Szakcikk

Nem ez a reform lesz a végso...

Hazai egészségligyi ellatérendszeriink tobb mint fél évszazada megoldatlan alapvetd rendszerelméleti
problémaktél szenved. Ezek feltarasa, majd megoldasa helyett az egymast valtogatd egészségpolitikai
kurzusok jellemz&en felszines 6tletekkel allnak el§, amelyeket koherensnek alcazva, akar még reform-
csomagnak is nevezhetnek. Az Ujabb csomagok gyartasa helyett azonban el6szor a régdéta itt felejtett
,Szemasko-csomagot” kellene végre kibontani és felllvizsgalat ala venni.

H Dr. Balazs Péter

inél inkabb tavolodunk ugyanis az 1989-es rend-
M szervéltozastol, anndl élesebben rajzolodik ki
Nyikolaj Alekszandrovics Szemaskd (1874-1949)
hosszan ravetil6 ideoldgiai arnyéka a magyar egészségligyre.
Szemaskd hagyatéka mélyen beleégett az egészségrol vallott
értékfilozéfidankba és a szolgaltatasokat illetéen szinte kipusz-
tithatatlannak tlinik a tarsadalmi kdzmegegyezésbdl. llyen lel-
ki 4llapotban zarjuk be sajat magunkat a halapénz-rendszer-
be, amelyet valéjdban nem pénziigyi okokbdl tartunk fenn,
hanem a szétesd részelemek 6sszefogasa érdekében. A legfel-
szinesebb intézkedéseket is mély tdrvényszerlségek iranyit-
jak, még akkor is, ha azokat nem akarjuk tudomasul venni.
Ezért kell rdmutatni arra, hogy a csodéval hataros médon még
mindig mikodé magyar modellt az utdbbi masfél évtized fej-
leményei leginkdbb az angol tipusi Nemzeti Egészségligyi
Szolgalathoz kozelitették. Eddig ezt elsésorban a struktura-
ban észlelhettiik, Ujabban a jelek a biztositasnak alcazott fi-
nanszirozasban is megjelentek.

Egészségpolitika és eszmeiség

Hazai egészséguigyi ellatérendszerlink tébb mint fél évszazada
megoldatlan alapvetd rendszerelméleti problémaktdl szenved.
Ezek feltdrdsa, majd megoldasa helyett az egymast valtogato
egészségpolitikai kurzusok jellemzéen felszines otletekkel allnak
el6é, amelyeket koherensnek dlcazva, akar még reform-csomag-
nak is nevezhetnek. Az ilyen jellegli 6sszedllitasok elétt azonban
el6szor a régota itt felejtett ,Szemaskd-csomagot” kellene végre
kibontani és fellilvizsgdlat ala venni. Minél inkdbb tavolodunk
ugyanis az 1989-es rendszervaltozastol, annal élesebben rajzo-
I6dik ki Nyikolaj Alekszandrovics Szemasko (1874-1949) hosszan
ravetlil6 ideoldgiai drnyéka a magyar egészségligyre. Ezen leg-
inkdbb nyomaszté eszmei hagyaték mellett, eklektikus rendsze-
riinkben még a szocialis reformer kancellar Otto von Bismarck-
Schonhausen (1815-1898) és a liberdlis kdzgazdasz William
Henry Beveridge (1879-1963) alakjét is felismerhetjiik. Kett6-
juk koziil az ideologikus megnyilvanulasokra is gondot fordité
egészségpolitikusok szinte kultikus ahitattal ejtik ki Bismarck
nevét a kdzfinanszirozasban, és még ugyanazzal a lendilettel
negativ felhangra véltva, ,poroszos hagyomanyok”-kal vadol-
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jak a szolgdltatasainkat. Pedig, ha valami nagyon tavol van a
poroszos hagyomanyoktdl az éppen a magyar halapénz rend-
szer hétkdznapi nyomorusaga. Ennek ellenére, a magyar szol-
galtatd rendszer masfél évtizede az angol Nemzeti Egészség-
Ugyi Szolgélathoz (National Health Service = NHS) igyekszik
hasonulni. Eddig ezt elsésorban a strukturaban észlelhettiik,
Ujabban a ,tobb biztositds rendszer” cimkéjével a torekvések
a finanszirozasban is nyilvanvaléva valtak.

Szemaskd hagyatéka nem aktudlpolitikai témakban jelent-
kezik, hanem a gondolkodas legmélyebb rétegeiben, amirdl
ma mar beszélni sem illik ,politikailag korrekt” kdrnyezetben.
Ez mellesleg nem esik neheziinkre, hiszen a XX. szdzad ma-
sodik felében kivaldan elsajatitottuk a kollektiv felejtés tech-
nikdjat. Kovetkezésképpen a magyar egészségpolitika alap-
vet6 kérdésekre nem adott tiszta és vildgos valaszt. Helyette
reménytelendl foldhdzragadt pragmatizmus uralkodik, vagy
masfeldl a néplélek mentdlhigiénés magaslatairdl diborog-
nek ald a rendithetetlen kinyilatkoztatdsok. Ezek utdn szinte
természetes kovetkezménynek tekinthetjiik, hogy a végletek
beszél6 viszonyba sem keriilnek egymassal.

Magyarorszagon az 1989-es rendszervéltozés utdn kor-
manyzati szinten el6szor és utoljara 1991-ben, a Népjoléti
Minisztérium &ltal kiadott ,Cselekvési Program” foglalkozott
komplex ideolégiai kérdésekkel. Sajnos, akkor is csak ré-
szeredmény sziiletett a tisztazds szandékabol, és a magyar
egészségligy azbdta sem szakitott id6t arra, hogy a multjaval
Oszintén szembenézzen. Ennek elmulasztasara nem lehet
mentségll felhozni, hogy a mindenkori gyakorlati teendék
mindig fontosabbak voltak tgymond az elméleti okoskodas-
ndl, ugyanis a felszines valtoztatasok a helyzetet mindig egyre
nehezebbé tették.

Az egészségpolitika eszmeisége - feltéve, hogy viszony-
lag stabil tarsadalmi-gazdasagi viszonyok kdzott formalodott
- nem Gtletszer(, kapkodva bevezetett elemekre épdl, hanem
nagyon kemény munkdval megteremtett tarsadalmi kozmeg-
egyezésre. Két alappillére kozil az egyik az értékfilozoéfia leg-
mélyebb rétegein nyugszik, a masik pedig az egészségiigyi
szolgaltatasok sajatos hivatasmitoldgidjara épul. Mellesleg, a
vildg legkiilonbdzébb orszagaiban a politikusok és szakembe-
rek legkevésbé az dllamigazgatds egészségligyi hatésagi ma-



kodésérdl vitatkoznak, azonban a magyar egészségiigyben
ezen a terlileten is sikerilt fesziiltségeket generdlni miel6tt az
alapvet6 szakmai kérdések tisztazasra kertltek volna.

Ertékfilozofiai alapon a ,legfébb érték az ember” tipusu
axiomabol kiindulva az egészségligyben nyilvanvaléan az
ember egészségének értéke a kdzponti tényezd, azonban
ennek kapcsan egy komplex bio-szocidlis alakzatot kell figye-
lembe venni, mind egyéni, mind populacids szinten. Sajnos,
ennek mélyebb torténeti részletezésére a jelen keretek kdzott
nincs lehetéség. Mégis meg kell emliteni, hogy a t6kés rend-
szer, amely szabad versenyes rablégazdalkoddssal kezdte a
palyafutdsat, és az egészséget is ebben a stilusban kezelte,
végll a joléti piacgazdasdgban eljutott annak komplex bio-
szocidlis értékeléséig. A marxi filozéfia, jollehet a klasszikus
kapitalizmus gyakorlatat mélyen elitélte, mégis megrekedt az
egészség termelési tényezdként vald értelmezésében. Tobb
mint jellemz6, hogy Karl Marx (1818-1883) és Friedrich Engels
(1820-1895) egyetlen széval sem emlitik az egészségligyet az
1848 februdrjdban megjelent Kommunista Kialtvanyban. Az
orvos szé is csupan egyetlen egy helyen fordul elé - ott is a
kapitalizmusnak cimzett negativ konnotaciéval - az értelmi-
ségi foglalkozasok kapcsan. Hét évtizeddel késébb - a leni-
nizmus nyomdan - a gazdasagilag fejletlen, de ,tulszarnyald”
stratégiat kit(iz6 Oroszorszdg mutatis mutandis ugyancsak
rakényszerilt az emberi téke szélséséges kizsdkmanyoldsara.
Torténelmileg azonban a bolsevikok a folyamatot 180-fokos
ideologiai fordulattal kezelték, mivel a programjukban kez-
dettdl fogva prekoncepcié volt az egészség axioldgiai értéke.
Ennek ellenére vitathatatlan tény, hogy a szovjet utédallamok
és a volt szocialista orszdgok tdmegei ma sem jutottak el az
egészség valos bio-szocidlis onbecsiiléséig és annak kdzdssé-
gi megbecsuiléséig. Ezt az 6sszes demogréfiai, illetve mortali-
tasi és morbiditasi statisztikak egyértelmuen bizonyitjak.

Az egészségpolitikusok még az értékfilozéfianal is ritkab-
ban keritenek sort a szolgdltatd haldézat mogottes eszmeisé-
gének, vagyis a hivatasbeliségnek az dszinte értelmezésére.
Ezen a teriileten a fejlett nyugat-eurdpai orszdgok mar a XIX.
szazad utolsé évtizedeiben demokratizaltak az alsébb polgéri
rétegekben kialakult orvos-beteg kapcsolatot, amikor kialaki-
tottdk a proletarok szocidlisan kedvezményes (piacgazdaségi
viszonyoktdl eltéritett) tomegellatasat. Lényeges azonban ki-
emelni, hogy — mivel 4ltaldban a piac mikddését a polgari esz-
mék nem vontdk kétségbe - a tehetdsebb rétegek tovabbra is
megdrizték az orvos-beteg kapcsolat klasszikus modelljét. Ez
a modell az angol NHS 1948-ban tortént bevezetéséig altala-
nos mintat adott a piacgazdasagoknak. Kovetkezésképpen az
orvosi (egészségligyi) élémunka a szocidlisan nyomott arszin-
vonalu piacon kivil tovabbra is tamaszkodhatott a gazdagab-
bak - egyébként klasszikus hippokratészi elven értelmezett
— keresletére. Oroszorszag az 1917-es bolsevik hatalomatvé-
tel utén a polgari el6kép nélkili, kommunalis (zemsztvo) tipu-
su tomegellatast rendszeresitette, amelynek keretei kdzott a
kodzszolgélatban 4ll6 egészségiigyi személyzet soha nem sza-
badult meg a hat6sagi tipusu viselkedéstél. Eurépan kiviil, az
Amerikai Egyesiilt Allamok (USA) viszonyait sajatos esetként
kell kezelni. Annak ellenére, hogy az orvoslas eredendéen az
individualis orvos-beteg kapcsolatbdl indult ki, a tulhajtott
Uzletszer(i értelmezés el6szor annak kultikus jellegét irtotta
ki, majd az orvost a ,kdzonséges” szolgaltatdk kdzé szoritotta,
hogy ezutan aldozataul essék a legkeményebb piaci versen-
gésnek.
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Rendszerelméleti szinten a fenti harom ideoldgiai valto-
zatbdl alakult ki a mai nyugat-eurépai modell, amelyben
parhuzamosan létezik a szocidlisan kedvezményes és az
Uzleti tipusu, de nem ,kdzonségesen” kezelt szolgaltatds. A
posztkommunista modell 6hmaga arnyékaként retteg a ,sze-
gény és gazdag egészségligy”-tél, és félelmében ,biztositasi
alapon” a milliardosokat is szocidlisan kedvezményes ellatds-
ban részesiti. Végul, az amerikai (USA) véltozat a szocidlisan
kedvezményes ellatast elkiilonitette a munka vilagatdl, de
nem hozott |étre munkaviszonyhoz kdt6dé szocialis egészség-
biztositast, és a menedzselt modellben (managed care) jutott
el a személytelen - szabadon nem vélaszthato szolgéltatéhoz
kotott — tomegellatasig.

