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Bevezetés

Kiilonboz6 természeti adottsagok kozott, kiillonbozo6 korokban a tarsa-
dalom tagjai kiilonb6z6 megoldasokat dolgoztak ki egészségi dllapotuk
megoérzésére, illetve megromlott egészségi allapotuk helyreallitasara.
Az MTA Szociolégia Kutatdintézetében — amelynek az 4j elnevezése
MTA TK Szociol6gia Intézet — éveken keresztiil folytatott egészségszo-
cioldgia kutatdsaim alapjan a gyogyitds kiilonboz6 formainak szocio-
l6giai szempontt elemzését végeztem el. Ebben a vizsgalatban a ko-
vetkez6 kérdésekre kerestem a valaszt: a gyégyitds milyen formakban
intézményesedett; ezek az intézményes formak hogyan integralédtak a
tarsadalom egészébe és kiilonbozé idészakokban milyen funkcidkat tol-
tottek be a tarsadalom életében; hogyan alakultak az egyes integracios
formék kozotti kapcsolatok Magyarorszagon az egészségiigy dllamosi-
tasa el6tt és azt kovetben.

Fontos része az elemzésnek a hazai a hazai egészségligyi ellatas tor-
ténetének Uj szempontok alapjan torténé vizsgalata és az angol egész-
ségiigyi rendszerrel valé Osszehasonlitasa is.

Mivel ebben a konyvben elsésorban a gyogyitas integraciés formaival
foglalkozom, kimaradnak az elemzésbdl az egészségszocioldgia olyan
fontos témakorei, mint példaul a lakossag egészségiigyi allapotat befo-
lyasold tarsadalomi folyamatok elemzés és az egészségiigyi rendszerek
érdekviszonyainak vizsgélata, amelyekkel méas tanulmanyimban rész-
letesen foglalkoztam.

Ez a konyv az 1994-ben megvédett kandidatusi értekezésem alapjan
késziilt, amelyet kiegészitettem két az6ta megjelent tanulmannyal. Az
elsé tanulmanyban azt vizsgaltam meg, hogy a gyogyitas tarsadalmi
szerepét hogyan és miként valtoztatjak meg az egészségiigyi ellatas-
ban érvényesiil6 tarsadalmi értékekt6l és normaktdl eltérd a ,kisebb-
ség” altal képviselt értékek és normak. A masik tanulmanyban pedig
azt mutatom be, hogy a modern tarsadalmak id6észemlélete, amelynek
kovetkezményeként az emberi élet a sziiletéstél a haldlig terjed6 id6-
szakra szUkiilt le, milyen jelent6s mértékben befolydsolta a népesedési
folyamatokat és a gyogyitas tarsadalomban betoltott szerepét.






I. fejezet
A gyobgyitas szocioldgiai megkozelitésben

A megromlott egészségi allapot helyredllitasa, az élet védelme min-
dig megoldand6 feladatként jelentkezett az egyén, a kozosség és az
egész tarsadalom szamara. A betegségek, bajok, sériilések megel6zésé-
re és kezelésére; a halal ,elkeriilésére” a lehet6 legvaltozatosabb maod-
szereket dolgoztdk ki az emberiség torténete soran.

A gybgyitas évezredes torténetét tobb tudomdanyag is feldolgozta mar
sajat vizsgalati szempontjai alapjan. A gyogyitas legvaltozatosabb for-
mait ismerhetjiik. meg a néprajzi, antropoldgiai, kulttiraantropolégiai
leirasokbdl és a torténelmi, orvostorténeti munkakbol. De szépirodalmi
muvek és ma mar dokumentumfilmek segitségével is betekintést nyer-
hetiink a gyogyit6é tevékenységek valtozatossdgaba. Ezekbol a forra-
sokbol arrdl is képet alkothatunk, hogy mennyire eltér6 volt egy adott
korban a kiilonboz6 fejlettségi és kulttraju orszagokban, az egyes or-
szagokon beliili kisebb régidkban, illetve a kiilonb6z6 tarsadalmi intéz-
ményekben a gyégyitas tarsadalmi beagyazottsaga.

Dolgozatomban a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsagaban bekovet-
kezett valtozdsokat fogom megvizsgalni, kiilonos tekintettel arra, hogy
ezek a valtozdsok mennyiben szolgaltdk a gyogyulni vagyok, a gyégyi-
tok és az allam érdekeit.

E kérdések vizsgalata el6tt azonban elengedhetetlen a gyégyitas fo-
galmanak, a tarsadalmi beagyazottsag

dolgozatban hasznalt értelmezésének bemutatasa és a gyogyitas in-
tegracios formdinak ismertetése.

1. A gyogyitas fogalma
A gyogyitas kategéridjaba sorolok minden olyan tevékenységet,
amely az egészségi dllapot megorzését, a megromlott egészségi dllapot

helyredllitdsdt és a betegek dpoldsdt, gondozdsdt szolgdlja. E fogalom
hatdrai tehat igen szélesek. Pontos kijelolésiiket megneheziti, hogy —
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a tudomanyos és a koznyelvben altaldnosan elterjedt értelmezéssel
szemben — gyogyitast nem csak az erre specializalédott egészségiigyi
intézményekben végeznek, hanem a csalddokban, az 6nsegité csopor-
tokban és a tarsadalom szamos mds intézményében is. (Amikor a sziil6
vagy a pedagégus a gyermek felsebzett kezét bekotozi, egyértelmien
gyogyit, — hogy csak a legegyszer(ibb példat emlitsem.) Emellett a gyo6-
gyitas dolgozatban hasznalt értelmezése nem sz(kiil le csupan a testi
bajok kezelésére, hanem magaba foglalja a lelki egészség mego6rzésére,
helyredllitasara és a ,lelki betegek” dpoldsdra, gondozdsara iranyuld
tevékenységet is. Ebben az értelemben egyarant gyégyitasnak szamit
a lelki sérelmet enyhit6 vigasztalds és a sulyos depresszio kezelése is,
fliggetleniil att6l, hogy milyen keretek kozott (csaladi, barati, rokoni,
egészségiigyi, egyhazi stb.) keriil erre sor.

A gybgyitas ilyen tag értelmezése mellett hasznalatos a fogalom szi-
kebb jelentése is. A lakossag egészségi dllapotaval és az egészség-beteg-
ség kérdéseivel foglalkozo szakirodalomban altalaban az ,egészségiigyi
ellatasrdl”, az idetartozd intézményekben végzett gyogyitd tevékeny-
ségrol olvashatunk. Ez a szohasznalat azt a képzetet erésiti, hogy a mo-
dern tarsadalmakban a gyogyitas fogalma csak az egészségligyi ellatas
keretében foly6 tevékenységeket foglalja magaba, és a gyogyitas fela-
data egyértelmien ezekhez az intézményekhez kapcsolédik. (Egyebek
kozott ezzel is magyarazhato, hogy a koznyelvben is a gyogyitasnak ez
a jelentése terjedt el: ha beteg vagy, fordulj orvoshoz.)

A kizardlag az egészségiigyi ellatas keretében végzett tevékenysé-
gekkel foglalkozé elemzések ezért nem alkalmasak arra, hogy megvi-
lagitsak a gyogyitas tarsadalmi szerepét a maga teljességében, s annak
vizsgdlatara sem, hogy a gyoégyitas kiilonb6zo6 formdi hogyan intézmé-
nyesedtek, és milyen szerepet toltenek be a gyégyitasban.

A fogalomnak a megszokott széhaszndlathoz képest kiterjesztett,
azaz inkabb eredeti alapjelentéséhez visszatérd értelmezése a gyoégyi-
tas tarsadalmi szerepe elemzésének a megszokottdl eltér6 megkozeli-
tését igényli.
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2. A tarsadalmi beagyazottsag értelmezése

A gybgyitas tarsadalmi bedgyazottsdgdnak vizsgalata sordn a gaz-
dasagi tevékenységek szociologiai elemzésének fogalmi rendszerére és
eredményeire tdmaszkodom. Ez a fogalmi rendszer és az ezen a teriile-
ten sziiletett eredmények alkalmazasa azért lehetséges mddszer, mert
a két tevékenység kozott szamos hasonld vonas fedezhet6 fel, ezekre
a kifejtés soran utalni fogok. A gazdasagi tevékenységek tarsadalmi
bedgyazottsagdhoz kapcsoldédo kutatdsi eredmények azért is fontosak
szamunkra, mert az ezen a teriileten sziiletett eredmények — a teriilet
specifikumainak figyelembe vételével — a gyégyitas tarsadalmi beagya-
zottsaganak megértésében is segitségiinkre lesznek. A tarsadalmi be-
agyazottsag értelmezéséhez a tevékenységek alapveto racionalitasanak
bemutatasa utan juthatunk el.

a) A gyolgyitas szubsztantiv racionalitasa

A gazdasagi folyamatok elemzése soran az egyik legfontosabb szem-
pont a gazdasagi tevékenységek kettés Racionalitisdnak megkiilon-
boztetése. Ez a megkiilonboztetés — mas és mas fogalmakkal — szamos
jelent6s tarsadalomtudds munkdjaban megtaldlhaté. Egy gazdasagi te-
vékenységre (mez6gazdasagi termelés, allattartds, hazépités stb.) alap-
vetben azért keriilt sor, mert emberi sziikségleteket (taplalkozas, alvas
stb.) elégit ki.

A sziikségletkielégitésre iranyultsag jelenti a gazdasagi tevékenysé-
gek alapvet6 céljat, ,,szubsztantiv” racionalitasat.

A tarsadalmi fejlédés sordn csak késébb jelent meg és jutott a gaz-
dasagi tevékenységekben egyre nagyobb jelentéségre a gazdasagi ,,for-
malis” racionalitas, amelyben mar nem a sziikséglet-kielégités volt az
elsédleges motivacios tényezo6, hanem a nyereségérdekeltség. Azaz a te-
vékenység végzésében a sziikségletkielégités mellett az ,eladhatdsag”
is fontossa valt. Ez a valtozas ujfajta ellentéteket general a gazdasagi
tevékenységek végzoi és felhaszndloi kozott (eladdk, vevok, termeldk,
fogyasztok), és olyan kovetkezményei lehetnek, amelyek megzavarhat-
jak a tarsadalom harmonikus mdkodését.
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A gazdasagi tevékenységekben meglévo kettds ,szubsztantiv” és ,for-
mdlis” — megkiilonboztetése és racionalitas vizsgalata Polanyi Karoly
munkdiban kapott kiilonos jelent6séget: kulcsfontossdgtinak tartotta
a gazdasagi tevékenységek tarsadalmi integraltsdganak elemzésében.

Polanyi Kéroly gondolatmenetét azért ismertetem, mert olyan fogal-
mi keretet konstrualt a gazdasagi folyamatok szubsztantiv elemzésére,
amelyre tamaszkodni fogok a gyogyitas tarsadalmi bedgyazottsaganak
elemzése soran. Hires tanulmanyaban igy fogalmazza meg a két meg-
kozelités kozotti kiillonbségeket. ,, A »gazdasagi« kifejezés szubsztantiv
jelentése az ember megélhetésének a természett6l és embertarsaitol
val6 fiiggésébdl szarmazik. A természeti és tarsadalmi kornyezettel
folytatott cserefolyamatra utal, amennyiben ez a csere hozzajuttatja az
embert anyagi szilikséglet-kielégitésének eszkozeihez.

A »gazdasagi« kifejezés formalis jelentése a cél-eszkoz viszony logikai
jellegébol szarmazik, mint a »gazdasagos« vagy »gazdalkodés« szavak mu-
tatjak. Meghatarozott valasztasi szituaciéra vonatkozik, mégpedig olyan-
ra, amelyben az eszkozok kiilonbozé felhasznalasi modjai kozott azért
kell valasztani, mert ezek az eszkozok nem allnak rendelkezésre elegendd
mennyiségben valamennyi cél realizalasahoz.” (Polanyi 1976: 228-229)

Polanyi tanulmanyaban részletesen bemutatja, hogy az dénszabalyo-
z0 piac keretei kozott a szubsztantiv és formalis jelentés Gsszeolvad, de
ez nem jelenti azt, hogy e kett6 kozott megsziinnének az alapvetd kii-
lonbségek, amelyektdl a szociologiai elemzésekben természetesen nem
lehet eltekinteni.

A gazdasagi tevékenységekben meglévé kettds racionalitas hasonld
mobdon megragadhat6 a gyogyitd tevékenységet vizsgalva is. A gydgyito
tevékenységek lényege (szubsztancidja) olyan alapveté emberi sziikségle-
tek kielégitése, amelyek az egészség megorzésére, illetve helyredllitasara
irdnyulnak.

Ebbol a szempontbdl racionalisnak tekinthet6 minden olyan tevé-
kenység, amely eredményes a gyogyitasban, fiiggetleniil attél, hogy azt
saman, varazslo, népi gyogyito, csaladtag, masik beteg vagy orvos vég-
zi. A tarsadalom gyogyulni vagyd tagjai alapvet6en a gyégyitas szubsz-
tantiv racionalitasdnak érvényesiilésében érdekeltek, azaz a betegek
szeretnének meggydgyulni.
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Emellett vizsgalhatjuk a gyégyitast s formalis megkozelités logikaja
szerint is. Ebben a megkozelitésben a gyogyitas eredményessége mel-
lett a gyogyitast végzo személyek és intézmények gazdasagi érdeke is
szerepet jatszik a gyogyito tevékenységiik végzésében. Ennek kdvetkez-
tében a gyogyitas eredményessége mellett megjelenik tevékenységiik-
ben a ,,nyereségérdekeltség” motivuma is, amely hattérbe szorithatja a
szubsztantiv racionalitas érvényesitését.

Ennek a szempontnak a megjelenése a gyégyitasban hasonlé ellen-
téteket generdl a gyogyitok és a betegek kozott, és hasonld kovetkez-
ményekkel jar, mint amilyenek a gazdasagi tevékenységek végzoi és
felhasznalodi kozotti viszony esetében.

A gyogyitas szubsztantiv racionalitdsdnak érvényesiilését azonban
nemcsak a gazdasagi racionalitds megjelenése szorithatja hattérbe. A
gyogyitas kiilonleges tarsadalmi tevékenység, hiszen e tudas birtokaban
csOkkenthet6ek a fajdalmak, meggyogyithatoak a sériilések és a gyogyitd
adott helyzetben az élet megmentésére, meghosszabbitasara is képes. Ez
a koriilmény a gyoégyitok egy részét kiilonbozoé idészakokban eltéré mér-
tékd de maig érvényesiilé hatasu transzcendens hatalommal ruhazta fel.

A gyogyitasnak ez a kiilonlegessége azt eredményezte, hogy a szubsz-
tantiv és a gazdasagi racionalitds mellett masfajta racionalitasok is ér-
vényesiilhetnek a gyogyitds teriiletén. Ezeknek a hatdsoknak az elem-
zésével nem foglalkozom e dolgozatban, de fontos megemliteni, hogy
a vallasi, ideolégiai, politikai, hatalmi racionalitasok érvényesitésében
érdekelet tarsadalmi csoportok megprdbaljak sajat elonyiikre kihasz-
nalni a gyégyitasban rejlé kiilonlegességet. Ezeknek a hatasoknak az
érvényesiilése azt eredményezheti, hogy a gyogyitas szubsztantiv ra-
cionalitdsa egyre kevésbé tud érvényesiilni. Eppen ezért fontos annak
a kérdésnek a vizsgalata, hogy a tarsadalom hogyan prébalja a gyégyi-
tastdl idegen racionalitasok hatasat csokkenteni azért, hogy a gyégyi-
tas szubsztantiv racionalitisa minél jobban érvényesiiljon. A gyégyitas
szubsztantiv racionalitasanak érvényesiilését pedig a gyodgyitas tarsa-
dalmi bedgyazottsdganak eréssége nagymértékben meghatarozza. Ep-
pen ezért van kiilonos jelentésége a gyogyitas tdrsadalmi bedgyazott-
saga vizsgalatanak.
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b) A tarsadalmi beagyazottsag vizsgalata

A gazdasagi tevékenységek elemzése soran részletesen vizsgalt masik
kérdéskor, amelyet a gyégyitd tevékenységek elemzésére szintén fol-
hasznalok, a tdrsadalmi bedgyazottsdg problematikéja.

A 19. szazad folyaman a hierarchikus viszonyok mentén szervez6dé
nem-gazdasdgi intézmények hatasa fokozatosan gyengiilt a gazdasagi
tevékenységek ellen6rzésében. A gazdasagi tevékenységek szabalyozasa-
ban egyre nagyobb szerep jutott az dnszabdlyozé piacnak. A nem-gaz-
dasagi intézmények céljai eltérnek a piac diktalta racionalitastél. A nem
gazdasagi és gazdasagi intézmények céljai kozotti kiilonbségeket és az
ebbodl szarmazé konfliktusokrdl igy ir Max Weber: , Kezdetben részben
tradicionalis és magikus jelleg(i, részben vérségi, rendi, katonai, illet-
ve szocialpolitikai természetl okok miatt végiil, pedig részben az adott
szervezetben uralkodé személyek sziikségletei miatt szabdlyoztdk a pia-
cot, de minden esetben olyan érdekek érvényesiiltek a piaci szabdlyozas-
ban, amelyek nem a piac nydjtotta tisztan célracionalis lehetéségeknek
— a nyereségszerzési lehet6ségeknek és a javakkal valo ellatas lehet6sé-
geinek — maximalizalasara torekedtek; azaz nem estek egybe a piacon
érdekeltek torekvéseivel, hanem gyakran iitkoztek vele” (Weber 1987:
100). Weber részletesen elemzi azokat a tarsadalmi intézményeket és
szabalyokat, amelyek a gazdasagi tevékenységek formédlis racionalitdsa-
nak érvényesiilését korlatozzak, és a tarsadalmi fesziiltségek elkeriilése/
csokkentése, a kialakult hierarchikus viszonyok fenntartasa érdekében
az Onszabalyoz6 piac kialakulasa el6tt korlatoztak a piac 6nallésagat:

- bizonyos targyakat kizartak a piacon értékesithetd targyak koziil

(példaul éhinség esetén a gabonat),

- bizonyos személyeket kizdrtak a piaci nyereségszerzésben valo
részvételbdl (példaul nemeseket, parasztokat és bizonyos esetek-
ben a kézmiveseket),

- afogyasztas szabalyozasaban korlatoztak a fogyasztok piaci
szabadsagat (rendeletekkel szabalyoztak egyes tarsadalmi ren-
dek fogyasztasat, illetve habort vagy inség idején megszabtak
a fejadagokat), rendi, fogyasztaspolitikai, keresletpolitikai és
szocialpolitikai alapon korlatoztak az ugyanolyan lehet6ségekre
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palyazo konkurencia piaci szabadsagat,
- fonntartottak bizonyos kedvez6 6kondémiai lehet6ségek kihaszna-
lasat a politikai hatalomnak (lasd Weber 1987:98).

Mindezek a korlatozé intézkedések arra utalnak, hogy a gazdasagi te-
vékenységek tarsadalmi bedgyazottsaga eros volt, hiszen a piac raciona-
litasat képesek voltak korlatok kozé szoritani a nem-gazdasagi intézmé-
nyek. A polgarsag sikeres kiizdelmének eredményeképpen gyengiiltek
meg a nem-gazdasagi intézmények lehetGségei a gazdasagi tevékenység
korlatozdasara, és csokkent ezdltal a gazdasdgi tevékenységek tarsadal-
mi bedgyazottsaga. ,,A piac szabadsdgdért szalltak sikra a felsorolt piaci
szabalyozasokkal szemben a cserére palyazok koziil mindazok, akiknek
— akar mint fogyasztoknak, akar mint értékesitéknek — sziikségképpen
ahhoz fiz6dott érdekiik, hogy a lehet6 legtobb joszag a piacon cseréljen
gazdat. Az onkéntes piaci szabalyozas igénye elGszor és tartdsan mesz-
sze a leger6sebben a nyereségszerzésben érdekeltek részérdl vet6dott fol»
(Weber 1987: 101). A piac szabadsagaért folytatott sikeres kiizdelemnek
az lett az egyik kovetkezménye, hogy a gazdasagi tevékenységekben ko-
rabban dominans sziikséglet-kielégités helyett az onszabalyozd piacok
térnyerése utan a nyereségszerzés lett a dominans motivum.

Polanyi Karoly ennek a valtozasnak a jelent6ségérol sokat irt mave-
iben és az egész gazdasagtorténet legfontosabb valtozasdnak tartotta.

Véleménye szerint az onszabalyoz6 piac keretei kozott a gazdasag
tarsadalmi beagyazottsaga megszilint. Tudatos tarsadalmi kontroll nél-
kiil a gazdasag elkiiloniilten fejti ki tevékenységét, és igy oncélava valt:
gazdasagon kiviili célokra valé tekintet nélkiil m{ikodik, ami dezorga-
nizéalja a tarsadalmat. Polanyinak ezt a nézetét sokan vitattak, és ki-
fejtették, hogy az Onszabdlyozo piac keretei kozott is miikodnek olyan
mechanizmusok, amelyek a gazdasdg tarsadalmi bedgyazottsagat (ha
nem is olyan mértékben, mint az 6nszabalyozé piac kialakulasat meg-
el6z6 id6szakban) erdsitik. Ezek kiizol a legfontosabb a szerepe a ver-
senynek, ahol az egymassal versenyzo fogyasztok és termeldk viselke-
dése a tarsadalmi, gazdasagi, kulturalis viszonyok altal meghatarozott.
Hasonldan a versenyhez, a gazdasag tarsadalmi bedgyazottsagat erdésiti
a hliség, a tiltakozds, a kivonuldas és a kiilonb6z6 szokdsok, normak ér-
vényesiilése is.
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A Polanyival vitatkozé szerzék véleménye szerint ezek az intézmé-
nyek képesek megvédeni a tarsadalmat a gazdasag formalis racionali-
tasanak korlatlan érvényesiilésétol.

A gazdasag valéban nagyfokd autonémidra tett szert az onszabalyozo
piac kialakuldsaval, de ez nem jelenti egyben azt, hogy a tarsadalmi
beagyazottsaga megsziint volna. Mind a termel6k, mind a fogyasztdk
viselkedését szamos olyan tarsadalmi koriilmény befolyasolja, amelyek
csokkenthetik a gazdasagi tevékenységek formalis racionalitasa

érvényesiilésének veszélyeit.

,Nincs olyan gazdasagi, tarsadalmi vagy politikai rendszer, amely-
ben az egyének, iizleti vallalkozasok, vagy altaldban a szervezetek ne
sértenék meg néha a hatékony, racionalis, torvénytiszteld, erényes vagy
egyéb médon funkcionalis viselkedés szabalyait. Barmilyen j6l vannak
is kigondolva egy tarsadalom alapvet6 intézményei, mégis megtorté-
nik, hogy bizonyos cselekvok - esetleg akaratlanul — nem felelnek meg
a viselkedéstiikkel szemben tdmasztott kovetelményeknek. Minden tér-
sadalom megtanulja, hogy miképpen élhet egyiitt bizonyos mértéki
diszfunkciondlis vagy szabdlysért6 viselkedéssel, &m a szoban forgd
viselkedési megnyilvanulasok csak akkor tarthaték korlatok kozott,
s csak akkor nem vezetnek altalanos hanyatldshoz, ha a tarsadalom
képes arra, hogy olyan eréket mozgésitson, amelyek minél nagyobb
szamu megtévedt cselekvot terelnek vissza a tarsadalmi intézmények
megfelel6 miikodéséhez sziikséges viselkedési szabalyok kovetésének
utjara” (Hirschman 1984: 9). Hirschman részletesen elemzi, hogy a
verseny onmagdban nem alkalmas a ,megtévedt cselekvok visszate-
relésére”. Ezért a tarsadalomban mas megoldasok is kialakultak, ame-
lyek a tarsadalom alapvet6 intézményeinek diszfunkciondlis miikodése
esetén fontos szerepet jatszanak a gazdasagi tevékenységek tarsadalmi
beagyazottsaganak erdsitésében: a tiltakozas, a kivonulas és a hliség.

A gazdasagi tevékenységekhez hasonldan vizsgalhato a gyogyité te-
vékenységek tarsadalmi beagyazottsaganak kérdése, és ezen a teriile-
ten is felvetddnek a ,diszfunkcionalis vagy szabalysért6 viselkedések”,
s annak kérdése is, hogy a tarsadalom hogyan képes a ,,megtévedt cse-
lekvoket” visszaterelni a ,tarsadalmi intézmények megfelel6 miikodé-
séhez sziikséges viselkedési szabalyok kovetésének Gtjara”.
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A gybgyitas racionalitasat (amelyen a szubsztantiv racionalitas érvé-
nyesiilését értem) mint azt az el6z6kben mar irtam, tobb fajta racio-
nalitds is sértheti. A dolgozatban ezek koziil a gazdasagi racionalitas
— amelynek hatdsa az onszabdalyozé piac térnyerése utan er6sddott fol
-, és a politikai racionalitds — amely az egészségiigyi ellatas allamosi-
tasa utan valt dominanssa — kovetkezményeit vizsgdlom a szubsztantiv
racionalitas érvényesiilésére.

Az itt felmeriil6 kérdések koziil arra keresek valaszt, hogy miként
valosul meg a gyogyitast végzo személyek, és a gyogyitd intézmények
tarsadalmi bedgyazottsdga; milyen nemgyogyité intézményekbe be-
agyazottan végzik tevékenységiiket; milyen mértékben képesek ezek
az intézmények a gyogyitd tevékenységek ellendrzésére; a gyogyitast
végz6 személyek és a gyogyitd intézmények miért és hogyan préobaljak
meg a tarsadalmi bedgyazottsagot csokkenteni, és végiil, hogy milyen
kovetkezményei vannak a tarsadalmi bedgyazottsag csokkenésének.

A gyobgyitas tarsadalmi bedgyazottsaganak vizsgalata azért fontos kér-
dés, mert — akarcsak a gazdasagi tevékenységek esetén — ha a gyogyitas
kiszabadul a tudatos tarsadalmi kontroll aldl, akkor ez is dezorganizal-
hatja a tarsadalmat. Ilyen helyzetben a gyogyitas alapvetd célja, maga
a gyogyitas mint alapvet6 emberi sziikséglet kielégitésre iranyul6 tevé-
kenység hattérbe szorulhat.

A gybgyitds tarsadalmi bedgyazottsdgdnak ,er0sségétol” illetve
~gyengeségétdl” fiigg, hogy a tarsadalom intézményei mennyire ké-
pesek a gybgyitas szubsztantiv racionalitdsanak érvényesitésére, azaz
milyen mértékben képesek a szubsztantiv racionalitas érvényesiilését
hattérbe szorit torekvések kivédésére. A gyogyitas tarsadalmi beagya-
zottsdganak ,er6sségét”, illetve ,gyengeségét” dolgozatomban a ko-
vetkez6 szempontok szerint vizsgdlom:

- agyogyitok, illetve a gyégyitd intézmények és a betegek kozotti

»tavolsag” alapjan;

- agyogyitd tevékenységek nem gyogyito intézmények altali elle-

nérizhet6sége alapjan.

A gyobgyitas tarsadalmi bedgyazottsdga erds, ha a gyogyité személy
maga is tagja, a kozosségnek (példaul csalddtag, a falukdzosség tagija,
vagy az Onsegité csoport tagja), és a gyogyitd tudast is megszerezheti
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a kozosség minden tagja. Azaz a gyogyitast nem egy erre a tevékeny-
ségre specializalodott személy végzi, mindenki lehet beteg, mas alka-
lommal pedig mar gyégyitd. Gyogyitdé munkdja mellett mindenkinek
megvan a sajat onallé feladata a kozosségben, nem a gyogyitd tevé-
kenység ellatasa biztositja a megélhetést. A gyoégyitas tarsadalmi be-
agyazottsaga gyengébb, ha olyan kiilonleges tudassal rendelkeznek a
gyogyitok, amely a tarsadalom tobbi tagja szamara hozzaférhetetlen,
érthetetlen, atlathatatlan (azaz nagyfoku az informacids asszimetria).
Az informdciés asszimetria novekedésével gyengiil a gyogyitas tarsa-
dalmi bedgyazottsaga. Ha a gydégyitast végzd személyek és a gyoégyi-
t6 intézmények tevékenységét nem-gyogyitd intézmények ellendrzik,
ebben az esetben a tarsadalmi bedgyazottsdg annal erdsebb, minél
,kOzelebb” van a gyogyitd tevékenységet ellendrzo testiilet a szolgal-
tatas fogyasztéihoz. Példaul egy munkahelyi, lakohelyi 6énkormanyzat
er6sebb tarsadalmi kontrollt gyakorol, mint egy orszdgosan valasztott
testiilet, hiszen az 6nkormdnyzat tagjai az ellen6rzétt intézmény bete-
gei is lehetnek, de ettdl fiiggetleniil is csalddtagjaikon, munkatarsaikon
keresztiil kozvetlen a kapcsolatuk és az informaltsaguk a szolgaltatas
min6ségérol. A fogyasztoktol tavolodd ,onkormanyzatok” ellen6rzéd
szerepe és lehet6sége folyamatosan csokken. Az ellatds megitélésére
egyre inkdbb maguktdl a gyoégyitast végz6 személyektdl szerzik be a
dontés meghozataldhoz sziikséges informacidkat. A fogyasztokkal vald
kapcsolat meggyengiilése ezért jelent6sen csokkenti a gyogyitas elle-
noérzésének lehetdségét, hiszen ilyen koriilmények kozott az orvosok-
nak kedvezo6bb lehet6ségiik nyilik sajat érdekeik érvényesitésére. Ezt a
lehet6séget az a koriilmény is megerdsiti, hogy a dontéshozok képtele-
nek az egyes gyoégyitd eljardsok hatékonysdganak megitélésére. Azaz
nemcsak az orvosok és a betegek, hanem az orvosok és a gyogyito te-
vékenységek ellendérzésére hivatott személyek és testiiletek kozott is
informaciés asszimetria alakul ki, ami az egészségiigyi intézmények
autonomiajanak meger6sodését és ugyanakkor a tarsadalmi kontroll
gyengiilését eredményezi.

A fenti szempontok figyelembevételével fogom a gydégyitas tarsadal-
mi bedgyazottsaganak erdsségét illetve gynegeségét elemezni a gyo-
gyitas kiilonboz6 integraciés formaiban.
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3. A gyogyitas integracios formai

A gyogyitds integracios formainak kialakitdsaban a Poldnyi Kéroly-
nak a gazdasagi tevékenységek szubsztantiv elemzésére kidolgozott
kategoridira tamaszkodtam.

Polanyi gondolatmenetének lényeges eleme, hogy az onszabdlyozo
piac csak az egyik lehetséges méodszer (forma) az anyagi javak terme-
lésének és elosztasanak tarsadalmi szint( integralasara. Ezen Kkiviil
szerepet kapnak a ,gazdasdgi” feladatok ellatdsdban mds integracios
formék is, amilyenek a héztartasok, a reciprocitds és a redisztribucio,
amelyekben kiilonb6zé mddon valésul meg a gazdasagi tevékenység
tarsadalmi beagyazottsaga. ,Az empirikus gazdasagok intézményesii-
1ési mddjanak vizsgalatat annak a moédnak a tanulmanyozasaval kell
elkezdeni, ahogy a gazdasag egységre és stabilitasra tesz szert, azaz
ahogy részei kolcsonos Osszefiiggésre 1épnek és djratermel6dnek. Ezt
néhany (nagyon kis szamu) strukturalis séma kombinaci6ja biztositja,
amelyeket integracios formaknak nevezhetiink.* Mivel ezek a gazdasag
kiilonboz6 szintjein és kiilonboz6 szektoraiban egymas mellett fordul-
nak eld, gyakran lehetetlen egyikiiket uralkodé formaként elkiilonite-
ni, és ily médon osztalyozni az empirikus gazdasdgokat mint egészeket.
De mivel ezek a formak elkiilonitik egymdstél a gazdasag szintjeit és
szektorait, lehet6vé teszik a gazdasagi folyamat viszonylag egyszer(
fogalmakban val6 leirasat, s ezzel bizonyos fokd rendet visznek annak
végtelen valtozatossagaba” (Polanyi 1976: 240-241).

A gazdasagi folyamatok elemzésére kidolgozott integarciés formak
mintajara konstrualtam meg a gyogyitas integracios formait, és ezt a
fogalmi keretet fogom a tovabbiakban a gyogyitds tdrsadalmi bedgya-
zottsdganak elemzésére felhasznalni. Ez a fogalmi keret alkalmas arra,
hogy az egészségiigyi ellatason kiviil folyé gydgyitd tevékenységeket
is egységes fogalmi keretbe foglalva elemezziik, emellett lehet6séget
nyujt arra, hogy az allami egészségiigyi ellatas tarsadalomban betoltott
szerepét Uj megvilagitasba helyezziik.

A gyogyitas tarsadalmi Osszefiliggéseinek vizsgdlatdban a hagyo-
manyostdl eltér6 fogalmi keret kialakitdsara 6sztonzott az is, hogy az
egészségiigyi intézmények elemzése gyakran az ,allami — piaci” vita-
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ra korlatozodik, amit mindenképpen szeretnék elkeriilni. Ez a tagabb
vonatkoztatasi rendszer lehet6séget ad arra, hogy eltavolodjam ettél a
sokat elemzett dimenzi6tdl és tdgabb Osszefiiggésrendszerbe helyezve
elemezzem az egészségligyi intézmények miikodését és szerepiiket a
gyogyitasban.

a) Az 6ngyadgyitas

Ebbe az integracids formdaba azokat a gyogyité tevékenységeket soro-
lom, amelyekre — a hdztartadshoz hasonléan — az emberek ,természetes”
kozosségében keriil sor. Amint az a gyogyitas fogalmanak korabban is-
mertetett jelentéstartalmabdl kovetkezik, igen tag az ide tartozd tevé-
kenységek kore. E kategorian beliil tovabbi megkiilonboztetést is teszek,
hogy pontosabban koriilhataroljuk az ide tartozo tevékenységek korét:

- a sz0 szoros értelmében vett 6ngyogyitds (a beteg ember egyediil

probal meg segiteni sajat magan);
a csaladon beliili gyogyité tevékenységek (a csalddtagok egymas-
nak segitenek);

- valamely zart kozosségen beliil végzett gyogyito tevékenység
(szomszédsag, barati kor, falukozosség tagjai nytjtanak segit-
séget egymasnak).

Az ebbe az integracios formaba tartozé gyogyitd tevékenységek ko-
ziil kiilon részletes elemzést igényelne a sz6 szoros értelemben vett
ongyogyitds. Ez az egyetlen gyogyitasi lehet6ség, amely az egészségi
allapot sziikségszertien bekovetkezé romlasa esetén mindenfajta ki-
szolgaltatottsagtol megvédi az egyént. Ha panaszai, fajdalmai enyhi-
tésére mas segitségét kéri, akkor mar fiigg6 helyzetbe keriilhet attol,
akihez a segitségért fordul. (Ebben a megkozelitésben a fiiggo helyzet a
csaladon, a kozosségen beliil is kialakulhat, nem csak az egészségiigyi
intézményekben.) Az emberek életiik soran tobbszor is olyan helyzetbe
keriilnek, amikor masok segitségére szorulnak. A gyégyité tevékenysé-
gekben a mdsok feletti hatalom megszerzésére rejl6 lehetéségek korla-
tozdsat is szolgaljak azok a tarsadalmi intézmények, amelyek a gyogyi-
tas tarsadalmi bedgyazottsagarol gondoskodnak.

Ebben az integraciés formaban a csaladon, illetve a kozosségen belii-
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li munkamegosztas szabdlyai szerint végzik a gyogyitast, s csak akkor
keriil sor a gyogyitasra, ha a kozosség valamelyik tagja megbetegszik.

b) Az onsegités

Ebbe az integraciés formaba az egészségkarosodott emberek (pl.
mozgassériiltek, vesebetegek, alkoholistak, 6zvegyek stb.), illetve hoz-
zatartozoik altal 1étrehozott kozosségekben folytatott gyogyitd tevé-
kenységek tartoznak. Ezekben a kozosségekben az egészségkarosodott
emberek (és hozzatartozoik) kolcsonos segitség révén probaljak meg
egymas és sajat betegségeik gyogyitasat és mindazoknak a hatranyok-
nak a csokkentését, amelyek tarsadalmi integracidjukat megnehezitik.

Az Onsegité csoportokban résztvevok — féleg pszichés problémakkal
kiizd6 emberek, mint példaul az anonim alkoholistak vagy az antipszi-
chiatria elvét vall6é csoportok

- gyakran orvoshoz sem fordulnak. De az onsegit6 csoportok és szer-
vezetek tobbségében inkdbb a megelézésre (secunder, illetve tercier
prevencid) és a betegségek karos kovetkezményeinek csokkentésére
terjed ki a csoportban résztvevé egyének aktivitasa. A betegségek ke-
zelését, gyogyitasat altalaban orvosokra bizzak. Ebben az integracids
formaban a részvétel f6 motivacidja a kélcsonds joindulat, a kolcsonos
segitség.

Mivel a gyodgyitds legfontosabb motivacidja a névhaszndlatban is
megjelené onsegités, ezért a tovabbiakban én is ezt az elnevezést hasz-
nalom az integracios forma megnevezésére.

©) A jotékony ellatas

A kovetkez6 integracios formaba az olyan szervezetek keretében vég-
zett gyogyitd tevékenységek tartoznak, amelyeket a raszorulok meg-
segitésére, ellatasara létesitettek a rajtuk segiteni szandékozok, de a
szervezet létrehozasat nem nyereségszerzés motivalta (non-profit szer-
vezet), és nem allami intézmények.

Az ebbe a kategdridba tartozé szervezetek egy részét egy-egy aktua-
lis probléma megoldasara hozzak létre ,tarsadalmi kezdeményezéssel”
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, de a modern tarsadalmakban az 4llam is kezdeményezheti — a torvény
erejével és/vagy anyagi tamogatassal — megalakulasukat.

A kiilonbo6z6 orszagokban egyszerre tobb, egymadstdl fliggetlen szer-
vezet is mikodik, amelyek mds és mas feladatok ellatdsara — idosek,
betegek, szegények, megsegitésére — alakultak, és létrehozasukban az
alapvet6 motivacio a jétékonysdg, a humanizmus.

Ebben az integracios formaban a gyogyitas foleg egészségiigyi intéz-
ményekben torténik (kérhazak, alapitvanyok altal mikodtetett intéz-
mények), amelyek er6s tdrsadalmi kontroll mellett fejtik ki gyogyitd
tevékenységiiket.

Ennek az integraciés formanak volt a legnagyobb szerepe a betegek
ellatasaban a masodik vilaghabort el6tti Magyarorszagon. Az egyha-
zak épitették az elsé kérhazakat és tartottadk fenn azokat egészen az
egészségiigyi ellatas allamositasaig. Az egyhazak mellett ide tartoztak
még a jotékony céld alapitvanyok is, és az olyan nem 4llami szervezet,
amelyek a nyereségérdekeltség motivuma nélkiil segitettek a rdszorulé-
kon (példaul a Voroskereszt, Zold Kereszt, Stefania Szovetség).

d) Az 6nkormanyzati ellatas

Az eddig ismertetett formaktol eltéré szabdlyok szerint miikodnek
azok a szervezetek, amelyeket maguk az érintettek hoznak létre azért,
hogy esetleges betegségeik esetén ellatashoz jussanak.

Ide tartoznak elsésorban a munkasok (munkavallalok) altal alakitott
~pénztarak”, amelyek a biztositéintézetek 6seinek tekinthetéek. De ebbe
a kategoriaba tartoznak azok az ellatasi formak is, amelyek nem munka-
helyi (szakmai), hanem lakoéhelyi kozosség (varosi vagy falusi) hozott 1ét-
re (varosi korhazak, korzeti orvos). Ezeknek az ellatasi formaknak k6zos
jellegzetessége, hogy a szolgaltatas fogyasztoi altal valasztott testiilet
(0onkormanyzat) iranyitja, ellenérzi a gyogyito tevékenységeket. Ezekben
az ellatasi formakban erds a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsaga, hi-
szen a «fogyasztok» kollektivaja folyamatosan «értékeli» az okét gyogyitod
orvosok tevékenységét. A gyogyitdsnak ezt az integraciés formdjat a to-
vébbiakban énkormdnyzati elldtdsnak nevezem.
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e) A maganellatas

A gyogyitds kovetkezd 6ndlld integracids formdjaba a magdnelldtds
tartozik. A gy6gyitds mar nem mads, nem-gyogyito intézményekbe be-
agyazottan torténik. Szabalyozasa az onszabalyozo piac szabalyai sze-
rint torténik. A betegek fizetnek az ellatasért. A gyogyitok (gyogyitd
intézmények) legfontosabb motivuma a nyereségérdekeltség. Azaz itt
érvényesiil a gydgyitasban legerételjesebben a gazdasagi racionalitas,
amely szdmos tarsadalmi fesziiltség forrdsa.

f) Az allami ellatas

A gybgyitas kdvetkezo integracids formajaba az dllami elldtds tarto-
zik. Ez az integraciés forma sok tekintetben hasonlit az 6nkormanyzati
ellatasra, de 1ényeges kiilonbségekkel.

- Az egészségiigyi ellatasra forditott pénzeket kotelezd jelleggel egy
»kozponti pénztarba” kell befizetni (ez lehet az allami koltségve-
tés vagy egy elkiilonitett alap: tarsadalombiztositas, egészségbiz-
tositas). Az er6forrasok Ujrafelosztasaban orszagos szintt politikai
szempontok is fontos szerepet jatszanak.

- Az onkormadnyzati ellatas egy jol koriilhatarolhat6 tarsadalmi
csoport ellatasara jott 1étre, ezzel szemben az allami ellatasban
a kozérdek maximalizdldsa a deklaralt cél, még akkor is, ha az
ellatas nem terjed ki a tarsadalom minden tagjara.

- A gyogyité tevékenységnek nem onkormdanyzati, hanem kor-
manyzati (politikai) ellen6rzése érvényesiil.

E kategoérian beliil is megkiilonboztethet6k az eltéré dllami szerepval-
lalas — és egyszersmind a gyogyitds tarsadalmi bedgyazottsaganak
eltér6 mértéke — alapjan a kovetkez6 megoldasi lehetdségek:

i) az ellatasban részestiilok kore alapjan

- az ellatas univerzalis (allampolgari jogon mindenkire kiterjedo);
az ellatas szelektiv (a raszoruldk vagy privilegizalt csoportok, pl.
az dllami hivatalnokok, a fegyveres testiiletek tagjai részére);

ii) az dllami részvétel alapjan

- az allam tulajdonosként finanszirozza az ellatast;
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- az allam finaszirozza az ellatast, de nincsenek tulajdonaban az
egészségiigyi intézmények.

Az allami szerepvdllalastol fiiggéen er6sodhet fel a gyogyitdsban
a politikai racionalitds, ami a gazdasagi racionalitds érvényesiilését
hattérbe szorithatja — éppen ez a cél legitimalja az allami ellatas be-
vezetését -, de ugyanakkor korlatozhatja a gyégyitas szubsztantiv ra-
cionalitasanak érvényesiilését is. (Azaz az allami beavatkozas deklaralt
céljainak érvényesiilése csokkentheti a gyogyitas teriiletén érvényesii-
16 gazdasdgi racionalitds tarsadalmi fesziiltségeket kelt6 hatasat, de ez
nem jelenti egyben azt is, hogy a gyogyitas szubsztantiv racionalitdsa-
nak érvényesiilését el6segiti. A politikai racionalitds érvényesiilésének
veszélyei az orszag politikai berendezkedésének fiiggvényében néhet-
nek illetve csokkenhetnek.)

4. Az integracios formak néhany jellemz6 vonasa

A dolgozatban nem foglalkozom részletesen az Osszes integracios for-
maval. Enélkiil is felrajzolhatéak azok az altalanosithat6é tendencidk,
amelyek a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsaganak valtozasat jellemzik.

Miel6tt azonban a kivalasztott integracios formdkat, és valtozasaikat
bemutatndm, réviden ismertetem az egyes integraciés formak kozotti
hasonldsagokat és kiilonbségeket.

1. Anélkiil, hogy az egyes integracios formak torténetével részletesen
fogalalkoznék, roviden bemutatom, hogy az egyes formak mikor alakul-
tak ki, és milyen tarsadalmi valtozasok eredményezték az egyes Uj for-
mak létrejottét.

Az archaikus tarsadalmakban a gazdasagi tevékenységek ellatasaban
(ahogy ezt miiveiben Polanyi Karoly részletesen bemutatta) a rediszt-
riblciénak, a reciprocitasnak és a haztartasnak volt l1ényeges szerepe.
A gazdasagi tevékenységekhez hasonléan ezekben a tarsadalmakban a
gyogyitasnak is ezek a formai intézményesiiltek — amelyeket ongyogyi-
tasnak, illetve jotékony szervezeteknek neveztiink azzal a kiilonbség-
gel, hogy a korabeli elemzésekben nem taldlunk az onsegitésre utald
leirasokat.
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Az onszabalyz6 piaci mechanizmusok a XIX. szazadtol kezdve tolte-
nek be dominans szerepet a gazdasagi folyamatok tarsadalmi szintd in-
tegraldsaban (folyamatosan hattérbe szoritva a haztartds és a rediszt-
riblcié integraciés formdit). Az onszabdlyoz6 piaci mechanizmusok
kialakuldsaval parhuzamosan boviilt a gyégyitas teriiletén a magdn-
ellatds szerepe.

Az iparosodas és a varosiasodas felgyorsulasaval parhuzamosan meg-
jelentek az nkormanyzati ellatasi formaba tartozo olyan 0j intézmények
is, mint

- amunkasok egészségligyi ellatasat biztositd kiillonboz6 pénztarak

(banyaszladak, munkasok onsegélyezo pénztarai), amelyek a non-
profit biztositok el6futaranak tekinthetdk;

- avarosi szegénylakossag ellatasarél gondoskodé varosi intézmények.

A jotékony célu szervezetek tevékenysége is kib6viilt olyan feladatok
elldtasaval, amelyekre sem a varosok, sem a pénztarak tevékenysége nem
terjedt ki.

A gyogyitas terliletén az allami szerepvallalas akkor kezd6dott meg,
amikor a lakossag egy részének ellatatlansaga stlyos tarsadalmi fe-
sziiltségeket idézett el6. A gydgyitas eddig ismertetett integracids
formai nem terjedtek ki a tarsadalom minden tagjara, példaul a varo-
si szegény lakossag egészségiigyi ellatdsa megoldatlan volt. Az dllami
tdmogatasra Magyarorszagon el6szor a XIX. szdzad végén keriilt sor,
amikor az allam kiilon pénzalapokat biztositott a varosi szegények kor-
hazi ellatasara.

Az els6 Onsegitd szervezeteket az elsé vilaghaborut kdvetéen a ha-
borus sériiltek (rokkantak, vakok) alakitottak meg, azonban ezeknek a
szervezeteknek egészen a hetvenes évek elejéig csak minimalis szere-
piik volt a gyogyitasban (ezért nem foglalkozom a gyogyitdsnak ezzel
az integracios formajaval az egészségiigy allamositasa el6tt). A hatva-
nas évek elején alakulnak meg a fejlett orszagokban nagy szamban az
onsegito csoportok, amelyek azota egyre tobb beteg embernek nyujta-
nak segitséget. E csoportokra mar kialakulasukkor a tobbi integracios
formatol valo elfordulds, az Gj utak keresése a jellemzo.

2. Egyediil az ongyégyitds az a forma, amelyben egy autoném ko-
z0sség nem a gyogyito feladat ellatdsara szervez6dott. Ebben az integ-

27



raciés formaban egy meglévé kozosség, illetve az egyén mds funkcioi
mellett végez gyogyito tevékenységet is. A tobbi integracidés formaban
miikodo intézmények kifejezetten gydgyito feladatok elldtdsdra jottek
létre.

3. A maganellatas kivételével a tobbi integracids forma mas, nem-gyé-
gyito intézményekbe dgyazottan fejti ki tevékenységét.

A maganellatas esetén a tarsadalmi kontrollt — akarcsak a gazdasagi
tevékenységek esetében — elsGsorban a verseny latja el, amely mellett
szerepet kapnak olyan kiegészit6 megolddsok is, amilyen a tiltakozds, a
kivonulds és a hiiség.

4. Az orvostarsadalom sajat autonémiatorekvései kozben, ,a gyogyi-
tas Szabadsagat” hangoztatva a tarsadalmi kontrollt igyekezett csok-
kenteni, ezért autonomidjanak novekedését a gydgyitas tarsadalmi be-
agyazottsaganak csokkentéseként értelmezem.

5. Az ongyobgyitds, az Onsegités és a jotékony szervezetek keretei
kozott a sziikségletkielégités szab hatart a gyégyitasnak. A feladat el-
latasa utan ilyen iranyu tevékenységiiket befejezik és sziikség esetén
Ujrakezdik.

A maganellatasra és az allami ellatasra ezzel szemben a folyamatos
novekedési kényszer a jellemz06 (a racionalis redisztribiicié megfelel6je).

»Az Onszabdlyozé piac és a raciondlis redisztriblcié kozos sajatossa-
ga..., hogy mindkett6 bévitett reprodukciét biztosit és a gazdasagi nove-
kedésre orientélja a tarsadalom tagjait és intézményeit. Kettejiik kozott
a kiilonbség inkabb a novekedési kihivas értelmezésében mutatkozik: az
onszabalyozd piac a novekedés kényszerét magéaba a piaci mechanizmus-
ba épiti bele, s az ily médon internalizalt novekedési célt a személytelen
profit-mechanizmus altal ellenérzi. A raciondlis redisztribucio tarsadal-
mai kiils6dleges kihivasként, politikailag definidlt célként fogjak fel a
gazdasagi novekedést, mintegy utolérni akarva a fejlett nyugati tarsa-
dalmakat” (Konrad-Szelényi 1989: 69).

6. Az egyes integracios formakhoz megfelel6 tarsadalmi hattér is tar-
tozik. Az 6ngydgyitds autonom egyént, illetve kbzosséget tételez fel, s
az egyéni, illetve a kozosségi autondmia csokkenésével csokken az on-
gyogyitas lehet6sége és jelentdsége is. Az onsegités azokban a tarsadal-
makban alakult ki, ahol az egészségkarosodott emberek kozotti szim-
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metrikus kapcsolatok kialakulasanak nincsenek jelentds akadalyai.
(Erésen hierarchizalt tarsadalomban kevés az esély arra, hogy azonos
helyzet Osszetart6 ereje attorje a merev hierarchia hatarait.)

A jétékony szervezetekre éppen a tarsadalmi helyzet kiilonboz6sége
jellemz6. Ebben a formaban a tarsadalmi hierarchidban elényos pozi-
cidkat elfoglalé egyének, illetve csoportok segitenek (6k képesek segi-
teni) azokon az embereken, akik anyagi lehet6ségeik korlatozottsaga,
betegségiik vagy mas ok miatt a tarsadalmi hierarchia aljara szorultak
és sajat er6bdl nem tudjik a gyogyitas feladatat megoldani.

A magdnelldtds szintén hierarchizalt tarsadalomban alakul ki és
azoknak nyujt ellatast, akik ezt meg tudjék fizetni.

7. A gybgyitas tarsadalomban betoltott szerepének elemzését szamos
modszertani probléma neheziti. Nem tudjuk meghatarozni, hogy adott
tarsadalomban, adott id6szakban a gyogyito tevékenységek kiterjedt-
ségét, ,méreteit”. Ennek kovetkeztében azt sem tudjuk megmondani,
hogy két egymast kdvetd idészakban milyen valtozdsok kovetkeztek
be ezen a teriileten, és milyen szerepiik volt ebben az egyes integraci-
6s sémaknak. F6 tendenciaként megfogalmazhatjuk, hogy a gyogyitas
tarsadalomban betoltott szerepe, jelent6sége a XIX. szazadtél folya-
matosan nétt, amire a gyogyitas iranti sziikségleteknek és a gyogyitas
sinfrastruktirajanak” boviilésébdl kovetkeztethetiink. Ehhez alapul
szolgalhatnak olyan adatok, dokumentalhaté tények, mint

- alakossdg szdmanak novekedése,

- a sziletéskor varhato élettartam novekedése,

- az orvostudomany eredményeinek fejlodése,

- agyogyitd tevékenységeket végzd intézmények, dolgozoik szama-

nak emelkedése,

- az intézmények technikai felszereltségének (diagnosztizald és

terdpias eszkoztaranak) béviilése.

Ezek az informaciok azonban nem adnak szamunkra biztos tampon-
tot annak megitéléséhez, hogy a gydgyitas egésze hogyan valtozott, hi-
szen a szamszerUsitett adatok f6leg az egészségligyi intézmények ma-
kodésérdl tajékoztatnak, de nincsenek adatok az ezeken kiviil folytatott
gyogyito tevékenységekrol. (Ez a gyégyitas formalis megkozelitésének
egyik kovetkezménye.) A lakossag szamanak és életkoranak emelkedé-
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sébol kovetkeztethetiink arra, hogy ezen a teriileten is novekedés ko-
vetkezett be az elmult szaz évben, de, hogy milyen mértékben, azt mar
nem tudjuk megmondani.

A gybgyitas tarsadalmi Osszefliggéseinek elemzése azért is nehéz fel-
adat, mert arr6l sincsenek adataink, hogy az egyes integraciés formak
milyen szerepet toltenek be a gyoégyitas egészében, s hogy a koztiik
1év6 aranyok hogyan valtoznak. E kérdés megvalaszolasat az is nehe-
ziti, hogy az egyes integraciés formak kozott gyakoriak az atmenetek.
Az aktualis szabdlyoktol fliggden példaul az egészségiigyi intézmények
egy része egy ideig non-profit, majd kés6ébb for- profit formdban miko-
dik. De megfigyelhet6 az dtmenet az 6nkorményzati ellatasbol az alla-
mi ellatas formajaba (s ennek forditottja is) , és 1ényegesen valtoznak a
gyogyitas integracios formai kozotti aranyok az ellatas ,allamositasa-
val”, illetve ,piacositasaval” is.

Megfelel6 adatok hidnyaban azt sem tudjuk megmondani, hogy az
egészségiigyi ellatds latvanyos fejlédése milyen hatast gyakorolt a gyo6-
gyitas egészére: a gydgyitas mas formdinak csokkenését eredményez-
te-e (s ha igen, akkor milyen mértékben), vagy pedig a gyogyitas egé-
szének novekedéséhez jarult hozza.

8. Mar itt fontos megemliteni, hogy az egyes integracios formak mas
és mads fajta betegségek ellataséara ,,spe0.alizalodtak”, és ezekre részben
hasonlé, részben kiilonboz6 gydégymoddokat alkalmaznak. Ebben a di-
menzidéban sem élesek a hatarok, és az atfedések miatt éles konfliktusok
alakultak ki az egyes integraciés formakban gyoégyitok kozott.

Az ilyen jellegli hasonldsagok és eltérések lehetévé teszik, hogy az
emberek a kiilonb6z6 betegségeikkel és panaszaikkal mas és mas integ-
arcios formak gyogyito tevékenységét vegyék igénybe, és azt is megte-
hetik, hogy ugyanazzal a betegséggel, panasszal tobb integraciés for-
maban is keressék a gyogyulas lehetdségeit.

9. Az egyes integarcids formak ,igénybevételét” illetéen lényeges
kiilonbségeket taldlunk az egyes tarsadalmi csoportok kozott. Ezek a
kiilonbségek tobb dimenzié mentén is jellemezhetéek. A falusi lakossag
korében mindig is gyakoribb volt az 6ngyo6gyité modszerek haszndlata,
ezzel szemben a vdrosi lakossag szivesebben fordul orvoshoz, az embe-
rek itt a népi gyégymodok helyett inkabb az orvostudoméany eredmé-
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nyeiben bizva keresik gydgyulasukat. Az anyagi helyzet szintén olyan
valtozd, amely mentén a tarsadalmi kiilonbségek és integracios formak
hasznélata kozott szoros kapcsolat mutathato ki. (Elég csak a maganel-
latés és a szegényellatas kiilonbségeire utalni.) De ezen a téren sincse-
nek éles hatarok, és éppen itt alakultak ki az integraciés formak kozott
a legélesebb ellentétek (az ellatandd betegért folytatott kiizdelem).

Az egyes integraciés formak hasznalataban lényeges eltéréseket idéz-
nek elé — az el6bb emlitett valtozoktol nem fiiggetleniil — a kulturdlis
kiilonbségek (az egyes gyogyitd eljarasok ismerete, az orvosok és bete-
gek kozti ,kozelség”, illetve ,tadvolsag”), valamint az életkor is (a sajat
test jelzéseinek egyre pontosabb ismerete).

Ezeknek az Osszefiiggéseknek az elemzésére e dolgozat keretében
nem térek ki. Az egyes integraciés formak részletes elemzése utan (a
kategoriarendszer pontosabb ismeretében) lehetne a kiilonb6z6 tarsa-
dalmi csoportok és az egyes integraciés formak kozotti kapcsolatokat
megvizsgalni és azt is, hogy mely tarsadalmi csoportoknak elényos,
illetve hatranyos, ha egyes integracios formak jelent6sége novekszik,
illetve masok hattérbe szorulnak.
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II. fejezet
A gyobgyitas integracids formai az
egészségiigy allamositasa el6tt

A dolgozat egyik kardinalis kérdése, hogy az egészségiigyi ellatas al-
lamositasa milyen hatassal volt a gyogyitas integracios formaira. Az al-
lamositas hatdsdnak elemzéséhez azonban elengedhetetlen a megel6z6
id6észak integraciés formainak rovid bemutatdsa.

Ebben a fejezetben azt vizsgdlom meg, hogy a kiilonb6z6 integracios
formak milyen szerepet toltottek be a gyogyitasban és a kozottiik 1évo
aranyok hogyan és miért valtoztak az allamositast megel6z6 idészak-
ban. Nem torekszem tehat a gyogyitas torténetének még vazlatos atte-
kintésére sem, a torténeti elemzés mindossze a dolgozat gondolatme-
netével adekvat mozzanatok kiemelésére koncentral.

1. A gyogyitas els6 allami szabalyozasa

A hazai egészségligyi intézményhalézat kialakuldsdban meghatarozo
jelent6ségli volt az 1876-ban elfogadott Kozegészségiigyi Torvény.! A
torvény tobb szempontbdl is jelent6s hatdst gyakorolt a gyogyitas in-
tegraciés formai kozotti aranyok valtozasara. Ezért tekintsiik at azokat
az (j elemeit, amelyek ilyen jellegli valtozasokat céloznak. A legjelent6-
sebb koziiliik a korzeti és a kdrorvosi halézat els6, orszagos szintd sza-
bélyozéasa volt.

A korzeti és kororvosi halézat kialakitdsa az onkormdanyzati ellatas
szerepének novekedését eredményezte. A torvény elbirta, hogy ,Min-
den torvényhatésagi joggal felruhazott vagy mar tanaccsal ellatott va-
ros, ....tovabba minden kozség, mely 6000 lakossal bir, orvost tartani
koteles” (142.8.).

A torvény olyan szabdlyokat is megfogalmazott, amelyek az orvosok
tarsadalmi ellenérzését szolgaltak.

Az ellatott kozosségek vezet6i valasztottdk meg az alkalmazott or-
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vost, és a fizetésérdl is 6k gondoskodtak. Mindez a gyogyitas tarsadalmi
beagyazottsagat biztositotta.

.. KOZSégi orvos elézetes palyazat alapjan valasztatik. A kozségi, va-
lamint a kozegészségi korok orvosainak fizetését az illet6 kozségek kép-
visel6testiileteinek, tovabba a kis és nagy kozségeket illet6leg a jarasi
tisztviselonek, a rendezett tandcsu varosokat illetéleg pedig az alispan-
nak meghallgatasaval és anyagi viszonyaikhoz képest, a torvényhatoé-
sag allapitja meg” (144.8.).

A torvény jelent6ségét novelte, hogy lehetdséget teremtett az ekkor
még vezet6 haldloknak szamito6 fert6z6 betegségek elleni eredményes
kiizdelemre, s a jaArvanyok visszaszoritasara.

A varosiasodasi folyamat felgyorsulasaval a fert6z6 betegségek eddi-
gieknél gyorsabb terjedési lehet6sége komoly tarsadalmi fesziiltségeket
idézett el6, amelyeknek kezelésére a torvénycikkben szamos javaslat fo-
galmazodott meg.

A Kozegészségligyi Torvény Eurépdban az elsék kozott foglalta egy-
séges keretbe az egészségiigyi ellatas egész rendszerét. Korabban csu-
pan Svédorszagban (1874) és Angliaban (1875) késziiltek hasonlo tor-
vények, amelyeknek tartalma azonban csak a jarvanyiigyi és higiénias
viszonyok szabalyozasara terjedt ki.

A torvénycikk azonban sok tekintetben , megelézte korat”, mivel sza-
mos olyan szabalyt fogalmazott meg, amelyek — a megfelel6 feltételek
hijan - eleve nem valdésulhattak meg.

A falvak lakossaga olyan szegény volt, hogy ,,az orvoseltart6 képessé-
giik” alatta maradt a torvény altal el6irt szintnek.?

Az integraciés formak kozotti aranyok valtozasara jelent6s hatast
gyakorolt a torvény VI. fejezete, amely el6szor mondta ki, hogy ,az
orszagban orvosi gyakorlatra csak olyan egyén jogosult, akinek vagy
valamilyen hazai egyetemen szerzett vagy kiilfoldon kiallitott, de sza-
balyszertien nosztrifikalt oklevél van a birtokaban s azt el6zetesen a ha-
tésagoknak kihirdetés végett bemutatta”. Szorosan kapcsoldédik ehhez
a torvény kovetkezé fejezete, amely ,minden orvosi gyakorlatra nem
jogositott egyén” gyogyito tevékenységét ,kuruzslasnak” mindsitette.

Ekkor fogalmazo6dik meg el6szor immar egy torvény szovegében is,
hogy a lakossag tobbségét ellaté népi gyodgyitokat a pejorativ tartalmu
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Lkuruzslo” kifejezéssel mindsitették. A torvény — figyelembe véve, hogy a
lakossag kozel 80 szazaléka falvakban él és a tradicionalis gyégymodokat
haszndlja — ekkor még magat a ,kuruzslast” nem tiltotta. A gyogyitas
piacéért foly6 kiizdelem adott szakaszdban a «kuruzslo» még gydgyitha-
tott, de pénzt nem kérhetett ezért. Ett6] kezdve a dijazasért torténé gyo-
gyitas az orvosok privilégiuma lett.

A torvény - amelyet orvosok készitettek elé — olyan szabdlyozast
eredményezett, amely a diplomaval rendelkez6 orvosok szamara tag
teret nyitott az dnszabdlyozé piac torvényeinek érvényesiilésére a gyo-
gyitas teriiletén.

A torvény a maganellatas szabalyaira is kiterjedt. A maganorvosi te-
vékenység tarsadalmi integralédasat — a kor szellemének megfeleléen
— az orvosok és intézmények kozotti szabad versenyt6l vartak.

A versenyfeltételek szabalyozasanak szamos eleme megtalalhat6é a
torvényben:

- kozségi vagy kororvos dijazésért kezelje a vagyonos betegeket, a

szegény betegeket pedig ingyen;

- az orszag teriiletén gyakorlatra jogositott maganorvos barhol

szabadon letelepedhetik;

- amaganorvos dijazasa kolcsonos megegyezéstol fiigg;

- amagankdérhdzak maguk szabtdk meg a napi 4poldsi dijaikat.

Ezek az el6irdsok a gazdasagban alkalmazott piaci szabalyokat kivan-
tak érvényre juttatni és altalanossa tenni a gyégyitas teriiletén is, ott,
ahol — mint azt a késébbiekben latni fogjuk — egészen mas szabalyok
érvényesiiltek még ebben az id6ben.

A torvényi szabalyozas eredményeképpen a gyogyitas teriiletén egyre
er6teljesebben érvényesiilt a gazdasagi racionalitds.

Az integracios formak kozotti kapcsolatok vizsgdlatdhoz célszerd vé-
gigkisérni azt a folyamatot, amelynek sordn az egészségligyi ellatas a
dolgozatban vizsgalt szerepl6inek mindegyike — a lakossag, az orvosok
és az allam — igyekezett az 6nszabalyozoé piaci mechanizmusok hatasat
a maga javara forditani. Fontos tanulsagokkal szolgal annak bemuta-
tasa is, hogy a szerepel6k kozott milyen kapcsolatok (koalicidk, illetve
ellentétek) alakultak ki ebben a kiizdelemben.

Az alkufolyamatokra bizott ,,szabad egyezkedés” és ,kolcsonos meg-

35



egyezés” a lakossagot és az orvosokat is olyan 1épések megtételére
késztették, amelyektdl sajat piaci pozicidjuk javulasat remélték. A piaci
mechanizmusok az eladokat (orvosokat) és vevoket (lakossag) egyardnt
arra 6sztonozték, hogy csokkentsék a piaci viszonyoknak valé kiszol-
galtatottsagukat.

A verseny ilyen szintd intézményesitése gyokeres fordulatot eredmé-
nyezett a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsagaban.

A 19. szazad végétol kezdve egyre jelentésebb szerepet toltottek be a
beteggondozasban, egészségvédelemben mar kordbban is meglévé jo-
tékony célui szervezetek. Olyan feladatok ellatdsara vallalkoztak ebben
a keretben, amelyekre sem a kozegészségiigyi ellatds, sem a biztositas
nem terjedt ki, és amelyekre a fizet6képes kereslet hidnya miatt a ma-
ganellatas nem volt ,,nyitott”.

Mindezen valtozasoknak a kedvezétlen hatasait igyekeztek tompitani
a jotékony célu szervezetek, amelyeknek megalakitasdban és mtikodte-
tésében az egyhdazak jatszottak vezet6 szerepet. A kérhdzak tobbsége
egyhazi keretek kozott mikodott.

Az egyhazak dominans szerepe mellett a szdzadfordulén szamos
olyan tarsadalmi kezdeményezés bontakozott ki, amelyek szintén a jo-
tékony célu szervezetek keretében fejtették ki tevékenységiiket.

»A magyar tdrsadalom érdekl6dése els6sorban a gyermekek védelme
felé iranyult az 1906-ban alakult Orszdgos Gyermekvédé Liga, az 1911-
ben alakult Zséfia Gyermekszanatorium Egyesiilet és a vallasfelekeze-
tek patronage egyesiiletei keretében. Legnagyobb szabasu és miikodése
révén legnagyobb jelent6ségre jutott tarsadalmi gondozé alakulatunk,
az Orszagos Stefania Szovetség 1915-ben létesiilt és 1917-t61 1940-ig az
allamtdl atruhdzott hataskorben gondoskodott az anydk és csecsemdk
védelmérdl. Ugyancsak tarsadalmi alakulatok intitottak meg a tubercu-
losis elleni védekezést 1901-ben a budakeszi, 1907- ben a gyulai, 1914-
ben a debreceni tiidébetegszanatériumok létesitésével, és tarsadalmi
alakulat volt a beliigyminiszter altal 1911-ben alapitott a »Tuberculosis
Elleni Kiizdelem Orszagos Bizottsaga«, amely 1936-ig tart6 tevékenysé-
gével a ma fenndll6 tiidébeteggondozok legnagyobb részét 1étesitették”
Scholtz 1941:6).

Hasonléan az onkormdanyzati ellatasi forma tobbi alcsoportjdhoz, a
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jotékony céli szervezeteknél is egyre jelent6sebb lett az dllami tdimoga-
tas. Ez azonban itt a hidnyzé anyagi forrasok kiegészitését jelentette, de
ekkor még nem Kkeriilt sor ennek a teriiletnek az dllamositasara.

»Az utébbi idében kiilonosen gyorsan csokkent a tarsadalom &ltal
adott pénz is, a mutatkozé hianyt poétolni kellett az allamnak...” — irta
1934-ben az egészségiigyet iranyit6 allamtitkar (Johan 1934:8). A ,po6t-
las” a korabban kizarélag tarsadalmi alapra tamaszkodo6 intézmények
allami tamogatasa formajaban tortént. ,A Stefania Szovetség példaul
1933-ban t6bb mint két és fél millié pengé allami és helyi hat6sagi ta-
mogatasban részesiilt, ami 6sszes bevételeinek kozel hdromnegyedét
jelentette” (Hahn 1960:16).

A tovabbiakban az 6ngyogyitas, az onkormanyzati ellatas és az egyes
integraciés formak kozotti verseny bemutatasaval fogom azt a folya-
matot bemutatni, amelynek eredményeképp a gyogyitas tarsadalmi be-
dgyazottsaga jelent6sen meggyengiilt az elmult kozel szdz évben Ma-
gyarorszagon.

Az elemzésben nem térek ki minden egyes integraciés formaban be-
kovetkezett valtozas bemutatasara, mert e nélkil is érzékelhet6ek azok
a tendenciak és azok az érdekviszonyok, amelyek a tarsadalmi beagya-
zottsag csokkenéséhez vezettek.

2. Az ongyogyitas hattérbe szorulasa

Az egészségligyi ellatas gyorsiitemd fejlédése el6tt az ongyogyitas je-
lent6sebb szerepet toltott be a betegségek gydgyitasaban, megel6zésé-
ben és az apolasban. Amig a lakossag kozel kétharmad része nem volt
biztositva, és legfeljebb szegényrendelés keretében, illetve a jétékony
célu szervezetekben, vagy pénzért juthatott orvosi elldtashoz, a kevésbé
tehetés emberek igen gyakran az ongyogyitds modszereit alkalmaztak
betegségeik gyogyitasara.

De nemcsak azok az emberek alkalmaztak az ongydgyitast, akiknek
anyagi helyzetiik miatt nem volt mas lehet6ségiik, s nem csak falvak-
ban, hanem varosokban is ismerték és hasznaltak ezeket a modszereket.

Az 0ngyogyitas varosi méreteir6l nem allnak rendelkezésre adatok.
Elterjedtségére csak kovetkeztetni tudunk a témara vonatkozé kiadva-
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nyok, az ilyen informaciékat tartalmazo konyvek, cikkek és tankonyvek
megjelenésébol és forgalmabol.

A masodik vilaghdborut megel6z6 évtizedekben az als6- és kozépfoku
oktatasban egyardnt kotelez6 tananyag volt az egészségtan. A tankony-
vek szamos olyan informdcidhoz, ismerethez juttattak a tanuldkat, ame-
lyeket az ongyogyitas keretében sziikség esetén maguk is hasznalhattak.
Kiilon fejezetben foglalkoztak ,a test apolasaval” és a ,betegek apola-
saval” is. Részletesen ismertették a fert6z6 betegségeket és az elleniik
val6 védekezés modjait. Emellett olyan praktikus ismereteket is kozol-
tek, amelyeket ,véletlen szerencsétlenségek” (torés, rdndulas, napszuras,
fulladds, fagyas) esetén segélynyujtasra lehet felhasznalni. Igy az iskolai
oktatas keretében minden gyerek megtanulhatta, hogyan allithaté el a
vérzés, vagy mi a teendé mérgezések esetén.’

A tankonyvekben kozolt alapismeretek mellett rendszeresen jelen-
tek meg kézikonyvek, amelyek a betegségek otthoni gyégyitasahoz és
apolasahoz adtak hasznos tanacsokat a kevésbé iskolazottak szamara is
elérhet6 nyelven megfogalmazva.

A varosokban is hasznait ongyogyité modszerek elterjedésére utal az
is, hogy a varosi piacokon is arultak gyogynovényeket, és az is, hogy a pa-
tikakban még az 1960-as évek elején is forgalmaztak gyogynovényeket.

A falvakban alkalmazott gyogyité mddszereket részletesen ismerteto
néprajzi gyljtések mell6l hidAnyoznak azok a munkak, amelyekbdl a va-
rosi lakossag 6ngyogyito tevékenységét részletesen megismerhetnénk.
(igy azt sem tudjuk, hogy az 6ngyogyitas a csaladi koron tul kiterjedt-e
a szomszédsagra, barati korre, esetleg a munkatarsakra is.) Pedig a va-
ros és a falu kozott ezen a téren nem lehettek éles hatarok. A tankony-
vekbol és a kézikonyvekbdl szerezhet6 tudnivaldk, ismeretek mellett az
ongyogyité mddszerek alkalmazdsaban nagy szerepe lehetett az ,ott-
honrol” (falusi kornyezetbél) hozott tudasanyagnak is. (Ez a tudds nem
ment feledésbe azonnal a varosba koltozéssel, és a hazalatogatasok is
alkalmat kinaltak a hagyomanyos gyégymodok megtanulasara, illetve
hasznalatara.)

Ilyen informdciék hidnydban az ongyégyitasnak féleg (ha nem is ki-
zardlagosan) a falusi lakossag korében hasznalt formai, a néprajzi kuta-
tasokbol részletesen megismerhet6 ,népi gydgyaszat”® alapjan fogom

38



bemutatni az ebbe az integracios formaba tartoz6 gyégyito tevékeny-
ségeket.

A népi gyogyaszattal foglalkozé béséges néprajzi anyagokbol kiemel-
tem azokat az elemeket, amelyekbdl az ongydgyitas tarsadalmi be-
agyazottsaganak az erésségére kovetkeztethetiink. A f6 elemzési szem-
pont mellett kitérek az egyes gyogyitasi modszerek és elterjedtségiik
ismertetésére is. Ezek segitségével probalom meg a néprajzi gyijtések
eredményeit a szocioldgiai elemzésbe illeszteni és a tobbi integracids
forméval 6sszehasonlithatéva tenni. Az elemzést ezen a teriileten meg-
neheziti, hogy a népi gyégyaszatrol két, egymassal teljesen ellentétes
kép bontakozik ki el6ttiink a korabeli forrasokbdl. A térvényekbol, a
tankonyvekbdl és az orvosi véleményekbdl arra kell kovetkeztetniink,
hogy a népi gyodgyaszat elitélendo, veszélyes, ,kuruzslas”, amelyet iil-
dozni, tiltani kell. A néprajzi gytijtésekbdl ezzel szemben idealizalt kép
rajzolédik ki az alkalmazott moédszerekrél, a gyogyitokrol és a lakos-
saggal val6 kapcsolatukrol. Ebben a fejezetben a népi gyogyitok tevé-
kenységét tanulmanyozo, irantuk kétségteleniil elfogult néprajzi gyj-
tések eredményeire tamaszkodom, és a késébbiekben ismertetem az
ezzel ellentétes véleményeket.

a) A népi gydgyaszat elterjedtsége

A népi gybdgyaszattal foglalkoz6 néprajzi forrasok — a gytjtés mod-
szertanabol kovetkezden - egy-egy Kkisebb teriilet megfigyelésére
terjednek ki. Kevés osszefoglalé mi all rendelkezésiinkre, amely a ta-
pasztalatok Osszegzésére vallalkozna, és amelybdl a népi gydgyaszat
orszagos elterjedtségére kovetkeztethetiink. A forrdsok nem teszik le-
het6vé a népi gyogyaszat alkalmazasdnak szamszerisitését (nincsenek
adatok arrdl, hogy hany gyogyitd tevékenykedett az orszagban, hogy
egyes ,szakteriiletekre” hanyan specializalédtak, és nem tudjuk fel-
mérni a ,,betegforgalmukat” sem). Ennek hidnydban a népi gyégyaszat
elterjedtségére és méreteinek valtozasara csak kovetkeztetni lehet.

A gyjtések eredményeit 0sszefoglalé mivekb6l megtudhatjuk, hogy
a népi gyogydszatnak két szintjét (a koznapit és a professzionalisat)
kiilonboztetik meg. Altaldnosan elfogadott alldspont, hogy az elsé
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szinthez tartoz6 gyégymoddokat minden csalddban hasznaltak. ,,Az or-
voslas - a kiilonb6z6 betegségek, traumak gyogyitasara vald torekvés
- egyido6s az emberi civilizaciéval. Ez az orvoslasi tevékenység, melyet
feltételeziink, s részben paleopatoldgiai anyaggal, részben etnolégiai
analégiakkal tdmaszthatunk al4, a tadrsadalmi munkamegosztdas kiala-
kulasakor, amikor a szellemi és fizikai munka szétvalt, két rétegre osz-
lott. Az egyik réteg a koznépi, mely nemzedékrél nemzedékre gyarapo-
dé, atoroklédé tudasanyag: ennek tulajdonosa lehet minden ember. A
masik réteg pedig a mar ,,professzionista” sdmanok, javasok, varazslok
stb. tudasanyaga. ... Az orvosldsnak tehat mar az osztalynélkiili tarsa-
dalmakban kialakult két olyan jol elkiilonithet6 rétege, mely a népi or-
voslason beliil napjainkig fennmaradt. Az egyik a kdznapi vagy kozné-
pi, melynek hordozdja egy-egy kozosség minden tagja, a masik, melyet
samanok, varazslok, javasok stb. alakitottak ki, létrehozvan a specia-
listdk mindmaig megtalalhato, ardnylag szik korét” (Gémes 1979:17).
(A népi gybgyaszatnak ,koznépi” valtozatat haszndltdk és hasznaljak
mind a mai napig minden csalddban fiiggetleniil attél, hogy a csalad
varosban vagy falun él.)

Mas forrasok is arrél szamolnak be, hogy az alkalmazott gyogymodok
egy része széleskoriien ismert volt, és ezért nem is fordultak minden
esetben ,specialistdkhoz”. “Sajat gytjtéseim szerint is csaknem min-
den magyar parasztasszony ért tobbé-kevésbé a kenéshez. Faradtsag
miatti »merevedésc, fajdalom, kisebb betegségek — példaul hiilés miatti
tagfajdalmak — esetén csaladon beliil intézik el a kenést. Az 6regek a fi-
atalokkal, nemegyszer unokajukkal, a fiatalok meg az 6regekkel kenetik
meg magukat, vagy pedig a szomszédok segitik ki egymast. Alkalomad-
tan a kozeli és tavoli rokonok kezelik egymdst. Csak ... ha a betegség
sulyosabbnak bizonyul anndl, mint amilyennek kezdetben latszott, ha
nem gyogyul meg hazi kenésre, vagy ha mindjart nagy fajdalommal,
sulyosabbnak latsz6 betegség jelentkezik, akkor hivnak kenbasszonyt
- olyan szakértét, aki »elhiresiilt a kezérdl«, keze tapintasardl, és foga-
sarél” (Olah 1986:230).

A falvak kozotti tavolsagok athidaldsanak nehézségébol, a kozlekedés
(a betegszallitas) megoldatlansdgaibdl is arra kovetkeztethetiink, hogy
minden kozdsségen beliil voltak gyégyitok, akik sziikség esetén segite-
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ni tudnak a betegeken. Ezt er6siti meg Gémes Balazs a népi gyogyaszat-
rol késziilt 6sszefoglaldé tanulmanyaban is. ,Minden kozosségben éltek
azok az alkoto6 egyéniségek: a gyogyit6 ember vagy asszony..., illetve a
kiilonboz6 népi specialistak (fiives, kenéasszonyok, rdolvasok, helyre-
tevok, csontrakok, foghtizok, kopolyozok, nadalyosok veszett orvosok
stb.), akik a tudasanyag letéteményesei, alakitéi, tovabbvivéi voltak.”
(Gémes 1979:26). Hasonld kovetkeztetéseket fogalmazott meg Hoppal
Mihaly és Toré Laszl6 a ,Népi gydgyitas Magyarorszagon” cimi tanul-
manydban. ,,Az elmult szdzadok orvos nélkiili vildigdban majd minden
falunak megvolt a maga gyogyit6 személyisége (néha tobb is). Az egyik
értett egyfajta betegséghez, a masik masikhoz. Némelyeknek koziiliik
messze foldre is eljutott a hire — mégis a magyar népi gyogyitas jelleg-
zetes alakjai, a szamszeri tobbség, a kis falvak névtelen parasztgyogyi-
toi voltak. A paraszti széhasznalatban a gyogyito hirében allé személy
neve: tudg, tudos, tudakos-, javas-, urus-, ember, asszony, vagy laté, a
korabbi szdzadokban nézd volt. Kuruzslonak, a szé negativ jelentésér-
nyalatdval, csak a varosi széhasznalat nevezi ezeket a gyogyito szemé-
lyeket” (Hoppal-Tor6 1975:50).

A néprajzi gyijtésekbol arra kovetkeztethetiink, hogy a népi gyo-
gyaszatnak még a 20. szazad elsé felében is ériasi jelentdsége volt a
gybgyitasban. Ennek az integrdciés formanak a jelent6ségét a tobbi
integraciés forma megjelenése fokozatosan hattérbe szoritotta, ami
- mint a késébbiekben latni fogjuk — csak részben volt természetes
folyamat kovetkezménye. Az, hogy ennek az integraciés formanak a
szerepe a gyogyitasban visszaszorult, jelentés mértékben kozrejat-
szott abban, hogy egyszersmind a gyoégyitas szubsztantiv racionali-
tésa is héttérbe szorult.

b) A népi gyogyaszat hatarai

A kiilonb6z6 néprajzi feljegyzésekbol egyértelmlien arra kdvetkez-
tethetiink, hogy a népi gyodgyaszat specialistai kénytelen-kelletlen
minden betegség gyogyitdsaval megprobalkoztak. Az évszazadok alatt
felgyiilemlett tapasztalatok alapjan és az allatok betegségeinek kezelé-
sébol szerzett ismeretek segitségével dolgoztak ki azokat a mddszere-
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ket, amelyekkel a betegségek gyogyitasanak specialistaiva valtak.

