mas foglalkozasi
4g sem adott annyi bizalmi embert, vadésztarsat, maffiabardtot, mint az orvosi foglalkoz4s.
Eppen a nagy »mellékkeresoke« Jartak az €len a parthdségben. .. Tobbséguk sebész, nogyo-
gydsz, urolégus volt, akik védetiséget élveztek, hiszen mindjart ellenséggé valhatott az, aki
rdjuk egy rossz sz6t mert volna szdlni. A professzorok, kérhazigazgatok pedig sokszorosan
kiprébalt partemberek. (Néhdny koziiliik magas pértkorsk bizalmas bardtjaként nem volt
pérttag. Ilyen is kellett, kivalt a hatvanas évekt6l, amikor mér el kellett hitetni, hogy a
partonkiviili is ember, hogy a szaktudést megbecsiilik.) Koziilitk még a puritdnabbak is
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hamar raszoktak, hogy sokat kereshetnek kiilondsebb eréfeszités nélkiil, és ennek szamuk-
ra nincs veszélye" (Buda, 1992:82).

A verseny hatdsa

S LSS S A T

A sziilészet teriiletén (ahol jelents "tilkindlat” alakult ki) megfigyelhetS a sziilészek és
a sziilészeti-nGgyogyaszati osudlyok egymds kozoui versenye is. A verseny erdieljes
hatésaira k6vetkeziethetiink abb6l, hogy a szakmai vezetSk hatdrozott és kemény 4llasfog-
laldsa és a minisztérium ellenkezése ellenére Magyarorszdgon megindultak az alternatfv
sziilészeti programok.” A sziiletések szdménak folyamatos csokkenése az osztdlyokat arra
Osztondzte, hogy szolgaltatdsaikkal (egyiitt-sziilés, rooming-in, iilve-sziilés stb.) igyekez-
zenek a sziiletések szamat az osztalyukon ndvelni,

Azérszikiiletes betegek ellitdsanak vizsgalatabol is az deriiltki, hogy éles verseny alakult
ki a betegek ellatdsara specializalodott érsebészek, belgydgyédszok és radiolégusok kozott
(Antal, 1986—1987).

Az orvosok kozott ellentéteket generdlé halapénzr6l fgy fr Losonczi Agnes: "Igy, ha
csokken a pénz dramlésa, né a verseny az orvosok kézott, azok kozétt, akik a »piach6l
élnek«, akiknek a gy6gyitas is piaci érdek, s akiknek hatalmi eszkszeik vannak arra, hogy
a szikiil§ piacbdl kipréseljék megszokott jaranddsagukat, a betegek és a tébbi orvos
rovasara is. Ez az amugy is kevéssé l€iezG szolidaritast a pardval rendelkezd orvosok kOzoit
még jobban szétzilalja, mivel itt a piaci »farkastorvények« is érvényesiilnek" (Loson-
czi,1987:184). ‘

A hélapénz az Osszes egészségiigyi kiaddsoknak csak toredékét teszi ki (kiilonbozd
becslések 10-—20 millidrd forint k6zotti hdlapénzzel szdmoltak az 1980-as évek végén).
Ennck ellenére a hdlapénz closzlasénak oOriasi (véleményem szcrint ma mér dominans)
hatésa van az dsszes egészségiigyi erdforrds eloszidsdra. Részben azért, mert ha ahdlapénz
nagyséagat az orvosok nett6 jovedelméhez viszonyitjuk, és csak azoknak az orvosoknak a
fizetését vesszik szAmitdsba, akik részesiilnek a hilapénzbdl, akkor kénnyen belathatd,
hogy az 6 fizetésiik eltorpiil a megszerezhetd (nettd jovedelemként, a profithoz hasonlit-
hat6) jovedelemhez képest. fgy 6k igen keményen kiizdenek azért, hogy tiszta jovedelme-
iket noveljék (vagy szinten tartsik).

