A HALAPENZ

BONDAR EVA

Harom cikKk iiriigyén a halapénz kozgazdasagi
természetérdl

Nem vé€lellen, hogy a nem egészségugyi szaksajtoban a rengeteg problémadval kizdd
cgészségiigy leggyakrabban a hdlapénz témdjdval jelenik meg. Izgat6 jelenség a hdla-
pénz: valamennyien részt vettiink kialakitisdban, mégis a hivatalos felszin alatt,
nyilvanossig nélkiil hdl6zta be az intézményrendszer egészét, vélt a rendszer megha-
tdroz6 tényez6jévé, s ma mdr valamennyien kiszolgéltatottjai vagyunk.

Hérom figyelemre mélté irds (Antal Z., Baldzs, Galasi — Kertesi, 1991) tesz kisér-
letet arra, hogy tdrsadalmi 6sszefiiggésrendszerébe dgyazva irja le a hdlapénz jelensé-
gét, Ezdltal ezek az {rdsok tdlmutatnak kozvetlen témdjukon: a hédlapénz és az
egészségiigy viszonyainak fejlettsége, osszefiggése Urligyén tdrsadalmi onériékelé-
siink alapjait érintik.

Ezek az frdsok eltérd célkitdzéssel szilettek, kildnbdz6 a megkozelitésiik, foga-
lomrendszeriik, de abban az egy, nagyon leegyszertisitett vonatkoz4shan, hogy milyen
tdrsadalmi viszonyokra, milyen tdrsadalmi fejlettségi szintre értelmezik a hdlapénz
jelenlétét, akdr sorba lehetne rakni 6ket:

Baldzs Péter megfitélésében a hdlapénza tdrsadalmi viszonyok fejletlenségével fiigg
Ossze. Az {rdsdban torténeti és szocidlpszicholdgiai hitelességel bemutatott kozeget,
amelyben a hdlapénzzel taldlkozunk, dontéen a polgdri viszonyok kialakuldsdt meg-
el6z6 dllapot jellemzi. ("A struktirat a hibéri elv keritette hataimédba.")

A midsik két frdsban — Antal Z. L4sz16 és Galasi Péter —Kertesi Gdbor cikkében
— egyardnt a felszin alatt feléled6 piacrdl van sz6, ami fejlettebb tdrsadalmi viszo-
nyokra s (optimistabb modon) a tarsadalmi-gazdasdgi viszonyok spontdn ongyogyu-
14s4ra utal.

Antal Z. gyakrabban jelzi ennek a piacnak a torz és fejletlen jellegét. Az olvas6nak
az az érzése, hogy e két cikkben ugyanazokat a kifejezéseket eltér0 tartalommal
haszndljdk,

Antal Z. piacon olyan viszonyokat ért, amelyben minden hivatalos ideol6gia elle-
nére a markdnsan megfogalmazhat6 egyéni anyagi érdekek motivéljik az orvoscso-
portok magatartdsdt, illetve jelentGs dontések, szabdlyozdsok megsziiletését, konkrét
megfogalmazdddsat vagy elmaraddsat. Piacrol és drurdl besz€l ott, ahol a kolesdnos
elényok keresésér6l van sz6, mikozben tobbnyire még pénz is gazddt cserél. A
(pénzzel is kapesolatos) kolesonos el6nyok miatti dsszefonddds azonban valdjdban
csak a szocializmus deklarilt alapelveivel szemben tfinik "piacinak”. Abban a szerz6
sem biztos hogy az druvildg torvényeinek mikodését szdmon lehet-e kérni rajta.
Eppen ezért vizsgdlja a piaci mlikodés egyik leglényegesebb elemének, a versenynek
egy kiemelt (egyéltaldn ncm reprezentativ) egészségiigyi teriileten empirikusan meg-
ragadhatd elemeit. A Galasi—Kertesi-féle fogalomhaszndlathoz képest ez egy rend-
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kiviil archaikus cserekereskedelem, ami mellett megtaldlhatunk feuddlis vondsokat
is.

Galasi—Kertesi a piacon azt a kifejlett, szigord szabdlyozérendszert érti, amely
megfelel6 feltételek (drviszonyok stb.) kozott a kereslet —kindlat egymdshoz igazo-
ddsét, tarsadalmilag elfogadhaté egyensdlydt kényszerfti ki. Az 6 {rdsuk a skdla m4sik
végletét képviseli. Ndluk egyérielmien fogalmazédik meg az a feltételezés, hogy a
nem piaci intézmények tokéletlenségeinek korrigdldsdra nem kizdrt, hogy a tdrsada-
lom létrehozza a piacot. A hdlapénz jelenségében a magyar egészségiigydn belil
¢érvényesiild "hivatalos" mechanizmusok spontdn piaci ellenjdic¢kdl érielmezik, &s
tesztelik azt a hatékonysdg szempontjabol. Kdprdztaté tudominyos kell€ktdrat vo-
nultainak fel: (ugyan az alkalmazhatGsdg feltételeit nem tdrgyalva) a joléti gazdasdg-
tan fogalmait, modelljét alkalmazzdk értelmezésére, s a jol¢ti gazdasdg Pareto-op-
timumdt kérik szdmon (sajnos hidba) ezen a szegény, hdnyatott sorst magyar egész-
ségiigyon. Ezzel teljesen j hdlapénzértelmezést csillant meg az irds, amennyiben
lehet, hogy nem kell korrupcids balkéni tradicioként szégyellniink, hanem esetleg a
galzdasﬁgi fejlédés onkorrekcibjdnak, dngyégyuldsdnak hirndkeként tdvozolhetjiik
is.

A hdrom {rds egybehangzdéan azt sugallja, hogy kemény realitdsként kell szdmol-
nunk a hdlapénz (eddig nem kell6en feltérképezett) hatdsaival. Mind a hdrom irds a
rendszer fontos elemének tekinti a hdlapénzt, "tartdoszlopnak”, amelyet nem lehet
kibontani az éplilet al6l an€lkil, hogy az rd ne omlana a meggondolatlan kezdemé-
nyezdre. A hdrom irds egyéb 4llitdsai sem feltétleniil mondanak ellent egymdsnak,
egyszerden mds értelmezési tartomdnyban érvényesek. Csdbité kisérlet a hdrom
tanulmdny mozaikjait Osszerakva megnézni, hogy mi t6bbet tudtunk meg annak a
vildgnak a torvényszerségeirdl, amely kdriilvesz benntinket.

Nézziik, meg miként frhat6 le az elméleti kozgazdasdgtan fogalinaival a magyar
egészségligy sajdtossdgainak ez a torténetileg kialakult komplex, sok Gsszetevss je-
lensége.

Az egészségiigy piaci sajdtossagai

Az egészségiigy dltaldnos piaci sajdtossdgaival kell kezdeniink, mert ezeknek a leird-
sdra még olyan koriilmények kozott sem ldtszik elégségesnek a joléii gazdasdgtan
fogalmi appardtusdnak Galasi Péter és Kertesi Gdbor 4ltal bemutatott része, illetve
Paulynak a cikkben idézett 1971-es modellje, amikor a gazdasdg egészét a piac hatja
at.