A néprajzi gy(jtések és irodalmi forrdsok arrdl tandskodnak, hogy a
népi gydgydaszat ,specialistdi” minden betegséget, panaszt megprébal-
tak meggyodgyitani. A népi gyogyitok Illyés Gyula szavaival — ,,nem is-
mertek reménytelen esetet”. A betegségekkel kapcsolatos attitidjeikrél
és a betegekkel val6 kapcsolatukrdl a ,,Pusztak népé”-ben igy ir Illyés
Gyula: ,,A tudésok titokban jottek, ez mar a mesterségiikhoz tartozott,
noha megérkezésiik hire villimgyorsan elterjedt a pusztan. ,Itt van az
igazi ember, a Hajaséknal!” — sz4llt a jelentés... Az igazi ember valéban
ott volt, a konyhdban {ilt, mezitlab. Maskor az udvardi asszony jott meg,
vagy a Menyhart Szilasrdl. Mindnyéjan gyégyitassal foglalkoztak, tes-
tivel és lelkivel egyarant. Onzetlen cselekedet volt ez résziikrdl, ez az
utazds, hisz odahaza is b6ven akadt dolguk... Valamelyik bizalmasuk-
nal szalltak meg. A szoba azon nyomban szentéllyé alakult. A cselédek
egymasnak adtak a kilincset... A bajoszlatok rendszerint csak egy éjsza-
kara maradtak, noha a cselédek hénapszdmra maguknal tartottak volna
ezeket az éneklé hangu, toporodott anyokakat és ajtatos képl aggas-
tyanokat. Bar nem mind volt 6reg. A szilasi ember példaul javakorabeli
szép szal férfi volt, szakalltalan; tuddssagat csak az jelezte, hogy be-
szélni hunyt szemmel beszélt. De sehol sem virradhattak meg, mert ha
vilagossal mentek el, elvitték a szavuk erejét... Az orvos sejtette, hogy
a beteget valamelyik javas kezelte, de semmit sem tehetett ellene, ak-
kor sem, ha akart. A pusztaiak az orvost is az urak kozé szamitottak, s
hacsak nem tette le a népi rokonszenv megnyerésének hétprobas nagy
vizsgajat: a szivvel, idegekkel, pérusokkal elsajatitott egyenldséget,
nem biztak benne. A tudds emberekben biztak. Nemcsak azért, mert
azok koziiliik valok voltak s érthet6 emberi nyelvet beszéltek, de azért
is, mert azok nem ismertek reménytelen esetet” (Illyés 1950:183).

Mai szemmel visszatekintve szinte hihetetlen, hogy milyen komoly
betegségek gyogyitasara vallalkoztak ezek az emberek, ,,...a rendsze-
res néprajzi gyljtésekben a harmincas évektdl kezdve tobb adatkozlés
is megjelent a falusi gyogyitd specialistakrol. igy példaul a »csont ra-
kék«-1él és »Ontdasszonyok«-roél, a falusi foghtizokrol, »veszett- orvo-
sok«-1dl és javasokrol. Mind-mind fontos volt a maga idejében — hiszen
az Un. »csontrakék« a ficamodas vagy torés esetén igazitottak helyre
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a csontokat, a »veszett-orvosok« azokat gyogyitottak, akiket a veszett
kutya megmart, a foghtizok egyszerd fogoikkal és fogtorokkel a fajos
fogaktdl szabaditottak meg a raszoruldkat. Voltak specialistdi egy- egy
betegség gyogyitasanak, de inkdbb csak egy csalddban (esetleg a rokon-
sag korében) — akik a sargasagra, szajzsébrére, szemen 1év6 ,arpara”
tudtak raolvasni, vagy akik tudtak a torokfajast, gyomorrontast, derék-
fajast gyogyitani. ... Igazi specialistak voltak a falusi babak, akik nem-
csak a sziilésnél segitettek, hanem masfajta betegséget is orvosolgattak
gyakran babonds-mégikus médon” (Hoppal-Tor6 1975:51).

A népi gyogyitok tevékenységét leiré néprajzi kutatasokban tobb or-
vos is részt vett (Vajkai Aurél, Grynaeusz Tamds, Berde Karoly, Oldh
Andor). Ok. a néprajzi gy(jtés mellett azt is vizsgaltak, hogy a ,kuru-
zslasnak”, ,babonanak” nevezett népi gydgyaszatnak vannak-e tudo-
manyos alapjai. Ennek a vizsgalatnak az eredményeit részletesen leirja
Olah Andor az ,,Ujhold, Gj kiraly” cim( 1986-ban megjelent kényvében.
Vizsgdlatai nyoman arra az eredményre jutott, hogy a népi gyogya-
szatban az irraciondlis, misztikus, simanizmusig visszanyul6 elemek
mellett tudomanyos megkozelitések is megtalalhatok. — Ezek sok ha-
sonldsagot mutatnak az orvostudomanyban a XVI.és XVII. szazadban
alkalmazott elvekkel (Olah 1986).

Gémes Balazs pedig arra mutat _ra, hogy ez a szajrol- szdjra terjed6
tuddsanyag kiegésziilt ,,az allatkisérletekbdl szarmazo6 eredményekkel
is” (Gémes 1979).

c) Az 6ngyodgyitas tarsadalmi beagyazottsaga

Az ebbe az integrdciés formdaba tartoz6 tevékenységeket egyértel-
miien a gyogyitds érdekében végezték. A gyodgyitonak (a csalddon és
a kozosségen beliil egyardnt) ez volt a ,feladata”, ennek kdszonhette
tekintélyét, megbecsiiltségét. A feladat elvégzését nem zavartak mas,
a gyogyitastdl idegen szempontok (egzisztencialis kérdések, hatalmi
harcok, jogi vitadk, nyereségérdekeltség) . A parasztorvos a gyogyitas
eredményességében nemcsak azért volt érdekelt, hogy a kozosség tagjai
megbecsiilését megszerezze, és a beteg ember Ujra folytatni tudja a ko-
z0sségben rarétt feladatat, hanem azért is, mert a betegek hozza jottek
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vissza (nem kiildhette ,tovabb” a betegeit).

A gyogyitast végz6 ember nem ,nyereségérdekeit”. A gyogyitast
nem pénzért végzi sem a csalddban, sem a tadgabb kozosségen beliil. A
gyogyitoknak 4ltaldban van mas foglalkozasuk, csak akkor hasznaljak
tudasukat, ha erre sziikség van. (El6fordul, hogy ajadndékot vagy akar
pénzt is kapnak a segitségiikért — féleg a ,,messzirol jott betegekt6l” -,
de tevékenységiiknek nem a pénzszerzés a motivuma.)

A népi gybégyitas mindkét szintjén a gyogyitok munkajat megkony-
nyitette, hogy 6k is tagjai a kozdsségnek, és igy nemcsak a betegeket,
hanem a hozzajuk fordulé embert is ismerték. (Ennek megfelel6en a
gyogymoadjuk is ,testreszabott”. (Ezért ,hianyosak”, ,pontatlanok” a
népi gyégyaszatban hasznalt szerek adagolasardl sz6l6 gytjtések. Min-
dig annyit adtak, ,amennyi kellett”, és azt csak 6k tudtak, hogy kinek,
mikor, mennyi sziikséges a gyogyulasahoz.) A gyégyité tevékenységét
nemcsak ,paciensei” kozosségbe adgyazott viselkedésének és szemé-
lyiségének alapos ismerete konnyitette meg, hanem a betegeihez valé
,kozelsége”, az azonos tarsadalmi helyzet, a szimmetrikus kapcsolat, a
gyogyito tevékenységébe vetett egyéni és kozosségi bizalom is. ,,Hirne-
viiket els6sorban nem a néha valoban sikeres gyogyitasaiknak kdszon-
hették, hanem a falusi nép kozott elterjedt mély hitnek, amellyel tevé-
kenységiiket koriilvették. Sikereik 1élektani alapjat egyfeldl éppen ez a
bizalom adta, méasfel6l pedig a beteg, bajbajutott ember kétségbeesett
erofeszitése, amikor mindenfajta segitséget megragad, kiilonosen ha
ez a segitség a magafajtatdl, olyan gyégyitotdl jott, akinek mindennapi
élete hasonlé volt, gondolkodasa pedig teljesen megegyezett az ovével”
(Hoppal- Toro, 1975:51).

Magyarorszdgon a ,lappangva gyogyit6” ,veszedelmes paraszt orvo-
sok” {ildozése mar a 18. szdzad végén megkezd6dott és azota valtozd
intenzitassal napjainkig tart6 folyamat.

A kiilfoldrdl jott vagy kiilfoldon tanult, mas (német, latin) nyelvet be-
sz€16 orvosok helyett — akik a falusi lakossag szemében az ,urak kozé”
tartoztak — a betegek tovabbra is szivesebben fordultak a ,lappangva
gyogyit6”, de ,koziiliik valé”, a kozosséghez szervesen hozzatartozo,
abba integralodott parasztorvosokhoz.

A népi gyogyitdk eredményességérdl nincsenek megbizhaté informa-
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ciéink. Ezt a népi gyogyitok elleni kampanyok sordn sosem vizsgaltak,
amirdl arra kovetkeztethetiink, hogy ennek az integraciés formanak a
visszaszoritdsdban nem a gyogyitds szubsztantiv racionalitdsanak er6-
teljesebb érvényesiilése miatt keriilt sor.

Az 0ngybgyitas (és ezen beliil féleg a ,,specialistaknak”) szerepe a
gybgyitasban azonban nem csak e hidnyossagok miatt szorult vissza.
Ebben sokkal jelentésebb szerepet jatszott az, hogy a népi gyogyaszat
és a modern orvostudomany gyogyito eljarasa kozotti valasztast nem
biztak magukra a betegekre. Mig az Eurépan kiviili orszagokban a tra-
diciondlis és a modern gyogymaodok egyiittes haszndalataval probaljak
a lakossdg egészségi allapotat megérizni, javitani, addig az eurdpai
orszagokban — Anglia kivételével — (eltér6 szigorusaggal) tiltjak, iil-
dozik a tradicionalis gyogymoddokat alkalmazo ,kuruzslokat”. (Szan-
to, Lege A., 1992)

3. A tarsadalmi beagyazottsag
meggyengiilése az 6nkormanyzati ellatasban

Az 6nkormanyzati ellatas két formaja (munkahelyi, illetve lakéhelyi)
koziil a munkasok 4ltal sajat egészségligyi kockazataik csokkentésére
létrehozott ,biztositok” torténeti bemutatdsaval fogom a tarsadalmi
beagyazottsag csokkenését bemutatni.

Ennek az 4j integracids formanak a megalakitdsakor igen er6s volt
a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsaga és a szubsztantiv racionalitas
érvényesiilése. De ebben az integracidos formaban mar megjelentek a
Lfoallasu” gyogyitok, akik 6hatatlanul folerésitették a gyogyitds gazda-
sagi racionalitasat, és akik a gyégyitas tarsadalmi bedgyazottsaganak
gyengitésével igyekeztek sajat érdekeiket eredményesebben érvénye-
siteni. Ezért gyakran konfliktushelyzetbe keriiltek az okat alkalmazé
biztositottakkal.

Ebben a fejezetben az orvosok és a biztositottak kozotti érdek-0sz-
szelitkozéseket, az allam fokozatosan novekvé ,,szerepvallalasat” és az
ezek kovetkeztében az integracios forman beliil kialakult valtozasokat
fogom bemutatni.
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A biztositas hazai fejlodéstorténetének vazlatos attekintésébdl egy-
szersmind valaszt kapunk arra is, miként formalédtak ki ennek az in-
tegracios formdnak a fobb jellegzetességei: milyen mdédon oldottdk meg
a gyogyitas tarsadalmi ellenérzését, milyen véaltozasok kovetkeztek be
ezen a teriileten, és milyen tarsadalmi nyomdas miatt keriilt sor ezekre
a valtozasokra; hogyan novekedett ennek az integraciés forméanak a je-
lentésége, s végiil, hogy a miért nétt folyamatosan az allam befolyasa
ezen a teriileten mar az egészségligy allamositasa el6tt.

A gybgyitdsnak ezt az integraciés formajat a veszélyes munkahelyeken
dolgozé munkasok alakitottak ki. A nagyobb — tobb szdz embert foglal-
koztatd — banyakban a banyaszok egymas tdmogatasara segélyszerveze-
teket hoztak 1étre, amelyeket a pénz Gsszegytijtési helyérol ,,banyatars-
ladanak” neveztek.

»A tarsladak onkéntes elhatarozason alakultak és a kifizetéseket a ta-
gok hozzdajaruldsa biztositotta. Az 1700-as évekb6l mar tobb foljegyzés
talalhato a tarsladakra vonatkozodan. Ezekb6l megallapithato, hogy bar
a tagsag onkéntes volt, a tagjarulék 0sszegét a munkabérbdl levontak.
Kezdetben a heti munkabér 1%-at, késébb 2%-at fizették a munkasok.
Ennek ellenében a kovetkez6 segélyeket kaptak:

- betegség esetén pénz, orvosi kezelés, gyogyszersegély,

- munkaképtelenség esetében nyugbér, vagy végkielégités,

- Ozvegyek és arvak ellatdsa,

- temetési segély” (Kertész 1986:6).

A gyogyitas tarsadalmi bedgyazottsaga azért volt erés a tarsladak-
ban, mert a tarsladak iigyeit maguk a bdanydszok intézték. A dontéseket
a tagokbol all6 kozgytlés hozta, és a kozgytilés valasztotta meg a tars-
lada vezeto6it, tarslada- atyakat, és a tarslada jegyzoit.

A 19. szézadban felgyorsul6 ipari fejlédést kdvette az onsegélyezo
pénztarak megalakulasa. Egyre tobb szakma képvisel6i alakitottak meg
a sajat onsegélyez6 pénztaraikat (badogosok, lakatosok, kalyhasok), és
megalakultak az elsé teriileti elven szervezddo ,biztositok” is (Budai
Altalanos Betegsegélyezd Egylet, Pesti N6i Betegsegélyez6 Egyesiilet).

A nagyszamu ,kis” biztositékbol 1870-ben megalakult a biztositds
els6 6nallé orszagos szervezete, az Altaldnos Munkdas Betegsegélyezd
és Rokkant Pénztér, melyet a hagyomadnyoknak megfelel6en kizdrolag
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munkdsok irdnyitottak ,Az Altalinos Pénztar segélyezési tevékeny-
sége — a vitathatatlan fejlodés ellenére is — a munkassag viszonylag
kis 1étszdmadra terjedt ki. A kiegyezés idején Magyarorszagon mintegy
3 00.000 munkas volt. Ebb6él Budapesten kb. 60.000, ezen beliil gyari
munkas 30.000 f6. A Pénztar tagsaga pedig még 15 évi miikodés utan is
26.644 f6 volt” (Kertész 1986:9).8

1885-ben a munkasok 40 szazaléka volt ,biztositva” és koriilbeliil
haromnegyed résziik 6nallé szakmai, illetve teriileti pénztarhoz tar-
tozott. Az Altaldnos Pénztar a munkasok minddssze 10 szazalékanak
nyujtott ellatast.

Az ipar fejlodését kovette a szakszervezetek megalakuldsa, amelyek-
nek egyik legfontosabb kovetelésiik volt a betegbiztositas kiterjesztése,
és a baleset- és rokkantsag esetére kotelezé biztositas bevezetése.

1891-ben keriilt sor a betegsegélyez6 pénztarak els6 altalanos sza-
balyozasara az ,Ipari és gyari alkalmazottaknak betegség esetén vald
segélyezésérol” szold XIV. Torvénycikk keretében. Ennek 2.§.-dban ezt
olvashatjuk: ,betegsegélyezé pénztarhoz el saeyikell (kiemelés t6lem
A.Z.L.) tartozniuk nemre, korra és honpolgarsagra val6 tekintet nélkiil
mindazoknak, akik a Magyar Korona orszagai teriiletén ... oly fizetéssel
vagy bérrel vannak alkalmazva, amelynek egy munkanapra esé 6sszege
4 Ft-nal nem magasabb, és akikkel szemben a munkaadé munkdba &l-
laskor vildgosan ki nem kototte, hogy az alkalmazdas 8 napndl révidebb
idére terjed”.

E torvény témank szempontjabol két érdekes momentumot is tartal-
maz: az egyik az, hogy nem szelektiv médon szabalyozza, hanem ko-
telez6vé teszi az alkalmazottak biztositasat, de ez akkor még nem ter-
jedt ki minden ipardgra. A masik pedig az a 4. §-ban szerepel6 kitétel,
amely szerint ,szabad elhatarozasuk alapjan beléphetnek a betegsegé-
lyez6 pénztarba a biztositottak csaladtagjai és azok is, akik 1200 Ft-nal
magasabb évi vagy 4 Ft-nal magasabb napi fizetést vagy bért kapnak”.
Azaz ez a szabalyzat nem zart ki a munkavallalok koziil senkit a bizto-
sitasbdl, és a csaladtagoknak is lehet6vé tette az onkéntes csatlakozast.

A torvény elbirdsa szerint a jarulék — a napi kereset alapjan megallapi-
tott bérosztaly szerint — 2, illetve 3 szazalék volt. (A jarulék kétharma-
dat a munkavaéllalok, egyharmadat a munkaltatok fizették.) 1891-ben

47



az Altaldnos Pénztar onallésaga csokkent, és a neve is megvaltozott.
Altaldnos Munkasbetegsegélyezé Pénztar néven miikddott tovabb,
és az iparhat6sag feliigyelete ald keriilt, de tevékenységét tovdbbra is
kizdrolag munkdsok irdnyitottdk. A torvény hatdsara tobb aj, 6nallo
pénztar alakult, amelyeknek az irdnyitdsdban most mar a befizetések
aranyaban (kétharmad-egyharmad) vettek részt a munkavallalok és a
munkaltaték. Ez a valtozas még mindig mddot adott arra, hogy maguk
a munkdsok, akiknek ellatasat a pénztaron keresztiil biztositottak, vd-
lasszdk meg sajdt kezel6 orvosaikat és a szamukra kedvezo feltételek-
kel kossenek veliik munkaszerzodéseket.

Tizenhat évvel kés6ébb, 1907-ben keriilt sor a térvény médositasara, ez
a ,munkasbiztositas részleges allamositasat” jelentette. Erre a minisz-
teri el6terjesztés, Kossuth Ferenc kereskedelemiigyi miniszter indoklasa
szerint a kovetkez6 szempontok miatt volt sziikség. ,Eltekintve ugyanis
az egyes vallalatoknadl és gyarakban alakult biztosité intézményekt6l, az
1884. évi XVII. torvénycikkbe foglalt ipartorvény 142. és 143. paragrafu-
sa alapjan a kézmiipari munkasoknak és munkaaddknak biztositott az
a jog, hogy a munkasoknak betegsége esetén vald segélyezésre segély-
pénztarak alakithatok, az érdekeltek altal alig vétetett igénybe, miutan
az ipari torvény idézett szakaszai alapjan az 1891 :XIV. te. életbe 1éptéig
mindossze 28 ipartestiileti betegsegélyez6 pénztar létesiilt” (1907:XIX.
t.cz. biztosit, betegs. és baleset ellen).

Az 1891-ben hozott torvényben el6irt ipardgakban sem mindenhol
alakultak meg a betegsegélyezo6 pénztarak, és ahol megalakultak, stlyos
anyagi gondokkal kiiszkodtek. Megoldasként a miniszter ,a biztositasi
szervezetek orszagos kozpontositasat” javasolta, jelentés autondémiat
hagyva a helyi testiileteknek. A betegség- és most mar a balesetbiz-
tositdsra is megszervezett Keriileti és vallalati pénztarak vezet6ségé-
ben paritasos alapon kaptak helyet a munkaltaték és a munkavallalék
képvisel6i. A biztositd intézetek 1étrehozasanal hasonld szabdlyozasi
modszerrel talalkozhatunk, mint a kdrorvosi és a korzeti orvosi halézat
kialakitasanal. Az dllam kotelezové teszi miikodésiiket, de mivel finan-
szirozdsukat helyi eréforrdasokbol kivdnja megoldani, szdmos kérdés-
ben érintetleniil hagyja a helyi autonomidt, s a gyogyitds tdrsadalmi
ellendrzésébe nem szol bele.
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»A keriileti munkasbiztositdé pénztarak és az orvosok kozotti viszony
szabad megegyezés targya. Abban, hogy a pénztar a biztositott tagok
orvosi gyégykezelését, orvosok alkalmazdasaval, kijelolésével vagy a
szabad orvosvalasztds mellett teljesiti, az orszdgos munkéasbetegsegé-
lyezé és balesetbiztosité pénztar igazgatdsaganak hozzédjaruldsa és az
allami munkasbiztositasi hivatal jovahagyasa mellett a pénztar koz-
gyllése hataroz” (1907:XIX. t.cz. Alkalm. biztosit.betegs. és baleset
ellen, 134. §).

A torvény el6irta, hogy a munkaltaték és a munkavallalék egyenl6
aranyban viselik a betegbiztositas koltségeit, és ennek megfelel6 arany-
banvesznek részt a pénztar irdnyitasaban is. A ,paritdsos elv” rogzitése
ellenére a gyakorlatban a pénztdrak iranyitdsdban tovdbbra is a mun-
kdsok jdtszottdk a donté szerepet, mivel 6k sokkal inkdbb érdekeltek
voltak a biztositdsi feltételek szinvonalas teljesitésében, mint a mun-
kdltatok.

A pénztarakban alkalmazott és magéanelldtdsban dolgozé orvosok
(pontosabban a mar megalakult orvos szervezetek) egyardnt ellentétbe
keriiltek a pénztarak vezetéségével.

A torvény hatasara fokozatosan novekedett a pénztarak szerepe a
gyogyitasban, ami egyre nagyobb veszélyt jelentett a maganpraxisbél
é16 orvosok szamara: ,Ezek élesen felléptek a biztositopénztarak ellen,
melyek egyre tobb orvost foglalkoztattak. E rendszer kialakuldsaban az
orvosi szabad gyakorlat megsértését lattak, igy a magyar orvostarsadal-
mat a biztositétarsasdgok bojkottjara szélitottak fel” (Adam 1986:31).

A munkasok szakszervezeti keretek kozott probaltak sajat ellatasi ko-
riilményeiken javitani. Koveteléseik kozott allandéan szerepelt a bal-
eseti és betegség biztositds rendezése és kiterjesztése csaladtagokra.
Ezeket a torekvéseket és koveteléseket, mint lathattuk, figyelembe vet-
ték a torvények megfogalmazasakor.

A pénztarakkal szerzddéses viszonyban dllo orvosok pedig nagyobb
fizetésért és a bizonytalansagok csokkentéséért léptek fel a pénztarak-
kal szemben. ,A harc a betegbiztosité intézetek és orvosi karunk ko-
zOtt majdnem olyan régi, mint ezek az intézetek maguk. Alapja pedig
az intézetek vezetéségének az a kezdettdl fogva érvényesiilo torekvése,
hogy az orvosi kar munkassdgat minél olcsobb aron biztositsak a ma-
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guk szamara, és az orvosi kart magukt6l mindinkabb fiigg6 helyzetbe
hozzak, hogy az orvosi munkat, mely valdjaban tudomany és mdvészet
és csak kis részben mesterség, bérmunkavad, orvosi karunkat pedig rab-
szolgava siillyesszék” (Adam-Mikecz-Hegediis 1989, VIII).

Erdemes megjegyezni, hogy az orvosok és a pénztarak vezetdi hason-
16 kiizdelmet folytattak egymassal Anglidban is, ahol a XVIII. szazad-
ban kialakultak a munkasok, banyaszok onsegélyezé egyesiiletei (ba-
nyaszladak, friendly societies).

David Green részletesen elemezte az Onsegélyez6 szervezetek és az
orvosi kapcsolatok alakuldsat a XIX. szdzadi Angliaban (Green 1989) .
Elemzésébdl megtudhatjuk, hogy az onsegélyez6 szervezeteken keresz-
tiil megvalésult az orvosi ellatas tarsadalmi ellen6rzése. Tanulmanya-
ban olyan dokumentumokat koz6l az orvosok azon munkakori kote-
lezettségeinek pontos leirasardl, amelyeket az onsegélyez6 pénztarak
— az orvosok késébbi alkalmazdi — pdlydzati kiirdsdban fogalmaztak
meg. A tanulmany részletesen ismerteti azt a folyamatot is, ahogy az
onsegélyez6 pénztarak az orvosok alkalmazasarél dontottek. A pénz-
tarak altal meghirdetett allasokra jelentkezé orvosok koziil a pénztar
tagjai valasztottak ki a szamukra leginkabb megfelel6eket. Az orvo-
sok egymadssal versenyeztek a megpdlydzhato dlldsokért. Ez a verseny
gyakran azt eredményezte, hogy az orvosok a palyazatban meghirde-
tett bérnél kevesebbért is elvallaltdk a felkindlt allasokat és igyekeztek
minél jobb kapcsolatot kiépiteni a betegekkel. (Azokat az orvosokat,
akikkel a pénztar tagjai meg voltak elégedve, tovabbra is alkalmaztak
- még akkor is, ha a kiirt palydzatra az allast mas kevesebb fizetésért is
elvallalta volna.)

Az orvos szervezetek megprébaltdk ezt a szamukra kedvezétlen ver-
senyhelyzetet megsziintetni. Megtiltottdk tagjaiknak, hogy bizonyos
Osszeghatar alatt elfogadjanak allast. Ezek a torekvések azonban a ke-
vés allaslehet6ség miatt mindig kudarcot vallottak. Hiabavalésaguk
egyértelmden arra utal, hogy amig az orvosok az onsegélyezo pénztd-
rak alkalmazottai voltak, s az egészségiigyi elldtds finanszirozdsdt az
onsegélyezd pénztdrak biztositottdk, addig ez olyan erds tdarsadalmi
kontrollt jelentett, amellyel szemben az orvosok képtelenek voltak au-
tonomia-torekvéseiket érvényesiteni.
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Az Onsegélyez6 pénztarak és az orvosok hosszu évtizedekig tartd
csatarozasat végiil is a kormany dontotte el. 1911-ben Angliaban beve-
zették a kotelez6 munkdasbiztositdst, ami egyben azt is jelentette, hogy
az addig 6nallé onsegélyez6 pénztarak szerepét kozpontilag irdnyitott
testiilet vette at. A dontést az legitimalta, hogy ett6l kezdve a munka-
sok szélesebb korére terjedt ki az orvosi ellatas. Ez az orvostarsadalom
autonomiajanak novekedése szempontjabdl jelentds 1épés volt, hiszen
a tarsadalmi kontroll egyik formajat (a lakossagi kontrollt) jelent6sen
csOkkentette.

Eurépa tobbi orszdgaban — mas és mas idépontban — hasonlé folya-
matok jatszodtak le a XX. szazad elsé évtizedeiben.

A kotelez6 tarsadalombiztositas bevezetését a szakirodalom poziti-
van értékeli, mert a lakossag egyre nagyobb része jutott egészségligyi
ellatashoz. A gybgyitas tarsadalmi beagyazottsaga szempontjabol
azonban olyan kovetkezményeket is indokolt tekintetbe venni, amelyek
az eddigi elemzésekben kevesebb figyelmet kaptak, s amelyek tiikrében
ez a fejlemény differencialtabban értékelhetd.

Visszatérve az 1907-es biztositasi torvényre, az dllam ebben az eset-
ben is (akarcsak az 1876-os kozegészségiigyi torvény elfogadasakor)
olyan valtoztatasokat léptetett életbe, amelyek kétségkiviil a lakossag
érdekeit is szolgaltdk (hiszen enélkiil nehéz lett volna az elfogadtatdsa),
de mindkét esetben a torvény az orvosok szamadra teremtett kedvezd
lehet6ségeket. Mindkét eseteben az orvostarsadalom autonémidjanak
er6sodését eredményezte a torvény bevezetése, ami egyben a gyogyitas
tarsadalmi bedgyazottsaganak gyengiiléséhez vezetett.

A munkasok kezdeményezésére kialakult, és koveteléseik nyoman
folyamatosan béviilo, hosszu ideig az 6 irdnyitasuk alatt mikod6 on-
segélyez6 pénztarak révén erds tarsadalmi kontroll intézményesiilt a
gyogyitasban. Az orvos ugyan mar nem a kozosség tagjaként gyogyi-
totta a munkasokat — mint ahogy a falvak népi gyégyitai tették -, a kap-
csolata ennek ellenére igen szoros volt a munkasokkal. A pénztarakban
a munkasok nemcsak kezelésre szorul6 betegként keriiltek kapcsolat-
ba az orvosokkal, hanem emellett a munkaltat6-munkavallalé viszony
is kialakult. Az orvosok jol tudtdk, hogy ha a betegek nincsenek veliik
megelégedve, konnyen taldlnak helyettiik mas orvost. Ez a koriilmény
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kedvezben befolyasolta az orvos-beteg kapcsolat alakulasat is.

Az orvosok és a munkasok kozotti viszony alakulasaban fontos szere-
pet jatszott az is, hogy a munkaszerz6désekben fix fizetést kotottek ki,
és igy a gyogyitds folyamatdban a pénznek és az alkunak mdr nem volt
szerepe.’ Ebben a finanszirozasi formaban elkeriilhet6ek voltak mind-
azok a hatranyok, amelyek a magénellatasban szokasos dijfizetésért
nyujtott ellatas keretében mindig megjelennek. (A betegek nagy kocka-
zata a gyakori visszarendelések; a sziikségesnél tobb vizsgalat, beavat-
kozdas: a megel6zés és az utdogondozds elhanyagoldsa és mindezeknek a
kovetkeztében a koltségek folyamatos novekedése.)

Ennek az integracids formanak azonban — az eléz6ekben emlitett
szamos elénye mellett — jelent6s hatranyai is vannak, amelyek meg-
nehezitik az elényok kihasznalasat. A gyogyitasban kulcsszerepet jat-
sz0 orvosok ,nem érzik j6l magukat” a pénztarakban és folyamatosan
igyekeznek a szdmukra kedvezétlen feltételeket megvéltoztatni. Az
orvosok allasarol és fizetésérol az alacsonyabb tarsadalmi presztizzsel
biré munkasok dontottek. Fizetésiik a pénztarak ,,szegénysége” és az
orvosok magas szama miatt alacsony volt. Ezek a koriilmények arra 0sz-
tonozték az orvosokat, hogy sajat érdekképviseleti szervezeteik segit-
ségével csokkentsék egzisztencidlis bizonytalansagukat, és igyekeztek
elérni azt is, hogy szerz6déseikrol a veliik azonos tarsadalmi helyzet(
emberek dontsenek. Fliggd helyzetiik csokkentésére tobb kisérletet tet-
tek, — az 1927-es Gj torvény elfogadasaig eredménytelendil.

A maganpraxist folytaté orvosok is megalakitottak sajat szervezetei-
ket, amelyeken keresztiil megprébaltak nyomast gyakorolni a szdamukra
kedvez6bb feltételek megteremtéséért. A torvény elfogadasat megel6zé
miniszteri indokldsb6l megtudhatjuk, hogy a maganorvosok torekvései
nem voltak eredménytelenek.

»,Egyébirant megjegyezi a bizottsag, hogy egy igen lényeges médo-
sitdsnal ép az orvosok érdekeire vald kiilonds tekintettel jart el. Az
orvosok korében ugyanis az a panasz meriilt fol, hogy a 2400 koronas
cenzus mellett a biztosité pénztarba valé onkéntes belépés korlatoza-
sa nélkiil oly nagy szdmmal lesznek az 6nkéntesen belép6 tagok, hogy
azok az orvosok, kik a pénztaraknal alkalmazva nincsenek, elvesztik
praxisuk nagy részét. A bizottsag erre vald tekintettel igen jelentéke-
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nyen megszoritotta az onkéntes belépéseket, a mennyiben a betegség
esetére val6 onkéntes biztositasrol szo6l6 7 paragrafus a) pontjaban, hol
ennek taldn legnagyobb jelentésége van, a cenzust 2400 koronarol le-
szallitotta 1000 korondra a lakbér betudasaval” (1907 : XIX. t.cz. Al-
kalm. biztosit, betegs. és baleset ellen).

Az orvostarsadalom megosztott volt a biztositas kiterjesztésével kap-
csolatban. Egy résziik azért kiizdott, hogy a pénztarak szerepének bo-
viilésével allashoz jusson (s ebben a munkasokkal és az alkalmazottak-
kal voltak kozosek az érdekeik), ugyanakkor azonban azt is szerették
volna elérni, hogy az egzisztenciadjukat érint6 fontos kérdésekben (4llés,
fizetés) ne a pénztarak autondm vezetésével kelljen alkudozniuk (ennek
a kérdésnek a megoldasaban az ,allamtél” vartak a segitséget).

Az orvostarsadalomnak a maganellatasban érdekelt része pedig hata-
rozottan fellépett a pénztarak szerepének novekedése ellen (ebben 6k is
az allam tdmogatédsat keresték).

»Az orvosok anyagi helyzete a szazadfordulén — részben a gazdasagi
nehézségek, részben a biztositasok hatdsara — rosszabbra fordult. Eb-
ben a kdoszban probalt rendet teremteni az orvosok anyagi érdekének
megfeleléen a MOOSZ!°, mely sok kiizdelmet folytatott a Munkasbe-
tegsegélyez6 Pénztar ellen (jelent6s érdekellentét volt a két grémium
tagjai kozott). Az Orvosszovetség nagy energidval védte a fogyatkozd
magangyakorlatot és dltaldban a Szovetség tagjainak anyagi érdekeit”
(Adam 1986:36).

Az allam e tobbszords nyomas keretében a mindenkori eréviszonyok
fliggvényében dontott a szabalyozas kérdéseit illetéen. Ebben a sziik-
ségképpen kompromisszumokra torekvé magatartasaban gyokeres val-
tozdas kovetkezett be a Tanacskoztarsasag bukasa utan. A korméanyzat
elhatdrozta: korldtozza a munkavallalok szerepét a pénztarak iranyita-
saban, ez a dontés végeredményben a munkaspénztarak és a munkas-
biztositok ,,allamositasahoz” vezetett.

Ennek megvalésitasat megkonnyitette, hogy ez egybeesett a donté-
sek meghozatalaban egyre nagyobb befolyassal rendelkez6 orvostarsa-
dalom érdekeivel.

»Az els6 vilaghdborit és a forradalmakat kovet6 valsagos években a
magyar értelmiségi kozéposztaly politikai aktivitadsa megélénkiilt. A
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szabadfoglalkozasu értelmiség, az orvosok, iigyvédek, mérnokok és uj-
sagirdk kozott valdsagos szervezkedési laz tort ki: egyre-masra alakul-
tak az Gj szakmai-érdekvédelmi szervezetek. VezetGik helyet koveteltek
maguknak az orszadgos politikai élet szinpaddn is a képvisel6hdzban,
a fels6hazban, a minisztériumok magas posztjain s a kormany- és az
ellenzéki partok jelol6listain.

Az orvosok hamarosan kiemelkedtek politikai dinamizmusukkal;
hangjuk a sajtéban és az orszaggytlésben feler6sodott, vezet6ik fel-
tlntek a korszak tisztdn politikai mozgalmainak vezérkardban is. A
régebbi, politizalastél visszahiz6dd orvos egyesiiletek mind jobban
veszitettek erejiikb6él vagy meg is szilintek, a radikalis politikai prog-
rammal fellép6 Gj egyesiiletek viszont- tobbezres mamutszervezetekké
novekedtek” (Kovacs 1985).

A habora utani elszegényedett orszagban a névekvd szamu orvosok
csak az allamtdl remélhettek biztos megélhetést. Keresztes Fischer
Sandornak, az egészségligy irdnyitasat ellatd beliigyi tarca kés6bbi ve-
zet6jének szavaibdl arra kovetkeztethetiink, hogy a munkasbiztositas
allamositasaban ez is fontos szerepet jatszott. ,...az orvosi tarsadalom
volt az, amely siirgette a tarsadalombiztositasi intézmények kiépitését
és azt, hogy az orvosok fix allast kapjanak” (Képvisel6hazi Naplo, III.
kotet, 51. {ilés, 1939. nov. 15., Budapest, 1940., 55. oldal).

Ilyen koriilmények kozott keriilt sor 1927-ben a ,,Betegségi és baleseti
kotelezd biztositasrdl” szol6 torvény elfogadasara. A torvényt beterjesz-
t6 miniszter indoklasaban is utal a torvény meghozatalaban figyelembe
vett koriilményekre. ,Végre a forradalom a munkasbiztositas tekinte-
tében is felrazta a nemzetet tétlenségébdl. Az a szomoru tapasztalat,
hogy a bilinds konnyelmtiséggel felidézett proletardiktattira, amely a
nemzet ... erkolcsi és anyagi javaiban oly mélyrehaté rombolédssal tob-
zodott, segitotarsainak, sot vezéreinek jelentékeny részét a munkasbiz-
tositasi tisztviselOk koziil szedte, hirtelen megérlelte a kozvéleménynek
csaknem egyhangu elhatarozasat arra, hogy a munkasbiztositas onkor-
manyzati szervezete miel6bb médositassak és kikiiszoboltessék annak
lehet6sége, hogy a munkasbiztositds a szocidlpolitikai hivatas kope-
nye alatt tovabb is allam- és tadrsadalomellenes elemeket rejtegessen.
Az onkorményzat reformja tekintetében pedig a kozvélemény csaknem
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teljességében a mellett foglalt allast, hogy a munkasbiztositasi tisztvi-
sel6k alkalmazasa kivétessék a munkasbiztositasi énkormanyzat jog-
korébol, és hogy az intézmény ligyvitelét dllami tisztvisel6k 1assak el”
(1927:XXI. t-c. a betegségi és baleseti kotelezo biztositasrol). Megtud-
hatjuk a torvény indoklasabdl, hogy ezen kiviil az orvosok szempontjait
is figyelembe vették az egyes torvénycikkek megfogalmazéasakor.

»Altaldban a biztositasi kotelezettség kiterjesztésénél bizonyos 6va-
tossagra int az orvosok anyagi helyzete, amelynek megért6 méltanylasa
ugyancsak mell6zhetetlen kotelessége a torvényhozonak. A betegségi
kotelez6 biztositas keretében elhelyezett osztalyok ugyanis kiesnek az
orvosi kar magangyakorlatabdl, és ezen az oldalon a biztositas csok-
kentheti az orvosi kar szabadgyakorlatban elérhet6 keresetét és meg-
élhetését, ha olyanokat is feldlel, akik a biztositas hidnyaban az orvo-
soknak fizet6 maganbetegei volnanak. Kétségtelen ugyanis, hogy az
orvos az egyes beteggel szemben magasabb dijszabdst érvényesithet,
mint oly intézménnyel szemben, amely nagyobb elfoglaltsagi kort nyujt
ugyan, de ezt csak mérsékeltebb atalanyosszegben dijazhatja. Figye-
lemmel arra, hogy az orvosi kar esetében nélkiilozhetetlen munkat ki-
fejt6 tarsadalmi osztalyrdl van szo, amely magasabb rend(i kiképzésnek
és nagyjelent6ségli szolgalatnak ellenértéke fejében megfelel6 dijazast
jogosan kovetelhet, vigydznunk kell arra, hogy az egyik részen idvos
intézkedések a jogos hatarok kozott maradjanak, nehogy tiulzasba at-
csapva a masik részen kart okozzanak. A javaslat ezeknek meggon-
dolasaval a biztositasi kotelezettség koréhez csak évatosan nydl és a
jelenlegi jogallapothoz képest 1j foglalkozasi dgakra a biztositast tu-
lajdonképpen nem terjeszti ki” (1927:XXI. t.-c. A betegségi és baleseti
kotelezd biztositasa).

A pénztaraknal és a maganellatasban dolgozé orvosok ellentétére ko-
vetkeztethetiink abbodl, hogy az orvosoknak mind a két csoportja sze-
rette volna a tarsadalom ,jémoda” tagjai ellatasanak lehet6ségét meg-
szerezni. A ,fels6 hatarok” meghtizasa, a biztositottak csaladtagjainak
pontos meghatarozasa a maganellatasban dolgozo6 orvosok eredményes
kiizdelmére enged kovetkeztetni.

Erre utal az a paragrafus, amely a kotelez6 biztositast csak azokra a
munkavallalokra terjeszti ki, akiknek ,javadalmazasuk évi 3600 pen-
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g6, illetve havi 300 peng6 Osszeget meg nem halad”. Ugyanezt a célt
szolgalta az a passzus, amely, az 1907. évi torvény mulasztasat korri-
galandd, a ,csalddtagok” pontos koriilhataroldsanak hianyabdl adédé
félreértéseket hivatott tisztazni. Ezentdl csak azokra a csalddtagokra
terjed ki a biztositas, akiket a biztositott sajat haztartasaban eltart (32
§) . E paragrafus indoklasaban a miniszter megjegyezte: ,Ennél a kér-
désnél az orvosok jogos érzékenységét is figyelembe kellett vennem”
(1927, XXLte.).

A mdr 1923-ban el6készitett torvény a biztositdsi jogszabalyok egysé-
gesitése lirtigyén val6éjaban a munkasbiztositas allamositasat vezette be.

»AzZ 1927: XXI. torvény az Orszagos Munkas- betegsegélyezo és Bal-
esetbiztositd Pénztar feladatkorét az Orszagos Munkasbiztosité In-
tézetre ruhazta. Az intézet kozponti és helyi szerveinek m{ikodését a
munkaaddkbol és munkavallalokboél paritdsos alapon dsszeallitott va-
lasztmdny ellenérzi és hatdroz egyes iigyekben. A kozponti valaszt-
many élén azonban az allamfé 4ltal kinevezett elndk 4ll, akit a dontés
joga megillet a vitas kérdésekben. A torvény indoklasa szerint az elnok-
nek kell biztositani az »allami kozérdek« érvényesiilését a hatarozatok
hozatalanal” (Hahn 1960:128).

Az allamositasnak ez még az ,enyhébb” valtozata: nem terjedt ki
mindenkire, és az dllam nem valt az intézmények tulajdonosava sem.
A gybgyitas tarsadalmi bedgyazottsdgat azonban ez a lépés is gyen-
gitette: visszaszorult a biztositottak szerepe az ellatas iranyitdsaban,
ugyanakkor az orvostarsadalom egyre hatarozottabban tudta képvisel-
ni sajat érdekeit.

Az allamositas egyik jellegzetes kovetkezménye volt, hogy a befizetés
mar nem kozvetleniil kertilt a munkasoktodl és a munkaltatoktoél a ,,1ada-
ba”, hanem orszdgos intézményen keresztiil tortént a kiilonboz6 szolgal-
tatasok finanszirozasa. A jarulék ett6l kezdve mar nem 4gy jelent meg,
mint a munkasok egészségiigyi és betegbiztositasanak ,kozvetlen”
koltsége, hanem ,,addjellegli” befizetéssé valt, és ennek kovetkeztében
az eddigi er6s tarsadalmi kontrollja is meggyengiilt. (A szakszervezetek
nem gyakoroltak er6s nyomdast a munkaltatékra a jarulék befizetése mi-
att, hiszen az OTT" ettdl fliggetleniil is mGkodott.)

Az allam pedig - hasonléan a mai helyzethez — nem volt elég erés
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ahhoz, hogy a jarulékfizetési kotelezettségeket betartassa. ,,A gyarosok
javaslatara felemelték a jarulékokat, a tappénzt a napi bér 50 szazaléka-
ra csokkentették, elrendelték a munkaadoéi igazolvanyok megfizetését,
a gyogyszerkoltségek egy részének megtéritését, az idiilt betegek segé-
lyezésének, a rokkantak kartalanitasanak korlatozasat.

A hiany azonban nem sz{int meg, kiilonosen azért nem, mert szamos
munkaadé a gazdasagi valsagra hivatkozva nem fizette be a jaruléko-
kat. A hatralék egyre né6tt. 1927-ben a betegségi biztositasi jarulék-
tartozdsok 0sszege mintegy 18,4 milli6 peng6 volt, 1935-ben kozel 37
millié peng6, vagyis tobb mint a betegségi biztositds egy évi kiaddsa”
(Hann 1960:130).

A gyobgyitas tarsadalmi beagyazottsagat jelent6s mértékben
gyengitették ezek a modositasok; a munkasok nemcsak elvesztet-
ték a kozvetlen ellenorzés lehet6ségét, hanem egyszersmind az
o6ket gyogyito orvosok megvalasztasaban eddig meghatarozo sze-
repiik is megsziint. Az orvosok és a biztositottak kozotti kolcsonos
fliggo helyzet ezek utan egyoldalu fiiggoé helyzetté valtozott.

Az Orszagos Munkasbiztosité Intézetben a biztositottakat tovabbra is
szerz6déssel alkalmazott orvosok lattak el. Az orvosok szerzodtetésé-
ben azonban lényeges valtozasok torténtek. ,A legjobbaknak kivalasz-
tasara biztositékot kivan a javaslat adni azzal a rendelkezésével, amely
szerint a jelolést a keriileti pénztdri valasztmany elnoke az orvosi ta-
nacs meghallgatdsa utdn teljesiti. Minthogy pedig az elndk fontos fe-
lel6sségének tudataban az orvosi tanacs javaslatat alig mell6zheti, az
esetek tilnyomo részében rendszerint az orvosi tanacs javaslata fog a
jelolésben érvényesiilni. A végett, hogy ez a jelolés a legérdemesebbek
koziil val6 valasztdsanak biztositéka legyen, a javaslat szerint a keriileti
pénztdri valasztmany csak a jeloltek koziil valaszthat” (1927: XXI-t-c. A
betegségi és baleseti kotelez6 biztositasa).

Ez a valtozas lényegében megsziintette az egészségligyi ellatasnak a
pénztarakban addig meglévé tarsadalmi kontrolljat. Minimalisra csok-
kent a pénztarak tagjainak joga az orvosok megvalasztasaban. Ugyan-
akkor jelent6sen meger6sodott az orvosok szakmai autonémidja, hiszen
sikeriilt megvaldsitani azt a régi torekvésiiket, hogy az orvosok munkajat
orvosok ellendrizzék és ne azok, akiknek az ellatasarél gondoskodnak.
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A lakéhelyi kozosségeket ellatd — szintén ebbe az integracios formaba
tartozo6 — orvosoknak hasonlé torekvéseik voltak, mint a pénztarakban
dolgoz6 kollégaiknak. Mar a 19. szdzad végén megfogalmaztak kove-
teléseiket, amelyekkel a kozségekt6l, a varosoktdl (azaz az ellatandd
lakosoktol) vald fliggd helyzetiik csokkentése érdekében a tisztiorvosi,
kororvosi, és a korzeti orvosi allasok allamositasat szorgalmaztak.

»,Ha az allamhatalom nem akarja, hogy a falu orvosa proletarra val-
jék, hogy a kozegészség ligye posvanyba siillyedjen ..., akkor az allami
segélynyujtds utjara kell 1épnie. A kozségi és kororvosok fizetésének
és lakbérének egész terhét ma a kozségek viselik, és ezt a terhet nem
birjak. Ha az allam atveszi az orvosok fizetésének terhét, ha a kozsé-
geket hozzasegiti megfelel6 orvosi lakasok megépitéséhez, ha rendezi
az orvosok statusat, gy, mint ez egyetemi végzettségiiknek megfelel,
s ahogy a szomszédos allamokban is van, akkor a magyar kozegészség-
ligyet is biztos alapokra fekteti” (Kerbolt 1985:83).

A korzeti és a kororvosi allasok allamositasara 193 6- ban, a tiszti-
orvosokéra pedig 1942-ben Keriilt sor. Az integraciés forma megvalto-
zasat — onkormanyzati ellatas helyett allami ellatas — igy értékelte az
eseményeket feldolgozo orvos torténész:

,Az egészségiigy iranyitéi a kozegészségligyi-jarvanyiigyi és az
egészségvédelmi tevékenység kiszélesitésére irdnyuld elgondoldsaikat
az egészségligyi kozigazgatds kozvetlen, kozponti alarendelésével va-
l16sitottak meg. A hat6sagi orvosokat a kormanyzat nevezte ki, bizonyos
feladatkorben kozvetleniil irdnyitotta is a tevékenységiiket. Az egész-
ségiigyi kozigazgatasnak ezt az »allamos-itasat« a hatdsagi orvosok egy
része mar régen siirgette; mert mint valasztott tisztvisel6knek, allasuk
bizonytalan volt, és besoroldsuk a helyi onkormanyzatok beldtdsatol
fliggott. Mikodésiiket sokszor korlatozta a helyi 6nkormdanyzatok sztik
latokore. A kozponti irdnyitds kétségkiviil lehet6vé tette az egészség-
ligyi szakszervek egyenletesebb elosztdsat, a szakmai szempontok fi-
gyelembevételével” (Hahn 1960:117).

A ,munkasbiztositok”!? dllamositasa mellett az erds érdekképvise-

lettel rendelkezé szakméknak sikeriilt sajat biztositéjuk onallésagat
tovabbra is meg6rizni (maganalkalmazottak, vasutasok, postasok, ba-
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nyaszok,...), igy az er6sen hierarchizalt tarsadalomban a biztositas te-
riiletén is megjelentek a tarsadalmi kiilonbségek.

»A betegbiztositast a széttagoltsdg jellemezte, az OTI mellett kiilon
biztosité intézetiik volt a maganalkalmazottaknak, az dllamvasut al-
kalmazottainak, a maganvasutak alkalmazottainak, a postasoknak stb.
Mintegy 50 betegbiztosité mikodott... A rendszer mégis ragaszkodott
a széttagoltsaghoz, a kiillonboz6 jovedelmi rétegeket ellatd intézetek
kiilonboz6 szinvonald szolgaltatasokat nyujtottak. A harmincas évek
végén példaul egy tagra jutd orvosi koltség az OTI-ndl 7 pengé 70 fillér,
az OTBA-nal 9 peng6 84 fillér, a MABI-nal 11 pengé 62 fillér, a posta-
takarékpénztar alkalmazottainak biztosité intézményénél 13 peng6 65
fillér volt” (Hahn 1960:131).

A hazai biztositasnak a banyasztarsladaktol az OTI megalakulasaig
terjed6en vazolt torténete sordn nyomon- kisérhettiik azokat a valtoza-
sokat, amelyek eredményeképp az erds tarsadalmi bedgyazottsdgokkal
miikodo, az érdekeltek altal irdnyitott pénztarakbdl az orvosok és az
allam kozos érdekeinek megfeleléen egy allami irdnyitdst intézmény
alakult ki. Az onkormanyzati ellatdsban a szolgéltatast igénybevevék
ellen6rzd, iranyité szerepe a minimalisra redukalédott. Az 6nkormany-
zatok szerepe hattérbe szorult, ugyanakkor az orvostarsadalom szak-
mai autonémidja meger6sodott.

4. Az integracios formak kozotti verseny

Ebben a fejezetrészben azt vizsgalom, hogy a gazdasagi racionalitas
egyre erételjesebb érvényesiilése a gyégyitasban milyen valtozdsokat
eredményezett a gyogyitds integracios formai kozotti aranyokban, és
hogy miért alakult ki az egyes forméak kozott a lehetséges kooperacio
helyett éles verseny.

Az elemzésben kitérek arra is, hogy az integracios formak kézotti ara-
nyok alakuldsaban milyen szerepet jatszottak a lakossag, az orvosok és
az allam érdekei, és végiil, hogy hogyan valtozott a heves kiizdelmek
sordn a gyogyitas tarsadalmi bedgyazottsaga.
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a) A ,tulkinalat” kialakulasa

A gyogyitds tarsadalmi integraciéjanak valtozdsara sajatos koril-
mény nyomta rd bélyegét a két vilaghdbort kézotti Magyarorszagon.
Az orvosok és orvostanhallgatok Magyarorszagra aramlasa az el-
csatolt teriiletekr6l, és az, hogy a nehéz gazdasagi koriilmények ko-
zOtt az orvosi palya még mindig biztos megélhetéssel kecsegtetett,
egylittesen azteredményezte, hogy az orvosok szama gyors iitemben
emelkedett ebben az id6szakban. Az aldbbi tablazatbdl kitinik, hogy
1922 és 1938 kozott tobb mint kétszeresére nott Magyarorszagon az
orvosok szama.

1. sz. tabldzat: Az orvosok szdma és teriileti megoszldsa
1922 és 1938 kozott

Az orvosok megoszlasa 100.000 lakosra es6 orvosok szan Az sszes lakohelyek szerint
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1922 4792 2129 593 2070 | 60.0 229.1 97 1 32 1
1930 8196 3462 1023 3711 | 94.3 344.5 | 152. 4 52 9
1935 9376 4057 1167 4152 | 104.8 | 382.6 | -
1938 10590 4820 1409 4361 | 116.9 414.5 188. 9 58 .8

(Forras: Scholtz 1941:32)

A szazezer lakosra juté orvosok szdma ez id6 alatt 60- rél 116,9-re
emelkedett. Ennél magasabb ardnyszdmot ebben az idében egyetlen
mds eurdpai orszdgban sem taldlhatunk! Ebben a tekintetben Magyar-
orszag messze megelézte a gazdasagilag fejlettebb, magasabb egy fore
juté jovedelemmel rendelkez6 orszagokat. Egyediil Svajcban jutott 100-
nal tobb (109) orvos 100 ezer lakos elldtasara. A fejlettségi ,,rangsor”
élén 4ll6 tobbi orszagban ennél joval alacsonyabb volt a lakossagra ve-

titett orvosszam.
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Hasonl6 valtozasokat figyelhetiink meg a korhazi agyak szamat te-
kintve is. Az I. vilaghaborut koveto veszteségek ellenére a kérhazi agyak
szdma gyors litemben novekedett. Az eurdpai orszagok kozott ebben a
tekintetben is — ha nem is elsé — el6kel6 helyet foglalt el Magyarorszag.

2. sz. tdblazat: A kérhazi elldtds fejlodése 1921-t6l 1938-ig

Ev 1921 1925 1930 1935 1938
Koérhdzak szdma 183 205 233 291 304
Betegdgyak szama 26.451 29.802 39.821 46.695 48.898
Apolt betegek szama 243.575 282.174 429.518 540.537 636.804
Apolasi napok 7, 342.8548  ,158.32811,  471.492  12,385.496  13,807.866

100. 000 lakosra esett

Betegdgy 329 358 457 523 540
Apolt beteg 3.039 3.391 4.927 6.058 7.011
Apolasi nap 91.524 98.037 132.629 139.000 152.029

(Forras: Scholtz 1941:33)

A két vilaghaboru kozotti Magyarorszagon Osszességében fejlett
egészségiigyi szervezet épiilt ki, legalabbis az adott tarsadalmi-gazda-
sagi koriilményekhez viszonyitva. Az egészségiigyi intézményrendszer,
a kérhazhalozat 19. szdzad végén megindult fejlédése folytatddott a két
vilaghdbort kozott is. Jelentds szamu kérhaz épiilt, javultak az ellatott-
sagi mutatok (Fiizesi 1980).

Az orvosok és a kérhazi dgyak szamanak novekedése messze megha-
ladta az orszag teherbiré képességét. Ennek a jelentds ,talkinalatnak”
az ismeretében érthet6vé valnak azok az éles konfliktusok, amelyek
végigkisérték e korszakban az egészségligyi ellatas és a gyogyitds tor-
ténetét.
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Az orvosok magas szadmanak karos hatasairél igy irt egy falusi
kororvos: ,Az orvosi tul produkcié a falu egészségiligyének javara
szolgdlt addig, mig az orvosok ardnyosabb elosztdsat varos és falu
kozott meg nem oldotta. Ha azonban az orszag a vidékre letelepedett
orvosoknak sem tud méar biztos megélhetést adni, akkor az orvosi ttl
produkcié a kozegészségiligynek nem javara, hanem karara szolgal.
A sok megélni nem tudo6 orvos terhére valik a falunak és varosnak
egyarant, és az orvosi munkanélkiiliségb6l az orvosi sarlatanizmus,
a polypragmazia, a gyogyit6 tevékenységnek iizletté valod lealacso-
nyoddsa stb. fog kinéni. Ma mar régen megszlint az a helyzet, mi-
kor az orvosi allasok 10-20 %-a allanddan betdltetlen volt, ma nem
az a baj, hogy nem akadna palyazé vidéki orvosi allasokra, hanem
az, hogy nincsen allas a sok végzett és legtobbszor jol képzett fiatal
orvos szamara. Ma mar az a sokat hangoztatott és napilapokban is
alland6éan megirt tétel, hogy a févarosban és a varosokban sok az
orvos, de a vidéken kevés, nem 4allja meg a helyét, mert a vidék is mar
orvosokkal zsufolva van” (Kerbolt 1935:78)

A helyzetet elemz6 irasok irdsok az orvosok alacsony fizetése mi-
att az orvosi ,proletariatus” kialakulasanak veszélyeire hivtak fel a
figyelmet. ... a habora el6tt Magyarorszag egyes vidékeinek orvosi
ellatottsdgdban nagy hidnyok mutatkoztak, s kétségtelen, hogy ez a
hidny most megsziint, de kétségtelen az is, hogy az orvosi tul pro-
dukci6- nak ez a mértéke orvosi proletariatus kialakulasara vezet és
eltekintve az orvostarsadalom itt nem részletezhet6 katasztrofalis
helyzetétdl, tisztan kozegészségligyi szempontbdl is felettébb ka-
ros” (Kerbolt 1935:79).

Az egészségligyi ellatasban tapasztalt jelent6s tulkindlat kozepet-
te — szegény orszagban, ahol a fizet6képes kereslet ennek megfele-
16en igen mérsékelt volt — olyan éles verseny alakult ki a gyogyités
teriiletén, mely példatlan a hazai egészségiigy torténetében. A vitak
boséges anyagot kinalnak a kor kutatéjanak a gydgyitas teriiletén
mikodoé érdekviszonyok elemzéséhez, és lehet6séget kindlnak az in-
tegracids formdk kozotti ardnyok alakuldsat befolydsol6 szempontok
megismerésére.
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b) Kiizdelem a piaci poziciok megszerzéséért

A gazdasdban domindns onszabdlyozd piac hatdsa erételjesen beszi-
r6dott a gyégyitas teriiletére is. A verseny elemei nemcsak a maganella-
tas teriiletén voltak megfigyelhet6ek. Ennél sokkal keményebb verseny
alakult ki ,,a gyogyitas piacanak tjrafelosztasaért”, azaz az egyes integ-
racios formak aranyanak megvaltoztatasaért.

A piaci mechanizmusoknak az integracios formak kozotti aranyok meg-
valtozdsat eredményezd hatdsat az alabbi szempontok szerint vizsgdlom:

- torekvés a versenytarsak kiszoritdsara;

- kiizdelem a fizet6képes kereslet noveléséért;

- torekvés az orvosok kozotti verseny mérséklésére.

Az elsé két teriileten az orvostarsadalom egységesen lépett fel a kon-
kurencia kiszoritasa és az egészségiigyi szolgaltatasok iranti igények
novelése érdekében. Az e célok elérésére erds érdekszovetségbe tomo-
riilt orvosok kozott azonban kemény kiizdelem alakult ki a ,,gyégyitas”
piacanak felosztasaért.

Torekvés a versenytdrsak Kiszoritdsdra

A gyogyitas piacaért folyd kiizdelem legfontosabb eleme

- akarcsak a gazdasagi élet teriiletén — a tényleges és a potencidlis
vetélytdarsak szamdnak korldtozdsa. Ennek érdekében az orvosok to-
vabbra is ildozték a népi gybdgyitast, és ezzel igyekeztek csokkenteni az
ongyégyitasnak, mint integraciés formanak a jelent6ségét.

A gyogyitas piacaiért foly6 kiizdelem 4j teriiletre, a jovendobeli ,fo-
gyasztok” befolyasolasara is kiterjedt. A tanuldk szamara késziilt Egész-
ségtan tankonyvekben is megtaldlhatoak a versenynek azok az elemei,
amelyek az orvostarsadalom kollektiv érdekeit szolgaljak: a versenytar-
sak kiszoritasara torekvés, és a sajat szolgaltatasuk iranti igények felkel-
tése. A didkok kezébe adott tankdnyvekbdl allitottam Ossze a kovetkezd
két tablazatot, annak illusztralasara, hogy milyen képet rajzolnak a ta-
nuldk el6tt az orvosokrol és a ,,kuruzslokrol” az egészségtan tankonyvek,
és a szerzok milyen tanacsokkal l1atjak el az iskolaban tanuld didkokat.
Az idézett szovegek és az Osszedllitott tadblazat alapjan érzékelheté az a
torekvés, hogy a ,verseny” csak azok kozott képzelhet6 el, akiknek erre
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Ljogositvanyuk” van. A betegek valasztasi lehetéségét csak e (torvényi-
leg is védett) keretek kozott tartjak elképzelhetének.

3. sz. tabldzat Az orvosokrdl és a ,,kuruzslokrol” kirajzolodoé kép
a tankonyvek alapjdn

Orvos Kuruzslo
Tuddsszintje
- hosszu évekig tanult - az orvosi tudomanyokat nem
- ismeri az emberi test szer tanulta
kezetét és miikodését - abetegvizsgalatdban nem
- oklevele van jartas

- nem ismeri az emberi szerve-
zetet és annak miikodését

- nem ismeri fel a betegséget

- abetegség természetét nem
tudja biztosan megallapitani

A gyogyitds vdrhato eredménye

- gyogyitassal eredményesen - el6fordulhat, hogy a beteg a ter-
csakis a sokat tanult orvos mészet erdi folytan megyégyul
foglalkozhat - megesik néha, hogy amit

- minél kordbban hivjak,annal ajanlottak, bevalt vagy leg-
biztosabban és konnyebben alabbis nem artott, de ez csak
segit véletlen

- abetegség olyan, mint tliz, az - nem segit6je, hanem ellensé-
orvos a tlizoltoja ge a betegnek

- nem segit, csak arthat

- veszedelem rejlik benne

- abeteget gybgyitani nem
tudja — életével fizet a beteg
(ha hozza fordul)

- vakka, siiketté, nyomorékka,
szerencsétlenné tehet

- nem gyoégyit, hanem 0l — nem
orvos, hanem héhér
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Mit tesz a gyogyitds érdekében?

tamogatja a szervezet kiizdel- -
mét a betegség ellen

tudja mikor és miként kell -
cselekednie -
megel6zi és elharitja a bajt
koteles minden koriilmények
kozott kimenni a beteghez
koteles a legjobb tudasa és
lelkiismerete szerint tandcsot
adni

célszerlitlen vagy karos szere-
ket rendel

bajt okoz

tanacsaival art (ha tana csa
bevalt, az csak véletlenség)

(Forrds: A tdbldzat dsszedllitdsdhoz felhaszndlt idézetek és a tankényvek

bibliogrdfiai adatai az 1. sz. mellékletben taldlhatok.)

4. sz. tabldzat: A tankonyvben szerepl6 tandcsok az orvosokkal és a
»kuruzslokkal” kapcsolatban

Orvos

Kuruzslo

Kihez forduljunk?

a beteg gyégyitasa az orvos -
feladata

aki beteg, forduljon minél

el6bb orvoshoz -
a beteg varja az orvos segitsé-
gét és tanacsat -
igen helyesen teszi mindenki,

ha haziorvost vélaszt

akinek nincs modja, 1épjen be -
valamelyik betegsegélyezd
egyletbe
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aki kuruzsléra bizza magét,
elmulasztja szakszeri gyogyi-
tasat

jozan eszli ember nem fordul
hozza

mvelt emberhez nem illik,
hogy kuruzsléhoz vagy java-
sasszonyhoz jarjon

mivelt ember nem bizza
legdragabb kincsét, az életét
kuruzslora

balga ember, aki orajat a csiz-
madidhoz viszi javitani



Kiben bizhatunk?

- legylink 6szinték vele - ne hallgassunk ra
- higyjlink neki
- tandcsait be kell tartani
Mit tegyiink?
- faradsagat meg kell fizetni -a jozanesz(i ember az ilyen
veszedelmes sarlatant atadja a
hatdsagnak

(Forrds: ldsd a 3. sz. tabldzatndl)

A potencidlis vetélytarsak szamanak korlatozasat az orvosképzés
csokkentésével lehetett elérni. ,,... az egész korszakot az orvosképzés
csOkkentése jellemzi. Az 1921-1922. tanévben azok a hallgatdk, akik a
hébor, a teriileti valtozdsok miatt kénytelenek voltak tanulméanyaikat
félbeszakitani, 5000 folé emelték az orvostanhallgaték 1étszamat, ez-
utdn azonban szamuk folyamatosan csokkent. Az 1937-38. tanévben
az I. félévre beiratkozott 1537 hallgatd, ebbol a budapesti egyetemen
769, Debrecenben 22 6, Pécsett 296, Szegeden 246 tanult. A htiszas évek
kozepén az évente kiadott orvosi oklevelek szama 600-700 kozott inga-
zott, a harmincas évek végén 300-400 kozott. Az 1939-1940.

tanulmanyi évben az I. évfolyamra mindossze 325 orvostanhallgato
és 69 gyogyszerhallgaté iratkozott be” (Hahn 1960:110).

A potencidlis vetélytarsak kiszoritasat (illetve az Osszetételiik meg-
valtoztatasat) szolgalta az 1920-ban bevezetett numerus clausus is,
amely a zsid6 orvostanhallgatok szamat korlatozta. Ennek kovetkezté-
ben ,,a zsiddsdg részaranya az orvosok kozott az els6 vilaghaboru elétti
50 széazalékrél az 1920 utan végzett fiatalabb korosztalyokban 23 sza-
zalékra csokkent” (Kovacs 1985:70). E két csoport kozotti ellentétek vé-
gigkisérték a kor egészségligyi vitait, amelyek végletesen kiélez6dtek a
zsidotorvények idején.

Kiizdelem a fizetoképes kereslet noveléséért

Az orvosi ,tal produkcié” azért is okozott kiilonlegesen nagy fesziilt-

séget az orvosok kozott, mert a palyamodositasra kevés lehet6ségiik
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nyilt. (Az értelmiségi foglalkozasok kozott éppen ezért az orvosoknal
a legalacsonyabb a ,palyaelhagyas” ardnya.) A biztos megélhetés remé-
nyében orvosi palyat valasztok a sz(ikos fizetéképes kereslet kozepette
kényszerpalyara keriiltek, s értheté médon mindent megtettek azért,
hogy megélhetésiiket biztositani tudjak.

Ezt a célt szolgalta — tobbek kozott — az orvosi dijazas szabalyozasa,
amely mindig a legalacsonyabb dijtételekre vonatkozott.

A két vilaghabora kozotti években folyamatos vitak kisérték a sze-
gényrendelések szabalyozasat. A szegényrendeléseken a varosi nincs-
telen lakossag' ellatasa folyt. (Budapest lakossagdnak kb. 10 szazaléka
szegényellatds keretében jutott orvosi ellatdshoz.) Az ingyen rendelé-
sek szigoru szabalyozasat tobb szempont miatt is szorgalmaztak az or-
vosok.

A szegényrendelésre nem jogosult — a torvényben megszabottnal bar na-
gyobb fizetéssel, de szlikos koriilmények kozott él6 — betegek egy része itt
prébalt ellatdshoz jutni. Ez azonban veszélyeztette a maganorvosok paci-
entarajat.

»A kozalkalmazott orvosok érdekeinek védelme mellett Gjbdl és Gjbdl
felmeriilt a kamarai vitdban az ingyen rendelések iigye, amellyel mar
az Orszagos Orvosszovetség is sikerteleniil birkdzott. A klinikak ingyen
rendeléseit nagy szdmban keresték fel jomodu betegek is, ami a magan-
beteg rendel6k forgalméanak tovabbi csokkenéséhez vezetett. A Buda-
pesti Orvosi Kamara elsé intézkedései kozott volt, hogy megtiltotta a
szegénységi bizonyitvannyal nem rendelkezé betegek ingyenes gyogy-
kezelését, majd ez ligyben felterjesztést is intézett a beliigyminiszterhez”
(Addm-Mikecz-Hegedtis 1989, XI).

Az orvosok nemcsak a szigoru szabdlyozassal, hanem erés erkolcsi
nyomadssal is igyekeztek a szegényrendelésekre vonatkozé el6irasok be-
tartasat elérni. ,,Orvosok kozotti viszonylatban — ebben a korban - a
legnagyobb erkolcstelenségnek szamitott, ha egy orvos szegénységi bi-
zonyitvannyal nem rendelkezé beteget ingyen vagy az Orvosszovetség
altal megszabott tarifanal olcsébban gyogyitott. Ezt a magatartast a
konkurencia legytirését célzo, tisztességtelen rekldmfogdsnak mindsi-
tették. Ez az etikai szabdlyozds a kapitalista orvoslas egész rendszerén
végightizddik, s6t a nyugati allamok orvosetikai kédexeiben mai napig
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megtalalhatd. A hiszas, harmincas évek magyar viszonyaira jellemzo,
hogy a mar emlitett Imre Jézsef-féle etikai el6adassorozat oldalakat
szentel a «tisztességtelen versenyneky, és szenvedélyesen itéli el az in-
gyen gyogyitokat” (Addm 1986:45).

Az orszagot jellemz6 szegénység kozepette el6fordult, hogy a bizto-
sitassal nem rendelkez6 beteg emberek nem tudtdk az ellatast azonnal
fizetni, és ezt kés6bbi idopontra igérték. Az orvosok a lakossag fizet6-
képességének korlatait 1atva, olykor elfogadtak ezt a feltételt. A betegek
egy része azonban késébb sem teljesitette igéretét. Ez ellen védekezés-
képpen az orvosok feketelistdkat allitottak Ossze és tajékoztattak egy-
mast a nem-fizet6 betegekroél.

»Az orvosok korében a felszabadulas el6tti évtizedekben szokas volt
un. feketelistakat Osszedllitani (habar ezt a MOOSZ és a kamara ki-
fejezetten nem tamogatta, de nem is iildozte, szabalyzatai, melyeket
egyébként oly koriiltekint6en készitett el, errél nem szdlnak). Ezek a
listak azoknak a nevét tartalmaztdk, akik késon fizették meg a honora-
riumot, kevesebbet fizettek, mint amiben megallapodtak, vagy egyalta-
lan nem fizettek. A feketelistakat az orvosok elkiildték egymasnak.- Aki
szerepelt a listan, azt ,periculum in mora” (életveszély, haladék nélkiili
beavatkozas) kivételével nem lattak el, s6t csaladtagjaikat is kizartak az
orvosi praxisbél” (Adam 1986:59).

A fizet6képes kereslet novelése érdekében a gyogyitas piacanak bé-
vitésére is torténtek kisérletek. Az orvosi szaklap egyenesen az ,,0rvos
érdeket” szolgald reklam intézményesitését koveteli.

»Még mindig jelennek meg »orvosi iizenetek«, amelyeknek johisze-
muségénél csak az a tény vilagosabb, hogy nem szolgalnak orvosérde-
ket, hanem orvospotlé kozonségérdeket! Mert az, hogy egyik-masik na-
pilapban megjelenik, hogy labikragorcs ellen esetenként egy-két pohar
vizet vagy limonddét kell inni, a str( vért felhigitani csak azt ered-
ményezheti, hogy a labikragorcsben szenved6k nem mennek orvoshoz,
mert hiszen a kis cikk vilagosan megmondja, hogy »a hatas promt és
biztos«. Az orvosi sajtébizottsag feladata tehat «legszentebb egészség-
ligyi parancs« hirdetése: »mennél tobbszor keresd fel az orvost!« Orvosi
cikkek refrénje ez legyen! Onmagunkért aktiv sajtépropagandat!” (Ma-
gyar Orvos, 1930, 20.sz. 538.0ldal).
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Az orvosok kozotti verseny

Az el6z6 két pontban azt mutattuk be, hogy az orvostarsadalom mi-
ként prébalta a sajat piaci poziciéit javitani. Ezek utan vizsgédljuk meg
azt, hogy ezen a piacon hogyan versenyeztek immar egymassal az or-
vosok. A konfliktusoknak azokkal az elemeivel foglalkozom, amelyek-
nek hatasa volt az integraciés formak aranyanak valtozasara.

A magéanorvosok kiizdelmét a biztositas kiterjesztése ellen jol érzékel-
tetik a kovetkez6 események. Az elsé vilaghaborat megel6z6 idészak-
ban is, mint ezt mar korabban jeleztiik, szdmos konfliktus forrasa volt
a pénztarak tevékenysége, ,,...a hiszas években — az ismert problémak
miatt — a helyzet anyagilag sokkal rosszabbra fordult. Egyre tobb sz
esett orvosi korokben a »kényszerbiztositasrol«, egyes orvosok »allas-
halmozasarol« és arrdl, hogy a »Pénztarak« elvesznek a fizetd betegek-
b6l is néhanyat. A »betegbiztosito« koriili harc néhany év alatt margi-
nalis vitabdl kozponti kiizd6térré valtozott. Kiilonosen felforrésodott a
hangulat, mikor kdztudottd valt, hogy az dllam soha nem latott méret(
pénztari halézatot kivan létrehozni, az »OTI«-t (Orszagos Tarsadalom-
biztositasi Intézet). Az orvosok vegyes érzésekkel fogadtak a korabban
ahitott »allamositasnak« ezen formajat.

Egyre nyiltabban keriiltek szembe a pénztari orvosok a kizarélag ma-
gangyakorlatot folytaté orvosokkal. A konkurenciaharc soha nem latott
méreteket 6ltott” (Adam- Mikecz-Hegediis 1989, VI).

Az egész id6szak legnagyobb vitdja is az OTBA rendelbintézeti halg-
zatanak kiépitése miatt robbant ki. ,,A kormany 1921-ben megalapitotta
az OTBA-t, az Orszagos Tisztviselok Betegsegélyez6 Alapot, amely a
koztisztviseloknek ingyenes haziorvosi- és gyogyszerellatast adott. Az
MOOSZ hatdrozott tiltakozdsdra a kormanyzat két év utan megsziin-
tette a haziorvosi ellatas kotott rendszerét, és a segélyezett betegek is-
mét szabadon fordulhattak a kiilonb6z6 maganorvosokhoz ellatasért. A
gazdasagi valsag alatt azonban a koztisztvisel6k helyzete ismét olyan
mértékben romlott, hogy biztositasuk rendezését a kormany nem halo-
gathatta tovabb, és a mintegy masfél-szazezres kozéposztalybeli cso-
port szdmara megalapitotta az OTBA rendel6intézeti hdl6zhatat” (Ko-
vacs 1985:71).

Az MOOSZ hatarozottan tiltakozott e 1épés ellen, hiszen a koztisztvi-

69



sel6k a maganellatas szamara a biztos, jol fizet6 pacienttirat jelentették.

oA tiltakozas sikertelen maradt, ezért a MOOSZ a végsore szanta el
magat: orszagos érvénnyel kimondta a »Cavete«-t'> a rendelbintézetre
vonatkozdan. E szerint etikai vétséget kovet el az a szovetségi tag, aki
az OTBA rendelGintézetében akar palyazat, akar megbizas alapjan allast
vallal. Ezekkel szovetségi tag nem tanacskozik, nem vallal allast olyan
gyogyintézetnél, melynek tulajdonosai vagy alkalmazottai, és nem 1ép
be olyan, akar orvosi, akar tarsadalmi egyesiiletbe, ahol ilyen orvost
megtlirnek stb. Keresztes Fischer belligyminiszter nem maradt adés a
valasszal: elrendelte, hogy a varmegyék és a févaros, a honvédség, a
MAV, és a Posta altal alkalmazott koztisztvisel6 — orvosok allasvesz-
tés terhe mellett 1épjenek ki az Orvosszdvetségbdl. A belligyminiszter
hataskorénél fogva egyszeriien megsemmisitette a Cavete-hatarozatot,
majd visszavonta a szovetségbol kilépést elrendel6 intézkedéseket az-
zal a megjegyzéssel, hogy a szovetségbdl vald kilépés hatdlytanannd
valt...” (Addm-Mikecz-Hegedt 1989. VII).

Az elmondottakbdl is jol lathat6é, hogy a ,talkinalat” koriilményei ko-
zOtt az orvosok hogyan prébaltak meg sajat helyzetiikon javitani.

Az orvosok eredményes érdekérvényesitése kovetkeztében a gyogyi-
tas tarsadalmi beadgyazottsaga folyamatosan gyengiilt az egészségiigy
allamositasa el6tt: a legerésebb tarsadalmi bedgyazottsagt integracios
forma (az 6ngyoégyitas) szerepe folyamatosan csdkken a gyogyitasban;
és az erds tarsadalmi bagyazottsdgi onkormdanyzati elldtdson beliil
pedig a lakossagot képvisel6 onkormanyzatok szerepe folyamatosan
hattérbe szorult. Ugyanakkor az Onszabalyoz6 piaci mechanizmusok
hatésa feler6sodott. Ezeknek a valtozasoknak a kovetkezményeként a
gyogyitas szubsztantiv racionalitdsa egyre kevésbé érvényesiilhetett.

c) A verseny kovetkezményei

Az egészségiiggyel foglalkozd kdzgazdaszok rendre felhivjak a figyel-
met azokra a sajatossagokra, amelyekkel az egészségiigy a gazdasaghoz
képesti ,massagat” tdmasztjak ald, hangsulyozva, hogy ezen a teriile-
ten a kozgazdasagi szabalyok méasként érvényesiilnek (Bondar 1992). E
kiilonbségeket olyan jelentésnek tartjak, hogy a kbzgazdasagtanon be-

70



1{il 4j szakteriilet is kialakult az in. Health Economics. Bar kétségtelen,
hogy az egészségiigy teriiletén megfigyelhet6ek olyan sajatos vonasok,
amelyek e teriilet 6nall6 elemzését teszik sziikségessé, dolgozatomban
azonban arra szeretnék ramutatni, hogy mindezek nem fiiggesztik fel
a kozgazdasagtan alapvetd Osszefiiggéseinek érvényességét ezen a te-
riileten. Az el6z6kben ismertetett példak is vilagosan mutatjak: barmi-
lyen sajatos teriilet is az egészségiigyi ellatas, szamos vonatkozasban
lényegileg ugyanazok a mechanizmusok érvényesiilnek ezen a teriileten
is, mint a gazdasagban. A gazdasdgi folyamat elemzésére kidolgozott
szamos lényeges kozgazdasagi fogalom — mutatis mutandis — alkalmas
az egészségiigyben lejatszodé folyamatok leirasara és értelmezésére is.
A gyogyitas piacan ugyanolyan konkurenciaharc folyt ebben az idében,
mint a gazdasag barmely mas teriiletén, és az alkalmazott eszkdzokben
sem taldlunk lényeges kiilonbségeket.

Fontos tapasztalata ennek az id6szaknak, hogy ha az orvosoknak eg-
zisztencidjuk megteremtéséért, illetve megtartdsaért ilyen keményen
kell harcolniuk,” akkor ez fontosabba valik szamukra, mint maga a gyo6-
gyitas.

Az egészségiigyi ellatas kiépiilt rendszere ilyen feltételek kozott
egyértelmivé tette azt is, hogy — az onszabalyozd piaci mechanizmu-
sok logikdjdnak megfelel6en — nem a lakossag egészségiigyi ellatdsa,
hanem a fizetéképes kereslet kielégitése (a nyereségérdekeltség, és nem
a sziikséglet kielégités) volt a meghatarozé szempont. Ez hatarozta meg
az orvosok szakvalasztasat, teriileti elhelyezkedését, a kérhazak épitési
helyét, és a kiilonszobakra apolasi naponként megszabott dijat is.
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3. sz. tablazat: A szakorvosi képesitéshez kotott dlldsok
és a szakorvosi képesitéssel rendelkez6 orvosok szdma
orvosi szakmdnként 1941-ben

Szakorvosi képesités Szakorvosi
szakma birtokahoz kotott képesitéssel bird
allasok szdma:  orvosok szadma:
Belgybgyaszat 363 1306
Sebészet 331 736
Szemészet 156 169
Noégyogyaszat-sziilészet 298 790
Gyermekgyogyaszat 161 521
Bérkortan, nemibajok 196 380
Elme- és idegkortan 97 403
Fiil-, orr-, gégebajok 180 276
Urolégia 85 236
Tilid6gyogyaszat 125 148
Fogaszat 226 1428
Rontgen 168 214
Természetes gyogymodok 59 77
Testegyenészet 17 48
Kérbonctan, kérszovettan
és labor. vizsg. 45 137
Orvosi laboratériumi
vizsgalatok 144 25
Osszesen 2651 6894

(Forrds: Scholtz 1941:53)
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»A szakorvosi képesités megszerzésére irdnyuld torekvéseket termé-
szetesen a szdban levo allasok elnyerésének vagya mellett a magangya-
korlat sziikségletei is irdnyitjak. Innen magyarazhaté példaul a belgyo6-
gyaszok és kiilonosen a fogaszok nagy szama. Er6sen hattérbe szorulnak
a kevéssé »lukrativ« szakmak, mint a szemészet és a tiidégyogyaszat.
Az allasok szamahoz képest aranylag kevés a rontgen szakorvosok és a
természetes gyégymodok szakorvosainak szama és a sziikséglet kielé-
gitésére teljesen elégtelen az orvosi laboratériumi vizsgalatok végzésé-
re képesitetteké” (Scholtz 1941:54).

Az orvosok teriileti elhelyezkedésében is jelent6s egyenl6tlenségeket
figyelhetiink meg.

Az 1. sz. tablazatban kozolt adatokbol mar lathattuk, hogy a 100 ezer
lakosra jut6 orvosok szamara a févaros és az egyéb varosokban és koz-
ségekben lakok kozott 1922-ben tébb mint 7- szeres volt a kiilonbség
és azt is lathatjuk, hogy az 1922 és 1938 kozott a kiilonbség nem vdlto-
zott(D).

»,De még a févarosban is az orvosok leginkabb a jomddu keriiletekben te-
lepedtek le. 1932-ben a Belvarosban 1000 lakosra 11 orvosi rendel6 jutott,
a Lipotvarosban 4,7, a Ferencvarosban 1,7, Kébanyan 0,7 rendelé” (Hahn
1960:113).

Az alfoldi varosokban a lélekszdmra vetitett korhézi dgyak szama alat-
ta maradt az orszag tobbi varosdban kialakult, a nyugat-eurdpai orszagok
szintjét megkozelit6 atlagnak.!® A kiilonszobak és a kdrtermek napi dpolési
dijaban varmegyénként kétszeres, s6t ennél magasabb'” kiilonbségek is fel-
fedezhetGek.

Mig Pest-Pilis-Solt-Kiskun megyében 13,6 pengd volt az egy napra
juté apolasi dij, addig Somogyban ez 5,6 forint volt.

A két vilaghabort kozotti id6szak éles vitaibol megdallapithatd, hogy
az orvosok és a korhazi agyak magas szdma 6nmagaban még nem je-
lent elényt a lakossag egészségi ellatdsa szempontjabol. Megfeleld
gazdasagi -feltételek hidnyaban ezek a lehet6ségek kihasznélatlanok
maradnak (korlatozzak az orvosok rendelési idejét, csokken az agyak
kihaszndltsagi szdzaléka, n6 az orvos-munkanélkiiliek szdma). Mindez
kozgazdasagi szempontbdl azért is karos, mert az er6forrasok (az em-
beri eréforrasok és a beruhazasok egyarant) olyan teriileteken vannak
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lekotve, ahol nem hasznosulnak. Szociolégiai szempontbdl pedig azért
hatranyos a kereslet és a kinalat ilyen nagyfoku kiilonbsége, mert szinte
kezelhetetlen tarsadalmi fesziiltségeket generdl, amelyek megzavarjak
a gyogyitas folyamatat.