Azok az orvosok pedig, akik olyan teriileteken dolgoznak, ahol kevés a hdlapénz vagy
egyaltalan nincs, nem €rdekeltek abban, hogy az a teriilet fejlodjon, hiszen egy esetleges
Agyszambdvités csak a munkijukat novelné, de jovedelmiiket nem, (Ennck a mechaniz-
musnak a hatdsara utal az eddig emlitett péidakon kiviil a hiAnyszakm4k léte és az is, hogy
néhany lakdételepen, ahol a lakosok jovedelme alacsony, nem sikeriilt betdlteni a korzeti
orvosi 4llasokat.) Mindebbdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy az Osszes egész-
ségligyi erdforrés elosztdsara nemcsak a magas hilapénzes szakmaknak van nagy hatésa,
hanem az alacsony vagy minimélis jovedelmd, illetve egy4ltaldn nem jovedelmezé szak-
teriileteknek is, mivel azok nem is vesznek részt az er6forrasok elosztasaért folyo harcban,
igy ezek a teriiletek eleve lassan vagy egyaltalan nem fejlédnek.
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Miutdn elvileg igazolliam a piaci mechanizmusok sziikségszerd megjelenését, és empiri-
kus adatokkal is bemutattam a hdlapénz-er6forrasok allokAciéra gyakorolt hatasat, nézziik
meg hogyan, milyen koriillmények kozott érvényesiilnek a kereslet—kinalat térvényei.

Miutén lattuk, az eréforras-allokdciora nem a sziikségletkielégftésnek, hanem a nyereség-
érdekeltségnek, az intézetek hatékony (sok beteget ellas) mikodésére pedig nem a
minisztérium 4ltal kidolgozott mutatdszamoknak, hanem a versenynek van nagyobb befo-
lyasa, akér foloslegesnek is tdnhet annak bizonyitdsa, hogy az 4llami egészségiigyi ell4-
tasban az egyenl6 elldtas elve helyett fokozatosan a kereslet—kindlat szabalyai
érvényesiilnek. Erre azért térek ki mégis, mert ebbdl lithatjuk igazén, hogy milyen hatdssal
volt a betegek elldtdsdra a "maganellatds” érnyerése.

Az Gtvenes és a hatvanas években még sziilettek olyan intézkedések, amelyck a lakossag
cgeszseggyi ellatasaban az esélyegyenlOtlenségek csokkentését eredményezték. Tlyen
volt példdul a szakrendelGhaldzat kialakitdsa és a korhazépitési program is. “.. kiilonosen
nagy jeleniGsége volt az MSZMP Politikai Bizottsaga 1958. évi hatdrozatdnak. A hatdrozat
részletesen elemezte az egészségiigy helyzetét és elGirta az egészségiigy fejlesztésének a
gyorsitasat. Meghatérozta az orvosok, egészségiigyi dolgozok magatartdsénak, koteles-
ségeinek legfGbb clveit is. Ennck alapjan az cgészségiigyi miniszier 1959-ben kiadta az
els6 orvosi rendtartist, amely a szocialista egészségpolitika elveinek megfelelGen szab4-
lyozta az orvosok jogait, kdtelességeit.

A hatdrozat kell§ lendiiletet adott az egészségiigyi fejlesztési tervek végrehajidsnak. A
rosszul ellatott teriileteken (»fehér foltokon«) megindult a korhdzak telepitése ( Fehérgyar-
mat, Dunaijvéros, Salgétarjan, Berettyéajfalu, Hatvan, Oroshaza, Siéfok, Kazincbarcika,
Domboévar, Vic, Cegléd stb.).

Ekkor indult meg a megyei kérhdzak mint magas szinti, sokprofild ell4tést nyujté bazisok
rekonstrukcidja, kibovitése is (Miskole, Zalaegerszeg, Nyiregyhdza, Szekszérd sth.)"
(Zalanyi, 1985:143).