Pauly 1971-es modellje nem olyan 4tfogd, amelyb6l a j6léti tarsadalmak egész-
ségligyének valamennyi l€nyeges piaci sajatossdgdt meg lehetne érteni. Azon tal, ho 2y
az dllami beavatkozds mellerr mikod6 egészségiigynek (amelynek igen sok, a szerz6k
dltal nem emlftett vdltozata létezik) statikus kereslet —kindlati srmodelljét mutatjgk
be a szerz6k. Az els6 szembetting vonds, hogy az egészségugyi szolgdltatds piacdnak
sak a keresleti oldaldra koncentrdlnak. Arra is egy nagyon sajdtos helyzetben,
mégpedig abban a pillanatban, amikor a korbban érvényesiils szolgéltatdsonkénti
piaci 4drak helyébe egy dllami tdimogatdssal csokkentett 4r belépésének gondolata
vetGdik fel. A piacidrbol az dllami timogatéssal csokkentett részt, az 4t 6s a tdmogatés
kulonhdzetét nevezik dnrészesedésnek. Az dnrészesedés alapvets funkci6ja ebben az
esetben differencidlt keresleti korldt 4ilftdsa. Ez a modell ennek és csak ennek a

66 REPLIKA



A HALAPENZ
szitudciénak az elemzésére hasznalhat6® (Barer, Evans, Stoddart,1979). Nem tartal-
mazza az egészségiigyi szolgdltatds piacdnak azokat az — egyébként alapvetl —
jellemzd@it, amelyek az adott szitudcié elemzéséhez nem sziikségesek.

Az egészségiigy irdnti keresletnek is, a szolgdltatds kindlati oldaldnak is, maganak
akereslet —kindlat kozOtti interakcionak is vannak olyan Iényegi sajatossdgai barmely
egyéb j6szdg vagy szolgdltatds piacdhoz képest, ami miatt a piac dltaldnos torvénysze-
riségei ezen a terepen egészen sajdtosan jelennek meg.

Helyesen teszi Galasi— Kertesi, hogy megemliti a forditott szelekci6 problémdjit,
amely a biztos{té ¢s a biztositdst kOt6 kdzdit a biztositott egészségi 4llapotdval
kapcsolatos tud4skiilénbségnek, a szakirodalomban informdcids aszimmetridnak ne-
vezelt jelenségnek a kovetkezménye (Galasi—Kertesi, 1991. 276. old. 14bj.). Az
informdcios aszimmetria konkrél tartalmdt azonban itt egy olyan szitudciora leszd-
kitve vetik fel, amelyben a biztositds 6nkéntes, €s értelemszerfien az igyekszik életbiz-
tositdst kitni és bebiztositani magit betegséggel szemben (a biztositok jobb reményei
ellenére), akinek nincs egeészen rendben az egészsége. Ezért itt a biztosito karara
torténik a forditott szelekcioé: a (vdrtndl, 4tlagosndl) nagyobb kockdzatdak biztosit-
tatjdk magukat.

Az inform4cios aszimmetridt egészen m4s vonatkozdsban panaszoljdk fel azoknak
az orszdgoknak az egészségpolitikusai, ahol elvileg kotelez6 biztositds van és ahol
nem az illampolgdr kezdeményezésén milik, hogy biztosittatja-e magdt vagy sem,
viszont t§bb biztosité versenyezhet egymdssal, hogy melyik tud olyan biztositdsi
csomagot Oszedllitani, amelyik a fizet6képesebb, de kisebb kockdzati lakossdgi cso-
portokat fogja hozz4d vonzani. Ez egy egészen mds irdnyi forditott szelekci6t jelent,
egyes biztositok "lefoldzhetik" a biztositdsi piacot (Rutten, 1983, Mc Lahlan —May-
nard, 1982).

Az inform4ci6és aszimmetria mégsem ezekben a vonatkozdsokban jdtszik fGszere-
pet. A panasszal megjelend beteg €s a diagnozist feldllit6 és terdpiat meghatdrozni
tud6 orvos tud4skiildnbsége a piac vonatkozdsdban nem akdrmilyen jelent6ségl. Ha
azorvos és beteg kapcsolatdban a szolgaltaté és szolgdltatdst vasdrlo piaci kapcsolatot
akarjuk értelmezi, akkor alapvetGen e miatt az aszimmetria miatt nem kiilonithetd el
a hagyomdnyos médon a keresleti és kindlati oldal.

A keresleti oldal

Mar a kereslet értelmezése sem egyszerl dolog ezen a teriileten, s egyre gyakrabbar
lehet taldlkozni a szakirodalomban (Mooney, 1986; McGuire— Henderson —Moo-
ney, 1988) azzal a magdllapitdssal, hogy félrevezet6 a hagyomdnyos "kereslet"-fogal-
mat az egészségiigyre alkalmazni. Kétféle értelemben kell szimolnunk a bonyodal-
makkal.

A kereslet értelmezésének egyik nehézsége a sziikséglettel dsszevetve deriil ki.
Lehet beteg, aki nem szdnta rd magit, hogy orvoshoz fordul; és lehet orvoshoz
fordulni betegségre még nem utalé panasszal is. "Objektiv sziikséglet” (amelynek
objektivitdsa persze nagyon is kérdéses, hiszen a sziikségleti szint erésen figg az
orvoslds éppen rendelkezésre 4116 eszkozeitdl) helyett a fogyasziGban tudatosodott
sziikségletet szok4s a szakirodalomban "szubjektiv keresletként" meghatdrozni, de ez
a meghatdrozds senkit ncm nyugtat meg.

A miasik nehézség abban rejlik, hogy a betegben csak az tudatosodik "keresletként”,
hogy betegnek érzi magdt, és orvoshoz fordul. Az orvoshoz forduldst kévetSen az
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orvos 4ltal fogalmazédik meg az, hogy milyen diagnosztikdra és terdpidra van eg’yél—
taldn sziiksége, 6s az egészséguigyben elvégzett feladatok donid tomegét az orvos dltal
rendelt tevékenységek teszik ki. A beteg az orvos javaslata utdn elvileg ugyan dénthet,
hogy ezeknek az eljdrdsoknak aldveti-e magdt vagy sem, s mérlegelésében szerepet
jatszhat, hogy az 6 jovedelmi helyzetében megengedheti-e maganak a gyGgyittatést
vagy nem.

Mindenesetre egészen mds egészségiigyi halozat felel meg egy olyan egészségpo-
litikdnak, amely a sziikségleteket, s m4s az olyannak, amely a lakossdg keresletét
kivanja kielégiteni (Mooney, 1986).

Galasi —Kertesi helyesen utalt a kereslet drrugalmatlansdgdra, nem drt azonban
hangsilyozni, hogy itt az orvos 4ltal kdzolt informécio alapjan fog donteni a beteg:
ha az orvos azt mondja, hogy az élete forog kockén, akkor a hézat is hajlando lesz
eladni a feje folil. Amikor Galasi—Kertesi igy fogalmaz, hogy a komplementer
ertforrdsok egyre emelkedd alternatfv koleségei folytdn "egyre elGnytelenebb” (az
ak4r ingyenes) "szolgaltatds fogyasztdsa", akkor mintha nem lennének egészen tuda-
tdban, hogy az emberek nem egészen Onkéntesen lesznek betegek, €s 4ltaldban
nagyon elénytelennek tartjédk az egészségiigyi szolgdltatdsok fogyasztdsdt, de — mivel
éIni akarnak, vagy életben szeretnék ldtni csalddtagjaikat — mindaddig novelik ezt a
fogyasztdst, amig az orvos azzal biztatja Gket, hogy van rcmény az ¢letre. Ezért ¢z a
kereslet a fogyaszi6 (a beteg) oldaldr6l nagyon merev.