A két vilaghaboru kozotti években — mint az eddigiekb6l kitlinhe-
tett — igen differencialt egészségligyi rendszer alakult ki, amely jelen-
tos egyenlGtlenségeket hozott létre az egészségiligyi ellatas teriiletén.
A vonatkozd statisztikdkbdl arra kovetkeztethetiink, az egészségligyi
ellatas kialakult strukttiraja leképezte a kor er6sen hiararchizalt tarsa-
dalmi struktarajat. (Olyannyira igaz ez, hogy az ellatas kiilonbo6zé for-
maihoz valé hozzajuthatas alapjan igen differenciélt tarsadalmi struk-
turakép bontakozik ki eléttiink: mezdgazdasagi népesség — biztositas
nélkiil; varosi szegények — szegényellatas; munkasok — OTT; koztiszt-
visel6k — OTBA: maganalkalmazottak — MABI: magas fixfizetésiiek
szdmadra — maganellatds.) Ennek ellenére ez a rendszer sok tekintetben
el6nyos is volt az orszag lakossaganak.

Az integréacios formak kozotti és a maganellatason beliili verseny
hozzajarult a szolgaltatasok folyamatos boviiléséhez, és lehetévé tette
a lakossag részére az alacsony dijtételek melletti ellatast.

A vdrosi lakossdg egészségligyi ellatasa a masodik vilaghaborat meg-
el6z6 években csaknem 100 szdzalékosnak mondhaté. Az ellatds gyor-
siitem fejlédése mellett a gydgyitds szempontjabol nagy jelentésége
volt annak, hogy ezekben az évtizedekben a gyogyitasnak egyszerre
tobb integraciés formaja miikodott az orszagban. igy azok szamara,
akik kiszorultak az allami vagy a maganellatasbol, segitséget jelenthet-
tek a mas keretek kozott igénybe vehet6 gyogyito eljarasok.

Az emlitett el6bnyok ellenére a masodik vilaghdborat megel6z6 év-
tizedekben Magyarorszdgon oriasi fesziiltségek halmozoédtak fel az
egészségiigyi ellatasban.

E tekintetben is érdemes a hazai viszonyokat 0sszevetni a korabeli
angliai helyzettel. Angliaban 1911-ben hoztak létre a National Health
the Insurrance (Orszagos Egészségbiztositd), amely az OTI-hoz hason-
l6an a munkdasok egészségiigyi ellatasat szolgalta. Az NHI szolgaltata-
sai azonban nem terjedtek ki a hozzatartozokra (hazastarsakra, gye-
rekekre), nem foglaltdk magukban a szakellatast és a korhéazi kezelést
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sem. A korhézi ellatasra egyhazi és alapitvanyi korhazak keretében
keriilt sor, amelyek kozott azonban a masodik vilaghaborat megel6z6
évekre mar elviselhetetlen mértékd egyenl6tlenségek alakultak ki az
orszag gazdagabb-szegényebb teriiletei szerint.

Az egészségligyi ellatds koltségeinek novekedése megoldhatatlan
feladatok elé allitotta azokat a kérhazakat, amelyeknek nem volt elég
pénziik a miszerek beszerzésére és képzett személyek alkalmazasara.
Mindennek kovetkeztében az egészségiligyi ellatas teriiletén kialakult
nagyfokt egyenl6tlenségek egyre mélyiilé tarsadalmi fesziiltségeket
jelentettek Anglidban és Magyarorszagon egyarant. Az egészségiigyi
ellatas egyenlétlenségeinek csokkentésére, az ebbdl szarmazoé fesziilt-
ségek mérséklésére mindkét orszagban (az alapvetéen kiilonbozé poli-
tikai feltételek ellenére) az egészségiigy allamositasa mellett dontottek
a masodik vilaghaborut kovet6 években.

Az egészségligyi ellatds teriiletérdl a baloldali eszmék szellemében
szamizték a piaci mechanizmusokat, és mind a két orszagban a gyégyi-
tas legfébb céljat a sziikséglet kielégitést jelolték meg az egészségiigyi
ellatas alapvet6 feladatanak.
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Jegyzetek a II. fejezethez

1 Ennek a lényeges valtozdsnak az el6zményeirdl ezt olvashatjuk a
Tdrsadalom orvostan cimi egyetemi jegyzetben. ,Az egészségiigyi re-
formtorekvések tulajdonképpen mar a szazad elsé felében megindultak.
Rdcz Samuel a magyar nyelven vald orvos oktatassal, Bugdt Pdl a ma-
gyar »Orvosi Tar« megalapitdsaval, Besie Ferenc a »Magyar Orvosok és
Természetvizsgalok Vandorgytlései«, Markusovszky Lajos az »Orvosi
Hetilap« meginditasaval alapozta meg azt a folyamatot, amely a refor-
mtorekvések végsé formajahoz, az 1876. XIV. torvénycikkhez, az elsé
magyar egészségiigyi torvény megalkotasahoz vezetett.

Haladé orvosaink a kiegyezést koveté enyhébb politikai légkorben
a szaklapokban és politikai napilapokban megjelené cikkeikben egyre
tobbet hangoztattak kozegészségiigylink, egészségiigyi ellatdsunk el-
maradottsagat és slirgették a kérdés miel6bbi torvényes rendezését.

A kormany hosszu huzavona utdn végiil is engedélyezte, hogy a tor-
vény elOkészitésére és az egészségligyi kérdések rendezésére mega-
lakitsak az Orszdgos Kozegészségiigyi Tandcsot 1868-ban” (Zalanyi
1985:109).

2 ,A 1876. évi Kozegészségiigyi te. ugyan elrendelte, hogy minden
hatezer 1élekszamot meghaladd kozség koteles orvost »tartani«, de ez
a rendelkezés kivihetetlennek bizonyult. Az egyre szegényed6 orvosok
elhagytak a rosszul fizet6 kornyéket és «szerencsét probaltak« a varo-
sokban, ahol viszont nem birtdk a konkurenciat a felszerelt rendel6vel,
bevezetett pacienttraval rendelkez6, maganpraxishan mikodé orvo-
sokkal szemben. Lassan megindult az a folyamat is, ami akkor még csak
csirdjaban volt észlelhet6: az elszegényedett orvosok nagyon alacsony
bérért vallaltak pénztarosi allast” (Adam-Mikecz-Hegediis 1989).

3,52. § Jelen torvény VI. fejezetének szabdlyai szerint orvosi gyakor-
latra nem jogositott egyéneknek betegeket keresetképpen gydgykezelni
és dijazas mellett gyogyszereket rendelni tilos.”

4 Az Orszéagos Kozegészségiigyi Tandacs torvényelOkészité munkdjaban
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— amelyet f6leg Markusovszky Lajos végzett — részt vett Balassa Janos,
Jendrassik Jend, Koranyi Frigyes és kés6bb bekapcsolédott a munkaba
Fodor J6zsef.

5 A hasznos és praktikus tudnivalék korébol példaként idézem a mér-
gezések esetére javasolt tandcsokat: ,Ha a mérgezés savval tortént (s6-
sav, kénsav, ecetsav, karbolsav, salétromsav), akkor legjobb szappanos-
vizet, tojasfehérjét, tejet, tojashéjat, krétat adni ellenszerdiil.

Lugmérgezésnél ecet, citromlé, borkésav a legkbnnyebben megsze-
rezhet6 ellenszer. Gyufamérgezésnél tejet adni nem szabad, hanem
nyers terpentint, magnéziant, vizet, tojasfehérjét adunk, és f6leg hany-
tatunk” (Szondy 1945:79).

6 A népi gydgyaszat nehezen koriilhatarolhat6 -fogalmanak defini-
alasara tett kisérletek koziil sikeresének tartom Olah Andorét, amihez
hasonld értelmezést hasznalok magam is a dolgozatban. ,,A népi (ha-
gyomanyos) orvoslds a hivatalos (akadémikus) orvostudomany érvény-,
gyakorlat- és intézményrendszerén kiviil, attdl fliggetleniil egzisztalo,
szajhagyomany altal fenntartott (az irasbeliséget mégsem teljesen nél-
kiil6z6), nemzedékrél nemzedékre atorokitett, egészségre-betegségre
vonatkozo tudasanyag, mely valamilyen sajatos koncepciénak, elmélet-
nek (példaul pneumatan, humoralis patologia) megfelel6 természeti és
természetfeletti er6kre apellald, raciondlis és Un. »irraciondlis« (szer-
tartdsos) gyogyitdé modszereket alkalmaz a fitoterdpiatol (gyoégynové-
nyekkel val6 gyégyitastdl) a rdolvasasig, imaig. Ez a tuddsanyag nem-
csak a betegségek megel6zésére és gyodgyitasara vonatkozd nézeteket
és gyakorlati (népi) médszereket foglalja magaban, hanem kiterjed az
emberi és allati szervezet felépitésére, struktdrajara (népi anatémia)
és miikodésére (népi élettan, fizioldgia), tovabba a betegségek erede-
tére (népi koroktan, etioldgia) és megjelenésmodjara (népi tiinettan,
szimptomatiolégia) is. Ennek a tudasanyagnak sajatos szokincsanyag
felel meg, mely mintegy a népi orvoslas »szaknyelvé«-nek nevezhet6.
E tudasanyag fenntartdja, birtokosa és gyakorlatbani alkalmazédja el-
sésorban a »nép«, a falusi lakossag, a parasztsag mint kollektivum, ki-
emelked6 képvisel6i pedig a gyégyité emberek, a »tudbsok« (ahogy a
nép nevezi 6ket), a »parasztorvosoks,, (Olah 1986:39).

7 1770-ben jelent meg a Mdaria Terézia altal kiadott Generale norma-
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tivum ir re sanitas rendelet. Bar kiadasanak célja els6sorban a magyar
orvosok bécsi vizsgazatasa, és az osztrak orvosok Magyarorszagra kiil-
dése volt, a rendeletet felhasznaltak a népi orvoslas iildozésére is. ,A
18. szdzad végén Szeged varos tanacsa példaul a Generale normativum
szellemében — mely nem kiilonbozteti meg a »tuddsok«-at, a gyégyitd
embereket a szemfényvesztéktél, sarlatanoktdl — biintetéssel fenyegeti
a parasztorvosokat és a hozzajuk forduld betegeket, s6t jutalmat igérve,
arulasra buzditja a lakossagot: Fe6 Bir6 Miiller Sebestyén tr az illyetén
lappangva gyogyitgatd paraszt orvosokat ki fogja nyomoztatni, s biin-
tetés végett eldl allitani, tobbnyire pedig kozonségessé tételendd, hogy
ki-ki nyavalyés 4llapottydban a Véros tanult Orvosahoz folyamodjon,
és ha ki magat vagy felebarattyat az ilyen veszedelmes orvosokra bizni
tapasztaltatik, hasonld biintetést, aki pedig akar az ilyeneket, akar az
amollyan orvosokat feladja, ajandékot vészen” (Olah 1986:93-94).

8 Az e fejezetrészben szerepld tovabbi adatok ebben a kiadvanyban taldl-
hatok.

9 Az ebben az integraciés formaban meglévo elonyoket ,fedezték fel”
ijbél 1970-ben az Egyesiilt Allamokban, és egy kormanyzati javaslattal
szorgalmaztak és anyagilag is tamogattak a dij fizetéses csoportbizto-
sitas (a HMO-k) Gjboli bevezetését.

10 Magyar Orszdgos Orvosszovetség

11 1928-ban a betegség és balesetbiztositas kiegésziilt szamos szo-
cialis juttatassal, és azok egységes kezelésére alakult meg az Orszagos
Téarsadalombiztositasi Igazgatosag (OTI).

OTI-hoz nemcsak munkasok tartoztak.

13 A 100 ezer lakosra juté orvosok szama Ausztridban 99,3, Olaszor-
szagban 83,2, Ddnidban 79,0, Belgiumban 77,1, Németorszagban 73,4,
Franciaorszagban pedig alig valamivel magasabb, mint a magyarorsza-
gi aranyszam fele: 65,3 (A visszacsatolt teriiletek kozegészségiligye. Ma-
gyar Statisztikai Szemle, 1940. 695. oldal).

14 Noha a torvény szovegében a megkiilonboztetés nem szerepelt, de
a falusi lakossag nagy része haz, vagy foldtulajdona miatt nem vehette
igénybe a szegényrendelést sem.

15 Sz6 szerinti jelentése: Ovakodj!, gyakorlatilag bojkott felhivas.

16 ,A két vilaghdbora kozotti Magyarorszagon a torvényhatésagi
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jogu varosokban mindeniitt, a megyei varosoknak pedig a tobbségében
- kivételt képeznek ez aldl az alfoldi varosok — talalhaték megyei vagy
varosi torvényhatosagok altal fenntartott kozkérhazak.

Egyéltaldn nincs semmilyen kérhaza (még profitra orientalt magan-
kérhaza sem) két alfoldi megyei varosnak Hajddhadhazanak (12 ezer la-
kos) és Karcagnak (24 ezer lakos). Kisebb agyszamu magankoérhaza van,
de kozkérhaza nincs Csongradnak (26 ezer lakosra 8 agy). Mez6turnak
(28 ezer lakosra 20 agy), Hajdinanasnak (18 ezer lakosra 47 dgyas szii-
16otthon), Kistjszallasnak (15 ezer lakosra 17 agy), Nagykérosnek (18
ezer lakosra 16 agy),

Kiskunfélegyhdzanak (38 ezer lakosra 30 4gy). A fentiek mind alfoldi
megyei varosok.

Ugyancsak nincs semmilyen kérhaza olyan jelent6s 1élekszami nagy-
kozségnek, mint Békés (29 ezer lakos), Torokszentmiklds (29 ezer lakos)
kozségnek. Oroshazan (2 6 ezer lakosra 8 4gy) kozkérhaz nem taldlhato.

Csak az érzékeltetés kedvéért emlitjiik meg, hogy f6ként a Dunan-
tulon joval kisebb lakonépességli nagykozségekben van kbzkorhaz. igy
Zircen (3 ezer lakos), Stimegen (5 ezer lakos), Keszthelyen (11 ezer lakos)
(Zala megye), Sikloson (6 ezer lakos) (Baranya megye), Sarvaron (9 ezer
lakos), Celldomolkon (6 ezer lakos) (Vas megye), Csorndn (8 ezer lakos)
(Sopron megye) stb.” (Fiizesi 1980:72).

17. A kiilonszobdk és a kortermek napi dpoldsi dijanak dtlaga pengdben
vdarmegyénként 1932-ben

Kiilonszobdk Kortermek

1. Pest-Pilis-Solt-Kiskun 13,6 8,3
2. Borsod, GOmor és Kishont 9,6 5,3
3. Gyo6r, Moson és Pozsony 9,3 5,0
4. Fejér 8,6 5,0
5. Baranya 8,1 4,0
6. Csongrad 8,1 49
7. Hajdu 8,0 4,1
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Tolna

Veszprém

Szabolcs és Ung
Bacs-Bodrog

Heves

Zemplén

Békés

Zala

Komarom és Esztergom
Négrad és Hont
Jasz-Nagykun-Szolnok
Vas

Abauj-Torna

Bihar

Sopron

Szatmar, Bereg és Ugocsa

Somogy

Csanad, Arad és Torontal
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8,0
8,0
7,6
7,5
7,5
7,2
7,0
6,8
6,5
6,5
6,2
6,1
6,0
6,0
6,0
6,0
5,6
5,5

4,0
3.6
4,0
5,0
3,7
4,0
3,8
3,8
4,0
4,9
4,0
4,3
4,0
5,0
3,6
4,0
3,5
3,5

(Forrds: 1990:48 és 68)



III. fejezet
A gyogyitas integracios formai az
egészségiigy allamositasa utan

1. Az allami és a maganellatas rejtett osszefondodasa

Magyarorszagon a fordulat éve utan az egészségiigyi ellatast is alla-
mositottak. A korabbi ellatds, amelyet a lakossag, az orvosok és az dllam
kozotti érdekkonfliktusok alakitottak ki, széttagolt és egyenlétlen volt.
Az Uj, szocialista allam az ,,ingyenes, egyenl6 és magas szinvonal(” el-
latas elvét hirdette meg. A kiilonb6z6 csoportok érdekeinek érvényesi-
tésére és iitkoztetésére lehet6séget add piaci mechanizmusok helyébe
a kozponti allami irdnyitas 1épett. A szocialista dllam ideoldgidjanak
szellemében az egészségiigyi ellatas teriiletérol is szamUzték az aru- és
pénzviszonyokat, és helyiiket a ,tervezés” vette at. igy az allam befo-
lyasa az ellatasnak most mar nemcsak egy részére (pl. az OTI-ra) és a
kozegészségiigyre terjedt ki, hanem atfogta csaknem az egészét.! Ez a
valtozas fokozatosan tortént. 1950-ben allamositottak a biztositd inté-
zeteket és a maganintézményeket. 1953-ban kertilt sor az egységes kor-
zeti orvosi haldzat kialakitdsara, amely utdn a kialakitott korzeti orvosi
haldzat keretében az orvosok allami alkalmazottakka valtak.

A jotékony célu szervezetek is allami kézbe kertiltek?, és az 6ngyogyi-
tas még megmaradt autonémiajanak leépitése az eddigieknél is hataro-
zottabban folytatodott.

Az egészségligyi ellatas allamositdsa utdn az addig szegényren-
delésben, rétegspecifikus biztositoknal és a maganellatas keretében
kezelt betegek ,egyend ellatast” kaptak. A munkavéallalok és a mun-
kaltatok helyett pedig az dllam finanszirozta az egészségiigyi intéz-
ményeket. Az eddig biztositéintézeteknél és a maganellatasban dol-
g0z6 orvosok fix havi fizetéssel dllami alkalmazottak lettek. Az allami
egészségligyi ellatds legitimdlo elve a sziikségletek kielégitésére vald
hivatkozas volt: tigymond elfogadhatatlan, hogy anyagi helyzete mi-
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att az emberek kiilonboz6 ellatasban részesiiljenek. A politikai dek-
laraciok szintjén a gazdasagi racionalitds helyett a gyégyitas szubsz-
tantiv racionalitdsra (szlikséglet kielégitésre) helyezték a hangsulyt.
Ez a humanisztikus megkozelités sok ember szdmadara tette vonzéva
ezt az elképzelést.

A marxista ideoldgia nevében szamizott piaci viszonyokkal egyiitt
szamlizték azokat az integraciés formakat is, amelyek a tarsadalmat
kordbban 6vtak a piaci hibaktdl, a gazdasagi racionalitas tdlzott érvé-
nyestiilésétdl a gyogyitas teriiletén. Ezeknek az integraciés formdknak a
megsziintetése azonban azt eredményezte, hogy a gyogyitas tarsadal-
mi bedgyazottsdga meggyengiilt, és ez tag teret engedett a gyégyitas
teriiletén is feler6sodo politikai racionalitds érvényesiilésének.

A kor politikai vezet6i felismerték: az egészségligyi ellatas feletti
uralom megszerzése jo lehetéséget kinal szamukra hatalmuk meger6-
sitésére, hiszen igy a betegségek gybdgyitasara, az élet megmentésének
lehet6ségére is kiterjeszthették befolyasukat.

Az allami ellatas kiterjesztése jelent6sen megnovekedett. Ekkor még
nem jelentette mas integracios formak teljes visszaszoritasat, hiszen az
orszag lakossaganak kevesebb mint a fele volt csak jogosult az ,,ingye-
nes” és ,,egyenl6” ellatasra.

Az allami ellatdsbél kimaradodk (tobbségiikben a mez6gazdasagban és
a nem ,allami szektorban” dolgozok) szdmara igy tovabbra is foleg az
ongyogyité modszerek alkalmazasa nyujtott esélyt a gyoégyulasra, vagy
pedig fizeté betegként vehették igénybe az ,ingyenes” allami ellatas
vagy a szlk keretek kozé szoritott maganellatas szolgaltatasait.

A tsz-szervezések idején az ingyenes egészségiigyi ellatas volt az
egyik olyan igéret, amellyel csokkenteni kivintdk a parasztsdg kol-
lektivizalassal szembeni ellenérzéseit. Ebben a tekintetben is igen 1é-
nyeges a kiilonbség az angliai és magyarorszagi allami egészségiigyi
rendszer bevezetése kozott: Anglidban mar 1948-ban allampolgari
jogon mindenki szamara hozzaférhet6vé valt az allami ellatas, Ma-
gyarorszagon erre csak 1972-ben, az 4j egészségiigyi torvény elfoga-
dasakor keriilt sor.
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a) Az allami ellatas eredményes miikodésének feltételei

Az egészségligyi ellatds dllamositdsaval a lakossag és az orvostarsa-
dalom szerepe a gyogyitds tarsadalmi bedgyazottsagaban csokkent, az
allamé pedig meger6sodott. Ezt az aranyeltolédast Magyarorszagon
nem az érdekcsoportokkal valé megegyezés utan, hanem hatalmi szo6-
val vezették be. Er6szakkal, az 6nall6 biztositok, az orvostarsadalom és
a munkaltatok érdekeinek ellenére tortént. igy mar a kialakulas koriil-
ményeiben is jelentds kiilonbségeket taldlunk az angol és a magyar al-
lami egészségligyi ellatas kozott. Anglidban az érintettekkel folytatott
hosszas targyaldsok utan keriilt sor az egészségligyi ellatds allamosi-
tasara. Az angol allami egészségiigyi rendszer ennek is kdszonhette,
hogy a lakossag ragaszkodott hozza, és a kormanyok valtozasa ellenére
egészen 1991-ig nem keriilt sor alapveté valtozasokra. (A konzervativ
kormanyok idején politikailag kockdzatos lett volna az dllami egészség-
ligyi rendszer megvaltoztatdsa.)

Magyarorszagon az allamositas végrehajtasat megkonnyitette, hogy
az egészségiigyi ellatast érinté dontésekben korabban kulcsszerepet
jatszo orvostarsadalom targyalasi pozicidi meggyengiiltek. Ebben a ha-
borus veszteségek mellett (1945-ben kozel 3 ezer orvossal volt kevesebb
Magyarorszdgon, mint 1938-ban) az is kozrejatszott, hogy a haborut
megel6zo és féleg a haborts években az orvostarsadalom szélséségesen
megosztottd valt. A zsid6 orvosok tildoztetésében kozrem(ikodé Magyar
Orvos kamarat éppen ezért mar 1945-ben megsziintették. Az orvostar-
sadalom ,ellenallé képességét” gyengitették a kiilfoldre tavozasok és az
igazoldbizottsagok is. 3 ,A legnagyobb iiresedés az egyetemeken volt.
1945 nyardig a budapesti orvoskar 23 tanszékvezet6 professzordbol
hét Nyugatra tavozott, nyolcat pedig nem igazoltak” (Kovacs 1985:81).
Az orvos kamara funkcidit atvette az Orvosok Szabad Szakszerveze-
te, amelynek vezet6i a korabban ildozott orvosok koziil keriiltek ki. A
szakszervezet elnoke, aki az orvosok nevében targyalt a part vezetdivel,
az illegalis kommunista mozgalomban részt vett orvos, Weil Emil lett.

De nemcsak a legfelsébb szinten érvényesiilhetett a ,,Part” akarata:
»,1948-ra az orszag orvosainak immaron a fele, mintegy 4500 f6 1épett
be a kommunista part soraiba, joval tobb, mint példaul a mérnokok ko-
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ziil, akiknek csupan egyotode csatlakozott a parthoz” (Kovacs 1985:81).
A totalitarius politikai rendszer vezetdi az egészségiigyi ellatast is a
lakoésok és az orvosok ellenOrzésére, fegyelmezésére kivantak felhasz-
nélni. Ezért volt olyan fontos a tobbi integracids forma megsziintetése:
a kordbban mikoddé intézmények allamositasa vagy betiltdsa, és a népi
gyogyaszat iildozése, lejaratasa, az 6ngyogyito ismeretek cenzirdzasa.
igy valhatott totalissa — valasztasi lehetdségek és az ongyogyitasra al-
kalmazhaté ismeretek hidnyaban - a betegek kiszolgaltatottsaga.

Ilyen koriilmények kozott az egészségligyi ellatds szamos politikai cél
elérésére valt alkalmassa. Néhany ilyen jellegzetes cél ismertetése is
elegendd az allami egészségiligyben érvényesiil6 politikai racionalitas
bemutatasara:

- a munkafegyelem erésitése (az orvosok munkdjanak értékelésében
ezért valt olyan fontos szempontta a tappénzes napok szimanak
alakulésa),

- atermelés ciklikussagabol kovetkezo fesziiltségek enyhitése (az
,6v végi hajrak” idején szinte senki nem mehetett betegszabad-
sagra, amikor pedig kevés volt a munka, a vallalat vezetdi arra
»kérték” az tizemorvosokat, hogy lehet6leg minél tobb embert
vegyenek tappénzbe, akiknek bérkoltségeit igy megsporolhatjak,
rdadasul nem kell a munkafegyelem lazuldsatol tartani,

- asziiletések szdmanak befolydsoldsa,

- mindemellett az 4llami egészségiigyi ellatast az egyik legfon-
tosabb ,,szocialista vivmanyként” lehetett a propaganda céljaira
felhasznalni.

A politikai racionalitas érvényesiilésének természetesen vannak ked-
vez6 hatésai is a gyogyitdsi folyamatok alakitdsara. Ilyennek tekinthe-
tok példaul az egyenlétlenségek csokkentésére tett kisérletek és a piac
anomalidinak a korrekci6jara tett 1épések.

A politikai racionalitds kedvezd hatasud érvényesiilésére nagyobb
esély van azokban az orszagokban, ahol a kormanyzat demokratikus
kontroll alatt m{ikodik. A szocialista orszagok torténete pedig azt bi-
zonyitja, hogy diktatérikus uralmi viszonyok kozott a politikai racio-
nalitds tovabb gyengitheti a szubsztantiv racionalitas érvényesiilését.

A tovabbiakban a hazai allami egészségiigyi ellatas torténetét els6-
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sorban abbdl a szemponttdl vizsgdlom, hogy miként érvényesiiltek a
megfogalmazott célkitlizések: azaz az ingyenes és egyenlé ellatas elve,
hogy sikeriilt-e a sziikséglet kielégitést (amely az dllamositast legiti-
malta) megvaldsitani. Ahhoz, hogy az 4llami ellatas meg tudja valosi-
tani a kitlizott céljait, szigoru feltételeknek kell teljesiilniiik. Az alabbi-
akban az allami ellatas eredményes miikodéséhez sziikséges feltételek
harom csoportjat tekintem at.

A piaci mechanizmusok semlegesitése

Az allami egészségligyi ellatas elvi modelljének* eredményes miikod-
tetéséhez ki kell zarni azokat az elemeket, amelyek a kozponti terve-
zést megzavarhatjak. Azaz ebben a modellben nem érvényesiilhetnek
a kereslet-kinalat szabalyai, nem miikodhet a verseny, és ki kell zarni a
nyereségérdekeltség hatasat is. Ezért

- meg kell sziintetni a szabad orvosvalasztast és deklaralni kell az

ingyenes ellatast (a kereslet-kindlat szabdalyainak érvényestilése
ellen hat6 szabalyok),

- az orvosokat fix fizetés( alkalmazotta kell tenni, és a maganintéz-

ményeket dllamositani (a verseny kizarasa),

- az orvosok elhelyezkedését ,iranyitani” kell és be kell vezetni az

Uj 1étesitmények tervszerd, a sziikségletnek megfelel6 épitését, az
er6forrasok kozponti elosztasat (a nyereségérdekeltség kiiktatasa
érdekében).

Az egészségligyi ellatasban — hasonldan a gazdasaghoz — a tarsada-
lomnak valaszt kell adnia a kdvetkezo6 kérdésekre:

a) milyen intézményhal6zat épiiljon ki (milyen betegségek gyogyita-

sara késziiljon fel az orszag, milyen kapacitassal),

b) hogyan érhet6 el, hogy az egészségligyi intézmények hatékonyan

lassak el feladataikat,

¢) kik részesiiljenek az ellatasban.

Az aru- és pénzviszonyok érvényesiilésének éppen az a harom funkci-
6ja, hogy ezekre a kérdésekre valaszt adjon. A nyereségérdekeltség don-
ti el, hogy milyen legyen az intézményi struktura, és az orvosok milyen
betegségek ellatasara szakosodjanak (azaz az er6forras allokaciot). A
verseny kényszeriti az egyes intézményeket a raciondlis gazdéalkodéasra,
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a hatékonysag novelésére, és végiil a kereslet-kindlat szabalyai dontik
el, hogy kik jutnak hozza az ellatashoz.’

A nyereségérdekeltség, a verseny és a kereslet-kindlat szabdlyainak
helyét a tervezés vette at a szocialista orszagokban.

A piaci mechanizmusok helyettesitése

Az allami egészségiigyben is a ,tervgazdasag” helyettesiti az aru- és
pénzviszonyokat. A tervgazdasag (és a szocialista elvek) szellemében
ezekre a kérdésekre a kdvetkezo valaszok sziilettek:

- az egészségligyi intézményhdlézatot a betegségstruktu-
rahoz kell igazitani (a sziikségletek hatarozzak meg a fejlesztés
aranyat, és nem a nyereség);

- akidolgozott mutatészamok 6sztonzik az intézményeket a haté-
kony gazdalkodasra, nem a verseny;

- agz ellatdshoz mindenki hozzdfér, nemcsak az, aki meg tudja
fizetni.

Tdrsadalmi feltételek

A modell eredményes mikodésének természetesen voltak modellen
kiviili feltételei is. Mindenekel6tt az, hogy a modell szabalyait a lakos-
sag és az orvosok elfogadjdk, vagy ha nem fogadjék el, akkor is betart-
sdk, szigoru ellenérzés vagy kényszer hatasara.

A lakossdg részérél mindez azt jelentette:

- ne akarjanak letérni a kijelolt atrol, fogadjak el, hogy a tarsadalmi
egyenl6tlenségek ellenére mindenki egyenlé ellatasban részesiil
(ne torekedjenek privilégiumokra sajat maguk vagy csaladtagjaik
részére),

- ne éljenek vissza az ingyenes szolgaltatasok kindlta lehet6ségek-
kel, higyjék el, hogy valéban ingyenes, szinvonalas ellatast kapnak
és ne fizessenek a jobb ellatas reményében (s lehetbleg halajukat se
pénzben fejezzék ki),

- fogadjak el, hogy az egészségiigyi ellatas keretében eddig gyako-
rolt kontroll-szerepiik megszint.

- higgyék el, hogy az orvosok kizdrdlag szakmai szempontok alap-
jan dontik el, hogy ki jut hozz4 a sz(ikos lehet6ségekhez.
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Az orvosokkal szembeni elvarasok pedig a kovetkezok voltak:

- fogadjak el, hogy teljesitményiiktol fiiggetleniil havi fix fizetést

kapnak,

- fogadjék el, hogy oda menjenek dolgozni, ahova kiildik 6ket,

- fogadjak el, hogy 6k is allami alkalmazottak lesznek,

- ne tartsak vissza teljesitményiiket, hanem ,hivatastudatuk” szel-

lemében lassak el betegeiket,

- abeteg ellatasa soran kizarolag a sziikséglet kielégités szempont-

jai szerint 1assak el a hozzajuk fordulé betegeket,

- mondjanak le autonémiajukroél és fogadjak el az dllam és a part

irdnyito szerepét.

A felsorolt szempontok alapjan elmondhatjuk, hogy Magyarorszagon
az egészségiigyi ellatas allamositasa utan az ellatas az allami-piaci di-
menzi6 végpontjanak kozelében helyezkedett el. Azért nem teljesen a
szélén, mert néhany intézmény kimaradt az allamositasbol, és az on-
gyogyitas alkalmazdasat sem lehetett megsziintetni, tovabbé azért sem,
mert a megel6zés és az utdgondozas teriiletén az allami ellatds mindig
is a csaladok részvételére tamaszkodott.

Ezek utan vizsgaljuk meg, hogy ebbdl a széls6séges poziciobdl miért
mozdult el a rendszer a vizsgalt dimenzié mentén a masik végpont ira-
nyaba.

b) A miikodés feltételeinek kielégitetlensége

Vizsgaljuk meg el6szor azt, hogy a piaci mechanizmusok helyettesité-
sére kidolgozott mechanizmusok hogyan t6ltotték be funkcidikat.

A sziikségletek szerinti elosztds kudarca

A koltségvetésen keresztiil torténé finanszirozasnak mindig alapkér-
dése, hogy milyen elvek szerint és milyen médon torténjen a meglévo
er6forrasok elosztasa a kiilonboz6 teriiletek kozott. Anglidban és a ha-
zai egészségligyi vizsgalatokban is tobbszor ramutattak ennek a kér-
désnek a tisztazatlansagara, ellentmonddsossagara.

Anglidban mar a hetvenes évek elején kideriilt, hogy az dllami egész-
ségiigy intézményrendszere nem tud a vdltozo sziikségletekhez és vdl-
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tozo prioritdsokhoz alkalmazkodni. Az eréforrasok elosztasat nem a
»szlikségletek” befolyasoljak.

A legfébb problémat az jelenti, hogy a gyégyitas sziikségletei ezen a
szinten mérhetetlenek. Egyetlen orszdgban sem ismert olyan mérték-
ben a lakossag egészségi allapota, hogy abbdl kdvetkeztetni lehetne a
gyogyitas iranti sziikségletekre. Csak az egészségligyi intézményekben
megjelené betegekrol allnak rendelkezésre adatok — amelyek szamos
torzité hatas miatt alkalmatlanok a lakossagi sziikségletek mérésére -,
de azt nem lehet tudni, hogy hdny mozgéssériilt, szivbeteg, daganatos
beteg stb. van az orszagban, kovetkezésképpen azt sem, hogy mennyire
stilyos a betegségiik.

Ezért elvileg lehetetlen az egészségiigyi intézményhaldzatot a lakos-
sagi sziikségleteknek megfelel6en kialakitani.

Az er6forrasok elosztasaban rendszerint két szempontot vesznek fi-
gyelembe: az egyik a teriileti, a mésik a szakmdak kozotti elosztés. Ez
Anglidban kiilonb6z6 idészakokban felvaltva torténik. ,,Ott [ényegében
egy tobblépcsds, merev keret-elosztas valosult meg. Az egészségiigyre
fordithato koltségek eldszor az allami koltségvetés szintjén hatarozod-
tak meg, tobbnyire Ggy, hogy az el6z6 évihez képest valamelyes fejlesz-
tést engedjenek meg és az altalanos arnovekedést fedezzék. Régebben
ezt el0szor orvosi szakmaék kozott osztottak el, majd teriiletek kozott.
Ez az intézmények egyes részei kozott mar kidlt6 egyenlétlenséget idé-
zett el6. Ezért a késébbiekben elészor a teriiletek, majd intézmények, s
csak ezutan az orvosi szakmak szerint osztottak el a keretet. E folya-
mat soran rengeteg gazdasagi szempontbdl — énkényes normat, szor-
z0t, osztdészamot alkalmaztak. A sokat finomitott, reformalt leosztasi
folyamat eredménye tobbnyire nagy hidnyokat és pazarldsokat ered-
ményezett egymds mellett — ami miatt a rendszer elég riaszt6 példa a
nyugat-eurdpai orszagok szakértéi szemében” (Bondar 1987).

1976-ban Anglidban létrehoztak a RAWP-t (Resource Allocation Wor-
king Party), amelynek az volt a feladata, hogy Gj médszereket dolgozzon
ki az egészségiigyi er6forrasok elosztasara. A RAWP altal kidolgozott
modszerekkel (a halanddsagi statisztikdk adatait haszndltak az eréfor-
rasok elosztdsara) nem sikeriilt elérni a kivint eredményeket.®

Magyarorszagon az ,.eréforras allokacié probléma” megoldasara szin-
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tén tortént néhany kisérlet. Az 1980-as évek elején folytatott morbidita-
si vizsgalatoktol vartak olyan eredményeket, amelyeknek a felhasznala-
saval raciondlisabbd valhat az er6forrasok allokacidja. Az egészségiigyi
ellatasban érvényesiilé érdekeltségi viszonyok azonban lehetetlenné
tették az amugyis illuzérikus elképzeléseknek még a kidolgozasat is. igy
Magyarorszagon nem is késziilt javaslat ennek a probléméanak a megol-
dasara. Hidnyat megfogalmazta a Szocialis és Egészségligyi Miniszté-
rium kiadasaban 1988-ban megjelent reformprogram is. ,,A sziikodsen
rendelkezésre 4116 anyagi javak dgazati felhasznaldsa ugyanakkor nem
hatékony, sok esetben pazarld. ... Az erésen hierarchizalt, helyenként
feudalis jegyeket hordozd, elbiirokratizalodott irdnyité apparatus nem
tud az ellatasban a teljesitmények aranyaban finanszirozni, hisz évti-
zedeken at nem alakitotta ki a teljesitménymérés modszertanat és in-
formaciés rendszerét” (Forgacs et al. 1988:5). Azaz elmondhaté, hogy a
nyereségérdekeltség helyett alkalmazott ,szilikségletek szerinti” elosz-
tas elve nem toltotte be, nem tolthette be funkcidjat.

Az 0sztonzés kudarca

Az egészségligyi intézmények hatékony miikodésére kialakitott mu-
tatok és az orvosok teljesitménytol fiiggetlen fizetése szintén nem bizo-
nyultak hatékony médszernek. A verseny funkci6it nem toltotték be a
bevezetett és folyamatosan korrigalt mutatok. Az egészségiigyi ellatas-
ban is megfigyelhet6 ugyanaz a jelenség, mint bArmely mas teriileten: a
kozpontilag meghatarozott mutatok alkalmat adnak a visszaélésekre és
nem toltik be a funkcidjukat. Mindezt j6l érzékelteti példaul az egész-
ségiigyi intézmények tevékenységének értékelésénél és a koltségvetési
forrasok elosztasdnal évtizedeken keresztiil alapul vett dgykihasznalasi
szazalék. Ez a mutaté a finanszirozasban donté — a kérhézak éves kolt-
ségvetését meghatdrozo szerepet toltott be, ami egyértelmten torzitd
hatassal volt a betegellatasra. A korhazi osztalyokra akkor is felvettek
betegeket, ha miszer vagy kell6 gyogyszer hidnyaban nem tudtak 6ket
ellatni. Ezzel magyardzhat6 példaul, hogy egyes sebészeti osztalyokon
8-10 napot varnak a betegek a miitére, és az is, hogy az atlagos apolasi
id6 hosszabb Magyarorszagon, mint a nyugat-eurdpai orszagok korha-
zaiban. A verseny hatdsanak kiiktatdsa és helyettesitése alkalmatlan
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mutatészamokkal azt eredményezte, hogy az egészségiigyi er6forrasok
hatékony felhasznalasat semmilyen mechanizmus nem biztositotta.
Ennek egyik gyakran emlegetett kovetkezménye, hogy a hidny és a pa-
zarlas egyszerre 1étezik az egészségiligyon (s6t egy-egy kdrhdzon) beliil.

Az egyenlo elldtds elvének kudarca

Az egészségligyi szolgaltatasok még a leggazdagabb orszagokban sem
képesek minden sziikségletet kielégiteni. Ezért ki kell alakitani olyan
mechanizmusokat, amelyek segitségével el lehet donteni, hogy a korla-
tozottan rendelkezésre 4ll6 lehet6ségeket (mitétek, agyak, gyégysze-
rek stb.) kinek/kiknek a gyégyuldsara hasznaljak fel.

Anglidaban varakozasi listat alkalmaztak a sz(ikos fér6helyek igazsa-
gos szétosztasara. Minden kérhazban minden egyes miitéthez csak ak-
kor juthattak hozza a betegek, ha — siirgds eseteket kivéve — ,kivartak
a sorukat”. Ez néha félév, de egyes miitétek esetén akar két-harom év is
lehetett.

Magyarorszagon nem dolgoztak ki olyan szabélyokat, amelyek a szii-
kos er6forrasok elosztasanak igazsagos megoldasat szolgalhattak vol-
na. A betegek korhazi felvételét, illetve mitétre keriilését az orvosok
dontotték el. igy 6hatatlanul kialakultak az orvosok szubjektiv dontését
befolydsol6 mechanizmusok. Ez olyan fontos (eddig kell6en nem vizs-
galt) eleme a piaci mechanizmusok megjelenésének (a halapénz rend-
szer kialakuldsanak), amely egymagdban is elegend6 lett volna létre-
jottjlikhoz.

A kereslet-kinalat szabalyai helyett alkalmazott egyenlé ellatas elve a
gyakorlatban (Anglidban és Magyarorszagon egyarant) kivitelezhetet-
lennek bizonyult. Szdmos empirikus vizsgalat eredménye tandskodik
arrdl, hogy az egészségiigyi ellatas teriiletén szinte minden mérhet6
dimenzié mentén (foglalkozas, iskolai végzettség, lakohely, a betegség
jellege, életkor stb.) jelent6sek az egyenlétlenségek.

A piac helyettesitésére kidolgozott moédszerek ezek szerint alkal-
matlanok voltak az egészségiigyi intézményrendszer iranyitasara, igy
sziikségképpen megijelentek azok a mechanizmusok, melyek a rendszer
miikodéképességét ilyen koriilmények kozott is biztositottak: a rejtett
piaci mechanizmusok.
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¢) A piaci mechanizmusok Gjbéli megjelenése

A tervezés elvi és modszertani hidnyossdgai egyiittesen azt eredmé-
nyezték, hogy az dllami szabalyozdas folyamatosan hattérbe szorult, te-
ret engedve a piaci viszonyok térhoditasanak.

A piaci viszonyok egyre erételjesebb érvényesiilésében a ,kudarcok
mellett” tovabbi tényezok is kozrejatszottak.

Anglidban az allami egészségiigyi ellatas mellett mindvégig megma-
radt a maganellatds lehet6sége, és aki megengedhette magdnak, legdlis
koriilmények kozott maganorvoshoz fordulhatott.

Magyarorszagon erre nem maradt lehetéség, igy ha valaki magasabb
szinvonalu ellatashoz akart jutni, csak az allami keretek kozott érhette
el. (Ha kiilon fizetett érte.)

Anglidban az egyenlé ellatas elve sokkal erésebb érték volt, mint
Magyarorszagon, és ez nemcsak politikai szlogenekben fogalmazddott
meg. Ehhez nagyban hozzdjarult a baloldali eszmék megjelenése és az
Angliaban széles tarsadalmi bazissal rendelkez6 fabianus hagyoma-
nyok térhéditasa is. A demokratikusan valasztott kormany altal hozott
szabalyok betartasa fegyelmezettebben tortént, mint Magyarorszagon.

Angliaban a fiatal orvosoknak komoly megterhelésiik ellenére megle-
het6sen alacsony a keresete. Ennek elviselését megkonnyiti, hogy ,,van
perspektivajuk”. Egy szakorvos fizetése mdar igazodik a nemzetkozi
standardekhez.

Magyarorszagon az orvosok fizetése kozismerten alacsony, és még
reményiik sincs arra, hogy az életkoruk novekedésével ez jelentésen
emelkedjen. Ezt az alacsony fizetést kiegésziti a halapénz, de a nyugdij
és a tdppénz megallapitasandl csak az alacsony allami fizetésiiket ve-
szik szamitasba.

Az eddig elmondottak alapjan megéllapithaté, hogy az allamositott
egészségiigyi ellatas Magyarorszagon nem mikodhetett sikeresen: szi-
goru feltételekhez kotottsége, a hatékonysagot csokkent6 szabalyozas
és a szabalyok tarsadalmi elfogadottsdganak hianya miatt eleve ku-
darcra volt itélve.

Ilyen koriilmények kozott mind a lakossag, mind az orvosok megprobal-
tak enyhiteni a rajuk eréltetett szabdlyok szigortisagan. (Az egészségiigy
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er6szakos allamositasa kényszer(i érdekszovetséget teremtett az orvosok
és a lakossag kozott.) A part és az allam egy ideig hatalmi eszkozokkel
miikodtetni tudta a rendszert, amely azonban sziikségképpen egyre in-
kabb teret engedett az aru- és pénzviszonyok rejtett érvényestilésének.
A modell irracionalis elemei kikényszeritették a piaci viszonyok megjele-
nését az allami egészségiigyi ellatasban, ami a szolgaltatasok piacan ha-
lapénz formajaban jelentkezett. Az ideoldgiai béklyok pedig lehetetlenné
tették a modellt6l valé elmozdulast, a rendszer immanens hibainak kor-
rekci6jat. A politikai vezetésnek igy nem volt més valasztdsa, mint hogy
szemet hunyjon az ellatas mikodoképességét biztosité halapénzrendszer
felett, és hogy kihasznalja a szamara benne rejl6 elényoket.

d) Az allami és a maganellatas
osszefonddasa az dllami egészségiigyi rendszerben

Az allami egészségligyi ellatas keretében kétintegracios forma, a ma-
ganellatas és allami ellatas egyszerre, egymas mellett miikodik.

Az allami és a maganellatas 6sszefonddasanak, az egyes elemek meg-
kiilonboztethetetlen 6sszekapcsolédasanak szamos hatranyos kovetkez-
ménye van.

Anglidban is megvolt — de szabalyozott keretek kozott — ez a kettos-
ség. Az allami kérhazak agyainak 5 szdzalékat fizeté dgyként mikodtet-
ték. Az allami- és a maganellatas elvalasztasat pontosan szabalyoztak,
és a két ellatasi forma, még akkor is, amikor egy kérhazon beliil mdko-
dott, jol érzékelheté mddon elkiiloniilt egymastdl. Az elkiiloniilést dek-
laralo szabdlyok és az egymdstol megkiilonboztetett kortermek (dllami,
illetve magén) ellenére a kétintegracids formahoz tartozo ellatas ott is
gyakran 6sszefonddott és visszaélésekre adott alkalmat. Az allami kér-
hazakban meglévé kettdsség az allami forrasok maganellatasra torténd
felhasznaldsat eredményezte. Ezért is szorgalmaztak a maganellatas
magankdrhazakba torténé atiranyitasat.

Véleményem szerint a kétintegraciés forma megkiilonboztethetetlen
0sszefonddasa okozta a legtobb zavart és fesziiltséget az dllami egész-
ségiigyi ellatasban. Féleg azért, mert igy a piaci mechanizmusok rejtett
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érvényesiilésére adott lehet6séget, ellendrizhetetlen, szabalyozatlan és
tarsadalmi kontroll nélkiili mikodésére adott mddot, és a fogyasztok-
nak (betegeknek) semmilyen lehet6séget nem biztositott a piaci kocka-
zatok csokkentésére.

Ennél kedvezo6bb feltételek a maganellatas szaméara még sosem voltak
Magyarorszagon:

- az allami tulajdonban levo, az allami koltségvetés altal finansziro-

zott egészségiigyi intézményekben miikodhetett,

- az intézmények infrastruktardjat, a gyogyszereket ingyen haszndl-

hatta;

- az allami alkalmazottak munkaerejét is igénybe vehette;

- az orvosok a szolgaltatasokért kapott halapénzt adomentesen,

tiszta nyereségként konyvelhették el.

A gybgyitas tarsadalmi beagyazottsagat erésit6é intézmények szerepe
a minimalisra korldtozédott. A piaci mechanizmusok érvényestiilésé-
nek, és az orvosok 4ltal hangoztatott ,gyogyitas szabadsaganak” alig
voltak korlatai.

Ennek a kivételesen el6nyos helyzetnek a fenntartasa érdekében az
orvosok (azok, akik halapénzt kaptak) igyekeztek mindezt rejtve is tar-
tani. ,Vigyazni kell arra is, nehogy a »paratlanoks, tehat a kis jovedel-
mi orvosok megszervezodjenek és fellépjenek. Ezért van mindenki az
ellen, hogy ez a jovedelem nyiltta tétessék. Ezért »paralizal« sok orvost
a »para«: amirél nem beszéliink, az nincs. Ezért is tartjak védépajzsként
maguk elé a szocialista tabukat, az érinthetetlen elvet: »az ingyenes-
ségbodl pedig nem lehet engedni«, hiszen ha nyiltta vilna, ami tényleg
megtorténik, és arat szabnanak annak, aminek igy is ara van, annak
kovetkezményeit senki nem vallalja: egyik oldalon a beteget tényleg be
kellene biztositani az orvosi koltségek miatt, a masik oldalon az eddig
addzatlan jovedelem nyilt kontroll alé keriilne” (Losonczi 1987:180).

Ebben a helyzetben az allami és a maganellatas integraciés formai
kozotti aranyok folyamatosan a maganellatas javara modosultak.

Az elemzés tovabbi részében az allami egészségiigyi ellatason beliil
egyszerre mikodo két integraciés séma kozotti kapcsolatokra koncent-
ralva az egész intézményrendszer dllami-piaci dimenziéban valé elmoz-
dulésat vizsgalom.
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Az allami és a piaci szabalyozas szerint m{ikodo egészségiigyi ellatas
elemzésiinkben egyazon dimenzio ellentétes végpontjait jelentik. A di-
menzid e két végpontja azonban csak teoretikus elemzésekben 1étezik.
Avalésdgban az egyes rendszerek kiilonb6zé médon kombinaljak az al-
lami, illetve a piaci szabalyozas elemeit. Minden orszagban id6ro6l-idére
megfigyelhet6ek az egyik, illetve a masik irdnyban torténé elmozdulé-
sok. A tovabbi elemzés soran ezért az ,allami”, illetve ,piaci” egészség-
tigyet a szakirodalomban megszokott dichotém valtozé helyett folyto-
nos vdltozoként kezelem.

A dimenzié elemzését kiilonosen sok nehézség akadalyozza. A szak-
irodalomban kevés timpont taldlhat6 arra nézve, hogy az egyes intéz-
ményrendszerek mikor és milyen mértékben tekinthetéek ,allami”,
illetve ,,piaci” szabalyozottsagtiaknak. Nincsenek meg azok a szempon-
tok, amelyek segitségével egy-egy intézményrendszerrél meg tudnank
allapitani, hogy ebben a dimenziéban hol helyezkedik el.

Az allami, illetve a piaci irdnyitéas elényeirdl vagy hatranyairdl vitazo
felek abban egyetértenek, hogy ,tiszta modell” sehol sem létezik, de az
nem deriil ki, hogy ezen ,,nem tiszta” modellekr6l milyen szempontok
alapjan allapithatjuk meg, hogy a fenti dimenzié melyik végpontjahoz
allnak kozelebb.

Még tobb nehézséggel taldljuk szembe magunkat, ha azt probaljuk
megallapitani, hogy a vizsgalt intézményrendszer mikor éri el azt a ha-
tdart, amikor a korabban domindans allami ellatas helyett a maganellata-
sé lesz a meghatarozo szerep. Ez azért jelent problémat, mert éppen azt
a hipotézist szeretném alatamasztani, hogy Magyarorszdgon az dllami
ellatdson beliil az elmult évtizedekben fokozatosan kialakult magdnel-
latds valt domindnssa.

Ennek a hipotézisnek az aldtdmasztdsa szamos moddszertani nehéz-
ségbe iitkozott, hiszen a lakossag egészségi allapotat méré mutatok hi-
anya nemcsak az er6forrasok sziikségletek szerinti elosztasat, hanem a
megfogalmazott hipotézis alatamasztasat is megnehezitik.

Adatok hianyaban az ,allami-piaci” dimenziéban valé elmozdulasra
az allamositds utdn az orvosokra és a lakosokra vonatkoz6an bevezetett
szigoru feltételek folyamatos meggyengiilésébol kovetkeztethetiink.
Az orvosok szabad elhelyezkedésének engedélyezése és a betegek sza-
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bad orvosvalasztasi lehet6ségeinek (rejtett) megjelenése jelzik ezeket
a valtozasokat, amelyektdl az allami szabalyozas gyengiilésére kovet-
keztethetiink. (A szakrendel6k egy részében nem kellett beutalo, és a
kérhazak jarébetegellatasan is megjelentek a betegek beutald nélkiil. A
szabad orvosvalasztds 1étére utal az is, hogy a korhazi felvételek 40-45
szazalékara siirg6sséggel keriilt sor, ami a szigord beutaldsi rendszer
kikeriilésének egyik lehetdsége volt.)

Ezeknek és mas hasonlé iranyu valtozasoknak a szisztematikus elem-
zése valészinlileg megerdésitené a megfogalmazott hipotézist, amelyek-
nek azonban az aldtdmasztasdra mas médot valasztottam. A dimenzi6-
ban vald elmozdulédst nem az 4llami szabdlyok gyengiilésével kivinom
bemutatni, hanem a piaci szabalyozas alabbi harom funkciéjanak elem-
zésével: a nyereségérdekeltség megjelenése az eréforras allokacidban, a
verseny és a kereslet-kindlat szabalyozo szerepe és érvényesiilése.

Megfelel6 adatok hidnydban megallapithatatlan, hogy az ,allami el-
latasra”, az er6forrasok elosztdsara a ,szilikséglet kielégités”, vagy pedig
a ,nyereségérdekeltség” gyakorolt-e nagyobb hatast. Ezért olyan terii-
letet valasztottam ki a kérdés megvalaszolasara, ahol — mas forrasokbdl
szarmazo adatok segitségével — kovetkeztetni tudunk a ,,sziikségletek-
re”.

Megbetegedési adatok helyett pontos és hozzaférhet6 demogréfiai
adatokat haszndaltam fel az elemzéshez. Ez a megkozelités azért alkal-
mas a feltett kérdések megvalaszolasara, mert a népesedési folyamatok
(s ebbdl is az Gjsziilottek, a csecsemok és az idosek szamanak és aranya-
nak valtozasa) kozvetleniil érintik az egészségiigyi intézményeket. Hi-
szen az édesanyak — néhany kivételtol eltekintve — kérhazakban vagy
sziil6otthonokban hozzdak vilagra gyermekeiket.

A népesség Osszetételében 1955 és 1990 kozott bekovetkezett valtoza-
sok koziil azokat veszem figyelembe, amelyekbdl az egészségligyi intéz-
mények igénybevételére lehet kdvetkeztetni.

A demografiai hulldmzasok elsé megkdzelitésben a sziiletések sza-
manak ingadozasaval irhatok le. Ezek az ingadozasok jol dokumental-
tak Magyarorszagon. A rendelkezésre all6 adatok koziil a kovetkezoket
hasznaltam fel a szdmitasok sordn: a sziiletések, a sziilészeti n6gyogya-
szati agyak szdma, az dgyak kihaszndltsaga és az apolas atlagos tarta-
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ma ezeken az osztalyokon. Ezen kiviil megvizsgalom a sziilész-n6gyo-
gyasz orvosok szamanak valtozasat ebben az idészakban.

A tendencidk érzékelhetésége, az aranyok és az ardnyvaltozdsok
szemléltetése kedvéért a valtozdsokat szdzalékos megoszlasban koz-
16m, az 1975-0s adatokat 100-nak tekintve. Az igy Osszevetett adatok
(lasd 6. tablazat) segitségével folrajzolhaté az alabbi (1. sz.) dbra, amely
szemléletesen mutatja a megjelolt harminc év alatt lejatszédott valto-
zdsokat.

4. szamu tabldzat: A sziiletések szdmdnak vdltozdsa és a sziilészeti
nogyoégydszati elldtds fejlodése 1955 és 1990 kozott (%)
(1975 = 100%)

Elve sziiletések Agyak Sziilész-négydégyasz Az apolds év szamanak

valtozdsa szakorvosok tartamdnak
valtozasa
'55 108,4 73,4 - 89,0
'60 75,4 76,4 - 87,5
'65 68,5 78,8 88,4 84,4
70 78,2 90,5 89,7 84,4
75 100, 0 100,0 100,0 100,0
'80 76,6 - 109,4 114,1
‘85 66,8 116,8 112,0 115, 6
'90 64,7 116,7 117,0 104, 6
- nincs adat
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A sziilések szamadnak és a szlilészet-ndgydaydszat
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Forrés: ,Evkonyv” megfelelé éves kiadvanyaiA megijelolt harom évti-
zed alatt megfigyelhet6 tendencidkhoz a kovetkezd megjegyzéseket
flzhetjlik:

(1) A sziiletések szamanak hullimzasa nincs befolyassal a sziilésze-
ti-n6gyodgyaszati dgyak szdmanak és a sziilészn6gyogyasz szakorvosok
szamanak alakulasara. Hiszen csokkenést és novekedést is megfigyel-
hetiink a sziiletések szamaban, de a jelzett id6ben az agyak és az orvo-
sok szama ezekto6] fliggetleniil monoton emelkedést mutat.

(2) Az agykihasznalasi szazalékok igen kis ingadozast mutatnak a
vizsgalt idészakban. A sziilészeti-négyogyaszati osztalyok szinte min-
dig tele vannak, a sziiletések szdmdnak alakuldsatél tobbé-kevésbé
fliggetleniil. S6t, itt még azt is megfigyelhetjiik, hogy éppen akkor volt
a legmagasabb az agykihasznalasi szazalék — a hatvanas évek koze-
pén -, amikor a sziiletések szama a mélyponton volt. Még az 1975-0s
csucsévben is ennél alacsonyabb volt az arany. 1975 utan a sziiletések
szamanak gyors litemd csokkenését az agykihasznalasnak csak lassu
litem0 csOkkenése kovette, az dgyak és a szakorvosok szdma azonban
tovabb novekedett. (1975-1990-ig a sziiletések szdma 35,3 szazalékkal
csokkent, ugyanebben az idészakban a sziilészeti-négyogyaszati dgyak
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szama 16,7 szazalékkal novekedett.)

(3) A sziilészeti-n6gyogyaszati osztalyok magas betegforgalmahoz
tobbek kozott hozzajarult az apolds atlagos tartamanak emelkedése.
De jelentés szerepet jatszott az is, hogy egyre tobb kismamat kezeltek
kérhazban a sziilés el6tt. (Mikozben a fejlett orszagokban egyre jobban
er6sodik az a torekvés, hogy az édesanyat minél rovidebb idére szakit-
sak el megszokott kornyezetétol, s ne kezeljék betegként, betegszere-
pekbe kényszeritve.)

Magyarorszdgon 1970-ben a gyermeket varé édesanydk 16,4%-a fe-
kiidt kérhazban. 1975 utan, amikor a sziiletések szama csokkent és a
korhazi dgyak szama noétt, ez az ardny fokozatosan emelkedett. 1980-
ban 24,3%-uk, 1985-ben pedig mar 27%-uk fekiidt korhazban a sziilés
elott.

(4) Az adatok értelmezését megneheziti, hogy a sziilészeti n6gyogya-
szati dgyakat dsszevontan kezelik a statisztikdkban.

Az Egészségiigyi Minisztérium Szervezési, Tervezési és Informacios
Kozpontja (ESZTIK) 1983-as kiadvanyaban ezt olvashatjuk: ,Ez a kii-
1onbség a sziilészet és négyodgyaszat kozott megnyilvanul a fekvo- és
jarobeteg-ellatas szervezetében, az adatszolgaltatasban, az adatok sta-
tisztikai érzékelhet6ségében, személyi és mdiszerellatottsagban stb.
A kettOsségen beliil a sziilészeti esetek tulstulya természetes a négyo6-
gyaszati betegekkel szemben.” Ugyanebben a kiadvanyban az a meg-
allapitas is olvashatd, hogy a sziilészeti-n6gyogyaszati dgyaknak ko-
riilbeliil haromnegyede sziilészeti agy. igy elvethetjiik azt a feltevést,
mely szerint azért novekedett az orvosok és az agyak szama, mert nem
a sziilések, hanem négydgyaszati panaszok ellatasara szakosodtak ezek
az osztalyok. Erre a jelenségre mar 1983-ban a Févéarosi Tanacs egész-
ségiigyi osztalydnak helyettes vezetéje is felfigyelt. Pontosabb adatok
alltak rendelkezésére, s elkiilonitve tudta kezelni a sziilészeti ellatast. A
valtozasokrol ezt irja: ,,Az 1970-es évek kozepétol a fovarosban a szii-
lések szama meghaladta a 30.000-et. Ebben az idében a sziilészeti osz-
talyokon az atlagos apolasi idotartam 5-6 nap, legfeljebb egy hét volt.
Most 20.000 koriil van az évi sziiletésszam, az dpolds atlagos idétarta-
ma pedig 14 nap” (Csizmadia 1989). Az idézet alapjan feltételezhetjiik,
hogy ha a sziilészeti-n6gydgyaszati dgyakrol kiilon bontasban lenné-
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nek adataink, az el6z6ekben bemutatott tendencidk még hatarozottab-
ban kirajzolédnanak.

Az adatokbdl kiolvashaté tendencidkban maés tényezdk is szerepet
jatszottak. A Népesedéspolitikai Hatdrozat a szliletések szdmanak
emelkedését mint elérend6 célt fogalmazta meg. Ennek a hatdrozatnak
is szerepe volt abban, hogy a sziiletések szamanak csokkenése ellenére
boviiltek a sziilészeti, n6gyogyaszati osztalyok.

Nehéz lenne ma mar eldonteni, hogy a Roemer-térvény érvényesiilése
(mely szerint az egészségligyi intézmények mindig képesek megterem-
teni a sajat maguk iranti keresletet), vagy valéban a kismamdak korabbi-
aknal rosszabb egészségi dllapota, nagyobb kockazata miatt emelkedett
ezekben az években gyors {itemben a kdrhazban apolt veszélyeztetett
terhesek szama.

Egy kordbbi elemzésemben elvégeztem az idések létszamanak emel-
kedésébdl becsiilhet6 egészségligyi elldtds irdnt novekvo sziikségletek
és az ellatdsukra szakosodott kronikus osztalyok és szocidlis otthoni
féréhelyek dsszehasonlitasat (Antal 1986-1987). Ezen a teriileten — ahol
a halapénz hatéasa sokkal gyengébb, mint a sziilészetnél — az ellatas fej-
16dése nem kdvette a 1étszamnovekedésbol becsiilhet6 sziikségletnove-
kedést. Erre a teriiletre — ellentétben a sziilészettel — a kronikus hiany-
helyzet a jellemz6. Egy az id6sek ellatasat elemzo, 1980-ban publikalt
tanulmany pedig arra a kovetkeztetésre jut, hogy ez a hidnyhelyzet még
romolhat is. ,Az 6nédlléan mikodé utdkezeld korhazak helyzetét feliil
kell vizsgalni, mert miikodésiik orvoshidny (kiemelés t6lem A.Z.L.) mi-
att el6bb-utébb kérdésessé valik” (Balog-Zajkds 1980:429).

Elemzésiink szempontjabol mindez azért fontos, mert azt tamaszt-
ja ala, hogy az er6forrdsok allokacidja a magyar egészségligy teriiletén
nem a demografiai valtozasokbdl kovetkez6 fejlesztés kovetelményei
szerint tortént. Az elemzett adatok tantisaga szerint azok a szakteriile-
tek fejlodtek az atlagnal gyorsabban, ahol a halapénznek jelent6s sze-
repe volt (van). Ezt tamasztja ala az is, hogy az atlagosnal lassabban
fejlédnek viszont azok a szakteriiletek, ahol a halapénz szerepe mini-
malis. Meg sem kozelitik a sziilészeti-n6gyodgyaszati teriileten tapasz-
talhat6 novekedési litemet az id6sek, a daganatos és mas kronikus be-
tegek ellatasara szakosodott osztalyok, mikozben ezeken a teriileteken
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az ellatando lakosok szadma az elmult évtizedekben gyors iitemben no-
vekedett.

Az eréforrdsok elosztdsat jelent6sen befolydsold alkufolyamatokra
utal az 1988-ban kiadott, mar idézett ,reformprogram” is. ,A szliko-
sen rendelkezésre 4ll6 anyagi javak dgazati felhasznaldsa ugyanakkor
nem hatékony, sok esetben pazarlé. Mar a hozzaférésben, az elosztasnal
nagy az alku szerepe” (Forgacs et al. 1988:3).

Losonczi Agnes arrdl ir, miként téritik el ezek az alkufolyamatok az
allami egészségiigyi ellatast a sziikségletkielégitést6l: ,,A korhazak,
rendel6k felszereltsége, de a kérhazon beliil az egyes osztalyok felsze-
reltsége nem aszerint, vagy nemcsak aszerint kiilonbozik, hogy orsza-
gos intézet-e, vagy mi a funkci6ja, hanem hogy az egészségre forditott
szlikos keretek kiilondsen a devizakeretek — elosztasa soran az illetd
osztaly vagy kérhaz milyen helyezést ér el, vagy milyen elényoket tu-
dott kivivni magdnak. Ezért nem a progressziv betegellatds lépcséjén
halad, hanem ezt keresztezi az orvos személyes vagy tarsadalmi viszo-
nyaibdl szarmazé »helyi értéke«, az elosztd hatalomhoz vald kozelsége
vagy tavolsaga” (Losonczi 1987:192).

Az ,alkumechanizmusok” finom technikairol pedig igy ir Buda Béla:
»A vezetd orvosok igen mélyen hatoltak be a rendszer minden szerkezeti
elemébe. Egyetlen més foglalkozasi 4g sem adott annyi bizalmi embert,
vaddsztarsat, maffiabardtot, mint az orvosi foglalkozds. Eppen a nagy
»mellékkeresOk« jartak az élen a parthiségben... Tobbségiik sebész,
négyogyasz, urologus volt, akik védettséget élveztek, hiszen mindjart
ellenséggé valhatott az, aki rajuk egy rossz szét mert volna szolni. A
professzorok, kérhazigazgatok pedig sokszorosan kiprobalt partembe-
rek. (Néhany koziililk magas partkorok bizalmas baratjaként nem volt
parttag. Ilyen is kellett, kivalt a hatvanas évekt6l, amikor mar el kellett
hitetni, hogy a partonkiviili is ember, hogy a szaktudast megbecsiilik.)
Koziiliik még a puritdnabbak is hamar raszoktak, hogy sokat kereshet-
nek kiilonosebb er6feszités nélkiil, és ennek szamukra nincs veszélye”
(Buda 1992:82).
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A verseny hatdsa

A sziilészet teriiletén (ahol, mint lathattuk, jelentés ,talkinalat”
alakult ki) megfigyelhet6 a sziilészek, és a sziilészeti-n6gyodgyaszati
osztalyok egymds kdzotti versenye is. A verseny erételjes hatdsaira ko-
vetkeztethetiink abbdl, hogy a szakmai vezet6k hatarozott és kemény
allasfoglalasa, és a minisztérium ellenkezése ellenére Magyarorszagon
megindultak az alternativ sziilészeti programok.8 A sziiletések szama-
nak folyamatos csokkenése az osztalyokat arra dsztonozte, hogy szol-
galtatasaikkal (egylitt-sziilés, rooming-in, lilve-sziilés stb.) igyekezze-
nek a sziiletések szamat az osztadlyukon novelni.

Az érsziikiiletes betegek ellatasanak vizsgalatabdl is az dertilt ki, hogy
éles verseny alakult ki a betegek ellatasara specializalédott érsebészek,
belgyogyaszok és radiolégusok kozott (Antal 1986-1987).

Az orvosok kozott ellentéteket generald halapénzrél igy ir Losonczi
Agnes: ,igy, ha csokken a pénz dramldsa, né a verseny az orvosok ko-
zOtt, azok kozott, akik a «piacbdl élnek«, akiknek a gyégyitas is piaci
érdek, s akiknek hatalmi eszkozeik vannak arra, hogy a sz{ikiilé piacbol
kipréseljék megszokott jarand6sagukat, a betegek és a tobbi orvos rova-
sara is. Ez az amugy is kevéssé 1étezo szolidaritast a paraval rendelkez6
orvosok kozott még jobban szétzilalja, mivel itt a piaci »farkastorveé-
nyek« is érvényesiilnek” (Losonczi 1987:184).

A hélapénz az Osszes egészségligyi kiaddsoknak csak toredékét teszi
ki (kiilonb6z6 becslések 10-20 milliard forint kozotti hadlapénzzel szé-
moltak az 198 0-as évek végén). Ennek ellenére a halapénz eloszlasa-
nak 6ridsi (véleményem szerint ma mar dominans) hatasa van az dsszes
egészségiigyi erdforrds elosztdsdra. Részben azért, mert ha a halapénz
nagysagat az orvosok nettd-jovedelméhez viszonyitjuk, és csak azok-
nak az orvosoknak a fizetését vessziik szamitasba, akik részesiilnek a
hélapénzbdl, akkor konnyen belathato, hogy az 6 fizetésiik eltorpiil a
megszerezhetd (netté- jovedelemként, a profithoz hasonlithaté) jove-
delemhez képest. igy 6k igen keményen kiizdenek azért, hogy tiszta jo-
vedelmeiket noveljék (vagy szinten tartsak).

Azok az orvosok pedig, akik olyan teriileteken dolgoznak, ahol ke-
vés a halapénz vagy egyaltalan nincs, nem érdekeltek abban, hogy az
a teriilet fejlédjon, hiszen egy esetleges agyszambovités csak a mun-
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kajukat novelné, de jovedelmiiket nem. (Ennek a mechanizmusnak a
hatédsara utal az eddig emlitett példakon kiviil a hidnyszakmak 1éte és
az is, hogy néhany lakotelepen, ahol a lakosok jovedelme alacsony, nem
sikeriilt betGlteni a korzeti orvosi allasokat.) Mindebbdl azt a kdvetkez-
tetést vonhatjuk le, hogy az 0sszes egészségiigyi er6forras elosztasara
nemcsak a magas halapénzes szakmaknak van nagy hatasa, hanem az
alacsony vagy minimalis jovedelmd, illetve egyaltalan nem jovedelme-
z6 szakteriileteknek is, mivel azok nem is vesznek részt az er6forrasok
elosztdsaért folyd harcban. igy ezek a teriiletek eleve lassan vagy egydl-
talan nem fejl6dnek. Miutén elvileg igazoltam a piaci mechanizmusok
sziikségszerli megjelenését, és empirikus adatokkal is bemutattam a hé-
lapénz er6forrasok allokaciora gyakorolt hatasat, nézziik meg, hogyan,
milyen koriilmények kozott érvényesiilnek a kereslet-kinalat torvényei.

A kereslet-kindlat érvényesiilése

Miutdn lattuk, az er6forras allokaciéra nem a sziikséglet kielégités-
nek, hanem a nyereségérdekeltségnek, az intézetek hatékony (sok be-
teget ellatd) miikodésére pedig nem a minisztérium altal kidolgozott
mutatészamoknak, hanem a versenynek van nagyobb befolyasa, akar
foloslegesnek is tlinhet annak bizonyitasa, hogy az allami egészségiigyi
ellatdsban az egyenlé ellatds elve helyett fokozatosan a kereslet-kinalat
szabdlyai érvényesiilnek. Erre azért térek ki mégis, mert ebbdl lathatjuk
igazan, hogy milyen hatédssal volt a betegek ellatdsara a ,magénellatas”
térnyerése.

Az Gtvenes és a hatvanas években még sziilettek olyan intézkedések,
amelyek a lakossag egészségligyi ellatasaban az esélyegyenl6tlenségek
csokkentését eredményezték. Ilyen volt példaul a szakrendel6hédlézat
kialakitasa és a korhazépitési program is. ,,...kiilonosen nagy jelent6-
sége volt az MSZMP Politikai Bizottsdga 1958. évi hatdrozatdnak. A
hatédrozat részletesen elemezte az egészségligy helyzetét és elbirta az
egészségiigy fejlesztésének a gyorsitasat. Meghatdrozta az orvosok,
egészségiigyi dolgozok magatartasanak, kotelességeinek legfobb elve-
it is. Ennek alapjan az egészségiigyi miniszter 1959-ben kiadta az elsé
orvosi rendtartdst, amely a szocialista egészségpolitika elveinek meg-
felel6en szabalyozta az orvosok jogait, kotelességeit.
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A hatarozat kell6 lendiiletet adott az egészségiigyi fejlesztési tervek
végrehajtasanak. A rosszul ellatott teriileteken (»fehér foltokon«) meg-
indult a kérhéazak telepitése (Fehérgyarmat, Dunatjvaros, Salgétarjan,
Berettyoujfalu, Hatvan, Oroshdaza, Si6fok, Kazincbarcika, Dombévar,
Vac Cegléd stb.).

Ekkor indult meg a megyei kérhazak, mint magas szint(i, sokprofila
ellatast nyujté bazisok rekonstrukcidja, kibévitése is (Miskolc, Zala-
egerszeg, Nyiregyhaza, Szekszard stb.)” (Zalanyi 1985:143).

A hdlapénz szerepének novekedése utdn azonban az ellatds esély-
egyenl6tlenségei nem csokkentek, hanem néttek. A hetvenes évek val-
tozasait elemezve Szalai Julia err6l a kérdésrol ezt irja: ,Az egészségiigyi
ellatas egyenl6tlenségei tehat minden metszetben, az intézmények, a
telepiilések, a hozzaférhet6 szolgaltatdsok minden vonatkozasaban na-
gyok, és — lathatéan — novekvoek. A progressziv betegellatas esélyei
pedig e koriilmények kozott, a hidny és a tagoltsag jelenlegi mértéke
mellett igen kicsik (és varhatéan csokkendek)” (Szalai 1986:175).

Az allami egészségiigyi ellatdsban meglévo egyenlétlenségeket vizs-
galva Szalai Julia arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a lakossag egy
része az ellatasbdl is kiszorul. ,,A szakadékok tehat akkorak, hogy az
»egyenl6tlenség« terminusanak hasznalata val6éjaban pontatlan. In-
kozatilag kiilonb0zé esélyekrol kellene beszélniink.” (Szalai 1986:150).9

Az ingyenes ellatasra jogosult lakosok el6tt is vilagos volt, hogy a
deklaralt elvek a gyakorlatban nem miikodnek. Az 1992-ben készitett
lakossagi attitidvizsgalat10 eredményei szerint a megkérdezettek 82,3
szazaléka értett egyet azzal a kijelentéssel, hogy ,aki fizet, jobb ellatas-
ban részesiil”.

A gyogyulast keresé betegek azonban az allami keretek kozott mia-
kodé piaci mechanizmusok szabédlyainak labirintusaban nehezen iga-
zodtak ki. A szabalyozatlan piac kiszolgaltatottabb helyzetbe hozta a
betegeket, mintha deklaraltan piaci elveken miikodne az egészségligyi
ellatas. Ez a bizonytalansag megnehezitette a betegek dolgat abban,
hogy rataldljanak az 6ket kezelni tudd orvosokra, és kideritsék kinek,
mikor és mennyit kell fizetniiik.

A betegek nagyfokd bizonytalansidgaira mutatott ra az a vizsgélat,
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amely az érszilikiiletes betegek ellatasat tanulmanyozta: ,A jelenlegi
ellatasi feltételek kozott a beteg reménykedhet a gydgyulasban, ha a
hivatalos Gton indul el, hiszen nem kizart, hogy ezen is eljut a megfelel
helyre, de ezzel elég nagy kockazatot vallal.

A vizsgalat sordn azt tapasztaltuk, hogy az a beteg jar jol, aki:

- nem hisz abban, hogy a hivatalos Gton szinvonalas elldtashoz

jut, s kiilon utakat keres. Leghatasosabb, ha ehhez egészségiigyi
dolgoz6 csaladtagja segitségét kéri;

- fenntartdssal fogadja az orvosoktol kapott informéciokat; megpro-

bal t4jékozddni a betegségérdl (amit nem 4art, ha a beteg felismer) és
a gyogyitasi lehetéségekrol, igy csokkentheti nyomaszté kiszolgal-
tatottsagat;

- nem hisz abban, hogy az egészségiigyi ellatas ingyenes, s ha meg

akar gyogyulni, akkor fizet.

A betegek tobbsége sajat keserli tapasztalatai alapjan tanulja meg a
«kozlekedési szabdalyokat«, s probal ezek alapjan elébbre jutni; azok a
betegek azonban, akik a deklaralt szabalyoktél eltéré ténylegesen mi-
kodé mechanizmusokat nem ismerik fel, vagy ezeket nem tudjak ki-
hasznalni a sajat javukra (se ismer0siik, se pénziik), reménytelen hely-
zetbe keriilnek” (Antal 1986-1987).

Ilyen koriilmények kozott kiilon er6feszitést igényel annak kideritése,
hogy a szolgéltatasnak mi az ara, és kit, milyen formdaban illik meg-
fizetni. A fizetési modok igen széles skdlaja intézményesiilt az elmult
évtizedekben. A leggyakrabban a boritékba helyezett pénz, de ,...az
ajandék is lehet pénzekvivalens. Komoly értéket képviselhet az ital,
cigaretta, élelmiszer, de sok olyan orvosrdl tudunk, aki példaul mial-
kotadsokat gyfijt és kap a betegeit6l. Néhanyan még biiszkék is ra, hogy
pénzt egyaltaldn nem fogadnak el. Nagyon komoly »halapénz-értéke«
lehet a péciens vagy csaladtagjai altal nyujtott szolgaltatdsoknak. Ha
ez tényleges munka, a dolog még akar korrekt is lehet, am legtobbszor a
szolgaltatas valamilyen helyzeti elényb6l szarmazik (hianycikkek vagy
egyéb, nehezen beszerezhet6 dolgok el6teremtése, bizonyos ligyek el-
intézésének megkonnyitése stb). ... A legsotétebb »halapénz« a politikai
ellenszolgdaltatas volt. Példdul az orvos védelme a halapénzzel kapcso-
latos adminisztrativ »szovédményekkel« szemben; tdmogatas a kineve-
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zésekben, utazasokban, kiilonféle fontos {igyekben. Sok politikai veze-
t6 azért sem konfrontalodott az egészségiigy bajaival, mert az orvosok
koriiludvaroltak, 6t magat és/vagy hozzatartozéit tényleg a »legmaga-
sabb rendd és ingyenes« ellatasban részesitették. Egészen természete-
sen fakadt azutan a sziviikb6l a hala érzése, és védték azt a szocialista
tipusd, aldott orvost. Egyengették a karrierjét, juttattak neki az olcsé
parcellazasokbdl telket, bevették a vadasztarsasagba... Mindez végiil
is az orvos imazsat er6siti; elijeszti a rivalisokat attél, hogy kiilonboz6
szabdlytalansdgokat széva tegyenek; befolydsosnak tiinteti fel, hiszen
mégiscsak 6 szerezte a draga muiszert, az olcsé feldjitasi lehet6séget, a
nagy adomanyt. Halapénz pedig mindez a javabol. Sokkal nagyobb ér-
ték, mint amekkora egy-egy boritékba belefér” (Buda 1992:85).

e) Az 6sszefonddas kovetkezményei

Az dllami ellatason beliil kialakult kett6sségnek — az eddig emlitette-
ken kiviil — tobb, az egészségiigyi ellatas egészét és a lakossag egészségi
allapotat is befolyasolé kovetkezménye volt és van. Ezek a jelenségek is
azt a kovetkeztetést erdsitik, hogy az allami egészségiigyi ellatason be-
liil a piaci mechanizmusok szerepe valt dominanssa. Olyan valtozasok
kovetkeztek be a hazai egészségligyi ellatdsban, amelyek nem az angol
allami egészségiigyi rendszerre, hanem sokkal inkabb az Egyesiilt Alla-
mok piaci elveit alkalmazé egészségiigyi rendszerre jellemzéek.

1) Az orvostarsadalom szakmai autondmiaja rendkiviili médon meg-
er6sodott, az ellatottak kozosségeinek pedig nem alakultak (nem ala-
kulhattak) ki — ezt az autonémiat korlatok kozé szorit6 sajat autoném
szervezetei. A magédnellatds ,fokozatos térnyerésével” az allami kont-
roll is folyamatosan gyengiilt, és paradox médon az dllami egészségligyi
ellatasba az allami beavatkozasi kisérletek a hetvenes évek 6ta folya-
matosan kudarcot vallottak.11 Minimalis lakossagi és allami kontroll
mellett az allami egészségiigy alakulasara az orvostarsadalomnak volt
a legnagyobb hatdsa, a gyogyitds tdrsadalmi bedgyazottsdga a lehet6
legnagyobb mértékben meggyengiilt. A szubsztantiv racionalitds ilyen
mérvia hattérbe szorulasanak nem szamszerUsithetd, de feltételezhe-
t6 szerepe van abban, hogy Magyarorszagon (és a tobbi volt szocialista
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orszagban egyarant) az 1960-as évek kozepe 6ta csokken a sziiletéskor
varhat6 atlagos élettartam.

2) A tarsadalmi bedgyazottsag meggyengiilésével magyardzhat6 a
kérhazi orvosok és dgyak szdmanak folyamatos novekedése, mikozben
a fejlett orszagokban a kérhézi orvosok és agyak szamanak folyamatos
csokkenése tapasztalhaté. A ,,puha koltségvetési korlatok” kozott az or-
vosoknak sikeriilt elérniiik, hogy az elmlt 30 évben a szamukra legna-
gyobb presztizst jelentd, de a lehet6 legdrdgdabb intézmények (kérhazak,
klinikak) fejlédtek a legnagyobb iitemben.

7. sz. tablazat Az orvosi intézmények presztizsrangsora

Szamitott Rangsor érték* A legnagyobb A legkisebb

prezstizsi intézmények kozott
emlitette (a valaszaddk %-aban)

1.Klinika 84,4 854 (1) 0,1 (1)
2.Koérhaz 51,0 50,7 1,3 (3)
3.Elméleti intézet 26,7 32,4 (3) 40 (@
4.Gyermekkorzet 5,1 5,0 (5 0,5 (2)
5.Korzet -6,0 9,8 (4 154 (7)
6.Gondozdintézet -6,4 1,8 (8) 9,2 (5)
7.Rendel6intézet -8,1 2,5 (7) 12,3 (6)
8.Iskola-egészségiigy -26,0 0,1 (11 26,6 (8)
9.Egészségligyi igazgatds -32,3 30 (6) 344 (9)
10. KOJAL -39,3 1,6 (9 40,4 (10)
11.0zemegészségligy -42,2 0,8 (10) 43,0 (11)
12.Nem tud valaszolni 1,8 4,5

Egy valasszal szerepel,

besorolhatatlan 4.5 8,0

* A szamitott értékeket ugy kaptuk, hogy a pozitiv valaszokbdl levon-

106



tuk a negativ valaszokat, a kiilonbségeket a valaszaddk szamahoz vi-
szonyitottuk (az értékek az eltér6 valaszhiany miatt nem esnek teljesen
egybe a relativ gyakorisagok kiilonbségével).

(Forras: Banlaky-Kérész-Solymosi 1981:150.)

1965 és 1990 kozott a kérhazi orvosok szama 128 szdzalékkal noveke-
dett. Ugyanez id6 alatt a kérhazbdl elbocsajtott betegek szama pedig
sokkal kisebb aranyban, mindossze 42 szazalékkal emelkedett. (Forras:
Az Evkényvek megfelelS adatai alapjan.)

Ez a novekedési kényszer — mint azt mar kordbban irtuk

- a magdanellatas bels6 logikajabdl kovetkezik, az dllami ellatas ese-
tén pedig a ,szocialista és kapitalista orszagok kozotti versenyhelyzet”
volt a novekedési kényszer legfontosabb motivacidja. Ez tiikr6z6dott az
un. szammaniaban is: folyamatosan a szocialista egészségligy folényét
kivantak bizonyitani a volt szocialista orszagok vezetoi.