A hélapénz szerepének nivekedése utdn azonban az elldtds esélyegyenlétlenségei nem
csOkkentek, hanem nétick. A hetvenes évek viltozésait elemezve Szalai Julia errdl a
kérdésrol ezt irja: "Az egészségiigyi ellatas egyenldtlenségei tehat minden metszetben, az
intézmények, a telepiilések, ahozzaférhetd szolgaltatasok minden vonatkozdsaban nagyok,
¢s — ldthatéan — névekvSek. A progressziv betegellitds esélyei pedig e koriilmények
kozott, a hidny és a tagolisdg jelenlegi mértéke mellett igen kicsik (és varhat6an csokke-
noek)" (Szalai, 1986:175).

Az allami egészségiigyi ellatdsban megléve egyenlStlenségeket vizsgdlva Szalai Julia
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a lakossdg egy része az ellstdsbdl is kiszorul "A
szakadékok tehdt akkorsk, hogy az »egyenl6tlenség« terminusanak haszndlata val6jiban
pontatlan. Inkabb a kirekesztettség vagy a hozz4férés dichotémi4jarol, semmint fokozati-
lag kiilonboz6 esélyekrol kellene beszélnink " (Szalai, 1986:150).3

Az ingyenes elldtdsra jogosult lakosok eldtt is vildgos volt, hogy a deklaralt elvek a
gyakorlatban nem mudkodnek. Az 1992-ben készitett lakossagi attitiidvizsgélat® eredmé-
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nyei szerint a megkérdezettek 82,3 szdzaléka ériett egyet azzal a kijelentéssel, hogy "aki
fizet, jobb ellatasban részesiil",

A gyogyuldst keress betegek azonban az dllami keretek kozott makodo piaci mechaniz-
musok szabdlyainak labirintusdban nehezen igazodtak ki. A szabalyozatlan piac kiszolgdl-
tatottabb helyzetbe hozta a betegeket, mint ha deklariltan piaci clveken mdkddne az
egészségiigyi elldtds. Ez a bizonytalansdg megnehezitette a betegek dolgat abban, hogy
rataldljanak az oket kezelni tud6 orvosokra, és kideritsék, kinck, mikor és mennyit kell
fizetniiik,

A betegek nagyfoki bizonytalansdgéra mutatott 14 az a vizsgélat, amely az érszikiiletes
betegek ellatasét tanulmanyozta: "A jelenlegi ellatési feltételek kozott a beteg reményked-
het a gyogyulasban, ha a hivatalos dton indul el, hiszen nem kizért, hogy ezen is eljut a
megfeleld helyre, de ezzel elég nagy kockdzatot véllal.

A vizsgélat sordn azt tapasztaltuk, hogy az a heteg jar jél, aki:

-— nem hisz abban, hogy a hivatalos dton szinvonalas ellatashoz jut, s kiilon utakat keres.
Leghatdsosabb, ha ehhez egészségiigyi dolgozé csaladtagja segitségét kéri;

— fenntartdssal fogadja az orvosokidl kapott informaciokat; megprébal tajekozodni a
betegségérdl (amit nem 4rt, ha a beteg felismer) és a gyogyitasi lehet6ségekrol, igy
cstkkentheti nyomaszté kiszolgatlatottsaga;

— nem hisz abban, hogy az egészségiigyi ellatds ingyenes, s ha meg akar gy6gyulni,
akkor fizet.

A betegek tobbsége sajat keserd tapasztalatai alapjdn tanulja meg a »kozlekedési szaba-
lyokat«, s pr6bal ezek alapjin elSbbre jutni; azok a betegek azonban, akik a deklarélt
szabilyoktdl eltérd, ténylegesen mikdds mechanizmusokat nem ismerik fel, vagy ezeket
nem tudjak kihasznalni a sajat javukra (se ismer6siik, se pénziik), reménytelen helyzetbe
keriilnek” (Antal, 1986—87),