A mai magyar egészségpolitika nem tanusit kiléndsebb
érdeklédést a finanszirozas és a szolgaltatas filozofiai kérdé-
sei irdnt. Els6sorban a szolgaltatd haldzat aktudlis szerkeze-
ti gondjai és a kozfinanszirozés felszini problémai kotik le a
figyelmét. Ebben a pragmatizmusban harom viszonylag jol
elhatarolhaté nézet kiilonil el egymastél, amelyek egyarant
vonakodnak a torténelmileg kialakult mintaértékd rendsze-
rektdl, hogy a jelenlegi inkoherens viszonyokat egyedi ma-
gyar modellként kezelhessék. A hagyomdanyosan politikai
baloldalnak nevezett k6zosség a nyugat-eurdpai joléti alla-
mok szocialdemokrata tipusi megoldasaira tdmaszkodik,
csakhogy objektive mar az 1989-es rendszervaltozas koriili fo-
lyamatokban elhataroléddott mind a német biztositasi alapu,
mind az NHS-tipusd modell egyértelmi kdvetésétél. Az el6b-
bitdl féként azért, mert annak szocidlis (bismarcki) biztosita-
sa elvileg nem terjeszthetd ki a tarsadalom egészére, az NHS
viszont az 1980-as évek végén nagyon kedvez6tleniil hangzé
sallami” jelz6 miatt mindsiilt szalonképtelennek. Az 6nmagéat
liberdlisnak nevezd egészségpolitika latvanyosan menekdl a
polgari liberalizmusnak a politikai jobb- és baloldal irdnydba
is méltdnyossagot gyakorlé hagyoményatél. Nem foglalkozik
sajat pragmatikus elképzeléseinek rendszerelméleti koheren-
cidjaval, igy szinte csak véletlendl kerlilhetné el az egyre su-
lyosbodé ellentmonddsok gerjesztését. A politikai jobboldal-
nak alapvet6éen konzervativ (érték- és struktura-6rzé) alapon
kellene allnia, azonban nem vildgos, hogy milyen értéket és
strukturat akar megérizni (feltéve, hogy azok kozil barmit is
rehabilitdlt volna). Nem véletlen, hogy a jelenlegi reform-kur-
zus forgatagdban a bizonytalansag hatasara leginkabb a jobb-
oldalon merdiil fel az egészség értékfilozofiai alapu megkdze-
litése, er6teljesen hangsulyozva a nagyon sulyos halalozasi és
megbetegedési mutatdkat, megtoldva mindezt a tarsadalom
kedvez6tlen mentélhigiénés allapotaval.

Mi (volt?) a szocialista egészségiigy?

Azt halljuk a mai magyar politikdban, hogy az egészségligy-
ben is véget ért a szocializmus, amit a tarsadalom kozvetlenil
érzékel majd, ha néhany helytelen m(kddési mechanizmus
felszamoldsat fogja tapasztalni. A tulzottan egyszerlinek tiiné
leszamolas hallatan felmerilhet a kérdés, hogy ténylegesen
csak ennyi lenne a szocializmus hagyatéka, vagy esetleg a fe-
jekben is talalhatunk némi ideoldgiai maradékot. Kétségtelen,
hogy a ,szocializmus” és a ,szocialista egészségiigy” negativ
emlegetése gyakori jelenség voltaz 1989-es rendszervaltozast
kdvetd néhany évben. Késébb, mint hasonlitasi alap, eltlint a
politikai kozbeszédbdl. Ha a szocialista egészségligy barmely
szervezeti-m(ikodési elemét vesszilk is szemigyre, abban
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semmilyen specifikumot nem taldlunk, mivel azt az egésznek
a szellemisége képviseli, de nem tgy, ahogyan szavakban hir-
detették, hanem ahogyan elhallgattak. Az id6sebb generéci-
6k még tudni vélik a lényeget, de ugy tlnik, hogy ugyanugy
nem értik, mint a fiatalabb egészségpolitikusok, akiknek mar
kodzvetlen, tudatos tapasztalata sincs err6l a képmutatd rend-
szerr6l. Emberi szamitas szerint nem kell tartanunk a szocialis-
ta egészségligy visszatérésétdl, de pontosan ezért kell végre
- szigordan a tudomanyos igényesség mentén — megszaba-
dulnunk a kisértetként visszajard szellemi hagyatékatdl. Ez fel-
szines utaldsokkal nem lehetséges, ezért kell végre, legaldbb
egyszer a mult Gizenetét tiirelmesen meghallgatnunk.

A torténet a cari Oroszorszagban kezdédoétt, ahol a bol-
sevikok hatalomra kerilésik utdn sem voltak képesek olyan
kiemelkedd orvos-teoretikust felmutatni, aki a kommunista
egészségpolitika eszmeiségét koherens mddon egységbe
foglalta volna. Nyikolaj Alekszandrovics Szemaskd szerepe
sem téveszthet6 dssze egy nagy formatumu ideoldégus mun-
kassagaval. Szemaskd 1902-ben szerezte orvosi diplomdjat,
majd az 1905-6s orosz forradalom utdn tizenkét évet toltott
nyugat-eurépai emigracidban. Ennek soran szoros barati kap-
csolatot alakitott ki Vlagyimir lljics Leninnel (1870-1924). Lenin
haldla utdn személyi kapcsolatuknak — meg az egészségligy
relativ hatalompolitikai sulytalansaganak - fokozott jelent6-
sége volt Szemaskd mindent tulélé politikai palyafutasaban.
A ,Lenin kdzvetlen munkatérsa” cimen kialakult személyi mi-
toldgia tartds védettséget jelentett szamara.

Szemasko elsé jelentdsebb fellépése az Oroszorszagi Szo-
cidldemokrata Munkaspart 1912-ben, Pragdban megtartott
VI. orszdgos konferencidjan egyértelm(en igazolta, hogy
egészségligyi modellje az 6nmaga ellentétébe forditott bis-
marcki szocidlis biztositas és az allamiva redukalt koztulaj-
don doktrindjara épilt. Szemaskd szorongatott helyzetben
volt, amikor el6terjesztését készitette, ugyanis a német Bi-
rodalmi Gy(lés 1911. julius 19-én foglalta egységes szerke-
zetbe a szocidlis biztositast. A betegbiztositast az addig még
nem kedvezményezett rétegekre (mezégazdasdgi munka-
vallalok, haziipari munkdasok, vandoriparosok és haztartasi
alkalmazottak) is kiterjesztették. Nyilvanvalo volt, hogy az el-
jovendo proletarforradalomnak ennél tobbet kellett igérnie,
Szemaskot azonban szerencsétlenségére sajat hazdjanak
fejleményei is szorongattdk. Oroszorszag 1912-ben kezdte
meg a német mintdju szocidlis biztositds bevezetését (mel-
lesleg ugyanez Anglidban 1911-ben tortént). Betegségi dga-
zatban az ipari, banya, vasuti és hajézasi izemeket arra ko-
telezték, hogy helyi pénztarakat alapitsanak a munkdasoknak
és alkalmazottaknak. A munkaaddk 40, a munkasok 60 sza-
zalék jarulékot fizettek. Baleseti dgazatban, ugyanezekben
az tizemekben a munkavéllalok nem fizettek jarulékot, mivel
az a munkaltatok kotelessége volt, 16 viszonossagi alapon
mUkodé tarsas biztositasi vallalkozasban. Szemaskd a német
mintdju biztositdkat kdzponti szakszervezeti ellenérzés ald
javasolta helyezni. Vonzénak szént igéret volt a munkdsok
felé, hogy a munkahelyi balesetbiztositdshoz hasonléan a
betegségi biztositdsban sem kell majd jarulékot fizetni, de
azt senki nem kifogasolta, hogy az igéret éles ellentétben
allt a szocialis biztositds egész szellemiségével. A forradalom
gy6zelme utén a pénzlgyi forrdsok kdzponti 6sszevondsa a
szakszervezeti ellen6rzést is formdlissa tette, mivel a teljes
pénzforgalom az allami kéltségvetésbe kerilt. Valojaban te-
hat a tarsadalombiztositas bolsevik terve kézponti allami jo-
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vedelemadora épiilt, de szavakban nem mondott le a mun-
kdsmozgalomban jél cseng6 biztositdsi terminoldgiarol.

Az, orvos-értelmiség” széls6balos kezelése

A bolsevik part VII. kongresszusa 1918. marciusadban, mar a
forradalmi hatalomatvétel utan bizottsdgot alakitott a ma-
sodik partprogram el6készitésére. Szemaskd a partprogram
egészségligyi részében az ideoldgiai erényeit is felvonultatta.
Ettél fuggetlendl, vitathatatlan érdeme, hogy sikerrel oldotta
meg a legsiirgésebb jarvanyiligyi és mas egészségligyi rendé-
szeti teendbket. ,A nép egészségvédelmének kérdései” cim-
mel késébb elfogadott programrész az 6 javaslatara kerdlt a
tervezetbe. A VIII. kongresszus 1919 marciusaban hrom 6
feladatot jeldlt ki az egészségligyben. Elsé volt a hatékony
kdzegészségligyi intézkedések végrehajtasa, masodik a nép-
betegségek elleni kiizdelem. A harmadik feladat megneve-
2ésébdl keletkezett a megvalosult szocializmus egészség-
ligyének emblematikussa valt jelmondata, vagyis,a mindenki
szdmdra hozzéférhetd, ingyenes és magas szinvonalu egész-
ségligyi ellatas biztositasa.”