A gazdasdgi és a politikai racionalitds eré6teljes egyiittes érvényestilé-
se eredményezte azt, hogy azokon a teriileteken fejl6dott latvanyosan
az egészségligyi ellatas, amelyek a nemzetkozi 6sszehasonlitasok alap-
jaul szolgaltak: az orvosok szama, a korhazi agyak szama stb.

4) Az allami és piaci mechanizmusok rejtett 6sszefonddasa és a gyo-
gyitds gyenge tdrsadalmi bedgyazottsdga egyiittesen eredményezte
azt is, hogy magas volt a kérhdzakban az aktiv dgyak ardnya. A kérhazi
agyak Osszetételében — a korméanyzati elképzelésekben mindig megfo-
galmazott kronikus dgyszamnovekedéssel szemben sohasem sikeriilt a
kivant aranymodosulasokat elérni.

Az eddig elmondottak alapjan ezt azzal magyarazhatjuk, hogy az al-
lami egészségligyi ellatds keretében mikodo gydgyitds piacan az aktiv
kérhazi dgyak voltak a legjobban értékesithet6 ,,aruk”.

5) Az allami-piaci dimenzidban tortént jelentés elmozduldsra utal
az is, hogy Magyarorszagon az allami egészségiigyi ellatas elvesztette
azt az elényét, amelyet az angol allami egészségi rendszer védelmében
szoktak felemliteni, hogy t.i. képes az egészségiigyi koltségrobbanas
megfékezésére. A hazai dllami elldtds még ezt a funkcidjat sem tudta
betolteni: az egészségligyi kiaddsok emelkedésének liteme Magyaror-
szagon meghaladta az orszag gazdasagi fejlédésének megfeleld szintet.
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Az OECD orszagok adataival Gsszehasonlitva, az orszagok adataibdl
felrajzolt trend alapjan Magyarorszag tobbet kolt az egészségiigyi ella-
tasra, mint a ndla fejlettebb nyugat-eurdpai orszagok trendjébol kdvet-
kezne (Bondar: 1993).

6) E novekedési kényszer kovetkezménye az is, hogy az oirvosok fo-
Iyamatosan tdgitottdk az egészségiigyi elldtds kompetenciahatdrait. Ma
mar egyre szélesebb azoknak a ,betegségeknek” a kore, amelyek ,,orvo-
si ellatast” igényelnek (kimeriiltség, alkoholizmus, menstruaci6 el6tti
szindréma stb.), pedig ezek kordbban nem tartoztak orvosi ellatas ke-
retében ellatandoé ,betegségek” kozé. Az orvosi ellatds, az egészségligyi
elldtds kompetenciahatardnak béviilését elésegitette az is, hogy az
allami egészségiigyi ellatas kialakulasakor szisztematikusan hattérbe
szoritottak a gyégyitasban addig aktiv szerepet jatszo tobbi integracios
forma szerepét.

7) A rejtett 6sszefonddds kovetkezménye az dllami egészségiigyi elld-
tds ,privatizdldsa” is. Az allami és a maganellatds ilyen szoros 0sszefo-
nodasa lehetéséget teremtett arra, hogy az allami er6forrasokbdl szar-
mazo ellatas maganellatasi szférava valjon. Manchin Rébert és Szelényi
Ivan 1986-ban publikalt tanulmanyukban részletesen elemzik a lakas-
rendszer példajan azt a folyamatot, hogy miként valnak a redisztributiv
privilégiumok 4aruvd a szocializmus keretei kozott. Amit a kovetkezd
idézetben a kader-elitrél olvashatunk, mutatis mutandis vonatkozik
az egészségligyon beliil az ,orvos elitre” is: ,A piaci lehetéségekhez
valo kapcsolata alapjan megosztott maga a kader-elit is: jelent6s résziik
(részletesebb empirikus kutatasokra lenne sziikség annak megitélésé-
hez, hogy valéjaban milyen nagy is ez a hdnyad) parhuzamosan élvezi
a hivatalnokrendi és a piaci privilégiumokat. Onkritikat kell gyakorol-
nunk, s be kell vallanunk, hogy kordbbi munkankban aldbecsiiltiik a
kader-elit megujul6 képességét, hisz az elmult évtized soran igen sokuk
bebizonyitotta, hogy az altalunk elképzeltnél sokkalta rugalmasabb.
Ezek az emberek nem engedték, hogy a piac fokozatosan elvegye toliik
korabbi kivaltsagaikat. Megtanultak azt, hogyan kell felhasznalniuk a
piacot, azt is mondhatnank, hogy oly mértékben jarultak hozza a pi-
aci reformokhoz, amilyen mértékben 6k maguk megtanultdk az abbdl
szarmazod jovedelmek megszerzését. Ismét a lakdsrendszer példdjan
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mutatjuk be a »redisztributiv privilégiumok ilyetén aruva valasat«, de
ugy véljiik, hogy ezt a logikat mas szférakra is lehet alkalmazni” (Man-
chin- Szelényi 1986:176).

8) Jogi ziirzavar. Az allami egészségiigyon beliil megjelend hélapénz
hosszu évtizedeken keresztiil tabutémanak szdmitott. A hetvenes évek
végén, a nyolcvanas évek elején azonban ez a jelenség annyira nyilvan-
valova valt, hogy létezését mar nem lehetett tovabb titkolni, tagadni.
Elodazhatatlannak bizonyult ennek a jelenségnek a ,kezelése”. Ennek
a lehetetlen feladatnak a megolddsardl, az ezzel kapcsolatos jogi ab-
szurditdsokrél Addm Gyorgy két konyvet is irt (Addm 1986; 1989). A
hélapénz jogasz szemmel teljesen abszurd megadéztatasa (azaz az al-
lami szféran beliil m{ikodé maganellatés legalizalasa) az Gj értelmezési
keretben tokéletesen racionalis eljarasként tekintheto.

9) Kétszintii egészségiigyi elldtds. Végeredményként az allami egész-
ségiigyon beliil lezajlott valtozasokat tigy interpretdlhatjuk, hogy a ki-
alakult rendszer képtelen volt a gyégyitas makroszintli integralasara,
és sziikségszeriien adta at a helyét Gjra piaci mechanizmusoknak. Az
»allami ellatason” beliil az ,,allami ellatds” sem szorult teljesen vissza,
igy jelenleg egyszerre mikodik a kétintegracids séma — azonos jogi és
eltéré praktikus miikodési szabalyozasokkal. Igy az egészségiigy alla-
mositdsanak paradox kovetkezménye nem a maganellatds visszaszori-
tasa, hanem soha nem latott mértéki térnyerése lett Magyarorszagon.

10) Az 1980-as évek végére Anglidban és Magyarorszagon is nyil-
vanvaléva valt, hogy a politikai racionalitas érdekében tovabb mar nem
szorithaté hattérbe az egészségiigyi ellatas gazdasagi racionalitdsa.
Mind a két orszagban kozel azonos idében fogalmaztak meg azokat a
programokat, amelyek szakitanak az allami ellatds alapeszményével (a
sziikségletek szerinti ellatdssal), és a gazdasagi racionalitds megvalé-
sitdsara alkalmas valtozasokat vezettek be. Anglidban ezt a valtozast
»a bels6 piac” megteremtése jelzi, Magyarorszagon pedig a ,teljesit-
ményfinanszirozas” az, amely a gazdasagi racionalitds jegyében a sziik-
séglet kielégités helyére keriilt.
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2. Az onsegités novekvo szerepe a gydgyitasban

Az ebbe az integraciés formaba tartoz6 gyogyitd tevékenységek
esetében - hasonlban az dngydgyitdshoz — az érintettek professziond-
lis segitok nélkiil, maguk probdljak megoldani gondjaikat, de ehhez nem
csaladtagjaikra, hanem a hasonlé helyzetbe keriilt emberek kodlcsonos
segitségére tdmaszkodnak.

A kolcsonos segitség kialakulasa és gyors terjedése a tarsadalmi ta-
masz (social support) ,egészségvéds” hatdsainak felismerésén alapul.
A szamos betegség okaként szdmon tartott stressz oldasdnak egyik
legeredményesebb mddja a kdlcsonos segitségben rejlé lehetéségek ki-
hasznalasa.

Az egészséget veszélyezteto tényezok kozott az egyik legjelentdsebb-
ként szerepel a szakirodalomban a tarsadalom periféridjara szorulas
(munkanélkiiliség, magany). A , dezintegralddas” ellen az egyik legha-
tasosabb modszer a tarsadalmi tdmasz onsegité csoportban valé meg-
jelenése. A tradiciondlis falusi kozdsségekben még erds volt a “social
support”, de ennek komoly ,ara” is volt.

E kozosségek bomlasat a tarsadalmi valtozasok (urbanizacio, iparo-
sitas, technikai fejlodés) is siettették, de tagjaik is igyekeztek oldani a
tradiciondlis kotottségeket.

A varosba koltozott emberek megszabadultak ezekt6l a korlatoktol,
de hamarosan érezték az 6vo, véd6 kozosségek hidnyat. Ezért maguk
hoztak létre tij kozOsségeket, amelyekben — mivel mar nem ,belesziilet-
tek” — nem kototték 6ket tobb évszazados tradicidok kényszeriiségei. Az
Uj kozosséget mar dltaluk kozosen elfogadott szabalyok miikodtetik, tag
mozgasteret hagyva a tagoknak. Ilyen tipusu kozosségek az egészség-
karosodott emberek 4ltal 1étrehozott onsegité csoportok és onsegitd
szervezetek is.

a) Az onsegit6 csoportok és az 6nsegito6 szervezetek
Az egészségi dllapotuk megvaltozdsa miatt segitségre szorul6 embe-

rek (rokkantak, elvaltak, alkoholistak) csoportokat, illetve szervezete-
ket hoznak létre, és ezekben a keretekben a maguk erejére taimaszkodva
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keresik a gydgyulasukhoz vezetd utakat. Erre utal a szakirodalomban
meghonosodott elnevezés is: dnsegité csoportok, illetve onsegit6 szer-
vezetek.

A nemzetkozi szakirodalomban igen részletesen, sokféle megkozeli-
tésben foglalkoznak az dnsegitd csoportokkal (self- help groups). A foga-
lom értelmezése nem egységes, de az utébbi években konszenzus kezd
kialakulni ezen a teriileten. ,Az Onsegit6 csoportokban kozos problé-
makkal (példaul egy betegséggel) kiiszkod6é emberek gyillnek ossze.
Hosszabb id6észak alatt, rendszeres iiléseken, nagyrészt szakszerd se-
gitség és mindenféle anyagi érdek nélkiil megprébaljak megvaltoztatni
azt a médot, ahogyan problémajukhoz és kornyezetiikhoz viszonyul-
nak. Vezérelviik az egyiittmiikodés és a kolcsonos segitségnyujtas. A
gyakran rendkiviili, személyes élmények megosztasa, a kozvetlen em-
patia, a szolidaritas és a taimogatas jotékony hatasuak. A tagok segitik
egymast és egymas modelljévé valnak a kozos probléma sikeres kezelé-
sében” (Katz 1989:19).

Az 6nsegité csoportokban fontos az aktiv, személyes részvétel, a ko-
z0s élményfeldolgozas, az egymas iranti kolcsonos bizalom, amely a
kolcsonos segitség alapja lehet. Ezeknek a csoportoknak nincs vezet6-
jlik, s létszamuk korlatozott (5-10 f6). A face to face jelleg(i kapcsolattar-
tés jellemzd rajuk.

Az Onsegité csoportokban nincsenek szabdlyok arra vonatkozéan,
hogy ki hogyan viselkedjék. A folyamatokat az egyének személyes
problémai iranyitjak, valamint azok a torekvések, hogy ezekkel a prob-
lémakkal a csoporton beliil foglalkozzanak. A szabaly itt az, hogy nin-
csenek szabdlyok. Gyakran nem is formalizaljak a csoportot (a kiilvilag
felé nem jelzik 1étezését: nem jegyzik be, nem adnak maguknak nevet, s
nem kérnek anyagi tdmogatdst). A csoport tagjai megtanuljak, hogyan
kezeljék konfliktusaikat, s megpréobalnak kozos megoldast talalni lelki
bajaikra. (Ilyen csoportokat féleg mentalis problémakkal kiizdé embe-
rek hoznak létre, gyakran pszichologus javaslatara és kezdeményezésé-
re, de Uigy, hogy a csoportban nem vesz részt a terapeuta.) Ezért ezeket a
csoportokat terapeuta nélkiili pszichoterapias csoportoknak is nevezik.
Az integracids forma jellegzetessége az is, hogy a gyégyitasban — akar
csak az ongydgyitdsban — nincs szerepe a pénznek.
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»Az Onsegitd csoportokban végzett terapias munka igy nem Keriil
abba a kényes helyzetbe, hogy pénzre szamoljak at, vagy pénzben ér-
tékeljék. A terapia és a pénz kozott a csoportos ongydgyitas sordn nem
jon létre kozvetlen kapcsolat. Nem értékesitésrél, hanem cserérél van
sz0. Az egymas kozti kapcsolatok nincsenek kitéve az eldologiasodas
(elidegenedés) veszélyének, mert, legalabbis az 6nsegit6 csoportokon
beliil, fliggetlenek a pénztdl. Ez emberségesebbé, és talan hatékonyab-
ba is teheti ezeket a kapcsolatokat. Mindenki tudja, hogy mindaz, ami
torténik, egyes egyediil a személynek szdl. Itt nem érvényes az, amit
az egyik onsegit6 csoport tagja, Hans, az elektrotechnikus mondott:
az ember nemcsak magat, hanem a pénzét is elviszi a terapeutahoz és
végsd soron nem tudja meg, hogy annak melyik a fontosabb” (Moeller
1989:122).

Ilyen csoportokat alkotnak példaul a kiilonboz6 szenvedélybetegség-
bél gyogyultak, a ritka betegségben szenved6 emberek, a munkanél-
kiiliek, s a kiilonboz6 csaladi konfliktushelyzetbe keriilt emberek (el-
valtak, megcsaltak, 6zvegyek, gyermekiiket elvesztett sziil6k). De ilyen
csoportokat hoznak létre a homoszexualisok, a daganatos betegségben
szenveddk és kiilonbozo kisebbségi csoportokhoz tartozé emberek is.
A csoportokba tartozé emberek felismerik, hogy kozosen, egymast se-
gitve konnyebben tudnak megbirkézni gondjaikkal. Igen gyakran maga
a segités, a feladat, az Gjabb felel6sségvallalas, s a ,valakinek sziiksége
van ram” érzése vezet el a sajat probléma megoldasahoz.

Ilyen csoportok Magyarorszdgon is léteznek, de tevékenységiikrél ke-
veset lehet tudni, épp e sajatos felépitésiik és miikodésiik miatt. A hazai
tapasztalatokrol 1989-ben késziilt beszamoldbdl az deriilt ki, hogy az
onsegit6 csoportoknak még nincsenek kialakult hagyomdnyaik Ma-
gyarorszadgon. Az azonos problémdakkal kiiszkodé emberek nehezen
taldlnak egymasra ebben a formaban, és az onsegitd csoportok 1étre-
hozéasa és mikddtetése is nehézséget okoz szamukra. ,Magyarorszagon
ma még hianyzik a spontan kozosségek kulttraja, az emberek sajat ak-
tivitasa életmindségiik javitasara, a kapcsolatok alakitasara (kiilono-
sen azokban a rétegekben, amelyeknek segitségre van sziikségiik, akar
onsegit6 csoport formajaban, akar masként)” (Goncz-Harmatta-Német
1989:15). Ezért fontosnak tartjak az elemzést és a csoportokat vizsga-
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16 szakemberek részvételét az onsegit6 csoportok megszervezésében,
de azt is, hogy megalakulasuk utan hagyjak magukra a csoportokat. A
szakember el6tt 4116 feladatokat ezek utdn igy 6sszegzik:

”1) fel kell kutatnia azokat az embereket, akiknek sziikségiik lehet 6n-
segit6 csoportra;

2) segitenie kell a kozos célok megfogalmazasat;

3) részt kell vallalnia az aktualis cselekvési program megvaldsita-
saban, a konkrét szervezésben (rigid tarsadalmi strukttaraban éliink,
amelynek véltoztatdsa lassan és nehezen megy. A csoport tagjai sok-
szor nehezebben boldogulnak a hivatali itvesztékben, részben nagyobb
involvaltsaguk, részben nagyobb sériilékenységiik miatt);

4) kozvetitenie kell a csoport konfliktusaiban, tanacsadéként részt-
vennie, illetve a hattérben elérhet6nek maradnia;

5) el6bb-utébb feleslegessé kell valnia” (Goncz-Harmatta- Németh
1989:15).

Az Onsegit6é csoportoktol megkiilonboztethet6k a hasonld célokkal,
de mas szervezeti keretek kozott mikodo onsegitd szervezetek. ,,Az on-
segito szervezetek jellemzoi:

- tobb tagot szamlalnak (nemcsak az érintetteket, hanem rokonai-

kat, tdimogatodikat és mas, az ligyben érintett személyeket is);

- szupraregionalisak, gyakran orszagos kiterjedéstiek;

- fliggetlenitett szervezéik vannak, akik tobbé-kevésbé szakképzet-
tek, pl. szocidlis gondozok, szervezok stb.;
biirokratikus szervezetiiek, tarsasagi statusuk van, elnokeik van-
nak, tagdijat szednek, sajat folydirataik, konferenciaik és tovabb-
képzéseik vannak;

- akiilvilagra irdnyul6 tevékenységiik érdekcsoport jellegi, olykor
még a torvényhozast is befolyasoljak (pl. rokkantakra vonatkozo
torvények megalkotésakor);

- jelent6s a szakértok gyakori bevonasa az el6adasokba és az értekezle-
tekbe;

- szolgaltatasaik nagy részét kiviilallok is igénybe vehetik (pl. kor-
hazlatogatasok);

- sajat tandcsadé kozpontjaik vannak;

- némelyeknek figyelemremélt6 koltségvetése is.

113



Ezek az Onsegité szervezetek sok tekintetben hasonlitanak a joléti
szervezetekre, a kozegészségiigyi és a szocialpolitikai intézményekre”
(Richardson-Goodman 1983).

»A nyugati joléti dllamokban mdr j6 néhany éve észlelhettiik a meg-
1év6 tarsadalmi rendszer krizisére utald jeleket. Az onsegité csoportok
kialakulasaban kozrejatszhatott a tarsadalomkritika néhany eleme, mint
példaul:

- asziikségteleniil erételjes szakosodas, az intézmények specializa-

l6dasa és széthizasa;

- abiirokratizalodas, a segiték és a paciensek elidegenedése;

- asegitségnytjtassal mint a tarsadalmi kontroll eszkozével vald visz-

szaélés;

- apaciensek gyermeki fiigg6ségbe keriilése;

- arendszer, ahelyett, hogy kiizdene ellene, okozza a szenvedést”

(Matzat 1988:174).

Az Onsegitd csoportokrol és onsegit6é szervezetekrél széldo nemzet-
kozi szakirodalom részletesen foglalkozik az onsegités kiilonb6z6 for-
maival. A tanulmanyok feltarjak azokat a koriilményeket is, amelyek
az Onsegités e formainak gyors terjedését és novekvo aktivitasat ma-
garazzak.

Az Onsegités 1étrejottének okait elemzd szerzok kiilonb6zé szemponto-
kat hangstlyoznak, mast és mast tartanak meghatarozo jelent6séglinek.

»A self-help jelenség pszicholdgiai gyokerei korunk tekintélyvalsaga-
ban kereshet6k. A nyugati kultira tomegtarsadalmainak dezintegracios
folyamatai, a keleti kultdra paternalisztikus viszonyai egyre »infantili-
sabb, értetlenebb, 6nallé életvitelre egyre kevésbé alkalmas nemzedé-
keket «bocsdtanak ki« (a tendencidkrdl szol6 szakirodalom tengernyi).
Olyan nemzedékeket, melyek tagjai fliggéségi viszonyban vannak a
»tekintélyfigurdkkal«, ami tobbek kozott abban nyilvdnul meg, hogy a
»felnétt« tipust kommunikaciés mintakkal szemben (elfogadom a te-
kintélyt6l, amivel azonosulni tudok, de elutasitom a szamomra elfogad-
hatatlant) az infantilis kommunikaciés mintak er6sodtek fel (a dac két
forméja: negativizmus és ldzadads, illetve konformizmus). A tekintély-
valsag masik aspektusa, hogy vilaghdboriukat, gazdasagi valsdgokat,
civilizaciés artalmakat létrehozé tekintélyekkel szemben fokozddott
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az ellenallas, és ennek a torténelmi folyamatnak egyik lecsapédasa az
a pszichologiai sziikséglet, amely a vertikalis (tekintély-) viszonyokkal
szemben a szimmetrikus, partnerszerd, testvér-testvér viszony irdnt
nyilvanult meg” (Gerevich 1989).

A gyogyitas teriiletén mikodd onsegitd csoportokkal, szervezetek-
kel foglalkozva szamunkra legérdekesebbek az Onsegités egészség-
ligyi gyokerei. A betegségekkel kiiszkodé emberek egyre gyakrabban
érezték, hogy az egészségiigyi intézmények gyakran nem azt nyujtjak
szdmukra, amit varnak toliik, s az intézmények gyakran nem csokken-
tették, hanem novelték gondjaikat. Az egészségligyi szolgaltatasokkal
szembeni kritika egyik megjelenési formajaként is interpretalhat6 az
onsegit6 csoportok és szervezetek megjelenése. Az. egészségligyi ella-
tassal valo elégedetlenség kiilonosen akkor volt szembeszokd, amikor
a betegek specialis problémakkal fordultak az intézményekhez. A nagy
szervezetek nehezen ,dlltak at” a ritkdn el6fordulé feladatok megol-
dasara. Ezeknek a feladatoknak egy része konnyebben és gyorsabban
megoldhat6 kisebb, rugalmasabb specidlis igényekre szervez6d6 cso-
portokban, szervezetekben.

b) Hazai tapasztalatok

Magyarorszagon az elmult évtizedekben az onsegités elvének jegyé-
ben szamos kezdeményezés indult el. Tobbszor probdlkoztak hasonld
problémakkal kiiszkodé emberek onsegit6 szervezetek 1étrehozasaval.
Ezek a probalkozasok kivétel nélkiil kudarccal végzddtek. ,Az allam-
polgarokat atnevelésre szoruld, megbizhatatlan és ellenséges témegnek
tekinté korméanyok minden olyan szervezettél és mozgalomtdl féltek,
amelyet nem tudtak teljes ellenérzésiik alatt tartani, igy az autoném
szervezetektol természetesen szabadulni igyekeztek. Az alapitvanyokat
felszamoltak, az egyesiiletek tobbségét feloszlattak, az Gj ontevékeny
szervezetek 1étrejottét hatalmi eszkozokkel megakadalyoztak. A meg-
maradt egyesiileteket és tarsadalmi szervezeteket teljes part- és allami
ellendrzés ala vontak” (Kuti 1982:16).

Az igen kitartdéan kiizdé mozgdassériilteknek sikeriilt e merev ellen-
allas attorése: 1977-ben Szombathelyen megalakult a mozgassériiltek
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els6 egyesiilete. Ezt kdvette mas varosokban helyi szervezetek megala-
kulasa, és végiil — tobb éves kiizdelem utan — a Rokkantak Eve (1981) al-
kalmabol sikeriilt 1étrehozniuk orszagos szervezetiiket, a Mozgassériil-
tek Orszagos Szovetségét. Nehezen kivivott eredményiiket (a precedens
megteremtését) azonban évekig nem kovették masok.

A nyolcvanas évek kozepén elkezd6dott politikai valtozasok hatasa-
ra ezen a teriileten is attorés kovetkezett be. A valtozasok felgyorsu-
lasat elosegitette az is, hogy az dnsegité csoportok és szervezetek ed-
digi eredményei alapjan a WHO (World Health Organisation, az ENSZ
Egészségiigyi Vilagszervezete) is tdimogatta a lakossag 6nallé kezdemé-
nyezéseit. Az 1986-ban Ottawdban aldirt , Egészségmegorzési Nyilat-
kozat” — amelyhez Magyarorszag is csatlakozott — nemzetkozi legiti-
maciét adott az onsegité mozgalmaknak, és ez hozzajarult a korabban
tapasztalhat6 ,gorcsok” oldasahoz.

A dokumentum e kozosségek ,,hatalommal valé felruhdzasat” siirge-
ti, hogy ,tulajdonosai és iranyitéi legyenek sajat torekvéseiknek és sor-
suknak, ... s hogy er6sitsék a kozosségek részvételét és ellenérzését az
egészséggel kapcsolatos kérdésekben”.

Ugyanennek a gondolatmenetnek szamos eleme megtalalhat6 a Ma-
gyarorszagon 1987-ben kidolgozott Egészségmegbrzés Tarsadalmi
Programjdban is: ,Szélesiteni kell az egészségiigy munkdjat tdmogatd
egyesiiletek, klubok mozgasterét”. Az alulrél jovo kezdeményezésekkel
szembeni kordbbi merev ellenéllas az 1980-as évek végén enyhiilni kez-
dett. Ezt jelzi, hogy a Tarsadalmi Program mar épiteni kivant e cso-
portok munkajara a kiilonbozé célok megvaldsitasaban. ,,Az egészséges
életmod kibontakoztatasaban, a veszélyeztet6 kockazati tényezok el-
héritdsaban nagy szerepet vallalhatnak a kozosségek. A lakoteriileten
és a munkahelyen egyarant lehetéséget kell kapniuk arra, hogy bele-
szOljanak az életmddjukat, egészségiiket, biztonsdgukat befolyasold
dontések hozatalaba, legyen az akar csak egy sportpdlya épitése, alko-
holmentes klub létesitése, segit6 szolgdlat szervezése” (Az egészség-
mego6rzés 1987:7).

A csoportok, szervezetek tdmogatdsat deklaralé program megjele-
nése az eddigi tiltas feloldasat jelentette, és ezzel lehet6vé valt, hogy
csoportok alakuljanak mar 1987 és 1990 kozott. A valtozast azonban
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neheziti, hogy a program leszikiti a tAmogatandé egyesiiletek, klubok
korét ,az egészségiigy munkajat tamogatokra”, a kozosségek szerepét
pedig csupdn ,az egészséges életmdd kialakitdsdban, a veszélyeztetd
kornyezeti tényezok elharitasaban” jeloli meg.

Az 1992-ben megjelent Egyesiileti Cimtar, mely szambavette a Ma-
gyarorszagon miikodo egyesiileteket, ontevékeny szervezeteket, tobb
mint 6000 szervezet cimét, nevét és képvisel6jét kozli, ezek kozott 140
onsegito szervezetet talalunk az ,Egészségkarosodottak szervezetei”
cimsz6 alatt. Az adatgyujtés nem teljeskor(, de igy is jelzi a megndve-
kedett tarsadalmi aktivitast ezen a teriileten is. A felsorolt szervezetek
kozott akad néhany orszagos szervezet (vakok, gyengénlatok, siiketek,
mozgassériiltek, daganatos betegek, vesebetegek), és olyan szervezetek
is, amelyeknek mar az elnevezésébdl is arra kovetkeztethetiink, hogy
sziikebb korben fejtik ki tevékenységiiket, és igy mindennapi munkajuk
sokkal jobban kozelit az onsegité csoportok tevékenységéhez: lokalis
egyesiiletek, klubok és azok a szervezetek, amelyekbe az egészségka-
rosodottsag jellegébdl adédodan eleve kevesen tartoznak (példaul autis-
tak, szivbillentytvel é16k, tolokocsis mozgassériiltek helyi szervezetei).

Mindebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy az egészségkarosodott em-
berek egy része élt a kinalkozo lehetéséggel és megalakitotta azokat a
szervezeteket, amelyekben a tagok sajdt problémdikra maguk probdlnak
megolddst taldlni. Ezzel a gyogyitas 4j integraciés formaja alakult ki Ma-
gyarorszagon, amely az egészségiigy allamositasat kovetd évtizedek-
ben elképzelhetetlen lett volna

Korabbi kutatdsaimban részletesen foglalkoztam a hazai Onsegit6
csoportokkal és szervezetekkel. (A mozgassériiltek, a vesebetegek, a
daganatos betegek, a sclerosis multiplexes betegek onsegit6 csoportja-
ival.) A kutatds eredményei olvashatok az err6l késziilt tanulmanyban
(Antal 1991). Ezért most csak az dltaldnosithat6 0sszefiiggésekrol és en-
nek az integraciés formanak a gyégyitasban betoltott szerepérol irok.

Az Onsegit6 szervezetek el6tt igen tag lehet6ségek kinalkoznak te-
vékenységi teriiletiik meghatarozasanal, hiszen a legtébb betegségnél
(s halmozottan érvényesiil mindez a krénikus betegségek esetében)
tobb olyan probléma is felmeriil, amelyek megolddsaban szerepe lehet
ilyen csoportnak vagy szervezetnek. Segithetnek egymdsnak a mun-
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kahely elvesztésébdl, a rokkantositasbol, az anyagi helyzet romlasabdl
adddo terhek enyhitésében; egyiitt eredményesebben vehetnek részt a
tarsadalmi el6itéletek elleni kiizdelemben, a jogszabalyokban rogzitett
kedvezményekhez is sikeresebben juthatnak hozzd, és a betegségiikbél
adodo kiszolgéltatottsag csokkentésére is nagyobb az esély kozos fellé-
pés esetén.

A szervezetek elsédleges céljuknak tartjak, hogy javitsanak tagjaik
(sok esetben az Osszes érintett egészségkarosodott) anyagi helyzetén.
Részben a szabdlyok adta lehet6ségek kihaszndaldsara hivjak fel tagjaik
figyelmét, részben segélyeket osztanak, emellett az altalanos kedvez-
mények kivivasaért folytatnak — nem eredménytelen — kiizdelmet.

A hazai egészségiigy sokat elemzett és biralt koriilményei kozott kii-
1on6sen tanulsagos annak megvizsgalasa, hogy azok az emberek, akik
az ellatas hianyossagait a legjobban érzik, milyen 1épéseket tesznek ki-
szolgéltatottsaguk csokkentéséért.

Igen lényeges valtozasok kovetkeztek be ezen a téren is. Az egyesiile-
tek, szovetségek, klubok vezet6i abban a poziciéban vannak, hogy fel-
léphetnek betegtarsaik érdekében és nevében, ha valamilyen sérelem
éri 6ket.

A betegek érdekvédelmében a vesebetegek a legaktivabbak. Tapaszta-
lataim szerint ez az az egyesiilet (ma mar szovetség), amely elsédleges
céljai kozott tartja szdmon az egészségiigyi ellatas javitasat. Folyama-
tosan kiizdenek azért, hogy emelkedjen Magyarorszagon a dializalt be-
tegek szama (hiszen azok, akik nem kapjak meg az ellatast, meghalnak),
évek ota siirgetik a transzplantacié Magyarorszagon nemzetkozi mér-
cével alacsony szamanak emelését. A Vesebetegek Orszagos Egyesiilete
(VORE) vezet6i nemcsak a dializis minden raszoruléra vald kiterjesz-
téséért kiizdenek, hanem azért is, hogy a jelenlegi koriilmények kozott
kezelt betegek ellatasa javuljon. Taldlkozasaik sordn gyakran megbe-
szélik a kiilonb6z6 allomasokon alkalmazott médszereket, s igy jo atte-
kintésiik van a dializal6 allomasokon foly6 kezelésekrél. Ennek tudata-
ban jél érzékelik a szamukra sokszor hatranyos kiilonbségeket. Ezeket
az informacidkat tudatosan és hatdrozottan hasznaljak fel a kiilonbo-
z06 elbterjesztések és célkitlizések megfogalmazdsakor. Az 6ket ellatd
orvosokkal ebbdl adédéan ambivalens a viszonyuk. A vesebetegeket
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kezel6 orvosok meglepetten és felhaborodottan reagaltak a 11 laikus”
észrevételekre, az ,,orvosok elleni timadasként” interpetaltak a VORE
néhany lépését. A vitdk ellenére a kapcsolat lassan javul az orvosok és
a betegek kozott. Mindkét fél felismerte, hogy egymas tdmogatasaval
el6bb el lehet érni a vesebetegek ellatasanak javitasat.

Az Onsegit6 csoportok, szervezetek munkajaban az orvosok is jelen-
tos segitséget nytjtanak. Mar a megalakuldsnal komoly szerepet jat-
szottak, s néhany csoport kifejezetten az 6 kezdeményezésiikre jott 1ét-
re. A csoportok egy részénél ma is meghatdrozé a szerepiik. A magyar
Sclerosis Multiplex Klubok Orszdgos Koordindciés Tandcsanak vezet6je
példaul az az orvos, aki az elsé magyar SM klubot 1étrehozta. A dagana-
tos betegek csoportjainak célkitiizéseit is erételjesen befolyasolta, hogy
aktivan kozremtikodik munkajukban néhany vezetd onkologus felesé-
ge. Az emlitett csoportok koziil egyediil a VORE az az egyesiilet, amely-
nek munkajaban kozvetleniil nem vesznek részt orvosok.

Az Onsegit6 csoportok, onsegitd szervezetek és az orvosok, egészség-
tigyi intézmények kapcsolatara sajatos viszony jellemz6. Az orvosok f6-
leg nemzetkozi konferencidkon valo részvételiikbol, nyelvismeretiikbol
adddo elonyeik, nagyobb tajékozottsaguk, tudasuk révén hamarabb fel-
ismerték az Onsegit6 csoportok és szervezetek jelent6ségét, mint ma-
guk az érintettek. Ennek eredményeképpen jelentOs szerepiik volt az
onsegit6 csoportok megalakuldsaban, és ma is kozremiikodnek munka-
jukban. Ez azonban jelent6sen befolyasolja a csoport célkitiizéseit, te-
vékenységét. Az ilyen klubokat, egyesiileteket csak kvdzi onsegitd cso-
portoknak nevezhetjiik, amelyek azonban a valédi onsegit6 csoportok,
onsegito szervezetek kialakulasanak esélyeit csokkentik: ,,mi értelme
van Uj csoport létrehozasanak, amikor mar van ilyen”.

Ezek a csoportok fontos szerepet toltenek be az egészségkarosodott
emberek helyzetének javitasaban, ugyanakkor egy nagyon lényeges
funkcidjuk kevésbé érvényesiilhet: csokkenti az onsegit6 tevékenység,
a személyes részvétel nyujtotta elényok kihasznalasat, hiszen tovabbra
is fliggd helyzetben tartja a segitséget mastdl varo betegeket.

Az Onsegit6 csoportokkal szembeni kordbbi ellenérzések kiilfoldon és
Magyarorszagon egyarant fokozatosan csokkennek, s kordbbi biraléik is
ma mar elismerik, hogy sikeresen oldjak meg a magukra vallalt felada-
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tokat. Erre utal, hogy egyre tobb tdmogatasban részesiilnek. Sikeriik
egyik jeleként mara altalanosan elismertté valt, hogy néhany teriileten
— mint példaul a volt kabitészer-élvezokkel val6 foglalkozdsban, vagy
az alkoholistak gyégyitasdban eredményesebben mikodnek, mint a
professziondlis gyégyitok. Ennek koszonhetéen kozeledés figyelheto
meg a szakemberek és a laikusok kozott.

Az Onsegité csoportokat, szervezeteket ma mar egyre tobb orszag-
ban politikai szinten is tamogatjak. Ennek a tdmogatasnak azonban
veszélyei is vannak. Vezet6 politikusok felismerték, hogy ily médon ,,4j
er6forrdsok” mobilizalhatdk a tarsadalmi fesziiltségeket jelentd problé-
mak megoldasara. A kozosségekben rejl6 erére tdmaszkodva olcsobban
oldhatok meg ezek a feladatok, ha megoldasukat atengedik az 6nsegit6
csoportoknak, szervezeteknek.

»,Természetesen az allami tdmogatas azoknak az onsegit6 csoportok-
nak jut, amelyek beliill maradnak az adott egészségiigyi és joléti rend-
szeren. Sokkal kevesebb pénzt koltenek az ezen kiviil all6 csoportokra,
és szinte semmit sem azokra, amelyek a rendszer ellenében mikodnek.
Az allami adminisztracié aszerint osztalyozza az 6nsegit6 csoportokat,
hogy mennyire «alkalmasak a tdmogatasra«. Ily modon az Onsegit6
mozgalom tarsadalomkritikai jelent6sége csokken. A tarsadalmi gon-
doskodésnak ez az alternativ formadja egyre inkdbb pusztan onsegélye-
zéssé valik, és az dllam szadmara egyre olcs6bba. Mindinkabb megfigyel-
hetjiik, hogy a széles kort gondoskodas, mint példaul a rakbetegségek
esetén, az 6nsegit6 csoportok feladata lesz, és egyes nézetek egyenesen
rakényszeritik az alkoholistakat, hogy ilyen onsegité csoportokba jar-
janak, példaul azért, hogy visszakaphassak jogositvanyukat. Veszélyes
az a mod, ahogyan az 4llami tervezés egyre inkabb magéba olvasztja és
eszkoziil haszndlja az 6nsegit6 csoportokat” (Matzat 1988:174).

Az egyértelmi eredmények, az egyre nagyobb elvi és anyagi tdmo-
gatads hatasara az egészségkarosodottak kiilonboz6 becslések szerint
— 2-8 szazaléka vesz részt az 6nsegit6 csoportok, szervezetek munkaja-
ban. Azaz az dnsegit6 csoportok és szervezetek tobb évtizedes miikodés
utdn is a domindns integraciés formak mellett ugyan fontos, mégis csak
marginadlis szerepet toltenek be a gyogyitasban.

A gybgyitas tarsadalmi bedgyazottsdgdban az onsegitd csoportok és
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az onsegito szervezetek egyre nagyobb, a tobbi integrdcios formdtal elkii-
lonithetd szerepet toltenek be. Ezt jorészt annak koszonhetik, hogy lehe-
toséget kindlnak a tarsadalom periféridjara szorult egyének elszigetelt-
ségének

oldédsara. Azaz a gyégyit6 hatds az egyén tarsadalmi integralodéasa-
nak erésitésében rejlik. Az onsegit6é csoportokban ugyanis megsziinik
az elszigeteltség azaltal, hogy a tagok olyan emberek tarsasagaban be-
szélhetnek sajat problémaikrdl, akik maguk is hasonlé problémakkal
kiiszkodnek. Valoszintiileg ebben all az 6nsegit6 csoportok legalapve-
tobb hatdsa. Az donsegitd csoportokban a betegség, amely kordbban ki-
rekesztette az egyént, 6sszekapcsolja a kozosséggel.

3. Az ongyogyitas valtozo jelentosége

A mésodik vilaghdbortt kdveté évtizedekben a gyogyitasnak ez a for-
maja, amelynek tarsadalmi bedgyazottsaga a legerésebb, a szocialista
és a fejlett orszagokban egyarant veszitett jelent6ségébdl és folyama-
tosan hattérbe szorult. E16szor vegyiik sorra azokat a feltételeket, ame-
lyek az altalanos tendencidkat befolyasoltak. Ezutan vizsgaljuk meg
azokat a specialis vonasokat, amelyek a nemzetkozi tendencidktél valo
eltéréseket eredményezték Magyarorszagon.

a) A tarsadalmi-gazdasagi feltételek megvaltozasa

A jél ismert folyamatok koziil most csak azokat emlitem meg, ame-
lyeknek kovetkezményeképpen az ongyédgyitds hattérbe szorult. Az
els6 fejezetben mar jeleztem, hogy az ongyégyitas kategoridjaba a zdrt
kozosségekben (csalad, falu, szomszédsag, barati kor) végzett gyoégyi-
to tevékenységek tartoznak. A zart kozosségek felbomlasaval, illetve
a zartsag lazulasaval eleve lesziikiil az a tdrsadalmi kozeg, ahol az on-
gyogyitasra egyaltalan sor keriilhet. A csalad (kiilondsen pedig a nagy-
csalad) szerepének megvaltozdsa és a n6k munkabadllasa tovabb csok-
kentette az Ongyogyitas lehet6ségeit. (A gydgyitas a csalddon beliili
munkamegosztas szerint az anyék, az asszonyok feladata, és a csaladtél
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valo tavollétiik ennek a feladatnak az ellatasaban komoly korlatozast
jelentett.)

A masodik vilaghdborut koveto évtizedekben az Gj tudomanyos felfe-
dezések és alkalmazasuk a gyégyitasban (Gj gyégyszerek, diagnosztiza-
16 és terapids eljarasok) az egészségiigyi ellatas soha nem latott méretd,
gyors fejlodésével jartak egyiitt. A betegek is egyre inkabb az egészsés-
ligyi intézményekben, az Gj eredmények felhasznalasatél vartak gyo-
gyulasukat. A kinalat gyors ndvekedése egyiittjart a kereslet novekedé-
sével, ami az egészségligyi elldtdsban a gazdasdginal gyorsabb iitem{
novekedést eredményezett. (Ennek a koltségrobbanasnak nevezett je-
lenségnek a ,kezelésére” még nem taldltak megoldast sem a kérdéssel
foglalkoz6 kozgazdaszok, sem a novekedés korlatozasaban érdekelt kor-
manyok, sem a gyors novekedéstol sajat piacukat félt6 iparagak.)

Az dngybgyitas hattérbe szorulasat a gyogyitd ellatas (el)szivo hatasa
mellett siettette a betegségstruktira megvaltozdsa is. Az atlagéletkor
megnovekedésével Uj betegségstruktira alakult ki, s ez olyan gyogyi-
tasi sziikségleteket tamasztott, amelyekre az 6ngyogyitds nem kinalt
megoldasokat (példaul a munkahelyi- és kozlekedési balesetek okozta
sériilések novekvo szama, szivinfarktus).

Mar ezek a feltételek is kell6képpen érzékeltetik, hogy az 6ngyogyitas
korabbi szerepének visszaszorulasa torvényszeriien kovetkezett be min-
den fejlett orszagban. Ezt a térvényszerl folyamatot azonban Magyar-
orszagon néhdny mas koriilmény felgyorsitotta.

b) Az ongyogyitas visszaszoritasa Magyarorszagon

Magyarorszagon a tarsadalmi-gazdasagi fejlédéssel egyiittjard altala-
nos tendenciak érvényesiilését szamos tényez6 siettette. Ezek koziil most
csak azokra térek ki, amelyek — az informdaciéatadasi folyamat ,természe-
tes” megszakadasa (zart kozosségek felbomlasa, ingazas, varosiasodas)
mellett — az ongyagyito ismeretek dtaddsdnak tudatos, intézményes akadd-
lyozdsdban nyilvanultak meg. Az elmdlt negyven évben az egyéni, csaladi
kozosségi autondmia sziikre szabott lehet6ségeit is tudatosan igyekeztek
korlatozni. Ennek egyik eleme az iskolai tankonyvekben megfigyelhetd
valtozas. A kordbban elemzett egészségtan tankdnyvekb6l a didkok igen
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részletes — sajat és csaladtagjaik gyogyitasaban is felhasznalhaté — is-
meretekhez juthattak mar elemi szinten. Az egészségiligyi ellatas (és az
oktatds) dllamositasa utdn az egészségtan fokozatosan kiszorult az alta-
lanos iskoldk tananyagabdl. Az 1949-ben kiadott egészségtan tankonyv
még részletesen taglalja a ,fert6z6 betegségek” gyakori, altalanos tiine-
teit, és a csecsemogondozas és -nevelés ,alapvonalait”, és szamos mas, a
mindennapi gyakorlatban hasznalhat6 tudasanyagot. Ez a megkozelités
1951-re mar megvaltozik. Az ekkor kiadott ,,Az ember élettana és egész-
ségtana” cim( tankonyvben ezt a témakort mar minddssze egy fejezet
targyalja, és a praktikus informdciok helyét a tudomdnyos ismeretek veszik
dt (a magas vérnyomas szervrendszere, a vérkeringés szervrendszere, a
légzés szervrendszere stb.).

Az 1962-ben kiadott egészségtan tankonyvben pedig mar a késéb-
bi bioldgiai tankonyvek felépitését ismerhetjiik fel: a tudomanyos is-
meretek mellett teljesen hattérbe szorultak a betegségek, panaszok
otthoni felismerésében, kezelésében és gyogyitasaban hasznosithatd
informaciok.

A masik teriilet, ahol az informaciéatadas tudatos korlatozasat bemu-
tatjuk, az erés cenzira mikodése, amelyl2 tiltotta az alternativ gyogy-
mo&dokrol szol6 hiradast.

Az elmult évtizedek dokumentacidit tanulmanyozva azt tapasztal-
hatjuk, hogy a gyodgyitassal kapcsolatos kérdésekben szigorubb volt
a cenzura, és késobb is szlint meg, mint a politikai kérdésekben. Még
1986-ban — amikor mar igen éles hangt tanulmanyok is megjelenhet-
tek a Medvetdncban, a Mozgo Vildgban, a Valésdgban, az ongyogyitas
lehet6ségeinek ismertetésére csak egy szakacskonyvben nyilt lehet6ség
(Reformkonyha 1986).

Ennek a szigort cenzdranak a kijatszasa csak ritkan jart sikerrel.

Erre 1968-ban keriilt el6szor sor Magyarorszagon, amikor a radiéban
szeptember 18-an elhangzott a Summa cum laude cimt riportmdisor.13 A
riportmtisorban — amelyet késébb megismételtek, és a Valdsdg is kozolt
(1968/11.) — egy id6s népi gyogyitd el6szor kapott szot és szamolhatott
be iildoztetéseirdl, gyogyitdé mddszereirdl, eredményeirdl és a gyogyi-
t6 tevékenysége iranti érdeklédésrél. A rddiomdisor az orvostarsadalom
felhdborodasat valtotta ki. Kemény reagalasukbdl képet kaphatunk ar-

123



rol, hogy milyen erések voltak az informdacidéatadas korlatozasara ira-
nyuld torekvések.

Az Orvosi Hetilap levelezési rovatdban megijelent vitacikk (Farkas
1968) és a szerkeszt6ség allasfoglaldsa mas szavakkal, de lényegében
megismétli az egészségtan tankonyvek kordbban ismertetett allas-
pontjat: a népi gyogyaszat babona, tudatlansag hatja at, gonoszsag,
maszlagok, szemfényvesztés, csalas...

A vitdban - a mar eddig ismertetett allaspontok mellett

- Uj szempont is felmeriilt, mégpedig az informdaciékozlo felel6ssége.
Az orvosokl4 nemcsak a népi gyégyaszatrol fogalmaztdk meg elitéld
véleményiiket, hanem emellett erés nyomdst gyakoroltak a riporterek-
re és a Valdsdg szerkesztoire, hogy ne kovessenek el Gjbol ilyen ,hibat”.
Ez kiolvashaté az Orvosi Hetilapban megijelent levélbdl.

»A csodatételekkel foglalkozé riportban tulajdonképpen valédi cso-
da az, hogy mikodhet hazdnkban 1968-ban olyan orvos (Olah dr.), aki
a maga példdjan igazolja a csodadoktort; a Magyar Radi6 foglalkoztat
olyan riportereket, akik a materialista vilagnézet diadalmas szazada-
ban a szemfényvesztés igazardl akarjak meggyo6zni a vilagot, akik a tor-
vényesen {ildozott kuruzslas védelmére kelnek!”

»A Valdsag szerkeszt6sége érdemben nem foglalt allast. Kiilondsen
érdekes (?) tarsadalmi dokumentumként kozlik az anyagot. A témara —
irjak — esetleg e szempontbdl visszatérnek.

Miért kiilonlegesen érdekes tarsadalmi jelenség a kuruzslds és a
szemfényvesztés? Nem tudni! Nem lehet tudni azt sem, kinek az érde-
két szolgalja a kérdés »felmelegitése«? Miféle érdek fliz6dik ahhoz, hogy
a csodatevok legtobbszor ellendrizhetetlen és az egyszer(i emberek hi-
székenységére, a gyogyithatatlan betegek vak hitére szamité ténykedé-
se a radié riport utan Gjabb nyilvanossagot kapjon, a csodadoktor pedig
olcsé reklamhoz jusson?!” (Orvosi Hetilap, 110.évf. 8.sz. 447.0.)

Az Orvosi Hetilap szerkesztéségi iizenete ennél még hatarozottabban
fogalmaz és elmarasztalja a riporterrol és a riportrdl a Népszabadsdg-
ban(l) megjelent ,,glosszat” is, kell6 hatarozottsagat hianyolva.

»Mig egyfel6l a glossza egy példan a sok ezer koziil, nagyon helyesen,
mutat red a »népi gydgyasz« tevékenységének varhato egészségkarositd
kockazataira, addig masfel6l csupan a summa cum laude-t vonja meg a
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gyogyito tevékenységiiket propagald szerzoktél — pedig felhaborodasat
is kivalthatta volna — és sziikségesnek tartja annak rogzitését, misze-
rint: »A mtsor készitéinek joszandékahoz — mindketté diplomas ember
— aligha férhet kétség.« Mi agy véljiik, hogy a miisor készitése lényegé-
ben nem j6- vagy rossz szandék kérdése — az el6bbi pedig semmi esetre
sem a diploma fliggvénye -, hanem a felel6sség fogalmanak vilagahoz
tartozik. Mi orvosok egyetlen velesziiletett csipdiziileti ficam helyte-
len kezeléséért felelosséggel tartozunk és adott koriilmények kozott
mint mdhibat elkovet6k elmarasztaltathatunk. Az Orvosi Hetilapban
is Gjsagirok dolgoznak, akik agy vélik, hogy az Gjsagirds nem kevésbé
felel6s funkcid, mint az orvosi!” (Orvostudomany avagy magia, Orvosi
Hetilap, 110.évf. 8.sz.)

De nemcsak a Népszabadsdggal és a radié-riporterekkel, hanem a Va-
[6sdg szerkeszt6ivel is tudatja a kozlemény, hogy mi lett volna a felada-
tuk ilyen esetben.

»,Ha azonban a szerkeszt6ség vallalkozott a tarsadalomtudomdanyi
dokumentum kozzétételére, akkor vallalnia kellett volna egy szerkesz-
toségi kommentar megirasat is, amellyel eleget tehetett volna annak a
kotelezettségének, amely abbdl fakad, hogy a nagy multti Tudomanyos
Ismeretterjeszté Tarsulat folyoirata! Es e szerkesztéségi kommentar
megirdsdban szivesen lett volna segitségére a Val6sag szerkesztOségé-
nek az ugyancsak nagymultt Orvosi Hetilap” (Szerkeszt6ségi Kozlemé-
nyek. Orvosi Hetilap, 110.évf. 427.0.).

Az irdsokban megjelend ,tanacsokon” kiviil az ilyen ,hibat” elkove-
t6 Ujsagirdk, szerkesztok személyes felel6sségrevonasa egy kerekasz-
tal-beszélgtés keretében is megtortént, amelyet az Egészségfelvilago-
sitds Tarsadalmi Tandcsa és a Magyar Ujsagirok Orszagos Szovetsége
belpolitikai szakosztalya kezdeményezett, bevonva a radiériportereken
kiviil Gjsdgirdkat és az orvostarsadalom képvisel6it. A kerekasztal-be-
szélgetésrol tudositd cikk (Egészségiigyi Felvildgositds, 1969/3. sz.) szen-
vedélyes vitarél szamol be. A vitdban a cenzlra gyengeségére, és az
orvosi kommentalas lehetdségének hidnya is megfogalmazodott. Egy
masik hozzaszol6 (aki jelenleg is falusi korzeti orvos) szerint a hibat nem
is a radidriporterek, hanem a radié misorszerkesztdje (lektora) kovette
el... ,Osszegezve: a hozzasz6l6k nem is annyira a radidriportot, hanem
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annak szubjektiv hangvételét és a Valosdg mellédlldsdt kifogasoltak. Azt
minoésitették hibanak, hogy nem kérdezték meg a tudomdny képviseld-
it, kiknek véleményét legaldbb glosszaként kellett volna az «irodalmi
igényUl« riporthoz hozzaflzni” (Egészségiigyi Felvildgositds, 133. oldal).

A kerekasztal-beszélgetés konkluzidjaként fogalmazddik meg, mi
is volt az egész beszélgetés igazi célja: ,Kar, hogy a vita szenvedélyes
hangnemre valtva nem tudott az objektiv véleménycsere szintjén meg-
maradni. Ez a kitizott cél elérését, a hirkozlés szemléletének helyes ird-
nyu befolydsoldsdat (kiemelés télem: A.Z.L.) jocskdn megnehezitette”
(ugyanott).

Az Gjsagirékra nehezed6 nyomas ennek ellenére elérte céljat. Hason-
16 témaju és hasonlé hangvételli riportok kozel 20 éven keresztiil nem
hangzottak el a radiéban. Tobb mint 20 év mulva is hasonld vagy talan
még nagyobb botranyokat valtott ki, ha az orvostudomany altal vitatott
gyogyité mddszerek (Naksol, Béres-cseppek, Celladam) kaptak nyilva-
nossagot.

Az orvostarsadalom hatarozott fellépésének kovetkeztében az on-
gyogyitasnak a lehetésége jobban visszaszorult Magyarorszagon, mint
a fejlett ipari orszagokban, ahol a politika és az orvostarsadalom érde-
keit szolgal6 cenziira nem akadalyozta az ongyogyité modszerek ismer-
tetését.

c) Az 6ngyogyitas modern valtozatai

Az 6ngyogyitas ennek ellenére nem sziint meg, hanem ,atalakult”. A
hagyomanyos népi gydgymodok alkalmazdsa helyett az orvostudomdny
eredményeinek otthoni koriilmények kozotti haszndlata terjedését egyre
szélesebb korben. Ide sorolhatjuk példaul a recept nélkiil beszerezhe-
t6 gybégyszerek hasznalatat (ami olykor kiegésziil a receptre felirhaté
gyogyszerek ellenérzés nélkiili alkalmazasaval), néhany diagnosztiza-
16 technika otthoni hasznalatat (kék teszt, vérnyomasmérés) és a mar
komplikalt eljarasnak szamité vesedializalas otthoni elvégzését is.

Az onygybgyitas masik ,modern valtozata” a mutszerekkel és gyégy-
szerekkel gyégyitd orvostudomanyi modszerek helyett a természetes
modszereket elényben részesit6 alternativ gyogyaszat. Magyarorsza-
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gon az alternativ gy6gymodok megijelenésével az ongyogyitas lehet6-
ségeinek szinte robbanasszerl terjedését figyelhettiik meg a nyolcva-
nas évek végétdl kezdve, ami a fejlett ipari orszagokban mar kordbban
elkezd6dott. A cenztra megszlinésével és a gyogyszertarak arvalasz-
tékanak boviilésével és Gj Herbaridk, ,biopatikak” megjelenésével ug-
rasszerien megnétt azoknak az informaciéknak és termékeknek a sza-
ma, amelyeket az egyének, illetve a csaladok sajat gydgyitasukra kiilsé
szakérto nélkiil felhasznalhatnak. A 40 éven keresztil tiltott, kiadatlan
konyvek irdnt megélénkiilt érdekl6dés a lakossag nagyfoka informéci-
0éhségére enged kiovetkeztetni. Ez a kérdés egyre gyakrabban targyalt
témaja a kiilonboz6 népszer folydiratoknak, magazinoknak, és ma mar
a tv- és radiomusorokban is egyre gyakrabban szerepelnek az ongyo-
gyitassal kapcsolatos mtisorok. (A legnagyobb példanyszamu hetilap,
a Rddio- és Tv-iijsdg is rendszeres forumot adott ezeknek az ismeretek-
nek.) Az 6ngyégyité modszerek megismerése iranti igény ndévekedésére
kovetkeztethetiink abbdl is, hogy folyamatos az érdeklédés az ongyo-
gyito technikdkat tanit6 tanfolyamok irdnt.

Az ongybgyitas terjedésének okait keresve azonban tul kell 1épniink
a gyogyitas hatarain. Az ongyogyitas és a természetes gyégymodok
iranti érdekl6dés ugyanis része egy szélesebb tarsadalmi mozgalom-
nak. Az elmult évtizedekben a modern tadrsadalmakban Gjra megfogal-
mazddtak a természet felé forduldst hangoztatd eszmék, megerésodtek
civilizacios artalmak elleni kiizdelmet siirgetd alternativ ideol6gidk.
Ehhez kapcsolédva megerésodtek a kornyezetvédé mozgalmak, néhany
orszagban parlamenti képvisel6ik is vannak. Az alternativ mozgalmak
térhoditasa a gyogyitas teriiletén a természetes modszerekre iranyitot-
ta a figyelmet.

A nemzetkozi és a hazai kutatasi eredmények egyiittesen az 6ngyoé-
gyité mddszerek terjedésérdl szamolnak be.

Az MTA Tarsadalmi Konfliktusok Kutatékozpontja keretében orsza-
gos reprezentativ mintdkon empirikus

adatafelvételeket végeztek, amelyeknek az eredményei azt mutatjak,
hogy 1991 decembere (az elsé ilyen témaja adatfelvétel) és 1993 ma-
jusa (a legfrissebb adatfelvétel) kozott 6,7 szdzalékrdl 9,2 szazalékra
emelkedett a természetgydgyaszokat felkeres6 lakésok aranya. Ha-
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rom egymast kdvet6 vizsgalat eredményei pedig azt mutatjak, hogy a
megkérdezettek kozel egyharmada ,betegsége esetén biztosan, illetve
valoszintileg felkeresne természetgyégydaszt”. Ebbol arra kovetkeztet-
hetiink, hogy egyre tobben ismerik fel azokat a lehet6ségeket, amelyek
az ongyogyitd technikdk megismerése révén a betegek kiszolgaltatott-
saganak csokkenését eredményezhetik. Részben azért, mert csokken az
informaciés asszimetria kozottiik és az orvosok kozott, részben pedig
azért, mert igy ritkabban keriilhetnek szamukra kellemetlen betegsze-
repekbe.

Ezt a folyamatot erésitik azok a valtozasok, amelyek a lakossag ér-
dekl6dését az ongyogyitas felé forditjak. A lakossag anyagi helyzetének
romlasa kényszerit6 er6vel hat az 6ngyégyité modszerek Gjrafelfedezé-
sére. A betegség okainak egyre szélesebb korben elfogadott pszichoszo-
natikus magyarazatais noveli az ezt a szempontot az orvostudomanynal
jobban érvényesit6 alternativ gyégymaddok irdnti érdeklédést. Fokozza
az érdekl6dést, hogy az orvostudomany még nem taldlta meg a hatasos
ellenszereit a napjainkban vezet6 halalokok kozé tartozo betegségekre.
Ezek a folyamatok is jelzik, hogy Magyarorszagon az integraci6s formak
kozott eddig kialakult ardnyok napjainkban gyorsan valtoznak.

Az aranyvaltozast befolyasolja az is, hogy Magyarorszagon és Ang-
lidban egyarant az 1990-es évek elején az 4llami ellatadsban bevezetett
valtozasokban deklaraltan a piaci mechanizmusoktdl varjak az ellatés
hatékonysaganak mikodését. Napjainkban az integracids formak ko-
zOtti ardnyvaltozasnak lehetiink tandi Magyarorszagon. A hosszu id6n
at hattérbe szoritott ongydgyitas egyre jelent6sebb szerepet tolt be a
gyogyitasban.
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Jegyzetek a III. fejezethez

1 Szik keretek kozott engedélyezték a maganpraxis folytatasat, és
két kérhaznak (MAV, MIOK) sikeriilt megdriznie az 6nalldsagat.

2 Ezen ateriileten is volt néhany kivétel: tovabbra is egyhazi kezelés-
ben maradt néhany id6seket és betegeket ellatd intézet.

3 A politikai igazolasok soran az orvosok 10 %-at ,nem igazoltak”
(lasd Kovacs 1985:81).

4 Ezt a modellt a Szovjetuniéban dolgoztak ki, szovjet tanacsaddk
kozvetitésével valdsitottak meg Magyarorszagon.

5 Ezek a vizsgalt dimenzi6 piaci végpontjat jellemzé ,,elméleti mo-
dell” kovetelményei, amelyek a valosagban soha nem igy érvényesiil-
nek.

6 RAWP javaslatait és a nyomukban tdmadt vitakat részletesen elem-
zem egy 1987-ben irt tanulmanyomban (Antal 1987).

7 A reformprogram alapkoncepcidja a teljesitményfinanszirozas volt,
ezért hasznalhattak ebben az 6sszefiiggésben is ezt a fogalmat. A ,telje-
sitmény” a rendszer logikajanak megfelelen csakis a sziikségletkielé-
gités lehetett.

8 Erre a tobbi kérhdzndl nagyobb autondémidval rendelkez6 — nem a
Népjoléti Minisztérium feliigyelete ala tartozé — MAV Kérhazban nyilt
el6szor lehetdség.

9 Ugyanezt fogalmazza meg mas szavakkal a mar idézett ,,reformp-
rogram” is: ,Az élettartam rovidiilése nem elsésorban a megbetege-
dettek elldtdsdnak hidnyossagai, hanem a ... kozmordl egészségiligyet
is érint6 romldsa kapcsan kialakult hozzaférés-beszikiiléssel... magya-
razhaté” (Forgéacs et al.

1988:3) E feltétel mellett méas szempontok is szerepelnek az ,Elgon-
dolasok”-ban.

10Az 1200 fos orszagos reprezentativ vizsgalatot az MTA Tarsadalmi
Konfliktusok Kutaté Kézpontjdban foly6 ,,Lakossagi attitiid” vizsgalat
keretében végeztem el 1992. aprilisaban. Az adatfelvételt a Medidn Kft
végezte.
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Hiaba prébalkozott a minisztérium a szamitogépes program elter-
jesztésével, ez a kérhazak ellenallasaba iitkozott és emiatt tobb évet
késett. Az utolsé minisztériumi program az egészségmegOrzés tarsa-
dalmi programja volt, amely szintén az orvosok ellendlldsa miatt nem
valosulhatott meg. De hasonléan kudarc vart a krénikus dgyak aranya-
nak emelésére tett minisztériumi, pénziigyminisztériumi, korméanyzati
torekvésekre is.

12 A radidban és a tv-ben meghirdetett m{isorokkal egyiitt a heti tv-
és radioujsagban kinyomtatott programokat is letilttatta az Egészség-
ligyi Minisztérium e targyban illetékes allamtitkara.

13 Nyilvanvaldéan a cim terelte el a cenzor figyelmét, aki nem is gyani-
totta, hogy ez a mindsités egy népi gyogyitot illethet.

14 Az orvostarsadalom ebben a kérdésben sem volt egységes. A ra-
didériportban is megszolalt harom orvos és a mdsor elhangzasa utan is
tobb orvos jelezte érdekl6dését a modszer irdnt, de a rddiémitsor el-
hangzdasa utan csak az orvosok elitél6 allasfoglaldsai kaptak nyilvanos-
sagot.
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IV. fejezet
Helyzetelemzés a gyogyitas és a gydgyulas
jelenlegi és jovobeli lehet6ségeirol

Egy 2004-ben végzett helyzetelemzés eredményeként részletes atte-
kintést kaphattunk a hazai és nemzetkozi egészségiigyi ellatas multja-
rél és jelenérdl, amelyek segitségével felrajzolhatjuk a jovébeli tenden-
cidkat.

Az elkésziilt elemzések legfontosabb tanulsdga az, hogy mind Ma-
gyarorszagon, mind a fejlett orszagokban az egészségligyi ellatas —
vagy pontosabban fogalmazva a gyégyitas — teriiletén olyan radikalis
valtozasokat figyelhetiink meg, amelyeket nem politikai, hanem tudo-
manyfilozofiai értelemben ,forradalmi” helyzetként (,,paradigmak kiiz-
delmeként”) értelmezhetiink.

Ez az elkésziilt tanulményokb6l harom kiilonb6z6 megkozelitésben
bontakozik ki.

a.)A ,szocialista” elveken nyugvo, vagy azokat részben kovet6
egészségiigyi rendszerek — akarcsak a szocializmus maga — még a
leggazdagabb orszdgokban is valsdgba kertiltek.

A ,kapitalista” — vagy mas szavakkal a piacgazdasag —elveit al-
kalmazdé egészségiigyi rendszereknek pedig olyan alapvet6 hibai
vannak (a 1étiikhoz szervesen hozzatartoz6 novekedési kényszer
miatt), amely nem csak a gyogyitas folyamatat zavarja meg, ha-
nem a tarsadalom egészére nézve életveszélyes.

Mind a két elven nyugvé egészségiigyi rendszerben olyan ,,im-
manens hiba” van, amely a folyamatos és allanddsult ,,reformok”
ellenére e rendszerek hosszu tavi fennmaradasat a gyogyitasban
jelenleg betoltott szerepiik megtartasat lehetetlenné teszi.

A tanulmanyok eredményei alapjan kisérletet tesziink az ,imman-
ens hiba” leirasara, s annak az egyre hatarozottabb véleménynek
az aldtdmasztdsara, hogy a lakossag egészségi allapotanak meg-
Orzését és a betegségek gyodgyitasi lehetOségeit a gydgyitas mas
formdai mar jobban segitik.
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b.)Hasonlé ,forradalmi helyzetet” talalunk az egymastél alapvet6-
en kiilonb6z6 gyogymodok kozotti aranyok valtozasait vizsgald
kutatdsaink eredményei alapjan
Az elsésorban az anatémiai ismeretekre alapozott orvostudo-
many uralkodo helyzete folyamatosan gyengiil a modern tarsa-
dalmakban. A kiilonb6z6 elveken (tudoméanyfilozoéfia fogalmaval
élve: paradigmakon) nyugvoé gyégymodok sokasaga jelent meg a
modern tarsadalmakban, amely mar eddig is hatalmi atrendez6-
dést eredményezett a kiilonb6z6 gydégymaddok képviselbi kozott. A
hozzaférhet6 gy6gymodok sokasaga (,,a paradigmak tdlburjanza-
sa”) és a kozottiik dulé hatalmi harc e forradalmi helyzet legfon-
tosabb jellemvonasa.
Az eddigi tendenciak alapjan elmondhatd, hogy a gyogyitas te-
riiletén a jelenleg uralkod6 paradigma helyét a jovoben egy (vagy
tobb) paradigma veszi ét.

c.)Végiil a harmadik a modern tdrsadalmakat, az Eurépai Uniot és
Magyarorszagot is érint6 radikalis valtozas figyelhet6 meg a la-
kosséag etnikai Gsszetételét vizsgalva.
Az eloreged6 tarsadalmak magukhoz vonzzak a fiatal, dinamikus,
de mas kultraju etnikai csoportokat. E kultGrak tagjai a modern
tarsadalmak tagjaindl is nehezebben viselik el az egészségiigyi
intézmények szabdlyait, kiszolgaltatott és megalazo feltételeit.
Az Eurépéaban kialakul6 etnikai sokszintiségnek is mindenképpen
egyre jelentGsebb szerepe lesz abban, hogy a ,paradigmak harca-
bol” melyik gyogyitasi paradigma keriil ki végiil gyéztesen.

Ennek az egyel6re csendes forradalomnak a tobboldalt leirdsa bonta-
kozik ki a tanulmanyokbdl.
1. A tudomanyos forradalmak jellegzetes vonasai
Mivel a hazai és nemzetkozi folyamatok elemzésébdl egyarant arra

kovetkeztethetiink, hogy a gyégyitas teriiletén ,forradalmi helyzet”
alakult ki, ezért ismertetjiik a tudomany torténetében lejatszédott for-
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radalmak jellegzetességeit és tanulsagait.

Thomas Kuhn ,A tudoméanyos forradalmak szerkezete” cimd mun-
kajaban els6sorban a természettudomadny (fizika, kémia, csillagdszat)
teriiletén megtortént ,,paradigma-valtasok” elemzése alapjan dolgozta
ki az egész tarsadalomtorténetet és tudomanyfilozéfiat megvaltoztatd
elméletét.

Ez az Gj elméleti keret azért kiilonosen fontos szamunkra, mert ennek
segitségével értelmezhet6vé valnak a gyogyitas teriiletén megfigyelhe-
t6 egyre jobban szaporodd, ,,a normal allapottél” eltérd, az uralkodd
paradigma valsagara utalo6 folyamatok.

Kuhn elméletének egyik Gjdonsaga éppen az, hogy a tudomany fejl6-
dése nem szervesen egymasra épiil6 folyamat, hanem egymastol gyo-
keresen kiilonb6z6 — elméleti megkozelitésben eltér6 — szakaszokbol
all. (Mint példaul a geocentrikus és heliocentrikus megkozelitésen ala-
pul6 vilagképek.) Ilyen paradigmatikusan Gj emberkép és erre alapuld
gyogymad az Eurdpédban kialakult modern orvostudomany, az anat6-
miai ismeretekre alapozott szomatikus szemlélet.

E paradigma érvényességét kérdbjelezték meg a pszicho-szomatikus
szemléletet képviselé pszicholégusok a XX. szazad folyaman. De en-
nél jelentésebb kihivas mind a szomatikus, mind a pszicho-szomatikus
paradigma képvisel6i szdmadra az alternativ gydgymodok tobbségében
megfogalmazddé test-1élek-szellem harmassdgon alapulé emberkép.

A paradigma meghatarozasaban az az Gjszer(i, hogy Kuhn azt nem a
paradigma ,igazsag-tartalmahoz”, a valésag leirasanak és megismeré-
sének helyességéhez koti.

,Paradigma az, amit a tudomdnyos kézosség minden tagja elfogad, és
megforditva, az adott tudomdnyos kozosséget azok alkotjdk, akik elfogad-
nak egy bizonyos paradigmdt.” (Kuhn,1984, 233.0.)

Azaz a paradigma nem azért keriil dominans helyzetbe, mert azt 4j,
tudomanyos eredmények alatamasztottak, hanem azért, mert a tudésok
dominans része azt elfogadta. Ez a megkdozelités a tudomanyos életben
bekovetkezett valtozasoknal sokkal nagyobb jelent6séget tulajdonit a
kozosség szerepének, mint maguknak a tudomanyos eredményeknek.
Kuhn szdmos példaval tdmasztja ald, hogy a tarsadalmi feltételek — a
szocioldgiai szempontok — milyen fontos szerepet jatszanak a tudo-
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manytorténetben. A tudomanyos kozosségeknek az alapelvek elfoga-
dasaban azért is kiemelkedé a szerepiik, mert — Kuhn talan leginkabb
vitatott allitdsa szerint — a paradigmék 6sszehasonlithatatlanok!

A tudomanyos kozosségrol irt mondatai taldléak az egy azonos para-
digmahoz tartozo orvostudomany képviseldire is.

LE felfogds szerint egy tudomdnyos kozosség valamely tudomdnyszak
miivel6ibdl dll. Mds teriileteken szinte példdtlan mértékben hasonlo a kép-
zésiik és a szakmai induldsuk; kézben ugyanazt a szakirodalmat tanul-
mdnyozzdk, és nagyjabdl ugyanazokat a tanulsdgokat vonjdk le belble.”
(Kuhn, 1984. 234.0.)

Az orvostudomadny torténetére is alkalmazhatok a minden paradigma
torténetében megfigyelheté egymast kovet6 szakaszok.

»Minden tudomdny torténetében az elsd bevett paradigmdrol dltalaban
ligy vélekednek, hogy elég jol megmagyardzza az illeté tudomdny miive-
16i szdmdra konnyen hozzdférheté megfigyelések és kisérletek tobbségét. A
tovdbbi fejlodéshez ezért rendszerint sziikség van bonyolult berendezések
épitésére, ezoterikus szokészlet és szakmai ismeretek kifejlesztésére, a fo-
galmak olyan mérvii finomitdsdra, hogy egyre kevésbé hasonlitsanak a koz-
napi jozan észben fellelhetd dsképeikre. Ez a szakosodds egyrészt a tudésok
fantdzidjanak szigort korldtozdsdhoz és a paradigma megvdltoztatdsdval
szembeni erds ellendlldshoz vezet.A tudomdny fokozatosan megmereve-
dik.” (Kuhn, 1984. 95.0..)

Paradigmavaltasokra azért keriil sor, mert az eddig uralkod¢ és fo-
kozatosan megmerevedd paradigma nem képes megfelel6 megoldast
talalni az 4j kihivasokra. Ekkor szaporodnak meg a valsagjelenségek,
vagy kovetkezik be a cs6d, amelyeket Kuhn ,anomalidknak” nevez.
Ezek az ,,anomalidk” motivaljak az Gj keresését, és ezek a felfedezések
igazi mozgatorugéi.

»A felfedezés valamilyen anomadlia tudatosuldsdval, azaz annak félisme-
résével kezdddik, hogy a természet valahogy nem felel meg a paradigma
keltette vdarakozdsoknak, amelyek a normdl tudomdnyt vezérlik. (Kuhn,
1984.81.0.)

A helyzetelemzés soran ezek az anomadlidk tarultak fel el6ttiink, ame-
lyeket a kovetkez6kben részletesen bemutatunk.

Részben ezek a szaporodd valsagjelenségek azok, amelyekre alapozva
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irtuk tanulmanyunk elején, hogy ,forradalmi helyzet” van.

.. A VAlsdag csak a forradalom szokdsos eldjatéka, onszabdlyozo mecha-
nizmus, amely gondoskodik réla, hogy ne maradjon 6rokké kikezdhetetlen
a normdl tudomdny merev gyakorlata.” (Kuhn, 1984. 240.0.)

E valsagjelenségek mellett azonban nagyobb jelent6séget tulajdoni-
tunk az uralkodé paradigma valsagara utalé masik fontos jelenségére: a
paradigmak tdlburjanzasara. A pszicho szomatikus szemlélet és az alter-
nativ gyogymodok sokasaga (példaul az, hogy az érsziikiiletes betegek
kezelésére ma Magyarorszagon tobb mint 20 fajta gyégymaddot alkal-
maznak) egyértelmtien arra utal, hogy a ,,paradigmavaltds” idejét éljiik.

.- A CSOd és jele, az elméletek tiilburjdnzdsa legfeljebb egy-két évtized-
del elézte meg az Uj elmélet kozzétételét.” (Kuhn, 1984. 107.0.)

A vélsaghelyzet a paradigma képvisel6i szamara személyes valsag-
helyzetet is jelent. Mivel a paradigmdak kozotti versenyben meghata-
rozé szerepiik van a tudomany képvisel6inek és kdzosségeiknek, azért
kiilonosen fontos szamukra annak szociolégiai vizsgalata, hogy a val-
saghelyzetre hogyan reagéalnak a jelenlegi uralkodé paradigmak képvi-
sel6i, az orvosok, s a palyavalasztas el6tt allo fiatalok.

Mivel kutatasaink soran egyre tobb alternativ gyogymodokat tanuld
és hasznal6 orvossal talalkoztunk, ezt a jelenséget is a gyogyitas terii-
letén jelenleg zajl6 ,,paradigmavaltas” jelei kozé sorolhatjuk. Minderrél
azt irja Kuhn, aki sziikségképpen bekovetkezo valsdgok megoldasanak
éppen a személyes valtasokat és megfelel6 valaszokat tartja:

,Bdr neviiket valésziniileg nem orizte meg a torténelem, néhdnyan bizo-
nydra azért kényszeriiltek folhagyni a tudomdnnyal, mert képtelenek vol-
tak elviselni a vdlsdgot. Az alkoto tudosnak — éppuigy mint a miivésznek
— tudnia kell élni egy eresztékeibdl kizokkent vildgban is; ezt a kényszerti-
séget mdshol a tudomdnyos kutatdssal jaro ’nélkiilozhetetlen fesziiltség-
nek’ neveztem.” (Kuhn, 1984. 112.0.)

Mindezek alapjan azt mondhatjuk: itt az ideje, hogy a tovabbiakban
ne az eddigi paradigma ,reformjaitdl” varjuk a gyogyitas feltételeinek,
a tarsadalom egészségi allapotanak javulasat, hanem - barmilyen ne-
héz is — a mar megjelent és egymassal egyel6re versenyzo6 paradigmak
valamelyikétél.

~Mindaddig, amig a paradigma szolgdltatta eszk6zok képesnek bizonyul-
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nak a paradigmabdl kovetkezo feladatok megolddsdra, a tudomdny akkor
halad a leggyorsabban, és akkor hatol a legmélyebbre, ha magabiztosan
haszndljdk ezeket az eszkozoket. Az ok is nyilvanvald. Ugyantigy mint az
iparban, az eszkozkészlet felujitdsa a tudomdnyban is rendkiviil koltséges,
ezért csak sziikség esetén szabad ehhez folyamodni. A vdlsdgok azért fon-
tosak, mert jelzik, hogy itt az ideje az eszkozkészlet feltjitdsdanak.” (Kuhn,
1984. 109.0.)

Szocioldgiai szempontb6l mindennek azért van jelentésége, mert ha
megérjilik, hogy milyen tdrsadalmi folyamatok megfigyel6i és egyben
részei is vagyunk jelenleg, akkor mas megkozelitésben gondolhatjuk at
azt, hogy melyek a legfontosabb feladatok egy ilyen atmeneti id6szak-
ban.

Ennek a ,megértését6l” és a helyzetre adott valaszoktol fiigg, hogy az
atmeneti idoszak (a forradalmi helyzet) mennyi ideig tart és mennyire
lesz megterhel6 az egész tarsadalom szamara.

Az elvégzett helyzetelemzés és az elkésziilt tanulmanyok felhaszna-
lasaval a paradigmavaltas idejére utald tarsadalmi folyamatokat fogjuk
bemutatni.

2. A forradalmi helyzetre utalé anomaliak
a) A lakossag egészségi allapota, mint tarsadalmi ,,anomalia”.

Az ismert ,valsagjelenségek” nemcsak Magyarorszagon, hanem a fej-
lett orszagok tobbségében is megfigyelhet6ek. Ma mat az ENSZ altal
készitett 2050-ig terjed6 demografiai el6rejelzések alapjan egyértelmi-
en megfogalmazhat6, hogy a modern tarsadalmak a jelenlegi feltételek
mellett hosszitavon nem képesen megérizni mikodoképességiiket. Az
egyértelmi tendencidk és az évtizedek 6ta tartd eréfeszitések ellenére
egyel6re még nem sziiletett meg e valsaghelyzetre a megoldas.

Mindez az egészségiigyi ellatast és a gyogyitd tevékenységet tobb
szempontbol is érinti. Egyrészt azért, mert e tarsadalmak eloregedése
megsokszorozza a gyoégyitasi feladatokat. Masrészt azért, mert a mun-
kaképes (és adofizetd) lakossag aranyanak folyamatos csokkenése lehe-
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tetlenné teszi az egészségiigyi intézmények finanszirozasat.

Ezen kiviil azért is kiilonosen érzékeny az egészségiigyi rendszer a
tarsadalmi valsag tiinetekre, mert kedvez6tlen tarsadalmi folyamatok
eredményekét megndvekedett a kdzépkoruak, a fiatalok és a gyerekek
kozott is a betegek szdma. Az dtmeneti dllapot terhei is ,,medikalizalod-
nak”, ami feler6siti az egészségligy valsagtiineteit.

Mindez egyre erételjesebb tarsadalmi nyomasként jelentkezik, amely
meggyorsithatja a paradigmavaltas folyamatat, leroviditheti a ,forra-
dalmi helyzet” id6szakat.

A magyar lakossag demografiai helyzetének és egészségi allapotdnak
ismerete szdmunkra azt jelzi, hogy minden més orszagnal nagyobb tér-
sadalmi nyomas nehezedik a tudomanyos élet képvisel6ire, hogy minél
gyorsabban megtalaljak a valsagra adhaté helyes valaszt.

,Az elmiilt hdrom évtized a magyar lakossdg szdmdra epidemiologiai és
demogrdfiai krizishelyzet kialakuldsdval jdart, amelynek sordn a lakossdg
egészségi dllapota romlott, nétt a kronikus betegségek és a korldtozottsdg
el6forduldsi ardnya, stagndlt vagy romlott a sziiletéskor vdrhato élettar-
tam....

Az Eurdpai Unids csatlakozds kiiszobén Magyarorszdgon azzal kell
szembenéznie a dontéshozoknak, hogy nemcsak az Eurdpai Unids dtlag-
hoz képest rosszabb az orszdg lakossdgdnak egészségi dllapota, hanem a
csatlakozo orszdgok kozott is a leggyengébbek kozott van. (Réthelyi, 2004.
1-2.,4.0.)

A lakossag egészségi allapotanak vizsgalata mellett — a gyerekszam
folyamatos csokkenése miatt — megvizsgaltuk a gyerekek egészségi al-
lapotat, ennek valtozasat és a romlo allapot okait is.

Té6th Ildiké és Pauka Tibor olyan médszert alkalmazott, amellyel az
idébeni valtozasok is kimutathatéak.

,Egy azonos naptdri év két korcsoportjdnak adatai Gsszevetésébil ...
nem lehet megdllapitani azt, hogy a mai azonos korcsoport dllapota jobb
vagy rosszabb volt-e a négy évvel elébbihez képest. Ezért megkiséreltiik
megnézni egy azonos évben sziiletett csoport (kohorsz) egészségi alla-
poténak alakulésat. A hivatalosan kozolt egészségiigyi statisztikai értékek
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koziil az 1985. évben sziiletetteknél taldltunk erre médot. Ok 1990-ben 5
évesek, 2002-ben 17 évesek voltak, és igy az ezen életkorokban végzett is-
kolaorvosi sztiréseken dtestek. A betegségcsoportositdsok mdr részletesebb
bontdsokat is lehetGvé tettek és nemek szerinti értékelésre is alkalmat ad-
tak.” (T6th — Pauka, 2004. 7.0.)

Az 0sszehasonlité adatok elemzése utan a szerzok igy Osszegezték
eredményeiket:

»A gyermekkorban, serdiilokorban tapasztalhato betegségek gyakorisd-
gdnak novekedése elsésorban a lelki élet zavaraira, a lelki fejlodés akadd-
lyoztatottsdgdra, a lelki erd hidnyossdgaira vezethetd vissza. Elképzelhetd,
hogy a kisgyermekkorban magasabb ardnyban jelenlevd idegrendszeri za-
varok egy része serdiil6korra testi betegségekben manifesztdlodik. ...

Taldn hozzdjdrul ezen értékek értelmezéséhez egy mdsik vizsgalat fobb
eredménye. Az utolso évben valamivel tobb, mint 300000 gyermeknél sike-
riilt a fizikai teherbird képességet értékelhetden vizsgdlni (Hungarofit teszt).
Kideriilt, hogy a vizsgdlt gyermekek 45,5%-dnak a kozepesnél gyengébb a
fizikai teljesitéképessége. Az alacsonyabb iskolai osztdlyokban — kiil6nosen
a lanyokndl — ezen értéket még rosszabbnak taldltdk. A felsobb osztdlyok-
ban az érték valamivel kedvez6bb.(Toéth — Pauka, 2004. 15.0.)