Ilyen koriilmények kozott kiilon eréfeszitést igényel annak kideritése, hogy a szolgAlta-
tdsnak mi az 4ra, és kit, milyen formaban illik megfizetni. A fizetési médok igen széles
skdldja intézményesiilt az elmilt éviizedekben. A leggyakrabban a boritékba helyezett
pénz, de "..az ajandek is lehet pénzekvivalens. Komoly értéket képviselhet az ital,
cigaretta, €lelmiszer, de sok olyan orvosrél tudunk, aki péld4ul maalkotésokat gydjtés kap
abetegeitol. Néhdnyan még biiszkék is rd, hogy pénzt egyaltalan nem fogadnak el. Nagyon
komoly »hélapénz-értéke« Iehet a péciens vagy csaladtagjai 4ltal nydjtott szolgaliatdsok-
nak. Ha ez tényleges munka, a dolog még akdr korrekt is lehet, 4m legtébbszor a
szolgélatds valamilyen helyzeti eldnyb6l szdrmazik (hidnycikkck vagy egyéb, nchezen
beszerezhetd dolgok elSteremtése, bizonyos iigyek elintézésének megkonnyitése stb). (...)
A legsotétebb »halapénz« a politikai ellenszolgdliatas volt. Péld4ul az orvos védelme a
halapénzzel kapcsolatos adminisztrativ »szov6dményekkel« szemben; tdmogatés a kine-
vezésekben, utazdsokban, kiilonféle fontos iigyekben. Sok politikai vezet§ azért sem
konfrontalédott az egészségiigy bajaival, mert az orvosok koriiludvaroltdk, 6t magat
¢s/vagy hozzétartoz6it tényleg a »legmagasabbrendii és ingyenes« ellatdsban részesitették.
Egészen természetesen fakadt azutdn a sziviikb6l a hdla érzése, és védiék azt a szocialista
tipusy, aldott orvost. Egyengeuék a karrierjét, juttattak neki az olcso parcellazasokbdl
telket, bevették a vadaszidrsasdgba... Mindez vEgiil is az orvos imézsét er6siti; elijeszti a
rivalisokat att6l, hogy kiilonboz6 szabélytalansdgokat szova tegyenek; befolydsosnak
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tiinteti fel, hiszen mégiscsak 6 szerezte a draga muszert, az olcsé felijitasi lehetdséget, a
nagy adomdnyt. Halapénz pedig mindez a javibol. Sokkal nagyobb érték, mint amekkora
cgy-cgy boritékba belefér” (Buda, 1992:85),

Az 4llami ellatdson belil kialakult kettGsségnek — az eddig emlitetteken kiviil — tobb,
az egészségligyi elltas egészét és a lakossdg egészségi dllapotdt is befolydsold kovet-
kezménye volt és van. Ezek a jelenségek is azt a kovetkeztetést erSsitik, hogy az allami
cgészségiigyi elldtason belil a piaci mechanizmusok szerepe valt domindnssd. Olyan
valtozasok ki vetkeztek be a hazai egészségiigyi elldtdsban, amelyek nem az angol dllamj
egészségligyi rendszerre, hanem sokkal inkabb az Egyesiilt Allamok piaci elveit alkalmazé
egészségligyi rendszerre jellemzoek.

1. Az orvostirsadalom szakmai autonémidja rendkiviili médon megerdsoditt, az ellatot-
tak kézosségeinek pedig nem alakultak ki (nem alakulhattak ki) ezt az autondmidjat
korl4tok kozé szoritd sajéit auton6m szervezetei, A magénelltds "fokozatos térnyerésével"
az allami kontroll is folyamatosan gyengiilt, és paradox médon az allami egészségiigyi
ellitdsba az allami beavatkozasi kisérietek a hetvenes évek 6ta folyamatosan kudarcot
vallottak.!0 Minima4lis lakossdgi 6s allami kontroll mellett az allami egészségligy alakula-
sdra az orvostdrsadalomnak volt a legnagyobb hatdsa. A szubsztantiv racionalitds ilyen
mérvil hittérbe szoruldsdnak nem szdmszerisithetd, de feltételezhetd szerepe van abban,
hogy Magyarorszigon (és a tobbi volt szocialista orszdgban) az 1960-as évek kozepe Sta
csokken a sziileléskor varhato dtlagos élettartam.