Hivatasmitoldgiai szempontbdl ezt az ellatast csak a sz6 ha-
gyomanyos értelmében vett, és szocidlis dldozatokra is kész
orvos-értelmiséggel lehetett volna megvalésitani, a bolseviz-
must azonban kezdettdl fogva gy(ildlte a polgari értékrendet
képviseld értelmiséget. Lenin nem vadolhaté azzal, hogy ne
ismerte volna sajat osztdlyanak (vagy ahogyan 6 mondta,
rétegének) lelkivilagat. Iskolaigazgaté apja nemességet is
szerzett, anyja pedig foldbirtokos csaladbdl szarmazott. Ami-
kor befejezte jogi tanulmdnyait (1891) Szentpétervaron még
lgyvédkedéssel is probalkozott, azonban politikai agitacios
tevékenysége miatt mar 1897-ben Szibéridban talalta magat.
Ezzel véget is ért konszolidalt polgari palyafutdsa. A forrada-
lom gyézelme utan nem is leplezett ellenszenvvel viszonyult
az orosz értelmiséghez. Csak azoknak adta meg a tulélés esé-
lyét, akik hajlandok voltak Snmagukkal is szembefordulni. Ugy
fogalmazott a partaktivistaknak adott utasitasaiban, hogy ki
kell ket sdporni, és olyan értelmiséggel kell ket helyettesi-
teni, amely tegnap még tudatosan ellenségiink volt, és ma
csak semleges — ez az egyik legfontosabb feladat a jelenlegi
helyzetben, feladata minden szovjetfunkciondriusnak, aki
az 'értelmiséggel’ rendelkezik, feladata minden agitatornak,
propagandistanak és szervezének”. Késébb a Szovjetunid ,ki-
nevelte” a sajat értelmiségét, azonban ennek a kinevelésnek
az aldozatai, ha felismerték valddi érdekeiket, végiil felemel-
kedhettek a klasszikus értékrendig. Nem tekinthetd vélet-
lennek, hogy a part és allami vezetés eredendd gyanakvasa
tovabbra is fennmaradt minden értelmiségivel szemben, ami
kulonosen erds volt az orvoslasban, hiszen az a joghoz vagy
a muszaki terliletekhez képest kevésbé tlirte a voluntarista
beavatkozasokat. Ennek ellenére, a hatalmas kiilsé nyomas
alatt mégis a Szovjetunid tomegellatasa tavolodott el legin-
kabb a személyes gydgyszolgéltatastol. Az orvosi kezelés nem
szolgdlat volt a sz6 klasszikus hivatasmitoldgiai értelmében,
hanem &llami-burokratikus keretek kozott nyujtott ,ellatas’,
amelyhez az ellatottak csak az ipari-technoldgiai mintara szer-
vezett allami héalézatban juthattak hozza. Onmaguk szamara
azonban a part és allami vezeték képmutaté moédon vissza-
Iéptek a feudalis értékrendbe, az arisztokracia és a doktorok
egykori kapcsolatanak vilagaba.

Eszmeileg az 1930-as évektél mar semmilyen Ujdonsag



nem sziiletett a Szovjetunié felbomlésaig. Joszif Visszariono-
vics Sztalin (1879-1953) 1936-ra rendelte meg el az uj dllam
alaptorvényének elkészitését, amely ,sztalini alkotmany” né-
ven vonult be a torténelembe. Hatalyba Iéptetése 1936. de-
cember 5.-én tortént. Tobb szakasza érintett olyan jogosult-
sagokat, amelyek az egészségiigyi ellatassal is kapcsolatban
alltak. Kdzvetleniil a 120.§ szélt a gydgyitd-megel6z6 dgazat-
rél és annak finanszirozasardl: ,a Szovjetunié allampolgarait
megilleti a tényleges ellatas idés korban, valamint betegség
és rokkantsdg esetén. Jogaik gyakorldsdnak biztositéka a
munkasok és alkalmazottak allami koltségvetésbél miikodd
atfogé tarsadalombiztositdsa, a dolgozéknak nyujtott térités-
mentes orvosi segitség, és a gydgyudilé helyeknek a dolgo-
z6k rendelkezésére bocsatott atfogd hélozata”

Tarsadalmi-gazdasagi szempontbdl a szovjet egészségligy
all.Vildghaboru utan sem tartozott a prioritasok kozé. A ritua-
lis partkongresszusok beszamoldsi idészakra vonatkozo fétit-
kari beszédei, ha egyaltalan kiemelték, elsésorban az egész-
ségigyi ellatd halézat mennyiségi mutatészamait dicsérték.
A kapitalista orszagok”-nak nevezett Nyugat-Eurépéval és az
USA-val szemben csak akkor hasznaltak a statisztikai adato-
kat, ha azok a Szovjetuniorol kedvezd képet mutattak. Nagy
ideoldgiai sikerként innepelte az d4gazat az 1969-es egész-
séglgyi torvényt, amely kiildnben csak a kordbbi eszmeisé-
get és strukturat ismételte (nyilvanvaléan nem véletlen, hogy
az Uj magyar egészségugyi torvény is a nagy példat kdvetve
készilt el, 1972 elejére).

Kevésbéismert a hazaielemzéirodalomban, hogy a Szovjet-
unidban is nehéz volt tagadni a nyilvanvalé m(ikddési zavarok
feler6sodését az alacsony fizetések és a kbvetkezményes szak-
ember hidny miatt, elsésorban az alap- és a siirgésségi ella-
tasban. Mindezeket figyelembe véve, a szovjet allamélet sa-
jatossagainak megfeleléen, a Kommunista Pért és a Kormany
1977-ben egylttes hatarozatot adott ki ,a népegészségiigy
tovabbi fejlesztésének feladatairdl”. A hatarozat — amint az
varhaté volt - a fejlesztés f6 irdnyaként az alapellatast, ezen
belil is a korzeti, az Gzemorvosi és a mentéorvosi feladatokat
jelolte meg. Ugyancsak szovjet sajatossag volt, hogy egy-egy
szakterilet presztizsének mélypontjan kimeritéen targyaltak
az ,erkolcsi és anyagi megbecsiilés” hidnyossagait, és célul
tlzték ki a helyzet javitasat. Az anyagi megbecsilés fokozasa
némi fizetésemelést jelentett, az erkdlcsi megbecsiilés terén
viszonylag egyszerlbb volt a helyzet. A Szovjetunié Legfel-
s6ébb Tanacsdnak alapité oklevelével 1977. oktéber 25.-én
kihirdették a ,Szovjetunié Néporvosa” megtisztel6 cim alapi-
tasat, amelyet csakis magas szint( szakmai és erkolcsi maga-
tartassal lehetett elnyerni: ,az egészségiigy ingyenessége és
altalanos elérhet6sége, az dllam nagy figyelme a nép egészsé-
gére, dontd szerepet jatszott a szovjet orvostipus kialakitasa-
ban, aki a kommunizmus épitésének aktiv résztvevdje és on-
zetlen munkasa. A szovjet orvos valdsdggal a nép szolgdjava
valt”

Az 1977-es paérthatdrozat vildgos beismerése volt annak,
hogy az orvoslas személyre sz616 szolgaltatasi jellege és a bi-
zalmi tipusu orvos-beteg kapcsolatigénylése el6tt a, kemény-
vonalas”partbirokracia is kénytelen volt kapituldlni. A féideo-
I6gus szerepkdrében 6nmagat gyakorta Ginnepeltetd Leonyid
Iljics Brezsnyev (1906-1982) mint a Kommunista Part f6titkara,
mar az 1974-es valasztasi kampanyban a kdvetkezOket je-
lezte: ,Az ember jolétérdl valo kdzvetlen gondoskodas és az
idevezet6 utak tudomanyos keresése a mindennapi életben
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a lehetd legszorosabban elsésorban az orvostudomanyban
és az egészségligyben realizal6dik”. Brezsnyevnek ez a beszé-
de a legfelsé szinten elhangzott nyilvanos beismerés volt az
egészségligy tarsadalomlélektani jelentéségérdl, és egyben
nyitdnya is volt a szovjet tarsadalompolitika szemléletvalta-
sanak, ezen beliil az egészségiigy atértékelésének. A dolgo-
z6 nép absztrakt tomegeit vezetd ,élcsapat” ugynevezett t6-
megkapcsolatai helyett felértékel6dott az egyes emberekkel
személyesen, de 6sszességében mégis tomegméreti hatassal
foglalkozd orvosok és egészségligyi dolgozok jelentésége.
Nem érdektelen hangsulyozni, hogy a megvaltozott szovjet
allaspont némi késéssel a korabeli szocialista orszagokba is
begydrlzott. A Magyar Szocialista Munkdaspart Brezsnyev
gondolatat, ahogyan akkor mondték, alkoté médon még to-
vabb is fejlesztette. Politikai Bizottsaganak hatarozata (1979.
szeptember 11.) értelmében ,a lakossdg egészségligyi ellata-
sa a tarsadalom egészére kdzvetlenil hato, a lakossag hely-
zetét, hangulatat is jelentésen befolydsold politikai tényezd.”
Aligha tévedink, ha azt allitjuk, hogy a fenti beismerésekkel
az Ujkori torténelem egyik legradikalisabb ,élcsapata” kapitu-
[3lt a tébb évezredes hagyomanyokbdl épitkezd orvos-beteg
kapcsolat el6tt.

Ezek utdn, ha feltessziik a kérdést, hogy mi a szocialista
egészségligy ma is fellelhetd eszmei hagyatéka az egészség-
politikdban, két jelenséget kell vildigosan megnevezniink. Az
egyik a szocidlis alapu egészségbiztositas kordl folytatott al-
land6 zavarkeltés, amelyben sajnos minden politikai irdnyzat
kozosséget vallal. Kovetkezésképpen a tarsadalombiztositas
egészségbiztositasi 4ga sem a német, sem az angol modell-
hez nem képes nyiltan kdzeledni. Halapénzzel megtdmoga-
tott mikodése kovetkeztében a struktirdban semmi sem mu-
kodik ugy, mint a fenti két modellben, és a hatastanulmanyok
(ha egyaltaldn késziilnek) nem tudjék egy-egy intézkedés ko-
vetkezményeit el6re jelezni.