To6th I1diké és Pauka Tibor e roml6 tendencidk magyarazatardl a ko-
vetkezoket irjak:

»Kordbbi vizsgdlatainkbdl tudjuk, hogy a csaldd, amelyben az ember fel-
né, nagy szerepet jdatszik abban, hogy élete folyamdn hogyan érzi magdt az
egyeén testi, lelki, szocidlis értelemben, hogyan tudja alkalmazkodé képes-
ségét, kiils6-belso egyenstilydt megorizni, illetve 6nmagdval, embertdrsa-
ival és a vildggal valé harmdnidjdt tartésan megovni. A csalddban épiil fel
a testi egészség, és kapja meg legfontosabb erdforrdsait a lélek és szellem.
Itt dol el az egészség értékének helye az dltaldnos értékrendben, és itt dol
el, hogy mennyire lesz cél és mennyire eszkdz az egyén életében. A szdrma-
zds, mint tdrsadalmi dimenzié, jelentds befolydssal van mind a betegségek
kialakuldsdra, mind az egészségi dllapot dltaldnos megitélésére. A kiilon-
bozo tarsadalmi helyzetii és miiveltségii csalddok nem egyforma mennyi-
ségti ismerettel, és foleg nem egyenlé mindségii tuddssal jarulnak hozzd a
testi-lelki egészség megalapozdsdhoz megorzéséhez és gyarapitdsdhoz. ...

A magyar tdrsadalom hosszu évtizedekig tarto immobilitdsdn tilkeriil-
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ve egy mobil, dm bizonytalan jovével rendelkez6 struktiirdvad vdlt. Amilyen
bizonytalan a tdrsadalom, olyan gyengék, torékenyek és zaklatottak kisebb
egységei, legyen az csaldd, iskola, telepiilés, vagy éppen munkahely. Ezen
kozosségek tagjai elsésorban az anyagi-gazdasdgi lehetdségekre tekinte-
nek, vagy szélsdséges esetekben az ellehetetleniiléstol rettegnek. (Toth —
Pauka, 2004. 17.,21.0.)

A hozzaférhet6 és dsszehasonlithaté nemzetkozi morbiditasi és mor-
talitasi adatok arra utalnak, hogy Magyarorszagon a tarsadalom és az
egészségiigyi ellatds valsaga mélyebb és silyosabb mint mds orszagok-
ban. Mindez egyre er6teljesebben 0sztonoz arra, hogy az évtizedek 6ta
foly6 kutatomunkak eredményei és a felhalmozott szellemi potencial
segitségével minél el6bb megtaldljuk a megfelel6 valaszt a kialakult
valsagra.

b) Az orvosok egészségi dllapota, mint tarsadalmi ,anomalia”

A bevezetbében ismertettiik, hogy a ,forradalmi id6szakban” a tudo-
manyos eredményeknél fontosabb szerepet jatszik a tudomanyos ko-
z0sség a vitak eldontésében. Ezért indokolt az egészségiigyi ellatasban
kulcsszerepet betolté orvosok helyzetének és jovéjének kiilon vizsga-
lata.

Mivel az egész kutatds kiemelt szempontja volt a megel6zés vizsgala-
ta, ezért ismertetjiik azokat az eredményeket is, amelyekbdl lathatjuk,
hogy magéanak az ismereteknek a birtoklasa nem elég a hatékony meg-
el6zéshez.

Els6ként vizsgaljuk meg, hogy a gyogyitas szakembereinek milyen az
egészségi dllapota.

Az orvosok megbetegedési és haldlozdsi mutatdinak sajdtos alakuldsa
szdzadunk mdsodik felétdl vildgszerte felkeltette az egészségszocioldgiai
kutatdsokat végzok figyelmét. Teljes orvostdrsadalomra vonatkozo vizsgd-
latok nem késziiltek, de a részeredmények igen figyelemfelkeltéek. A vizs-
gdlatok ugyanis szinte minden orszdgban azonos eredményt mutattak: a
40 év alatti orvosok halandésdga alacsonyabb a lakossdgéndl, 40 év felett
azonban feliilmiilja a lakossdg haldlozdsi mutatdit. A mortalitdsi mutatdk
kozott is kiugroan magas értékeket mutatnak a sziv- és érrendszeri megbe-
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tegedések, valamint az 6ngyilkossdg. Az orvosndk mortalitdsa ugyanakkor
valamivel még a férfi dtlagot is meghaladja, s ezt a helyzetet feltehetéen a
hivatds és a csalddi szerep dsszeegyeztethetdOségének élesebb konfliktus-
helyzete hivja el6 (Molndr, 1991)

Nagyszdmu nemzetkozi vizsgdlat alapjdan Ugy ttinik, hogy az orvo-
sok kozott jelentds ardnyban fordulnak elé pszichés zavarok, alkohol- és
drogfiiggoség, ongyilkossdg. A magyarorszdgi helyzettel szemben — ahol
egészségmutatoik még a kimagasloan rossz 0sszlakossdgi ardanyokndl is
kedvez6tlenebb képet mutatnak — Nyugat-Eurépdban és az Egyesiilt Al-
lamokban az orvosok szomatikusan egészségesebbek, mentdlisan azonban
betegebbek az dtlagpopuldciéndl. A nemzetkozi szakirodalom egydntetiien
felhivja a figyelmet az orvosok magas ongyilkossdgi veszélyeztetettségére.”
(Gyérffy — Adam, 2004. 1.0.)

Gy6rffy Zsuzsa és Addm Szilvia 2003-ban végezték el azt a szociolégi-
ai vizsgalatot, amelyb6l minden eddiginél pontosabb képet kaphatunk
a Magyarorszagon dolgozé orvosok és kiilonosen az egyre nagyobb sza-
mu orvosnék egészségi allapotardl.

,2003-ban 407 orvossal késziilt kérdoives adatfelvétel. A Magyar Orvosi
Kamara adatbdzisa alapjdan 600 magyar orvost vdlasztottunk ki kor, tele-
piiléstipus, valamint szakdg szerint reprezentativ modon...

Kutatdsunk lefolytatdsakor mindvégig szem el6tt tartottuk, hogy kapott
eredményeink csakis egy hasonlé demogrdfiai dsszetételti, diplomdsokbol
dallo kontrollcsoporttal Gsszehasonlitva lehetnek modellértékiiek. A Sem-
melweis Egyetem Magatartdstudomdnyi Intézetének Hungarostudy 2002
orszdgos adatfelvétele szolgdltatta az Osszehasonlitdshoz az alapot.”
(Gyérffy — Adam, 2004. 2.,3. 0.)

A kutatds néhany figyelemremélt6 eredménye:

» A munkavégzés sordn jelenlévd kdros hatdsok mennyisége mintdnk ese-
tében jelentdsen eltér a kontrollcsoportétdl. A férfiak estében az dltalunk
megkérdezettek koziil 50,0%-ban, mig a kontrollcsoportban 29,9%-ban volt
jellemzo. A nok esetében a kiilonbség még szdmottevobb: mintdnkban a nék
51,4%-at érte kdros hatds, mig a kontrollcsoportban 26,1%-ot. (Gy6rffy —
Adam, 2004. 7.0.)

»A Beck dltal kidolgozott Depresszio kérdotv, illetve annak roviditett
vdltozata a depresszios tiinet-egyiittes gyakorisdgadt vizsgdlja, azt az ér-
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zelmileg, hangulatilag negativ dllapotot, amely a mindennapi teljesitoké-
pességet, életmindséget jelentésen befolydsolja. (Kopp-Skrabski 1992) A
Beck-féle depresszié pontszdmok alapjdn a vizsgdlt mintdban az orvosok és
az orvosndk kozott az enyhe depresszid, az orvosnék kozott pedig a koze-
pesen stilyos depresszié magasabb ardnytl. ...

A dohdnyzds tekintetében jellemzd, hogy az orvosok nagyobb ardnyban
dohdnyoznak, tobb szdl cigarettdt szivnak el naponta, és tobb éven keresztiil
dohdnyoznak, mint a kontroll csoport tagjai.” (Gy6rffy — Adam, 2004. 8.0.)

Az adatfelvétel kiilonlegessége, hogy az egészségiigyi ellatasban egy-
re jelent6sebb szerepet betolté orvosndk helyzetének vizsgalata. (Ma
Magyarorszagon az orvosok fele, az orvostanhallgatok 53%-a né.)

,Kutatdsunkat megel6z0 kordbbi hazai és nemzetkozi vizsgdlatok is meg-
erdsitették, hogy az orvosndk pszichés és szomatikus veszélyeztetettsége
feliilmiilja a férfiakét. (Molndr 1991, Rucinski-Cybulska) A kordbbi vizsgd-
latokkal dsszhangban hipotézisiink szerint a szerepek szimultdn egyezteté-
sének nehézsége meghatdrozé faktor.

Kordbbi kutatdsaink (Gyérffy 2003, Addm 2003) folytatdsaként helyez-
tiik vizsgdlatunk fokuszdba a terhespatholdgiai kérdések koriiljardsdt. Ka-
pott eredményeink ugyanis azt mutattdk, hogy az egészségi dllapot és az
egészségmagatartds tényezoi koziil is kiemelkednek a terhességgel és gyer-
mekvdllaldssal kapcsolatos egészségiigyi problémdk (spontdn vetélés, ve-
szélyeztetett terhesség, medddség, miivi abortusz; tovabbiakban: egészségi
problémdk) 2002 6szén végzett mélyinterjus kutatdsunkban vdlt nyilvanva-
Iovd, hogy a terhességgel, sziiléssel kapcsolatos problémdk a megkérdezett
orvosnék mintegy 74,0%-dra jellemzo. ...

Jelen vizsgdlatunk eredményei alapjdn megerdsitést nyert kordabbi feltéte-
lezésiink: mintdnkban nagyobb a miivi abortuszok szdma, a spontdn veté-
[és és a veszélyeztetett terhességek ardnya.” (Gy6rffy — Adam, 2004. 13.0.)

»2Ugyanakkor az is bizonyitdst nyert, hogy az orvosndk terhességgel,
sziiléssel kapcsolatos egészségi mutatoi minden tekintetben rosszabbak a
lakossdgi dtlagdndl. A terhespatholdgiai problémdk hdtterében a szerep-
konfliktus és a munkastressz egyiittes hatdsdt igazoljdk a mélyinterjis
kutatds eredményei. Az dngyilkossdgi gondolatok, a depresszid, a gyakori
iigyeletek, a hosszii munkaidd (8<), valamint a ndgyogydszati, terhespat-
holdgiai megbetegedések és a magas vérnyomds szignifikdns 0sszefiiggeés-
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ben vannak a szerepkonfliktus meglétével.” (Gy6rffy — Adam, 2004. 13.0.)

Kutatasi eredményeink arra utalnak, hogy nemcsak az orvosok, de
mar az orvostanhallgaték is mas egyetemi, féiskolai hallgatékhoz ké-
pest nagyobb megterhelésnek vannak kitéve, ami mdr a fiatal korban is
fokozott egészségi kockazatot jelent szamukra.

2003 6szén a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem II. éves hallga-
toi a kovetkezé témakort valasztottak a terepgyakorlat témajanak: ,,Az
orvosi egyetem karos hatasai a hallgatok egészségi allapotara.” Mar az
elsé 6ran megdobbent6 panaszaradat tort el6 a csoport tagjaibdl. Pa-
naszkodtak a nagyfoku leterheltségre, az id6hidnyra, a szérakozds, ki-
kapcsolddas nehézségeire, a sportolasi lehetéségek akadalyaira, s arra,
hogy szinte lehetetlen rendszeresen étkezni az 6rarendi beosztas miatt.
Elmondtak, hogy ritkan esznek meleg ételt (akik nem otthon laknak) és
nincs idejiik arra, hogy barataikkal, ismer6seikkel elég id6t toltsenek el.
S megfogalmazodott az is, hogy mds egyetemekhez képest nekik kii-
I6nosen farasztd, kimerit6 a helyzetiik. Mindezek kovetkeztében mar
fiatal korban jelentkeznek a testi, lelki panaszok, amelyek enyhitésében
nem kapnak segitséget az egyetemtol.

Az egészségiigyi intézményekben (gyogyito és oktatasi intézmények-
ben egyarant) olyan feltételek alakultak ki, amelyek kiilénosen prébara
teszik az ott dolgozok és tanuldk ellendllé képességét. Ezek a koriil-
mények megnehezitik azt, hogy egészségesen éljenek. Ilyen - a sajat
egészségiiket és életiiket veszélyeztetd — koriilmények kozott meglehe-
tosen lesziikiil azoknak az orvosoknak a kore, akik teljes meggy6z6dés-
sel és hitelesen tudjak végezni — minden mds az ilyen tevékenységet
akadalyozo feltételektol fiiggetleniil — a megel6z6 munkat.

A beteg-utak elemzésének ott ismertetett eredményei szerint — az or-
vosok egyre nehezebb helyzetben érzik magukat. Az ,,(izott vad” hely-
zet fokozza az egészségligyi kockazatokat és készteti 6ket a palya elha-
gyasara.

Mindez a gydgyitasban dominéans szerepet betolté paradigma folya-
matos gyengiilésére utal.

A tanulményokbdl a hazai egészségligyi ellatasban dolgozé orvosok szdma
egyre nagyobb egészségiigyi kockazatot jelent6 helyzet bontakozik ki.

De ez nem a hazai egészségligyi rendszer specialis vonasa! Az Ame-
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rikai Egyesiilt allamokban dolgozé orvosok egyre nagyobb aranyban
gondoljak ugy, hogy palyavalasztasuk idején rosszul dontottek.

A modern orvostudomany ,,valsdg” jelenként értelmezhet6 az, hogy a
praktizalé orvosok helyzete a fejlett orszdgokban jelent6sen meggyen-
giilt. A kordbban minden tdrsadalomban magas presztizzsel rendelkez6
orvosok egyre rosszabbul érzik magukat a kialakult ,orvos szerepek-
ben”. A nemzetkozi tendencidkat egy, négy éve az Egyesiilt Allamokban
megjelent konyv idevonatkozé eredményei alapjan ismertetjiik, amely-
ben az elmult évtizedekben tortént jelentésebb valtozasok 6sszefoglald
elemzését olvashatjuk. (Le Fanu, 2000.)

Le Fanu igen részletesen bemutatja a modern orvostudomany rend-
kiviili eredményeit az elmult évtizedekben, amellyel nagymértékben
hozzajarult ahhoz, hogy a sziiletéskori varhat6 atlagos élettartam ma
mar tobb mint kétszerese a szaz évvel ezel6ttinek.

Ugyanakkor egy sajatos paradoxonra hivja fel a figyelmet: egy ilyen
»Sikerdgazatban” az orvosok egyre nagyobb része érzi rosszul magat, és
érzi munkajat unalmasnak és nem kielégitének. Erre utal a kovetkezd
adatsor is.

Mégsem orvosi palyat kellett volna valasztanom” kérdésre a kdvetkezd
aranyban valaszoltak egyetértéleg az Egyesiilt Allamokban dolgozé or-
vosok:

1966 14%
1976 26%
1981 44%
1986 58 %
2004 ?
Mindezzel azért foglalkoztunk ilyen részletességgel, hogy bemutassuk
az orvosok is az egészségiigyi intézményrendszerek aldozatai! Ez szin-
tén alatamasztja azt a feltételezésiinket, hogy ezekben a rendszerekben

olyan ,immonens hiba” rejlik, amely a jelenlegi paradigma keretei kozott
nem orvosolhato.
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c) Az egészségiigyi intézmények miikodésének ,,anomaliai”

Az egészségiigyi ellatds miikodési mechanizmusdaval és annak hiba-
ival sokat foglalkozott mar a szakirodalom. Az egymast kovet6 ,refor-
mok” is mind a m{ikodés hibdinak felsorolasaval indokoljak az altaluk
javasolt 4j elképzelések bevezetését. A kiilonbozo elnevezéssel a fejlett
orszagok tobbségében slirtin megjelen6 ,,reformok” arra utalnak, hogy
se az allami, se a piaci mechanizmusok nem kinaltak eddig elfogadhat6
megoldasokat e szervezetek miikodésére. Az 6ridsi szellemi eréfeszités,
amely a ,j6” megoldas keresésére irdnyult, sok tekintetben hasonlit-
hat6 a gyogyithatatlan betegségek gydgymodjanak megtalalasara tett
oriasi eréfeszitésekhez.

Az eddigi kudarcok alapjan azonban feltételezhetd, hogy ezekben a
szervezetekben valamilyen ,immonens hiba” megakadalyozza a ,,j6”
megolddsok megtaldlasat. Masként fogalmazva: a jelenlegi paradig-
ma keretei kozott nem dolgozhat6 ki a ,,j6” megoldas! Az egészségligyi
rendszerek egyre sdilyosbodé valsaga, a szaporodé ,anomaliak” ezen a
teriileten is a paradigmavaltas jeleként értelmezhetéek.

Ebbdl a szempontbdl figyelemre méltd Javor Istvan és Rozgonyi Ta-
mas: ,,A szakorvosi rendeléintézet és a korhazi szervezet hatalmi szer-
kezete” ciml tanulmdanya, amelynek szervezetszociol6giai megkoze-
litése kozelebb vihet minket az ,immonens hiba” megtaldlasahoz, s
amely arra mutat rd, hogy milyen erételjesen érvényesiilnek a gyogyitas
alapvetd céljait korlatozo szempontok az egészségiigyi intézményekben

d) A gydgyitas és a betegek szempontjainak hattérbe szoruldasa

A szerzo6k kiindulépontja a kovetkezo:

... 0 SZervezetek miikodését, viselkedését elsodlegesen annak alapjdn kell
elemezniink és megérteniink, hogy mi a szervezet rendeltetése. Mdsképpen
fogalmazva: kinek az érdekében miikodik a szervezet?” (Javor — Rozgonyi,
2004. 1.0.)

Az egészségiigyi intézmények elvileg ’a kliens” érdekében miikddo
szervezetek, amelyekben azonban a ,kliensek érdekvédelme” nem in-
tézményesiilt, s ezért nem érvényesitheto.
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,Ugyanennek a megkozelitésnek a tovdbbi kérdése, hogy tulajdonkép-
pen kik kontrolldljdk a szervezetet. Mely csoportok alakitjdk ki a tényleges
miikodést, és ezek a csoportok hol fejtik ki a kontrolt. Definicié szerint a
tényleges kontroll megkozelitést a tulajdonostdl és a finanszirozoétol kell in-
ditani....

A tulajdonos, tehdt csak a politikai célok mentén kezeli eszkozként az
egészségiigyet. Ez sem kevés, csak kiszamithatatlan. Ha egy hatalmi er6-
térben az egyik szerepld mdr eszkiozzé tud vdlni, egy stdatus azokhoz képest,
amelyek még erre sem valok. Ez azonban sajdtos hozzddlldst is megjelentit.
Addig érdekes az egészségiigy, amig nincs vele probléma (koltségvetési, saj-
to, stb.).az 6nkormdnyzati privatizdcio (foképpen iizemeltetési) lényege is
az, hogy az egészségiigy kikeriil egy olyan profitorientdlt szervezet kezébe,
mely ugy miikddteti a szervezeteket, hogy nincs gond vele. A hatalmi eré-
térbol nézve a koncepcio vildgos. Aki ezt meg tudja csindlni, politikai toként
nyer, és megszabadul egy feladattdl. (kiemelés télem: A,Z.L.) Betegérdekek
csak legfeliebb mdsodlagos elemként jelennek meg, és a tdrgyaldsokon sem
tudni rdla, hogy kliens érdekeket védd szervezetek részt vennének. ...

Az OEP, mint finanszirozo, a mdsik befolydst gyakorlo szerv. Pénziigyileg
probdlja megfogni, a korhdzak és rendel6k tevékenységét. Mdig képtelen
volt miikodé, és tervezhetd finanszirozdsi rendszert létrehozni. A gydgy-
szerlobi ugyanugy kezelhetetlen szdmdra, mint az egyéb beszdllitok keze-
lése. ... a privatizdcid jelenik meg ismét, mint megolddsi javaslat. Abbdl
kiindulva, hogy dltaldban a biirokrdcidk kevésbé képesek ellendllni az erds
piaci szereplok nyomdsdnak, most részben ki prébdlnak lépni a rendszer-
bél. Ezzel piaci profitorientdlt szereplok kozotti hatalmim harc lesz hatalmi
erdteér uj tervezett szegmense. Vagyis a tulajdonos utdn az dllami biztosité
is részlegesen kivonulni késziil.(kiemelés tolem: A.Z.L.) Az eddig haszndlt
eszkozei elégtelenek, piac és szolgdltato szervezési tevékenysége tizenot év
sikertelenség utdn (a leépités, és megszoritds nem rendszer dtalakitd, és
nem is miikodés optimalizdlo tevékenység), tigy tiinik feladja pozicidinak
egy részét.....

A harmadik csoportja a kdrnyezeti kontrollt gyakorlé szervezeteknek az
tizleti vallalkozasok. Ezek a rendszervdltds dta jelentOs teret nyertek, ami-
re senki nem lépett hatdsosan, nem alakultak ki a hatalmi ellenstilyok. A
beszerzések, és egyéb szolgdltatdsok (szdllitds, mosoda, stb.) teriiletén mti-
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kodo vdllalkozdsok szabadon tértek be a piacra.” (kiemelés télem: A.Z.L.)

(Javor — Rozgonyi, 2004. 2-3.0.)

Ezek alapjan az egészségiigyi intézmények olyan ,kliens érdekében”
miikodo szervezetek, amelyekben a ,kliensek” rd vannak kényszeritve
arra, hogy elfogadjak a szdmukra hatranyokat jelent6 feltételeket.

LA tulajdonos vagy a tag érdekében miikodd szervezettel ellentétben a
kliens ki van zdrva a szervezet életébol. Nem léteznek olyan szervezeti me-
chanizmusok, amelyek alapjdn a szervezetben az érdekeit integrdlni tud-
nd....

Vagyis a beteg beavatkozdsra és befolydsoldsra képtelen. A szervezeti
vdltozdsok hatalmi jdatszmdjdbol kimarad. Ezen az elmiilt tizendt év sem
vdltoztatott, még akkor sem, ha mdra mdr a kérdés rendszeresen megjele-
nik az médidaban is.” (Javor — Rozgonyi, 2004. 4-5.0.)

e) Az ,,0sszemérhetetlenség” az egészségiigyi intézményekben

A paradigmdk kozotti kiizdelmek eldontését az teszi nehézzé — és
egyben ezzel magyarazhatd, hogy paradigman kiviili szempontok don-
tik el a kiizdelmet -, hogy a paradigmak 6sszemérhetetlenek.

Ez a ,mérhetetlenség” egy paradigman beliil is szamos fesziiltsé-
get okoz. Az egészségiligyi intézmények miikodési mechanizmusainak
megértésében fontos szerepe van a ,mérhetetlenség” fenntartdsaban
illetve korlatozasaban érdekelt csoportok kiizdelmének és a ,,mérhetet-
lenségnek” a betegek ellatasara gyakorolt hatdsainak megismerésének.

,Az orvosi teljesitmény nehezen mérhetd, csak nagyobb statisztikdkat
azonban kevésbé szakmai és taldn jobban érdek és hatalomfiiggd. Nem né-
pegészségiigyi, hanem tisztdn szervezetszocioldgiai szempontbdl elemez-
ziik a szervezetek miikodését. Ez alapjdn elmondhato, hogy az output tel-
jesitmény nehezen mérhetd, és a mortalitdsi adatok kivételével alig mérnek
a korhdzak bdarmit is. Az input-feldolgozds-output hierarchia ezzel meg-
fordul. Ervényesiil az a szervezetmiikodési alapelv, hogy ha nem mérhetd
a végeredmény nehezen lesz mérheto a szervezeten beliili teljesitmény ...

Kiélezetten szdlva, ha mindegy mi a végeredmény, mindegy, hogyan dl-
litjdk elo. Ezért eldtérbe keriilnek a szervezet életében a jobban mérhetd
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valtozok, mint példdul a gazdasdgi teljesitmény (legaldbb gazdasdgos le-
gyen).” (Javor — Rozgonyi, 2004. 31.0.)

A gyobgyitdsnak gazdasagi tevékenységként torténd ,,mérése” egyre
inkabb elfogadotta valt, aminek kovetkezményei szdmos helyen érvé-
nyesiilnek is.

,Erdekes lenne modellezni azt az 4llapotot, amelyben az alternativ
és magan kezelési helyekrél a betegek visszadramlananak a hagyoma-
nyos intézményi keretek kozé. Valdszindleg napok alatt 6sszeomlana az
ellat6 rendszer és a biztositas pénzligyi finanszirozdsa is. Vagyis olyan
biirokratikus szervezeti jellegzetességgel taldlkozunk, amely korlatozni
kivanja az inputot, és tudatosan nem érdeklédik az tigyfelek irdnt....

Annyit és tgy kell gyogyitani, amennyit finanszirozni tudunk. A tobbi
iigyfelet pedig kikényszeriteni a nem finanszirozott szférdba.(kiemelés t6-
lem: A.Z.L.) Nem véletlen, hogy az Uij rendszerek kiépitése, az tij javaslatok
megjelenése nem az egészségi dllapot romldsdval, vagy nem javuldsdval,
hanem a finanszirozdsi nehézségekkel fiigg Ossze.” (Javor — Rozgonyi,
2004. 12.0.)

f) Az egészségiigyi intézmények rugalmatlansaga

Az ismertetett tanulmany mellett kiilon megvizsgaltuk azt a kérdést,
hogy a modern tdrsadalmak, és azon beliil az egészségiigyi intézmé-
nyek hogyan képesek reagalni az Gj kihivasokra, s milyen mértékben
jelenik meg a valsag jeleként a megmerevedés

A kiilonb6z6 orszagokban megfogalmazott valaszok alapjan a kiala-
kult rendszerek — a rendkiviili helyzet kivételével — nagyfoki rugal-
matlansagaval taldlkozhattunk, hasonldéan a betegségekben szenvedd
emberek ,rugalmatlansagahoz”.

Az egészségiigyben jol ismert, hogy a betegek tobbsége a nyilvanvald
egészségkdrosito hatdsti, és életiiket is veszélyeztetd szokdsaikrol nem tud-
nak lemondani. (Azaz egyéni szinten is alacsony szintii a rugalmassdg.) Az
érsziikiiletes betegeket kezeld orvosok tapasztalatai szerint — a részletesen
elmondott tdjékoztatds és mdr a sajdt életiikben tapasztalt fdjdalmas ko-
vetkezmények ellenére — a betegeknek minddssze egy toredéke (5-10 %-a)
képes az egészsége és az élete megmentése érdekében az uj helyzetre ,,ru-
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galmasan vdlaszolni”. Es az ilyen betegekkel foglalkozé orvosok tapaszta-
latbal tudjdk azt is, hogy azok a betegek, akik erre nem képesek, néhdny
éven beliil (dltaldban valamilyen mds betegségben) meghalnak.

De kik azok, akik legyengiilt dllapotukban képesek voltak olyan erdket
mozgositani, amely ehhez a rugalmassdghoz sziikséges? Ezek az emberek
dltaldban tamaszkodhattak csalddjuk, bardtaik segitségére és volt valami-
Iyen olyan fontos céljuk (valamit még meg kell csindlnom; a csalddnak, a
munkahelyemnek, még sziikség van ram, ...), ami elég erds motivdciot jelen-
tett szdmukra a tobbség szamdra tul nehéznek bizonyuld életmdd vdltozd-
sok megtételére, a tobb évtizedes kdros szokdsok elhagydsdra is.

De milyen cél motivdlhat egy tdrsadalmat hasonld lépések megtételére?
Ez egy olyan alapveto kérdés, amelynek megvdlaszoldsa a tdrsadalmi rugal-
massdg novelésének nélkiilozhetetlen feltétele.” (Antal Z, 2004. 31-32.0.)

Tanulmdnyunk zdré gondolataként azt fogalmazhatjuk meg, hogy a tdr-
sadalom szdmos teriiletén — ahol a rugalmas tdrsadalmi vdlaszok megfo-
galmazdsdnak lehetdségeit kerestiik — olyan nagyfoku rugalmatlansdggal
taldlkoztunk, amely szintén a tdrsadalmi vdlaszt igényl6 ,,rendkiviili hely-
zet” kategoridjdba sorolhaté. De e mellett léteznek a tdrsadalomnak olyan
— a tarsadalom életében egyenlore mérsékeltebb szerepet jdtszo — intézmé-
nyei, amelyek képesek a rugalmas tdrsadalmi vdlaszra. Egy sajdtos hatalmi
harc bontakozik ki a szemiink elétt a tdrsadalom rugalmassdgadt vizsgdlva:
az uj kihivdsokra vdlaszokat kereso és rugalmasan reagdlni képes — életii-
ket és jovojiiket félté6 — emberek, tdrsadalmi csoportok és intézmények és
a sokasodo vdlsdagjelenségekre rugalmasan reagdlni és érdemi, uj szelle-
miségt valaszokat megfogalmazni nem akaré vagy nem tudoé, hatalomban
Iévé tdarsadalmi csoportok kozott.

E hatalmi harc eredményétdl fiigg a modern tdrsadalmak jovdje!” (Antal
Z, 2004. 330.)

3. Az egészségmegoOrzés anomaliai
A ,Helyzetelemzés” cimi kutatds alapvetd célkitiizése volt a megel6-

zés az egészségligyi ellatasban és a gydgyitas egészében betoltott sze-
repének vizsgalata.
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Kérdésiink els6sorban arra iranyult, hogy mivel magyarazhaté, hogy
minden szakember elvileg egyetért a megel6zés fontossagaval, s mégis
a ,prevencié ma az egészségiigy hatalmi periféridjan taldlhat6”. (Ma-
kara, 2004.)

Az elmult egy évben végzett kutatdsok koziil 6t tanulmény kereste
ennek az ellentmondasnak az okait és feloldasanak lehetdségeit. (Ajkay
Zoltan, Antal Z. Laszl6, Filepné dr. Nagy Eva, Papp Renata, Pauka Tibor
- Téth Ildik6) A tovabbiakban ezeknek a tanulmanyoknak a legfonto-
sabb eredményeit ismertetjiik.

Ajkay Zoltan azokat a szocidlis érveket sorakoztatta fel, amelyek — a
népesség eloregedése mellett — az egészségligyi ellatasra — - és ezen ke-
resztiil az egész orszagra — nehezedé terhek jovobeli novekedése miatt
er6teljesen 6sztonoznek a megeldzésre.

»Ma az egészségre alapvetd befolydst gyakorlo rendszerekben (kérnye-
zetvédelem, egészségiigy, stb.) rendkiviil hidnyosak a megel0zés strukturdi,
mert a sziikséggazddlkodds mindig a kozvetleniil veszélyeztetd dllapotok
(pl. drviz, siirgdsségi betegelldtds, stb.) elldtdsi feltételeit kénytelen szinten
tartani. Igy az dtfogé veszélyeztetések, betegségek a kovetkezd években,
évtizedekben nagyobb szamban alakulhatnak ki és csak a késoi, eléreha-
ladt vagy elhanyagolt dllapotban keriilnek majd felismerésre. Ezért a redlis
progndzisok szerint nem csokkenteni, hanem néni fog pl. az egészségiigy
igénybevétele és annak koltségvonzata. Ezért lenne a jelenlegi helyzetben
is sziikség célzottan a megelGzést tamogato programok, fejlesztések inditd-
sdra, kiterjesztésére.

Ezek ma mdr olyan trividlis igazsdgok, melyek a kdzvéleményt és az azt
formdlé és tiikrozo médidt is intenziven foglalkoztatjak.” (Ajkay, 2004.
2-3.0.)

Szocioldgiai szempontbdl a kérdés igy fogalmazhaté meg: milyen tar-
sadalmi feltételek nehezitik, vagy akadalyozzak meg a ,trivalis igazsa-
gok” érvényesiilését.

El6szor a tanulmanyokban megfogalmazott valaszok koziil azokat
mutatjuk be, amelyek a tarsadalom életében bekdvetkezett valtozasok-
kal fiiggnek ossze.
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a) Tarsadalmi koriilmények

... Az emberi élet tartalma, célja és nem utolsé sorban szintere is meg-
vdltozott a XX. szdzad mdsodik felében. ElsGsorban azt kell észre venniink,
hogy a természeti koriilmények szerepe dtalakult. A technikai fejlédés lehe-
tové tette, hogy az ember életét az éghajlat, az évszakok vdltozdsa, nappa-
lok és éjszakdk ritmusa, a vizek és a domborzat, talajmindség stb. kevésbé
befolydsolja, és még a foldrajzi tavolsdgok is dsszezsugorodjanak. Az em-
berek nagy része — a fejlett orszdgokban — vdrosba koltozott, midltal élete a
természet arculatdtol, ritmusdtol elszakadt, és kevésbé is lett annak kiszol-
gdltatva. Az eurdpai orszdgokban, és dltaldban a fejlett vildgban a koriil-
mények alkalmassd vdltak a hosszii, viszonylag egészséges életre, melyben
egy olyan ember-munka viszony valt meghatdrozovd, amely alig kovetelte
az emberi alkalmazkoddst a természethez. Inkdbb a miivi, technikai kor-
nyezet, vagy az emberi egyiittmiikodés hatdrozta meg a munkahelyi koriil-
ményeket. A technikai fejlédés kovetkeztében a legtobb munka fizikailag
konnyebbé és kevésbé veszélyessé vdlt, ezekhez azonban kell6 képzettséget,
szaktudadst kellett szerezni. A munka legfoképpen kelld jovedelmet biztosi-
tott egy kényelmesebb élethez, mely kevésbé Osztonzott felelosségre mind
az egyes kozosségek, mind pedig a kovetkezo generdciok irdnt.

Ez az tijfajta életmdd uij szokdsokat, egyben uj ellentmonddsokat hozott:

- A technika fejlédése lehetdvé tette, hogy minden élethez sziikséges
tevékenység fizikailag konnyebbé vdljon, kevesebb energidt igényeljen
kozvetleniil az egyén részérdl (munka, hdztartds, kozlekedés).

- Lehet6vé valt a béséges, sziikségleten feliili tapldlkozds, ahol az elfo-
gyasztando ételek a kereskedelmben vdsdrolt alapanyagokbdl késziil-
nek, esetleg mdr a kereskedelemben is félkész vagy kész dllapotban
jelennek meg, igy az egyén kontrollja megsziinik a tdpldlék dsszetétele
felett.

- Ugyanakkor éppen a technika révén olyan eszkozok keriiltek az embe-
rek haszndlatdba, amelyek kisebb fizikai energiardforditdst igényel-
nek a munkdban, kozlekedésben és mozgdsszegény médon szellemileg
igényteleniil szérakoztatnak (televizio, szdmitégép).

- Ezen szdrakozdsok egyéniek, kozosségi részvételt, egyiittmiikodést
alig, vagy egydltaldn nem igényelnek, tehdt sorvasztjdk a tdrsas te-
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vékenységekhez sziikséges készségeket, vagy eleve megakaddlyozzdk
azok kialakuldsdt. (Pauka — Téth, 2004. 4-5.0.)

Az egészségi dllapotot tovabbi veszélyeztet6 hatdsok érték a gazdasa-
gi &tmenet idején a volt szocialista orszdgokban é16 embereket.

,A széles kozépréteg életmadja, életvitele szempontjdbal is rendkiviil in-
homogén. Altaldnos jellemzéként taldn csak a kemény, megélhetésért vég-
zett munkadt, dlldshelyének megteremtéséért vagy megvédéséért kifejtett
tevékenységet emlithetjiik, ami gyakran fesziiltségekkel és az azok leveze-
tésére szolgdld egészségkdrosité magatartds-formdkkal is jdrhat. Gondot
jelenthet az utddnevelés, tobb gyermek szdmdra a tanulds, pdlyakezdés,
pozitiv életmintdk dtvitelének biztositdsa. Nehéz szamukra egységes és be-
fogadhato iizeneteket megfogalmazni egészségiik megorzésére.

A deprivdldodott szegények alapvetd rizikocsoportjdt jelentik szdmos nép-
betegségnek. Tobbségiik vagy munka, vagy lakds, vagy csaldd nélkiili. Szo-
cidlis segitség nélkiil egészségi dllapotuk is védtelen az egészségkdrositd
magatartdsformdkkal szemben, nem csak ismereteik, hanem késztetéseik,
lehetdségeik is hidnyoznak azok elkeriilésére. Program, iizenet aligha jut
»le” hozzdjuk.” (Ajkay, 2004. 6.0.)

A tarsadalom fokoz6dé ,anomalidi” testi és lelki tiinetekben egyarant
megnyilvanulnak.

»A mai tdrsadalmi viszonyok kozott, a munkanélkiiliség megjelenésével,
a kozéprétegek bizonytalan megélhetésével és a vagyoni kiilonbségek fo-
kozéddsdval az alapkonfliktusok adottak. Ehhez igen sok helyen tdrsul a
kornyezeti tolerancia romldsa, a tdrsadalmi kohézio lazuldsa, igy pl. a vd-
ldsok szaporodo szamdval az elmagdnyosodds. Ezek kivétel nélkiil pszichés
megbetegito tényezok lehetnek.

A lelki élet zavarainak kialakuldsdt ebben a szocidlis helyzetben tovdbb
erdsiti az életmddnak a mdr részletezett szdmos veszélyeztetd tényezdje. A
fesziiltségek levezetésére a mozgdsszegény, a kiilonbozo potcselekvésekkel:
a mértéktelen ivdssal, dohdnyzdssal, esetleg tiilevéssel terhelt életforma
alkalmatlan. A kialakult magatartdsi anomadlidk a kornyezetet is terhelik,
lelkileg és anyagilag egyardnt.” (Ajkay, 2004. 24-25.0.)

A tarsadalmi valtozéasok csalddokat érint6 hatdsait vizsgal6 interjuk
tapasztalatai sz Uj helyzet 4j ,rizikétényeire” mutattak ra.

»Meglepd volt, hogy szinte minden interjiiban valamilyen formdban, mds-
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mds megfogalmazdsban szobahoztdk a megkérdezettek, hogy gyerekekkel
valo kapcsolat szegényesebb, sivdrabb, személytelenebb lett. Az egyiittlétek
inkdbb programszertiek, célorientdltak, kevés az egyiittes onfeledt, boldog
élmény, spontaneitds. Az anydk teljesitményszertien soroltdk végrehajtott
feladataikat gyermekeik egészsége érdekében, de ekozben alig hallottunk
az apdkrél, az apdk szerepérél.” (Pauka — Toth, 2004. 20.0.)

A szerzok igy foglaltak ossze kovetkeztetéseiket: az 1j ,rizikoténye-
z0”: a szeretet hiany, az emberi kapcsolatok zavara, kiiiriilése.

Ezek a tarsadalmi jelenségek alapvet6en megzavarjdk a tarsadalom
harmonikus mtkodését és legyengitik az drtalmas tendencidkkal szem-
beni védekezé erejét.

b) Az egészségmegorzés elvi és gyakorlati akadalyai az egészségiigyben

A gazdasdagi érdekek behatoldsa az egészségiigyi ellatdsba meggyen-
gitette a gyogyitds és az egészségmegdrzés alapveto (szubsztantiv) ra-
cionalitdsanak érvényesiilését.

LA tdrsadalmi bedgyazottsdg szocioldgiai megkozelitésben torténd vizs-
gdlatdnak éppen az az alapvetd kérdése, hogy a tdrsadalom milyen mér-
tékben képes a piac kdros hatdsait sajdat fennmaraddsa érdekében keretek
kozé szoritani. A tdrsadalmi bedgyazottsdg értelmezéséhez a tevékenysé-
gek alapveté racionalitdsdnak bemutatdsa utdn juthatunk el. A gazdasdgi
folyamatok elemzése sordn az egyik legfontosabb szempont a gazdasdgi
tevékenységek kettds racionalitdsdnak megkiilonboztetése. Ez a megkii-
lonboztetés — mds és mds fogalmakkal — szdmos jelentds tdrsadalomtudos
munkdjaban megtaldlhaté. Egy gazdasdgi tevékenységre (mezogazdasd-
gi termelés, dllattartds, hdzépités stb.) alapvetden azért keriilt sor, mert
emberi sziikségleteket (tdpldlkozds, alvds stb.) elégit ki. A sziikséglet ki-
elégitésre irdnyultsdg jelenti a gazdasdgi tevékenységek alapveto céljdt,
»,Szubsztantiv” racionalitdsdt.

A tdrsadalmi fejlodés sordn csak késobb jelent meg és jutott a gazdasd-
gi tevékenységekben egyre nagyobb jelentdségre a gazdasdgi, ,formdlis”
racionalitds, amelyben mdr nem a sziikséglet kielégités volt az elsédleges
motivdcids tényez6, hanem a nyereségérdekeltség. Azaz a tevékenység
végzésében a sziikséglet kielégités mellett az ,eladhatésdg” is fontossd
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vdlt. Ez a vdltozds Ujfajta ellentéteket generdl a gazdasdgi tevékenysé-
gek végzoi és felhaszndldi kozott (eladok-vevok; termeldk-fogyasztok),
és olyan kdovetkezményei vannak, amelyek megzavarhatjdk a tdrsadalom
harmonikus miikodését. Ha egy tdrsadalomban erds a nyereségérdekelt
gazdasdgi tevékenységek tdarsadalmi bedgyazottsdga, akkor képes ezeket
a veszélyeket elhdritani. Amennyiben a tdrsadalmi bedgyazottsdg gyen-
ge, akkor a gazdasdg kiszabadulhat a tudatos tdrsadalmi kontroll aldl.
Ebben az esetben a tdrsadalmi, emberi és kdrnyezeti szempontok olyan
mértékben hdttérbe szorulnak, és mdr az élet fenntartdsa is veszélybe
keriil.” (Antal. Z., 2004. 3.0.)

Magyarorszagon az egészségligyi ellatasban kialakult gyakorlat —
amelyre jelentés hatast gyakorolnak a gyogyszer és miszergyartd cé-
gek és a halapénz is, nemcsak a megel6zés, de mar maga a gyogyitd
munka is veszélybe kertilt.

»Magyarorszdgon is szdmos példdn keresztiil lehetne elemezi, hogy mi-
lyen erdteljes a politikai pdrtok és a nyereségérdekelt vdllalkozdsok befo-
lydsa az egészségiigyi elldtdsra. (Pl. a korhdz-privatizdciéval kapcsolatos
vitdk, vagy most az irdanyitott betegelldtdsi modellel kapcsolatos dlldsfog-
laldsok.) A politika erételjes szerepét az egészségiigyi elldatds alakitdsdra
mutatja be Németh Gyorgy az Egészségiigyi Gazdasdgi Szemle legfrissebb
szdmdban. (Németh, 2004.) Ezeknek a hatdsoknak az érvényesiilése azt
eredményezheti, hogy a gyodgyitds szubsztantiv racionalitdsa egyre kevésbé
tud érvényesiilni, ami a lakossdg egészségi dllapotdra novekvé veszélyt je-
lent. Eppen ezért fontos annak a kérdésnek a vizsgdlata, hogy a tdrsadalom
hogyan probdlja a gydgyitdstol idegen racionalitdsok hatdsdt csokkenteni
azeért, hogy a gyogyitds szubsztantiv racionalitdsa minél jobban érvénye-
siilhessen.” (Antal Z., 2004. 5.0.)

Az allami és a piaci keretek kozott e veszélyes hatdsok visszaszorita-
sanak a lehetGségeit eddig nem sikeriilt megtaldlni. (A tovabbiakban
ezt néhany, a tanulmanyokbdl vett idézettel fogjuk alatamasztani.)
Ez a lakossag egészségi allapotat egyre jobban veszélyeztetd helyzet
motivalta azt a kutatast, amely a gyogyitas mas integracioés formai-
nak (6ngyogyitds, onsegités, jotékony ellatds) elemzéséhez vezetett.
Ezekben az integraciés formakban ezek a veszélyek mérsékeltebben
érvényesiilnek.
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El6szor a hazai egészségligyi ellatdsban a megel6zés érvényesiilését
akadalyozo feltételeket mutatjuk be.

»~A magdnositott praxisokban a tulajdonos orvos dontésére volt bizva,
hogy milyen segitéket alkalmaz. Sajnos ebben komoly korldtokat jelentett a
finanszirozds, hiszen az orvos sajdt jovedelme terhére fedezte tdrsai bérét,
de azok szakmai dsszetételére és ezdltal feladataira valamint alkalmazdsi
modjdra (munkaidejére, stb.) vonatkozoan alkalmazkodhatott a szakmai
feladatokhoz. Ugyanakkor nem dllt szervezeti kapcsolatban a teriiletén
dolgozd hdzi betegdpold és védondi szolgdlatokkal, de részt vett koordind-
ldasukban, rendelkezett bizonyos kapacitdsukkal.

Evvel szervezetileg és szakmailag megteremtddtek a kulcsfontossdgti alap-
elldatdsban a prevencios tevékenység, mindenek elott a gondozds-sztirés felté-
telei. Sajnos ez szdmos praxisban nem jdrt egyiitt a finanszirozds megfelelo
szinvonaldval és helyenként a szdandékkal sem.” (Ajkay, 2004. 13.0.)

A zommel fejkvota alapjdn torténd finanszirozdsnak teljesitmény visz-
szatarté hatdsa van és hossztl tavon a preventiv szemléletet erdsiti. A fenti
hatdsokon kiviil viszont a hdziorvosnak nem fiizodik anyagi érdeke ahhoz,
hogy definitiv elldtdst nytjtson, kivéve, ha a pdciens és a vele jaro finanszi-
rozds megtartdsa csak igy lehetséges (a beteg nem akar mds elldtdsi szintet
igénybe venni). A betegek magasabb elldtdsi szintet igényld magatartdsd-
nak megvdltoztatdsdra a jelen finanszirozds nem 0sztonoz: a hdziorvosnak,
a tovdbbutaldssal kevesebb lesz a feladata és a pdciens elégedettsége is né
és nem vdlaszt mds hdziorvost. A betegek tovabbutalds utdni megtartdsa
érdeke a teljesitmény alapon finanszirozott jdré- és fekvobeteg elldtdsnak.
Az egymdsra épiilo egészségiigyi elldto szintek finanszirozdsi technikdinak
koszonhetdéen a rendszer teljesitménye novekszik.” (Papp, 2004. 33.0.)

Az orvosok a prevencio f6 akaddlyozé tényezdjének az egészségiigy fi-
nanszirozdsi rendszerét ldatjdk: azt, hogy betegség-centrikus, hogy a tiil-
terheltségre (és ezzel egyiitt az idéhidnyra) 6sztonoz, s hogy szakmailag
nincs kelloképpen elismerve az alapelldtds, holott — legaldbbis a szloge-
nek szintjén — egyre inkdbb elismerik, hogy ez a szint a meghatdrozo mind
a megeldzo, mind a gyogyito tevékenység sordn. Ennek megfeleléen nincs
megfeleld érdekeltség (van aki szerint egydltaldn nincs érdekeltség) abban,
hogy a prevencidés munkdk sulyardnya szdmottevéen novekedjen.” (Filep-
né, 2004. 32.0.)
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A betegség megel6zésben fontos szerepet betolt6 sziird programok
gyakorlati alkalmazasanak feltételeit sem sikertilt eddig kialakitani

»A legnagyobb gondot kezdettdl fogva a lakossdgi complaince, a behi-
vdsokra torténdé megjelenési ardny jelentette. A késébbiekben a tdrsadalmi
célii rekldam fejezetében részletesebben is foglalkozunk evvel a kérdéssel, de
a nehéz kezdet utdn feltehetéen a kedvezo lakossdgi tapasztalatok is segi-
tettek abban, hogy fokozatosan (bdr teriiletenként vdltozo modon) javult
a megjelenési ardny, tobbnyire meghaladva az 50 %-ot. (Ez mdr kozelit a
fejlett orszdgok részvételi ardnyaihoz.)” (Ajkay, 2004. 23.0.)

»,Az életkorhoz kotott sziirévizsgdlatokrol sz0l6 rendelet lehetdvé teszi,
hogy bizonyos korcsoportok meghatdrozott sztirévizsgdlatokon essenek dt.
E vizsgdlatok elvégzésére a hdziorvosi szolgdlat fogadokész, dm a lakossdg
nem kellé érdekeltsége miatt volumene elmarad a kivanatostol. Koltségki-
hatdsai eddig nem keriiltek felmérésre, teljeskorti gyakorlata valészintileg
jelentds tobbletforrdst igényelne.” (Papp, 2004. 37.0.

Az orszagban kialakult ,tekintélyrombolé” tendencidk komoly aka-
dalyt jelentenek az egészségvédelemmel kapcsolatos tudas tovabba-
dasanak.

,Ugyanakkor az emberek tobbsége rendkiviil érzékeny mindazokra az
egészséget is érintd szabdlyozdsokra, melyek az dllami bevételeket vagy
akdr pl. az dllam politikdjat érintik. A mai szélséséges politikai megosz-
tottsdg mellett a tObbségtdl sosem vdrhaté el, hogy az un. dllami érdekben
sajdat érdekei megnyilvanuldsdt ldssa, aligha képes azonosulni akdr még
csak vdlasztott képviseldivel sem. Erre példa az alkohol és dohdnyforgal-
mazds szdamos kérdése (pl. az EUR derogdcio kérése, a reklam torvény vagy
a Forma I iigy), de sok kdrnyezetvédelmi kérdés (Nagymaros, Paks, stb.) is.
Altaldnos (és nem biztos, hogy alap nélkiili) a gyanakvds abban, hogy az
dllamérdekként deklardlt, egészséget is érintd kérdések mogott nem egyéni
érdekek hiizédnak-e meg idénként.” (Ajkay, 2004.11.0.)

Az ezen a teriileten szerzett rossz tapasztalataikrol igy szamoltak be
a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében dolgozd orvosok:

- ,Nem tartom sikeresnek a prevencios eljdrdsokat. Nincs értelme. Nin-
csenek olyan sziilok, akikkel ezt meg lehetne beszélni.” (Vidéki varosi
gyermek praxis)

- ,,Még nem épiilt be a koztudatba, hogy a megeldzés mindenkinek
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jobb, ugyantigy az orvosnak és betegnek, egyrészt anyagilag, mds-
részt statisztikailag is. Sajnos ezt még nem sikeriilt dtvinni a gondol-
koddsba.” (Vidéki varosi felnott praxis)

-, ... sajnos nem sikeriil mindig tigy az eredmény, ahogy szeretnénk,
mert nemcsak téliink fiigg. A sziilok felfogdsdtol is fiigg.” (Nyiregy-
hazi gyermek praxis)

- ,Nem tartom tiilzottan sikeresnek, mert a felvildgosito eloaddsok
pillanatnyi érdeklddése utdn nem mindig fogadjdk meg a tandcsokat,
nem veszik komolyan.” (Véd6no)

- ,Nem vagyunk sikeresek, de nem is tudunk elég idét forditani rd.
Azt hiszem, hogy nagyobb tdmogatdst kellene kapnunk, kisebb
beteglétszammal kellene foglalkoznunk a hdziorvosi gyakorlatban.
Tobbet kellene foglalkoznunk személy szerint egy-egy beteggel,
természetesen ennek finanszirozdsi hdtterét biztositani kell, hogy a
hadziorvos ebbdl meg tudjon élni. Tobb hdziorvos kellene, a betdl-
tetlen korzeteket siirgdsen be kellene toltetni, a nagy kirzeteket
pedig szét kellene osztani. Az alapelldtds megerdsitése lenne ebbdl
a szempontbol rendkiviil fontos.” (Vidéki varosi felnétt praxis)
(Filepné, 2004. 17.0.)

Az orvosok és betegek kozotti viszony megvaltozasara utal, hogy a
csaladok egy része megkérddjelezi az orvosok altal javasolt gyogymo-
dokat.

,Az orvos — csaldd viszony dltaldban jo, egy-két kivételtdl eltekintve. A
konfliktusok f6 forrdsa a szoptatdssal, védooltdsokkal, antibiotokumok fel-
irasaval kapcsolatos véleménykiilonbség.

Az interjut ado anydk dltaldban tisztdban vannak az egészséges életmaod
egyes elemeivel, a tdpldlkozds, a testmozgds-sportolds, a szabadidd-pihe-
nés jelentdségével és elvileg a gyakorlati megvaldsitds elveivel is. Azonban
a megvalositds nehézségeit is érzékelhetéen rendre soroljdk.” (Pauka -
Téth, 2004. 30.0.)

Mindezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az egészség-
mego6rzés lehet6ségét mas integracios formak keretei kozott kell keres-
niink.
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c.) A tarsadalom 6nvédelmi képességének meggyengiilése

Az onvédelmi képesség gyengiilését a tanulmanyokban elemzett két
példa segitségével mutatjuk be: Fokozatosan csokken az élelmiszer fo-
gyasztas és az informaciok tarsadalmi kontroll lehet6sége.

»A modern dllam eszméje szerint az dllampolgdrok védelme legtdbb eset-
ben kormdnyzati feladat lenne. A kormdnyzatok vezetdi — professziondlis
politikusként — képesek arra, hogy jobban felmérjék az eréviszonyokat. En-
nek ismeretében nem mennek bele eleve kildtdstalan kiizdelmekbe. Mind-
ezt egy kdrnyezetvédelemmel foglalkozd jogdsz igy fogalmazta meg: ,Az a
kormdny, amely szigortian ragaszkodna a lakossdg egészségét veszélyez-
tetd tevékenységeket szabdlyozo torvények betartdsdhoz, rovid idén beliil
megbukna.”

De nemcsak az egyes orszdgok kormdnyai bizonyulnak gyengének az
egészséget veszélyeztetd gazdasdgi tevékenységek megfékezésében, hanem
maga az Eurdépai Unié is!

Hosszas elokészito munka utdn 2004 dprilisdban fogadtdk el azt az Uni-
Os szabalyt, amely szerint tdjékoztatni kell a fogyasztokat arrél, hogy az
élelmiszerek milyen ardnyban tartalmaznak gén-kezelt termékeket.

Az tjonnan elfogadott szabadly kivételeibol kovetkeztethetiink a gazdasd-
gi élet szerepldinek erejére. Sikeriilt elérniiik, hogy csak 0,9%-ndl nagyobb
ardnyban gén-kezelt terméket tartalmazo élelmiszereknél kell ezt feltiin-
tetni. A minden élelmiszer termeldnek kedvezd kitételnél sokkal komolyabb
eredményt értek el az dllattenyésztésben érdekelt termeldk. Az tij szabdlyo-
zds ugyanis nem vonatkozik a htisra, a tejre és a tojdsra.

A kiszolgdltatottsdg nemcsak az egészségiigyi intézményekben nagyfo-
ki, hanem a megeldzés szempontjdbdl kiemelten fontos élelmiszer vdsdrlds
esetén is. Minderre igen jol ravildgitott Magyarorszdgon a ,Reggeli ital”
forgalmazdsdval kapcsolatos vita. (A tejtermeldk kérésének megfeleloen a
Kormdny kisérletet tett a termék forgalmdnak korldtozdsdra. Ez a sikerte-
len probdlkozads is jelzi az egyes orszdgok kormdnyainak egyre csokkend
lehetdségét arra, hogy akdr a hazai termelék, akdr a lakossdg egészségét
megvédje az érdekeiket veszélyeztetd hatdsoktdl.) (Antal Z. 2004. 30.0.)

»---0 globalizdcid itt is okoz kdrokat: a fiatalok dltal kedvelt gyors-étter-
mek dardlt hus, siilt krumpli kombindciéi és az édes iiditoitalok nem dlljdk
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ki a tdapldlkozdstudosok kritikdjat.” (Ajkay, 2004. 17.0.)

LA tdpldlkozds szempontjdbol jobb falusi helyzetet szinte minden meg-
kérdezett megerdsitette: ’jobban és olcsobban hozzdjutnak gyiimolcshoz,
zo0ldséghez és tudjdk mit adnak a gyerekeknek, mit esznek’ (kiemelés t6-
lem: A.Z.L.) foglalja 0ssze egy vdrosi anya.” (Pauka — Téth, 2004. 16.0.)

Az informacidk tarsadalmi bedgyazottsaganak gyengiilése és fo-
gyazstasanak novekedése szintén olyan tjnak szamité tarsadalmi
anomalia, amely megneheziti az egészséget véd6 gondolatok és gya-
korlat érvényesiilését. A ,jov6” egészségi dllapota miatt kutatdsunk-
ban kiemelt szempont volt a gyerekek egészségi allapota, a megels-
zéshez valé viszonyuk vizsgalata.

,, tovdbbiakban els6sorban a gyermekegészségiiggyel, a gyermekek koré-
ben folytatott prevencios tevékenységgel és az ezekrdl kialakitott vélemé-
nyekkel foglalkozunk. Tessziik ezt azért, mert a gyermekkorban, a gyer-
mekkori csalddban kialakult szokdsok a késébbiekben mdr nagyon nehezen
vdltoztathatdk. A felndtté vdlds sordn tapasztalt példdk, kornyezeti hatd-
sok, a védé-6vo csalddi mili6, vagy az éppen ellentétes aggressziv, tilto,
biinteté nevelés nyomdn mélyen beleivodhatnak az egyénbe mindazok a
szokdsok, reakciok, amelyek felnétt kordban életmodjdnak alapjdt képez-
hetik. Szamos — az egészségi dllapottal foglalkozé — vizsgadlat igazolja,
hogy az egészségi dllapottal vald elégedettség, az egészséghez vald viszony
gyermekkorban doél el.” (Pauka — T6th, 2004. 7.0.)

Ebbdl a szempontbél hatranyos, hogy a gyerekek milyen sok id6t tol-
tenek a TV és a szamitogép elott.

LA televiziozdsra és videozdsra forditott idétartam mind tanitdsi na-
pokon, mind a hétvégeken jelentds: tanitdsi napokon a napi 2-3 érdt né-
z6k ardnya 43%, a hét végén 57% azok ardnya, akik 4 vagy ennél is tobb
ordt toltenek televizidzdssal, videdzdssal. A fitik valamivel tobbet iilnek a
tv elott, mint a ldnyok. A szamitdgép haszndlatdban jelentésebbek a nemi
kiilonbségek: a tanitdsi napokon a fitik valamivel tobb, mint egyharmada, a
Idnyok valamivel tobb, mint egytizede szdmitogépezik kettd vagy tobb orqt.
A hét végén az ardnyok magasabbak, és itt is inkdbb a fitikra jellemz6 a
szdmitégépezés.” (Pauka — Toth, 2004. 25.0.)

A tarsadalom meggyengiilt onvédelme miatt kialakult veszélyekre
hivja fel a figyelmet Ajkay Zoltdn:
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,Az informatika, a tavkozlés gyors fejlodésének korszakdaban hihetetleniil
megnétt az egyes személyekhez eljuté informdciok, iizenetek, hirek meny-
nyisége, jelentdsen boviilt a kommunikdcio. Ez az egyik oldalon egy jelentds
elény, ami jol felhaszndlhato az oktatdsi-nevelési folyamatban. Segitsé-
gével ismereteknek, mintdknak, egy jelentésen boviild és jol rendszerezett
tomegét juttatjuk el pl. a felnévekvo fiatalokhoz, sot dllandé visszajelzést
kaphatunk azok elsajdtitdsdrol, befogaddsdrol. Ugyanakkor a mdsik olda-
lon jelentkezik egy komoly veszély, mert nem kivdant, kdrosité impulzusok
is szinte akaddly nélkiil terjedhetnek és befolydsolhatjdk a szemléletet, a
magatartdst kora gyermekkortol. (Kiemelés télem A.Z.L.) Tovdbbi gond,
hogy a fiatalokndl esetenként az informatika korszerti eszkozeinek hasznd-
lata jelentds idét kot le szabadidejiikbol és ez inaktivitdst, mozgdsszegény-
séget okoz.” (Ajkay, 2004. 16.0.)

Filepné Nagy Eva Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében 30 orvossal készi-
tett interjuk alapjan elemezte a prevencios szemlélet érvényesitésének le-
het6ségeit.

Az elkésziilt interjikban a média hatdsardl véleményt formal6 orvo-
sok a kovetkezdéket mondtak:

»A csalddban és a lakokornyezetben, kozosségben ldtott mintdk nagyban
befolydsoljdk az embereket. A média hatdsdt pedig egyértelmiien negativ-
nak mondandm.” (Nyiregyhdzi gyermek korzet)

Oriasi szerepe van a mintdknak, beleértve a média altal sugallt min-
takat is, és ez egyértelmiien negativ!” (Vidéki varosi felnétt praxis)”
(Filepné, 2004. 31.0.)

Mindezek alapjan azt a kovetkeztetést fogalmazhatjuk meg, hogy
olyan tarsadalmi feltételek alakultak ki a fejlett orszagokban, amelyek
szinte lehetetlenné teszik az érdemi prevenciés munkat!

4. A forradalmi helyzet megjelenése a médiaban
A paradigmak talburjanzasanak idején megné a bizonytalansag. Az
eddigi egyértelmd megolddsok megkérdo6jelezédnek, az Gjak kozott pe-

dig nehéz eligazodni. Ilyen helyzetben van szerepe az egymast segité,
tadmogaté kozosségeknek, amelyek megbizhat6 és hivatalos informaci-
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ok tovabbadasaval csokkenthetik a bizonytalansagot.

A modern tarsadalmakat azonban a korabban erds csaladi kotelékek
megbomldsa és a kozosségek megsziinése jellemzi. E mai korra jellemz6,
Uj tarsadalmi jelenséget nevezik a szociolégusok ,,a tarsadalom atomi-
zaltsaganak”. Ilyen koriilmények kozott minden eddiginél jelentésebb
szerepet tolt be a tarsadalom életében a tdjékozdodas eszkozévé valt irott
és elektronikus média.

A ,Helyzetelemzés” soran ezért vizsgalta meg Csaszi Lajos a média
szerepét a gyogyitds teriiletén, amely alapvet6en megvdltozott Ma-
gyarorszagon az elmalt 20 évben.

,Mig az elmiilt évtizedekben a szociologiai vizsgdlatokbdl sok mindent
megtudtunk arrol, hogy mit jelent betegnek lenni a mindennapi életben,
kimaradt a média dltal dttételesen kozvetitett élmények és tapasztalatok
hatdsdnak a vizsgdlata az egészség és betegség iigyeiben. Pedig a média
nagyon fontos szerepet jdatszik a mai tdrsadalomban, sok szempontbdl az
iskola és a csaldd szocializdcids szerepét is dtvette, és ez aldl az egészséggel
kapcsolatos kérdések sem kivételek. Mi tobb, az orvosi tekintély hanyatldsa
és a fogyasztoi tdarsadalom dltaldnossd vdldsa szorosan kapcsolodik a mé-
dia szerepének és hatalmdnak a novekedéséhez. (Kiemelés télem: A.Z.L.)
A média nemcsak hangot ad a lakossdg kordbban kevéssé artikuldlt érzé-
seinek, hiedelmeinek, véleményének, de meg is szervezi és befolydsolja is a
kozonségét abban, hogy azok mit gondoljanak.” (Cséaszi, 2004. 4.0.)

A korabbi ,orvos-centrikusnak” nevezhet6 média jellemz6 vonasai a
kovetkezok voltak

»A média szerepét tehdt nem helyes lesziikiteni a gyogyitds intézményi és
a lakossdgi szektora kozotti kozvetitd tevékenységre. Anndl kevésbé, mert
torténetileg visszatekintve ez a kozvetités maga is eléggé egyoldalti volt,
ahol a média az egyirdnyti transzmisszios szij szerepét jdtszotta el, és az
elsd szektor — az orvosok és a politikusok dltal megfogalmazott — problé-
mdit, és azok hivatali-szakmai megolddsdnak a modozatait tematizdlta és
kozvetitette a lakossdg felé. A mdsik irdnyt kozvetités kevésbé szamitott
fontosnak, a lakossdg egészséggel kapcsolatos problémdi ugyanis nem mi-
nésiiltek ondllé jelentdséggel birénak, azokat a média csupdn azért igyeke-
zett feltdrni, hogy minél gyorsabban és minél sikeresebben integrdlja oket
a gyogyitds orvosi-intézményi szektordhoz. Tipizdlva az elmondottakat, a
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régi médidt ezért ,,orvos-centrikus” médidnak nevezhetjiik.” (Csaszi, 2004,
6-7.0.)

Magyarorszdgon az dtmenet igen gyorsan kovetkezett be, részben a
politikai valtozasok kovetkeztében de a folyamat gyorsasagaban szere-
pet jatszott a médiak teriiletén kialakult versenyhelyzet is, amely egyre
inkabb a ,fogyasztoi igények” kielégitésére 0sztonozte az olvasokért,
hallgatokért és nézokért versenyzo forumokat.

,Mig kordbban az egészséggel kapcsolatos tudds orvosi monopdlium
volt, amelyet a lakossdg kevéssé ismert, és még kevésbé értett, mdra szinte
lehetetlen bdrkinek is kivonni magdt a gyorsan vdltozo ,tuti diétdk”, fit-
ness-technikdk, fiatalito test- és lélekdpoldsi trendek hatdsa aldl, amelye-
ket sokszor ironikusan ,egészségizmusnak” is szoktak nevezni, utalva arra,
hogy itt nemcsak az egészségtudatossdgrol van szo, de sokszor megalapo-
zatlan divatokrél is. De ennek a trendnek a medikalizadlt része példaul a
diagnosztika konzumerizdldsa is, amikor megfelel6 0sszeg ellenében va-
lakirdl tetétol talpig computer tomogrdf vagy mdgneses rezonancia képet
készitenek, csak azért, mert egyszertien kivancsi rd. (Akdr van rd sziiksége
orvosi szempontbol, akdr nincs. ) A torténeti vdltozds lényegét tigy foglal-
hatjuk dssze, hogy a késé-modern tdrsadalmakban az egészség és betegség
biologiai adottsdgbdl fogyasztéi termék lett, amelyet nemcsak orvostudo-
mdny, de egyre inkdbb a technikai lehetdségek és a legtijabb divatok is je-
lentdsen befolydsolnak.

Mindezek a tdrsadalmi dtalakuldsok drdmai vdltozdst idéztek el6 a mé-
dia szerepében is. A kilencvenes évek eleje ota jol ldthato, hogy az orvosok
elveszitették azt a kizdrélagos orientdlo-befolydsolo szerepet amelyet ko-
rabban a médiaban a gyogyitds kérdéseiben betoltottek. Az ezredfordulora
a média ,,orvos-centrikusbdl” ,fogyaszté-centrikussd” vdltozott.” (Csészi,
2004. 9.0.)

Az atmeneti id6északban a média hirt ad az G4j orvostudoményi ered-
ményekrol, s tovabbra is lathatunk szimpatikus orvosokat is, de az
alaptendencia mégis mas.

A paradigmak kozotti kiizdelem — amelynek eredménye hosszutavra
meghatdrozhatja a gyogyitds jovéjét — az orvostudomdny és az orvosok
ma mar nem tdmaszkodhatnak a média segitségére.

»A lakossdg fogyasztoi bedllitottsdgdt elfogado egészségiigyi médiakam-
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pdnyok kozos jellegzetessége, hogy nem feliilrél lefelé” haladnak, azaz
nem egy tudomdnyos igazsdg népszertsito ,teritését” akarjdk a laikus né-
pesség kozott elvégezni, mint a propaganda kampdnyok, hanem ,,alulrél
felfelé” épitkeznek, azaz az emberek egészséggel kapcsolatos meglévé min-
dennapi igényeibdl indulnak ki és ezek aktiv kielégitéséhez igérnek szakmai
segitséget. (Lefebvre 1992) Nincs kényszer vagy rdbeszélés, inkdbb csak
tij életmod-lehetdségeket kindlnak a médiakampdnyok azoknak, akiket ez
helyzetiik vagy igényeik miatt érdekel. Az orvosnak mindig igaza van jel-
szavdt felvdltotta ndluk a fogyaszténak mindig igaza van jelszava.” (Csa-
szi, 2004. 21.0.)

A média teriiletén tortént valtozasok kozé tartozik az is, hogy ezeken
a férumokon egyre nagyobb szerepet kapnak az alternativ gondolatok
és az alternativ gyogymodok.

A tudomanyos forradalmak szerkezetérél irott konyvében Thomas
Kuhn arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a paradigmdk kiizdelmében
paradigmakon kiviili szempontoknak van donté szerepe. A modern
tarsadalmakban kialakult jelenlegi helyzetben - hipotézisiink szerint
- a jovo gyogymodjaért folyd kiizdelemben, nem az egyes gyégymoddok
eredményessége, hanem a hatalmi megosztasban erds helyet elfoglald
médianak is dont6 szerepe lesz.

5. A tudomanyos forradalmak jellegzetes vonasai
a beteg-utakon

A kutatdmunkank egyik meghatarozo része volt a beteg-utak feltér-
képezése, s annak megismerése, hogy az elmult két évtizedben a tarsa-
dalomban lezajlott valtozdsok hogyan jelentek meg a beteg-utak valto-
zasaban.

A tendencidk megismerésében nagy el6nyt jelentett, hogy mind a
harom kivalasztott ,betegség” esetén olyan szakemberek végezték el
a munkat, akik mar hasz évvel ezel6tt is az altaluk vizsgalt szakterii-
let vizsgalataval foglalkoztak. Dr. Farkas Ilona husz évvel ezel6tt az
Onkolégiai Intézet Modszertani Osztdlydn dolgozva ismerhette meg
a daganatos betegek elldtdsanak koriilményeit és a betegek szdmanak
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alakulasat. Ezek az ismeretek er6s motivaciot jelentettek szamara és ba-
ratai szamara, hogy létrehozzak (a nyolcvanas években az els6k kozott,
mintegy ezzel is szimbolizdlva a civil kezdeményezések el6tt megnyild
Uj lehet6ségek kibontakozasat) ,A rak ellen, az emberért, a holnapért”
elnevezési Alapitvanyt. Dr. Farkas Ilona és az Alapitvanynal dolgozé
munkatarsai: Tomcsik Mariann, Kovacs Doéra és Toth Timea kozosen
készitették el felkérésiinkre a beteg-ut elemz6 vizsgalatot.

Czenky Klara kozel hiisz év 6ta kezdett el foglalkozni a sziilészetben
tapasztalhat6 valtozdsok vizsgalataval, amelyrél méar 1986-ban megir-
ta az azota sokat idézett tanulmanyat. Kapcsolata ezutan sem szakadt
meg a sziilészettel. Az elmult évtizedben szerzett személyes tapasztala-
tainak és tudomanyos érdekl6désének koszonhetéen folyamatosan nyo-
mon kovethette a lezajlott valtozasokat. Most elkészitett tanulmanya-
ban ennek koszonhetéen nemcsak a jelenleg kialakult helyzetet, hanem
ennek el6zményeit és tdrsadalmi héatterét is megismerhetjiik.

Az érszikiiletes betegek ellatdsanak vizsgalataval pedig éppen hisz év-
vel ezel6tt kezdtiink el foglalkozni az MTA Szociolégiai Intézetében. Az
azoéta a kiilonb6zé megkozelitésekben folytatott vizsgalatoknak koszonhe-
téen folyamatosan nyomon kisérhettiik az itt tortént valtozasokat.

A harom egymastol kiilonb6z6 szakteriileten elvégzett Gt-elemzések
segitségével a valtozdsok hét kozos vondsat foglaljuk ossze. A levont
kovetkeztetések el6tt roviden ismertetjiik azokat a szempontokat, ame-
lyek e harom szakteriilet kivalasztasat indokoltak.

»A magyarorszagi daganatos halalozasi helyzet tobb szempontbdl is
kiilonos figyelmet érdemel. Részben az 1980 6ta 6rzott vilagelsdségiink
mellett meredeken tovabb emelked6 haldlozas miatt, részben a kozép-
koru férfi korosztalyok példatlanul magas mortalitdsa miatt. ...J6l de-
monstralhatd, hogy az elmult harom évtized alatt a kozépkora férfiak
esetében szinte robbandasszerd haldlozas-emelkedés kovetkezett tiido,
ajak-és szajlireg, gége, nyel6csé daganatok esetén....(Farkas — Tomesik
- Kovacs — Téth, 2004. 2.0.)

A sziv- és érrendszeri betegségek kiemelt fontossaga a lakossag egész-
ségi dllapotdnak vizsgalatdban ma méar minden szakember szdmadra
egyértelmd. Mindossze néhany idézet ismertetésével emeljiik ki ezek ko-
zilil az érsziikiiletes betegek szamara és helyzetére vonatkozo6 adatokat.
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,JO példa erre a méhnyakrdk haldlozds csokkenése, amelynél a vdltozd-
sok hdtterében a tobb évtizedes prevencios és gyogyité munka eredménye
tételezhetd fel a hazai daganatos betegelldtds terén az egyetlen megel6-
zési tevékenység eredményeként. Tekintve, hogy a méhnyakrdk esetében a
legpontosabb a hazai morbiditds bejelentési rendszer, ez a felfedezéskori
stddiumot is regisztrdlja, igy ldthato, hogy a korai stadiumban felfedezett
méhnyakrdkos betegek szama intenziven emelkedett az elmtilt évek alatt,
tehdt ennél a betegségcsoportndl a haldlozds csokkenés nem a betegség
spontdn visszaszoruldsdt jelzi, hanem a sziirés eredményeit. Ha a ,cervix
program” (méhnyakrdk sziirés) nem valdsult volna meg ilyen széles kirben,
a haldlozds emelkedése feltehetden itt is a tobbi daganatos lokalizdciéhoz
hasonlo mértékii volna. A feltevést aldtdmasztani ldatszik, hogy azokban a
korcsoportokban csokkent a haldlozds, amelyeket nagy szdmban sikeriilt
elérnie a sziirésnek.” (Farkas — Tomcsik — Kovacs — Téth, 2004. 2-3.0.)

~Magyarorszdgon tobb szdzezerre tehetd az elldtatlan érbetegek szdma.
Ennek elsddleges oka szakember hidny ... Ez magyardzza, hogy gyakran
késik az idébeni felismerés, a helyes diagnozis és therdpia.” (Dr. Mesko,
2000.9.0.)

»Analogiai megbetegedések a lakossdg 5-7 %-dt érintik ... Az érbetegsé-
gek kb. 30 %-dban nyilik lehetOség érsebészeti beavatkozdsra.” (Dr. Szege-
di, 1999. 17.0.)

A halandésagi adatok ennél pontosabbak. S ezekb6l az adatokbdl ki-
szamithatjuk azt is, hogy koriilbeliil tizenhétezer ember hal meg évente
a periférias erek elvaltozasa miatt.

»Magyarorszdagon — bdr nem rendelkeziink pontos felméréssel — 100 000
lakosra évente 720 keringési haldlok esik. Ebbol 40% a sziv, 35% agyi és
24% periférids erek elvdltozdsdhoz tdrsul. Nyilvdnvald, hogy az érrendszeri
betegségek felkutatdsa, megelozése és kezelése kiemelt fontossdgu.” (Mes-
ko, 1999. 118.0.)

A lakossag egészségi allapotanak vizsgalatakor e két betegség az is-
mertetett adatok és tendenciak miatt mindig is kiemelt fontossagu volt.

A sziiletések szama folyamatos csokkenése pedig az orszag demo-
grafiai helyzetének alakuldsa miatt méar évtizedek 6ta a tudomdanyos
kutatasok fontos teriilete, de eddig kevés figyelmet kapott annak vizs-
galata, hogy e kedvezdétlen folyamatok megvaltoztatasaban milyen le-
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het6ségei vannak a sziilészetnek.
Ezek utan vizsgaljuk meg a napjainkra kialakult beteg-utakon a tudo-
manyos forradalmak jellegzetes vonasait.

a.) A paradigmak talburjanzasa

Az elmult hiisz évben olyan jelentds valtozasok torténtek Magyaror-
szagon a gyogyitasi lehetoségek boviilésében, hogy mara attekinthe-
tetlenné valtak a gyogyulashoz vezeto beteg utak!

Ez a sokszinlség megfigyelhet6 az egészségiigyi intézményeken be-
liill és azon kiviil egyarant. A lehetéségek ilyen nagymértékd boviilése
megkozelitésiinkben a ,forradalmi helyzet” jellegzetes vonasa. E sok-
szinlséget a daganatos és az érszlikiiletes betegségek esetén az oki te-
rapia hianya (mint a valsag masik fontos jellegzetessége) magyarazza,
a szlilészet esetében pedig a radikalisan csokkend sziiletésszam miatt
kilalakult versenyhelyzet.

A sokszinliség kialakuldsaban szerepet jatszott e mellett az is, hogy
nemcsak a gyégyitas eddig uralkodé paradigmadja, hanem az annak ke-
retet nyujté intézményrendszer is valsagba kerdiilt.

A valsaghelyzetre adott természetes tarsadalmi valasz: a megoldasi
lehet6ségek sokasagdnak kidolgozasa és alkalmazdsa. Ennek kovetkez-
tében mind a harom teriileten az uralkodé paradigman beliil maradé
és (az uralkod6 paradigméahoz képest) alternativ gondolatok és ebbol
levezetett megoldasok sziilettek.

Az ellatasban megnovekedett kiilonbségek kialakulasahoz hozzajarul
az egészségligyi intézmények kozotti mindségbeli és felkésziiltségbeli
kiilonbségek is.

Az érsziikiiletes beteg-utak tekintetében a legfontosabb valtozasok a
kovetkezok voltak:

»A beteg-utak , kiépitésében” és a betegek irdnyitdsdban a felsorolt vdl-
tozdsok ellenére

az orvosoké a foszerep. Az érsziikiiletes betegek elldtdsdban az érsebé-
szeké.

Az elmuilt hiisz évben tortént ldtvdnyos fejlodés eredményeként az ,érse-
bészeti utak” kiépiiltek és a betegek egyre nagyobb szdmdra vdltak elérhe-
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tévé az itt nyujtott gyégymodok.

»Magyarorszdgon 1990-ben 10 millio lakosra szdmitva 6892 veréér re-
constructio tortént, megkozelitben 400 szervezett dgyon, 150 érsebész
szakorvos kozremiikodésével.” (Dr. Nemes, 1994. 3.0.)

A szakma tovdbbi erésodését mutatjdk a 2002. évi Orszdgos Ersebészeti
Statisztikdk adatai: Ebben az évben mdr 168 érsebész dolgozott az orszdg-
ban és 835 érsebészeti dgyat tartottak nyilvan. Ezeken az osztdlyokon 214
ezer beteget dpoltak (koziiliik 42,5 ezret érbetegség miatt). Az érbetegek
koziil 34 ezret operdltak meg 2002-ben. A kialakult helyzetet igy értékeli
az orszdg vezetd intézményének az Er- és Szivsebészeti Klinika igazgatdja

A végzett miitétek szdma, mindsége, eredménye eurdpai dtlagszinvona-
lat jelent.” (Dr. Nemes, 1994. 6.0.)

Az érsebészek mellett az érbetegek elldtdsdra specializdlodott belgyo-
gydszok, az angiolégusok

szerepe jelentds az érsziikiiletes betegek elldtdsdban. A belgydgydszati
modszerek lehetdségei azonban korldtozottak. A gyogyulds még célként se
fogalmazddik meg!

»A belgyogydszati kezelés célja: A folyamat progresszidjanak megakadd-
Iyozdsa, illetve késleltetése, a recidivak! megelozése. (Mesko, 1999. 122.0.)

A betegek jelentos részénél a miitéti megolddsok nem alkalmazhatok.

»Az érbetegek 70%-dt belgydgydszati mddszerekkel kezelik” (Dr. Szege-
di, 1999. 131.0.)

Mivel azonban az angiolégusok szdma toredéke az érsebészekének, az
angiologiai elldtdst is sok helyen sebészek végzik.

A nyolcvanas évek kozepén egy Uj szakteriilet, a radiologia is elkezdett
alkalmazni Magyarorszdagon egy olyan gyogymadot, amellyel- a kiilfoldon
szerzett kedvezd tapasztalatok alapjdan — eredményesen kezelheték az ér-
sziikiiletes betegek. A mddszert 1964-ben ismertette egy kozleményben az
ezt kidolgozé orvos (Dotter, C.T.), akirdl ezt az eljdrdst dotterezésnek is
hivjdk.

Ez komoly kihivdst jelentett az érsebészek részére. Egy, a betegek szd-
mdra kevésbé megterheld, gyors és olcso eljdrds veszélyeztetheti a nehe-
zen kialakitott intézményrendszer fenntarthatdsdgdt és a hosszu évek alatt
megtanult szaktuddsuk haszndlatdt.” (Antal Z. 2004, 12-14.0.)

1 visszaesések
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A harom szakteriileten dolgozé orvosok kozott jelenleg is hatalmi
harc folyik, amelyben kimutathatd, hogy a gyogyitas eredményességét
héttérbe szoritjak a gyogyitason kiviili szempontok. (Antal, 2004)

A beteg-utak sokszin(iségében ennél jelentésebb valtozasokat talal-
tunk az orvostudomany altal kidolgozott és elfogadott mdédszerek mel-
lett az alternativ paradigmak képvisel6i altal kialakitott modszereket
vizsgalva. Ennek magyarazata az ellatatlan betegek magas szama mel-
lett az is, hogy az érsziikiilet oki terapiajat az orvostudomany mind ez
ideig nem taldlta meg.

»A kronikus obliterativ veréérbetegség fo jellemzdi: multifaktordlis ere-
detti, kronikus, generalizdlt, progressziv jellegii folyamat. Jelenleg hathatds
oki terdpia nem ismert.”(Dr. Ballagi, 1998. 117.0.)

... AZ érbetegek gyogyitdsa mindmdig meg nem oldott kérdés.”(Dr. Mes-
ko, 1999. 123.)

Ez az ismerethidny motival sok orvost és természetgyogyaszt, hogy
az eddigieknél hatdsosabb gydégymoédra taldljon rd. E kutatémunka
eredményeként folyamatosan béviilnek a beteg-utak és valik egyre sok-
szinlbbé a ,térkép”.

Kutatémunkéank soran kozel hasz (!) kiilonb6z6 gyégymodot talal-
tunk, amelyet ma a betegek igénybe vesznek érszikiiletes betegségiik
esetén.

A sziilészeti lehet6ségek esetén ennél sokkal latvanyosabb és jobban
ismert valtozasok torténtek a vizsgalt hiisz év alatt.