Az externdlis hatdsokrél és a bizonytalansdgrél mondottakban is teljesen igazuk
van a szerz6knek. Annyi kiegészitésre azonban sziikség van, hogy a bizonytalansdg
nemcsak a betegsépek keletkezésében van jelen, hanem a betegség lefolyasdban, a
betegnek a gydgymodra adott reakcidiban is. A bizonytalansdg ez ut6bbi tipusainak
konzekvencidi vannak azokban a dOntési szitudcidkban, amikor az orvos szakmailag
nagyjdbol egyenértékd, de eliérd koltségl terdpidk kozott vélaszthat (a dragdbb
vélasztdssal mindenki Ggy €rzi, hogy a lehetséges maximumot nydjtotta), s kovetkez-
ményei vannak a szolgdltatok k6zotti versenyhelyzet lehetdségével kapcesolatban is.
(Az a tény, hogy a legjobb elldtds mellett is romolhat a beteg 4llapota, laikusok
szdmdra megitélhetetlenné teszi a szakmai teljesitményt.)

Nagyon fontos sajdtossag, hogy ennek a keresletnek nincs telitédési hajlama: részben
azért, mert ha valakinek az aktuilis betegségét meggyogyitjak, akkor még sok cgyéb
betegség megszerzésére marad esélye, szemben azzal, hogy ha meghalt volna. Szdmos
betegség nem gyogyithaté meg teljesen, de rendszeres elldidssal még hosszi élet
remélhetd melletic. Mindez a beteg oldalarol felvet6d6 tovabbi keresletet jelent. De
a kereslet orvos dltal megfogalmazott részének ndvekedésével is szdimolni kell, a-
mennyiben az orvostudomdny rohamos fejlédése miatt egyre tébbféle médszerrel
diagnosztizdlhatok €s gyGgyithaték (kényelmesebben, biztonsgosabban, hatéko-
nyabban ¢s sokkal drdgdbban) a kordbban egyszertien elldtott betegségek. A szakiro-
dalom nem idegenkedik a "kereslet feneketlen jellegérél” beszélni (és ennck cgyal-
‘taldn nem feltétele az ingyenesség!) (WHO, EURO 52; Mooney, 1986; Karvasdue —
Kimberly —Rodwin, 1984). A legszemi¢letesebben {3 Egyesiilt Allamoknak a GDP
12 szdzal€kdt is elérd egészségiigyi kiaddsain tapasztalhat6 ez a jelenség, ahol pedig
kdztudottan drdgdn hozzaférhets az egészségiigy. ‘
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A kindlati oldal

A piacszabdlyoz6 tevékenységnek egyik alapfeltétele, hogy a keresleti és kindlati oldal
képviselGi egyardnt szabadon kOvethessék sajit érdekeiket. Az egészségiigy kindlati
oldaldt képvisel6 orvos viselkedésével kapcsolatban — més teriiletekkel ellentétben
— éppen az az alapvetl tdrsadalmi elvdrds, hogy ne a sajdt, hanem betege érdekét
kovesse. (Mindazondltal a kiilonb6z6 orszdgok gyakorlata igen széles skdldn irhaté
le aszerint, hogy mennyire fogad el nyilt iizleti attitGdot az orvostol.)

A piac mikodésének miasik alapfeltétele lenne tovdbb4 a szolgdltaték (orvosok)
kozott szabadon alakul6 versenyhelyzet. Ez az egészségligyben t6bb okbdl korldto-
zott. Korldtozott azért is, mert az orvosi etika tiltja, hogy az orvosok rekldmozzdk
magukat, illetve alkalmazott eljardsaikat. De a szakmdba s az azon belili szakteriile-
tekre val6 belépés — mds szakmdkhoz képest igen szigord — természetes korldtai
(életkorhoz kotott tobb év egyetem, tobb €v gyakorlat, vizsgdk sikeres teljesitése)
miatt nem €rvényesil a pdlydra bekeriilés (mint versenyfeltétel) szabad lehetfsége.
Az orvosszakma ennek megfelel6 zdrtsdginak, monopolisztikus jellegének érzékel-
het§ felhajté hatdsédt lehet kimutatni nemzetkozi 4ttekintésben az orvosok 4ltal
€lvezett magas jovedelemszintben (Arrow, 1963).

Az orvos —beteg viszonyban lejiatszdé "kereslet — kinalat" interakceié
sajatossdgai

Szdmos szerz6 értelmezi az orvos —beteg viszonyt igynoki kapcsolatként, de ez az
értelmezés sem vdlaszolja meg azt a kérdést, hogy ki miként és milyen kdzgazdasagi
szerepet jatszik ebben az interakciéban (Mooney, 1986).

A piaci kapesolat felemdssdgara €piil néhdny, sokak 4ltal tesztelt, bizonyitani vagy
elvetni prébalt hipotetikus megdllapiids az egészségiigy piacdnak természetérél. Ezek
kozott egészen kitiintetetten fontos szerepe van a kindlat 4ital generdlt kereslet-alap-
1ételének, amelynek az egyik gyakran hivatkozott megfogalmazédsa (a megfogalmazd-
jarol) Roemer-t6rvény néven vonult be a szakmai koztudatba: minden létrehozott
epészségiigyi kapacitds (4gy stb.) kihaszn4lt kapacit4s lesz, taldl maga sz4dmdra beteget
(Roemer, 1961; Evans, 1974; Fuchs 1978; Mooney,1986). E tétel koriil szdmos
félreértés ad6édik azzal kapcsolatban, hogy ez az 4llitds milyen Osszefiiggésben van az
orvosokt6l elvdrt attitiiddel, azt mondja-e, hogy az orvosok esetleg olyasmit is hajlan-
d6ak megtenni a kindlati oldal érdekeit képviselve, ami netdn a beteg kdrdra van.
Noha ilyesmit feltdr6 irodalommal is taldlkoztam (Rachlis, Kushner, 1989), de ez
fiiggetlen ettdl az elméleti tételtGl. Ez ugyanis nem marasztalja el az orvosokat, hanem
aszitudcioban benne rejlé lappangé konfliktusrél sz6l, amely a konkrét beteg tobbféle
szempontbdl mérlegelt érdeke, az Gsszes (ajté elbtt vdrakozo) beteg érdeke é€s az
orvos, illetve az egészségiigyi intézmény €rdeke kozott feszil. (A konfliktus €less€ge
természetesen fiigg az orvosok, illetve intézmények kiildnbdz6 dijazdsi, téritési rend-
szereitdl, amelyek tompitjdk vagy €ppen élezik, esetleg csak elrejtik a konfliktust.)
Egyéltaldn nem pejorativ az orvosok személyét illetéen, a ddntéseik sémdjdval kap-
csolatban Gavin Mooney megfogalmazédsa (Mooney, 1986), amely szerint ez a keres-
letgenerdlds akkor is megvalésul, amikor a betegnek pusztdn az egészségi dllapotdt
véve figyelembe, olyan vizsgdlatokat és gy6gymodokat vdlasztanak a szakmailag ha-
sonld vagy egyenrangi megolddsok koziil (ha annak a feliételei a kindlati oldalon
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rendelkezésre 4linak), amilyeneket a beteg maga nem vélasztana, ha kéltségkil}atésait
magénak kellene életkdriilményeinek egyéb elemeivel Osszevetve rpérlcgelm €s val-
lalni. Az interakci6 cmlitctt piaci sajétossdga szempontjabsl zéré]e.lben hagyha.u?,
hogy e tétel milyen értelmezése, és milyen egyéb felictelek esetén gytijthet6k empiri-
kus evidencidk az igazoldsdra (Pauly, 1980; Evans, 1974). o

Az informdcids aszimmetridval jellemzett orvos — beteg interakciébol jol }éthat() a
beteg kiszolgdltatottsdga. Ezért rendkiviil fontos a beteg bizalma az orvos irdnt,s a
kiszolgdltatott helyzet enyhitése miatt fogalmazédik meg az orvosvdlasztds szabad-
sdganak tdrsadalmi igénye. (A helyzetbdl fakadd kiszolgéltatottsdgot azonban az scm
sziinteti meg.)