A szocializmus masik — sajnos kifejezetten morbid hagyaté-
ka — az orvos-értelmiség kezelése, amely egzisztencialisan (hi-
vatastudatbdl) ma is fé teherviseldje a jelenlegi finanszirozasi
rendben betarthatatlan szocialis igéreteknek. A torténelem
egyik legkeményebb diktaturajanak példaja azonban arra inti
azegészségpolitikusokat, hogy azdgazatban szolgaltato értel-
miség ellenében hosszu tdvon semmilyen érdemi véltoztatast
nem lehet végrehajtani. Az orvosi kar nemcsak dnmagat kép-
viseli, hanem az orvos-beteg kapcsolatot, kdvetkezésképpen
az egész népességet, amely rajta keresztiil fogalmazza meg a
véleményét mindenféle modellel és reformtervvel szemben.
Sajnos nem vigasz, sem a népességnek sem az orvosoknak
(és egészségligyi dolgozoknak), hogy a folyamatok viszony-
lag hosszu latencia ideje miatt a teljesen lehetetlen reformok
is bevezethet6ének tlinnek.

A halapénz, mint a reformerek védéhaldja

A halapénz nem esetleges jelenség, hanem a szocialista tar-
sadalombiztositas tulélé elemeinek rendszerelv(i hagyatéka.
Amennyiben egy reform a hdlapénz megsziintetését igéri, azt
eleve gyanakvassal kell fogadni, ha az egészségpolitikusok
felttin6en nem értik azokat a mechanizmusokat, amelyek a
konkrét pénzforgalmon tul magat a jelenséget mozgatjak. A
radikalisnak tling felszines beavatkozdsok megvalésitodi azon-
ban nem vallalnak tulzott kockdazatot. Szerencséjlikre akkor is
alattuk fesziil a halapénz védéhaldja, ha alaptalan magabiz-
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tossaggal netan egy reform-értékd salto mortale végrehajta-
sdig merészkednének. Alulrél, a halapénz-rendszer szakmai
nyomoraboél nézve ugyanezt a mutatvanyt, mélységes szo-
morusaggal kell tudomasul venni, hogy ebben a rendszerben
olyan széls6séges reform-Otletekkel is lehet kisérletezni, ame-
lyek ,normalis” tdrsadalomban mar a hir hallatan is tdmeges
tiltakozasokhoz, és a tervek azonnali fellilvizsgalatahoz vezet-
nének.

Hazai viszonyaink mar tébb mint fél évszazada arrdl ta-
nuskodnak, hogy a hélapénz egy olyan rendszerhiba termé-
ke, amelyet a szocializmus kemény és puha diktaturaja és az
1989-es rendszervaltozas sem volt képes kikiiszobolni. Téve-
dés azt gondolni, hogy egy orszag kdzfinanszirozasi modell-
jének megvalasztasa csupdan politikai akarat kérdése. Fligg az
adott orszag torténelmi hagyoményaitol, mind szocialis, mind
gazdasdgi értelemben, tovabbd altaldban fligg a tarsadalom-
[élektani kornyezettdl, a népesség jogkdvetd magatartdsatol,
az allamigazgatasi rendszer szakszer(, lojalis, és egyben kor-
rupciomentes mikodésétdl. Mindezen tényezdket figyelem-
be véve, aligha vonhaté kétségbe, hogy Magyarorszag a XX.
szazad kozepén rossz modellt vélasztott a kdzfinanszirozas-
ban. Kétségtelen, hogy 1950-ben a vdlasztds nem egészen
onként tortént, de az 1989-es rendszervaltozas kihasznalat-
lan lehetéségei ettdl a ment koriilménytdl is megfosztottak
benniinket.

A hélapénz hihetetleniil dinamikusan és egyre rosszabb
irdnyban valtozé jelenség. Megitélése kapcsan ezért soha
sem haszndlhatjuk a tegnapi fogalmi készletlinket, mert az té-
ves irdnyba viszi az elemzést, és helytelen kdvetkeztetéseket
eredményez. Aktudlisan a két régi alakzat, az egészségligyi
borraval6 és az orvosi hdlapénz mellett tejesen kiilon kell ke-
zelni a terapias-diagnosztikus kenépénzeket (jelenleg nincs
jobb kifejezés). Ez utobbi kapcsan éles hatarvonalat kell hdzni
a konkrét egészségligyi szolgdltatast végzd személyek és a
szervez6-iranyité funkcidkat elldtd kdzintézményi menedzs-
ment kozé. Utdbbinak a tagjai kdzvetlen Uzleti kapcsolatban
allnak a munkavégzéshez sziikséges termékeket el&allitod és/
vagy forgalmazé gazdasagi tarsasdgokkal. Rendelkezzenek
akar orvosi diplomaval is, a legalitason kivili gazdasagi-pénz-
ligyi tranzakcioikat a korrupcié szabalyai szerint kell megitél-
ni. Az egészségiigyi kenépénz azonban nem ebben a kapcso-
latban jelentkezik, mivel szorosan kotédik a szolgaltatashoz,
de nem az orvos-beteg kapcsolathoz, hanem a szolgaltatéi
munkaban felhalmozddott szakértelemhez. Kenépénzt jel-
lemz&en a gydgyszeripar, a kérhdztechnikai cikkek, a gydgya-
szati segédeszkozok gyartdi, az orvosi miszertechnikai ipar,
illetve ezek termékeit fogalmazé kereskedelmi vallalkozésok
adnak a szolgéltatast végzé orvosoknak. A gazdaségi tarsa-
sadgok tisztaban vannak azzal, hogy a diagnosztikus-terapids
munkat végzé orvosok de facto nem Uzletfelek, de szakmai
tanacsadoként a menedzsment egészségiigyi beszerzéseit
jelentés mértékben befolyasol(hat)jak. Jollehet a ,ken6pénz”
monetdris megjelenési formara utal, tipikusan nem készpénz-
ként jelenik meg, hanem kiilénb6z6 tdmogatdsokban (mu-
szerek telepitése, gydgyszerek adomanyozdsa, tudomanyos
kongresszusi részvételek szponzoraldsa, stb.). Egészségpoli-
tikai szempontbdl rendkiviil nehéz beavatkozni a kenépénz-
forgalomba, mert a szakmai dontések szabadsaga vitan felll
megilleti a mértékado véleményt nyilvanité (egyébként alulfi-
zetett) vezet6 egészségiigyi szakembereket. Tovabbinehézsé-
get jelent, hogy a magyar egészségiigyben a menedzsment
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funkciok jelentés személyi tfedésben vannak a szolgéltatoi
tevékenységgel. Tehat példaul egy fekvébeteg gydgyintézet
elsé szdmu vezetbje is végezhet (s6t végez is) szolgéltatast,
akar az altala igazgatott intézetben. Ennek kévetkeztében a
nyilvanvalé korrupcio is kenépénzzé szelidithetd, jéllehet nyo-
mos érvek szélndnak a szolgaltaté és menedzsment funkcidk
szétvélasztasa mellett. A szétvdlasztas (akdr jogszabalyi uton
torténd) elvégzése azonban tipikusan tlineti megoldds, mivel
nem az alapveté gondot oldja meg, hanem annak csupéan
egyik kovetkezményét. Kézenfekvé volna ugyanis, hogy azin-
tézményeket ne orvosok, hanem éllam- és jogtudomanyi vagy
kdzgazdasagi (esetleg mindkettd) diplomaval rendelkezé me-
nedzserek vezessék. Ennek legfébb akadalya, hogy a magyar
egészségligyi szolgdltatasban semmi sem ugy mukodik, mint
ahogyan azt a fenti tudomanyokban oktatjak. Kévetkezéskép-
pen az ilyen menedzserek az eredményes miikodéshez el6-
szor kénytelenek ,megtanulni” az egészségligyi szolgaltatds
informalis szervezeti-m(ikddési modjat, ami el6zetesen nem
lehetséges, vezet6i munka kézben pedig eleve a sikertelen-
ség garancidja. Forditva a folyamat mikddéképesebb, vagyis
orvosi alapképzettséggel és némi szolgdltatasi gyakorlattal
inkdbb elsajatithaté olyan mennyiségl jogi és kdzgazdasagi
ismeret, amellyel egy sikeres menedzsernek kell rendelkeznie.
Amennyiben a jovében sem véltozik a szolgaltatdsok megket-
t6z06tt valosdga, tudomasul kell venni, hogy a felsé szintl me-
nedzsment utdnpdtlasara is csak a fenti személyi korbél sza-
mithatunk. Ha a menedzser-funkcidékat nagyon hatérozottan
elkilénitenénk a szolgaltatdi gyakorlattdl, az nyilvanvaléan
kiélezett szakmai és egzisztencidlis konfliktusokkal jarna. Ezek
kilonosen élesek volnanak az egyetemi klinikak esetében,
azonban - a minden é&ron reformokat erélteté egészségpoli-
tikusok szerencséjére - ez a teriilet nem az egészségligyhoz
tartozik, hanem az oktatasi szaktdrca illetékességébe.

Borravaldval azért kell foglalkoznunk, mert az egészség-
ligyben az orvosokon kiviil mindenki ezt kapja, és teljesen
értelmetlen volna ellene harcolni. A mindenkori tarsadalmi
értékaranyoknak megfeleld csekély értékl készpénzt az 6nal-
16 intézkedési jogkorrel nem rendelkezd személyzet kapja az
elvégzett egészséguigyi szolgaltatasért. Kovetkezésképpen a
szakképzetlen segédszemélyzetnek, de a vezetéi megbiza-
tassal nem rendelkez6 szakképzett egészségligyi dolgozénak
adott juttatast mind borravalénak kell tekinteniink. Orvosnak
nem szokas borraval6t adni, tehat palydjuk kezdetén (valodi
halapénz hidnydban) az orvosok semmilyen pénzt nem kap-
nak, mivel a borraval6 nagysagrendl kezdeményezést éltala-
ban elhdritjdk, ha az 6sszeg nagysaga az adott kommunikaci-
6s mez6ben még az atadas el6tt megallapithatd.

Idedltipikusan a hdlapénz (paraszolvencia) az orvos él6-
munkajat fizeti meg, de csak a kodzalkalmazott, vagy a kozfi-
nanszirozassal szerz6dott magdnorvosok hallgatélagosan
megtrt jovedelem kiegészitése a kdzfinanszirozasra jogosult
betegek elldtdsa kapcsan. Sokszorosan megtargyalt témaja-
hoz azért kell visszatérni a jelenlegi idészakban, mert a leg-
Ujabb reformtervek kapcsan ismét megjelentek a keményvo-
nalas szocializmusra emlékeztet6 régi vagasu allamigazgatasi
(adminisztrativ) intézkedések. Ezekben kevesebb az ideologi-
kus elem, de anndl tobb a pragmatikus hatékonysdg. Sikerrel
akkor alkalmazhaték, ha hatékonyan igazodnak a megakada-
lyozandé tranzakcié természetéhez, vagy a halapénzes szol-
galtatasra a személyes jelenlétével igéretet add orvost képe-
sek tavol tartani a betegtél.