2. A 1drsadalmi kontroll meggyengiilésével magyardzhaté a kérhazi orvosok és dgyak
széménak folyamatos ndvekedése, mikozben a fejlett orszdgokban a kérhazi orvosok és
agyak szdménak folyamatos csckkenése tapasztalhat6 az elmdlt hisz évben. A "puha
koltségvetési korlatok" kozott az orvosoknak sikeriilt elérniiik, hogy az elmilt harminc
évben a szdmukra legnagyobb presztizst jelentS, de a lehet§ legdrdgdbb intézményck
(kérhazak, klinik4k) fejl6diek a legnagyobb iitemben.

1965 €s 1990 kozott a kérhazi orvosok szdma 128 szdzalékkal névekedetr. Ugyanez id6
alatt a korhazbol elbocsitott betegek szdma pedig sokkal kisebb arinyban, minddssze 42
szdzalékkal emelkedett,!!

3. Az dllami €s piaci mechanizmusok rejtett Ssszefonddésa és a gydgyitas gyenge
tarsadalmi bedgyazottsdga egyiittesen azt eredményezte, hogy erételjesen érvényesiilt a
ndvekedési kényszer. Az elmiilt harminc évben minden korményzati térekvés ellenére az
allami egészségiigyi elldtdsnak a lehetld legdragabb szférdja, a korhazi ellds fejlodott a
leggyorsabb iitemben. A kérhazi 4gyak nvekedésében pedig — a korményzati elképze-
1ésekben mindig megfogalmazott krénikus 4gyszdmnovekedéssel szemben — sohasem
sikeriilt a kivant ardnymdédosuldsokat elérni.

Ezt a fejl6dést az eddig elmondottak alapjén azzal magyardzhatjuk, hogy az Allami
egészségiigyi elliis keretében midkods gydgyitds piacén a kérhazi szolgaltatasok a leg-
jobban értékesithetd "4ruk".
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Ez a novekedési kényszer a maganellatas bels6 logik4jabol kovetkezik, az allami ell4tds
esetén pedig a "szocialista és kapitalista orszagok kozotti versenyhelyzet” volt a névekedési
kényszer legfontosabb motivécidja. Ez tikrozddott az dgynevezett szammanidban is:
folyamatosan a szocialista egészségiigy folényét kivantak bizonyitani a volt szocialista
orszagok vezetGi.

Ez az er6teljesen érvényestil6 politikai racionalitis eredményezte azt, hogy azokon a
tertileteken fejlGdott 1atvAnyosan a szocialista orszdgok egészségiigyi ellatasa, amelyek a
nemzetkdzi Gsszehasonlitdsok alapjul szolgaltak: az orvosok szdma, a korhdzi dgyak
szdma stb. E torekvés kozben a gydgyitdsnak mind a gazdasgi, mind a szubsztantiv
racionalitdsa hattérbe szorult.

4. Az allami—piaci dimenzi6ban tortént jelentSs elmozduldsra utal az is, hogy az Allami
egészségiigyi ellatds elvesziette azt az elonyét, amelyet az angol 4llami egészségi rendszer
védelmében szoktak felemliteni, hogy tudniillik képes a7 egészségiigyi koltségrobbanas
megfekezésére. A hazai dllami elldtds még ezt a funkciéjat sem tudta betdlteni: az
egészségiigyl kiaddsok emelkedésének iiteme Magyarorszdgon meghaladta az orszag
gazdasagi fejlGdésének megfelels szintet. Az OECD orszagok adataival osszehasonlitva
az orszagok adataibél felrajzolt trend alapjan Magyarorszag tobbet kolt az egészségiigyi
elldtdsra, mint a n4la fejlettebb nyugat-eurépai orszdgok trendjébél kivetkezne (Bondar,
1993).