Milyen az optimilis egészségiigy?

Az egészségiigy piaci sajdtossdgait elemz6 munkdk végkdvetkeztetése tObbnyire az,
hogy az egészségiigyben a piac tokéletleniil szabalyozza a kereslet és kindlat taldlko-
74s4t, s ezért nem hagyhat6é magdra.(Galasi—Kertesi is idézi Arrowt6l, hogy ahol a
piaci nem képes valaminek a megold4sara, oft a piaci hatdsok ellensiilyozasira meg
szoktak teremni azok az intémények, amelyek képesek rd.) Nem véletlen hogy az
1970-es évek vége 6ta a kozgazdasdgi vizsgdlatok hangsilya a koliségfékentartdsi
eszkdzokon van, amelyek meglehetdsen radik4lis beavatkozdst jelentenek a piac
miksdésébe. A kép teljességéhez hozzdtartozik az is, hogy azokban a fejlett ipari
orszdgokban, amelyekben hattérbe szoritottdk a piaci mechanizmusokat ezen a teri-
leten (Nagy-Britannia, a skandindv orszdgok), viszonylag rovid id6 alatt kideriilt, hogy
a piac részben nem hagyija kiszoritani magdt, hogy a teljes kikapcsoldsa kifejezetten
kéros, s sziikség van a piac szamos elemének visszaengedésére (szabalyozott verseny
Anglidban stb.)

Afentick miatt elég ritka a szakirodalomban az egészségligynek a piaci kritériumok
jelenléte szerinti minGsitése. Az egészségiigyet szokds (az 4ttételes kapcsolat ellené-
rc)alakossag cgészségi dllapotdval, a lakossag hozzaférhetdségével, kdltséghatékony-
sdgaval jellemezni. Utdbbira létezik egy nagyon szellemes mérdeszkodz: az élet-
mindséggel korrigdlt virhaté élettartam mutatéjdra, a QALY-ra jutd egészségiigyi
kiadds (Maynard), ami azt mulatja meg, hogy melyik orszdg egészségiigyében mekko-
ra koltséggel €rték el a az €letminGséggel korrigdlt vdrhato élettartam egységnyi
noévekedését. E dimenziok egyike alapjdn sem szoktdk az USA egészségiigyét idedlis-
nak taldlni. Szamos bizonyitékkal van viszont aldtdmasztva az az 4llitds, hogy a piaci
mechanizmusok szabadjdra engedése a legkoltségesebb elldtasi szint felé nyomja az
clldtdst, s az intézményhdlozat szerkezetét (Rodwin, 1984; Barer — Evans — Stoddard,
1979; McLahlan —Maynard, 1982).

Galasi —Kertesi cikkében sajnos komoly cstisztatdsok térténnek, amikor a bemu-
tatott Pauly-modell olyan elméletté 1€p el6, ami mintha 4ltaldnosan mondand meg az
optimdlis egészségiigy kritériumait, holott a kordbbiakbol az tiint volna ki, hogy a
keresleti oldal tdmogatdsdnak optimdlis eloszldsat vette gélba. Ha Galasi— Kertesi
dgy hatdrozza meg az egyik optimumkritériumot, hogy az 4llami kSltésvetésbsl az
egészségiigyire fog_iitott kiaddsoknak az externdlis hatdsokat kell tiikrozniiik, a m4-
sodik eset€ben az Gptimdlis (dnkéntes és kotelezG) biztositdsi rendszerr6l esik s26, a
harmadik kritérium szerint pedig‘f szolgdltatds termelését profitorient4lt vagy szigo-
rd koltséggazddlkoddst folytat6 szervezetekben kell végezni, akkor az a fejlett t6kés
orszdgok egészségiigye jelentOs részének gyakorlatdtdl igen tdvol 41l Nem tudok
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szabadulni attdl a gondolattdl, hogy a szerzGpar a Pauly-modell miikddésének feltételeit
fogta fel Altalanosithaténak az egészségiigy optimalis miikddésének kritériumaira. Ez
nagy tévedés. Taldn azért azamerikai rendszerall legkdzelebb ezeknek a kritériumoknak
a teljesiiléséhez (ha ugyan ezek operacionalizalhatok és megallapithatd, hogy azamerikai
kozel 4l1), mert Pauly az amerikai probléma megoldasahoz dllitotta fel a modellt, s ezért
azamerikai egészségiigyirendszernek az alapvonésait fogalmazta meg ideélis forméban.,

A magyar egészségiigy specidlis vondsai

A magyar egészségiigy nem organikusan j6ttlétre, a kordbbi, tébbé-kevésbé organikusan
kibontakozott rendszert — ahogy Balazs Péter is rimutat — és az "orvosok—betegek
interakciéinak emberiléptékét a kdzpontbolkisugirzd paternalistagondos- kodasvaltot-
tafel”. Ebben a rendszerben (mint a gazdasag egészében) a pénz egyéb funkcidit elveszit-
ve, egyszer( elosztdsi eszkdzzé degradalddott, azegészségiigyi rendszeren beliil Arak meg
sem jelentek stb. Ez a rendszer deklaraltan volt teljesen idegen a piacgazdasigtol, az
cltérés elemeire (drak hidnya stb.) nem érdemes egyenként ricsodélkoznunk.

A magyar egészségiigyi rendszer ebbdl Fakado jellegzetessége éppen az, hogy a Pauly-
modellben is elkiiloniilé piaciszerepek (a keresleti oldal preferencidinak megfogalmaza-
sa, a keresleti oldal altal allitott pénzilgyi korlat megfogalmazésa, a kinalati oldal
fenntartdsa, miikddtetése, tulajdonosi érdekeinek megfogalmazisa) mind az “4llami”
feladatvallaldson beliil jelentek meg és artikuldlodiak, és egydlialdn nem volt nyilvinos
terepe az ellentétes érdekek felszinre keriilésének. Ha az egészségiigyben a keresleti és
kinalati oldal kozStti 6sszefonddas altalaban is elmos szerepeket és nyilt érdekartikula-
cids lehetdsegeket, akkor a magyar egészségiligyben az allam mar emlitett sokoldali fel-
adatvéllalasa miatt még Osszemosddottabbak a viszonyok.

Ha 4ltaldban rendkiviil fontosnak mondjuk az orvos—beteg kapcsolatban a beteg bi-
zalmatazorvosirant, akkor a magyar egészségiigyrél beszélve nemesak az orvosvélasztis
hianyit kell kiemelniink specifikumként, '

Balazs Pétertdl tudjuk, hogy a keresleti oldalon tarsadalomlélektanilag hihetetleniil
sokszinli tdmeg van jelen. Az 6si, animisztikus képzetek, a feudalis tipusii gondolkodas,
aziparitarsadalom technicizalt szolgiltatasfilozofiajaazoka gondolkodasimintak, ame-
lyek alakossag orvosokkal, egészségiiggyel kapcsolatos magatartdssa alakitjak. A tarsa-
dalom egészségiiggyel kapcsolatos attitlidje, elvardsai azonban mas szempontokbdl is
hasonloan &sszetett képet mutatnak.