Az els6 valtozat kevésbé igéretes, ugyanis az élémunka
szakmai természete aligha szabdlyozhat6 szigoru normati-
vitassal, legfeljebb a szakmai protokollok johetnek szami-
tasba. Ezek, ha szamos teriileten még nem is késziiltek el,
iratlan formaban ma is |éteznek, és tartalmukkal eleve el-
lentétes munkara az orvos - sulyos etikai vétség kockazta-
tasa nélkil - amugy sem adhatna igéretet. Masfel6l, olyan
szakmai protokoll soha sem készithetd, amelynek alapjan
példaul egy szakorvoson utélag szdmon lehet kérni, hogy
egy-egy konkrét esetben a tobbféle vélasztasi lehetdség
kozll miért pontosan azt latta indokoltnak, amely - merdé
véletlenségbdl - megegyezett a beteg halapénzes kéré-
sével. Lehetséges viszont egyes nem kozvetleniil szakmai
elemeket levélasztani a héalapénzes szolgaltatasrdl, majd
szigoru ellenérzés ald venni. Csak nagyon réviden, és mo-
dell-értéke miatt érdemes kitérni ennek kapcsan az ugyne-
vezett mindségi dgy-aruldsra, amely tobb mint hdrom évti-
zedes multra tekinthet vissza. Az elitélés verbalis tresjarata
véget érhetett volna 1997-ben, amikor ,magasabb kom-
fort-fokozat” cimén jogszabalyi lehet6ség nyilt a szolgalta-
tas tételes megnevezésére és legdlis forgalmazasara. Azota
a korhazak miikodési rendje példas médon tartalmazza a
tiz évvel ezel6tti politikai folklorban ,egyagyas, szines tele-
vizios, telefonos” szobaknak nevezett komfortos elhelyezé-
si lehetéséget. Szamos kivétel taldlhatd azonban a fizetési
kotelezettség alol, ami nyilvanvaléan annak a jele, hogy
a menedzsment kerili a konfliktust a szervezeti egysége-
ket vezet6 orvosokkal szemben. De a menedzsment még
ilyen puha szabdlyozds mellett is gyakorolhatna napon-
kénti szigoru helyszini ellen6rzést, ha akadalyozni akarnd a
régi gyakorlat zavartalan folytatasat. Ahol egész szervezeti
egységeket allitottak at egységesen magasabb fokozatu
elldtasra, ott a régi halapénzes technikdkat természetesen
nem lehet a tovabbiakban alkalmazni.

Elvileg levalaszthatoé elem a héalapénzes szolgéltatasrél a
betegek ellatasi sorrendjének az adott szervezeti egységen
belili ,rugalmas” megallapitasa, kovetkezésképpen az ezzel
kapcsolatos ,héla” kifejez6dése is korlatozhatd lenne. A ha-
talyos rendelet szerint egyes, tételesen megnevezett beavat-
kozdsokon kiviil, a tovabbi esetekben csak akkor szlikséges
varolistat késziteni, ha a varakozas idétartama elérelathatolag
a két hénapot meghaladja. Barmikor el6fordulhat azonban,
hogy egy-egy beteg tobb hetet vagy csaknem két hdnapot
is varakozik valamilyen terapids vagy diagnosztikus beavat-
kozdsra. llyen esetekben valéjaban semmilyen akadélya nem
lenne egy-egy szervezeti egységen bellil az orvosok zsebében
taldlhatd eléjegyzések nyilvanossa tételének, az el6jegyzés
ugyanis a kdzszolgdltatdsban nem az orvos maganigye, ha-
nem az adott szervezeti egység kollektiv igéretének része a
betegek szdmara. Ezzel a megolddssal azonban a nyilvdnos-
sag el6tt az orvosi alku-pozicidknak olyan dimenziéi tarul-
nanak fel, amelyek eddig (nem véletlendl) rejtve maradtak a
kiilsé szemlél6k el6tt.

Kozalkalmazotti munkaviszonyban legtdkéletesebben
akkor mukodik az adminisztrativ szabalyozas, ha egyes
kulcsfontossagu eseményeknél érdemben akadalyozza a
beteg 4ltal vélasztott orvos személyes kdzrem(ikodését.
Ilyen eseményeknél (pl. szlilés vagy m(itét) nem helyettesit-
heti az orvost masik kollégdja a hédlapénzes szolgéltatasban.
Szabadfoglalkozasu orvossal szemben ez az eszkdz termé-
szetesen nem alkalmazhaté. Maskor (pl. diagnosztikus szol-
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galtatdsban) a beteg szamara elegendd az a tudat, hogy
a hattérben az ,6 orvosa” végzi a folyamatok szervezését.
Jarébeteg szakrendelési forgalomban az orvos-beteg talal-
kozéasbol kozalkalmazotti kérben is kizérhaté a munkaltatéd
beavatkozasa, hiszen a beteget az orvos mindig a sajat ren-
delési idejének megfeleléen hivhatja vissza. Kérhazakban
(klinikdkon) jol jelzi a kiilsé beavatkozas nehézségeit, hogy
a szuverén belsé szabdlyozas kovetkeztében egy-egy szer-
vezeti egységen belll ugyanaz a beteg akér ,meré vélet-
lenségbdl is” mindig ugyanazzal az orvossal keriilhet kap-
csolatba. Az ilyen nagyfoku szakmai autondmia ellenére a
menedzsment mégis eredményesen érvényesitheti az aka-
ratdt, ha a munkaidére vonatkozo szabélyozast alkalmazza.
Példaul ilyen alapon zarja ki a véalasztott orvos jelenlétét a
szlilésnél. Itt a menedzsment elsésorban a kartéritési fele-
[6sség hattér-tdmogatdsara tdmaszkodhat. Amennyiben a
munkaltaté — ami egyébként természetes — csak a torvé-
nyes és nyilvantartott munkaidében vallal felel6sséget az
alkalmazott munkajaval kapcsolatba hozhatd karokért,
munkaidén kivil végzett tevékenységével egyetlen orvos
sem kockaztatja az esetleg tébbszordsen tizmillié forintos
kartérités megfizetését. Ennek a rendkivil hatdsos munkal-
tatoi fészabalynak az alkalmazdasa azonban mas teriileten a
szakma hagyomanyos elvei miatt sulyos aggalyokat vethet
fel. S6t, alapvetd szakmai-etikai dilemmakat okozna. Példa-
ul egy sebész, amennyiben a folyamatban [évé m(tétet a
munkaidé végére nem fejezi be, az 6ra allasdnak megfe-
lel6éen nem ejtheti ki a kezébdél a miszert, és nem tavoz-
hat a m(t6bdl, mert ez [ényegesen bonyolultabba tenné a
felel6sség megallapitdsat, mint a tevékenység munkaidén
tuli folytatdsa. Azt sem érdektelen elméletileg modellezni,
hogy mi torténne a szakma belsé felel6sségi rendszerében,
ha példaul egy munkaidében befejezett hasiiregi m(tét
utévérzése kapcsan, néhany éraval a munkaid6 vége utan
nem az operalé orvost hivnak vissza az ismételt beavatko-
zas elvégzésére.

Azok a legujabb megoldésok, amelyek sikerrel vagy si-
kertelenil tamadjdk a halapénzes forgalom egy-egy része-
lemét, sajnos nem dllnak 6ssze megalapozott koncepciéva,
ugyanis semmilyen jel nem utal a halapénz-rendszer éltal
okozott problémak teljes kdrének hatékony kezelésére. Az
egyes szolgaltatasokra kirott téritési kotelezettségek (vizit-
dij, kérhazi dij) a mentesség feletti sdvban sem homogén
populaciét érintenek, ezért szociélis feszlltségeket gerjesz-
tenek ott is, ahol azok kordbban nem léteztek. A leszakadd
rétegek nem lesznek képesek tobbletként még héalapénzt is
adni, a még |épést tartdk mas fogyasztasi terlileteken kény-
szeriilnek elvonésokra. Az igazén tehet6sek viszont tovabb-
ra is kiilondsebb gond nélkul fogjak fizetni a szamukra nem
tulsdgosan nagy aldozatot jelentd halapénzeket. Szerencsé-
re, ugyanis a magyar orvosi kar terhelhetéségét, kovetkezés-
képpen a szolgaltatasok adott mennyiségben és mindség-
ben torténd elvégzését negativ irdnyban addig semmilyen
reform nem befolyasolja, amig az a halapénzes bevételeket
fajdalmasan nem csdkkenti.

Mi van az,egy- vagy tobb-biztosités” vita hatterében?
Az egy vagy tobb biztositdés modell felvetése a kdzfinanszi-