A 80-as évekre kialakult sziilészet néhany jellemz6 vonasa igy foglal-
hat6 Gssze:

LA sziilés vezetés az 1950-es években tortént szemléletvdltds kovetkez-
tében az otthoni kornyezetbdl az egészségiigyi intézmény falai kozé, kor-
hdzi osztdlyokra keriilt. Mig 1950-ben a magyarorszdgi sziilések 68,7 %-a
otthon zajlott, 1960-ban 13,8 %-ra csokkent ez az ardny. Manapsdg az
évente megsziiletett gyermekek kevesebb, mint 1 %-a jon a vildgra otthoni
kornyezetben. Igaz, ezek mdr tudatosan, eldre tervezett otthon-sziilések.”
(Czenky, 2004. 1.0.)

Az 1980-as évek végén késziilt tanulmény igy jellemzi a sziilészetet:
"Az elmuilt néhdny évtizedben az anya és magzat jolétét elétérbe helyezve,
kedvezd morbiditdsi és mortalitdsi mutatok elérésére torekedett. Ennek ér-
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dekében szorult intézményes keretek kozé a sziilés, valamint fejlesztett ki és
alkalmaz a sziilészeti gyakorlat szdmos tj diagnosztikai médszert. Ujra és
tjra egyre modernebb gépek dllnak az orvosok rendelkezésére, amelyekkel
a sziilés bdrmely pillanatdban ellendrizhetik a magzat fiziolégiai reakcid-
jat. Korhdzakban és a klinikdkon is kiépitettek egy fejlett technikai hdttért
a sziilészeti osztdlyokon is.” (Czenky, 2004. 2-3.0.)

A 80-as évekre teljesen elfogadott lett a medikalizdlt, technicizdlt, au-
toriter sziilészeti gyakorlat, — amelyet hagyomdnyosnak neveztek, — mely-
nek semmiféle alternativdja, ellenpdolusa nem volt hazdnkban. Nem csoda
tehdt, hogy egyre erételjesebb tdrsadalmi, alternativ mozgalmak Iéptek fel
azzal az igénnyel, hogy ezt az egyoldalii sziilészeti gyakorlatot megvdltoz-
tassdk, vagy legaldbb is tj szint vigyenek bele. Egy orvos igy nyilatkozik:
» Az apds-sziilés lehetdségét tdrsadalmi nyomds hozta létre. ,, ( Féorvos,
Budapest.)

A sziil6 nok harcoltdk ki a vdltdst, nem a sziilésznok és az orvosok részé-
rol volt médositds.” (Sziilésznd, Budapest. )

»Hosszan sorolhatndnk azokat az ujitdsokat, vdltoztatdsokat, amelyek
tjabb és ujabb elemmel bévitették a hazai sziilészet gyakorlatdt. Kezdetben
ez az apdk sziilészobai jelenlétének lehetdsége, majd a rooming-in, a sziilés
el6készitd tanfolyamok megszervezése, a Leboyer gyengéd sziiletési elvének
néhdny eleme, pl. a magzat az anya hasdra keriil, az apa az uj sziilottet
kézben veheti, majd a késébbiekben az anya, vagy apa fiirdeti gyermekét,
a koldokzsinor pulzdlds utdni elvdgdsa, — tijabb ujitdsként az apa vdgja el
a koldokzsinért — .

Felmeriilt a gatvédelem, a gatmetszés nélkiili sziilés, a korai anya-gyer-
mek kapcsolat biztositdsa, az tjsziilottek sziilészobai szoptatdsa egy ordn
beliil, a vertikdlis sziilés lehetdsége, majd a vdlaszthaté testhelyzetek szii-
léskor, vajuddst segitd eszkozok, stb.” (Czenky, 2004. 7.0.)

Ezek a valtozasok 20 évvel ezel6tt elképzelhetetlenek lettek volna! A
sziilészeteken tortént valtozasok ma az egészségiigyben torténd rugal-
massag lehet6ségére a legjobb példava valt. Még akkor is, ha ezeknek a
valtozasoknak széls6séges kovetkezményei is vannak.

Az egyes sziilészetek miikodését figyelve hatdrozott széls6ségeket ldt-
hatunk. Egyes kdrhdzak ,amelyek az alternativ lehetdségek minél széle-
sebb korti alkalmazdsdt tekintik céljuknak — pl vizben lehet vajidni, ami
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jelentdsen csokkenti a sziilési fajdalmat és igy a sziilési fajdalomcsillapitdsi
modszerek haszndlata is sokkal kisebb ardnyti ( az EDA gyakorisdga kb.5%
)-. Mdsok viszont a nék sziiléstol valo félelmeikre alapozva a sziilési fdjda-
lom csillapitdsdt tartjdk a legfontosabbnak. Igy johetett létre pl, hogy 3-4
budapesti korhdzban a sziilések 60-70 szdzaléka epidurdlis érzéstelenités-
sel zajlik, vagy az, hogy egy vidéki klinikdn az asszonyok 60 szdzaléka a
nitrogén oxidul gdzkeverék belégzésével enyhiti a sziilési fajdalmait. Ezeket
mindenképpen eroteljes szélsoségnek tekinthetjiik”. (Czenky, 2004.18.0.)

¢) A névekvo bizonytalansag

A valasztas nehézségei, a bizonytalansag és a kockazatvallalas miatt
is lassan novekszik az Gj utakon jaré emberek aranya.

Az alternativ gyégymoddok elterjedését elemz6 tanulmanyokbol
(Buda, Letenyei, Lazar) tudjuk, hogy orszdgonként és tarsadalmi kii-
Ionbségeket tekintve jelent6s kiilonbségeket mutatnak az erre vonatko-
z6 adatok. A beteg-ut elemz6 vizsgalatok eredményei szerint is a bete-
gek és a kismamak tobbsége is a ,hivatalos utakon” jar.

,A betegek nagy tobbsége a kezel6 orvos dltal javasolt beavatkozdsi és
kezelési modokat elfogadta, nagyon kevés beteg utasitotta vissza az orvos
dltal javasoltakat.” (Farkas — Tomcsik — Kovacs — T6th, 2004. 14.0.)

A latvanyos valtozasok ellenére a sziilés folyamatat 1ényegesen meg-
hatédrozo feltételek nagyrészt valtozatlanul maradtak.

,Sziilés alatti alternativitds alatt elsésorban testhelyzet vdltoztatdsi le-
hetdségeket értiink. Itt barmilyen testhelyzetben lehet sziilni. Fokozatosan
alakult dat ez az osztdlyunkon attol kezdve, hogy dtvettiik az osztdly veze-
tését, magunkban is prébdltuk, hogy mi igazdn a jé megoldds. Csindltat-
tunk hazilag egy sziil6széket, azutdn volt egy asszony, aki azt mondta, hogy
négykézldab tud a legjobban nyomni, engedtiik neki. Nekiink is meg kellett
bardtkozni azzal, hogy jon ki a gyerek, kell-e valamit segiteni, vagy nem kell.
Azutdn volt, aki oldalt, volt, aki guggolva sziilt. Itt mindenre van lehetdség,
a kollégdk is tudjak, a kismamdk jo része is tudja, — nem mindenki, azt nem
mondom, — ehhez képest a nék csak oOt-tiz szdzaléka vdlasztja a kiilonbozo
testhelyzeteket, a tobbiek hdton fekve sziilnek.” (Czenky, 2004. 13.0.)

Mindez arra utal, hogy a valtozadsok elkezdédtek, a tdrsadalom ,maga-
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biztosabb” tagjai vallaljak az Gj utak kiprobalasaval jaré kockazatokat.
Ennél jelentésebb valtozasokra azonban azt kévet6en szamithatunk,
miutdn az dtmeneti idészak utdn az Gj paradigma kivivta maganak a
dominans helyet.

A daganatos betegek ellatasanal tovéabbra is a ,hivatalos” utak szi-
kossége és az eredményes utak megtalalasa jelenti az elérehaladas aka-
dalyat. (A beteg altal alkalmazott alternativ gy6gymodok hasznalatat
- amelyek tekintetében sokkal nagyobb a bizonytalansag - és az itt je-
lentkez6 valasztasi nehézségeket a szerz6k nem vizsgaltak.)

»,A betegek szdamdra nagyon fontos kérdés a diagnosztikai lehetéségek
rovid idon beliili elérése és a rosszindulatu daganat diagndzisanak kozlé-
sének modja.

Panasszal, problémdval jelentkezo, a daganatos betegségtol félé beteg
szdmdra, az hogy 1-2 hénapot kell vdarnia egy vizsgdlatra, szovettani ered-
ményre: egyenld a letaglézdssal. A reakciok ennek megfeleléen a pdnik, de-
presszio, vagy kétségbeesett keresgélés mds lehetdség utdn. Az esetek egy
részében sikeriil kiilon utat keresni és igénybe venni (anyagiak kérdése), de
a mi kevés szamii betegtit vizsgdlatunkndl is tobbszor taldlkoztunk olyan
beteggel, akit az embert probdléan, hosszt varakoztatds utdn, mikor beju-
tott a vizsgdlatra, azzal fogadtak: miért jott ilyen késén?” (Farkas — Tom-
csik — Kovacs — Toth, 2004. 8.0.)

A betegek szdmanak novekedését nem kovette az ellatds béviilése.
Ezért az Gtak zsafoltabbak lettek. , Kiilonbség a 15-20 évvel ezel6tti hely-
zethez képest: Ido hidny miatt nagyon sokat romlott az emberi hozzddllds,
a torodés. Rengeteg a beteg . a férfi, ndi betegeket egyszerre, egy helyen
vizsgaljdk.

Elsé kezeld orvosa: Oriiljon neki, hogy nem most lett beteg!” (Farkas —
Tomcsik — Kovacs — Toth, 2004. 23.0.)

Az érszikiiletes beteg szamara — koziiliik is azok szdmara, akik 4j
utakat keresnek — megoldhatatlan feladat a szamukra ,legjobb” utak
megtalalasa. A kiilonbozé gyégymodok 0sszemérhetetlensége a finan-
szirozas novekvo fesziiltségei mellett, magukat a beteg embereket is
megoldhatatlan feladatok elé allitjak.

Az el6z6ekben ismertetett ,vdltozdsok kovetkeztében mig hiisz évvel
ezeldtt a beteg-iit eredményes szakaszdnak volt tekinthetd, ha egy beteg
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ember eljutott az érsebészetre, ma ez mdr nem ilyen egyértelmii. A megvdl-
tozott koriilmények miatt sokkal nehezebb ma a beteg-utak feltérképezése
és a ,kozlekedési szabdlyok” megismerése, — mind a betegek, mind az ilyen
kutatdst végzo szocioldgusok szamdra — mint volt az elsé kutatds idején.

Részben azért, mert sokkal bonyolultabbd vdlt az ,uthdlézat”, mdsrészt
azért, mert mdr a nyilt szelekcios mechanizmusok is megjelentek az egész-
ségiigyi elldtds teriiletén, s azért is, mert ma mdr nem olyan egyértelmii
annak megitélése, hogy melyek a jo (a gyogyuldshoz vagy legaldbb is a to-
vdabbi romldst megdllito) és melyek a veszélyes (amputdcidhoz, vagy haldl-
hoz vezeto) utak.” (Antal Z. 2004, 7.0.)

A ,,j6 valasztas” nehézségei a sziilészeten is jelentkezik.

,Két dolog miatt sem konnyti azoknak a noknek a helyzete, akik e fogyasz-
toi szemlélettel probdlnak eligazodni a sziilészet kindlati piacdn. Egyrészt a
korhazi osztdlyok kézotti igazi kiilonbségeket csak a bels6 munkatdrsak, a
szakemberek, vagy a sziilés lehetdségeiben nagyon elmélyedt nék ismerhe-
tik fel, mdsrészt azért sem, mert abban is nagyon nehéz tdjékozddni, hogy
a széleskarti lehetdségek koziil melyek azok, amelyek igazdn, hosszi tdvon
elonydsek, épitoek a gyermekiik és 6nmaguk szamdra. Ez komoly rdldtdst,
vagy belsé intuiciot igényel a kismamdktol.” (Czenky, 2004. 23.0.)

A valasztasi lehet6ségek boviilésének kétség kiviil vannak elonyos
oldalai, de a lehet6ségek ,tulburjanzasa” tarsadalmi és egyéni szinten
is jelentkez6 bizonytalansagai miatt sokdig nem fenntarthaté allapot.

d) Az élesed6 kiizdelem

Az atmeneti id6szak jellegzetes vondsa az is, hogy a korabban do-
mindns paradigma szabdlyai fellazultak. Az eddigi ,,rend” megtartésa
egyre nehezebbé valik. Az 4j ,eréviszonyok” kozott élesed6 kiizdelem
figyelhet6 meg a szerepl6k kozott. Ez els6sorban a szomatikus szemléle-
td orvosokat érinti hatranyosan, akik a folyamatosan tart6 ,reformok”
miatt bizonytalan helyzetbe érzik magukat; ki vannak téve a gyégyszer
és a miiszergyartd cégek erés nyomasanak; a szakmai és politika vitak
megosztjdk az orvostdrsadalmat; az dllampolgdari jogok és beteg jogok
fesziiltebbé tették az orvos-beteg kapcsolatot és a médidban is gyako-
ribbak az egészségiigyben szerepld botranyok, amelyeknek az orvosok
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a negativ szereplGi. De a kiizdelem megfigyelhet6 mas szereplok kozott
is, az orvosok kiemelését els6sorban az indokolja,, mert az 6 helyze-
tiik megvaltozdsa utal arra, hogy a gyégyitas teriiletén kemény hatalmi
harc folyik az ,,4j rend” kialakitasaért.

A beteg-utak alakuldsat alapvet6en befolyasoljak a finanszirozas fel-
tételei. Ezen mulik, hogy az utak ,szélessége”, s a gydogymaddok kozotti
kiizdelem eredménye is.

Ajelenlegi finanszirozas az allami egészségiigyi intézményeken belii-
li torzit6 hatasdra hivtdk fel a figyelmet a beteg-tut vizsgélatok.

»~Ma Magyarorszdgon az egészségiigy betegségorientdlt, nem tanulmd-
nyozza a meglepden gyors, vagy stilyos dllapotbdl torténd felépiiléseket. A
gyogyuldst, ttlélési aranyokat nem vizsgdlja és nem finanszirozza az OEP.
Az intézmények érdeke minél magasabb pontértékii kezelésben valo rész-
vétel fiiggetleniil attdl, hogy a beteg meggydgyult-e.” (Farkas — Tomcesik
- Kovacs — Téth, 2004. 6.0.)

» A biréi gyakorlaton tul az egészségiigyi finanszirozds jelenlegi rend-
szere is a csdszdrmetszések szdmdnak novelésére ,,0sztonzi” az orvosokat,
hiszen nagyobb pontszdmot ér a sziilés miitéti befejezése, mint a természe-
tes sziilésé. A sziilé nék is mdsként honordljdk az orvos munkdjdt a hiive-
lyi sziilésnél és a miitétnél, igy a hdlapénz nagysdga is ennek megfeleld.” (
Osztdlyvezetd féorvos, Budapest )” (Czenky, 2004. 20.0.)

Az orvostudomany 4ltal elfogadott és alkalmazott mddszerek Ossze-
hasonlithatatlansagat fogalmazza meg a forrasok elosztasaval kapcso-
latban Dr. Nemes Attila, intézetvezet0, igazgatd féorvos:

.. PENZHidny miatt a szakmdk egymds ellen lobbyznak. ,A HBCS rend-
szer’ igazsdgos szakmdk kozotti viszonydt szinte képtelenség megdllapi-
tani. Egymds rovdsdra az iigyesebb jut tébbletforrdshoz.” ( Dr. Nemes,
2000.2401.0..)

,A finanszirozds mai modellje sajnos szintén nem preferdlja a beteg javadt
szolgdlo labszdr amputdciot, mert az evvel jaré hosszabb dpoldsi id6 anya-
gilag nem honordlja, hanem biinteti.

A sebész tehdt, aki a fenti kérdésekben jaratos, és mégis folyton combon
amputdl, a kérhdz java érdekében mond le gyakran a beteg javdrdl. ... Két
felmérésiink kozott mint egy 20 év telt el, a ldbszdr-amputdciok ardnya or-
szdgos szinten jelentésen — 20-rél 33 %-ra — javult, bdr még messze van az
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idedlistol. Ugy tiinik tehdt, hogy ismeretdtaddsi munkdnk nem volt hidba-
valo és tovabbi munkdra sarkall.

A haldlozds egyértelmiien comb amputdcié utdn kedvezdtlenebb: mint-
egy 2,5-szerese a ldbszdr amputdcié haldlozdsdnak.” (Dr. Kullman - Dr.
Belicza, — Dr. Laszl6, 1997.2330.0..)

»A beteg-utak ,,szélessége” erdteljes hatdst gyakorol az egészségiigyi el-
latds finanszirozdsi mddja. Hiisz évvel kordbban — amikor az egészségiigyi
intézmények teljesitményiiktol tobbé-kevésbé fiiggetleniil megkaptdk az
éves koltségvetésiiket — egészen mds szelekcids elv és gyakorlat miikodott a
kérhdzakban. Akkor a sziikos erdforrds noveléséért (dgy, miitéti lehetdsé-
gek, ...) folyt a kiizdelem.

A homogén betegcsoportokhoz kotott finanszirozdsi modszer bevezetése
utdn — amely szerint a korhdzak finanszirozdsa a teljesitményiikhoz kotott
— ez megvdltozott. Az egészségszociologiai és az egészségiigyi kozgazda-
sdgtani szakirodalomban jél ismert az a hatds, amelyet egy ilyen finanszi-
rozdsi rend eredményez. Ez a kérhdzakat és az ott dolgozo orvosokat arra
osztonzi, hogy minél tobb (lehetbleg minél stilyosabb: még pontosabban
minél nagyobb pontértékii) beteg embert ldssanak el. Ennek a jol ismert
hatdsnak — amely a beteg emberek szamdra hdtrdnyokat is okozhat, s az
egészségiigyi kiaddsok novekedését eredményezi — még sehol se taldltdk
meg a megfeleld ellenszerét.” (Antal Z. 2004. 6.0.)

e) Egy ,,4j” tudomanyos paradigma megjelenése

A szomatikus emberképen alapuld gyégyitas mellett fokozatosan ter-
jed el a hazai gyakorlatban a pszichoszomatikus szemlélet. E paradigma
jelent6ségérdl és a gydgyitdsban betoltott novekvo szerepérdl a Hely-
zetelemz6 vizsgalatunk keretében kell6 mélységben foglalkozunk. A
pszicho-szomatikus szemlélet alkalmazéasa a daganatos betegek ered-
ményes gyogyitdsaban ma mar elengedhetetlen feltétel.

»Ma is sok beteg mondja el, hogy a diagnozis kozlése tigy hatott rd, mint-
ha egy pillanat alatt kitaszitottdk volna tdrsadalombdl. Mindezek alap-
jan érthetd, hogy a betegek tobbsége most is szorongdssal, félelemmel tele
szembesiil a diagndzissal. Ugy vélik, ha az orvos nem meri elmondani a
diagndzist, akkor nyilvdn a vdrhaté kildtdsok rosszak, és ebben az esetben
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hogyan tudnd ¢ felvenni a harcot a gyogyuldsért a beteg, aki szinte tokéle-
tesen egyediil marad a kiizdelemben.

A betegek egyre nagyobb része akart szembenézni az igazsdggal és az
orvosok kozott is egyre tobben voltak, akik meg akartdk vdltoztatni a ha-
zai gyakorlatot, mert szdmos kiilfoldi példa bizonyitotta, hogy sziikséges a
beteg tdjékoztatdsa, mert csak igy tudja aktiv kozremiikodésével segiteni
sajdt gyogyuldsdat.” (Farkas — Tomcsik — Kovacs — Téth, 2004. 5.0)

A félelmek oldasaban és a gyogyulasi szandék megerdsitésében segi-
tenek a betegnek lelki tdmaszt nyudjt6 csaladtagok, betegtarsak és szak-
emberek.

»,Soha nem volt haldlfélelme, csalddja irdnti szeretete volta hajtéerd, az
hogy szeretné folnevelni a fiait. ,, Még sok feladatom van az életben!”

»A csalddja teljesen Gsszetorik, a beteg biztatja nagy lelkierdvel dket, az
édesanyjdt és az anyosdt, ,,hogy itt nem lesz semmi baj.” Nagyon meg-
erdsiti a csalddja szeretete és az a tudat, hogy ennyire sziikségiik van rd.”

»A tapasztalatok azt mutatjdk, hogy a beteg szdmdra rendkiviili segit-
séget jelent, ha gyogyult beteggel taldlkozhat, ezért jottek létre a klubok.

A leghitelesebb bizonyiték, hogy lehetséges a gydgyulds, vissza tud tér-
ni a csalddba, a tdarsadalomba, tud beszélni a betegségérdl, tud segitséget
kérni, elfogadni és adni.” (Farkas — Tomcsik — Kovacs — T6th, 2004. 19.,
21.0)

Az érszikiiletes beteg gyogyitdsaban is egyre fontosabbd vdlnak a
lélektani szempontok. A sebészorvosok tapasztalatai szerint a betegek
mindossze 5-10%-anak van elég ereje olyan valtozasok megtételéhez,
amelyekkel az Gjabb szikiilet kialakulasa elkeriilhetd.

A gyermekvaras, az anyava valas folyamata, az anya-gyermek kap-
csolat vizsgdlata a pszichologiai kutatdsok alap kérdései. A sziilészet-
ben részben mar lezajlott forradalmi valtozasok hatdsara ezek az ered-
mények mar sok sziil6 és orvos részére mindennapi gyakorlatta valtak.

f) A ,forradalom” aldozatai
Az dtmeneti id6szak dldozatai els6sorban azok a betegek, akik az el-

hiz6dé hatalmi harcok miatt nem vagy csak késve jutnak ellatashoz.
A beteg-ut elemz6 vizsgalatok, — amelyek a betegek szempontjabol
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vizsgaljak az ellatas lehetdségeit — egyik f6 eredménye, hogy a prakti-
zal6 orvosok helyzetére és ennek a betegellatasra és az egész tarsada-
lomra nézve hatranyos kdvetkezményeire is raimutattak.

,A lelki védekezé mechanizmusok idét, lehetoséget teremtenek ahhoz,
hogy a beteg alkalmazkodni tudjon a helyzethez, tijra megtaldlja 6nmagat.
Ezek a lélektani dllapotok nagymértékben befolydsolhatjdk a beteg kezelé-
sekhez, a kezel6személyzethez valo viszonydt. Ezzel természetesen jelentds
terheket 1o a kezelést végzokre is, hiszen naponta jo esetben 20-30, rosz-
szabb esetben 40-50 beteg lelki dllapotdt kellene figyelembe venni, és meg-
felelden reagdlni, ami ember feletti teljesitményt kivdnna.

»Egyre tobb egészségiigyi dolgozondl, egyre stirtibben jelentkeznek a
kiégés szindroma jelei. Ennek intézményen beliili kezelésével alig foglal-
koznak, sem az onkologiai személyzet sem az egészségiigy mds teriiletén
dolgozok esetében. Kevesen ismerik fel és még kevesebben veszik tudomd-
sul és ha folismerik is, egyénenként nagyon nehéz ellene tenni a napi ru-
tinfeladatok terhei miatt. A kiégés sziikségszerti velejdréja az empdtia, az
asszertivitds, a pozitiv gondolkodds, a humor csokkenése mind a betegek,
mind a kollégdk irdnydba. Torvényszertien csokken a munkavégzo képes-
ség, a hatékonysdg, a tények, események logikus dtldtdsa, igy a gyogyitds
hatékonysdga is” (Farkas — Tomcsik — Kovacs — Téth, 2004. 5., 15., 16.0.)

Kiilonosen sok tdmadds éri az eddig kivaltsagos helyzetben 1év6 szii-
l1észeket.

,» Nekiink, orvosoknak egyre nagyobb stressz lesz a sziilés. A jogszabdlyok
egyre keményebbek, egyre szigorubb feltételek kozott kell az orvosnak dol-
gozni. Egyre tobbszor szamithatunk arra, hogy valamilyen peres eljdrdsba
keriilhetiink. Egyre jobban kell vigydzni. A sziiléssel kapcsolatos bdrmilyen
komplikdcié feleldssége az orvost terheli, a sziilésznét, pszicholdgust nem.
Az orvos perek nagyon erds hatdst gyakorolnak a sziilészeti médszerekre,
a biztonsdgra, még a csdszdrmetszések szamdra is. Gyakrabban végziink
csdszdrmetszéseket, mert a birésdgi gyakorlat is efelé terel benniinket. Ha-
gyomdnyos sziilésnél felmeriilt komplikdcio esetén az alapvetd biréi kér-
dés az, hogy végeztek-e csdszdrmetszést. Ha a miitétet elvégezte az orvos,
akkor nem vonjdk felelosségre, ellenkezd esetben viszont igen. A magzati
diagnosztika ma még nem elég fejlett, nagyon nehéz eldonteni az alkal-
mazhato CTG és UH vizsgalatokkal, hogy a sziilés természetes titon min-
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den tovabbi nélkiil lefolytathaté, vagy indokolt-e a csdszdrmetszés. Amikor
bizonytalansdg meriil fel, az el6bbiek miatt a csdszdrmetszést valasztjuk
inkdbb. Az orvosok egyre inkdbb védekezd pozicidba kényszeriilnek, a
deffenziv medicina, a védekezés erdsodik. Ez nem az alternativitds, hanem
a minél nagyobb biztonsdgra torekvés, az egyre tobb miiszer alkalmazd-
sa és az egyre tobb csdszdrmetszés miitét végzése felé tolja az orvosokat.”
(Osztdlyvezetd foorvos, Budapest )...

»Mi orvosok egyre fesziiltebb helyzetben éliink. Uznek- hajtanak benniin-
ket, olyan a helyzetiink, mint a vaddszkutydké, s oriiliink, ha megtisszuk
a sziilést minden probléma nélkiil. Ennek is lett az egyik kovetkezménye,
hogy a sziilészet n6gydgydszat mdr nem divatszakma.”

LAllandéan defenzivdban kell lenni az orvosnak, itt dllnak kint a kapu-
ban a jol mend iigyvédi iroddk nepperei. Amikor viszik haza a kisbabdkat
megszolitjdak a sziiloket- Meg voltak elégedve a doktorral? Itt a névjegyem,
ha valami probléma eszébe jut szivesen dllok a rendelkezésére . — Hogy le-
het dolgozni ilyen kornyezetben, hogy se az dllami vezetés, se az egészség-
iigyi miniszteriink, se a jog nem segit benniinket ? ,(féorvos Budapest.)”
(Czenky, 2004. 20.0.)

E fesziilt helyzet — amely nemcsak sziilészeket érinti — is hozzajarul
ahhoz, hogy az orvosoknak rossz az egészségi allapota, hogy elhagyjak
a palyat (s példaul iigynokként dolgoznak) és hogy sokan foglalkoznak
a kiilfoldi munkavallalas lehet6ségével.

Mindezek a valtozasok mar a péalyavalasztasnal is éreztetik hatdsu-
kat, amelyet igy fogalmazott meg az osztalyvezet6 sziilész f6orvos:

,A tdrsadalom itélete az orvosi szakmdval szemben megsziiletett. Az or-
vosi egyetemre mdr csak a kozépmezonybdl keriilnek ki fiatalok. A jo képes-
ségtiek mdr nem jonnek orvosnak, most mdr csak tigy mennek orvosnak,
mint régen tanitonak mentek, legfeljebb orvos lesz beldlem. ,, / féorvos Bp.)
(Czenky, 2004. 20.0.)

Az elvégzett vizsgalatok egyik Uj eredménye, hogy az atmeneti id6-
szakok nemcsak a betegek, de a praktizal6 orvosok is az aldozatai.
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3. Az anomaliakra adott tarsadalmi valaszok
a) Az integracids formak béviilése és er6sodése

Kutatasi eredményeink alapjan azt mondhatjuk, hogy az allami és
piaci egészségligyi ellatas keretein kiviil — mas integraciés formakban
- mikodo tevékenység (az ongyogyitas, onsegités és jotékony ellatas)
jobb lehet6séget kinal a megel6zésre.

Az 6ngybgyitasnak (amely elsésorban csalddi keretek kozott torténik)
a gyogyitds egészében betoltott szerepével és annak varhatéan névekvo
tendencidival egyre tobbet foglalkozik az egészségiigyi szakirodalom.

,A csaldd képezi az egészségiigyi alapelldtds igazi helyszinét valamennyi
tarsadalomban. A csalddban, Chrisman szerint, az egészségiigyi elldtdst
foként nék nyujtjak, dltalaban az anydk, és a nagymamdk, akik a leggya-
koribb betegségeket diagnosztizdljdk és a kéznél 1évo eszkozokkel kezelik.
Becslések szerint, az egészségiigyi elldtds 70-90%-a ebben a szektorban
zajlik, a nyugati és nem-nyugati tipust tdrsadalmakban egyardnt.” (Hel-
man, 59.0.)

Az elmilt néhdny évben jelentds vdltozds tortént ezen a teriileten. Az
egészségiigy vadlsdgjelenségei, az uij technikai lehetdségek és a novekva tdr-
sadalmi aktivitds egyiittesen azt eredményezte, hogy az eddig egymdstol
jorészt elkiiloniilten miikodo integrdcids formdk az egyiittmiikodés lehetd-
ségeit keresik.

... 0lyan emberek, akik betegségiik esetén képesek lennének gondoskod-
ni onmagukrol, gyakran inkdbb az egészségiigyi szolgdltatdsok segitségét
veszik igénybe. Ok ekkor olyan eréforrdsokat haszndlnak fel, amelyeket
egyébként nagyobb sziikségben 1évé embertdrsaik megsegitésére lehetne
mozgositani. Mindez arra késztette az egészségiigyet — és azokat az in-
tézményeket, amelyek végso soron a szamldt fizetik -, hogy az embereket
az ongyogyitdsra, kiilonosképpen pedig a megel6zésre buzditsak. Ha az
embereket rd lehetne birni, hogy az egészségiiket védé mddon jarjanak el,
akkor ez valosziniileg csokkentené a jovébeni morbiditdst.

Az ’0ngydgyitds’ tokéletesitésére irdnyulo stratégia alkalmazdsa tehdt,
kivdlt a megeldzés teriiletén, egyértelmiien hasznosnak tiinik mind a né-
pesség dltaldnos egészségi dllapota, mind pedig az egészségiigyi elldtds
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jovobeni koltségei szempontjabdl.” (Armstrong, 1998,103.0.)

Errél az uj megkozelitésrol ir Cathy Palmutter a Prevention folydirat1990
janudri szamdban. A szerz0 elsosorban a szdamitogépes hdlozatok adta le-
hetdéségek a gydgyitdsban (még pontosabban az ongydgyitdsban) valo al-
kalmazdsdnak lehetdségeirdl ir. De mindezt meg kellett eldznie ez uij, az
ongyégyitdsra is képes ember koncepciojdanak az elfogaddsa.

C. Palmutter igy fogalmaz:

eee AZ ONgYOgYitds koncepciojanak elfogaddsa utdn mdr kialakithaté egy
ilyen rendszer.” S az uij koncepcié legfontosabb eleme — amely az eddigiek-
tél jelentdsen eltérden vélekedik az ongydgyitdsrol — mdr magdban a cim-
ben megfogalmazédik: ,,On az j aktivizdlt beteg.” Azaz eddig passziv be-
tegszerepekbe kényszeriilt emberek helyett mdr az egészségiigy vezetdinek
elképzeléseiben is megjelenik a sajdt és csalddtagjai egészségéért aktivan
tevékenykedo beteg ember illetve csalddtag.

Az Ongydgyitds irdnti szakmai érdeklodésre utal az is, hogy a MEDLINE
egészségiigyi szakirodalmat figyelo kereséprogram 12 784 cikket taldlt a
»Self-care” szo beirdsa utdn.

Az egészségiigyi elldtds és az ongydgyitds egyiittmiikodése ma mdr nem-
csak elméleti szinten megfogalmazott lehetdség. Az Egyesiilt Kirdalysagban
mdr évek ota miikodik az NHS-Direct nevii szolgdltatds, amely ennek az
elképzelésnek a gyakorlatban torténé megvaldsitdsa. Ez is egy olyan, mdr
kiprébdlt modszer, amely az elkdovetkezd években a lakossdg egészségi dl-
lapotdnak javitdsdra Magyarorszdgon is alkalmazni lehet. Az elképzelés
megvalésitdsa mdr meg is kezdodott Dr. Info néven. ...

~Magyarorszdgon az egészségiigy dllamositdsa utdn egészen a 80-as
évek végéig egyetlen informdcios forma keriilt domindns helyzetbe a gyo-
gyitds teriiletén. Az akkor igen erdteljesen hangoztatott iizenet igy szolt:
»Forduljon orvoshoz”. Mindez hozzdjdrult ahhoz, hogy a lakossdg kordb-
ban meglévo ongyogyito képessége jelentdsen elsorvadt. Ennek hdtrdnyos
kovetkezményei kozé sorolhatjuk tobbek kozott a betegforgalom novekedé-
sét, a zstifoltsdgot és az egészségiigyi koltségek novekedését is.

Egy empirikus vizsgdlat eredményei alapjdn igy foglaljdk dssze tapaszta-
lataikat a kutatds vezetdi:

»Az egészségiigyi szakemberek, kiilondsen a csalddorvosok kérében igen
elterjedt az a nézet, hogy az elmiilt évtizedekben a magyar lakossdg ,.el-
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felejtette” az enyhe, kozonséges tiinetek, panaszok kezelésének hagyomd-
nyos, bevdlt gyégymadijait, és az emberek a legegyszeriibb tiinetekkel is
azonnal orvoshoz fordulnak. Csalddorvosokkal készitett interjus vizsgdla-
tunkban a megkérdezett orvosok arrdl szdmoltak be, hogy a betegek nem-
csak lazat nem tudnak tobbé csillapitani, hanem enyhe hasmenéssel, sot
még szunyogcsipéssel is orvosukat keresik fel.” (Szdant6-Susdnszky, 1999.
5.0.)

A 90-es évek elejétdl kezdve az elveszett tudds tjra megszerzéséért az
egészségiikkel és az egészségmegorzéssel torddo emberek komoly erdfeszi-
téseket tettek Magyarorszdgon. Ez is hozzdjdrult a természetgydgydszat
irdnt megnyilvdnuld érdeklodéshez. ...

Az 6ngyogyitds mellett — ennél kisebb, de néhdny betegség esetén nagyon
eredményes — gyogyito munkdt végeznek az onsegitd csoportok. ...

Az archaikus tdrsadalmakban a kozds lakohely volt a legfontosabb kohé-
Zi0s erd a kozdsségi élet kialakuldsdban. A modern tdrsadalmakban mds
feltételek megléte esetén alakulnak ki szerves kapcsolatot tartd kozosségek.
Mindez nem jelenti azt, hogy a szomszédsdgi kapcsolatok jelentdsége telje-
sen hdttérbe szorult volna, hanem inkdbb azt, hogy mds dimenziok szerepe
nagyobb jelentdségre tett szert a szoros kozosségek kialakuldsaban. Ennek
egyik példdja, az azonos egészségiigyi problémdkkal kiizdé emberek dltal
létrehozott Onsegitd csoportok, amelyek a fejlett orszdgok tobbségében ko-
zel 30 év dta, a volt szocialista orszdgokban pedig kozel 15 éve vesznek
részt a megelozésben és a gyogyitdsban. ...

Az Onsegitd csoportok gyakran megalakuldsuktol kezdve igen sikeresek.
Tagjai szdma tobb ezerre riighat, gyakran adnak ki lapokat és szerveznek
taldlkozokat tagjaik szdmdra. Az évek sordn szdmos csoport olyan sike-
resnek bizonyult, hogy igen erételjesen novekedni kezdett. A ndvekedést
sokszor biirokratikus szervezetek kialakuldsa kovette, melyek élére késobb
igazgatot neveznek ki, formdlis alapszabdlyokat fektetnek le, pénzgytijtési
akciokat szerveznek sajdt és helyzetiiket feltdro kutatdsok céljaira. A cso-
portok az id6 muldsdval a tagjaikat stijto sajdatos betegségekrol olyan szak-
tuddsra tesznek szert, amellyel valdsziniileg az orvosok koziil is csak na-
gyon kevesen rendelkeznek; s mindezeken tuilmenden az onsegitd csoportok
az altaluk szponzoralt kutatdsoknak koszonhetéen jelentés befolyasra
is szert tesznek a kezelési prioritdsok meghatarozasaban.” (Armstrong,
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1998, 109.0.) (Antal Z. 2004, 23-24, 25-26.0.)

A mi széhasznalatunkban jotékony ellatasnak nevezett integracios
formét — sokban hasonld, de némileg eltér6 tartalma miatt — altaldban
non-profit szektornak vagy civil kezdeményezésnek nevezi a szakiro-
dalom.

»A non-profit szektor egyre ndvekvo jelentdségénekbemutatdsdra a John
Hopkins University dltal végzett nemzetkozi kutatds 2003-ban megjelent
legfontosabb megallapitdsait idézem:

»A sokféleség ellenére ezek a szervezddések olyan fontos kozos jegyeket
mutatnak, melyek alapjdn elkiilonithetd intézménycsoportként, tehdt jol
megkiilonboztethetd tdrsadalmi ,szektorként” kezelhetjiik Oket. Egyrészt
»,magdn” jellegiiek, azaz nem tartoznak a kormdnyzati rendszerbe. Mds-
részt azonban a tobbi magdnintézménytdl is kiilonboznek. Feladatuknak
tekintik a koz, a kozosség szolgdlatdt, és miikodésiiknek nem csupdn az
a célja, hogy az érintettek szdmdra nyereséget termeljenek. A non-profit
szervezetekben tehdt egyszerre két, ldtszélag egymdsnak ellentmondo ér-
ték testesiil meg: egyrészt a szabadsdg és a személyes kezdeményezés irdnti
elkotelezettség, az a gondolat, hogy az embereknek jogukban dll ondlléan
cselekedni sajdt életmindségiik javitdsa vagy mds szdmukra fontos szemé-
lyek segitése érdekében; mdsrészt a szolidaritdsi elv, az a tudat, hogy az
emberek nemcsak magukért feleldsek, hanem azért a kozosségért is, amely-
hez tartoznak. A non-profit vagy civil szektorba a tdrsadalom azon szerve-
zetei tartoznak, amelyek egyediildllo médon 6tvozik e két feltételt, igy tehdt
magdnintézményként valdjdban kozdsségi célokat hordoznak.” (Salamon,
Sokolowski, List, 2003. 9.0.)

Feltételezhet6, hogy ezeknek az integraciés formaknak a jovében
tovabb novekvé ardnyban lesz szerepe a gyogyitdsban, s az is, hogy
munkajukkal a konkrét gyégyité munkaba vald részvétel mellett hoz-
zdjarulhatnak az egészségiigy valsaganak megoldasahoz és egy dj
egészségpolitikai koncepcié kialakitasahoz.

Az egészségiigyi ellatasban csaldédott orvosok, betegek és egészsé-
ges emberek egyre nagyobb aranyban olyan keretek kozott keresik az
egészség megOrzésének és a gyogyitas, gyogyulds lehetoségeit, ahol az
egészségiigyi intézmények hatranyai mérsékeltebben vagy egydltalan
nem érvényesiilnek. Mindez egy hatalmi atrendezédést eredményez

180



a modern tarsadalmakban, amelynek sordn az egészségiigyi intéz-
mények szerepe csokken és a tobbi integracios formak szerepe pedig
er6sodik. Ennek a hatalmi dtrendez6désnek fontos szerepléje az egész-
ségiigyi kormanyzat. A koltségvetési forrasokért folytatott harcban az
egészségiigyi intézmények sokkal sikeresebben vesznek részt, mint az
onsegit6 csoportok, vagy az ongyogyitas elterjedését segitd kezdemé-
nyezések és az egészségligy teriiletén miikod6é non-profit szervezetek.
Ez annak ellenére igy van, hogy az egészségiigyi intézmények eredmé-
nyessége — a tobbi integracios forméakkal 6sszehasonlitva — a megel6zés
és a gyogyitas teriiletén nem bizonyithatoé.

Az egészségligyi ellatads jelentGs pénzekkel részesedik a koltségve-
tésbol, amelynek megtartasaért mindenképpen harcolni fog. E kiizde-
lemben val6 részvételét erdsiti a piac szerepléinek novekvo befolyasa az
egészségiigyi intézmények mikodtetésében. Ha csak ezt a tendenciat
figyelnénk, akkor arra a kovetkeztetésre juthatnank, hogy az elkdvet-
kezé években nem sok remény van arra, hogy a megel6zés a jelenleginél
nagyobb szerepet toltson be a lakossag egészségi dllapotanak megorzé-
sében. Legfeljebb a megel6zésben 1j piaci lehet6séget keresé gazdasagi
vallalkozasok novekvé szerepe miatt.

Azok a tendenciak adnak reményt a kedvezd valtozasokra, amelyek-
ben a bemutatott integraciés formak meger6sodését és ezdltal a gyo-
gyitas és a megel6ézés tarsadalmi bedgyazottsaganak novekedését ta-
pasztaltuk. Ezeknek a tendencidknak kovetkeztében, — egy ,,forradalmi
helyzetben” kiszamithatatlan id6 alatt — atalakulnak az egyes integra-
ciés formak kozotti aranyok.

E napjainkban zajlé atmeneti folyamatot meggyorsithatja egy olyan
Uj egészségpolitika, amely felismerve ezen tarsadalmi kezdeményezé-
sek a lakossag egészségi allapotara gyakorolt kedvezo6 hatasat, a jelen-
leginél jobban tdmaszkodna az itt végzett egészségmegdrzo és gyogyi-
t6 munkara.
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2. Az alternativ gyégymaodok novekvo szerepe

Sajatos ellentmondas jellemz6 a szomatikus szemlélet(i modern or-
vostudomadny jelenlegi helyzetére. Mikozben soha nem latott ered-
ményeket ér el — Gj miszerek, Gj mutéti technikak, Gj gyoégyszerek,
géntechnoldgia, .. — mégis egyre tobben fordulnak el ezektél a médsze-
rekt6l. Ennek az ellentmondasnak magyarazatat egyel6re nem kutatva,
a figyelmiinket az egyre jobban terjed6 alternativ modszerek felé for-
ditjuk, hiszen ezek egyre intenzivebb jelenléte a modern tarsadalmak
életében - a pszicho-szomatikus szemlélet novekvé szerepe mellett
— jelent szamunkra Gj kihivast és jarult hozza a ,forradalmi helyzet”
kialakulasahoz.

A ,Helyzetelemzés” kutatas keretében harom tanulmany is késziilt az
alternativ gyégymoddok gyodgyitasban betoltott szerepérdl. A tovabbi-
akban Buda Ldaszld, Lazar Imre és Lajtai Laszl6 tanulményai felhaszna-
lasaval mutatjuk be az Gj mdédszerek megnovekedett szerepét a gyogyi-
tasban. Mind harom szerz6 egyértelmiien e médszerek elterjedésérol
szamol be.

Lajtai Laszl6 szamos fejlett orszagban kialakult helyzetet megvizs-
galva fogalmazza meg kovetkeztetéseit.

,Kovetkezd fontos megdllapitds, hogy tgy tiinik az alternativ gydgyel-
jardsok szerepe a fejlett orszdgokban nem csak jelen van, de a jelentdsége
ndvekszik is. (Lajtai, 2004. 21.0.)

Buda Laszl6 mas megkozelitésben hasonlé tendenciakrdl szamol be.

A természetgyogydszat tudomdnyos igényli megkozelitését szdmos
szempont indokolja.

- Az alternativ medicindval foglalkozo kutatdsok vildgszerte béviilnek.
Ezt jelzi tobbek kozt, hogy a MEDLINE adatbdzisban fellelhetd, vo-
natkozé témdju publikdciok ardnya az utébbi évtizedben egyértelmtl,
exponencidlis emelkedést mutat. A WHO és az EU is megkiilonboz-
tetett figyelmet szentel a témdnak az utébbi években (WHO, 2002;
European Commission, 1998).

- Felméréseink szerint ma Magyarorszdgon a felnétt lakossdg 15 — 25
%-a fordult mdr természetgydgydszhoz valamilyen egészségi problé-
mdval, és ez azt jelenti, hogy a tdrsadalom és az egészségiigy egyik
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fontos, el nem hanyagolhato aspektusdrol van szé (Buda, 2002). A
rendszervdaltdst kovetd évek adataival dsszehasonlitva, természetgyo-
gydszat egyértelmiien terjedoben van hazdnkban (Antal,

- A magyar lakossdg szdmdra az utobbi években a témdval foglalkozo,
legkiilonbozobb szintii informdciok tomege valt hozzdférhetdvé, a tomeg-
kommunikdcién, konyveken stb. keresztiil. Igy a laikusok elképzelései az
egeszségrol és betegségrol dramai médon megvaltozhatnak. Nélkiilozhe-
tetlen tehdt, hogy legyenek iddszerti ismereteink a betegek hiedelmeirdl,
egészség-felfogdsdrol és ebbdl fakado betegség-magatartdsdrdl (Molndr
és Csabai, 1994; Csabai és Molndr, 1999; Kulcsdr, 1999).

Becslések szerint ma Magyarorszdgon kb. 10-15 ezer természetgydgydsz

praktizdl.”(Buda, 2004. 2.0.)

Lazar Imre pedig azt fogalmazza meg, hogy az Gj gyégymaédok, és az
ehhez kapcsol6do szemléletvaltozasa tarsadalom egyre nagyobb részé-
ben érezteti hatdsat.

»Ez a szemléletvdltds jellemzi a biomedicina és az orvoslds tdrsada-
lomtudomdnyi kutatdsdt szolgdlo diszciplindk az orvosi szociologia, or-
vosi antropoldgia és a bioetika kutatdsi, oktatdsi, és a torvényalkotdshoz
nytjtott elméleti segitségét is, de behatol a gyogyszerkutatds és fejlesztés
gyakorlatdba, illetve a népegészségiigyért felelds intézmények, igy a tisz-
tiorvosi szolgdlat tevékenységi korében is megjelenik.” (Lazér, 2004. 1.0.)

Az alternativ médszerek azonban nemcsak a modern orvostudomany,
hanem az egész eurdpai kulttira szdmaéra jelentenek kihivast!

»Az ligynevezett alternativ gyogydszattal kapcsolatosan a két, az aldbbi
maodon elkiilonitendd kulttirkor meglehetdsen kiilonbozo dlldspontot foglal
el. Az egyik kultirkor az un. nyugati kultiira kore, a mdsik, a jobb hijdn
nem-nyugatinak nevezett tobbi kulttira csoportja. A mi esetiinkben azért
fontos mindez, mert a biomedikdlis, azaz a modern, nyugati, tudomdnyos,
allopatikus, eurdpai (és még tobb szinonimat fel lehetne sorolni) gyogyitds
a nyugati kulttirdban dltaldnos és a nyugati kultiira egyéb elemeihez kap-
csolodik szervesen. Részben anyagi és elérhetdségi kérdés ez tehdt, részben
viszont a kultiira mentdlis, gondolkoddsbeli aspektusait tiikrozi.

Az alternativ gydgydszat azt jelenti és jelentésének tigy van érelme, hogy
(szakmai) alternativdt kindl a nyugati kultirdban a biomedikdlis gydgyd-
szat mellett....
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Ma mdr a nyugati orszdgokban az alternativ modszereknek jelentds része
importdlt, eredetileg nem a nyugati kulttirkorre jellemzo modszer. (kieme-
lés télem: A.Z.L.) El6fordulhat tehdt, hogy, ami az egyik orszdgban hagyo-
mdnyos gyogyitds, mint példdul az akupunktiira Kindban vagy az djurvéda
Indidban, az egy nyugati orszdgban alternativ médszernek szamit. Van-
nak ugyanakkor éshonos nyugati, alternativ modszerek is, mint példdul a
homeopdtia és a kiropraktika. (Lajtai, 2004. 1-2.0.)

Lazar Imre arra mutat ra, hogy a gyakorlatban kialakulé egyiittm-
kodés mélyén paradigmatikusan kiilonboz6 vilag- és emberképeket ta-
lalunk.

... valéjaban nem a gyogyitds hdtterében rejlo eltérd ontoldgidk, sok-
kal inkdbb a gazdasdgi- politikai kontextus teremt kozos alapot a nyugati
biomedikdlis orvoslds és az alternativ orvoslds egyiittértelmezésére. (Han
2002) Azok az értelmezési kisérletek, melyek elhanyagoljdk ezen orvosld-
sok (Hagyomdnyos Kinai Medicina, Ayurvédikus hagyomdny, Tibeti orvos-
lds, antropozdfiai orvosalds, homoeopathia) emberképének, magyardzo
modelljeinek, bentfoglalt metafordinak radikdlis kiilonbozdségé.” (Lazar,
2004. 1.0.)

E mélyrehaté kiilonbségek ellenére az eurdpai orszagok és minden
fejlett orszag, ha kiilonb6z6 mértékben is, de megnyitotta a lehet6séget
a mddszerek széleskorli alkalmazasa el6tt.

»,Olyan orszdgok, mint Franciaorszdg, Olaszorszdg, Luxemburg, Spa-
nyolorszdg, Madlta torvényileg nem tdmogatjdk a természetgyogydszatot.
A jelen korban nincs ugyan heves iildozés, és a tulajdonképpeni szabdlyok
alapjdn akdr harcosabban is felléphetnének. A jogi gyakorlatban egyfajta
pragmatizmus uralkodik, ami megprobdlja 6sszeegyeztetni, hogy ezek a
mddszerek a népesség kdorében gyakran eléfordulnak, olyan nagyon nagy
bajt nem okoznak, de a torvényhozdék nem tdmogatjdk kiilonosebben az
ilyen irdnyt tevékenységet.

Ezzel szemben olyan orszdgok, mint pl. Nagy-Britannia, Németorszdg
vagy Norvégia nem csakhogy engedékenyek az alternativ medicindval kap-
csolatban, hanem torvényekkel és az egészségiigy megfeleld szabdlyozdsd-
val tdmogatjdk is azt. Tulajdonképpen ezeken a helyeken a bdrki gydgyit-
hat bdrkit, ha erre igény van alapelv jelenik meg, mint egyfajta dltaldnos
emberijog ...
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A legjelentdsebb elkiilonito elv azonban az, hogy ha engedélyezik az al-
ternativ modszereket, akkor azt csak orvos (esetleg mds biomedikdlis vég-
zettségii szakember) végezheti-e, vagy pedig egy tulajdonképpen laikus,
azaz csak erre a modszere specializdlodott személy is. Egyes orszdgok,
mint pl. Ddnia és Svédorszdg fenntartjdk az orvosi monopdliumot, mds or-
szdgok, ahova Magyarorszdg is tartozik, mindkét csoportnak engedélyezik
ugyan a gyogyitdst, de nem biomedikdlis természetgydgydszoknak csak jo-
val kevesebb maodszer esetében.” (Lajtai, 204. 21-22.0.)

Az eddig domindns paradigma gyengeségére utal, hogy nem alakult
ki az 4j modszerek alkalmazasanak szabalyozasa.

,A kozelmtiltban megtortént eurdpai unids csatlakozds joggal felveti,
hogy van-e valamilyen kozponti EU-s szabdlyozds, dltaldnos direktiva a
kérdéssel kapcsolatban. Nos, ilyen nincs, ezt a kérdést nemzeti rendelkezé-
sek szabdlyozzdk és a jelen helyzet heterogenitdsdt ldatva nem is valészint,
hogy a kérdésben egyhamar eurdpai konszenzus alakulna ki.” (Lajtai,
2004. 3.0.)

Az dtmeneti id6szak fontos, a jovébeli tendenciakat meghatarozo je-
lének tekinthetjiik, hogy az orvosok egyre rosszabbul érzik magukat a
kialakult orvos-szerepekben,, az j mddszereket alkalmazé szakembe-
rek szama pedig folyamatosan béviil és egyre tobb kozosséget hoznak
létre. Ennek a sok orszdgban megfigyelhet6 folyamatnak a dinamikaja-
rél az Egyesiilt Kiralysdgban a kdvetkezdket tudhatjuk meg.

Az egymdst kovetd kormdnyok leszogezték, hogy amig a pdcienseknek
lesz igényiik alternativ gyogymodokra, addig az ezekhez valo hozzdjutdsra
meglesz a lehetdség. Ennek eredményeként ma Nagy-Britannia az egyetlen
hely Eurépdban, ahol a kozkorhdzakban természetgyogydszati gyogymo-
dokat alkalmaznak. A Nemzeti Egészségiigyi Szolgdlatnak sajdt homeo-
pdtids korhdzai vannak Londonban, Glasgowban, Liverpoolban, Bristolban
és Tunbridge Wells-ben. Az orvosok dltal nytijtott homeopdtids gyogyitds
része a Nemzeti Egészségiigyi Szolgdlat rendszerének.

1982-ben megalapitottdk a Komplementer Medicina Brit Kutaté tand-
csdt. Ez tobbek kozott kijelentette, hogy az alternativ gyogymaodok legfon-
tosabb szerepe, hogy segitségiikkel az egészségiigyi szolgdlat koltségeit
csokkenteni lehet. ...

Mig 1987-ben 2 ezer nem orvos természetgyogydsz miikodott az Egyesiilt
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Kirdlysagban, 1999-re szamuk 50 ezerre emelkedett. Koziiliik mintegy 10
ezren hivatalosan regisztrdltak. 1300 kiropraktikus fejti ki tevékenységeét.
Szdmos természetgyogydszati szakmai szervezet tevékenykedik.

Az 1983-as Orvosi Torvényben megfogalmazott kikotések (pl. cukorbe-
tegség, rdk, epilepszia, glaukoma stb. kezelése) kivételével az orszdgban
mindenkinek joga van, el6képzettségétol és nyilvdantartdstol fiiggetleniil
gyogyito tevékenységet folytatni, sét, a pdciens jovdhagydsdval akdr se-
bészeti beavatkozdst is végezni. A gyogyitds egészségre kdros kovetkezmé-
nyei esetén mindazondltal a nem orvos gydgydsszal szemben biintetoeljd-
rds indithato, mig a regisztrdlt biomedikdlis orvosok esetén nem. ...

...a legtobb nem orvos természetgyogydszat képzettsége jo. 54 szakmai
szervezet kindl képzési programokat, melyek minimum 3 éves részvételt
igényelnek” (Lajtai, 2004. 4-6.0.)

Az egyre nagyobb szamu kozosségek mellett a média is fontos szere-
pet tolt be a jovobeli tendencidk kialakitdsaban. Ez a hatds Magyaror-
szagon is hatarozottan megjelenik.

,A reklamcéll illetve értékii egészségiigyi informdciok, a média jelentds
hatdst gyakorol az alternativ medicina felé fordulékra. A néi magazinok
tjsdagiréinak, szerkesztoinek kedvelt témdjdat kindlja mdr a kilencvenes
évek elejétol a természetgydgydszat vdltozatos vildga, és a rendszervilto-
zds kezdetétdl szdmos szaklap vdlasztotta témdjdul a gyogyitds alternativ
formdit, igy a laikus érdekl6dék szdmdra késziilt Elixir magazin, a Ter-
mészetgyogydszat, az Idedl, illetve az orvosi jellegti, kutatdsi eredménye-
ket, szakmai Gsszefoglalokat kozI6 Komplementer Medicina. Az Internet is
informdcio gazdag és jelentdségében folytonosan novekedd, konnyen hoz-
zdférhetd és a fodramu szakmai ellendrzéstol és kritikdtol szabad feliile-
tet kindl. Az emlitett folydiratok egy része ezen az informdcios feliileten is
megkapaszkodott.

Ezen folyédiratok szildrd jelenléte a gyakran tiszavirdg életii folydiratoktol
szines piacon jelzi a téma irdnti szildrd érdeklodést, illetve az intézménye-
siilés szakaszdt is” (Lazar, 2004. 2.0.)
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3. A tudatos egészségmegoOrzés

A sokasod6 valsag jelenségek mellett ma Magyarorszagon az egész-
ségmegorzés szempontjabol kedvezének mondhat6é tendencidkat is
megfigyelhetiink.

Ezek kozé szamit a gyogyitds integracids formainak béviilése és
er6sodése és az alternativ gyogymodok terjedése mellett az is, hogy -
egyel6re nem ismert, hogy milyen aranyban — novekszik azoknak az
embereknek és kozosségeknek a szdma, amelyek az egészségligyi intéz-
ményekt6l fliggetleniil tudatosan tesznek valamit egészségiik javitasa
és megoOrzése érdekében. A koriikben végzett adatfelvétel eredményeit
— amelyet Csoka Szilvia, Pais Viktoria és Susanszky Anna végzett — a
kovetkezokben foglalhatjuk Ossze:

LArra keressiik a vdlaszt, hogy a laikusok korében az életmod vdltozta-
tdsi szdndék milyen egészség percepcion alapul, mi készteti az embereket
arra, hogy életmddjukon vdltoztassanak. ... A kiilfoldi szakirodalom dtte-
kintése sordn olyan kutatdsokkal nem taldlkoztunk, amelyek az egészséges
populdcidn beliil vizsgdltdk volna az egészséggel kapcsolatos életmddvdl-
tdst, illetve az ezt motivdlo tényezok szerepét...

A tudatos egészségmegorzés modellje elsésorban a meggydzodés és a hit
szerepét hangstilyozza az egészséggel kapcsolatos dontések meghozatalakor.
Eszerint az egyén fontoldra veszi, hogyha vdltoztatna az életmddjdn, milyen
hasznot jelentene szdmdra a vdltoztatds. A mérlegelésben szerepet jdtszik,
hogy az egyén hogyan vélekedik az ot fenyegetd betegségekrol, a veszélyek
stilyossdgardl, illetve arrdl, hogy mi a valdszintisége annak, hogy életmddja
megvdltoztatdsdval elkeriilhet bizonyos betegségeket. A tanuldssal kapcso-
latos modellek mentén végzett vizsgdlatok arra mutattak rd, hogy az ismere-
tek birtokldsa nem feltétleniil vdltja ki a megfelelo viselkedést...

Mivel kérdésfeltevésiinkben arra voltunk kivdncsiak, hogy az egészséges
személyeket mi motivdalhatja az életmddvdltdsban, milyen tényezék befo-
lydsoljdk 6ket egészségmagatartdsuk kialakitdsdaban, olyan helyszineket
kerestiink, ahol reményeink szerint egészséges, az egészségével tudatosan
foglalkozé emberekkel taldlkozhatunk. Ezen meggondoldsbdl kerestiink fol
kiilonbozo budapesti csoportokat, amelyekbdl végiil hatnak a tagjai és ve-
zetoi voltak hajlanddak egyiittmiikodni veliink. Mint a résztvevo személyek
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ardnyabdl lathatjuk, a legkészségesebbek az Agykontroll tanfolyam tagjai
voltak, akik szinte kivétel nélkiil kitoltotték az dltalunk kiosztott kérddiveket.

A vizsgdlatban résztvevd személyek:

Agykontroll tanfolyam 168 fo
Biokulttira Tdarsasdg 22f6
Vegetdridnus csoport 23 f6
Fitness termek 10fo
Egyhdz-kozosség 7f6
Uszoda 24 f6
Osszesen 264 f6

Avizsgdlat mddszere

Vizsgdlatunk sordn a hat helyszinen onkitoltds kérdoiv segitségével kér-
deztiik meg alanyainkat. A kérdéiv a demogrdfiai és tarsadalmi-gazdasdgi
jellemzokon kiviil az egészségi dllapotra, az egészségmagatartdsdra, az
életmddvaltdsra illetve annak okaira vonatkozoan tartalmazott zdrt és
nyitott kérdéseket.....

A vizsgdlatban résztvevok kiozel hdromnegyede (73,5 %) nd, egynegye-
diik pedig férfi (26,5%). A nok magasabb részvételi ardanya egyrészt abbol
adodik, hogy az dltalunk felkeresett helyszineken illetve csoportokban tobb
a né mint férfi, mdsrészt a nék egyiittmiikodobbek voltak az kérdoiv kitol-
tésével kapcsolatban, mint a férfiak.

A kérdezettek dtlagéletkora 47 év (a legfiatalabb személy 18, a legidésebb
83 éves volt).

Az dltalunk vizsgdlt minta iskolai végzettsége eltér a magyar felnott la-
kossdgétol. A felmérésben az dtlagosndl joval nagyobb ardnyban vettek
részt felséfokii végzettségiiek (50%), valamint érettségizettek (41,5%)...

A kérdezettek 62,8%-a gazdasdgilag aktiv (46.5% alkalmazott, 15.5% val-
lalkozd, 0.8% alkalmi munkds), mig 37.2% gazdasdgilag inaktiv (1.9% mun-
kanélkiili, 21.7% nyugdijas, 5.4% rokkantnyugdijas, 4.3% tanuld, 4% egyéb
eltartott)...
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a mintdnkba tartozo személyek egészségi dllapotukat jéval kedvezbbnek
tartottak, mint az a megfeleld kort, nemii és iskolai végzettségti populdcio
alapjdn vdrhatd lenne. Ami arra utal, hogy az egészségtudatos, az egészsé-
giikért tenni kész személyek jobb egészségi stdatusszal rendelkeznek, mint a
hasonlo paraméterekkel rendelkezé dtlagnépesség. Ez a kiilonbség egyrészt
adodhat abbdl, hogy aki aktivan tesz az egészségéért, valoban jobb egész-
ségi dllapotnak orvend, valamint abbdl is, hogy az aktivitds, az egészség-
tudatossdg az egyén onértékelését, a kérdéshez valo pszichés viszonyuldsdt
is pozitivan befolydsolja.

Az egészségi dllapot pillanatnyi megitélésén kiviil, mivel egy vdltozdsi fo-
lyamatra (életmédvdltds) is kivancsiak voltunk, arra is rakérdeztiink, hogy
az elmult 6t évben hogyan vdltozott az egészségi dllapotuk...

A kérdezetteknek tobb mint a fele (56,8%) beszdmolt arrdl, hogy egész-
ségi dllapotdban vdltozdst tortént a kérdéses idoszakban. Kozel egyhar-
maduk (31,3%) esetében javulds, egynegyediiknél (25,5%) pedig romlds
kovetkezett be. ...

Arra a kérdésiinkre, hogy vdltoztatott-e életmddot, a kérdezettek mintegy
négyotode (88,4 %) vdlaszolt igennel, a nemmel vdlaszolok (21,6 %) pedig
azzal indokoltdk vdlaszukat, hogy nem kellett életmddot vdltaniuk, mivel
az egészséges életmod gyermekkoruk ota életiik része, ebbe néttek bele.

Amellett, hogy vdltottak-e életmddot a kérdezettek, arra is kivdncsiak
voltunk, hogy ha vdltottak, miben dllt ez a vdltds, milyen szokdsaikon vdl-
toztattak. (..) Legtobben a tdpldlkozdsi szokdsukon vdltoztattak. Ezen kiviil
fontosnak tartottdk a rendszeres mozgds bevezetését életiikbe, valamint a
kérdezettek egyharmada a helyes életvezetésrol alkotott személetének meg-
valtoztatdsdt hangstlyozta. Viltoztatdsként felmeriilt ezeken kiviil a kordbbi
kdros szenvedélyek elhagydsa, és a fizikain kiviil a lelki, szellemi jolléttel valo
torddes is (pl. meditdcio). ...

A kérdésre — amelyben a vdltoztatds okaira kérdeztiink — nagyon vdl-
tozatos vdlaszokat kaptunk, de sok olyan volt kozottiik, amely nem egy
konkrét indokot jelolt meg, hanem csak egyfajta meghatdrozhatatlan belsé
késztetésre, hirtelen jott étletre utalt. A vdlaszoknak majdnem a fele (46%)
ebbe a kategdridba keriilt, itt a kérdezettek nem emlitettek semmi kiilono-
sebb eseményt, amihez kétni tudtdk volna életmdd-vdltoztatdsuk okdt. (PL.:
Belsé sugallatra, belsé hang hatdsdra vdltoztattam..., Ugy éreztem, vdlto-
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zdsra van sziikségem..., Ugy éreztem, tobbet kellene foglalkoznom magam-
mal...) A vdlaszok dltaldnos jellemzdje egyfajta pozitiv-élmény keresés, ami
valamilyen hidnyt, elégedetlenséget takar, annak konkrét megfogalmazdsa
nélkiil. ...

Vizsgdlatunk alapjdn két fontos eredményt szeretnénk kiemelni. Az egyik,
hogy az embereknek kozel a fele nem tudott pontos, konkrét vdlaszt adni
arra a kérdésre, hogy miért vdltoztatta meg életmodjdt. Ez egyrészt arra
utal, hogy a vdltoztatdsi szdndék nem mindig racionalizdlhatd, mdsrészt
pedig arra, hogy a vdltoztatdshoz nem mindig sziikséges meghatdrozott ok
példdul konkrét életesemények, vagy az egészségi dllapotban bekovetke-
zett megfogalmazhato vdltozdsok. A tdrsadalmi nyomds, amelyet egyrészt
a média, mdsrészt a tdrsas kornyezet (sziikebb és tdgabb csalddi, bardti,
munkahelyi stb. kapcsolatok hdlozata) kozvetit nagyobb jelentdséggel bir,
mint azt feltételeztiik. Az egészséges életmodril szolo iizenetek, akkor is
eljutnak az emberekhez és befolydsoljdk viselkedésiiket, ha ennek 6nmaguk
nincsenek is tudatdban. A média és a kozvetlen kornyezet dltal kozvetitett
életmdddal kapcsolatos elvdrdsok, vagy az egészséges életmod mibenlété-
vel kapcsolatos informdciok tudat alatt hatnak, bizonyos képeket, sémdkat
képeznek az emberek agydban. Az ezekhez valé igazodds pedig nem feltét-
leniil tudatos, hanem egyfajta tudat alatti trendkovetés is lehet.

A madsik fontos eredménynek tartjuk, hogy a vdltoztatds tipusai kozott
megjelennek a lelki egészség fenntartdsdra irdnyuld torekvések. Ami jel-
zi, hogy az egészség a laikusok szdmdra sem csak a testi dllapot kielégito
voltdt, a fizikai jollétet jelenti. Az életmodvdltdsban az egészségmagatar-
tds klasszikus tényezd6i, mint példdul a helyes tdpldlkozds, rendszeres test-
mozgds mellett a lelki joliét fenntartdsdra iranyulo tudatos viselkedésfor-
mdk is megjelennek. Ebben az eredményben tetten érhetd egy tjfajta, lelki
szellemi, taldn spiritudlis dolgokra valé éhség, amely szintén megjelenhet
a konkrét vdlaszt nem adék rejtett indokai kozott. Ismerve a lelki tényezék
szerepét a betegségek kialakuldsdban, fontosnak tartjuk, hogy a prevenci-
o0s programok felvildgosito kampdnyai ezzel a teriilettel is foglalkozzanak.
(Csoka, Pais, Susanszky, 2004.2,3,8,11,17,18,18. 0.)
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4. Az egészségiigy valsaga a tudomany valsaga

Helyzetelemzésiink zarégondolataként azt fogalmazhatjuk meg, hogy
az egészségligyi elldtdsban megjelend valsagtiinetek okait az egészség-
ligyon kiviil kell keresni!

A valsagtiinetek kapcsan olyan alapveté tudomanyos kérdések me-
riilnek fel, amelyek megvalaszolasa nélkiil az orvosok és az egészség-
ligy vezet6i csak a folyamatos kudarcokat jelentd tiineti kezelésekkel
kisérletezhetnek.

A kialakult helyzet a modern tudomanyos gondolkodas valsaga. A tu-
doméanyos moddszerekben olyan ,immanens hiba” rejlik, amelynek ki-
kiiszobolése nélkiil se az egészségiigy, se a modern tarsadalmak valsaga
nem oldhaté meg.

A modern tudomanyos gondolkodas alapja a mérhet6ség. Az Gsz-
szegyUjtott adatok elemzésébdl, a felrajzolhatéd tendencidkbdl vonja le
kovetkeztetéseit és fogalmazza megallitasait. A tudomanyos kozosség
tagjainak tobbsége igy gondolja, hogyha sikeriil bebizonyitania a felté-
telezett Osszefliggés helyességét, akkor az mindenki szdmadra elfogad-
hatéva, érvényessé valik. A tarsadalom jobb miikodését igy a jobbnal
jobb tudomanyos érvekkel segithetjiik el6.

Ezt a tudomanyos kozosségek tobbsége dltal ma is vallott nézetet kér-
dobjelezte meg igen er6teljesen Thomas Kuhn a paradigmak 6sszemér-
hetetlenségérél kifejtett gondolataival, amelyet azutan kovetoéi részle-
tesebben is kidolgoztak. Az ,6sszemérhetetlenség” megfogalmazasa
azért valtott ki olyan éles tudomanyos vitat, mert a jelenleg alkalma-
zott tudomanyos gyakorlat legitimitasat kérddjelezte meg. Hiszen, ha
nem tudomdnyosan aldtdmasztott és megvizsgalt és részletesen doku-
mentalt érvek dontik el a tudomanyos vitakat, akkor...

Eddigi egészségszociologiai vizsgalataink és a most elkésziilt tanul-
manyok eredményei alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy
az egészségiligyben nem a tudomanyos érvek azok, amelyek eldontik a
gyogyitas teriiletén felmeriil6 egyre komolyabb kérdéseket. A tovab-
biakban ismertetjiik azokat az eredményeket, amelyek az alkalmazott
tudomanyos modszerek bizonytalansdgara utalnak.

A lakossagi statisztikdk a halanddésidg okara vonatkozé adatait mar
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évek 6ta szamos alapos kritika érte. Aki alaposan foglalkozott ezen ada-
tok megbizhatdsagaval mar kétkedéssel fogadja a ,halanddsagi okok”
alakulasabol levont kovetkeztetéseket. A cafolhatatlan érvek ellenére
az okspecifikus halandésagi adatok még mindig erds érvként szerepel-
nek mind a tudomanyos, mind az egészségligyi er6forrasokért folyo vi-
takban.

Az eréforrasok — és ezen beliil a minket most foglalkoztatd a gyo-
gyitas integraciés formai kozotti er6forrasok — elosztasanak eddig al-
kalmazott modszerei kudarcot vallottak. Ez a kudarc azért is kiemelten
fontos, mert elsésorban ez hatdrozza meg azt, hogy egy orszagon beliil
milyen koriilmények kozott, milyen gydgymoédokat alkalmaznak. Az
egészségiigyi ellatasban eddig alkalmazott mdédszerek (mind az allami
mind a piaci elosztasi elvek és modszerek) alkalmazhatatlannak bizo-
nyultak a feladatok megoldasara.

Az ,allami” elosztds hibdit a szocialista orszagok torténete érzéklete-
sen demonstralja, a piaci elvekét pedig a fokozddo kornyezeti drtalmak
és az egyre elhatalmasodd - a jézan észnek ellentmondé — névekedési
kényszer.

Az egészségiigy lehetoségeit vildgszerte meghatdrozza a miiszer- €s
szamitdogépiparral, illetve a gyogyszergydrtdssal valo egyre szorosabb
Osszefonddds. Az érvényben 1évd biztositdsi rendszer csak a konkrét te-
vékenységet (vizsgdlatok, beavatkozdsok) tériti, ami miatt viszont sajdtos
Htulprodukcié” alakulhat ki, nélkiilozhetd és megterheld eljdrdsok tome-
ge zajlik (vagy legaldbbis ,,adminisztralédik”) nap mint nap. A gazdasdgi
megszoritdsok a gyakorlé orvosokat rendszeres ,,diagndéziscsusztatdsokra”
osztonzik, a kezelés idétartamdval és modjdval valé kényszerii manipuldcio
az amtuigy is burjanzé kérhdzi biirokrdcidt egyre dttekinthetetlenebbé teszi.
Ebben az titvesztében az orvos alig, a beteg esetleg mdr egydltaldn nem tud
tdjékozodni.” Buda, 2004. 5-6.0.)

Az egészségligyi intézményrendszer — a jelenlegi finanszirozasi rend-
szer keretei kozott — a gyakran hangoztatott célok ellenére valdjaban
nem érdekelt (még pontosabban: ellenérdekeltek) a betegségek megeld-
zésében. Ennek a kérdéskornek igen részletes a szakirodalma, amely-
nek Iényege roviden agy foglalhatd Ossze: az egészségiigy tarsadalmi
bedgyazottsaga olyan mértékben meggyengiilt, hogy a tarsadalom mar
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nem képes az intézményrendszer 6nallo, elkiiloniilt érdekeinek, — ame-
lyek egy része a tarsadalom egészségi allapotat veszélyezteti — érvénye-
siilését megakadalyozni.

Ezt a hatdst tovabb erdsiti a gazdasagi novekedést az emberi egészségnél
is fontosabbnak tart6 — s egyre szélesebb korben vitatott médon szamitott
GDP-t kozéppontba allité — kozgazdasagi szemlélet. Ez a betegek szama-
nak novekedésében vald érdekeltség megfogalmazodik az Egészségiigyi,
Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium szamara 2003-ban készitett szakér-
t6i anyagban is.

» --- A tobb beteg, hosszabb kdrhdzi dpolds és még a meghaltak szamdnak
emelkedése is a redl GDP, az dtlagkereset és a beruhdzdsok novekedésével
jar egyiitt. Ez az elsé megkozelitésben szokatlan és alig hihetd volt. Mé-
lyebben elgondolkodva a jelenségen, dsszevetve sajdt elemzésiink kezdetén
tapasztaltakkal a kovetkezd okokat dllapithattuk meg:

Avizsgdlatba bevont kérhdzi morbiditdsi vdltozok az egészségiigyi intéz-
ményrendszeren (kérhdzakon) keresztiil tiikrozik, mutatjdk a népesség dl-
lapotadt. Alakuldsdban nem csak az egészségi dllapot, hanem az egészség-
iigyi intézményrendszer helyzete is kifejezésre jut. Ezek a vdltozok egyben
az egészségiigyi intézményrendszer inputjai és outputjai. Az, hogy hdnyan
keriilnek és ott milyen hosszan tartézkodnak, nemcsak attol fiigg, hogy
mennyire betegek, hanem attél is, hogy milyen a kérhdzak kapacitdsa, el-
laté képessége és milyen az a mechanizmus, amely oda juttatja a betegeket.
A tObb beteg és az dpoldsi napok szamdnak novekedése javitja az egészség-
iigyi intézmények kihaszndltsdgdt, tobb bérkidramldst, gydgyszerfogyasz-
tdst, stb. eredményeznek és ez dltal pozitivan hatnak a gazdasdgi valtozok-
ra.”. (kiemelés télem: A.Z.L.) (GKI Gazdasdgkutatoé Rt, 2003. 8-9 0.)”

Mivel minden fejlett orszdgban hihetetlen nagy 0sszegekrdl van szé
(azaz nagyon erés a motivacié a megoldas megtaldldsara) és a kivalo
szakemberek évtizedek 6ta keresik a megoldast az er6forras elosztas hi-
bainak kikiiszobolésére (mind eddig hidba), megfogalmazddott a kovet-
kez6 hipotézis:

A jelenlegi paradigma keretei kozott erre a kérdésre nem lehet meg-
talalni a valaszt!

Hasonldan fontos kérdés az alkalmazott gyogymodok kozotti valasz-
tas kérdése. E kérdéseket vizsgalva mutathatoé be legjobban a ,,médsze-
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rek osszemérhetetlensége”. Hiszen még a szomatikus szemléletet ko-
vetd, egy betegség ellatasara specializalédott szakorvosok (példaul az
érszikiiletes beteg esetén a belgydgydszok, a radiolégusok és az érse-
bészek, vagy a sziilészet teriiletén a sziilész szakorvosok) kozott is az al-
kalmazott tudoméanyos moédszerekkel eldonthetetlen vitadk vannak mar
évtizedek 6ta. E vitakat elemezve érthetjiik meg, hogy itt a szakmai ér-
vek hatterében a betegellatas jovojét meghatarozé hatalmi harc folyik.

Az ,6sszemérhetetlenség” problémadjaval szembesiilnek azok a szak-
emberek, akik a betegség kialakuldsaban és a gyogyitds folyamataban
egyre nagyobb jelentéséget tulajdonitanak a lelki okoknak. Az id6igé-
nyes ,lelkizés” nem fér bele az els6sorban szomatikus szemlélet( orvo-
sok idejébe, de ennek jelentdségét is kétségbe vonjak. A két allaspont
képvisel6i kozott olyan ,paradigmatikus kiilonbségek” vannak (fogal-
makban, megkozelitésmodban, az alkalmazandé gyégymodban, ...),
amelyek kizarjdk a parbeszéd lehet6ségét.

»Bdlint (1964) az els6k kozott hivta fel a figyelmet a gydgyitds intézmé-
nyes formdinak jelentds anomadlidira. Hangstilyozta a szomatikus bedlli-
tédds nemkivdnatos tilsulydt mind a képzésben, mind a praxisban, mind
pedig a tudomdnyos nyelvezetben. Ramutatott, hogy az alapelldtdsban
dolgozo orvosok nem elég érzékenyek a pszicholdgiai problémdkra, szin-
te kényszeresen igyekeznek a szervi eltérést megtaldlni vagy kizdrni, mi-
kozben nem szdmolnak a betegben a kivizsgdlds ideje alatt zajlé lélektani
vdltozdsokkal, amelyek a felajanlott betegség visszafordithatatlan meg-
szervezodéséhez vezethetnek, és igy annak kronikussd tételéhez az orvosi
beavatkozds is hozzdjdrul.” (Buda, 2004. 5.0.)

Erre még kisebb az esély az alternativ gyégymodok egy részénél, ahol
olyan elképzelések fogalmazdédnak meg, amelyek a raciondlisan gon-
dolkod6 szakemberek szamara értelmezhetetlenek.

,Emiatt nehéz olyan standardokat és mddszereket taldlni, amelyek men-
tén pdrhuzamba lehetne dllitani a redukcionista szemléletti nyugati orvos-
last és az embert holisztikusan szemlélo, illetve eltéré emberkép, metafordak
és magyardzo modellek mentén értelmezo gyogyité gyakorlatokat. Az al-
ternativ medicina hatdsértelmezését neheziti, ha azt kulturdlis és filozdfiai
hdtteriikrdl levdlasztva vizsgdljdk, illetve alkalmazzdk. Mindehhez hid-
nyoznak az adekvdt kutatdsi médszerek, megoldatlan a kutatdsok finanszi-

194



rozdsa, sot a kutatok sokszor nem mutatnak hajlanddsdgot a bizonyitékok
értékelésére, és nincsenek kidolgozott nemzetkozi standardok. (Toth 2004)

Az ,evidence based” megkozelités ilyen erdteljes érvényesitése azonban
csak akkor lehetséges, ha minden eljdrdsndl a statisztikai érvénnyel valo
bizonyitds lehetséges. Mdr a személyiségi tényezdk Osszetettsége, a terd-
pidra valo fogékonysdg, a jelenleg placebo hatdsnak tulajdonitott gyogy-
tényezok, illetve a kettds vak vizsgdlattal hozzdférhetetlen hatotényezok is
jelzik, hogy a tudomdny dltal jelenleg nem azonositott kortani folyamatok
(ima, tavgydgyitds, kézrdtétel, csakrdk, aura, prana, csi, merididn jelenség
stb) etic jellegti hatdsmechanizmus vizsgdlata csak részleges eredménnyel
jar.” (Lazar, 2004. 8.0.)

,Az akadémiai tudomdnyos megkozelités a ma gyakorolt nemritkdn igen
hatdsos eljdrdsok jelentds részét kénytelen az dltudomdny korébe sorolni ma
nem ismert hatdsmechanizmusok, eltéré ontolégiai hdttér miatt.” (Lazar,
2004. 10.0.)

Ebben a megkozelitésben az Eurépaban kialakult orvostudomany és a
tudomanyos gondolkodas erds kritikajaként is értelmezhetd, hogy a fej-
lett orszagok mindegyikében folyamatosan novekszik az eurépai kulta-
ran kiviili és részben ,racion tali” gyégymaodokat alkalmazoé orvosok és
betegek szama.

Az eddig domindns paradigma kudarcai és elgyengiilése eredmé-
nyezte azt a sokszinliséget, amelyek alapjain elmondhatjuk, hogy ma
mar szinte ,Mindent meg lehet csindlni.” A paradigmak ttalburjanzasa
azonban megzavarja a tarsadalom miikodését. Az egészségiigyi ellatas
ilyen koriilmények kozott iranyithatatlanna valik, és a ,gyogyitas ha-
talma” kiszabadul a tudatos tarsadalmi kontroll alél. Ilyen koriilmények
kozott az egymadstdl paradigmatikusan kiilonbozé gydgymodok kozott
lehetetlené valik a vélasztds. A tdrsadalom bizonytalan és kiszolgalta-
tott helyzetbe kertil.

A gyogyitas tarsadalmi bedgyazottsaganak ilyen fokii meggyengiilé-
se hasonl6 veszélyeket rejt magaban, mint amikor a gazdasag kiszaba-
dul a tudatos tarsadalmi kontroll al6l.

Ez olyan kihivds a tudoméanyos kozosségek szamara, amelyre a lakos-
sag egészségi allapotanak megorzése és az egész tarsadalom miikodo-
képességének érdekében, minél hamarabb meg kell talalniuk a valaszt.
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Zaro gondolatok

Tanulmanyomban azt kivintam bemutatni, hogy a gyégyitas integ-
racios formainak elemzésével kozelebb juthatunk a gyégyitas tarsadal-
mi szerepének megértéséhez.

Az eddig elvégzett elemzés alapjan a kovetkez6 Osszefiiggések fogal-
mazhatdak meg:

1. Polanyi Karoly az integraciés formak felhaszndlasaval azt mutatta
be, hogy a gazdasagi tevékenységeknek az onszabdlyozé piacon kiviil
léteztek és léteznek mas integraciés formai, amelyek korrigdlhatjak a
piac ellentmondasait és kudarcait és ezaltal csokkenthetik a tarsadalmi
fesziiltségeket. A gyogyitas integracios formainak vizsgalata megerdsi-
tik ezt a kovetkeztetést, kiegészitve azzal, hogy ,,piaci hibdk” korrigd-
ldasdra az dllami elldtds nem alkalmas. E kategériarendszer haszndlata
ezenkiviil annak a bemutatdsat is szolgalja, hogy a gyogyitas teriiletén
az egészségiigyi elldtdson kiviil mas intézmények is jelentds szerepet tol-
tenek be a gydgyitasban. E fogalmi keret lehet6séget teremtett arra is,
hogy eltavolodjam az ,allamipiac” dimenziétol, és ramutassak arra, hogy
e dudlis modellben valé gondolkodds mennyire leszikiti a gydgyitds szo-
ciologiai elemzését, és hogy a tarsadalom ennél sokkal differencidltabb
formakat alakitott ki a betegségek kockazatainak csokkentésére.