Még sajatosabb az értékek Balazs Péter Altal emlitett Ssszevisszasdga a kinalati olda-
lon. Mas orszagokban is 1ényeges kiildnbségek térképezhetdk fel kiilonbozé orvosesopor-
tok attitfidjében, értékeiben, viselkedésében, de ezek nyiltan felvallalt s ennek megfele-
16en adekvit alkalmazkodast megengedd jelenségek. Balizs szerint a magyar orvostarsa-
dalom attitidjeiben jelen van “a kora kdzépkori szerzetesek konfesszionalis elhivatott-
séga, a parnevii burzsoak visszataszitd hardcsolésa, a valodi polgari értékek kovetldinek
reménytelen maganyossaga”, mikdzben “az orvosok tdbbsége hatarozott értékrend nél-
kiil sodrédik az arral, mert morlis Gtravaldként négy évtizeden it csak a «szocialista
egészségligy alapvetd érdekeivel valb azonosulis»-t kapta”.
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Nem 4ltaldnosithat6 viszont az a hivatalos elvardsokban is megjelend kettésség,
amelynek a szorftdsdban voltak az elmilt évtizedekben a magyar orvosok (az hazai
sajdtossdg): egyfeldl igyekezniiik kell mindent megtenni a beteg gyégyulés;ln érdeké-
bén, masfeldl a betegszerep konnyi felvallaldsdval kapcsolatos sajdtos hazai érdekek
(Bondér, 1989) kivédése (mondjuk az dgynevezett tdppénzes fegyelelem erdsitésg, a
talzott gy6gyszerfogyaszids visszaszoritdsa stb.) is hatdrozottan megfogalmazott hiva-
talos elvards volt. Ebb6l fakad6an fontos, hogy az orvos is bizz€k a betegben. Az orvos
és a lakoss4g jelentOs része kozotti szociokulturdlis eltérések minden orszdgban jeler}
1év0 problémdjdra ndlunk rérakédik még egy bizalmi tcher is. (Komolyan kell-¢ venni
minden "beteg" minden panaszdt, vagy észre kell-¢ venni némelyikben a "tdppénzcsa-
16t"? .

Gglasi —Kertesi helyesen hangsilyozza az ingyeness€g mint keresletnoveld ténye-
20 jelentGségét. En tilmennék az 6 megéllapitdsaikon, amennyiben hajlamos vagyok
bizonyos értelemben végrelennek tekinteni az ingyenesség mellett az egészségligy
keresletét. Nem mintha nem fogadndm el Addm GyOrgy érvét, hogy "éppeszd cmber
nem vizsgéltatja meg magét «végtelenszer», csak azért, mert «ingyen van»" (Addm,
1986). Ad4mnak ebben igaza van. Mint mdr tdrgyaltuk, az egészségiigyi kereslet igen
kis részben alapul a "fogyaszto" (a beteg) dontésén, csak annyiban, hogy orvoshoz
fordul. A kereslet teljes egészében végiil is az orvosi dontés eredménye. Az Orvos
azonban mdsként fog donteni, mas tovdbbi vizsgdlatokat €s kirdt fog javasolni, ha
biztosan tudja, hogy nem a betegre hdrul a javasolt terdpia anyagi terhe és biztosra
veheti annak megtéritését,

Az ingyenesség megitélésem szerint két irdnyban tdvolitja el a keresleti korldto-
kat.Egyfeldl az 0j orvostechnika befogaddsa, terjesztése esetében. Az ingyenesség
kikapcesolja azt a mechanizmust, amely az adott popul4ci6 dltaldnos jévedelmi hely-
zete és az djolag bevezetett technika koltségkihatdsai kdzotti egyensilyt tarthatnd
fenn. Ezzel nem azt akarom mondani, hogy a magyar egészségiigy 4ltaldban tilsdgosan
gyorsnak bizonyult volna a fejlett orszdgok j orvostechnikdjdnak dtvételében. Ha-
nem részben azt, hogy egyfelSl az igények megfogalmazdddsa nem szamol a lakossdg
életfeltételeinek egyéb elemeivel. Masfel6l pedig azt, hogy szdmos esetben keriil dgy
bevezetésre valamilyen csdcstechnika eleme, hogy az meglehetdsen kidltd ellentétben
van az egészségligy egy€b részein tapasztalhatd szinvonallal. Megddbbent6 példaként
emlithetd a fenti ardnytalansdgokra a szegedi traumatolégusok kdzleménye (Nacsai,
Séndor, Siiveges, 1991), akik a combnyaktorést szenvedett idds betegeiket igen kor-
szerd ¢s drdga miitéttel stahilizdlva, illetve protézist beiiltetetve mozgisképesen
engedték haza, abban a tudatban, hogy sikeriilt az intézeti korilmények kozott is
kordbban haldlhoz vezetd kozvetlen kévetkezményektSl megmenteni 6ket. Noha
tdvozdskor biztosfiottnak litszott a betegek otthoni elldtdsa, a miitétet kovets tizen-
hat hetes kontrollra 40 szdzalékuknak, a hat hénaposra 60 sz4zalékuknak, az egyéves-
re 88 szdzalékuknak nem 4llt mér t6bbé médjdban visszamenni — nagy val6szind-

séggel az otthoni gondoskodds, 4polds hidnyossdgai kovetkeztében.,
" Amdsik eltdvolftott korldt az egészséges élet feltételei (amelyeket mindenképpen
kezelhetiink a betegségek prevenci6jaként) és a betegségek kezelésének felvallaldsa
kézott hizédna, ha a betegelldtds nem lenne ingyencs. Ezt a problémat az életszin-
vonal romldsa hozza el6. Szdmos példat lehetne emliteni mindennapjainkbol arra,
hogy az egészséges €letmbd (16bbek kozott anyagi) feltételeinek hidnya miatt tdls4-
gosan konnyen cstszik 4t betegségként kezelt esetbe valamilyen probléma (nyugtatok
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szedCse, kikapcsolodast helyettesit6 gyogyfiirdd, csak dpoldsra és élelemre szorulGk
hosszas kérhdzban tartdsa stb.).

A kereslet €s a szitkséglet kozotti fogalmi elhatdrolds és a kettd kozotti valasztas
az egészségpolitika alapjaként fejlett orszdgokban is ink4bb csak teoretikus kérdés, a
gyakorlatban mindkettének az elemei jelen vannak. A kordbbi hazai egészségpolitika
felvillalta a kett6 kozotti vdlasztdst, s a magyar rendszer deklardltan a lakossdg
sziikségleteit vette célba, aminek dnmagdban mds egészségiigyi halozat felel meg:
nyilvanval6an nem elégit ki szimos keresleti elemet, helyette viszont deklardltan
tobbet véllal, els6sorban a prevenci6, a betegségek felkutatdsa, a betegek megfelels
pilydn torténé tovdbbkiildése stb. terén.

Ebben a rendszerben nem is volt sziikség drakra a kereslet és a kindlat 6sszeegyez-
tetéséhez, hiszen nem a kereslethez kivdnta az egészségpolitika a kindlatot alakitani.
Az 4rak teljes hidnydnak az Osszes elméleti és technikai kovetkezményével sz4mol-
nunk kell: lehetetlenné tette az erdforrdsokkal kapcsolatos déntések tudatositdsat,
kikapcsolta az dr nyereségtartalmon keresztiil megvalGsul6 visszajelzését a kinalati
oldal egyes elemeinek tdrsadalmi elismerésérdl stb.