rozasrol folytatott vitat Ujabb felszines, de nagyon mutatds
elemmel gazdagitotta. Masfel6l kétségteleniil igaz, hogy a
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valodi problémakrdl csakis ilyen fajsulya és kordbban még
nem targyalt dlkérdésekkel lehet elterelni a figyelmet. Mindez
egy végletesen eltorzitott modellben torténik, amely ma mar
elérhetetlen tavolsagba kerllt mind a magan- és szocidlis biz-
tositas kettésségére alapozott német rendszertdl, mind pedig
az adokbol fedezett NHS-tipusu megoldastol. Magyarorszag-
nak a XX. szdzadban kétszer adddott lehetésége arra, hogy
az egészségligyben is teljes megujulast hajtson végre. Ezt
mindkét alkalommal a Szemasko-rendszer akadalyozta meg,
1945-50 kozott szovjet fegyveres segitséggel, 1989-91 kozott
pedig a fejekben hatrahagyott ideoldgiai zavarodottsaggal.
Mindkét esetben fészerepet kapott a ,bismarcki” rendszerrel
vald azonosulds reménysége, a Il. Vildghdboru utdn Szemasko
atiratadban, 1989 utan viszont eredeti magyaros félreértésekkel.
Mentséget természetesen mindenre lehet taldlni. Rendszer-
elméleti oldalrél nézve akar azt is allithatjuk, hogy Szemaskd
messze megeldzte a korat, ugyanis mar 1912-ben lényegében
az 1948-ban bevezetett angol NHS modelljét vetitette elbre.
A bolsevik forradalom gyézelme utédn ugyanis a szovjet rend-
szer az egész halézatot dllamositotta, a formalisan fenntartott
biztositast pedig lefokozta a kozponti addkbdl finanszirozott
koltségvetési alrendszer szintjére. A ,szépséghiba” csupan an-
nyiban jelentkezett, hogy mindez nem piacgazdasagi kdrnye-
zetben tortént. Magyarorszag viszont kilonos helyzetben volt
1945 és 1950 kozott. Ordkolte a tisztan bismarcki elveken mu-
kddo tarsadalombiztositasi modellt és a maganbiztositast is.
Ennek ellenére kétség sem fért hozza, hogy a nagy példakép-
nek tekintett Szovjetunié mintéjat kell &tvenniink, de az atvétel
hosszabb id6t vett igénybe. Nem véletlenill, hiszen a bismarcki
szocidlis biztositasbol elvileg kizart, tékejovedelmeket élvez6
réteg (részben fizikai) megsemmisitésével lehetett csak eljutni
a mindenki szdmara kotelezé biztositasig, majd 1975-ben az
allampolgéri jogon jaré egészségligyi ellatasdig. A halapénz-
rendszer azonban kezdettél fogva jelezte, hogy a Szemasko-
féle biztositasi modell keretein kiviil rekedt egy jarulékos keres-
let, amelyet a rendszer el6szor kovetkezetesen megtagadott és
ildozott, késébb elviselte, végil pedig a halapénz az életké-
pességének biztositékava erdsitette. Helytelen lenne ennek a
keresletnek a kezdeti évekre becsiilheté csekély volumenébdl
mennyiségi kovetkeztetéseket levonni, hiszen pénziigyi alapjat
egy tékejovedelmétdl és vagyonatdl megfosztott, egykor ma-
ganbiztositott kozép- és felséréteg szolgaltatta. Amikor viszont
halapénzzé,demokratizalva” beszivargott a munkas és proletar
rétegekbe, ott mar eleve csekély dsszeggel, jarulékos finanszi-
rozasként jelentkezett. Az agrarium kilon elemzést érdemelne
az Uj rendszerben egyfelél kuldkoknak nevezett paraszt-pol-
garsag, masfel6l a mez6égazdasdagi proletdrok miatt, azonban
ezek korében gyakorlatilag semmilyen biztositas nem létezett,
tehdt az 1950-es években a bismarcki rendszer el6tti feudalis
mintakészletet képviselték.

A magyar szolgaltaté egészségligy 1975-ben végiil elér-
kezett az angol NHS modelljéhez, ,csupadn” a piacgazdasagi
kodrnyezet hidnyzott a normélis mlkodéshez. Ha az 1989-es
rendszerviéltozas kapcsan komolyan felmeriilt volna egy elve-
iben tiszta és egyértelmd modell bevezetése, a piacgazdasagi
kornyezetben meg6rzott dllami egészségligyi ellatasra is ra-
épithettiik volna az NHS modelljét. Természetesen ebben az
esetben beszélni kellett volna az angol magéanbiztositasrol és
magdénellatasrdl is, hiszen az NHS rendszerében a tdbbi ko-
z0tt azért sem alakult ki a magyarorszagihoz hasonlé illegélis
finanszirozas, mert soha senki sem (ildézte a magangazda-
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sagot. Jollehet az NHS kezdetben a kérhazak jelentds részét
allamositotta, az angolok nem tiltottdk a magankdrhdzak mu-
kddését. Erintetleniil hagytak az egyhazi kérhazakat, tovabba
az olyan koérhazakat is, mint a szakszervezeti Manor Hospital,
vagy a King Edward VII's Hospital for Officers. S6t az 1950-es
években Uj magankdrhdzakat is alapitottak, illetve az 1970-es
években kiilfoldi beruhazok is megjelentek. Ezek természete-
sen nem NHS-betegekre ,vadasztak’, hanem a magéanbizto-
sitasi keresletet elégitették ki. Erintetlen maradt a szakorvosi
maganpraxis is, s6t ezt a szakorvosok a kdztulajdonba vett
koérhazak jarobeteg rendelésein, és tigynevezett ,fizeté” dgya-
in ma is gyakoroljék.

Az 1989-es rendszervaltozas kapcsan olyan kultikus légkor
keletkezett a ,valédi biztositasi alapon” miikédé szolgalta-
tasok igéretével, amelyben eleve lehetetlen volt felvetni az
adokbdl torténd finanszirozas érdemi megfontoldsat. A tar-
sadalombiztositas két Vilaghdboru kozotti emlékezete, és a
teljesitmény(aranyos) finanszirozas eljovetele volt a gyégyir
a szocializmus minden visszdssagara. Kétségteleniil meg-
oldasra vartak viszont azok a kérdések, amelyek az é16 ,bis-
marcki” rendszerekben a magénbiztositashoz kapcsolodtak.
Németorszagban a tarsadalom 10-11 szdzaléka maganbizto-
sitott volt, ami nem illeszkedett a ,mindenkire nézve kotele-
z6 tarsadalombiztositas” mellesleg abszurd elképzeléséhez.
A problémat az egészségpolitika 6ssznépi hallgatassal tudta
csak kezelni. Sziikség esetén, ha mégis felmeriilt a magan-
biztositas rendszer-konform megemlitése, lesujté valaszként
kétféle rémkép allt azonnali bevetésre. Egyik véltozatban az
ilyen kezdeményezések megbontanak ,a nemzeti kockazati
kdzdsséget’, masik valtozatban a maganbiztositottak mint ,a
gazdagok”antiszolidaris médon kimentenék a pénziket a tar-
sadalombiztositasbol, sulyosan karositva ezzel a szegényeb-
bek ellatasat.

Osszegezve az 1989-es rendszervéltozas egészségpolitikai
dilemmajat, Magyarorszag minden klsé kényszer nélkiil, on-
magat akadalyozta meg abban, hogy legaldbb alapelveiben
egynemU modell valasszon. Visszatekintve azonban megdlla-
pithatjuk, hogy az egészségpolitika a, biztositasi alap”kultikus
hangoztatasa mellett strukturdlisan az angol modellt vette
célba, és a finanszirozésban is egyre kdzelebb keriilt hozza.
Jollehet, ennek lappangd jelei mar kordbban is mutatkoztak,
most az irdnyitott betegelldtasi rendszer (IBR) hirtelen elte-
metésével, és reform cimén ismertetett, tobb-biztositds” alca-
zassal, a kdzfinanszirozasban is egyértelmiien az NHS-modell
korvonalai kezdenek kibontakozni.

Uzenetek az NHS strukturajabol

Tulajdonképpen az NHS-ben mar minden megtoértént, amit
egészségpolitikusaink az 1989-es rendszervaltozas 6ta felvo-
nultattak vagy célba vettek, mind a haziorvosok, mind a szak-
orvosok vonatkozasaban. Forditva ez azt jelenti, hogy a mai
angol viszonyokban nagyjabdl a jovénket lathatjuk a szakmai
szervezet szintjén. Hacsak a mintaértékdl, nemzetkozileg is-
mert megoldasok hazasitasaval nem fogunk Ujabb inkompa-
tibilis otleteket atiiltetni a gyakorlatba. Valdszin(Usithetd, hogy
az iranyitott betegelldtdsi modell inkdbb amerikai ihletésd
véltozata sem az utolsé javaslat volt ebben a sorozatban.

Az dllamositasok és a joléti dllam ideoldgidjanak 1égkorében
az angolok 1948. julius 5-én szinte euférikus 6rommel fogad-
tak az NHS bevezetését, amelyre kilon szervezetet hoztak Iét-



re Anglidban és Wales-ben, Skécidban, illetve Eszak-irorszag-
ban. Mivel voluntarista igéretekkel senki sem arasztotta el az
angol tarsadalmat, mindenki tudta hogy nagysagrendekkel
tobb pénz az Uj rendszerben sem lesz egészséguigyi szolgal-
tatasokra, de azt remélték, hogy az addkbdl fedezett nemzeti
szintl kockazati kdzosségben, igaz-sagosabb elosztasban
fognak részestlni. Tulajdonképpen tarsadalomlélektani ,freu-
di elszolas” volt a Times aznapi szamanak elsé oldalas szalag-
cime, amely szerint az NHS révén ,a tomegek felzarkdztak a
kdzéposztalyhoz"

Az NHS bevezetését megel6z6 idészakban a legnagyobb
gondot a helyi 6nkorményzatok tulajdonédban all6, j6l felsze-
relt és jol mikodo kérhazak dllamositasa jelentette. Az ango-
lok azonban elsésorban ezeket a kérhazakat akartdk bevon-
ni az egységes allami halézatba, és ebbdl a koncepciobdl a
legkeményebb politikai ellendlldssal szemben sem engedtek.
Aneurin Bevan (1897-1960) munkdasparti egészségpolitikus,
aki eredetileg banyasz, majd szakszervezeti vezetd volt, 1946
marciusdban terjesztette a parlament elé az NHS-rél sz6lo
torvényjavaslatot. Csak akkor (lt le targyalni a tobbségében
munkasparti dnkormanyzati lobbival, amikor mar kialakult a
parlamenti konszenzus a térvény sarokpontjait illetéen. Végiil
ezzel a megegyezéssel a hata mogott torte meg a szakmai és
terlleti érdekcsoportok ellenallasat.

Magyarorszagon az 1989-es rendszervaltozas kapcsan a
helyi 6nkormanyzatisag alkotméanyos hagyomanyéanak vis-
szadllitdsa olyan nyomdast gyakorolt a torvényhozdasra, hogy
elkeriilhetetlen volt a kérhazak atadédsa az 6nkormanyzatok
tulajdondba. Részben pénzligyi, részben térszerkezeti meg-
fontolasokbdl azonban a kotelezettség cimzettjei eredetileg
sem az egyes telepulések (varosok), hanem a teriileti 6nkor-
manyzatok (megyék) voltak. Ennek ellenére, dnként vallalt
feladatként a vérosi 6nkormanyzatok atvették a ,sajat” kor-
hazaikat, de rovid idén belil nyilvanvaléva vaélt, hogy a téke-
koltségek fedezetének el6teremtése egyre sulyosabb gondot
okoz az Uj tulajdonosoknak. Ahogyan tovabb csokkent az
onkormanyzatok tényleges pénziigyi 6nallésdga, és fokozd-
dott a flggésiik a kdzponti koltségvetéstdl, tulajdonképpen
teljesen nyilvanvaléva vélt, hogy a kérhédzak ,funkcionalisan
allamositott” dllapotaba keriiltek. Ebbdl a helyzetbdl ma mar
inkdbb az angol modell jelentené a kitorést, mintsem a gyogy-
intézetek ,funkcionalis privatizacioja”

Az NHS a csalddorvost tényelegesen olyan gate-keeper
helyzetbe hozta, amelyrél ma is legfeljebb csak dlmodhatnak
a magyar rendszer Ujité kedv( tervezéi. Lényeges kiilonbség
volt azonban kezdettél fogva a két rendszer kozott, ugyanis az
angol tarsadalomban a haziorvosnak — a magyar viszonyokkal
ellentétben - nem kellett helyettesitenie az ott folytonosan
mUkodé lelki és szocidlis szolgélatokat. Ennek ellenére 1948-
ban mégis volt egy rovid ideig tarté forgalomnovekedés az
alapelldtasban, az igénybevétel azonban gyorsan visszaallt az
eredeti szint kozelébe, sét az ald is slllyedt. Anglidban az egy-
szerlbb, és altaldban kevésbé tajékozott betegek 6rommel
fogadtak a gate-keeper haziorvost, hiszen a szamukra bonyo-
lult és attekinthetetlen rendszerben helyettiik vette kézbe a
sorsuk intézését. Elégedettek voltak a haziorvosok is, hiszen
a szakorvosi vizsgalathoz kotelezd beutalds a szakmai pozi-
cidjukat erdsitette, a szakorvosok viszont megszabadultak az
indokolatlan betegforgalomtél, ami a kdzfinanszirozott jove-
delmiket a legkevésbé sem befolyasolta. S6t, megszabadul-
tak a kordbban sok faradsaggal jaré kintlévéségek behajtasa-
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tol, ami gyakori jelenség volt a kevésbé fizetéképes rétegek
esetében. A maganfinanszirozasban természetesen tovabb
kildozgették egymashoz a jol fizetd betegeket.