5.E ndvekedési kényszer s a folyamatosan névekvé orvoslétszam kévetkezménye az is,
hogy az orvosok folyamatosan tdgitottdk az egészségiigyi elldtds kompetenciahatdrait. Ma
mér egyre sz€lesebb azoknak a "betegségeknek” a kore, amelyek "orvosi ell4tast” igényel-
nek (kimeriiltség, kovérség, megfazas, alkoholizmus, menstrudcio elétti szindréma stb.),
pedig ezek kordbban nem tartoztak az orvosi ellat4s keretében elldtandd "betegségek"” kozé.
Azorvosi elldtas, az egészségiigyi ellatds kompetenciahatérdnak béviilését elGsegitette az
is, hogy az Allami egészségiigyi ellatds kialakuldsakor szisztematikusan hittérbe szoritottak
a gyogyitasban addig aktiv szerepet jitsz4 tobbi elldtdsi forma szerepét.

Az 1980-as évek végére Anglidban és Magyarorszagon is nyilvanvaléva valt, hogy a
politikai racionalitas érdekében tovabb mér nem szorithaid hittérbe az egészségiigyi ellatas
gazdasagi racionalitdsa. Mind a két orszagban kozel azonos idében fogalmaztdk meg
azokat a programokat, amelyek szakitanak az dllami ell4tds alapeszményével (a sziikség-
letek szerinti ellatassal), és a gazdaségi racionalitds megvaldsitdsara alkalmas véltozasokat
vezetiek be. Anglidban ezt a valtozdst "a bels6 piac” megteremtése jelzi, Magyarorszdgon
pedig a "teljesitményfinanszirozas” az, amely a gazdasagi racionalitas jegyében a sziikség-
letkielégités helyére kertilt.

6. A rejtett Osszefonddds kovetkezménye az dllami egészségiigyi elldtds "privatizdldsa”
is. Az dllami és a maganellatas ilyen szoros dsszefonddAasa lehetGséget teremtett arra, hogy
az &llami er6forrdsokbdl szdrmaz6 elldtas maganellatasi szférdva véaljon. Manchin Rébert
és Szelényi Ivan 1986-ban publikdlt tanulmanyukban részletesen elemzik a lakasrendszer
példdjan azt a folyamatot, hogy miként vélnak a redisztributiv privilégiumok aruvi a
szocializmus keretei kozott. Amit a kovetkezd idézetben a kAder-elitrgl olvashatunk,
mutatis mutandis vonatkozik az egészségiigytn beliil az "orvos-¢litre” is: "A piaci lehet6-
ségekhez valo kapesolata alapjin megosztott maga a kider-elit is: jelentss résziik (részle-
tesebb empirikus kutatdsokra lenne sziikség annak megitéléséhez, hogy valéjdban milyen
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nagy is ez a hanyad) parhuzamosan élvezi a hivatalnokrendi és a piaci privilégiumokat.
Onkritikat kell gyakorolnunk, s be kell vallanunk, hogy kordbbi munk4nkban alabecsiiltiik
a kader-elit megdjuléképességét, hisz az elmilt évtized sordn igen sokuk bebizonyitotta,
hogy az altalunk elképzeltnél sokkalta rugalmasabb. Ezek az emberek nem engedték, hogy
a piac fokozatosan elvegye 16liik korabbi kivéltsdgaikat. Megtanultdk azi, hogyan kell
felhaszndlniuk a piacot, azt is mondhamank, hogy oly mértékben jarultak hozza a piaci
reformokhoz, amilyen mértékben 6k maguk megtanultik az abbdl szarmaz6 jévedelmek
megszerzését, Ismét a lakasrendszer példijan mutatjuk be a »redisztributiv privilégiumok
ilyetén aruv4 vildsét«, de gy véljiik, hogy ezt a logikédt mas szférdkra is lehet alkalmazni”
(Manchin—Szelényi, 1986:176).