A Galasi—Kertesi 4ltal bemutatott kritériumokat ldtva valészintileg sokan mar
azonnal arra a kdvetkeztetésre jutottak voina, hogy ez a modell vagy "elméiet” nem a
magyar viszonyoknak a lefrdsdra alkalmas. Nem meglep6, hogy Galasi — Kertesi sem
taldlta a magyar egészségiigyet olyannak, amely a fenti optimumkritériumokat kielé-
gitené. frasuk 1ényege valahol ott kereshetd, hogy a teljesen eltérd feltételi rendszer
tudatdban, az 6nrészesedés —hdlapénz analGgia kiprébaldsdra alkalmaztdk mégis ezt
a modellt a magyar viszonyok értelmezésére.

A halapénz val6sziniisithet$ kozgazdasdgi szerepe

Mindhdrom cikkben megfogalmaz6dik, hogy a hdlapénz kialakuldsdnak okai és a
hdlapénz dltal betd1tott funkeid kozott kiilonbségetkell tenniink. Nem vitatom Baldzs
Péter megdllapitasat, hogy a fejlett polgdri tdrsadalmakban az egészségiigyi szolgal-
tatdsok alanyainak idedltipikus magatartdsa olyan tobb évszdzados szocializdcio ered-
ménye, amely ndlunk egy kicsit médsként zajlott le. Noha azt hiszem, hogy egyetlen
tdrsadalomban sem frhat6 le egységesként az egész tdrsadalom egészségiiggyel kap-
csolatos magatartdsa (Barer —Evans — Stoddart, 1979; Evans — Stoddart, 1986).

Egyetértek Baldzs Péterrel abban, hogy a hdlapénzadds —elfogadds kétszerepls
jelenetének hdtterében szociokulturdlis motiviciok hihetetlen gazdagsdga rejtézik,
hogy "a konkrét halapénznek sok tipusa van forgalomban’", és hogy a magyar populd-
ci6 végleteinek az orvosi tevékenység megitélésében tdrsadalomiélektanilag hihetet-
leniil sokszind tdmege van jelen az 6si, animisztikus képzetbd taplalkoz6t6l a "poszt-
kddari id@szak frissen griindolt egzisztencidiig, amelyek nemcsak a szolgéltatdst,
hanem mag4t a doktort is megvdsaroljak".

Nehéz megitélni, hogy a hdlapénz ltal betoltott kozgazdasdgi funkcié szempont-
j4bol valéban zdr6jelben hagyhaté-e, hogy milyen motfvumok miatt adja a lakossdg
és fogadja el az orvos, itt most mégis ezzel a leegyszerdsitésscl fogunk élni.

Ha a hdlapénzdtadds mozzanatdt elemeire bontjuk, s az orvos—beteg kapcsolat
kozgazdasdgi természetérél mondottakat a keményblokkos kdvévdsarlds (Galasi—
Kertesi 1987) példdjdra forditjuk le, akkor konnyen beldthatjuk, hogy miben mads ez
a helyzet.
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‘ Itt a "keményblokk" nem olyan egyértelmi kérést tartalmaz, mint a kavé esetében:
két dsszetevobol 41l A kérés egyik része az, hogy "legyen szives megdllapitani, hogy
mennyire ers kdvétol javul a legjobban a kozérzetem", % mdsik rész az, hogy "legyen
szives akkor olyan kdvét adni". Tobbféle valasz lehet adekvat a kérésre, attol kezdve,
hogy "6nnek a legjobb a legminimdlisabb kdvé b6 vizzel", addig, hogy az "4dtlagos
kdvémennyiség tobbszdrdse napjdban tobbszor", ami értelemszeriien eltéré mennyi-
séget haszndl fel a rendelkezésre 4116 kdvébol,

A "kdvé" (az erGforrdsok Osszessége) persze itt is korldtozottan 4ll rendelkezésre,
de nem a kdveéfozo szintjén. Ha minden keményblokkos kuncsaftnak a tobbszoros adag
indokolt, akkor a "kdvéf6z6" a kozponti kdvékeretb6l nagyobb mennyiséget utalva-
nyoztat a sajdt klienseinek.

A tobbletforrdsok egy részének megszerzése a "kavéfGz6" utalvanyoz4s4tol fiiggGen
automatikusan torténik (példdul a gyGgyszerfelirdssal egy olyan gyogyszerdrkiegészi-
tési keretbSl utalvdnyoz az orvos, amely még az egészségiigy teljes koltségvetésén is
kiviil jelenik meg, a tdppénzbevétel hasonlban, a rendelt vizsgélatok a kérhdz vagy
szakrendeld teljes miikodési koliségében jelennek meg, a kdzponti alapok némelyi-
kének a mobilizdldsa az csetek tObbségében nemcsak hogy nem iitkdzott ellenélldsba,
de szinte rejtetten tortént). A hazai rendszer sajdtossdga, hogy mind ez ideig ki sem
lehetett mutatni az dsszkoltségek alakuldsdndl, hogy melyik orvos "utalvdnyozdsa"
alapjdn, melyik beteg szdmdra mobilizdlédtak az eréforrdsok egyes elemei.

A wobbletforrdsok mdsik (a fejlesziéseket €rintd) részének megszerzése aktiv koz-

remiikodést igényel az orvostdl (példdul létezik egy 0 mdszer, amivel az adott
betegség biztosabban, biztonsdgosabban kimutathatd, s annak beszerzés€hez sziiksé-
1es hercehurca végigesindldsdra erésebben motivéljdk az orvost a "hdlds" betegek). Ez
1z erOforrdsmobilizélds nem egyedi, hanem statisztikailag értelmezhet6 hdlapénza-
ddssal fugg Ossze. Amire sok betegnek van borftékkal nyomatékositva sziiksége, arra
érdemes tobbletenergidt forditani: valamit megszerezni, amivel természetesen elvileg
(szdmos esetben gyakorlatilag is) az a beteg is ellathato, akinek nem 4ll mGdjdban a
haldjat boritekkal kifejezni. Ez€rt nem osztom Galasi — Kertesi kovetkeztetesét, hogy
a hdlapénzadok elldtdsdnak szinvonala is leesik az dtlagszintre: erds sejtésem, hogy
aki olyan betegségben betegszik meg, amelyben mdsok hdlapénzt szoktak fizetni,
hélapénz nélkiil is jobb eséllyel kap megfeleld elldtast, mert jobban megvannak hozzé
a feltételek, mint az a hdlapénzt ad6 beteg, aki olyan betegséget fogott ki, amelyben
szenvedSk tobbsége nem szokoti hdlapénzt adni.

Az6ért nem értelmezhetjiik a hdlapénzt a Pauly-modell értelmében vett 6nrészese-
désként, mert a kindlati oldal korldtja nem a hdlapénzt kapd, tovdbbi szolgdltatdst
utalvdnyozd orvos szintjén jelenik meg. Ez az a mozzanat, amivel a hdlapénz nemcsak
keresletet korldtoz6, hanem a kindlati oldalt mobilizdlo rényezévé vilik. Az Onrésze-
sedés esetében egy adott meghatdrozott (piacon kialakult) 4rral van dolgunk, amely-
nek epgy része az Onrészesedés, a keresleti oldal dtstrukturaldsa céljéaval a fogyasziéra
haritva. A hdlapénz esetében csak akkor lenne meggy6z8 az a feltételezés, hogy a
keresleti oldal spontén kezdeményezésti korldtozasérdl van sz6, ha a kinélati oldal
korldtozottsdga a hdlapénzt kapo szintjén jelenne meg. Mindazondltal nem zdrhatd
ki az, hogy a hdlapénzadds szokdsa szdmos beteget visszatart attél, hogy minél
kordbban orvoshoz forduljon, de ez a hatds nem elsGsorban az dnrészesedés, hanem
az 4r sajdtja. (Itt eltekintettink attol a kérdést6l, hogy vajon az osszegnek van
visszatart6 szerepe, vagy a zavaros helyzetnek.)
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De ne vessiik el a gondolatnak azt a részét, hagy a hdlapénz (valamilyen médon) a
kereslet és kindlat (valamilyen) dsszehangoldsdban jatszik szerepet!