A magyar rendszerben 1989 utdn a gate-keeper funkcié
meghonositasanak egyik Iényegi eleme lett volna a haziorvos
szabad vdlasztdsa, ami maga utdn vonja az orvosi dontések
bizalmi alapon torténé elfogadasat. Viszonylag egyszerlen
lehetne ma is bizonyitani a szabad vélasztas altal adott moz-
gastér kihasznaltsagat, akar reprezentativ mintan, akar a tel-
jes népességben. S6t, a szocialisan réteg-specifikus vizsgalat
sem okozna kiiléndsebb nehézséget. Miutan ilyen vizsgélat
nem késziilt (vagy legalabb is nem keriilt szélesebb nyilvdnos-
sagra) csak valdszindsiteni lehet, hogy a reménybeli gate-kee-
per funkcié 1ényegében a régi, teriiletileg kotott rendszerre
épult. A népesség alsdbb, deprivalt rétegei ,feliratkoztak” az
egyébként valtozatlanul terileti ellatasi felel6sséggel tartozod
,korzeti” orvoshoz. A vélasztés jogét legfeljebb egy vékony
fels6bb réteg gyakorolhatta, amely eleve szabadon mozgott
a rendszer szakorvosi szintjén, mind a jar6- mind a fekvébeteg
elldtdsban. Az iranyitott betegellatasi rendszer” (IBR) terve tu-
lajdonképpen nyilt beismerése volt a haziorvosra telepitett
gate-keeper funkcié bukasanak. Pedig az NHS-bdl egészen
mas Uzenetek érkeztek a fund-holding (alapkezelé hazior-
voslas) bevezetésérdl, amelynek ellenében ismét mlkodésbe
[épett a magyar egészségpolitika,halad6” hagyomanya az or-
vosok dnszervezédésével és onallésagaval szemben. Jéllehet
az angol modell is az USA tapasztalataira épllt, Magyarorsza-
gon az eredeti ,vad-kapitalista” gyakorlat kedvesebb fogad-
tatdsban részesilt, mint annak egészségligyi bizalmi tékére
épitett NHS-valtozata. A fogyasztasi szovetkezetként muko-
d6é amerikai HMO-k eleve az egészségligytdl fuggetlen lzleti
menedzsmenttel dolgoznak és az orvosi kindlat altal vezérelt
kereslettel egy nagyon szigoru gazdasagi racionalitast allitot-
tak szembe. Az angol fund-holding viszont a haziorvos koz-
ponti szerepére épit, és a takarékossagban kialakitott pénz-
Ugyi érdekeltsége révén 6t teszi meg a,fo-gyasz-téi érdekek”
hatékony védelmezé&jének. Az IBR latszélagos eltemetésével
azonban a legkevésbé sem oldddott meg a fesziilt kapcso-
lat az orvosok és a pénziigyi menedzsment kozott, hiszen
az aldbbiakban részletezendé ,tobb-biztosités modell” terve
azonos szellemiségben, valdjadban az IBR cégtabldjanak cse-
réjével jott létre.

A magyar rendszer mar évtizedek ota kétségbeesett ki-
sérleteket tesz arra, hogy a jaré- és fekvébeteg szakorvoslas
német mintara elkilonult mikodése helyett valamilyen élet-
képes modellt hivjon életre. Az idésebb szakorvos generaciok
emlékeiben még élénken él az 1970-es évek kétségbeesett
Lntegracio”-ja, a mikodésképtelenné valt szakorvosi rende-
[6intézetek megmentésére. Mas lehet6ség hidnyaban, a szo-
cializmusban a terheket csak a fekvébeteg ellatasra lehetett
héritani. Ezzel szemben az 1989-es rendszervéltozas utdn gya-
korlatilag is felvethetd volt az 6nall6 jarébeteg szakrendelési
egzisztenciara épitett szakorvosi lét megvaldsitdsa. A nem
halapénzes szakmak, amennyiben kiléptek a kdzalkalmazotti
[étbdl, érdektelenek maradtak a rendelSintézetek infrastruk-
turdlis lehetdségeit illetéen. Egyéni vallalkozéként vagy gaz-
dasagi tarsasadgként kotottek és kotnek szerz6déseket a fek-
vébeteg intézetekkel.

A fekvObeteg elldtasra 6sszpontosuld halapénzes forga-
lomnak tovabbra is meghatarozd szerepe volt abban, hogy
egyes szakmdk szakorvosai valtozatlanul ragaszkodtak az
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allandé korhazi jelenléthez. S6t, kérhazi szakambulancia ci-
mén jarébeteg forgalmukat is legalizaltak. Valdjaban ez volt a
rendelSintézetek sikeres,funkciondlis privatizacié”-ja. Mindez
tovabbi segitséget nyujtott a szakmai és egyben hélapénzes
hierarchidban kivivott poziciok meg6rzéséhez, illetve tovabbi
er@sitéséhez. A tobbi kozott ezért sem volt vonzo ajanlat az
egészségpolitika részérél a csoport-praxis modellje, amely-
ben az egyébként kdzfinanszirozasi gydmsdag ala helyezett ha-
ziorvosok sem voltak érdekeltek. Jelenleg nincs olyan objektiv
érdekeltség, amely a halapénzes szakmakat a szabadfoglalko-
zasu szakorvosi 1ét felé terelné. Ezek utan csak talalgatni le-
het, hogy milyen érdekeltségi rendszer segitené a legujabb
reform-térekvéseket, amelyek a jarobeteg szakellatast erGsi-
tenék a fekvébeteg ellatassal szemben.

Egy vagy tobb biztosito, ugyancsak NHS-iizenettel

Magyarorszagon az egészségugy finanszirozasaban ma a leg-
nagyobb hidnycikk az &szinte beszéd a rendszer alapelveirdl,
mert nincs olyan politikai eré, amely érdekelt lenne a torté-
nelmi tévedések és az aktudlis ellentmondasok feltarasaban.
A tobbi kozott ezzel is magyardzhato, hogy miért nem tudunk
megszabadulni a szinte mar sorscsapassa fokozédott halapénz-
rendszertdl. Nincs olyan privat egészségbiztositasunk, amely
parhuzamosan mikddnék a tarsadalom(szocialis)biztositas
egészségbiztositasiagaval. Kovetkezésképpen mindenkiszocia-
lisan nyomott dron részesiil az orvosi(egészségligyi) él6munka-
bol. Forditva azt is mondhatjuk, hogy a minimalbéren bejelen-
tett takaritondék szolidarisak a tobbszords millidardosokkal, és
megvédik 6ket az egészségiigyi ellatas kettészakadasatol. A
Szemaské-rendszer Ugy kényszeritette be az egykori nagyté-
késeket és arisztokratdkat a tarsadalombiztositasba, hogy jove-
delmeiktél és vagyonuktdl megfosztva a,dolgozé nép”tagjaiva
tette 6ket. Az 1989 utdni magyar rendszer, miutan rehabilitélta
a tokét és a tékejovedelmeket, az Uj tékéseket ,nem engedte
ki” a Szemaskd-rendszerbél, nehogy meggazdagodasuk alda-
saibdl az egészségligyi magangyakorlat is részesedhessék. For-
ditva az egyet jelentett azzal, hogy az orvosok (a fogorvosok
kivételével) legdlis szabad piacon ma sem értékesithetik a szak-
tudasukat. A halapénzes piacon viszont az informdlis dijakat a
fizet6képes kdzéprétegek szerényebb 6sszegei a leggazdagab-
bak elényére erételjesen lefelé nivellaljak.