2. A hazai egészségiigyi ellatas torténete azt igazolja, hogy nemcsak
az egészségligyi ellatas, hanem a gydgyitds egészének dllamositdsa is
megvaldsithaté. Ennek a humanus elveket valld, minden integracios
forma feladatat magdra vallalé és atfogd rendszernek a miikodtetése
azonban csak olyan szigoru feltételek kozott lehetséges, amelyek csak
diktatorikus eszkozokkel biztosithatok.

A diktattra ,felpuhulasaval” a szigoru feltételek athaghatokka valtak,
és a gyogyitas allami ellenérzése folyamatosan gyengiilt. A kialakult
rendszer egyik leglényegesebb hibdja éppen az, hogy az allamositas-
sal megsziintetett integracios formak koziil egyediil a piaci viszonyok
— amelyekben a gydgyitds tarsadalmi bedgyazottsdga a leggyengébb
— érvényesiilhettek a halapénz rendszeren keresztiil. A gyégyitasnak
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azok az integraciés formai pedig, amelyekben a gyogyitas tarsadalmi
beagyazottsaga erds, és igy a gyogyitok szubsztantiv racionalitasat ke-
vésbé veszélyeztetik mds racionalitasok, még ilyen ,fél-legdlis” forma-
ban sem kapcsolddhattak be ismét a gyogyitas folyamataba egészen a
nyolcvanas évek kozepéig. Mindez azt eredményezte, hogy a gyégyitas
tarsadalmi bedgyazottsaga a szigort feltételek megvaltozasa utan nem
er6sodott, hanem tovabb gyengiilt.

3. Az integracios formak kozotti aranyok alakuldsara mind Anglia-
ban, mind Magyarorszagon gyogyitdson kiviili szempontok (politikai,
gazdasagi megfontoldsok) gyakoroltak hatast. Ezek a kiizdelmek azért
is jatszhattak jelent6s szerepet az integracids formak kozotti aranyok
kialakitasdban, mert nem lehet megmondani, hogy melyik integrd-
cios forma mennyire eredményes magdban a gyégyitdsban. Ennek a
hianyossagnak egyik legfontosabb kovetkezménye, hogy a gyogyi-
tas szubsztantiv racionalitdsdnak kérdését — alkalmas-e, vagy nem az
olyan alapvet6 emberi sziikségletek kielégitésére, mint — a megromlott
egészségi allapot helyredllitasa, a betegek apolasa, gondozasa — hattér-
be szoritotta a gazdasagi és politikai racionalitas érvényesiilése.

4. A gybgyitas tobb mint szazéves torténetének attekintése utan el-
mondhatjuk, az orvostarsadalom ugyanugy kiizdott és kiizd a gyogyitas
tarsadalmi bedgyazottsaganak csokkentéséért, mint ahogy azt minden
mas szakma képvisel6i tették és teszik. Ilyen irdnyu torekvésiik ugyan-
olyan természetes, mint amilyen példaul a polgarsag kiizdelme volt a
piac szabadsagaért. Hasonld autondmia elérésére torekednek mas szak-
mai csoportok képviseldi is (jogaszok, miivészek, pedagdgusok, tudé-
sok) igy az orvosok ilyen iranyu igyekezetében nincs semmi rendkiviili.
A vizsgdlt id6szak torténete azt bizonyitja, hogy ebben a kiizdelemben
az orvosok igen eredményesek voltak.

Sikeriiket tobb, szdmukra kedvezé feltétel egybeesésének koszonhet-
ték (az orvosszakma professzionalodott, kiépiiltek és meger6sodtek az
intézményeik, a tudomanyos-technikai fejlédés eredményei, az iparo-
sodas és az urbanizacié felgyorsulasa, a politikai kapcsolatok stb.), az
ezekbdl adédé elényok kihaszndldsat megkonnyitette az orvosok és a
beteg kapcsolatdban tortént 1ényeges valtozas.

A 19. szazad masodik felében az egészségiigyi szolgaltatasok legna-
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gyobb létszamu fogyasztdi (a biztositottak és a lakéhelyi kozosségek)
kollektivan képviselték érdekeiket az akkor még erds képviselettel nem
rendelkezd, veliik egyénileg targyald, atomizalt orvosokkal szemben.
Ez a kapcsolat az ellenkezéjére fordult a 20. szazad masodik felére. Az
orvosok létrehoztak sajat erds szervezeteiket, amelyek k6zds érdekei-
ket képviselték a hozzajuk egyénileg forduld fogyasztokkal, betegekkel
szemben, akik nem, vagy csak gyenge érdekképviselettel rendelkeztek .
Az orvostarsadalom jol példazza Olsonnak azt a kovetkeztetését, hogy
egy jol szervezett kisebbség ra tudja kényszeriteni akaratat a tarsada-
lom egészére (Olson 1982) .

5. Az egészségligyi ellatasban az ,eladoknak” nagyobb autondmia-
ja alakult ki, mint az egyéb gazdasagi tevékenységekben, mivel a fo-
gyasztoknak ezen a teriileten sokkal szlikebbre szabottak a lehetéségei
a min6ségromlas jelzésére. Nemcsak azért, mert szamos szabaly korla-
tozza a verseny moderdlé szerepének érvényesiilését az egészségligyi
ellatasban, hanem azért is, mert itt a fogyasztok szamara kockazatos a
Jtiltakozas” és a ,kivonulds” alkalmazdsa. Az egészségiigyi ellatas au-
tondémiajat tovabb erdsiti az a tény, hogy a fogyasztok mellett az orvo-
sok szamara is kockazatos a ,tiltakozas” és a ,,kivonulas” alkalmazésa.

6. A gyogyitas torténetének elemzése utan levonhatjuk azt a kdvet-
keztetést, hogy a gyégyitadshoz kapcsol6dé hdrmas racionalitds (szubsz-
tantiv, gazdasagi és politikai) megkiilonboztetésében szamos eddig
irracionalisnak tlin6 tarsadalmi tény érthetévé valik. (Hiszen ami ra-
ciondlis az egyik szempont szerint, teljesen irracionalisnak tekinthet6
mas megkozelitésben.) A gyogyitas tarsadalmi beagyazottsagat éppen
ezért vizsgaltuk a tanulmany kozponti kérdéseként, hogy bemutathas-
suk: ennek meggyengiilése tette lehet6vé a gazdasagi és politikai raci-
onalitas erételjes érvényesiilését a gyogyitas teriiletén.

Az egészségligyi ellatds vizsgdlatanak egyik legf6bb, hidnyossaga
éppen az, hogy nem tudjuk megmondani, a fejlédésnek milyen hatasa
volt magara a gyogyitasra, azaz a lakossag egészségi allapotara. Ez a
hianyossag megneheziti az egész fejlédési folyamat értékelését, hiszen
eddig még nem sikeriilt egzakt médon megéllapitani a lakossag egész-
ségi allapota és az egészségiigyi ellatds szinvonala kozotti kapcsolat
jellegét.
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Ennek az 0sszefiliggésnek a bizonytalansagara mutatnak ra tobbek ko-
zOtt azok a hazai kutatasok, amelyek a 20. szazad elsé felében a sziile-
téskor varhato atlagos élettartam novekedésének okait keresték.

Els6 megkozelitésben felmeriil, hogy ez a kedvez6 valtozas az ebben
az idészakban gyorsan boviil6 egészségligyi ellatadsnak koszonhetd. De
ennek ellentmondanak a tbc és a csecseméhalandésag csokkenésének
okait kutat6 korabeli elemzések.

»A »tuberkuldzishaland6sag« javulasa mar a hiiszas évek inflacidjat
kovet6 id6szakban megkezdédott, amikor szélesebb kort tuberkuldzis
elleni kiizdelem még nem alakult ki. Maga az akkori dllamtitkar sem
tudta massal magyardzni e javulas tilnyomo részét, mint a lakossag
immunizalédasaval a tobb évtizedes atvészelés kovetkeztében...

Végeredményben a halanddsag csokkenésében legnagyobb szerepet
jatszo csecsemohalanddsagnal és a tuberkulézishalanddsagnal egya-
rant megallapithatd, hogy csokkenésiik jelentds mértékben nem egészség-
iigyi vagy szocidlis intézkedések kovetkezménye” (kiemelés télem: A.Z.L.)
(Hahn 1960:106).

McKeown 1976-ban megjelent konyvében megkérddjelezte az egész-
ségiigy szerepét a lakossdg egészségiigyi allapotanak javuldsaban.
Amellett érvelt, hogy els6sorban a javul6 taplalkozasi viszonyoknak, a
tiszta ivéviznek, a csalddnagysag csokkenésének (és ebbdl kovetkezben
a sziiletések idépontja kedvez6bb megvdalasztdsanak), a szennyviz-el-
vezetés kialakitott 4j modszereinek koszonheté az elmult 200 évben
tapasztalhat6 javulas, amely a sziiletéskor varhaté atlagos élettartam
novekedésében jelentkezett.

A csecsembhaland6sag mellett a tbc-halanddsag csokkenése is sza-
mottevé volt Anglidban és Wales-ben a 19. szdzad kozepétdl kezd-
ve (amiota ilyen adatok egyéltaldn rendelkezésre alltak). McKeown a
tbc-haland6sag 1838 és 1971 kozotti csokkenését vizsgalva arra a ko-
vetkeztetésre jutott, hogy a kozvélekedéssel ellentétben az ezen a te-
riileten bekovetkezett csokkenésben minimalis szerepe volt a sztrep-
tomycin 1947-ben tortént bevezetésének. , A sztreptomycin bevezetése
51 %-kal csokkentette a tbc- halanddsagot alkalmazdsa utdn (1948 és
1971 kozott), de ha azt a periddust vizsgaljuk, amidta a tbc-t el6szor
regisztraltak, (1838 és 1971 kozott), akkor ez a csokkenésnek 3,2 %-at
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eredményezte” (McKeown 1986:82).

De nemcsak Magyarorszagon nem sziilettek ilyen jellegtl vizsgalatok.
Nincsenek a nemzetkozi szakirodalomban sem elemzések arra vonat-
kozban, hogy melyik integraciés formaban milyen gyo6gyitdsi eredmé-
nyek érhet6ek el. (Kivételnek szamitanak példaul az 6nsegit6 csoportok
eredményességét vizsgald kutatasok. Ezek azt mutatjak, hogy a szen-
vedélybetegségek eredményesebben kezelhetdk az onsegités elvét valld
csoportokban, mint az egészségiigyi intézményekben.)

Ilyen informdciék hidnydban tovabbra sem a gyégyitds eredményes-
sége fogja meghatarozni az egyes integraciés formak kozotti aranyokat,
hanem a dolgozatban bemutatott, a gyégyitasban érdekelt csoportok
kozotti eréviszonyok.

Mindebbdl az kovetkezik, hogy az egészségiigyi ellatasnak (se az al-
lami, se a maganellatasnak) a sziiletéskor varhaté atlagos élettartam-
ra gyakorolt pozitiv hatdsa nem bizonyithatd. Az egészségiigyi ellatas
eredményességének vizsgalatanal a gyégyitas szubsztantiv racionalita-
sa fel sem meriil. Ennek a ténynek a megéllapitdsara hivja fel a figyelmet
egy angol szerzd, aki az allami egészségiigy szubsztantiv racionalitasa-
nak vizsgalatat szerette volna elvégezni. Err6l sz616 tanulmanyaban igy
ir: ,Nehéz elhinni, de igaz, hogy az NHS egymast6l meg nem kiilonboz-
tetett szdmadatként regisztrdlja a kérhazi «haldlozdsok és elbocsdjta-
sok« szamat, amelyb6l lehetetlen kihdmozni, hogy hany beteg halt meg
és hany maradt életben, és azok koziil, akiket élve bocsajtottak ki, ha-
nyan gyogyultak meg, hanyuk allapota javult, maradt valtozatlan vagy
rosszabbodott, miutan elhagytak a korhazat” (Bayliss 1988).

7. Magyarorszagon az egészségiigyi ellatas allamositasa utan a korab-
ban l1étezé integracios formak visszaszorultak a gyégyitds teriiletérol. A
fejlett orszdgokban a hatvanas évek eleje 6ta gyorsan novekvo onse-
gitd szervezetek és Onsegité csoportok megalakitasat pedig megaka-
dalyoztak. A gyogyitds dllamositdsdval (amelyre Anglidban nem keriilt
sor, hiszen ott csak egészségligyi ellatas — nem teljes korti — allamosi-
tasa tortént meg 1948-ban) kiiktattak azokat az integracios formakat,
amelyeket a tdrsadalom a betegségek kockazatanak csokkentésére dol-
gozott ki. Az ezek helyett kialakitott Gj intézményrendszer pedig nem
tudta a vallalt feladatait ellatni.
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A dolgozat egyik végkovetkeztetéseként azt mondhatjuk, hogy az al-
lamositas a gyogyitas tarsadalmi beagyazottsagat nem erésitette, ha-
nem tovabb gyengitette, ami hozzajarulhatott ahhoz, hogy a hatvanas
évek kozepe 6ta csokken a sziiletéskor varhato atlagos élettartam Ma-
gyarorszagon.
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Fiiggelék
Tankonyvekbdl szarmazo idézetek

»Még tobb bajt okoznak a kuruzslok, javasemberek és asszonyok, kik
mindenféle betegség ellen tudnak valamit. Ezeknek, csodas igéretei és
csabitd kecsegtetései sok embert megtantoritottak. Pedig a betegségek
igen szamosak, természetiik és okaik nagyon kiilonb6zok, lekiizdésiik
modjai nagyon eltéréek, gy hogy a gyogyitassal sikeresen csakis a so-
kat tanult orvosok foglalkozhatnak. Nem igen akad olyan balga ember
aki orajat a csizmadiahoz vinné javittatni... (Széli Lajos: Egészségtan és
az életmentés atdodlg. Kovacs Aladar Bp. Egyetemi Ny. 1908. 57.oldal)

»A betegség gyogyitasa az orvos feladata. Aki az orvosi tudomanyo-
kat nem tanulta s a betegek vizsgdlatdban sem jartas, az a betegség
természetét biztosan megallapitani sem tudja, annal kevésbé meggyo-
gyitani. Kuruzslé az, aki gydégyitassal foglalkozik, anélkiil, hogy orvo-
si tanulmanyokat végzett volna. Mtvelt ember nem fogja legdragabb
kincsét: egézségét és életét kuruzslora bizni. A kuruzslast a torvény is
tiltja. Igen sok baj szarmazott mar abbdl, hogy a kuruzslé célszertitlen,
vagy karos kezelést rendelt. Néha életével fizet érte a beteg.

AKki beteg, forduljon minél el6bb orvoshoz. Igen helyesen teszi min-
denki, kiilonosen mikor csaladot alapit, ha haziorvost valaszt maganak.
(Egészségtan (A polgari fidgiskola), Bp. Atheneum 1926. 119-120. oldal)

»,Ha valaki beteg, fekiidjék agyba és ott varja be az orvos segitségét és
tanacsat... Szervezetiink a betegség ellen kiizd, ebben a kiizdelemben
hiiséges segitétarsa az orvos. Tudom jol, hogy milyen jol esik, ha ba-
jomban segitséget kapok. Minél kordbban hivjak az orvost a beteghez,
annal biztosabban, annal konnyebben segithet az. A betegség olyan,
mint a tliz, az orvos a tlizolt6ja. Nalunk az orvos hivatasa torvényileg
védett. Csak az nevezheti magat orvosnak, akinek oklevele van. Az or-
vos koteles minden koriilmények kozott és minden idében a beteghez
elmenni, ha hivjdk 6t. Koteles a betegdgynadl legjobb tuddsa és lelki-
ismerete szerint tandcsot adni. Koteles a betegnél észlelteket, vagy
hallottakat titokban tartani, éppen ezért az orvossal szemben legyiink
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Oszinték. A betegnek joga van, barmelyik orvost segitségiil hivni, az
orvos faradsagat azonban koteles megfizetni. Az orvos tandacsait pon-
tosan be kell tartani.

AKki kell6 tudds nélkiil betegeket gyégyit, aki orvosnak mondja magat
képzettség és oklevél nélkiil, azt kuruzslonak mondjuk. Nyilvanvalo,
hogy a kuruzslé nem segithet, csak arthat a betegnek. El6fordulhat,
hogy a kuruzslé betege a természet erdi folytan meggyodgyul, ilyenkor
hire fut ennek és a hiszékeny betegek tomegesen keresik fel a kuruzslot.
Soha sem fut azonban hire annak, hogy a kuruzsl6 kin nem segitett,
vagy kit 6lt meg.” (Barczy Gusztdv-Gulacs Gabor Testiink és egészsé-
glink, Tankonyv az elemi isk. 5.-6.0szt. Bp. 1926.)

»,Ne hallgassunk a beteg gyogyitasara nézve olyan emberek tanacsa-
ra, akik nem orvosok. Ezek, bar sokszor a legtisztabb emberszeretettbdl
vezérelve, miutdn nem ismerik fel a betegséget, annak gyogyitasara
nézve sem adhatnak foltétleniil helyes és j6 tandcsot. Megesik néha,
hogy amit ajanlottak bevalt vagy legaldbb nem &rtott, de ez csak vé-
letlenség. Tobbszor megtorténik azonban az, hogy miutdn nem hozzé-
értok, tanacsukkal artanak. Sok emberélet pusztult el mar kuruzslék
tanacsait6l. Hiny embert tett vakka, siiketté, nyomorékka, szerencsét-
lenné a kuruzslas?

Mivelt emberhez nem illik, hogy kuruzsléhoz vagy javasasszonyhoz
jarjon. A kuruzslas mar azért is megengedhetetlen, mert aki kuruzsléra
bizza magat, elmulasztja szakszerid gyégyitasat. Még nagyobb veszede-
lem rejlik abban, hogy a kuruzslé valami szert hozzaértés nélkiil min-
denféle betegségben rendel, olyanban is, melyben nemcsak nem hasz-
nal, hanem inkabb art.” (Fodor Jézsef: Egészségtan, A kozépiskolasok
osztalyai szdmadra, valamint meghasznalatra. Bp. Lampel, 193 0. 112.
old.) ,A szervezet kiizdelmét, melyet a betegségek ellen folytat, az or-
vos tdmogatja. Hosszl évek soran megtanulta és megfigyelte az egyes
betegségek lefolyasat. Ismeri az ember testének szerkezetét és mikodé-
siiket. Tudja, mikor és miként kell cselekednie, hogy a gyégyulast el6-
segitse. Az igazi orvos azt is tudja, hogy nem 6 gyogyit, hanem maga
a szervezet. Az orvos csak segit a szervezetnek az artalomelleni nagy
kiizdelmében.

De van az orvosnak méas, még ennél is szebb foladata. T.i. a betegséget
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megel6zni és elharitani. Kikutatja, hogyan kell az embernek élnie, hogy
egészséges maradhasson.

A kuruzslé, a javasasszony, aki nem ismeri az ember szervezetét, sem
annak miikodését, aki a betegségeket legtobbszor még fol sem isme-
ri, nem segit6je, hanem ellensége a betegnek. Nem gyégyit, hanem 0l.
Nem orvos, hanem héhér. J6zaneszli ember nemcsak hogy betegségben
nem fordul hozza, de az ilyen veszedelmes embert a hatésagnak adja at.”
(Szondy Gyorgy: Egészségtan. Az elemi és az dltalanos iskola 5.-6. oszt.
Debrecen, Vérosi Ny., 1945.)
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I. A ,Kkisebbség” és az intézmények
kozotti egyiittmiikodés akadalyai
és lehet6ségei az egészségiigyben?

A hazai egészségszocioldégia mindeddig kevés figyelmet szentelt a ,,ki-
sebbség” és a ,,t0bbség” viszonyanak elemzésére az egészségiigyi intéz-
ményekben. (A fogalmak értelmezésérol lasd az 1. sz. jegyzetet.)

Az egészségi allapotban meglévé kiilonbségekrél ma mar egyre tobbet
tudunk, az egészségligyi intézményekben kialakulé kiilonleges helyzetek-
r6l — néhany kivételtdl eltekintve (Neményi Méria, Gyukits Gyorgy munkai)
— azonban inkabb csak az olykor-olykor nyilvanossagra keriil6 botranyokbdl
értesiilhetiink.

Jelen kutatdsunk célja annak megvizsgaldsa, hogy magabdl a kisebb-
ségi 1étbol kovetkezden milyen sajatos viszonyok alakulnak ki az egész-
ségiigyi intézményekben, s azok koziil is els6sorban a kérhazakban.

A ,kisebbség” helyzetével foglalkoz6 szociolégiai kutatasok els6-
sorban a tarsadalmi egyenlétlenségek s az ebb6l kovetkez6 hatranyok
vizsgalatara helyezik a hangsulyt.

A kutatéds el6készit6 szakaszadban készitett interjuk alapjan arra a
kovetkezetésre jutottam, hogy a ,kisebbség” és az egészségligyi intéz-
mények kapcsolata nem értheté meg a kulturélis kiilonbségek vizsga-
lata nélkiil. Ezért a kutatas soran s a tanulmanyban is a szociologiai
munkankhoz képest tobbet foglalkoztam a kulturalis kiilonbségekkel,
s ebben els6 megkozelitésben nem érintettem a mas jellegli tarsadalmi
kiilonbségeket.

Vizsgéalatunk sordn abbdl indulunk ki, hogy a kisebbségi és a tobbségi
kultara kozott markans kiilonbségek vannak, amelyek az egészségiigyi
intézményekben gyakran fesziiltségekhez vezetnek.

Kutatasunk alapvet6 kérdése az, hogy mib6l adédnak ezek a fesziilt-
ségek és a két kiilonbozo kultira képvisel6i milyen megoldasokat alaki-
tottak ki e fesziiltségek oldasara.

E kérdés megvélaszoldsa el6tt elengedhetetlen a ,kisebbség” és a

2 Megjelent: Tani-tani 2007. 12. évfolyam 40. szam és 2007. 12. évfolyam 41. szam.
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,t0bbség”- hez tartozé beteg emberek kultiraja kozotti — a vizsgala-
tunk szempontjabdl fontos — kiilonbségek megismerése. E kiillonbségek
megértésében els6sorban olyan emberek segitségére tdmaszkodtam, —
akik maguk is kisebbséghez tartoznak, és értelmiségiként sziviikon vi-
selik a kisebbség sorsat. (Farkas Kdlman, Lakatos Menyhért, dr. Szirtesi
Zoltan, dr. Urmdsi Andor)

A ,kisebbség” kultirajanak megismerésében sokat segitettek Didsi
Agnes szociografus mivei, Bari Karoly népmesegytijteménye és azok-
nak a hazai és kiilfoldi ciganolégiaval foglalkoz6 antropol6gusoknak a
munkai, akik hosszabb id6t toltottek el a ,terepen”. Koziiliik is elsésor-
ban Michael Sinclair Stewart és Horvath Kata irasai, akik a hazai cigany
kozosségekben szerzett személyes tapasztalataikrdl szamoltak be. Kii-
1ondsen sokat jelentett szimomra, hogy két, a ciganolégiaval éveken
at foglalkozds a ,terepen” sok id6t eltoltott szakember, Pronai Csaba
és Berta Péter személyesen is megosztotta velem a ,kisebbség”-kutatds
rejtett szabdlyaira vonatkozo tapasztalatait.

Az igy kialakult kép az etnikai kisebbségrol arnyaltabba valt, mint
amilyen a hazai szociol6giai munkakbdl kirajzolédik.

E révid ismertetésben els6sorban azokra a kiilonbségekre helyezem a
hangsulyt, amelyek az egészségligyi intézményekben torténé talalko-
zdsokat megnehezithetik, illetve az egylittmtikodést el6segithetik.

A , kisebbségi kultiira néhdny jellegzetes vondsa

E kutatésra késziilve igyekeztem minél jobban megismerni annak a
népnek a kultarajat, amelyikrél irni fogok. A zene, a tanc, a népmesék
és a gyermekekkel, parkapcsolatokkal és a temetkezéssel kapcsolatos
szokasok — szdmos mads e kulttra sajatossdgai kozé tartozéd elem mel-
lett — mind része egy 6ndallé kultaranak. (E tanulméany keretében nem
foglalkozom azzal a kérdéssel, hogy ez mennyire tekinthet6 egységes
kultaranak, milyen lényeges kiilonbségeket talalhatunk a kisebbségi
kultdran beliil, s hogy esetleg ezek 6nalld kultiraként is vizsgalhatok. A
»kisebbségi” kulttira bemutatasa sordn e kultiira azon részeit emeltem
ki, amelyek a fellelhet6 kiilonbségek ellenére — ha nem is teljes mérték-
ben, és egységesen — mégis e kultira sajatos vonasai kozé tartoznak.)

Mar e kultiraval torténd elsé behatébb ismeretség utan is meglepd volt,
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hogy Didsi Agnes kiilon fejezetet (konyvének elsé bevezet6 fejezetét) szan-
ja a kovetkez6 kérdés megvalaszolasara: ,Van-e cigany kulttara?” (Didsi,
1990, 7.0.)

Ugy érzem, hogy miutdn vallalkoztam e kutatds elvégzésére, erre a
kérdésre nekem is valaszolnom kell. Ez a kultira nemcsak, hogy léte-
zik, de olyam ereje van, amely évszazadokon keresztiil segitette e nép
fennmaradasat. A hazai és kiilfoldi kulturalis antropolégia kutatasai
megerdsitették és alatamasztottak azt, amit Lakatos Menyhért err6l
elmondott:

»Lakatos Menyhért aggodalma abbdl adédik, hogy a ciganysag szoci-
alis helyzetének hangstlyozasa alapot ad olyan téves nézeteknek, ame-
lyek szerint a ,,cigany életmé6d” egyenl6 ezzel a szocialis helyzettel; ha
ez megjavul, nem lesz ok el6itéletre, megoldddik a ciganykérdés. Holott
a ,cigany életmdod” nemcsak hatranyos szociokultdralis helyzetet jelent,
hanem jelenti azt a kultirat is, amelybdl ez a nép taplalkozott, és amely-
nek révén mindmadig fennmaradt. Nem alaptalan az aggodalom: ha a fi-
gyelmet csupan a hatranyokra és hidnyokra forditjuk, akkor elvész egy
nép karaktere, lényegében megszilinik egy nép.” (Didsi, 1988, 11.0.)

E kultdraban rejl6 kiilonleges erére figyelt fel Michael Sinclair Stewart
is, aki tobb mint egy évet toltott egy Magyarorszagon €16 olah cigany
kozosségben:

»~Amikor Anglidban cigdnyok kozott kezdtem dolgozni, meg voltam
gy6zodve arrdl, hogy egy nép, amely olyan allhatatosan és sikeresen
allt ellen az 6t kornyez6 tarsadalomba vald beolvasztasi kisérletnek, és
el tudta utasitani annak dominans munkaetikajat, valami fontosat tud
mondani a szamomra.”(Michael Sinclair Stewart, 241.0.)

E kultiraban rejl6é erére utal — a szakirodalomban sokszor emlitett
kiilonleges tGlél6 képesség mellett —, hogy az évszazadok Ota, a kii-
16nbo6z6 orszagokban megnyilvanuld beolvasztasi kisérletek ellenére a
»Kisebbség” — eltérden sok mas ,kisebbségt6l” — képes volt megorizni
identitasat. S nemcsak a kiilonb6z6 orszagok, s az ott adott kiilonboz6
kultaraknak volt képes ellenallni ez a kultira, hanem a kiilénbo6z6 tar-
sadalmi berendezkedések egymastol jelentOsen eltéré ,beolvasztéasi”
kisérleteinek is.

Szamos példat taldlunk arra, hogy a feudalizmus, a kapitalizmus és
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a szocializmus idején alkalmazott kiilonbozé ,technikak” is kudarcot
vallottak ezen a teriileten.

A ,kisebbségi” kultirdban rejlé er6 megértéséhez segithetnek Max
Webernek az emberi természetrdl irt gondolatai:

...z ember <természettdl fogva> nem pénzt és még tobb pénzt akar, ha-
nem egyszertien csak élni akar, 1igy, ahogyan megszokta, és annyit akar
keresni, amennyi ehhez sziikséges. Mindeniitt ahol a modern kapitalizmus
az emberi munka <termelékenységének> fokozdsdhoz intenzitdsdnak nove-
lésével fogott hozzd, beleiitkozott a kapitalizmus el6tti gazdasdgi munka e
vezérmotivumdnak végteleniil szivds ellendlldsdba, s még ma is beleiitkozik
mindeniitt, anndl inkdbb minél <elmaradottabb> (kapitalista szempontbdl)
az a munkdssdg, amelyikre rd van utalva.” (Weber, 62-63.0.)

Ezt az ,egyszer(ien csak élni akar” mentalitast igy fogalmazta meg egy
cigany asszony, amikor megkérdezték t6le, hogy miért nem dolgozik.

»,Nem érted, hogy én cigdny vagyok? Te csak dolgozz, mert neked kell
a kocsi, az Gj bator meg minden. Nekem nem kell. Veszek buszjegyet.
Foliilok a buszra, az engem elvisz a Hirmashatarhegyre, ott lefekszem a
flibe, és enyém a vilag.”(Diosi, 1988, 34.0.)

Ez az ,egyszerlien csak élni akar” mentalitas, és az élet 6romeinek
és banatainak intenziv atélése és szokasokhoz val6 ragaszkodas azon
lényeges elemei a kultiranak, amelyek szamukra természetesek, s ame-
lyek az egészségiigyi dolgozok szamara nem azok.

A ,kultara” fogalma meglehetésen nehezen definialhat6, sok értelme
és jelentéstartalma van. En a tovabbiakban a kovetkezd tag értelmezés-
ben hasznalom:

»...a kultira (részben explicit, részben implicit) iranyité elveknek
olyan készlete, amit az egyén egy sajatos tarsadalom tagjaként 6rokol, és
amely megmondja neki, hogy hogyan tekintsen a vilagra, hogy élje azt 4t
emocionalisan, és milyen magatartast tantisitson benne a tobbi ember, a
természetfolotti er6k vagy istenek és a természeti kornyezet irdnyaban.
A kulttra egytttal annak a médjat is tartalmazza, hogy ezeket az iranyi-
to6 elveket hogyan kell atadni a kovetkez6 nemzedéknek — szimbdélumok,
nyelv, a miivészetek és a ritusok hasznalata soran. Bizonyos hataron beliil
a kultarat olyan oroklott ,szemiivegnek” tekinthetjiik, amelyen keresz-
tiil fogja fel és érti meg az egyén az altala lakott vilagot, és tanulja meg,
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hogy hogyan kell abban élni. Felnéni barmely tarsadalomban az inkultu-
racié egy formajat jelenti, amely soran az egyén lassan elsajatitja az adott
tarsadalom kulturalis ’szemiivegét”. Egy ilyen kozosen birtokolt vilagla-
tas nélkiil barmely emberi csoport kohézidja és kontinuitdsa lehetetlen
lenne.” (Kiemelés t6lem: A.Z.L.) (Helman, 2-3.0.)

Eddigi kutatasaim soran ezt a ,kozosen birtokolt vilaglatast” probal-
tam meg minél jobban megérteni, s arra torekedtem, hogy ebbdl a né-
zOpontbdl is megérthessem az egészségligyi intézményekben kialakult
kiilonleges helyzeteket.

A fogalomértelmezés mellett a kultdra bemutatdsanak is tobbfajta
mobdja lehetséges. Mivel a kiils6 szemlél6 kategoria-rendszere, vizsga-
lati modszere az adott kultira megismerésében szamos torzité elemet
jelenthet, amennyire csak lehetséges volt, igyekeztem ezeket elkeriilni.

Az emlitett szempontok miatt tamaszkodom elsésorban magahoz a
vizsgalt kultirdhoz tartozé szerz6k miiveire, illetve azoknak a kultura-
lis antropol6gusoknak a mtveire, akik hosszabb id6t eltoltve kiilonbo-
z6 cigany kozosségekben, beliilrél is megismerhették e kulttra sajatos
szabalyait.

A ,kozosen birtokolt vilaglatas” legfontosabb vonasanak éppen a ki-
sebbségi helyzetbdl fakad6 vonasait tartom.

»~A mostoha természeti és tarsadalmi koriilmények kozott minden
tudascsepp fontos volt, ami az életfeltételek kinzé hidnyanak enyhité-
sét szolgdlta, kovetkezésképpen az {ildozott cigany csoportok torvény-
ként 6rokitették tovabb mindazokat a tapasztalatokat, amelyek utédaik
megélhetését konnyebbé tették.” (Bari, 7.0.)

E belsé torvények erejére és fontossagara hivja fel a figyelmet Didsi
Agnes is 1990-ben megjelent kényvének elsé oldalan:

LA felvilagosult abszolutizmus torekvéseit6l kezdve a cigdnysag job-
bara csak a torvények kijatszasaval maradhatott fenn a hazaban, és ez
a koriilmény még szorosabbra flizte a kozosségi kotelékeket, megerdsi-
tette a belsé torvények érvényességét.” (Didsi, 1990 7.0.)

A kisebbségi helyzet elviselését segit6 torvények és szokasok eltérnek
a tobbségi tarsadalom (vagy fogalmazhatunk tgy is, hogy a tobbségi
tarsadalmak) torvényeit6l. A kulturalis antropolégiai kutatasok hason-
16 tapasztalatokrdl szamoltak be mds orszadgokban is. A kisebbségre jel-
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lemz06 eltér6 vonasokat Bari Karoly igy foglalja 6ssze:

,Nomad multjukban gyOkerez6 szokasrendszeriiket, kornyezetiikt6l
eliit6 erkolcsi felfogdsukat és mitopoétikus szemléletméddot tiikrozé
szovegfolklérjukat a cigdnyok mai napig megérizték.” (Bari, 5.0.)

»,Kornyezetiiktol eltéré erkolcsi felfogasuk” megneheziti a tobbségi
tarsadalmakkal a harmonikus egyiittlét kialakuldsat. De nagymérték-
ben neheziti az egyiittm{ikodést még a vandorlasbdl ered6 és a kisebb-
ségi helyzetben megmaradé félelem is. Err6l igy ir Bari Karoly a cigany
népmesék és néphagyomdnyokhoz irt bevezetéjében:

»A cigany szoébeliségb6l hangsilyosan kiemelked6k azok a prézai
népkoltési alkotasok, amelyek a vandorcigany 1étb6l ered6 élményeken
alapulnak. A hiedelemhatteri elbeszélésanyag szinte kozmikus méreti
veszélyeztetettségérzést tiikroz: nemcsak a taboruk felé tarté larmas
idegenekben gyanitanak ellenséget, de art6 szandéku démonikus lények
lakhelyének képzelik a fakat, a vizeket, a koveket is; az erd6k, mezok vad-
jaiban és a haz koriil é16 jészagokban éallatalakot 6lt6tt, rossz akaratd ha-
lottakat sejtenek, a kikozosittetésiik 6sokat pedig orok idékig rajuk rott
isteni dtokkal magyarazzak.” (Bari, 13.0.)

A vandorlas megszlinésével sem szlint meg ez az érzés, amelyet Bari
Karoly a népmesék motivumainak elemzése kapcsan igy fogalmaz meg:

»Az archaikus gondolkodds a valdsdg jelenségeit emberjegy( tulaj-
donsdgokkal ruhdazza fel és 1ényegébdl fakad6 mitikus képzeteket alkot
az el6itéletes tarsadalmi hierarchia félelemteremt6 viszonyaira vonat-
kozban is. A ponyvaregények jegyeit visel6 kalandossag elemei kozé ki-
sebbségi érzés, kiszolgaltatottsag és a mindenben, mindenkiben tama-
doét 1ato6 rettegés motivumai ékelédnek.” (Bari, 13.0.)

Ez a fenyegetettségi érzés nemcsak a népmesékben, hanem a minden-
napi életiikben is megnyilvanul:

»A roméknak azt az érzést, hogy a hatalom a gazsok kezében van,
az is erOsiti, hogy a telepen kiviili vilagot fenyegetének és veszélyes-
nek tapasztaljak a romakra, fokét a roma férfiakra nézve. A romnyik
konnyebben keriilnek kapcsolatba és targyalnak a gazsdkkal, s a ro-
mék ,hivatalos” iizleteinek nagy részét 6k intézik. A cigdny univer-
zum hatalmas fenyegetéerdkkel terhes. A legkisebb rossz 1épésbdl is
nagy bajok szarmazhatnak. Igy példaul a cigdny nék a telepen kiviil
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sehol sem tudjak igazan biztonsagban férjeiket. Ha egy romat oda-
kinn magara hagynak, abbdl szornyl dolgok szarmazhatnak. A ka-
patos ciganyt mindig hazakisérik, akar milyen faradsagos feladat is
ez, mert ahogy a romak mondjak, ha nem 6k viszik, viszi majd a ren-
doérség. Amikor az a veszély fenyeget, hogy ha a romak nem 1épnek
kozbe, megteszi majd helyettiik a hatésag, olyankor a romak minden
esetben szamithatnak egymdas mindennemi segitségére.”(Michael
Sinclair Stewart, 128.0.)

Ennek a helyzetnek a jellemzésére alkalmazza mind a hazai, mind a
nemzetkozi szakirodalom az ,,ostromallapot” kifejezést.

»Luc de Heusch — aki akkor a Briisszeli Egyetem Szociolégiai Intéze-
tének igazgatdja volt, egyébként neves afrikanista — 1966-0s konyvé-
ben megprébalta feltarni egy eddig csak kiviilrél vizsgalt vilag belsé
szocidlis struktardjat (Karpati, 1967:46). Es noha ennek néprajzi hia-
nyossdgait Lemaire de Marne (1967) azonnal hangsilyozta, a benne
kialakitott elmélet jelent6s elismerést kapott (Piasere 1991a:8). Luc de
Heusch (1966:89) szerint a ciganyok sziinteleniil arra torekszenek, hogy
meg6rizzék egy ,ostromlott kultira” integritasat. Es éppen az ,ostro-
mallapot-mentalitas” lett az a fogalom, amelyet innen ... sokan atvet-
tek.” (Ciganologia, 54.0.)

Ezt a fenyegetettség érzést mar gyermekkorukban megtanuljdk a ko-
z0sségek tagjai, ami a kozosséghez tartozas fontossagat erositi benniik,
de a ,,tobbséggel” val6 j6 viszony kialakitasat mindenképpen neheziti.

Igy szamol be err8l Horvath Kata, aki 2000-ben harom hénapot tél-
tott el egy magyar cigany kozosségben.

»A gyerekek altaldban 4-5 éves korukig a legritkabb esetben hagyjak
el a cigdnytelepet, igy val6jaban nem is igazan tudjak, mi a gadzso, s
csak a cigany beszédbo6l ismerik 6ket. A réluk meglévé tudasuk tehat,
amig 6voddba nem mennek, annyi, amennyit a feln6ttek egymas kozti
beszédébol a gadzsokrdl hallanak, illetve amit a feln6ttek kifejezetten
nekik a gddzsokkal kapcsolatban mondanak. A leggyakrabban elhangzé
ilyen mondat talan éppen a mar idézett < ne menj oda, mert levernek a
gadzsok!> fenyegetés lehet.” (Tér és Terep, 322.0.)

Szamos tovabbi részlettel lehetne bemutatni a fenyegetettség érzé-
sét, — amely kiilonosen feler6sodik az egészségiigyi intézményekben
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— és ennek hatasat a kisebbség-tobbség kapcsolatara. De vizsgalati té-
mankhoz kozelitve inkabb azt mutatjuk meg, hogy mindez hogyan be-
folyasolja a tobbséghez tartozé kutatok kisebbséggel kapcsolatos mun-
kajat és hogyan befolyasolja a ,kisebbség” és az orvosok viszonyat az
egészségiigyi intézményekben.

Mind Michael Sinclair Stewart, mind Horvath Kata leirta, hogy milyen
nehezen és milyen fenntartasokkal fogadta be ket a kivalasztott olah
cigany, illetve magyar cigany kozosség. De ugyanerre hivta fel a figyel-
memet a veliik folytatott beszélgetésekben Lakatos Menyhért, valamint
Farkas Kdlman és a bizalmatlansag olddsdnak lehet6ségeit mondta el
sajat tapasztalatai alapjan Berta Péter és Pronai Csaba.

,0lyan emberek kozott terepmunkat végezni, akik a kornyez6, magu-
kénal joval hatalmasabbnak tekintett népesség altal fenyegetve érzik
magukat, sehol sem konny (I1d. Pl. Gibson, 1986). Amikor elGszor vetet-
tem fel, bekoltozhetnék-e a romak kozé, hitetlenkedve fogadtak. Ugyan
melyik gazs6 akarna romak kozott lakni, gondoltak. Csak akkor ébredtek
ré, nem tréfalok, amikor festékkel és meszelGkkel jelentem meg, hogy ki-
pofozzam jovend6 otthonunkat. Ekkor aztan — bar én nem tudtam réla —
aroma férfiak gytlést tartottak a telepen, hogy eldontsék, johetek-e vagy
sem. Néhanyan spiclinek gondoltak, de a tobbiek véleménye gy6zott, s
igy par héttel kés6bb bekoltoztiink.

Londoni tapasztalataim utan, ahol az ismerds kérdezz-felelek inter-
ju eredménytelen stratégianak bizonyult, biztos voltam abban, hogy a
szokasos kutatasi technikak hasznalhatatlanok lennének (1. még Okely,
1983:40-46, Kaminski, 1980:8488.) Azonnal elvetettem a jegyzetfiizet
hasznalatanak gondolatat, s hamarosan rajottem, hogy még egy-két
sz0 lejegyzése is kétségeket ébreszt céljaim fel6l. Hogy képet adjak a
harangosi romak félelmeirél: a ndlam 1évo cigany-magyar szétarrél azt
gondoltdk, az a Belligyminisztérium kiadvanya, segédkonyv rendor-
tiszteknek, hogy megallapithassdk, mit beszélnek a cigany foglyok.”
(Michael Sinclair Stewart, 32-33.0.)
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A kultiira titkainak 6rzése

Mindez arra utal, hogy a kultarajuk titkat amennyire csak lehet 6rzik
a kiilvilag elol.

»~Amikor az irassal kapcsolatos aggodalmaik el6szor felmeriiltek,
mindig azt mondtuk nekik, hogy nem kell attdl tartaniuk, hogy bar-
mi rosszat irunk réluk, de ra kellett jonniink, hogy 6k valéjaban nem a
,10ssz beszédt6l”, hanem altalaban a beszédtdl (vagyis attdl a beszéd-
t6l, amely tényleg ismeri 6ket) tartanak.” (Tér és Terep, 245.0.)

A titok 6rzésének mds moédjai is vannak, amelyet az éket vizsgalo ku-
tatoknak szintén figyelembe kell venni. Err6l a védekezé modszerrol a
kovetkez6ket mondta Lakatos Menyhért:

»Azt hiszik a szocioldgusok, hogy ha odatartjak a mikrofont Kolom-
par Joskanak, és az belemond valamit, akkor megragadtak a valésagot.
Meg se fordul a fejiikben, hogy Kolompar Jéska nem az igazat mondja. O
példaul biztos benne, hogy ez a Krausz Jéska is, akinek a szovegét koz-
16m, nagyon sokszor elmondta ezt a torténetet, és jocskan kiszinezte,
én viszont ugy idézem, mint tarsadalmi valésagot.” (Didsi, 1988, 9.0.)

Minderrdl részletesebben — sajat tapasztalatai alapjan — igy szamol
be Horvath Kata:

,Egy ilyen Kkijelentés, amelynek az igazsagtartalma nyilvanvaléan
megkérddjelezhet6 volt, utdn olvasémban felmeriilhet a jogos kérdés,
(ahogy annak idején én is feltettem ezeket a kérdéseket az én elbeszé-
16immel, a gombaljai ciganyokkal kapcsolatban), hogy mennyire tekint-
het engem ,megbizhat6 elbeszél6”-nek. Hiszen ha az igazsag és a ha-
zugsag kozott a mi gondolkodasunkban fesziilo éles hatarvonalat nem
tartom releviansnak veliik kapcsolatban, felmeriil a lehet6sége, hogy
én igymond naivan mindent igazsagként irok le, amit csak mondanak,
fenntartva ugyanakkor a lehetéséget, hogy ,valéjaban” semmi se 4gy
van. (...) A cigdnyok kategorikus imperativusza és egyetlen lehet6sége,
hogy valamit kezdjenek ciganysagukkal a gddzsé kornyezetben (vo. Pi-
asere 1985. 143) szamukra ,els6dleges a koztiik és a nagyobb tarsadalmi
egyesiilése kozti hatarvonal fenntartasanak kérdése” (Prénai 1995. 67.),
ehhez pedig az kell, hogy a gddzséknak sz0616 igazsagokat élesen elva-
lasszéak sajat igazsagaiktol.” (Tér és Terep, 272-273.0.)

E kérdéskor végén ismét Lakatos Menyhértet idézem, aki az MTA Szo-
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ciolégiai Kutatdintézetében foly6 kutatasokban is részt vett.

JIrasaimnak egyetlen célja volt: megismertetni a cigdnyok vilagat
olyannak, amilyen. Az igazat irtam meg, ellentétben a sok félrevezetett
tudomanyos kutatéval, akik el6tt vagy felnagyitjak, vagy elhallgatjak
a problémékat az idegenekkel szemben bizalmatlan ciganyok.”(Lakatos
interja)

A bizalom kérdését azért emeltem ki a kisebbségi kultiira sajatos vo-
nasai koziil, mert ahogy a szakirodalom ennek alapvet jelent6ségét
kihangstlyozva fogalmaz: ,,az orvos-beteg kapcsolat alapja a bizalom.”

A kisebbségi helyzetet vizsgald kutatok példajan igyekeztem bemu-
tatni azt, hogy milyen sok akadalya van annak, hogy az orvosok elnyer-
jék a kisebbséghez tartoz6 emberek bizalmat.

Az egészségiigyi intézmények kultiirdja

Az orvos-beteg kapcsolat kialakuldsat — a kisebbségi helyzett6l fiig-
getlentil is — szamos koriilmény neheziti. Erre utalnak — tobbek kozott
— az orvos valasztas bonyodalmai, az alternativ gyégymodok novekvo
népszertlisége, a kiszolgaltatottsag csokkentésének reményében adott
halapénz és az egyre gyakoribb orvos perek szama is.

Ha az eddig alkalmazott terminoldgidval jellemezziik a kialakult
helyzetet, akkor azt mondhatjuk, hogy az egészségiigyi intézmények
kulttrdja a tobbségi tarsadalom kultdrajatol is idegen! Nemcsak Ma-
gyarorszagon, hanem mindenhol, ahol az elmult 100-150 évben kiala-
kult.

E kulttira képes arra, hogy olyan szabalyokat kényszeritsen ra a tarsa-
dalom tobbségére, amely szamukra zavard, kellemetlen, sokszor emberi
méltésdgukban is megaldzo.

Ennek legismertebb példdja éppen az élet kezdetének és végének
egészségiigyi intézményekben torténé moédja. E két teriileten kialakult
Uj intézményes szokasok minden eddig ismert kultdratél idegenek. Ez
elleni tiltakozas jeleként értelmezhet6 az alternativ (és kiilondsen az
otthon) sziilési modszerek terjedése és az emberhez méltd bucsuért fo-
ly6 eréfeszitések.

A modern egészségiigyi intézményekben kialakult 4j ,egészségiigyi
kultara” elfogaddsdnak nehézségeit egyre jobban érzik maguk az orvo-

227



sok is. Egy, az Egyesiilt Allamokban végzett felmérés szerint az orvosok
egyre kisebb szamban érzik Gigy, hogy jol valasztottak, amikor az orvosi
palyat vélasztottak. Magyarorszagon e valtozasra utal, hogy folyama-
tosan csokken az orvostudomdnyi egyetemek presztizse (kevesebb a
jelentkez6 és csokkennek a felvételi pontszdmok), s a végzett hallgatok
harmada - egy Szegeden végzett vizsgalat adatai szerint — nem orvos,
hanem gyodgyszergyari ligynok lesz.

Mindez azzal magyarazhat6, hogy a gydgyitas tarsadalmi beagya-
zottsdga a modern egészségiigyi ellatds kialakulaséval jelentésen
meggyengiilt. (Antal Z. Laszld, 1995) Jelenleg egy olyan kiizdelmet fi-
gyelhetlink meg, amely a tarsadalmi beagyazottsag tovabbi gyengitése
(ide sorolhaté példaul a privatizacio, az 1j, egyre bonyolultabb mtsze-
rek alkalmazasa) illetve er6sitése kozott folyik. (Utébbihoz sorolhatdk
példaul a betegek jogairdl szo6l6 torvények, az onsegité betegcsoportok
miikodése, s az egészségligy teriiletén tevékenykedo civil szervezetek.)

E kiizdelem sordn azonban figyelembe kell venni, hogy az egészség-
ligyi intézmények a tarsadalom életében potolhatatlanok. Ezért az in-
tézmények — s egyben az ott dolgozé orvosok pozicidjanak — meggyen-
gitése az egész tarsadalomra nézve komoly veszélyeket rejt magaban. A
jovo kérdése, hogy az egészségiigyi és a ,kisebbségi” kulttra kiizdelme
sordn kialakul-e olyan egylittmtkodési forma, amely nem (vagy leg-
alabbis a jelenleginél sokkal kevésbé) sérti az intézményekhez forduld
emberek méltdsagat, és az intézmények és az orvosok is képesek meg-
Orizni stabilitdsukat és szakmai tekintélyiiket. (Mind err6l 1asd részle-
tesebben Losonczi Agnes, Szalai Julia, Antal Z. Lasz16 és Kovacs Jézsef
munkait.)

Mindezeket azért irtam le, hogy roviden érzékeltessem, hogy a ,,tobb-
ségi tarsadalom” tagjai is folyamatosan kiizdenek azért, hogy az egész-
ségiigyi intézményekben kialakult, szamukra ,elfogadhatatlan szaba-
lyok” minél kevésbé sértsék érzékenységiiket, emberi méltésagukat.

Az elfogadhatatlan szabalyok” a ,kisebbséghez” tartozé emberek
szamara is kihivast jelentenek. S 6k is megtesznek mindent azért, hogy
a szamukra elfogadhatébb, szokdsaikat kevésbé sért6 egylittmikodési
formék alakuljanak ki kozottiik és az ott dolgoz6 szakemberek kozott.
A kulturélis kiilonbségekbdl adéddan viszont 6k més szabalyok médo-
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sitasat igyekeznek elérni és masképp igyekeznek mindazt elérni, amit
a ,tobbségi” tarsadalomhoz tartozé emberek. A tovabbiakban ezeket a
kiilonbségeket fogjuk bemutatni.

A ,kisebbség” viszonya az egészségiigyi intézményekhez

Az etnikai kisebbség szamara kétszeresen is ,,idegenek” az egészség-
ligyi intézmények. Részben azért, mert a ,tobbségi” tarsadalom intéz-
ményei, részben pedig azért, mert szamukra is zavarok, kellemetlenek
és megaldzok az ott rajuk kényszeritett szabalyok. De mivel az egész-
ségiigyi intézmények igénybevétele szamukra is elkeriilhetetlen, 6k is
igyekeznek kiszolgaltatottsagukat csokkenteni és a felkinalt lehet6sé-
geket minél jobban kihasznalni.

Vizsgalatunk szempontjabdl kiilondsen fontos annak megismerése,
hogy hogyan vélekednek a kérhazakrol.

»Noha a gazso hatdsagoktdl valo félelem altaldnos, mégis kiemelten
vonatkozik a gaszok vilagdnak bizonyos pontjaira: a kocsmadra, a kor-
hézra, a bortonre, és — kisebb mértékben — a kaszarnyara. (...)

A kérhaz veszélyes hely, ahol a romaknak elkeriilhetetleniil el kell
szakadniuk hozzatartozoéiktdl, de amennyire csak lehet, megprobaljak
enyhiteni az elszakadast.” (Michael Sinclair Stewart, 128-129.0.)

Csak a ,kisebbségi” kulttira igen alapos megismerése utan valik ért-
het6vé, hogy miért is kiilondsen ,veszélyes hely” a kérhaz szamukra.

»~Minden szerz6, akit figyelembe vettiink (a szerz6 a nemzetkozi szak-
irodalom feldolgozasa utan fogalmazta meg ezeket a megallapitasa-
it), egyhangutan allitja, hogy a cigdnyok szamara kiilondsen veszélyes
olyan helyek latogatasa, ahol nem lehetséges hatékony feliigyeletet
gyakorolni afelett, amivel érintkeznek, mivel nem lehet megéllapitani,
hogy a gadzsék beszennyezték-e nem megfelel6nek tartott magatarta-
sukkal (ez féleg éttermekben, nyilvanos illemhelyeken fordulhat el6).
Ilyen helynek szamit biztosan a kérhaz, amelyben rdadasul az emberek
meghalnak, a nék pedig sziilnek, ami két kritikus és igencsak fert6z6
torténés.” (Paolo Trevison, 422.0.)

Mindezt igy fogalmazta meg 2003. juniusdban Kovacs Kdlmanné a
vele készitett interjuban:

~Egyszer maga a kornyezet, tehdt mds maga a kdrnyezet. Tehdt itt van-
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nak a sok betegek. Es mdr ez a sok beteg ldtvdny is, beteggé tesz benniin-
ket. En magamrdl is beszélek elsésorban, de a cigdnysdgnak a 99,9 %-a igy
van. Hogy maga a kornyezet szinte betegnek teszi a cigdny asszonyt, vagy
cigdny embert, vagy gyereket, vagy akdrkit. Egyszertien vdgyik haza, nem
szeret ott lenni, menekiil abbdl a kozosségbdl. Tehdt nem azért menekiil,
mert az orvos vagy az dpolono ... hanem magdatél a kornyezettdl menekiil,
hogy ne ldssa azt, azokat a miiszereket, vagy fél az injekciétol. Hat a tul-
nyomo része a ciganyoknak fél attol. Inkabb tessék nekem gyogyszert adni.
Hat értse mdr meg, hogy nem lehet. Akkor is tessék nekem gyogyszert adni.
Annyira félnek a miiszerektél, a beavatkozdstdl, a betegek a ldtvdnyqdtol. Es
haza, az itthoni kornyezetbe.”

Az eddig elmondottak alapjan lathatjuk, hogy milyen veszélyben érez-
heti magat a , kisebbséghez” tartozé beteg ember, aki kérhazba keriil.

Ennek ismeretében érthetébbé valnak a ,tobbségi” tarsadalom tagjai
és az egészségiigyi intézmények dolgozoi szamadra ,,szokatlan” viselke-
dési formdak, amelyek gyakran okoznak konfliktusokat az egészségiigyi
intézményekben, s az is, hogy miért olyan nehéz a harmonikus egyiitt-
muikodés kialakitasa.

Kiilonboz6 kulturdk taldlkozdsa a korhazi osztdlyokon

A ciganoldgiai szakirodalom egy részének — és kiilonosen az egész-
séggel foglalkozo részének — tanulmanyozdasa és szamos e kérdéskorrel
foglalkoz6 kutatéval és szakemberrel (szociolégus, antropolégus, or-
vos, ird, tanar, pap) folytatott beszélgetések utan alakult ki a kutatas
koncepcidja.

A kisebbségi kultiira harom olyan teriiletét valasztottuk ki, ahol a
kulturdlis kiilonbségek jelentések és ahol az egészségiigyi intézmé-
nyekkel valé kapcsolat elkeriilhetetlen. Ezek a teriiletek a kovetkezok:

- gyermekvaras, sziilés, sziiletés

- latogatas az egészségiligyi intézményekben

- a halottkultusz

Mind a sziiletésnek, a gyerekekhez valé kiilonleges viszonynak, mind
a halottkultusznak és az ehhez szorosan kapcsol6dd temetkezési szo-
kasoknak ardnylag — mds témakorokhoz képest — részletes a szakiro-
dalma.
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A ,latogatasrdl” azonban mindezideig alig-alig olvashattunk a cigan-
ologiai szakirodalomban. Pedig mint ahogy a késébbiek soran latni fog-
jak, a , kisebbségi” és ,,tobbségi” kultira kozott ezen a teriileten is igen
lényeges kiilonbségeket taldlunk.

Mas kutatasokhoz képest hosszasabb el6készit6 szakasz utan indul-
tam el a ,terepre”. El6szor a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében 1évé
Jozsa Andras Megyei Korhazat kerestem fel és készitettem interjikat az
ott dolgozo orvosokkal és szakdolgozokkal.

Ezt kovetéen mentem el egy olyan faluba, ahol a lakossag 1/3-a ki-
sebbséghez tartozik. (A falu révid bemutatasat lasd a 2. sz. jegyzetben.)

Arra torekedtem, hogy az egészségligyi intézményekben dolgozdk
szamara sokszor szokatlan, érthetetlen és zavard viselkedés okait a
»~masik oldal” értelmezésében is minél jobban megértsem. A ,terepen”
azonban magam is talalkoztam a korabban bemutatott ,bizalmatlan-
saggal”, a ,,tobbségi tarsadalom” egyik képvisel6jével szembeni bezart-
saggal. A faluban tobb mint 17 éve dolgozé gorog katolikus pap segit-
ségével — aki nagy tiszteletnek orvend az itt é16 olah ciganyok kérében
— jutottam el az els6 csaladhoz. Mind a Lakatos Zoltan, mind a feleség
igen készségesen valaszolt a kérdéseimre. (Az antropoldgiai kutatasok
tapasztalatai alapjan én se hasznaltam se magnot, se jegyzetfiizetet. A
beszélgetések utdn jegyeztem fol az elhangzottakat.)

Az igen j6 hangulatt és baratsagos beszélgetés utdn megkértem La-
katos Zoltant, hogy kisérjen 4t egy masik csalddhoz. De aznap délel6tt
hiaba kisérletezett. Tobb embernek is elmondta, hogy miért jottem ide,
s mivel foglalkozom, de hidba. A megkérdezett emberek koziil senki
sem akarta az egészségiigyrol szerzett tapasztalatait velem megoszta-
ni. Néhany rovid mondat utdn — amelyek egy érdekes torténet kivételé-
vel® — arra utaltak, hogy ha valaki azt akarja, hogy ellassak, akkor fizet-
nie kell — néhany perc mulva otthagytak minket kettesben a kapu el6tt.

Az arcukon, a szemekben és a gesztusaikban is — az asszonyok eseté-
ben - valamilyen kiilonos félelem nyomait fedeztem fel. A férfiak val-

3 Egy idos férfi elmesélte, hogy mar haromszor volt bent ugyanazon az osztalyon,
s hogy a féorvos asszonnyal milyen jé kapcsolatba keriiltek. A féorvos asszony mindig
baratsadgos hozza és soha nem fogad el semmit. ,,J6 lesz az még madsra is, Janos bacsi:”-
szokta mondani, amikor szeretett volna neki valamit adni
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tottak vellink néhany sz6t, mintha érdekelte volna 6ket, hogy mit kere-
sek ott kozottiik, majd rovid id6 utdn magunkra hagytak minket 6k is.

Lakatos Zoltan végiil azt javasolta, hogy jojjek vissza délutan, akkor
biztosan itthon lesznek a rokonai, s veliik majd tudok beszélgetni. De
délutan se sikeriilt, hidba prébalkoztunk. O és a felesége Gjbol baratsa-
gosan fogadott, de az 6 bizalmuk elnyerése nem volt elegend6 ahhoz,
hogy segitségiikkel masokhoz is eljussak.

Megéreztem, hogy milyen nehéz a kisebbségi helyzetb6l ad6do ,vé-
delmi” rendszeren dthatolni. Végiil kimentem a temet6be. Sokat olvas-
tam és hallottam madr a kiilonleges temetkezési szokasokrol, legaldbb
megnézem, hogyan jelenik meg mindez a temetében. Itt taldlkoztam
egy idds holggyel, aki azt mondta, menjek el este a plinkosdista ima-
hazba. Ott majd taldlkozhatom az itt é16 olah ciganyokkal.

Elmondta azt is, hogy itt a faluban ennek a felekezetnek egy-két kivé-
telt6l eltekintve — mint példdul 6t sajat magat — csak oldh cigany tagjai
vannak. ,A cigdnyoknak csoddlatra mélté mély hitiik van. Megajandé-
kozta 6ket az Isten a hit kegyelmével.” — mondta végiil, mikor elblicstiz-
tam téle. S valéban Ugy volt, ahogy ezt az idés holgy el6re megmondta.
A napkozben szerzett hatarozott elzarkézasra, védelemre utald élmé-
nyek utan pontosan az ellenkezéjével talalkozhattam itt. Ahogy belép-
tem az imahdzba tobb férfi is odajott hozzam, kedvesen, nyilt tekin-
tetekkel néztek rdm és rovid idé utdn elkezdtek mesélni egészségrol,
betegségrol, orvosokrél és a koérhazakrol. Kiilondsen izgalmas volt a
kozosség egyik vezetodjével folytatott beszélgetés a szertartas utan.

Masnap a faluban mar tobb mint 30 éve praktizal6 orvost kerestem fel
a rendel6jében. Javasolta, hogy iiljek le és nézzem végig a rendelését.
Az aznap még ellatdsra vard 8 beteg koziil 6t oldh és egy magyar cigdny
volt. Igy személyesen is 1dthattam, hogy milyen kapcsolat alakul ki egy
orvosi rendelében egy orvos és az ebben a faluban él6 olah ciganyok
kozott. A rendelési id6 utan az orvos elvitt a Kovacs csaladhoz, ahol, ha
lehet mondani, az el6z6 csaladnal is baratsagosabban fogadtak. Rovid
id6 utan olyan kotetlen és oldott beszélgetés alakult ki, hogy tgy érez-
tem, hogy itt még a magno se jelenthet akadalyt. A beszélgetés kozben
a haziasszony elmondta, hogy ,a cigdnyok olyan kiilonleges érzékeny-
séggel birnak — akar elhiszik ezt réluk, akar nem, de ez igy van -, amely-
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lyel el tudjak donteni, hogy ki milyen szandékkal kozeledik hozzajuk.”
Bucstzaskor férje is és 6 is felajanlotta, hogy ha ebben a faluban szeret-
ném folytatni a munkat, akkor lakjam ndluk, s 6k majd segitenek abban,
hogy mésokkal is beszélhessek.

A faluban t6ltott néhany nap — ami alatt volt idém arra is, hogy a
veliik egyiitt é16 pappal, orvossal és gyogyszerésszel hosszasan beszél-
gessek a kutatas témajahoz tartozo kérdésekr6l — mindossze arra volt
elegendd, hogy kozelebb keriiljek a kulturalis kiilonbségekbél ad6do,
egészségiigyben jelentkez6 fesziiltségek megismeréséhez.

Az eltérd szokasok alaposabb megismeréséhez és jobb megértéséhez
tobb idore lenne sziikség. E kutatas keretében mindossze arra vallal-
kozom, hogy bemutassam az eltéré szokdsok milyen fesziiltségeket az
egészségiigyi intézményekben, s néhany példa segitségével bemutas-
sam azt is, hogy milyen egyiittm(ikodés alakult ki az orvosok és a ki-
sebbség tagjai kozott e fesziiltségek enyhitése érdekében.

A tapasztalatok bemutatdsa el6tt azt azonban mindenképpen meg
kell jegyezni, hogy az ebben a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében 1év6,
kb 2200 lelket szamlalo faluban, azt itt é16 olah ciganyokrdl és olah ci-
ganyoktol szerzett informacidk csak részben altalanosithatdak. Hiszen
az egyes falvakban egymastdl jelent6sen eltérd viszony alakulhat ki ott
dolgoz6 héziorvos és a ,kisebbség” tagjai kozott, s a korhazakkal kiala-
kitott egyiittmtikodésiiknek is lehetnek mds formai.

Gyermekvdrids, sziilés

A faluba érkezve a legels6 meglepetés akkor ért, amikor megtudtam,
hogy a hagyomany6rz6, cigany nyelvet beszélé olah ciganyok kozott
mar hosszu ideje az a szokds alakult ki, hogy két gyermeket nevelnek
fel. Lakatos Zoltanéknak is két lanya van, s a nagyobbik lanyuknak is
két gyereke. Beszéltem egy kismamaval, akinek 5 hénapos a mésodik
gyermeke. Kérdésemre hatarozottan azt valaszolta, hogy ,Nem lesz
tobb.”

Az itt kialakult szokds jelent6sen eltér mas kozosségekben szerzett
tapasztalatokt6l. Neményi Mdria ,,Cigdny anydk az egészségiigyben”
cimt dolgozataban az dltalanos tendencidkrol igy ir.

»Interjialanyaink tobbsége szerint a cigdnysagnak — amely kezdi el-
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vesziteni ,természeti”, ,0sztonos”, ,civilizalatlan” jellegét — a termé-
kenységgel kapcsolatos magatartasa tér el leginkabb a tobbségi tarsa-
dalom szokdasaitél. Szamukra ezt nemcsak az igazolja, hogy a cigany
csaladokban sok a gyerek, hogy koraiak és gyakoriak a sziilések, hanem
az is, hogy a gyermekvallalds tervezetlen. Az egészségiigy altalunk
megszolaltatott képvisel6i ambivalens moédon viszonyulnak a roma
n6k termékenységi szokasaihoz. Erzékelik a gyermekvallalds ,magasz-
tossagat”, ellenzik az abortuszt, de nehezen toleraljak a — kiilonosen a
hagyomanyos cigdny kozosségekre jellemzdnek tartott — magas termé-
kenységi ratat.” (Neményi, 2000, 46.0.)

Az itt é16 olah cigany kozosségekrél elmondhatjuk, a termékenység-
gel kapcsolatos magatartdsuk nem tér el a tobbségi tarsadalom szoka-
saitol. Amikor ennek az Gj szokasnak a kialakuldsarél kérdeztem oket,
akkor a tobbségi tarsadalom tagjaitdl hallott véleményeket hallhattam
t6éliik is: ,, Kettot fel tudunk nevelni.” ,Nekik akkor tobbet tudunk adni.”
A szegényebb csaldadokndl még felmeriilt az az érv is, ,hogy igy egyikiik
se keriil bortonbe”. De a faluban é16 gazdag olah ciganyoknal is altala-
ban két gyermeket nevelnek fel. Hogy mikor és miért kovetkezett be ez
a fordulat, e néhany nap alatt nem deriilt ki szdmomra. A gyermekszam
csokkenése ellenére az etnikai aranyok mégis az olah ciganyok javara
modosulnak a faluban, mivel a ,,tobbséghez” tartoz6 fiatalok nagy része
varosokba koltozik, az oldh cigany fiatalok pedig itt maradnak.

Az asszonyokkal folytatott beszélgetéseim soran a sziilészeti oszta-
lyokroél és az ott dolgozd orvosokrdl, névérekrdl csak jokat mondtak.
Feltételezhet6, hogy az asszonyok szivesebben mesélik el a sziilésze-
ten szerzett élményeiket n6knek, ezért az altaluk végzett kutatasok-
bol vett idézetek segitségével mutatom be, hogy mi nehezitheti meg a
kismamak és az orvosok egyiittmtikodését a sziilészeten. A torténetek
egy része megerdsiti azt a korabban idézett mas kutatasokbdl szarmazo
tudast, hogy a korhaz szamukra ,veszélyes” hely, s igyekeznek minél
el6bb hazamenni.

,Tobben arrdl szamolnak be, hogy a cigany anyak lehet6ség szerint
keriilik a hosszabb korhdzi dpoldst. Ha veszélyeztetett terhesség vagy
egyéb ok miatt a sziilés el6tt beutaljak éket, minden alkalmat megra-
gadnak, hogy hazamehessenek.
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Valaszoldink ezt egyrészt az asszonyok otthoni teend6ivel magyaraz-
zak: <Nem hajlandé befekiidni a kérhazba. Gondolom azért, mert még
sok gyerek van otthon, millié gondja van.> (sziilészorvos)” Neményi,
2000, 50.0.)

Az otthon 1év6 sok gyerek valdszintiileg hozzajarul a gyors tavozasi
szandékhoz. Hasonlo tapasztalatokrdl szamolt be Horvath Kata is:

»A sziilés alkalmaval a korhazban szerzett élményeikrol a cigany asz-
szonyok gyakran mesélnek egymasnak (...) Mivel az asszonyok négy
napndl tobbet semmiképpen se hajlanddak eltdlteni a kérhazban, csak
miutdn jé ideje folyik mar a magzatviz és érzik, hogy a baba hamarosan
meglesz, akkor hivjak ki a ment6t (ami koriilbeliil az Alkotmany utca
kozepéig — a pince torokig — tud feljonni a dombra), igy a sziilés gyak-
ran még a mentében, de altaldban a kérhdzba érkezést kovetden azon-
nal lezajlik. Néhany nap mulva az asszonyok mar késziilédnek haza, és
gy6zkodik az orvost, hogy engedje mar el 6ket. Az ilyenkor elhangzé
legfébb érv, hogy az otthonhagyott gyerekeknek épp akkora sziikségiik
van az anyara, mint az Gjsziilottnek. (...)

Az asszonyoknak egyébként meggy6zodésiik, hogy ha bent akarjak
Oket tartani, az azért van, mert a kérhaz a betegek utan, a benn toltott
napok szamatol fiiggéen kap pénzt, tehat ott tartasuk nem a sajat egész-
ségiik érdekében torténik, hanem a kérhaz anyagi érdekeit szolgélja. Az
asszonyok gyakran néhany nap utdn sajat felel6sségre hazamennek a
kérhazbol, és ennek veszélyét csak abban latjak, hogy ha netdn mégis
lesz veliik valami baj, és visszakeriilnek, akkor biztos nem lesznek veliik
rendesek az orvosok.” (Tér és Terep, 318-319.0.)

Ennek a fesziiltségnek az enyhitésére alakult ki sajatos ( s eddigi ku-
tatdsaim sordn egyedinek tekinthet6) megoldds egy masik megyében
talalhat6 kérhazban. Az orvosok megengedték, hogy a kismama tobbi
gyereke is bejojjon a kérhdzba, s a korteremben legyenek. Mindossze
azt kérték, hogy a vizitet ne zavarjak. Ilyenkor a gyerekek bebdjnak az
agy ala. Ilyen koriilmények kozott az édesanyak jobban elfogadjak az
orvosok tanacsait, s nem sietnek haza sajat felel6sségiikre.

Az orvosok véleményét azonban nemcsak a tédvozds idépontjadnak
megvalasztasdban nem fogadjdk el az etnikai kisebbséghez tartozé
édesanyak.
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A kovetkezé torténetben egy kiilonleges batorsagnak és félelemnek
az egyiittes megjelenését figyelhetjiik meg. Van valami, ami az orvosok
véleményénél is fontosabb és inkdbb az esetleges veszélyeket is vallal-
va, ,feliilbiralja” a szakvéleményt.

Ebben a torténetben jelenik meg leginkabb a kordbban bemutatott
»ostromallapot” és a korhaz, mint ,veszélyes” hely.

»Jjonnek egyik este az orvosok (...), hogy hat holnap megcsaszaroznak
engem, mert mar ez a gyerek magatdl nem lesz meg. Hivtam rogton a
Rudit, hogy hozza a ruhdmat, megyek el, mar engem ezek nem vag-
nak fol ... meg az altatastdl is féltem, azt mondjak az nem cigdnynak
valé, hogy sok cigdny nem ébred fol beldle ... Elszoktem én, kiszoktem
a korhazbol. Hazafele a buszon mar azt hittem, hat most kirdzzak be-
16lem a gyereket, mar rendesen ki voltam nyilva. De még nem mentem
el akkor sem a kérhazba, épp csak felhivtam a kovesdi orvost, féltem a
csészartdl, gondoltam majd érzem, mikor menjek be. Hirom nap mulva,
épp a pokrocot mostam, oszt rdm jott a sziilés... Kovesden sziiltem meg,
siman meglett, azok meg fel is vagtak volna... Latod jol tettem, hogy
elszoktem.” (Tér és Terep, 319.0.)

Az orvosok véleményének elfogadasat nehezitheti az is, hogy a szii-
l1észorvosok talnyomo tobbsége férfi. Neményi Maria kutatasabdl az de-
riil ki — ami Osszefliggésben lehet a , kisebbségi” kulttraban a tobbségi
tarsadalomtdl jelent6sen eltéré férfi-n6 viszonnyal is —, hogy a kultura-
lis kiilonbségek ellenére a n6k jobban megértik egymast.

»A védoénok, akik mindennapos és életkozeli kapcsolatban végzik kli-
enseik korében a munkajukat, altalaban valéban kozel alltak valaszo-
l6inkhoz, csak ritka kivételként fordult el6 veliik kapcsolatban negativ
vélemény. A paciensek 4ltaldban érthetének és elfogadhaténak tartot-
tak a védono tandcsait, még ha olykor bizonyos teriileteken (kiilonosen
a szoptatds — taplalas terén) ezek a tandcsok {itkoztek is a csaladok ha-
gyomanyos szokasaival.” (Neményi 109.0.)

Az orvosokkal a sziilés koriilményeirdl folytatott beszélgetésekben a
kovetkezd ,,tobbségi” szokasoktdl eltéré gyakorlatrdl szamolhatok be.
Az alternativ sziilési eljarasok kozé sorolt ,apds sziilés” — amelyet ma
mar egyre tobb kérhazban bevezettek- lehet6séget ad arra, hogy a kis-
mama mellett a sziil6szobaban az apa, vagy mas csalddtag vagy baratné
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is jelen lehessen. A Matészalkai Korhaz sziilészeti osztalya is igy mdiko-
dik, s az olah ciganyok élnek ezzel az ij lehet6séggel.

A kismamadkat azonban - a sajat szokdsaiknak megfelel6éen — nem a
férjeik kisérik be a sziil6szobdba, hanem a csalad nétagijai.

A sziilés kozben nyujtott segitségnek is vannak olyan sajatossagai,
amely az orvosok és a sziilészn6k szamara szokatlanok.

»Szlilésben nem szoktak igazdn cigany asszonyok segiteni. Annyi-
ban igen, hogy biztatjak, beszélnek hozza. Tehat kimondottan mindig
beszél hozz4, akar az anyodsa, akar az anyja ...Ez megvan ndluk, hogy
ha beteg nem tud segiteni, de mindig beszél. Es akkor mindig mondjak
az orvosok vagy az apoléndk, hogy fogja mar be a szajat, hagyjon mar
neki békét. Tehat alland6an beszéliink ahhoz a valakihez: ne félj, nézd
meg, most egy picit fog fajni, azt csinald, amit az orvos mond, ne félj,
mindjart ...Es ezt se tudjak az orvosok megengedni, vagyis elfogadni,
mert cigdny nyelven is mondjuk egyszer, nem is értik, hogy mit mon-
dunk nekik. Es akkor mindig beszéliink folyamatosan. S6t, nekiink a ci-
ganysagnak van egy kiilonleges magatartasunk, ha beszéliink ciganyul,
egyszer(ien nem tudunk halkan beszélni. Ugy cseng téliink a kérterem
vagy a varéterem vagy a vizsgald, vagy akar mi. De ez nem azért, mert
veszekednek, hanem olyan a temperamentumunk.” (Kovacs Kalmanné)

A ldtogatds

A kisebbségi kultira egy masik jellegzetes sajatossaga — amely el-
tér a tobbségi tarsadalom kultdrajatél — a csalad ,,szentsége”. Ennek
a kiilonosen erds kapcsolatnak a miikodését a nagy 6oromok és a nagy
bajok esetén ismerhetjiik meg legjobban. Ilyen nagy bajnak szamit a
betegség is.

Mar a haziorvoshoz is masként mennek el. Ha a gyerek beteg, akkor
el6fordul, hogy 3-4-en is elkisérik a rendel6be. Mikor a csaldd bemegy,
az orvos rajuk néz és megkérdezi: ,,S most ki a beteg?”

Ez a sziil6i kotelesség olyan erds, hogy esetenként még a munkahelyi
szabalyoknal is fontosabb. Egy édesapa felhivta a f6nokét, hogy nem
tud bemenni, mert a gyereke beteg, s orvoshoz kell vinni. S neki is el
kell kisérni a gyereket és a feleségét. ,De miért nem kiséri el ket a
nagymama vagy a nagyapa ?” Kérdezte a fén6k. ,,De én vagyok az apja.”
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Volt a valasz.

A csalad 6sszetarto ereje azonban féleg a sulyosabb esetekben mutat-
kozik meg, amikor az egyik csalddtag kérhazba keriil. A latogatds olyan
fontos kotelezettsége a csalddnak, hogy azt az egész kozosség is elvarja
toliik. S ha az nem torténik meg, akkor szamitaniuk kell a tobbiek fel6l
feléjlik iranyulo rosszallasara.

Erre a kiilonleges szokasra mar Michael Sinclair Stewart is felfigyelt
1994-ben.

»A kérhazban fekv6 hozzatartozok latogatdsa a telepiilés kalendari-
umanak szerves része, és a kozeli rokonok mindig szép szammal alljak
koriil a beteg rokon dgyat. A hivatalos latogatasi idében a betegagy ko-
riil kirajzolédik a roma kozosség tinnepi képe, ami leginkabb a férfiak-
nak és a n6knek a szoba két oldalan val6 felsorakozasaban, a csoport
érkezésekor és tavozasakor valtott legiinnepélyesebb kdszontésekben,
valamint a magukkal hozott italban nyilvanul meg. A romdk ugyan jol
tudjak, hogy az ital és a gyogyszer kizarjak egymast, de azt is tudjak,
milyen er6s jelképe az ital a romak testvériségének, s hogy emellett
mennyire tisztitja a testet is.” (Michael Sinclair Stewart, 128-129.0.)

A korhazi latogatasoknak ez a formdja szamos konfliktus forrasa
a korhazi osztalyokon. Egy-egy beteghez érkezhet akar 10-15 latoga-
to is, s koziiliik aki tud, addig ott marad, amig csak lehet. A kérhazak
erre nincsenek felkésziilve, s nehezen birkdznak meg ezzel a szamuk-
ra szokatlan jelenséggel. Az olykor kialakul6 éles helyzetekben miatt
csak rend6rok vagy biztonsagi 6rok segitségével sikeriil helyreallitani
arendet.

»A ciganyok latogatasa néha kiilon szam. Nem lehet elérni, amit mi
szeretnénk, hogy egyszerre egy beteghez ne j6jjon tobb, mint harom 14-
togatd, mert nem nagyok a kértermek és zavard, ha tizendten bejonnek,
és elég hangosak. Mindig van, aki egy kicsit tobbet is fogyasztott a nagy
oromében vagy banataban... minden évben van egy-két eset, amikor
még rendért is hivunk. (sziilészorvos)” (Neményi, 52.0.)

A faluban eltoltott napok alatt igyekeztem megtudni, hogy miért ala-
kult ki ez a ,,tobbség” szdmadra irraciondlisnak t(in6 szokas.

Lakatos Zoltdnné, akivel a kérdésr6l hosszasan beszélgettem, el-
mondta, hogy a betegség sokszor ,egy rossz gondolat”, valami ,lelki ba-
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nat” miatt alakul ki. S a csalad ilyenkor azért megy oda, hogy ,kozdsen
gyo6zziik le a betegséget”. A beteg latja, hogy milyen sok ember szamara
fontos az 6 egészsége, s er6t ad neki a gyégyulashoz.

Kovacs Kalmanné (N) és Kovacs Kalman (F) ugyanerrél a kérdésrél a
kovetkez6ket mondta el:

»,Ha példaul a csaladban barki, megy sziilni, elviszi a menté. A men-
tében megy egy személy — mar a ciganysagrol beszélve — és akkor men-
nek utdna a tobbiek, akar kocsit fogadnak, vagy barmilyen titon-médon.
Akkor bemegy az anydsa, megy az anyja, sogorndje, megy a férje, tehat
a legkozelebbi hozzéaval6 tartozoi, ezek gy mennek utdna, mert ezzel
kifejezik azt, vagyis kimutatjak annak a valakinek, aki megy sziilni, an-
nak a nének, annak a sziil6 anyanak a vele egyiitt érzését, a hozza vald
tartozasat és a szeretetét.

A sziil6 anya nem l4tja, de tudja, hogy ott vannak. Es magat a sziil6
anyat is az a tudat, hogy ott kint varjak, ott kint vannak, és aggédnak
vele egyiitt, tehat vele egyiitt éreznek, az is neki konnyebbiilés. Tehat
konnyebb neki a fdjdalom. Tehat mindlunk, a mi érzelmeink teljesen
masok. Tehat a mi érzelmi vilagunk, a ciganyoké, a kisebbségé teljesen
mas, mint a magyaroké.

Es akkor este, a kései busszal vagy kocsival, most mar vannak kocsik,
de amig nem volt, ezel6tt nem volt kocsi, akkor hazajottek a legkés6bbi
busszal.

K: Es masnap reggel?

N: Es alig vartak a masnap reggelt

F: S6t, volt, aki ott aludt.

N: Igen. S6t, igen.

K: Bent a korhaz folyoséjan aludtak?

N: Igen.

K: Es mit széltak hozz4 a névérek?

N: Semmit. Volt olyan, aki azt mondta, hogy mit csinal itt maga, hall-
ja, miért nem ment haza. Hol fog maga aludni? Ha volt olyan névér,
akinek megesett a szive rajta, az megengedte, hogy ott aludt a széken.
Vagy pedig az dllomésban, a vasatnal.

K: Es akkor reggeltdl estig ott vannak a kérhazban?

N: Igen. Aki meg hazajott, mert haza kellett jonni, mert ugye csaladja
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van az embernek, és azokat nem lehet egyediil hagyni éjszakara, akkor
hazajottek, vagy hazajottiink, és akkor masnap reggel a legkoraibbal
mar megyiink vissza. ...

Tehat mondjuk ezt, ha mas szemmel nézziik, ha mas érzelemmel és
mads kulttraval nézziik, akkor azt mondja valaki, hogy hiilyék vagyunk,
vagy nem is tudom, minek nevezzem, de azt mondjak, hogy ezek nem
komplettek”.

Amikor sajat ,racionalis” kérdéseimet feltettem: ,,Mibe keriil az uta-
zasi koltség?” ,Az ilyenkor nem szamit, ott kell lenni.” Szolt az egyér-
telm és hatdrozott valasz. S mikor arrél érdekl6dtem, hogy mi lesz a
munkaval, akkor a kdvetkez6 valaszt kaptam: , Azt olyankor félretesz-
sziik.”

Akik betegként fekiidtek a kérhazban, azok arrdl szamoltak be, hogy
milyen jolesett szamukra a csalad tamogatasa.