Azzal a ténnyel, hogy a keresleti és kindlati oldalt egyar4nt mozgésra készteti a
hdlapénz, sokkal inkdbb valamilyen drfunkci6t juttathat az esziinkbe. A Galasi — Ker-
tesi-féle megkozelitésbolinkdbb gy Iéphetnénk tovabb, hogy ha (elméleti modellben
sok mindent tehettink) a hivatalos egészségiigyi kiaddsok egy adott tevékenységre
vagy betcgcllatdsra jutd hdnyadat fogjuk fel az adott szolgdltatas piaci kontroll nélkiil
meghatdrozott 4llami draként. Ha ez az "4r" nem bizonyulna elégségesnek a "piacon”
ahhoz, hogy a szolgdltaté szdmdra érdemes legyen az adott szolgdltatdst nydjtani,
akkor ennek a piaci reakcioja az dremelkedés. Ha a lakossdgnak mégis fontos €z a
szolgaltatds, akkor hajlandé ehhez drkiegészitést adni, hogy mégis nydjtsa valaki.

Vegyiik €szre, hogy ez az drkiegészités nem azonos az adott 4rbol 4thdritott
onrészesedéssel: ez nem a kereslet igazoddsat szolgélja, hanem az drér. Nem vildgos,
hogy ha a kereslet €s kindlat elszakad egymdstol, akkor Galasi— Kertesi miért a
keresletet korldtoz6 spontdn mechanizmusban gondolkodik, s miért nem vetddik fel
az a trividlis otlet, hogy a spontdn piaci mechanizmus a lefojtott 4rat is felemelheti
egy olyan szintre, amely legaldbbis az adott fizetéképesség mellett 6sszehangolja a
keresletet és kindlatot. (Ez az egyensily természetesen nem lesz azonos azzal a
tdrsadalmi optimummal, amely miatt a fizet6képesség korldtjdnak a kiiktatdsa szo-
kott torténni a biztositasi €s dllami egészségiigyben.)

Ebben az értelmezésben a hdlapénz a (nem legélisan engedett) piaci 4r eleme. Nem
mondhatjuk azt, hogy az dllami 4r €s a piaci 4r teljes killonbdzete, hiszen a dologi €s
(a hédlapénzbdl kimaradd) egyéb személyi koltségek kiegészitését nem végzi el, igy
csak részleges koliségiéritést tartalmaz. Joszerivel az "ar" nycreséghdnyadédnak tekint-
hetjiik, mert mivel a szolgiltatdssal kapcsolatos dontések meghozéjdnak a (ma-
gédn)zsebébe vandorol, alapot nydjt annak a dontésnek a meghozdsdhoz, hogy milyen
mértékben éri meg az adott szolgdltatdst tovabb végezni, boviteni.

Ha a hélapénz az "dllami 41" és a "piaci 4r" teljes kiilonbozetét jelentené, akkor
értelmé lenne a piac hatékonysdga szempontjabol azt teszielni, hogy az egészségiigy
relative alulfinaszirozott pontjain nagyobb-e a halapénz Osszege €s az adds gyakori-
sdga, mint mashol. Ha azonban a hélapénz olyan sajdtos "feldr", ami inkdbb csak
nyereséghdnyad, a felvet6d6 koltségekre nem ad(hat) fedezetet, akkor beldthat6, hogy
ez irredlis elvdrds lenne.

Viszont ebb6l fakad az a sajdtossdga, hogy akkor €s ott is er@sen motival a
szolgaltatds nydjtasdra, ahol annak az egyéb targyi, személyi feitételeinek a szinvonala
meglehet6sen hidnyos. A hdlapénz "kivdltdsanak” lehetGségeit €rintd szakmai besz€l-
getésekben el6bb-ut6bb ki szokott deriilni, hogy ha ugyanezt az Gsszeget nem ennyire
"teljesitményhez kotdtten”, a fizetésiikben kapnik meg az érintettek, akkor vélna
nyilvanvalévd, hogy mennyire a hélapénz tartja mkodésben a rendszert: ugyanis
abban a pillanatban gy képviselné megfeleléen a beteg érdekét az orvos, hogy
megtagadnd az adott higiénés, tdrgyi, technikai, személyi feltételek mellett $ZAmos
olyan beavatkozds elvégzését, amely elvégzésére az adott korilmények kozott a
hélapénzre utaltsdga viszi rd.

A keményblokkos kdvéhasonlathoz képest a mésik killdnbség az igénybevételt
kikényszeritd helyzetek differencidltsdgdval figg 6ssze. A kdvéval szemben nem egysze-
riien szabad elhatdrozds kérdése, hogy mennyiben alkalmazkodik valaki a hdlapénza-
d4s gyakorlatdhoz s netdn szokdsos 0sszegehez.
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Ha az el6fordulé betegségek differencidltsdgdbol indulunk ki (s ennek a lefrdsdra
sajnos ismét teljesen inadekvdt Galasi—Kertesi konnyd €s silyos megbetegedés
szerinti megkiilénbsztetése), akkor észre kell venniink, hogy vannak olyan tipusi
stlyos betegségek, amelyek a (természetesen nem egyszerien megszerezhetd) diag-
ndzis utdn révid id6 alatt elvégezhetS orvosi beavatkozasokkal gyakorlatilag meggy6-
gyithat6k. A gyerekkorban végzett szivbillentydcsere vagy az dgyhoz kotott idéskorit
talpradllité csipSprotézis beiiltetés igen latvdnyos és tartGs javuldst hoz, s ennek
megfeleléen nagy megkonnyebbiilése a csalddnak, amely ezért 6szintén (is) halds.

Vannak olyan tipusu sulyos betegségek, amelyek rendszeres, folyamatos orvosi
ell4tds nélkiil haldlos kimeneteldek lennének, azzal viszont viszonylag hosszi ideig el
lehet élni. A csalddra gyakorolt hatds (s {gy a hdlapénzadds lehetGsége) szempontjabol
még ezen a csoporton beliil is célszerd tovabbi megkulonboztetést tenni. Egyes
betegségek (cukorbetegség stb.) mellett — nagy jarulékos koltségekkel ugyan (diét4-
ra, rendszeres gyégyszerre, gyogydszati segédeszkozre stb.) — a beteg aktiv keresGte-
vékenységének lehetSsége megtarthat6, {gy nem boritja fel teljesen a csaldd anyagi
egyensulydt, s ezeknél a betegségeknél a csaldd €s a beteg dltaldnos jovedelmi helyzete
hatdrozza meg azt, hogy milyen min6ségl egészségiipyi elldtast (nemcsak halapénzre
gondolva, hanem kiilf61drél beszerzett eszkozokre is) és €letminGséget tudnak elérni.
Mis betegségek folyamatosan olyan anyagi terhet ronak a csalddra a megnehezitett
életm6d miait (fogyatékos vagy asztmds gyermekek, krénikus vesebetegek stb)),
amelyek mellett nagyon beszikiil a csaldd lehetésége a "haldra".

Egyes esetekben akkor hdlds a beteg, ha gyors és radikdlis beavatkozdsokban
részesil, méds esetekben akkor hdlds a csaldd, ha a korhdz tartésan 4tvdllalja a
betegdpolds, elhelyezés gondjait.