A tévedéseket elkerlilendé, mindenképpen sziikséges
leszogezni, hogy az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar
(OEP) a duédlis rendszer miatt elvi okokbdl nem kotelezettje a
tékekoltségek eléteremtésének. Forditva ez azt jelenti, hogy
minden addalany jovedelemaranyosan jarul hozzd ezekhez
a koltségekhez. Kétségtelen, hogy a koztulajdonu tékeallo-
mannyal kapcsolatban Ujabban szé sem esik arrél, hogy az l-
taldnos adobevételekbdl hogyan torténik az értékcsdkkenés
visszapétlasa és az Uj beruhdzasok finanszirozésa. Az 1990-es
években hulldmzé indulatokkal folytatott ,amortizacié vita”
helyett jelenleg a kollektiv hallgatds nyomja el a cselekvési
kényszer érzetét, jollehet a problémdk nemcsak fennmarad-
tak, hanem a tékeallomény avuldsa miatt tovabb fokozédtak.
Viszonylag egyszer(i volt az épitett ingatlandllomanyt és a
gép-muszer parkot a helyi dSnkormanyzatok tulajdonaba adni,
azonban ezzel parhuzamosan nem tortént meg a tékekolt-
ség-fedezet hosszu tdvi modelljének a kialakitasa. A szocializ-
musban az allokéciét az Ugynevezett "kijarasos technika” tor-
zitotta, amely a helyi érdekeket érvényesitette a térszerkezeti
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racionalitds szempontjaival szemben. Ezt a rendszervaltozas
kétségtelentl megsziintette. EIméletileg megoldés lehetett
volna valamilyen népesség-aranyos sulyozott tékefedezeti
fejkvota alkalmazasa, attdl fliggéen, hogy az érintett helyi
onkormaényzat alapellatasra vagy szakellatasra volt kotelezve.
Helyette Ujra megjelentek a kdzpontosité tendencidk a kiilon-
b6z6 palyazhatd pénzalapokkal, lokdlisan pedig elkezd6dott
az alkudozas a tékedllomany értékndveld és értékmegbrzd
kiadasainak hatarvonala mentén. Természetesen ebben a vo-
natkozasban a haziorvosoknak juttatott t6kekdltség-fedezeti
pénzeket sem lehet figyelmen kivil hagyni (mint ahogyan a
megvonasukat sem). Kiilon tanulméanyt érdemelne, hogy az
»amortizacié vita” miként csapddott le az dnkormanyzatok és
a haziorvosok kozotti szerz6désekben, az utébbiak OEP-bevé-
teleinek és (f6ként) paraszolvencidjanak terhére. Masfeldl az
sem érdektelen, hogy a szakorvosi elldtasat nydjtd intézmé-
nyek menedzsmentje milyen technikdkkal igyekezett egyes
mukodési (pl. nagy értékd alkatrészpotlasi) koltségeket atha-
ritani az dnkorményzatok koltségvetésére. Szervesen illesz-
kedik ebbe a bizonytalan allapotba a vizitdijbdl és a korhazi
napidijbdl befolyt 6sszegek lebegtetése a téke- és a folyo kolt-
ségek fedezete kozotti hatdrsavban. Ez elméletileg is érdekes
kérdés, hiszen a vizitdij névlegesen a haziorvos élé6munkaja-
nak kiegészit6 koltségtéritése. Természetesen barmit vésarol-
hat ezen az 0sszegen, ha azonban a munkdjahoz sziikséges
tékedllomanyba fekteti, atvéllalja a tulajdonos 6nkormanyzat
ez iranyu kotelezettségét. Igy viszont kdzvetleniil addbevéte-
leket gydijt a hozza tartoz6 népességtdl. Sulyosan antiszolida-
ris médon, ugyanis a bevételeket nem mindenkire kiterjedéen
és jovedelemaranyosan realizalja, hanem azokat sarcolja meg,
akik egészségi allapotuk miatt ellatsra kényszeriilnek. Ez az
antiszolidaris hatds még tovabb is gordithetd, amennyiben a
vizitdijat kdlcsonhatasba hozzuk az OEP-finanszirozas amorti-
zacios részével. Magantulajdonban lGizemeltetett szolgalta-
toi tékedllomany esetén, amennyiben a kdzfinanszirozas itt
vasarol szolgaltatast, elkeriilhetetlen az OEP-koltségtérités-
ben az értékcsdkkenés visszapotlasi igényének elismerése.
A magantbke elszor akkor jelent meg a koézfinanszirozott
ellatasban, amikor az egészségligybdl hidnyzé (vagy onnan
mas teriiletre elvont) pénziigyi fedezet helyett a kdzponti
egészségpoltika lehetévé tette egyes maganberuhdazassal
[étesitett szervezeti egységek (CT, MRI, laboratériumok, mu-
vese-kezelés) OEP-finanszirozéasat.

A kezdeti 1épések utdn mar az 1990-es évek végén gyakor-
lati kérdésként is felmeriilt a teljes korhazi mikodés privati-
zaldsa. Kezdetben nem jelentkezett az amortizacié problé-
maja, ugyanis ez a miikodtetést legfeljebb a vagyonkezeléi
felelésség kartéritési szintjén érinthette. Mivel az egészség-
politika széls6ségesen megosztott volt a,kérhdz-privatizacio”
kérdésben, szlikségszerlien elkésziiltek a ,népi véltozatban
hangszerelt, kdzvéleményt mozgdsitd vélemények. A jelenle-
gi legfejlettebb (elméleti) elképzelés szerint a kdztulajdonos
altal jegyzett gazdasagi tarsasaggd alakitott szolgaltatd (pl.
koérhdz) magantékés tarsat von be a mikodtetésbe, aki tagi
kolcson keretében vallalja a nagy értékd orvosi gép-muszer
allomany telepitését. Ezzel tehermentesiti a tarstulajdonos
Onkormaényzatot a beruhazési feladat egyik fele aldl, igy az
a pénzét az épitett ingatlanallomannyal kapcsolatos felujita-
sokba fektetheti. Tegylik hozza, hogy ez valdjaban kényszer-
helyzet a kdzfinanszirozas oldalardl nézve, hiszen a maganté-
kés fél mozgasi szabadsagat kevésbé veszélyezteti az a téke,
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amelyet barmikor mobilizélhat6 eszkozéllomanyba fektetett.
Aki ezek utdn hagyja magat megtéveszteni azzal a latszattal,
hogy legaldbb az ingatlant megvédte a privatizaciotdl, az a
magént&ke kivonaskor szakmailag kiliritett épitett ingatlanal-
lomanyban gyakorolhatja a tulajdonosi funkcioit.

A szolgaltatasok folyd koltségeinek fedezésében az OEP
a Tarsadalombiztositas Egészségbiztositasi Alapjanak koz-
ponti 4llamigazgatdsi szerve. Pénzbeli elldtdsokban (tap-
pénz, anyasaggal kapcsolatos kifizetések, utikoltség téri-
tés, munkahelyi balesetekkel kapcsolatos kifizetések, stb.)
mint hivatali szerv intézkedik az ellatasok kifizetése felél.
Természetbeni ellatdsokban, ha belép a szolgaltatasi piac-
ra, szerzédik a szolgéltatokkal és fizeti a koltségtéritéseket.
Magatdl értetédben elvarhaté lenne, hogy a kézpénzek ke-
zelésének minden teriiletén a legcélszerlibb magatartast
tanusitsa. Egydltalan nem sziikségszer(i, hogy az OEP-nek
a fentiekben vazolt kozponti pénztar funkcidja, a piaci sze-
replést is biirokratikus vonasokkal terhelje. Azonos szerve-
zeten belil is lehet egyes alegységeknek eltéré menedzs-
ment feladatokat adni. Ennek a nehézségeit azonban az
angol NHS mar az el6készitési szakaszban is vildgosan érzé-
kelte. Ezért emelték ki 1948-ban a tarsadalombiztositasbdl
a szolgdltatasok vdasarlasat, és azt az Ujonnan létrehozott
14 Regionalis Egészségiigyi Hivatalokhoz telepitették. A
Hivatalok a fekv6beteg ellatas téke- és miikodési kdltsége-
inek fedezéséért voltak felel6sek. Hataskoriik aldl 36 korha-
zat emeltek ki, amelyek a teljes korl és legmagasabb szin-
tl elldtdst nyujtottak (tdbb mint kilonds ennek kapcsan
a magyar sulyponti kérhazak szamszer(i és funkcionalis
hasonldsaga). A kapacitasok teriileti elosztasat kozvetlen
allamigazgatasi jogkdrben a Regiondlis Egészségligyi Hiva-
talok végezték.

Jelenlegi informaciodink szerint a magyar tobb-biztositds
modell megforditja az angol NHS logikajat. Nem a szolgal-
tatdsokat valasztja le a biztositasbol és helyezi az allami
koltségvetésbe, hanem az 0sszes tobbi ellatast helyezi oda,
és dllamkincstari kifizeté6helyként kivanja Gzemeltetni. Mel-
lesleg ez nyilt beismerése annak, hogy a jelenlegijaruléknak
nevezett bevételek tulajdonképpen adoénak tekintenddk,
ami abban az esetben is igaz, ha ezt a szolgéltatasok vasar-
ldsahoz rendelkezése all6 fedezetre vonatkoztatjuk. Ennek
egyébként az OEP-bevételek egy részénél még formalis
akadalya sincs, hiszen tékejovedelembdl szarmaznak, te-
hat némi terminoldgiai leleménnyel nem jarulékok, hanem
hozzajaruldsok. A ,gazdagok” ugyanis nem kényszeritheték
fizetésre, ha csak a sajat - esetleg minimalbérnek megfe-
lel6 6sszegben bejelentett — munkajovedelmeiket lehetne
figyelembe venni. A korabbi fix 6sszegl hozzajarulds he-
lyett a minimdlis jarulékalap fliggetlenitése a ténylegesen
kifizetett minimalbértél, ugyancsak adéjellegli hozzéjaru-
I4s az alapképzéshez. Olyan jovedelmek jarulékkal valé ter-
helése, amelyek kordabban tehermentesek voltak, szintén
addzasi kotelezettségnek tekintendd.

Kétségtelen, hogy a jelenlegi OEP karcsusitott szerve-
zetében a cégtdbla cseréje, és hét vagy nyolc Uj teriileti me-
nedzsment munkdba allitdsa hitelesebbé teszi a munkasti-
lus valtasat. Kiilondsen igaz ez akkor, ha az Uj szervezeteket
nem regionalis pénztarnak, hanem ,valédi biztositonak” ne-
vezziik. Ezeket a valddi biztositdkat az allamigazgatas eleve
kotelezni fogja a sulyponti kérhdzak meghatarozott keret-
ben torténd finanszirozaséra, és a végsé dontést is ugyan-
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ez az igazgatds mondja ki a regiondlis kapacitasok terileti
elosztasaban. Bevételeiket az allami adéhatdsag gydijti be,
amelyekbdl az egész orszag teriileten egyenlé minéségl
ellatast kell téritenilk. A biztositasi szintek szaméanak meg-
nevezése is ezt a jelleget erdsiti, hiszen az eddig kdzponti
koltségvetésbdl finanszirozott ,alapcsomag” biztositasként
valé megnevezése a legjobb esetben is csak mégikus raol-
vasasnak tekinthetd. A kiegészité biztositas erétlen kisérlet
lesz arra, hogy a halapénzes keresletet legdlis csatornakba
tereljék. JOI lathato a fentiekbdl, hogy a rendszernek egyet-
len szabdlyozatlan eleme marad, nevezetesen a halapénz, és
ha lesz is versengés, a biztositok nem egymassal, hanem a
halapénzzel fognak versengeni.

Zar6 megjegyzésként, a koltségvetési kifizetéhely funkci-
6janak és a szolgadltatds-vasarlasnak a szétvalasztasat lénye-
gesen egyszerlibben lehetne elintézni az ,egy-biztositos”
modellben. Kétségtelen, hogy ennek teriileti szervei még
nyilvdnvalébba tennék a hasonlésdgot az NHS szervezetével.
Jelenleg még nem tudhatjuk, hogy mi torténik majd a bizto-
sitok szama korili vitdban, azt viszont elére megjdsolhatjuk,
hogy végll az egyik latszat folott a maésik latszat gyézelme fog
bekdvetkezni.
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