A kérhazi latogatdsok terén még nem taldltam olyan példdkat, ame-
lyek az eltérd szokasokbdl adédo konfliktusok megoldasat segitenék. A
betegek nyugalma és a gyégyité munka zavartalan végzése érdekében
az orvosok és a tobbségi tarsadalom tagjai részér6l mar megfogalma-
z6dnak olyan vélemények is, hogy ,Nem biztos, hogy olyan j6 dolog a
nyilt kérhaz.” A Megyei Kérhaz Sebészeti Osztalya vezetdjének a mon-
datai — a vele készitett interjuban - is arra utalnak, hogy nehezen, de
megprébalnak hozzaszokni ehhez a helyzethez.

,Oridsi kiilonbség van itt. Ezt a kiilonbséget nem 6k dolgozzak fol,
ezt mi dolgozzuk fol. En gy tudndm ezt fogalmazni, hogy mas a kul-
tarajuk, s mi ezt megtanultuk, iigyeletes orvos, kezel6orvos, mitétet
végz6 orvos, névérek. Tudjuk, tizen jonnek egyszerre latogatni, mert
tizen szeretik azt a beteget. Mind, egyenként megkérdezi, hogy mi baja
van, mire szamithat, levagjak, nem vagjak le a 1abat, életben marad,
meghal, mi lesz? Azt mind tiirelmesen elmondjuk, kicsit hangosabban,
mivel tobben vannak és beszélgetnek. Egyszerten ilyen a kultdrajuk.”
(Dr. Kozlovszky Bertalan)

Mindenképpen érdemes lenne az eddigieknél részletesebben meg-
vizsgdlni, hogy a kiilonbozé kérhazakban és a kiilonb6zo6 kérhazi oszta-
Iyokon milyen helyi megoldasokat dolgoztak ki a 1atogatasi szokdsokbol
kialakulo fesziiltségek enyhitésére.
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A halottkultusz

Véleményem szerint a ,kisebbség” és a ,,tobbség” , kozosen birtokolt
vilaglatdsa” kozotti kiilonbségek koziil a halottkultuszhoz kapcsolddd
hitek, hiedelmek és az ezekhez kapcsolddé szokasok a legjelentésebbek.

De a ,tObbségi” tarsadalom és az ,egészségiigyi kultdra” kozotti kii-
1onbség is éppen ezen a teriileten mutatja a leglényegesebb kiilonbsé-
geket.

Az egészségiigyi intézményekben a halal bekovetkezése sok esetben
nem egy természetes folyamat kovetkezménye, hanem szakmai kudarc.
S mig az orvosok a beteg életéért kiizdenek, mindent megtesznek érte
és a kudarc elkertiiléséért.

Amikor a betegeket nem sikeriil megmenteniiik, egy igen gyors és
hatéarozott kiilonbség kovetkezik be a nemrég még él6 ember testével
kapcsolatban. A szakirodalomban hasznalt kifejezés szerint a holttest
Ltargyiasul”, s ett6] kezdve sokkal inkdbb igy bdnnak a holttesttel mint
egy targgyal és nem Ggy mint egy emberrel.

Ez a hirtelen, gyors valtozas elfogadhatatlan a ,,tobbségi” tarsadalom
legtobb tagja szdmdra. Ok szeretnének elbiicstizni hozzatartozéjuktdl,
és amennyire csak lehet, 6rizni az emberi méltésagat. Szamukra az el-
vesztett csaladtag miatti fajdalom, gyasz feldolgozasahoz az egészség-
ligyi intézményekben nyujtott lehetéségeknél tobb idére lenne sziik-
ség. Ebbdl a kiilonbségbol egyre tobb konfliktus adédik a kérhazakban,
s egyre tobben gondoskodnak az emberhez mélté bucsu kialakitasanak
lehet6éségein a kérhazakban.

Ez a vilaglatasbeli kiilonbség még sokkal er6sebben jelentkezik a ,ki-
sebbség” és az ,.egészségligyi kultdra” viszonyaban.

Mivel e kulturdlis sajadtossagrol szamos kutat6 beszamolt mar, mind-
Ossze roviden ismertetem azokat a vonasait, amelyek a ,kisebbség”
egészségiigyi intézményben vagy azon kiviili gyasz esetén gyakorolt
szokasait érthetébbé teszik.

»Misztikus vilagképiik meghatarozza a halalhoz vald viszonyukat.
Félnek a halott szellemétdl, aki hitiik szerint visszajarhat, bosszut all-
hat, ha nem a megfelel6 formdban bdcstztattak el. Ezért azutdn, aki
csak tehette, elment a halottas hdzhoz, ahol az elhunytat kedvenc ru-
héjaban oltoztették, kedvenc targyai kozé fektették. Tobb napig vir-
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rasztottak mellette, és Orizték. A virrasztas hagyomanya egyébként az
egyik leger6sebb elem: alig valtozott formakban él ma is. A siratok az
elhunyt kedvenc nétdit éneklik, beszélgetnek életérél, de csak olyan
eseményekrél, amelyekben az elhunyt pozitiv fényben tlinik fel.” (Ban-
laky, 31.0.)

Mindezek egy maig elevenen €16 6si hithez kapcsol6do szokasok.

»A lélek a halal pillanataban elhagyja a testet és a temetési szertartas
kezdetéig vandorol. Ezalatt felkeresi a halott régi tartézkodasi helyét,
azt a vidéket, ahol sziiletett, majd a temetésre t(izon-vizen jon keresz-
tiil.(Kaposszentjakab) ...Akkor szoktunk olyat csindlni, hogyha nagyon
hazajar, akkor a haz négy sarkat, foghagymat tettek, meg az ajtokiiszo-
bot foghagymaval harom keresztet (rajzoltak), az ajtoszarfara is, mert a
halott és az 6rdog is a foghagymatol tavozik! Elmentek a tudds asszony-
hoz és elvitték a fényképét a halottnak, hogy allandéan hazajar. Nincs
nyugodalmuk, a gyerekek nem tudnak aludni, mert olyanokat csindl.
Elmondja, hogy mit és akkor fogja a fényképit és a tudés asszony el-
mondja, hogy mit csinaljanak, mit hozzanak neki. Elhozzdk azt a dégot
— mondjuk el kell menni a temetébe és elhoznak egy kis hantot. Elhoz-
zak és akkor 6 tobbet nem tud mar csinalni, tébbet nem jar haza. No
most van még egy! Van ilyen mise. Hat hét utan elmennek szolgalnak
egy misét, hogy nem 4artson, ne jarjon haza a halott.” (Szapu, 26-27.0.)

Mind a néprajz, mind az antropolégia komoly figyelmet szentelt a ha-
lottkultuszhoz kapcsol6do szokasoknak, s ezek alapjan tgy tlinik, hogy
az egymastol tavol é16 kozosségek szokasaiban mind a mai napig sok a
kozos vonds. Ezek koziil a halott tiszteletét és a hazajaro szellemt6l valo
félelmet emelem ki.

A ,kisebbség” korében mind a mai napig er6sen él6 halottkultusz a
néhany sajatossagarol beszélt Kotona Laszl6 a Nyiregyhdzi Megyei Kér-
héaz féboncmestere. Tébb mint 30 éve dolgozik mar itt és ez id6 alatt
alaposan megismerte a kiilonbozé kultirak temetési szertatadshoz kap-
csolddo szokasait.

Mar az interju elején felt(int, hogy mig az orvosok inkabb arrél sza-
moltak be a veliik folytatott beszélgetésekben, hogy a , kisebbség” szo-
kasai idegenek, érthetetlenek és olykor zavardk szamukra és a korhaz-
ban fekvé betegek szamara, addig Katona Laszl6 mondtaiban a halott
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embernek adott nagyobb tisztelet miatt a ,kisebbségi” kultira feleme-
16, szép mozzanataira hivta fel a figyelmet.

Eddigi kutatdsaim alatt még nem taldlkoztam olyan emberrel, aki
ilyen szépen és ilyen elismeréssel beszélt volna a ,kisebbségi” kulttra
,tObbségi” kultiratol eltér6 vonasairdl.

A halott ember tisztelete megnyilvanul példaul abban, hogy ami-
lyen gyorsan csak lehet elviszik a korhazbdl a procekttrarol. (Az sose
fordult még el6 a 30 év alatt, hogy egy csalad ott hagyta volna a hoz-
zatartozdbjat.)

A halottkulttra része az is, hogy ha lehet, akkor kérik a boncolas el-
hagyasat és sose hamvasztjak el halottaikat. Amikor elérkezik az elszal-
litas ideje, akkor az egész csalad eljon, megnézik és megsiratjak hozza-
tartozdjukat. S mindenez szép, iinnepélyes hangulatban.

Egy romaniai kalderas romak halalérzésrol és temetkezési szokasairdl
késziilt tanulmanyban ezt olvashatjuk:

»A kalderds romadk a virrasztds mind harom éjszakaja alatt egyiitt iil-
nek, isznak és énekelnek abban a reményben, hogy elveszik az elhunyt
energiajat < te tsirdas Iseqi zor avri> és megvédik 6t a kisértéstol, attal,
hogy az élethez kotédjon és szellemként (ciohano) jojjon vissza.” (Gri-
gore, 3.0.)

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében Nyiregyhdzadn és két faluban is
volt alkalmam a halottkultusz részletesebb megismerésére. Ezen Kki-
viil a 2001-ben Tatabdnyan eltemetett cigdnyvajda, Novak ,Totyi”
Ferenc temetésérol készitett filmben is megfigyelhettem a kiilonleges
temetkezési szokasokat. Mindezekben szamos a ,,tobbségi” kultiratol
eltér6 szokast figyelhettem meg. Az eddig emlitetteken kiviil 1ényeges
kiilonbség figyelhet6 meg a temetkezés modjaban is. Mindenhol ,,bar-
kat” épitenek az elhunyt csaladtag részére. Kifalazzak a sir oldalat, s
az aljat lebetonozzak, s még szoényeget is tesznek ra. A kopors6 mellé
- akarcsak Magyarorszagon a honfoglalaskori sirokban, s mas helye-
ken alkalmazott temetkezéseknél — a halott kedves ételeit, italait és
targyait is elhelyezik. Az 6si szokas mindossze csak annyiban valto-
zott, hogy ma mar tobbek kozott batorokat, radiét és mobiltelefont is
elhelyeznek a sirokban.

Mindezek ismeretében valik érthetévé, hogy miért egészen masok a
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»kisebbséghez” tartoz6 emberek gyaszreakcioi csaladtagjuk elvesztése
esetén.

Mindezekr6l igy beszél Kovacs Kalman és felesége:

,N: Mindegy, hogy 90 éves is, a cigdny mindent megtesz annak érde-
kében, ami to6le telik, hogy ne haljon meg. Tehat viszi barhova, Pestre,
Debrecenbe, akar kiilfoldre, akar kolcson kér, barmit elkovet azért, ha
csak modja és lehetOsége van ra, hogy éljen. Tehat maga azért, hogy ne
haljon meg. Mindegy az, hogy most 80 éves vagy 90 éves. A ciganysag
nagyon ragaszkodik az élethez.

F: A haldl a cigdnynak elfogadhatatlan.

K: Elfogadhatatlan?

F: Elfogadhatatlan. Természetfeletti. Mindent bevetnek, hogy ezt
megakadalyozzak. Barmit ... az utolsé pillanatig. Hidba mondjak, tud-
jak, hogy ez természetes, akkor is, szinte rettegnek a halaltél.”

A halél helyének megvalasztasarol:

,N: Hat igazdbdl senki nem szeret kérhdzban meghalni, mert az, hogy
valaki itthon a csalddja kozt van, ha el kell neki menni, ha Isten elsz6-
litja, és akkor még mindig tud a csalddjaval, a szeretteivel beszélni. Meg
maga az a kornyezet...”

Ha mégis a kérhazban kovetkezik be a halal:

,K: Ha valaki meghal a kérterembe, nem tudtdk hazahozni, akkor
akik bent vannak a kérhazban, mindenki bemegy a korterembe?

N: Mindenki. Hat persze! Mernék nem beengedni.

K: Es akkor ott elkezdik a siratast, a szertartast?

N: Hat persze. Ez nem is egy siratasi szertartas, hanem az érzelmi
kifejezés, a szereteté...

Olyan nincs, hogy az orvos azt mondja, hogy magat nem engedem be.
Olyan nincs. Azt nem tudja megtenni. Nincs olyan ember, aki ezt meg
merné tenni cigdnnyal.

Merje azt mondani, hogy nem engedi be! Hat azt hiszem, hogy ottan,
akarmilyen szelid cigany legyen, olyan, mint a ma sziiletett barany, ott
nem is tudom, mi lenne, ha nem mehetne be. Meg nalunk ez az érze-
lemkifejezés. Erre mondjak a magyarok, hogy siratds. Ez maga nem a
siratds, ez a fajdalom. Azt mondjak a magyarok, hogy cigdnyok, cigany-
kodik. De ezt kellene nekik megérteni, hogy nalunk mas a kulttra, mas
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az érzelem, masképp fejezziik ki azt, hogy elvesztettiik azt, akit legjob-
ban szeretiink. Es mi masképp fejezziik ki. Nem tudjuk Gigy magunkat
kontrollalni, visszafogni, mint a magyar. Mert masok vagyunk, eleve
mas emberek vagyunk.

K: Es ilyenkor mi torténik egy korteremben?

N: Kiabalnak, jajgatnak, visitanak, orditanak, rosszul van, elajul.

K: A tobbiek kimennek ilyenkor?

N: Senki.

K: A tobbiek, akik ott fekszenek?

N: Senki nem nézi azt, hogy ki fekszik. Tetszik érteni?

F: Nem is foglalkoznak vele?

N: Abszoltut nem azzal foglalkoznak. Tetszik érteni? Egyszer(ien nem
tudjak mar magukat kontrollalni, hogy most nem csindlhatom, mert az
a beteg szivbajt kap, az a magyar, vagy akarki, vagy akarmelyik beteg.
Nem azzal foglalkoznak, hanem azzal foglalkozik, hogy most mar nincs
tobbet soha az a valakije. Es akkor nem azzal foglalkozik. Hidba mondja,
mert van benne igazsag, mert jon az orvos, mert a tobbi beteg elrémisz-
tik. Van benne igazsag, mert ez igaz. Mert az ember, mikor nyugalmi
allapotban lecsillapodik, akkor ezt tudja. De akkor nem tudja felfogni.
Hidba mondja az a valaki neki.”

Egy megyei kérhdz intenziv osztalydn fekvé mesélte el azt a kiilon-
leges élményét, amikor az intenziv osztdlyra jottek be egyszerre har-
mincan az ott elhunyt nagymaméahoz. Csak igen nehezen sikeriilt az
intenziv osztalyon az itt megkovetelt rendet helyreallitani.

Az ilyen athidalhatatlan konfliktusok elkeriilése érdekében alakult
ki egy jol miikodo egylittmikodés az orvosok és a beteg hozzatarto-
z06i kozott. Mikor az orvosok ugy latjak, hogy most mar nincs remény a
gyogyuldsra és kozelednek a beteg utolsé napjai, akkor szélnak a csa-
ladnak, ha akarjak, akkor vigyék haza a beteg hozzatartozo6jukat. A csa-
ladok altalaban élnek is ezzel a lehet6séggel. S ebben az esetben mar a
hozzajuk kozelebb allo, ket jol ismer6 haziorvossal kell megbeszélniiik
azt, hogy hogyan lehet az ilyenkor szokasos el6irasokat és a sajat szo-
kasaikat minél jobban 6sszehangolni.

Ez az egyiittmikodés elsésorban a halott csalddtag elszallitdsanak kés-
leltetésében és a gyaszold csaladtagok megnyugtatasaban nyilvanul meg.
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,N: Nem hagy egy napot, de azt a 3-4 éra hosszat hagyja, lehet, hogy
még tobbet is, 6tot is meg hatot is. Tehat 6 annyira ismeri a mi szoka-
sainkat, meg ismer minket mindnyéjunkat, tetszik tudni, itt van har-
mincvalahdny éve, olyan, mint egy csalddtag. Es akkor megkéri, hogy
ne csindljanak semmit, megnyugtatja, elmondja neki, megengedem.
Utana aztan nyugodtan elvihetik, mert jon a doktor dr, mondja, hogy el
kell vinni. Elfogadték itt a cigdnyok nagyon, és tisztelik ezért...

N: Ha itthon hal meg valaki, akkor, mennek a korzetihez, az lejon hoz-
zajuk, injekciét kapnak, gyégyszereket kapnak. Es akkor nyugodtabb
allapotban vannak. Mert ez egy tragédia, most bementek a kérhazba,
és tobbet nincs soha. Egy tragédia. Nem tudjak feldolgozni. A cigany-
sdgnak a szdmara. Es akkor megyen hozza, és akkor mdr iires az 4gya,
meg0riil az a valaki. Egyszer csak ..., érzi, hogy megériil. Es akkor ez a
fajdalom ki kell valahogy torjon beldle, képes meg6riilni. Annyira. Egy-
szerien nem tudja felfogni, nem tudja feldolgozni.

Nagyon sokszor ... ha itthon hal meg egy illet6, a korzeti orvos szinte
percnyi pontossaggal iigyeletben van anndl a lakasnal, tiz percenként
jon, mert valakinek injekcio kell. ...

K: Rosszul lesznek?

N: Igen. Ezt nagyon tisztelem benne, hogy ha halott van, cigany, ezt
nagyon tiszteletben tartja.

F: ...barmit elkovet, hogy kéznél legyen ...”

Az eddigi kutatdsaim alapjan elmondhatd, hogy ebben a faluban
éppen a ,kisebbség” szamara legfontosabb teriileten alakultak ki az
egészségiigyi intézmények dolgozdi és a ,kisebbség” tagjai kozott az
egyiitt mikodés mindkét oldal szempontjait figyelembe vev6 formai.

Osszegzés

Tanulmanyomban azt mutattam meg, hogy a ,kisebbség kozosen
kialakitott vilaglatdsa” milyen lényeges pontokon tér el a ,tobbségi”
tarsadalom vilaglatasatol. S6t els6sorban a ,tobbségi” vilaglatastol is
eltérd, annal méginkabb ,,raciondlisabb” egészségiigyi vilaglatastol.

E két vilaglatas kozott olyan alapvetéek és lényegesek a kiilonbségek,
hogy ezek kozelitése szinte elképzelhetetlen. De nem is a viladglatas ko-
zelitése, hanem az egy intézményben torténd egyiittmtikodés akada-
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lyait és lehet6ségeit kerestiik.

Mindkét vilaglatas képvisel6i a sajat szempontjukbdl ,racionalisan”
cselekszenek, barmilyen ,irraciondlisnak” tlinjon is az a masik néz6-
pontbdl.

Az egészségligyi intézmények a tObbségi tarsadalom intézményei,
abban az értelemben, hogy a tobbségi tarsadalom tagjai koziil keriilnek
ki — igen ritka kivételtol eltekintve — az orvosok és a névérek. A betegek
szempontjabdl azonban ,mindenki” intézményei, s igy az eltéro vilag-
latasok taldlkozasa elkeriilhetetlen.

Mint azt mér korabban is irtam, az intézményekben kialakult a ,,tobb-
ségi” tarsadalom tagjait is sért6 kultdra ellen egyre intenzivebben kiiz-
denek a ,tobbségi” tarsadalom tagjai. (Tanulmanyok, konyvek, civil
kezdeményezések, konferenciak, halapénz perek, ...)

A ,kisebbség” tagjai is kiizdenek a szamukra elfogadhatatlan szaba-
lyok ellen, de mas eszkozokkel. S a vilagképben rejlé kiilonleges erére
utal — a szakirodalomban gyakran emlegetett tlél6 képesség mellett —,
hogy a magas presztizsli kérhazak, a tekintélyes orvosok, professzorok
altal alkotott szabalyok sem jelentenek szamukra legy6zhetetlen aka-
dalyokat. (Ez is része a korabban bemutatott ostromallapotnak.)

Azokban a kérhazakban és kérhazi osztalyokon, ahol nagyobb szam-
ban fekszenek ,kisebbséghez” tartozo betegek, olyan helyzet alakulhat
ki, hogy az eddigi szabalyokat ,feliilirjak” a , kisebbség” altal alkalma-
zott szokasok.

A tanulmanyban bemutatott harom példa alapjan elmondhatjuk az
egylittmikodés akadalyai jelentések, de mégis kialakulnak olyan meg-
oldasok, amelyek a helyi eréviszonyok fliggvényében figyelembe veszik
mindkét vilagkép racionalitdsat, igényét.

Ennek alapjan feltételezhet6, hogy a fesziiltségek enyhitésére nem egy-
séges, kozos szabalyokat kellene kidolgozni, hanem helyi szinten lehetne
- esetleg mar intézményi keretek kozott — a lehetd legjobb megoldast
keresni és megtalalni. Mar azért is, mert a ,kisebbségi” szokasok sem
egységesek, s nagyon sok eltérés lehet a kiilonbozo teriiletek kozott.

Tanulmanyom zdré gondolataként Gjbol Max Weber egyik ,,a kapita-
lizmus szellemének” terjedése kovetkeztében bekovetkezett tarsadalmi
jelenségre utalunk.
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Weber arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a konyvében elemzett
valtozasok kovetkeztében bekovetkezik ,a vilag varazstalanitdsa”, s a
raciondlis gondolkodds egyre nagyobb szerepet tolt majd be mind az
egyének, mind a tarsadalmak életében. Eddigi kutatdsi eredményeim
alapjan arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy a ,kisebbségi” kulturat
kevésbé érintették meg ,a vilag varazstalanitasara” iranyul6 torekvé-
sek, s az Osszes ilyen iranyu kisérlet ellenére képes olt megérizni sajat
kultarajanak legfontosabb elemeit. S6t elmondhatjuk azt is, hogy ké-
pes volt arra, hogy tobbet 6rizzen meg sajat ,vilaglatasabol”, s jobban
Orizzék sajat identitasukat, mint a ,tobbségi” kulturdk sajat ,vilagla-
tasukat” és identitasukat. E ,kisebbségi” kultirdban éppen emiatt a
mai napig olyan er6 rejlik, amely képes arra, hogy tagjai eredménye-
sen kiizdjenek a szamunkra elfogadhatatlan a ,hatalmas”, ,idegen” és
,erés” egészségiigyi intézményekben alkalmazott szabalyok ellen.

Kiegészitések

A megyében eltoltott hét alatt, amikor elsésorban az eddig elem-
zett kérdésekkel foglalkoztam, 6hatatlanul is szemtantija lehettem
olyan tarsadalmi jelenségeknek, amelyek kutatasunk témajahoz ,
ha nem is szorosan, de kapcsolédnak.

1) Patika

Az egyiittmiikodés igen figyelemremélté médjaval talalkoztam
a szomszéd faluban 1évé6 patikaban. A patikusné elmondta, hogy
sokszor el6fordul, hogy a helyi cigany lakossag egy része nem tud-
ja kifizetni a gyogyszer arat. Ennek a nehéz helyzetnek a megolda-
sara két kiilonb6z6 médszer alakult ki ebben a faluban.

Az egyik egy sajatos hitel-rendszer kialakitasa. A gyogyszerészek fel-
irjak, hogy ki mennyivel tartozik, s amikor megadjak, akkor kihtizzak az
»,ados” nevét a fiizetbol. (Egy nagyalaku spiralos fiizetet mutat, amely
mar lassan be is telik.) A helyi szabdly szerint, aki kétszer nem adta meg
a tartozasat, az mar harmadszor nem kaphat hitelt. ,,De ezt nagyon be-
tartjak. Ahogy megkapjak a segélyt egybdl ide jonnek.” Mondja a ked-
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ves és baratsagos patikusné. Mindossze néhany esetben fordult eld,
hogy a tartozds kiegyenlitetlen marad. De itt mindenkit személyesen
ismernek, ami megkonnyiti az ilyen sajatos egyiittmikodési formak ki-
alakulasat. (Mivel a gyégyszertadraknak szigora elszamolasi kotelezett-
sége van, ezt csak gy tudtdk megoldani, hogy maguk a gyogyszerészek
hiteleznek a raszoruloknak.)

A masik megoldast is a kényszer sziilte.

A gybgyszerészek megallapodtak az onkormanyzattal, hogy a gye-
reknek havonta jutatott 4 ezer forint segély terhére a szegény csaladok
hitelbe vehessenek gyogyszert. Az igy kihaszndlt hitelkeretet ezutédn az
onkormanyzat atutalja a patikanak.

A harmadik meglepé szokas a patikdban vehetd aruk egy részének
»,hazhoz szallitasa” volt a varosbol érkezé embereknek. A patikusok
pontosan tudjak mar, hogy kinek mi kell a faluban és azt is, hogy nem
tud eljonni a patikaba. (Ez a szolgdltatds els6sorban a nagyobb térfoga-
td, nehezebben beszerezhet6 — nem vénykoteles — termékekre terjed ki,
mint példaul pelenkak, betétek.) A varosbodl hazafelé jovet az arukkal
megrakott kocsik megallnak egy-egy haz el6tt, s mar be sem viszik a
patikaba az aznap beszerzett Gj aruk egy részét.

Nem tudom mas falvakban milyen, ezekhez hasonl6 szokasok alakul-
tak ki. De feltételezhetd, hogy mashol is a helyi koriilményeknek meg-
felel6en kialakulnak ilyen és ehhez hasonl6 sajatos szokasok.

Ezek kialakuldsdnak és mikodésének mindenképpen sziikséges a
személyes jo kapcsolat és annak felismerése is, hogy a mashol hozott
szabalyok helyi szinten eredményesebben miikodnek, ha rugalmasan
kezelik 6ket.

2) A piinkosdista imahazban

Az egyik beszélgetotarsam meghivott aznap este (csiitortokon)
tartando Osszejovetelre a piinkosdista imahazba. ,,Ha ciganyokkal
akar talalkozni, akkor j6jjon oda. A kozosségnek 300 tagja van, s
egy-két kivétellel mind ciganyok.” A meghivast elfogadtam és mar
6 oOra elott ott voltam az imahazban. A legnagyobb meglepetést
a szivélyes, nyilt és Oszinte fogadtatas jelentette. Mig napkozben
egy elég hatarozott elzarkozast tapasztaltam. Odajottek hozzam
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- természetesen a férfiak -, s gy kezdtiink el beszélgetni, mintha
mar régota ismernénk egymast.

Amikor megtudtdk, hogy miért jottem a faluba, szinte kérdezés nél-
kiil kezdtek el beszélni sajat egészségligyben szerzett elhelyezésiikrél.
De nem is ezek a torténetek voltak kiilonosen izgalmasak, hanem az,
hogy a felekezetbe valé csatlakozas hogyan véltoztatta meg életiiket.
(S ez az amiért a tanulmany keretében errdl kiilon irok, még ha nem is
tartozik szorosan a vizsgalt témakorhoz.)

Ezek a férfiak biliszkén szamoltak be arrél, hogy miutdn megtértek
nem dohanyoznak, nem isznak és a csaladi életiik is rendezett. S ez nem
csak rajuk, hanem a piinkosdista kdzosség minden tagjara igaz.

A gylilekezet vezet6je — aki a kozeli varosbdl jar ki ide — tobb mint
egy Oras beszédében igen sokat beszélt az egészséges élet fontossagaral.
Aznapi beszédét az elhizas hatranyairdl és a fogyasztas fontossaganak
kiemelésével kezdte. De az egész — sok humorral és lelkesit6 stilusban
elmondott beszéd — alatt szamtalanszor széba keriilt a j6 egészség fon-
tossaga és a hit gyogyulast segité ereje.

A szertartas utan a gyiilekezet vezetdivel is beszélgettem. Egyikiik
elmondta, hogy a kérhdzban a Bibliat olvasta, s Ggy érezte, hogy sem-
miféle hatranyos megkiilonboztetést nem tapasztalt, s6t inkabb egy
kiilonos tiszteletet érzett az orvosok és a névérek részérdl, amit a valla-
sossdganak koszonhetett.

Jegyzetek

1) A ,kisebbség”, ,,tobbség” megkiilonboztetése alkalmatlan annak a
kiilonbségnek a leirdsara, amellyel e tanulmany keretében foglalkozom.
Kiilonosen alkalmatlanna valik a fogalom-par hasznalata, amikor a
,tObbségi”, illetve ,kisebbségi” kulttrarol irok. Hiszen mind a ,,kisebb-
ségen”, mind a ,,tobbségen” beliil olyan jelent6s kiilonbségeket figyel-
hetiink meg, amelyek nagymértékben korlatozzak a fogalmak hasz-
néalhat6sdgat. Mégis ugy gondolom, hogy mindkét kulttiranak vannak
olyan karakterisztikus vondsai, amelyek ezen a fogalmi szinten mégis
megragadhatdak. (Pl. a gyerekekhez val6 viszony, a férfi-n6 kapcsolat,
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vagy a halott-kultusz.) Ezeket a fogalmakat az altalanosithaté kiilonb-
ségek bemutatdsakor hasznalom, mig a ,terepen” szerzett konkrét ta-
pasztalatok az ott é16 olah ciganyokra vonatkoznak.

E széhasznalat semmiképpen nem szerencsés tobb okbol sem. A meg-
kozelitésnek ezen a szintjén olyan altalanositdsokat lehet megfogal-
mazni, ami az el6itéletes gondolkodas alapja. (Hasonlban az olyan kije-
lentés ehhez, mint példaul ,,az orvosok” ilyenek vagy olyanok, amelyek
az eloitéletes gondolkodas egyik jellegzetes tipusaba tartoznak.) De a
fogalomhaszndlat azért sem szerencsés, mert vannak olyan falvak Ma-
gyarorszdgon, ahol a ,kisebbség” van tobbségben.

Mivel a szakirodalomban is egyre gyakoribb az a sz6hasznalat és nem
talaltam jobbat, végiil is — korlatainak figyelembevételével — én is eze-
ket hasznalom.

2) Maga a falu Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében talalhatod, a
matészalkai korhaz vonzaskorzetében. Az oldh ciganyok mellett
élnek itt magyar ciganyok is, de veliik az ott t6lt6 id6 alatt nem
keriiltem kapcsolatba.

Az oldh ciganyok helyzete a 90-es években jelent6sen megvaltozott
az azt megel6zo id6szakhoz képest. Amig addig kozel azonos koriilmé-
nyek kozott éltek, erds volt a kozségben 1év Osszetartd erd. A *90-es
években bekovetkezett egész orszagot érint6 valtozasok az 6 életiiket is
megvaltoztatta. A varosokban 1év6 munkahelyek megsziinése utan so-
kan koziiliik vallalkozasokka valtak. S a faluban é16 olah cigany csaladok
egy részének ma mar sikeres vallalkozasa van. Egymas utan épiilnek fel
a haromszintes, Gj hazak és jelennek meg a draga gépkocsik. A legtobb
csaladnak azonban nincs sikeres vallalkozasa. Tovabbra is kicsi, de ren-
dezett hazaikban laknak. A jelentés anyagi kiilonbségek kialakuldsa a
koztiik 1év6 viszonyt is megvaltoztatta, s elsésorban az egymasnak adott
kolcsonok miatt fesziilt helyzetek alakulnak ki kozottiik. Az oldh cigé-
nyok ebben a faluban gorog katolikusok voltak. A piinkosdistak megjele-
nése 6ta mar e tekintetben is megosztotta valt a kozosség.

A haziorvos 33 éve dolgozik itt, s csaladjaval egyiitt itt is él. E hosszu
id6 alatt kolcsonosen kiismerték egymads szokdsait, s ha nem is min-
den surlédas nélkiil, de kialakitottdk a mindenki szamara elfogadhatd
egylittmikodés feltételeit. A falu nevét és beszélgetétarsaim nevét a
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hasonlo¢ jelleg(l vizsgalatokhoz hasonléan én is megvaltoztattam.
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II. Az id6szemlélet valtozasanak hatasa
a népesedési folyamatokra*

A tanulmany az iparilag fejlett orszagokban megfigyelhet6 demo-
grafiai folyamatok attekintése utan a vallas hatasat vizsgalja a sziile-
tésszamok alakulasara. Kiilfoldi és hazai kutatasok alapjan felhivja a
figyelmet egy eddig alaposan nem tanulmdanyozott hatdsra, a XIX.
szazad folyaman bekovetkezett paradigmavaltdsra, amely felszamolta
az idédimenzi6 végtelenségét és az életet a sziiletés és a halal kozotti
intervallumra redukalta, elutasitva a halal utani 1ét lehetéségét. En-
nek kovetkeztében meger6sodott a halalfélelem, illetve az élet minden
modon torténé meghosszabbitasanak torekvése, amely az orvostudo-
manyra Ujabb terheket ré, illetve Gj kutatdsi irdnyokat kovetel meg.
Egyuttal elveszett a haldoklds méltosaga és a halal elfogadédsa. A tarsa-
dalmak eloregednek, és az egyén ,megfeledkezett” arrdl az ési axioma-
rél, hogy az életet tovabb kell adni, hanem a sajat, immar révidre sza-
bott életében az 6nmegvalodsitasra torekszik és nem vallal gyermeket,
vagy éppen csak annyit, amivel a fejlett tarsadalmak mar nem képesek
onmagukat reprodukalni.

1. Uj tendencidk a népesedési folyamatokban

A népesedési kérdésekkel foglalkozé demografiai szakirodalomban
masodik demografiai &tmenetnek nevezik azt az Uj, az iparilag fejlett
orszagokban megfigyelhet6 tarsadalmi jelenséget, amelyre eddig nem
volt példa az emberiség ismert torténetében. Ennek f6bb jellegzetessé-
ge az alacsony gyermekszam és az aranylag révid id6 alatt 80-85 évesre
novekvo, sziiletéskor varhatd atlagos élettartam. Ennek kovetkezté-
ben a 65 évnél idésebbek aranya néhany évtized alatt 15 %-r6l 35 %-ra
emelkedhet.

A kialakult és még inkébb a prognosztizalt korcsoportonkénti aranyok

4 Megjelent: Tarsadalomkutatas 2007/3. szdm

255



ezeknek a tdrsadalmaknak a hossza tavu fennmaradasat veszélyeztetik,
tobbek kozott az egészségligyi ellatas és a nyugdijrendszer varhato za-
varai miatt. Az elkeriilhetetlen valtozasokrdl egyre tobbet olvashatunk
a hazai és a nemzetkozi szakirodalomban, de érdemi 1épésekre éppen az
egyértelmd és pontos ,,diagnézis” hidnyaban eddig ezekben az orszagok-
ban nem Kkeriilt sor. Ezért tarjuk olyan fontosnak azt, hogy az eddigi vizs-
galati szempontokat olyan Gj szemponttal bévitsiik ki, amely e tarsadal-
mi jelenség alaposabb megértésében segitségiinkre lehet.

A madsodik demografiai &tmenet kovetkezményeként a korfak folya-
matos ,megnyudlasat” és ,elvékonyodasat” lathatjuk. A demogréfiai
szempontbodl stabil piramisforma el6bb — néhany évtizedig tartd at-
meneti szakaszban egy haranghoz, — majd egyre jobban elvékonyodd
talapzat urnahoz kezd hasonlitani. Ez a valtozas szamos fontos, az
egész tarsadalmat atformald hatasa mellett a korosztalyok kozotti erd-
forrdsok elosztasat is megvaltoztatja. A korfa tetejének ,megnytlasa”
és aljanak ,.elvékonyodédsa” egyre hatdrozottabban hivija fel a figyelmet
arra, hogy a népesség eloregedése és a sziiletések szamanak csokkenése
ugyanannak a tarsadalmi jelenségnek a kovetkezményei.

A modern tarsadalmak ennek az eddig megallithatatlan folyamatnak
varhat6 stlyos kovetkezményeit a bevandorlok szamanak novelésével
probaljak csokkenteni. A szakemberek egy részének is az a véleménye,
hogy a bevandorlas fogja majd megoldani ezeket a kérdéseket. Mar ed-
dig is tapasztalhaté azonban, hogy a nagyszamu bevandorl6 egyre ne-
hezebben kezelhet6 fesziiltségeket valt ki a befogad6 orszagokban.

2001-ben adta ki az ENSZ Népesedési Részlege a tanulmanykotetet,
amely azt a kérdést vizsgalja meg, hogy a fejlett orszagok népességcsok-
kenésére és eloregedésére, az abbol adddo stulyos problémakra megoldas
lehetne-e a ,, helyettesit6 bevandorlas”. (Replacement ...2001.) A tanul-
many hat kiilonboz6 feltételt fogalmaz meg — a bevandorlas nélkiili eset
mellett néhany, a tarsadalom egésze szempontjabdl fontos aranyszam
szintentartdsanak figyelembevételével —, és kiszamitja, hogy ennek
teljesiiléséhez milyen mértékd bevandorlas lenne sziikséges (2025-ig
ill. 2050-ig), s ez hogyan hatna a népesség szdmanak, 0sszetételének
alakuldsara. Olyan relative nagy orszagokban végezték el a szamitaso-
kat, amelyekben a sziiletések szama nem elégséges a népesség jelenlegi

256



szamanak megtartasahoz. A kivalasztott 8 orszag és 2 régié a kovet-
kez6 volt: Franciaorszag, Németorszag, Olaszorszag, Japan, Dél-Korea,
Oroszorszag, Nagy-Brittania, Eszak-Irorszag és az Egyesiilt Allamok. A
kivalasztott régiok pedig Eurdpa és az Eurdpai Kozosség.

E tanulmany részletes ismertetésére itt nem vallalkozhatunk, csak
néhany, a problémak jellegét, stulyat és prognosztizalt stlyosbodasat
érzékeltet6 — 1ényegét tekintve a volt szocialista orszagokra is érvényes
- részletét és a kutatas f6 megallapitasait emeljiik ki.

Mar a bevezet6ben néhdny figyelemreméltd adatot kozol a tanul-
many, mintegy felhivva a figyelmet arra, hogy milyen fontos ezekkel a
kérdésekkel mar most komolyan foglalkoznunk.

»Az ENSZ altal készitett népességszam elorejelzések szerint (a ko-
zéps6 varians adatai alapjan) Japanban és joforman minden eurépai
orszdgban a népesség csokkenése varhato az elkovetkezo6 50 évben. Pél-
daul Olaszorszag népessége jelenleg 57 milli6, a szamitdsok szerint 41
milliéra fog csokkenni 2050-re. Oroszorszag népessége varhatéan 147
milliérél 121 millidra fog csokkenni 2000 és 2050 kozott.

Japanban is hasonlé tendenciak érvényesiilésére lehet szamitani: a jelen-
legi 127 millibs népesség az eléreszamitasok szerint 105 millidra csokken
2050-ben.

A népesség csokkenése mellett Japanban és Eurdpa orszagaiban egy
aranylag gyors eloregedési folyamat figyelhet6 meg. Japanban példaul
a kovetkez6 fél szazadban a lakossag atlagéletkora varhatéan 8 évvel —
41 évrol 49 évre - fog novekedni. Rdadasul a 65 éves és idosebb japan
népesség aranya a teljes népességen beliil varhatdan a jelenlegi 17%-rol
32%-ra emelkedik. Olaszorszdgban ehhez hasonléan a lakossag atlagé-
letkora varhat6an 41 évrél 53-ra, a 65 évesek és id6sebbek népességen
beliili aranya pedig 18%-1r6l 35%-ra fog n6ni” (Replacement...2001: 1.)

Az ENSZ-tanulmany arra a kérdésre kereste a valaszt, hogy vajon a
bevandorlas megoldas-e a népesség csokkenésére és az eloregedésre. E
kérdés megvalaszolasahoz kiszamitottak, hogy milyen méret(i bevan-
dorlasra lenne sziikség a vizsgalt orszagokban és régidkban, amely ele-
gendd lenne a népesség csokkenésének elkeriiléséhez és az eloregedés
ellenstlyozasara. A szamitasok eredményei és az ezek alapjan készitett
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korfak az ENSZ Népesedési Részlegének honlapjan megtekinthetdk,
ezért most mindossze néhany figyelemremélt6 adatot és kovetkeztetést
ismertetiink.

»Minden orszagban, ahol a termékenység a reprodukciés szint alatti:
bevandorlas nélkiil a népesség csokkenése lesz megfigyelhet6 a kozel-
jovoben, ha ez eddig még nem kovetkezett be. Néhany orszagban az
eléreszamitott népességcsokkenés a XXI. szazad els6 felében olyan
nagy lesz, hogy elérheti a teljes népesség egy negyedét vagy harmadat.”
(Replacement...2001: 97.)

A bevandorlas nélkiili szamitdsok eredményeinek Gsszefoglald érté-
kelése — tobbek kozott — kiemeli: ,A 15-64 éves korcsoportba tarto-
z6 népesség minden orszagban és régidoban hamarabb és gyorsabban
fog csokkenni, mint az 6ssznépesség. Példaul az Eurépai Uniéban: mi-
kozben 2000 és 2050 kozott a teljes népesség 17 %-os csokkenése lesz
észlelhet6, addig a 15-64 éves koru népesség 30 %-kal fog csokkenni.”
(Replacement...2001: 22.)

Az ENSZ altal végzett vizsgalat és annak fébb megallapitasai koziil
itt mindossze harom, vizsgalatunk szempontjaboél fontos pontot ismer-
tetiink:

— A népesség csokkenése és az eloregedés a fejlett orszagok tobbsé-
gében szintén megfigyelhet6 tarsadalmi jelenség egyre fenyeget6bb
kihivas.

— Az Otven évre készitett elérejelzések szerint — még akkor is, ha
ezekben szamos bizonytalansag megneheziti az értelmezést, és annak
ellenére, hogy az ilyen jellegli trendek és a valds tarsadalmi folyamatok
kozott a legtobb esetben eltéréseket tapasztalhatunk — a jelenlegi ten-
dencidk arra figyelmeztetnek, hogy ezekkel a kérdésekkel az eddiginél
sokkal komolyabban kell foglalkoznunk.

— A fejlett orszagokban tapasztalhaté népességfogyas és a fejlédo
orszagokban még mindig tarté népességrobbanas varhaté kovetkez-
ményeit is alaposan végig kell(ene) gondolnunk, azokra fel kell(ene) ké-
sziilnlink.

Ezek utan vizsgaljuk meg, hogy a volt szocialista orszagok, amelyek
szamara a 90-es évek elejétdl kezdve a ,,nyugati” minta kdvetése volt a
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legfontosabb cél, milyen gyorsan vették at a nyugati ,demografiai min-
tat”. Néhany idézet és adat segitségével azt mutatjuk be, hogy ezen a
teriileten — el6szor a Magyarorszagra vonatkozé adatokat elemezve —
milyen gyors {itemd volt ez az alkalmazkodas.

»Az elmult tiz évben nemcsak folytatédott, hanem fel is er6sodott a
termékenység hosszabb id6szak 6ta észlelt hanyatld irdnyzata. Az 1990.
évi 126 ezres sziiletésszam 1998-ban a kritikusnak mondott 100 ezer ala
esett, 1999-ben pedig mar nem érte el a 95 ezret sem. A csokkenés ilyen
mértéke bizonyos értelemben varatlan volt. Egy adott id6szak sziileté-
seinek szdmat ugyanis alapvetéen két tényezo befolyasolja.

A sziil6képes korban 1évé ndk szdma és gyermekvallalasi kedviik,
vagy mas szoval a termékenység aktualis szintje: A sziil6képes nok
szamat tekintve kedvezd valtozasok torténtek az elmalt tiz évben, mi-
vel az 1990-es évek kozepétol 1éptek legtermékenyebb korukba a hiisz
évvel kordbban sziiletett nagyobb létszdmu nemzedékek. Ennek ered-
ményeként a sziiletésszdm szempontjabol meghatarozé 20-29 éves
nok létszama folyamatosan emelkedett és az ezredforduldn is mintegy
160 ezer fovel magasabb, mint tiz évvel kordbban. A termékenység ki-
sebb mérték{i csokkenését ellenstulyozhatta volna a 1étszamemelkedés,
de legalabbis mérsékelhette volna annak titemét. Erre szamitottak az
1990-es évek elején késziilt el6reszamitasok is, amelyek az évtized ko-
zepét6l mérsékelt sziiletésszam-emelkedést prognosztizaltak. Ez azon-
ban nem kovetkezett be, mert a sziilési kedv olyan mértékben csokkent,
hogy teljesen hattérbe szoritotta a létszam emelkedés jotékony haté-
sat.” (Kamaras 2001: 53-54.)

Mindez nemcsak a jelenlegi helyzet elemzésére alkalmas, hanem
mint az a Kamaras Ferenc altal készitett abran lathatoé, az elkovetkezo6
évtizedekre is kihathat.

Ha a jelenleg nagylétszamd, sziil6képes korban 1év6 korosztalyok ké-
s6bb sem sziilik meg gyermekeiket, akkor a jelenleginél még gyorsabb
titem{ csokkenésre szamithatunk. Akkor mar elméletileg is nehéz lesz
valaszolni arra a kérdésre, hogy mit tehetiink a népesség tovabbi csok-
kenésének megallitasa érdekében.
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Evenkénti élvesziiletések (1947-2002) és a 20-29 éves nék szama
ezer (1947-2023) ezer
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Hasonl6 tendenciakat figyelhetiink meg a tobbi volt szocialista orszag
adatait elemezve.

,Demografiai téren is alapvet6 valtozdsokat hozott ez az id6szak. A
hézasodds és a termékenység szintje er6sen, 20-40%-kal csokkent egy
évtized alatt ezekben az orszagokban, és 1,5-3-szorosara nétt a hazas-
sagon kiviili sziilések aranya. Kozben gyors névekedésnek indult az elsé
hazassagkotésnek és az els6 gyermek megsziilésének az atlagos életkora
is. A mortalitas altalaban noétt, és felélénkiilt a kiils6 migracié. A népes-
ség-csokkenés Szlovakia és Lengyelorszag kivételével dltalanos, egyes
orszagokban (Esztorszdg, Lettorszag, Oroszorszag, Magyarorszag, Bul-
garia és a volt NDK teriilete) kifejezetten jelent6s mértéki volt. Benne
legtobbszor mind a kivandorlas és a halandésag novekedése, mind a
termékenység zuhanasa szerepet jatszott.” (Tarkanyi 2002: 48.)

A valtozasok jelentdségét alahiizza, hogy még a 80-as években is je-
lent6s kiilonbségek voltak a ,keleti” és ,nyugati” orszadgok kdzott ebben
a tekintetben is.

»--. termékenységiik a 80-as évek végén altalaban joval magasabb
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volt, mint a fejlett eurdpai orszagokban. 1990-ben csak a volt NDK te-
riiletének termékenysége volt alacsony (1,50 — igaz Jugoszlavia kevés-
sel késobb fliggetlenedo tagkoztarsasagaban, Szlovénidban is csak 1,46
volt). A szovjet blokk tobbi orszdgdban vagy a reprodukcios szint koriil
volt — példaul Lengyelorszagban (2,05) — vagy csak viszonylag kevéssel
maradt el attdl, Magyarorszagon példaul 11 %-kal (1,87). Ugyanekkor a
fejlett eurdpai orszagok tobbségében a teljes termékenységi aranyszam
mélyen a reprodukcids szint alatt volt.” (Tarkanyi 2002: 49.)

A kialakult 4j termékenységi aranyszamok azt mutatjdk, hogy a volt
szocialista orszagok ebben a tekintetben ,sikeres” minta-koveték vol-
tak. Egy, az eurdpai termékenységi mintakat elemz6 tanulmany mar a
kialakult k6zos vonasokra hivja fel a figyelmet.

»Az eurdpai orszagok tigynevezett alacsony termékenységli orszagok
Torokorszag, Albania és Gruzia kivételével, vagyis a nok életiik soran
kevesebb, mint 2,1 gyermeket hoznak vildgra. Ez a sziiletésgyakorisag a
sziilégeneracidk potlasat mar nem biztositja. A visszaesési folyamat Nyu-
gat- és Eszak-Eurépaban 1965-1975, Dél-Eurépaban 1960-1989 kozott,
majd végiil a 90-es években a kozép- és kelet-eurdpai reformorszagokban
ment végbe. Nyugat-Eurdpaban ezt kdvetden stabil alacsony szinvonal
all be, Eszak-Eurdpaban rovid ideig tarté kismérték(i emelkedés kovet-
kezett, mig Dél-Eur6pdban és a reform orszagokban rendkiviil alacsony
szint alakult ki.” (Dorbritz 2000: 153-154.)

A sziiletések szdmanak csokkenésében egyre nagyobb szerepet jat-
szik a ,,gyermektelenség” fokoz6do népszeriisége.

»A gyermekek utani vagy, és vilagra hozataluk néhany évtizede még
ugyszintén magatol értet6dé volt, a gyermektelenség panaszra adott
okot. Régobta azonban fenndll az a vagy, hogy a gyermekek ne legyenek
tul sokan. Ez a vagy idékdzben novekvo és kivant gyermektelenséggé
alakult at. A nyugat-németorszagi 40 évesek atlagosan tobb mint 26%-a
gyermektelen maradt, ez az arany az igazan nagy varosokban majdnem
40%. A nagy varosokban ennek a korosztalynak csupan 50%-a hazas és
30 szazalékuknak vannak gyermekei.” (Schwarz 2001: 200.)

A gyermekszegénységgel foglalkozé szakirodalomban kozolt ada-
tok arra figyelmeztetnek minket, hogy nemcsak vékonyabb, de egyre
»gyengébb” is lesz a korfa alsé része, mikozben a fels6 része folyama-
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tosan ,,er6sodik”. (Jol ismert, hogy az ezekben az orszagokban érvényes
valasztasi rendszer is szerepet jatszik a korfa ilyen irdnyd valtozasaban,
de tanulméanyunkban egy masik — feltételezésiink szerint erre a folya-
matra erételjesebb hatdst gyakorl6 — szempontot elemziink.) A témakor
Ujabb kutatésairdl beszdmol6 tanulméanykotet bevezet6 mondatai to-
mor és komor helyzetképet adnak:

»A gyermekes csaladok anyagi helyzetének radikalis romlasa az at-
alakulas egyik legnegativabb tarsadalmi kovetkezménye. Mara mar
kevesen vonjdk kétségbe az UNIFEC 1990-es évek elején-kozepén kelt
jelentésének summazatat, amely agy szélt, hogy a ,gyerekek a rend-
szervaltas vesztesei”. Tobb tanulmany is leirja e negativ folyamatot, a
relativ helyzetromlas mértékét, elemzi az ezekért felelos Osszefliggé-
seket (...) Azt is tudjuk, hogy a gyermekek helyzetének romlasa mar
a rendszervaltas el6tt elkezd6dott és a fejlett ipari tarsadalmakat is
hosszt tédvon jellemz6 tendencia (...) Tovabba tudjuk, hogy a negativ
kovetkezmények nem minden csalddot érintenek egyforman. (Spéder—
Monostori 2001: 7.)

»Minden volt allamszocialista orszagban igaz: a szegénység altal
érintett csoportok kozott elsé helyen a gyermekek talalhatéak, s mi-
nél fiatalabb a gyermek, annal er6sebb a szegénység kockazata. A sze-
génység gyakoribb és gyorsabban terjed a gyermekek, mint altaldban
a felnéttek, illetve az id6sek korében... A gyermekszegénység egész
tarsadalomra hatd negativ externalidi a pszicholdgiai-, pedagdgiai- és
szocioldgiai szakirodalombdl jol ismertek. A rossz egészségi allapot, a
gyenge iskolai teljesitmény, a tanulasi-, magatartasi- és beilleszkedé-
si zavarok, az iskolai lemorzsolddas a késébbi tarsadalmi beilleszkedés
szempontjabdl kedvezétlen elbjelek.” (Darvas-Tausz 2001: 48—49.)

A gyerekek egészségi allapotdban és a gyermekes csalddok anyagi
helyzetében bekovetkezett romlas — amely ma mdr az altalanos iskolak-
ban mind a gyermek fizikai, mind mentalis allapotdban bekdvetkezett
valtozasokban érzékelhet6 — még inkabb veszélyezteti a korfa egyéb-
ként is gyors litemben gyengiil6 stabilitasat.

A népesedési folyamatok varhaté kovetkezményeivel mar a XX. sza-
zadban is szdmos szakteriilet képvisel6je igen részletesen és alaposan
foglalkozott. Ezeknek a tudomanyos munkaknak koszonhetéen egyre
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tobbet tudunk magarol a tarsadalmi jelenségrol és varhat6 kovetkez-
ményeir6l, de a folyamatok mélyebb okai lényegében feltaratlanok, il-
letve erésen vitatottak.

2. A tér- és id6szemlélet
jelent6sége a tarsadalom életében

Andorka Rudolf tobb évtizedes nemzetkozi és sajat kutatdsi ered-
ményeit 0sszefoglalé konyvében — Gyermekszdm a fejlett orszdgokban
- azt a végkovetkeztetést fogalmazza meg, hogy a gyermekszdm ala-
kulasara nem a sokat elemzett és bemutatott, szinte mar rutinszeriien
alkalmazott szempontok (jovedelem, iskolazottsag, lakohely), hanem a
tarsadalmi normak gyakoroljak a legnagyobb hatast.

»A kivdnatos gyermekszam tehat ugyanolyan viselkedési norma és
érték, mint mas viselkedési szabdlyok, és Ggy, ahogyan a szocializacid
sordn a kozvetlen kornyezettel valé érintkezés folyaméan sajatitjak el.
Természetesen a feln6ttkori kornyezet modosithatja ezeket a normékat
és értékeket.” (Andorka 1987: 217.)

Mas szavakkal, de hasonld kovetkeztetést vont le Cseh-Szombathy
Laszl6 is tobb évtizedes, e témakorben végzett kutatdsa utan:

»A gyermekvallalds okainak vizsgalatanal Pongracz Tiborné és S.
Molnar Edit tobb vizsgélat soran mutatta ki az attitlidok szerepét. Vi-
tathatatlan ezen kutatasok eredményei alapjan, hogy a tudatos gyer-
mekvallalas nalunk, de ma mar valamennyi eurdpai orszagban is az
egyének, a csoportok attittidjeitol fiiggo....

Sajat kutatdsaim alapjan az 4ltaldnos vilagnézet és értékitélet az, ami
kulcsfontossagu. (Kiemelés télem: A.L.) Oszintén szembe kell nézni az-
zal a ténnyel, hogy a gyermekvallalas dldozatokkal is jar: a sziil6knek
szamos sziikségletiik teljes kielégitésérdl le kell mondaniuk, kényel-
metlenségekkel kell szamolniuk, megszaporodnak gondjaik és nincs
biztositék arra nézve, hogy gyermekiik, gyermekeik felnéve viszonoz-
zdk a rajuk forditott faradségot.”(Cseh-Szombathy 2000b: 12.)

Andorka Rudolf osszefoglalé munkéja 6ta szamos Uj kutatds fog-
lalkozott a vallas és a termékenység kapcsolataval. E kutatasok koziil
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most két, az eddigi eredményeket felhasznald, 6sszegz6 tanulmanybdl
ismertetiink néhany figyelemre mélto részletet. Els6ként Lehrer tanul-
manydnak (2004) kérdéseit és fontosabb megallapitdsait mutatjuk be.

Béséges irodalom dokumentadlja, hogy a valldsnak széles kord hata-
sai vannak egyének és csaladok gazdasagi és demografiai viselkedésére
az Egyesiilt Allamokban, beleértve a hazastars valasztasat, egyiittélési
kapcsolatba, vagy hazassagra 1épést, valast, termékenységet, nék ott-
honi és munkapiaci munkajat, iskolazast, munkabért, vagyont. Mosta-
ndig ezeket a kiilonféle viszonylatokat egyenként, elszigetelten tanul-
manyoztak, Gary Beckernek, a csaldd-gazdasagi elméletére alapozott
elemzési keretét alkalmazva a tanulmdany kritikailag attekinti és szin-
tetizélja az eddigi elméleti és empirikus kutatasokat, és bemutatja azo-
kat az utakat, amelyeken keresztiil a vallasnak hatasa van az emberek
viselkedésére.

A szerz6 megkozelitésének kdzéppontjaban a valldsi hovatartozas all,
az a specifikus vallasi csoport, melyhez az egyén tartozik. A vallasi ho-
vatartozas azért fontos, mivel befolydssal van az emberek életciklusok
soran hozott kiilonb6z6, egymassal kolcsonhatasban 1évé dontéseinek
koltségeire és hasznaira, tovabba azokra a viselkedésekre, melyek a
haztartasokra vonatkoznak. A vallas lényeges kiegészito jellemz6 a ha-
zassagon beliil, amely sok tevékenységre befolyassal van, amelyeket férj
és feleség egyiitt végez.

A vallasossag koriilfog olyan dimenzidkat, mint a valladshoz valé elko-
telezettség, a vallasos hit er6ssége, és részvétel vallasos tevékenységek-
ben egyénileg, vagy egy csoport tagjaként. Evelyn Leherer kiinduld hi-
potézise az, hogy a valldsossag befolyasolja a gazdasagi és demografiai
dontéseket részben azért, mert nyomatékositja a hovatartozas érzését,
és azért is, mert ennek altaldban pozitiv befolydsa van az egészségre és
jolétre.

A kovetkez6 részek attekintik a vallas szerepét a gazdasagi és demo-
grafiai dontésekben. Az elemzés az Egyesiilt Allamokban 1év6 f6 vallasi
csoportokra koncentral — févonali protestansok, konzervativ protes-
tansok, romai katolikusok, zsidok és mormonok — valamint a vallashoz
nem tartozékra. Ezek koziil mi most csak a tanulmanyunk témajahoz
szorosan kapcsoléddan a termékenységre vonatkozo részét ismertetjiik.
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Némely vallasok lélektani és tarsadalmi jutalmat nyudjtanak a hazas-
paroknak, akiknek sok gyermekiik van, megbecsiilés, tarsadalmi sta-
tus és dlddsok formajadban. A magas termékenység, melyet a mormonok
folyamatosan felmutatnak az Egyesiilt Allamokban, ilyen 6sztonzékre
valé racionalis valaszként értelmezhetd. Hasonloképpen a katolicizmus
is magaban foglal er6s sziilésbarat ideoldgiakat, amelyek névelik az
egy tovabbi gyermekkel jar6 elényok érzetét. Tanitasaik pedig tiltjak
a fogamzasgatlé mesterséges formait, ellenzik az abortuszt és novelik
a csalddtervezés koltségeit. Az 1970-es évekig ezek a normak Kkifeje-
zésre jutottak a megkiilonbozteten magas termékenységben. Ujabban
azonban a katolikus egyhdaz tanitdsaihoz vald ragaszkodas ezek terén
hatarozottan gyengiilt, és a csaladnagysag csokkent. A konzervativ
protestans ideol6gidk némely aspektusa szintén sziilésbarat, és eme
csoportok termékenységét a f6aramua protestansokét tulszarnyalonak
talaltak, bar csak kis kiilonbséggel.

A sor masik végén a nem ortodox zsidok kovetkezetesen szokatlanul
alacsony termékenységet mutatnak fel. Ez esetben magéban a vallas-
ban nincsenek doktrinak, melyek kis csaladnagysagra biztatnanak, igy
a magyarazatot mashol kell keresni: a zsid6 kozosségben, és annak a
tagabb tarsadalommal val6 kolcsonkapcesolataban. A kozgazdasagi iro-
dalom azt sugallja, hogy a zsidok egy tovabbi gyermek magasabb araval
szembesiiltek dontésiik meghozatala sordn, ami a varosi életmoddal és
a magasabb foku n6i iskolazottsaggal fligg Ossze.

Amit a vallas szerinti termékenységi differencidkrél tudunk, annak
tulnyomo része a nék vallasi hovatartozasara vonatkozé informaciokat
felhasznal6 tanulmanyokon alapul. Mégis, a férfi partner vallasa is sze-
repet jatszik, részben mert a vallasilag vegyes hazassag ellentétes hata-
sa a kapcsolat stabilitdsdra visszahat a termékenységre. A szerz6k meg-
figyelték, hogy ha a hazastarsak nem passzolnak dssze némely fontos
dimenziéban, mint pl. a miveltség, vagy a vallas, okuk lehet azt hinni,
hogy kapcsolatuk torékeny. Ha igy van, mindkét partner hajlamos lehet
visszafogni a ,hazastars-specifikus emberi tokébe” vald befektetését
— aminek f6 formai a gyermekek. Ez a ,hazassdgistabilitas-effektus”
egyike az oksagi utaknak, amelyek mindkét partner vallasi hovatarto-
zasat 0sszekapcsoljak a termékenységgel, és amely szerint a sajat valla-
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son kiviili hazasodas a termékenységet csokkenti.

Van egy masik Gt is. Ha a hazastarsak kiilonboz6 hittek, akkor ellen-
kezé irdnyu Osztonzéseket érezhetnek a termékenységet tekintve. Az
ebbdl ered6 ,alku-effektus” arra utal, hogyan targyaljak meg a hazas-
tarsak ezeket a differencidkat. Miikodhet ugyanabban az irdnyban, mint
a ,hazassagi stabilitas effektus”, vagy ellentétes befolyast gyakorolhat,
az adott eset specifikus vallas-parjatdl fiiggéen. Példaul ha egy katoli-
kus né hazassagot kot egy mormon hittivel, ahol hangsulyozottabban a
magas termékenységet tdmogatd a teologia, akkor az alku-effektus azt
sugallja, hogy egy ilyen katolikus n6 termékenysége nagyobb lesz, mint
ha sajat valldsan beliil hazasodott volna. Ellenkezéjére szamithatunk,
ha egy vallastalan - s igy magas termékenységet preferal ideolégiahoz
nem kotédé — partnert valaszt.

Statisztikai adatokra alapozott kutatasok azt mutatjak, hogy mind a
hézassag-stabilitdsi, mind az alku-effektus mikodik Példdul egy min-
den mas valtozora nézve tipikus jellemzdékkel rendelkezé hazaspar
esetében a teljes csaladnagysag 3,3 gyerek, ha mindkét hazastars mor-
mon. Ezzel dsszevetve 2,4-2,5 gyermek, ha csak a feleség mormon. Ez
esetben a hazassag-stabilitasi és az alku-effektus egyarant arra utal,
hogy a vegyes hazassagnak negativ hatdsa van a termékenységre. Ezzel
szemben, ha protestans n6 kot hazassagot sajat hitén kiviilivel, annak a
helyzetnek nincs észrevehet6 befolyasa a csalddnagysagra. Ez esetben,
ambdr a vegyes hazassagi hatas figyelembe vétele alapjan az varhato,
hogy a sajat vallasan kiviili hazasodas csokkenti a termékenységet, az
alku-effektus ellenerét gyakorolhat, ha a férfipartner a katolikus, vagy
a mormon hithez tartozik. Ez a fejtegetés aldhtzza, hogy sziikséges a
jovobeni termékenységi tanulmadnyokban a férfi partner vallasat is fi-
gyelembe venni.

A vallas szerepét vizsgald kutatasok eredményeit Gsszegzé tanul-
many végs6 kovetkeztetése a kovetkezd. Az elemzés alahtizta a vallasi
hovatartozasrél valé gondolkodas hasznossagat abban a tekintetben,
hogyan befolyasolja egyének és csaladok kiilonbozé kdlcsondsen 6ssze-
fliggo, az életciklus sordn hozott dontéseinek koltségeit és hozamait:
megmutatta azt is, hogy a hazassag kontextusan beliil a vallas komp-
lementaritdsa 1ényegessé teszi, hogy mindkét hazasfél hovatartozasat
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tekintetbe vegyiik. Tovabba kimutatta, hogy a vallasi hatasok értel-
mezése, az egész gazdasagi és demografiai képet nézve szignifikansan
hozzdjarul minden adott részlet j6 megértéséhez.

A vallasi értékek, mikozben fontosak, valészintileg csak akkor jatsza-
nak kritikus szerepet a demografiai viselkedés alakitasaban, ha a valla-
si tekintélyeknek rendelkezésiikre allnak olyan jutalmak és szankciok,
amelyek 0sztonzik a hivoket, hogy alkalmazkodjanak. Ez viszont legin-
kabb akkor torténhet meg, ha az egyhazak képesek olyan intézmények
hélézatat kiépiteni, mely alakit6é szerepet jatszik a tagok életében, és
ezen kiviil képes befolyast gyakorolni civil szervezetekre is.

A masik, vizsgalt témank szempontjabdl szintén fontos tanulmanyt —
amely szinte az el6zdkben kifejtett gondolatok folytatasnak tekinthet6
— Kevin McQuillan készitette (2004). Ebben a tanulmanyban a szerz6
elsésorban a vallasi intézmények szerepének jelentoségét vizsgalta.

A tapasztalati anyagok gazdagsaga, melyet demografusok 0sszegyjtot-
tek a termékenységbeli vallasi kiilonbségekrél, szemlélteti, hogy a hit ko-
z0s hagyomanyaban osztozé vallasi kozosségek mégis jelent6s mértékben
kiilonbozhetnek demografiai torténetiikben. Katolikus kozosségek voltak
vezetdk és elmaradozok egyarant a demografiai atmenetben. Franciaor-
szag olyan teriileteit, mint pl. Normandiat, melyeket altalaban Eurépaban
a termékenységcsokkenés kezdeményezoiként tartanak szamon, tdlnyo-
moan katolikus népesség lakja.

Masfel6l a katolicizmusra gyakran gy hivatkoznak, mint egy ténye-
z6re a termékenységcsokkenés elhalasztodasaban olyan helyeken, mint
Québec és Irorszag. Az iszlam esetében a vallast tarsitottdk magasabb
termékenységgel és a termékenységcsokkenés lassitasaval olyan or-
szédgokban, mint Szaud-Arabia, Pakisztan és Sziria. Ezzel ellentétben
Indonézidban, Egyiptomban, s6t Irdnban is, az iszldm nem bizonyult
akadélynak az alacsony termékenység felé valé elmozdulasban.

Mivel magyardzhatdé, hogy vallasi értékek kulcsszerepet jatszanak
egyes helyeken, masokon viszont nem? Vallasi értékek valdsziniileg
akkor szamitanak fontosnak, amikor a vallasi intézményeknek meg-
vannak a lehetéségei, hogy atadjak az értékeket tagjaiknak, és mi-
kodtessenek mechanizmusokat az egyiittmikodés elémozditdsara és
a nonkonformitas biintetésére. A vallas intézményes befolydsa harom
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szinten lehet érezhet6: a nagyobb tarsadalomban, a kozosségben és az
egyén életében.

Kevin McQuillan kutatdsai utan arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
a vallasi értékek — mikozben fontosak — valdszintileg csak akkor jat-
szanak donto szerepet a demografiai atmenet alakitasdban, ha a vallasi
tekintélyek rendelkeznek a jutalmak és szankciok lehet6ségeivel, ame-
lyekkel a hivoket a hozzajuk val6 alkalmazkodasra serkentik. Ez pedig
legkdonnyebben akkor torténik meg, ha az egyhazak képesek vallasi in-
tézmények haldzatat kiépiteni, amely formalé szerepet jatszik a tagok
életében. Ezen kiviil jelentés az is, hogy az egyhazak képesek befolyéast
gyakorolni civil intézmények felett is. Ilyen befolyds nem jon létre vé-
letleniil. A vallasi vezetéknek mobilizalniuk kell egyhazuk er6forrasait,
hogy elémozditsak terveiket. Ez gyakran civil vezet6kkel vald egyiitt
mukodést jelent. Néha ez az egyiittmikodés azért jon létre, mert az
egyhdaz az egyetlen eréforrdsokkal rendelkezdé intézmény bizonyos -
mint pl. oktatasiigyi, egészségligyi vagy szegényeket szolgalé — felada-
tok végrehajtasara. Mas idékben, mint amilyen a reformacié utéhatasa-
ira volt igaz, politikai vezeték igy gondoltak, hogy az egyhazak értékes
tamogatast tudnak szamukra nyujtani, és cserében 6k hajlandék voltak
nagyobb lehet6ségeket adni vallasi vezetéknek a tarsadalmi élet bizo-
nyos szféraiban. Az elébb targyalt esetek f6 tanulsaga, hogy a vallas
szerepének megértése figyelmet igényel a strukttrdkra éppligy, mint az
értékekre nézve. Ez pedig azt igényli, hogy megértsiik a tarsadalmi és
politikai kdrnyezet kontextusat, melybe a vallasi intézmények bedgya-
z6dnak.

A szerz6 végiil a kovetkezokben foglalja 6ssze az eddigi kutatasok
eredményeit. Bar sok tanulmany mutatott ra a vallasi csoportok kozott
a demografiai viselkedésben 1év6 jelentés kiilonbségekre, a demogra-
fusok kiiszkodtek azzal, hogy megmagyarazzak, miért van nagyobb
befolydsa a vallasnak egyes helyeken, és miért nincs mashol. A vallas
ideol6giai befolyasanak tagabb meghatarozasa érdekében érvelt, olya-
nért, mely tilmegy a specifikus szabalyokon — melyek olyan ligyekben
igazitanak el, mint a fogamzdasgatlas —, hogy magdaba foglalja a nemi-
séget, a szexualitast és csaladi életet érint6 értékeket. Arra is siirgette
a demografusokat, hogy legyenek figyelemmel a vallasi csoportnak a
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tarsadalom szocialis és gazdasagi rendjén beliili statusa fontossagara.
Tanulmanyaban Kevin McQuillan arra torekedett, hogy Kkiterjessze a
figyelmet a valldsi intézmények szerepére és a vallasi identitasra. A ta-
nulmény kozponti kérdésére — hogy mikor befolyasolja a vallas a termé-
kenységet — adott valaszban harom elemet emelt ki.

El6szor: a kérdéses vallas vilagosan fogalmazzon meg viselkedési nor-
makat, amelyeknek kapcsolatuk van a termékenységi kimenetekhez.
Nem minden vallas teszi ezt, és némely vallas, amely igy tett a multban,
megvaltoztatta szabdlyait olyan témak tekintetében, mint a fogamzas-
gatlas és abortusz. Vallasi normak, melyek befolyasoljak a termékeny-
séget, magukban foglalhatnak specifikus direktivakat olyan témdakban,
amilyen a fogamzasgatlas, vagy altalanosabb tanitasokat a nemi szere-
pekre és csaladi életre vonatkozdlag, de a vallasi hatas teljes magyara-
zata kell, hogy egy elméletet tartalmazzon, mely 6sszekapcsolja ezeket
az értékeket és normdakat a demografiai viselkedés specifikus formadival.
Ennek magdaban kell foglalnia az értékek és normak vildgos mértékeit is,
amelyek fiiggetlenek az éppen vizsgalt viselkedést6]l annak érdekében,
hogy elkeriiljiik a korkoros okoskodas csapdajat, amivel gyakran bosz-
szantottak az ,érték-alapil” magyarazatokat a demografiaban.

Masodszor, egy vallasi csoportnak kell, hogy legyenek lehetdségei arra,
hogy tanitdsait tagjaival kozolje, és 6ket azok teljesitésére birja. Noha a
normak részben informalis tarsadalmi nyomds révén jutnak érvényre, a
vallas esetében gyakran egy formalis szervezet abban a poziciéban van,
hogy konkrét jutalmakat nyujtson, materidlisakat és szimbolikusakat
egyarant azoknak a tagoknak, akik alkalmazkodnak a tanitasokhoz, és
blintetéseket azoknak, akik nem. Ez a tény alahtizza annak fontossagat,
hogy a vallas és a valldsi intézmények szerepét tanulmanyozzuk a térsa-
dalmi-gazdasagi rendben.

Végiil: valoszinlibb, hogy a vallasi csoport kovetdinek demografiai
valasztasait befolyasolja, ha tagjai er6s ragaszkodast éreznek a valla-
si kozosséghez. Némely elrendezédésekben a vallasi hovatartozas csak
éppen egy a szamos tagsag koziil, amelyekkel az egyes személyek ren-
delkeznek, és nem is mindig a legfontosabb. Viszont mds helyzetekben
a vallds meghatarozo jellemzé az egyének életében. Kiilonosen valé-
szind, hogy igy van, amikor a vallasi csoportban valo tagsag egy naci-
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onalista mozgalommal van 0sszekapcsolva, vagy ahol més etnikai-val-
lasi csoporttal val6 konfliktus vagy versengés er6s. Ilyen koriilmények
kozott az egyének nagyobb fokt szolidaritast éreznek sajat vallasi cso-
portjukkal, és ez a ragaszkodds megemeli a jutalmakat az alkalmazko-
dasért és a biintetéseket a devianciaért.

3. Az idoszemlélet valtozasanak hatasa a korfara

A sziiletés és haldl kérdéseivel foglalkozva az élet alapvet6 kérdései-
hez jutunk el. Ezekre az emberiséget mindig is foglalkoztatd kérdésekre
— Miért éliink? Mi értelme, célja van a szenvedéseknek? Mi lesz veliink
a halal utan? - a véges és a végtelen id6szemléletben eltéré valaszok
sziiletnek. A végtelen térben és idében €16 ember szamara létezik egy
tag, az érzékszerveinkkel és miszereinkkel érzékelhet6 vildgon tulnyu-
16 szakralis vilag. Ennek a vildgnak se térben, sem idében nincsenek
hatarai, és igen fontos része a szakralis vilignak a meghalt embereknek
helyet add, az 6ket befogado tulvilag. A véges idében é16 ember szamara
pedig az id6éhorizont a sziiletéstol a halalig tarté idészakra sziikiil. En-
nek a szemléletbeli kiilonbségnek az élet tovabbadasanak fontossagara
és a gyerekek szdmadra gyakorolt hatdsdrél mar kordbban irtunk, most
az élet befejezésére és az élett6l vald bucsura gyakorolt hatdsat vizsgal-
juk meg.

Az 0rok életre késziil6 emberek tobbsége nyugodtabban fogadja az
élet végének kozeledtét. Ok még azt is tudtak, hogy a végsé bucst az
élet szép, felemeld pillanatai kozé tartozott azok szamara, akik szépen
élték le az életiiket. S szdmon tartottdk azokat, akik szépen haltak meg.

»Az egyszeri nép nem fél a halaltol. Isten rendelésének tekinti: aki
sziiletett, annak meg is kell halnia. Ha Isten betegséggel, megprobalta-
tasokkal, csapasokkal latogatja meg, megnyugvassal fogadja. Szenve-
déseirdl alig beszél, halottait nem igen siratja, de soha el nem felejti...
Ezért igyekszik a halal elfogadasara méltoképpen felkésziilni. Mond-
hatjuk, hogy a halalra folytonosan gondol. Eletében és munkajaban a
végso dolgokat dltaldban még nem tévesztette szem el6l... Ez a tudat
megnemesiti és életének erkolcsi értelmet ad. Ma mar szépen élni és
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szépen meghalni kevés kivétellel csak a szerzetesek és a parasztok tud-
nak, akiknek egész életét betolti az isteni jelenlét érzése, akik korunk
nyomaszté atmoszférajaban sem feledkeznek meg a lélek nagy szama-
dasardl, a halalrdl.” (Balint 1943: 185)

Hasonléan fogalmazza meg ezt Balazs Lajos egy erdélyi faluban, Csik-
szentdomokoson harminc éven keresztiil folytatott kutatasainak erre a
kérdésre vonatkozo6 eredményeit:

».Az elmulas és halal szentdomokosi hiedelemvilaganak uralkodd
eleme az er6s animizmus, az erés 1élekhit, az, hogy a 1élek a testto6l fiig-
getlen Iény. Szinte nincs is olyan ritusa az elmudlasnak, a halottkultusz-
nak, amelynek ne ez lenne a mozgatérugoja... a szentdomokosi, altalam
megismert és felvazolt vilagkép szamomra legfontosabb és legmegddb-
bent6bb jellemzdje az, hogy benne a tulvilag szinte foldrajzi valésag-
ként felismerhetd, tarsadalmilag pedig emberi kornyezetként tiikro-
z6dik: a l1élek nem a semmibe megy és nem senkik kozé... A temetSbe
testét tudatosan az elhunyt rokonokkal egy helyre temetik...

A paraszti létbiztonsag-keresésnek, szerintem, ez is megrendité pél-
daja: egy életfelfogas, életfilozéfia egységes és kovetkezetes jelenléte
még a tulvilagi szféraban is.” (Balazs 1995: 285.)

A véges id6szemléletre attért emberek egy deszakralizalt vilagban él-
nek. Szdmukra csak az val6sagos, amit érzékszerveikkel vagy miiszereik
segitségével megtapasztalnak. A vilag e profan megkozelitése gyokere-
sen megvaltoztatta az emberek mindennapi életét. A végtelen térbol és
id6bo6l egy onmaguk altal korlatozott és szlikre szabott térbe és id6be
kertiltek.

Ennek az idébeli ,,bezartsagnak” az egyik jellegzetes tiinete a korunk
betegségének tartott rohands, kapkodas, sietség, amelyet szamos lelki
és testi betegség kivaltd okai kozott tartanak szamon az orvosok és a
pszicholégusok. Szamos pszicholégus a szlikre szabott tér és id6 szori-
tasabdl valo kitorési kisérletnek tartja a narkotikumok elterjedését is.
(Erre utal az ezen a teriileten hasznalatos ,utazas” kifejezés is.) De a
leszukiilt tér és idokorlatok tagitasanak legijabb maédja, a ,virtualis vi-
ldg”-ban valé kalandozds is ide sorolhaté. Szdmos mas, e zart vilagbol
valo kitorési kisérletet ismeriink, amely mind arra utal, hogy — ahogy C.
G. Jung ezt megfogalmazta — az ember a végtelenre nyitott 1ény.
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A véges id6szemléletet elfogadd és kbveté emberek szamara rémiszto,
félelmetes lesz a halal, amely utdn a teljes megsemmisiilés var ra. Ez a
halalfélelem igen erés 0sztonzést jelent arra, hogy a lesz{ikitett id6tav
hatédrait minél messzebbre kinydjtsak. Ezért tolt be olyan fontos sze-
repet tudomanyos kutatadsokban, az orvosi gyakorlatban és a modern
emberek életében is az élet meghosszabbitasaért folytatott kiizdelem.
Mindezek tovabb novelik és erGsitik a modern tarsadalmak életében
egyre stulyosabb zavarokat okozé halalfélelmet.

A kérdés jelent6ségének novekedésére utal, hogy egy ezzel foglalkozo
Uj tudomanyag is kialakult.

»,Napjainkban a tanatopszicholégia mar kiterjedt tudomanyagga valt.
Kutatja a halalfélelem Gsszetevdit és megnyilvanulasi formait, a halal-
tudat és az egyéni halalkép kialakulasanak, fejlodésének folyamatat, a
haldoklas és a gyasz pszicholdgiai hatterét, a haldokld és hozzatartozo-
ik tdmogatdsanak lehet6ségeit (mind a betegség, mind a gydasz idésza-
kaban), valamint a haldokldk és gyaszoldk professziondlis tdimogatasat
végz6ok mentalhigiénés védelmének mddszereit.” (Pilling 1999: 1.)

A modern tarsadalmak népesedési folyamataira a szakralis szempon-
tok hattérbe szoruldsa komoly hatast gyakorol. S bar az élet meghosz-
szabbitasaért folytatott kiizdelmek egyre eredményesebbek, az ilyen
jelleg(i kutatasok eredményei szerint a félelemérzetet nem csokkentik.

»--- MEég sajatosabb szinezetet kap a halallal kapcsolatos csaknem al-
talanos rettegés és a legtobb emberben szinte generalizalt halalfélelem,
mivel ezek befolyasoljak az orvosoknak/egészségiigyi dolgozdoknak a
mulandoésaggal kapcsolatos emberi és professziondlis attittidjét is.” (Te-
mesvary 1996: 1420.)

Jol ismertek azok a kiizdelmek, amelyeket az orvosok folytatnak a
halalos betegek életének meghosszabbitasdért. S szdmos beteg min-
den anyagi aldozatra hajlandd azért, hogy életét meghosszabbitsak.
S a hozzatartozok is Ugy érzik, ez a kotelességiik. Ilyen krizishelyzet-
ben a deszakralizalt 1étszemlélet nem nyujt igazi segitséget. Talan az
egyetlen viselkedési minta, amit kinal, az orvosi segitség, a kiilonleges
gyogyito eljarasok keresése. Ekozben nem is gondolva arra, hogy mind-
ez rovid idén beliil felemésztheti mindazt az anyagi tartalékot, amit a
beteg és csaladja egész élete soran 0sszegyjtott, s hogy ezaltal meny-
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nyire megnehezitheti utdédainak életét. A véges id6szemlélet folyama-
tos terjedésével, majd a XIX. szazadban egy paradigmavaltast kovetéen
»,dominans”, ,uralkod6” helyzetbe keriilésével ez mar tarsadalmi szintd
valtozasokhoz vezetett. Egyre tobben szeretnék sajat és csalddtagjaik
életét meghosszabbitani. Ennek az er6s tarsadalmi elvarasnak az or-
vostudomany igyekszik megfelelni, ami — tobb mas tényez6 mellett —
hozzajarul ahhoz, hogy a sziiletéskor varhaté élettartam emelkedik, a
sziiletések szama pedig ennek kovetkeztében csokken.

»,Bar sokan azt gondoljak, hogy az orvos feladata mindig is az volt,
hogy az élet barmi aron val6 mego6rzésére torekedjék, és ezért soha nem
volt szabad egyetlen lehetséges kezelésr6l sem lemondania, valéjaban
ez a felfogas jellegzetesen modern. Az 6kori gorog medicindban nincs
nyoma... nem véletlen, hogy a halal minden lehetséges eszkozzel vald
elkeriilése, illetve az élet minden eszkozzel megkisérelt meghosszab-
bitdsa éppen akkor lett a legfébb erkolcsi parancs az orvosok szamadra,
amikor a valldsos gondolkodas elterjedtsége csokkenni és a tulvilagi
életbe vetett hit tiinedezni kezdett. A barmi dron val6 kezelésre torek-
vés tehat egy tradicié nélkiili modern sajatsag.” ( Kovacs 1997:396.)

Az id6szemléletben bekovetkezett paradigmavaltas kovetkezményei
megvaltoztattak a korfa formajat: a felsé része ,,meger6sodott”, az alsd
része jelentésen ,,meggyengiilt” , a hosszu tavu stabilitdsa pedig fo-
lyamatosan gyengiil. S ha az ilyen irdnyu torekvések nemcsak néhany
csaladban, vagy szlik csoportokban terjednek el, hanem — mint ahogy
az tortént a XIX. és foleg a XX. szazad folyaman - altaldnossa valnak,
akkor ez mar nemcsak az adott csalad utédainak, hanem az egész tarsa-
dalom jovo6jét fenyegeti.

Mindezek alapjan a kovetkezo Osszefliggést fogalmazhatjuk meg: ha
a végtelen id6szemlélet és azt képvisel6 tarsadalmi csoportok és intéz-
ményrendszer helyett a véges idészemlélet és azt képviseld tarsadal-
mi csoportok és intézményrendszer keriilnek ,dominans”, ,uralkod$”
helyzetbe, akkor ez olyan valtozasokhoz vezet egy tarsadalom életében,
amely e tarsadalom fennmaradasat hosszatavon lehetetlenné teszi.
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