7.Jogi ziirzavar. Az dllami egészségiigydn beliil megjelend hdlapénz hosszd éviizedeken
keresztiil tabutémanak szamitott. A hetvenes évek végén, a nyolcvanas évek elején azonban
ez a jelenség annyira nyilvanvaléva valt, hogy 1étezését mar nem lehetett tovabb titkolni,
tagadni, Elodazhatatlannak bizonyult ennek a jelenségnek a "kezelése”. Ennek a lehetetlen
feladatnak a megoldasdrdl, az ezzel kapesolatos jogi abszurditdsokrdl Adim Gyorgy két
konyvet is irt (Adam, 1986; 1989). A hatapénz jogasz szemmel teljesen abszurd megadoz-
tatdsa (azaz az allami szférédn beliil miikodé magénellatas legalizalasa) az vj értelmezési
keretben tokéletesen raciondlis eljarasként tekinthetd,

8. Kétszintll egészségiigyi elldrds. Végeredményként az dllami egészségiigyon beliil
lezajlott valtozasokat dgy interpretdlhatjuk, hogy a kialakult rendszer képtelen volt a
gybgyitas makroszintd integraldséira, és szitkségszerden adia 4t a helyét djra a piaci
mechanizmusoknak. Az "allami elldtdson" beliil az "4llami ell4tas" sem szorult teljesen
vissza, igy jelenleg egyszerre miikodik e két elldtdsi forma — azonos jogi és eltérG
praktikus mkodési szabalyozdsokkal. Igy az egészségiigy dllamositasanak paradox ko-
vetkezménye nem a magénellatas visszaszoritdsa, hanem soha nem latott mértékd témye-
rése lett Magyarorszagon.

Jegyzetek

1. Szubsztant{v racionalitds alatt ebben az esetben azt értem, ha a gyégyité tevékenységre alapvets emberi
sziikségletkielégités (betegségek, panaszok megelSzése, amegromlott egészségi dllapot helyredllitdsa) miatt keriil
sor.

2. Szdk keretek kozott engedélyezték a maganpraxis folytatdsdt, és két korhdznak (MAV, MIOK) sikenilt

3, Ezen a tenileten is volt néhdny kivétel: tovabbra is egyhizi kezelésben maradt néhiny id6seket és betegeket
ellaté intézet.

4. A politikai igazoldsok sordn az orvosok 10 szazalékat "nem igazoltik" (Kovics, 1985:81).

5. Ezt a modellt a Szovjetunidban dolgozidk ki, és szovjet tanacsosok timogatésaval valdsitottik meg Magyar-
orszagon.

6. Ezek a vizsgélt dimenzid piaci végpontjit jellern26 "elméleti modell" kovetkezményei, amelyek a valésagban
soha nem is érvényesiilnek.
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7. Erre a tébbi kérhdznil nagyobb autonémiival rendelkezs — nem a Népjoléti Minisztérium feliigyelete elé
tartozd — MAV-kérhdzban nyilt elgszér lehetdség.

8. Ugyanazt fogalmazza meg mds szavakkal a mir idézett "reformprogram” is: "Az élettartam rovidilése nem
elsSsorban a megbetegedettek ellitdsdnak hidnyossigai, hanem a (...) k6zmoral egészségiigyet is érint§ romldsa
kapesin kialakult hozzaférés-beszikiiléssel (...) magyarazhaté” (Forgics és mtsai, 3. old.) E feltétel mellett t5bb
mads szempont is szerepel az idézett anyaghan.

9. Az 1200 f6s orszagos reprezentativ vizsgalatot a MTA Térsadalmi Konfliktusok Kutatd Kazpontjiban folyd
“lakossagi attitdd"-vizsgilat keretében végeztem el 1992 dprilisdban, Az adatfelvételt a Medi4n Kit. végezte,

10. Hidba prébalkozott a minisztérium 2 szmitdpépes program elterjesztésével, ez a kérhazak ellenallisiba
itkéizditt, és emiatt t8bb évet késett. Az utolsé minisztériumi program az egészségmegérzés tirsadalmi programja
volt, amely szintén az orvosok ellenalldsa miatt nem valésulhatott meg, De hasonld kudarc vart az 4n. krénikus
agyak ardnydnak emelésére tett minisztériumi, pénziigyminisztériumi, korméanyzati torekvésekre is.

L1, A szimitisokat a minisziérium 4ltal kiadott Evkonyvek adatainak felhasznaldsaval végeztem.
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