E csoportositdsok mentén bizonydra igen lényeges kiilldnbségek vannak az adott
hélapénz vonatkozdsaban, s czeken a (vagy hasonldan képzetl) csoportokon beliil
lenne célszerd valamit tudnunk a hdlapénzadds tarsadalmi differencidltsagdrél. A
Galasi — Kertesi 4ltal hivatkozott KSH-forrdsbél (KSH, 1988) néhany kiemelt beteg-
s€g alapjdn nekem dgy tdnt, hogy a kevésbé tanult rétegek relative tobbet fizetnek, s
ez utal a hdlapénznek arra a szerepére is, amit a (tdrsadalmi kiildnbségekkel megter-
helt) kommunikaciés problémék csokkentésében jatszik.

Vannak orvosi szakmak vagy egészségiigyi intézmények, amelyek szintjén kiegyen-
litddnek az ebbdl fakad6 "6szténz6" hatdsok, vannak, amelycknél nem — az ut6bbi
esetben ennek a nyomai valészindleg észrevehetk az intézményhdlézat adott része
vagy azintézményen beliili szakmai munkamegosztéds ardnytalansdgaiban —, de ez itt
mdr az a terep, amelynek a feltdrdsdra Antal Z. LdszI6 szdnt mdr néhdny évet s
tanulményt.

Ha a tdrsadalmi helyzettd] eltekintve betegségek szerint szisztémdsan eltér6 lehe-
t6ség adédik a hdlapénz fizetésére, akkor itt kiillonboz6 "drakra” lehet ezek esetében
felmenni. A "hatékony piaci” kereslet—kindlat igazoddsdra csak akkor szdmithat-
ndnk, ha dsszefiggés lenne a relative alulfinanszirozott egészséptigyon belili helyek,
hidnyhelyek és a kiilonb6z6 betegségekben szenveds kiilldnbozé betegesoportok
hdlapénzfizetési készsége (lehetdsége) kozott. Antal Z. Laszlo tanulmdnya azonban
a fenti tényez8k kozotti "negatfv" kapesolatrél gy6z meg: ahol j6 esélyek vannak a
magas hdlapénz (ardny és Osszeg) megszerzésére, ott a feladathoz képest blséuesen
van orvos, s ha nehezen is, de megindul valami olyan versenyféle is, amely a betegek
clégedettségének a megnyerésére (is) irdnyul. A domindns tendencidnak azonban a
hdlapénzt "kikényszeritd" teljesitményvisszatart4s tiinik (ami miatt minden sziilés
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el6ttallo n0 menekiil attol a helyzettol, hogy teriileti, értsd nemfizet§ pdciens legyen).
A fenti piaci elemzés fogalmaival ez azt jelenti, hogy az "dllami 4r" szintjén egyetlen
szolgiltatonak sem "éri meg" a szolgdltatdst nydjtani, viszont a hédlapénz feldrdval ez
a teriilet mar relative sok szolgéltatét vonz.

A magyar egészségiigyi hdlozat belss szerkezetébdl itélve (Antal Z. is hivatkozik
erre), els6 rdnézésre ugyanazok az erdk jelentek meg a kindlati oldal alakitdsdban,
amelyek Nyugaton a kedvez6bb helyzetd tdrsadalmi csoportok "kifinomultabb” be-
tegs€geinek az elldtdsdt végzé szakmdk és intézmények felé toltdk a struktdrat. Ezt
azonban nagyon nehéz bizonyithat6 formdban megfogalmazni.

Mindenesetre, ha a fejlett ipari orszdgokban az egészségligy szintjén a piac (t0ké-
letlenségeinek) hatdsaként az elldtdsnak a szakmai hierarchia magasabb (specializal-
tabb és drdgdbb) szintjei felé toldsa, a gazdagok igényeinek a jobb elismerése jelenik
meg, akkor a magyar elldtdsi szerkezet hasonld vondsai alapjdn erdsen toprenghe-
tiink, hogy a ndlunk m(kod6 mechanizmusoknak is van-e valami koziik a piachoz,
vagy ez a hasonl6 hatds mdsnak tudhat6é be — e kérdés tudomdnyos megvélaszoldsa
nem kis munka.

Ha a deklardltan a sziikségleicket megeélzé egészségiigyl struktdrdban a (leg-
aldbbis a hdlapénzzel jelzett) keresleti viszonyokhoz igazodds hatdsa legdlisan jelenik
meg az egészségiigy bels6 ardnyaiban, akkor teljesen ésszer(i Antal Z. megillapitdsa
a hélapénzes szakmdk €s a kdzponti szabdlyoz4s, a politikai szint kdzotti érdekkap-
csolatrol. E kapcsolat természetét piacinak mindsiteni nem tobb (noha pauzibilis
elemeket is tartalmazo) bizonyitdsra szorul6 hipotézisnél. E kapcsolat feltdrdsa alap-
jan lenne csak eldonthet6, hogy mennyire "hiibéri” vagy mennyire "piaci” a jellege.
Nagyon sok, Antal Z. Laszi6¢hoz hasonlo empirikus tanulmanyra lenne sziikkségink
mds egészségligyOn belili tertiletekr6l annak a feltdrasdhoz, hogy a halapénzaddsi
szokdsoknak mi a szerepiik abban, hogy az ott dolgoz6k a betegek érdekeinek felvil-
lal4sét hirdetve vettek részt az er6forrdsokért foly6, szakmdk kozdtti harcokban.

Mit tudunk megvdlaszolni és mit nem?

A hérom tanulmény Osszevetése alapjédn, azt hiszem, a legtdbbet a kérdésfelvetések
pontositdsdban 1€ptiink eldre.

Az egészségiigy teriletén a vildgon mindenhol tdkéletleniil mik6d6 piac miatt
nagyon nehéz megvdlaszolni azt, hogy az a t6kéletlen "szabdlyozds”, amit a hdlapénz
végez, mennyire piaci médon "szabdlyozta” az epészségligyben a kereslet —kindlat
OsszehangolGddsat.

Mindebbdi ugyanakkor az is kdvetkezik, hogy annak a nem egészen megalapozott
feltételezésnek az elvetése, hogy a hdlapénz 6nrészesedésként hatékonyan strukturdl-
jadtakeresletet, még nem mondja azt, hogy a hdlapénz értelmezhetetlen lenne piaci
kategériaként. S végképp nem veti el azt a kiindul6 hipotézist, hogy lehet szerepe a
rendszer valamilyen fajta dnkorrekci6jdban, ugyanakkor annak a tudomdnyos igényt
feltdrdsdhoz még rengeteg empirikus megalapozdsra van sziikség.

Baldzs Péter és Antal Z. L4szl6 tanulmdnydb6l szdmos (j adalékot kaptunk a
hélapénz természetének megismerés€hez, s Galasi Péter —Kertesi Gdbor frdsa, ha
latvényos appardtusuk nem bizonyult is alkalmasnak a magyar helyzet leirdsdra, a
kérdésfelvetés szintjén sokat segitett a jelenség mdédszeres végiggondoldsdban.
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Jegyzetek

1, frisom befejezése utan kerillt a kezembe Csekd Imre vitédja a szerzépérral a’Kézgazdasdgt Sze;”mlében.
Megdabbenve olvastam, hogy a szerzok a hélapénzt mint korrupciGs esz!«i;t kezelik. Ujraolvasva a “A héla-
pénz skonbmidja”-(, megerdsddott kordbbi benyomdsom: a korrupci6 kifejezés hasznélatétdl meglehetdsen
Gvakodtak ebben az irdsban. 826 szerint idézem publikéci6juk 279. oldaldr6l azt az Allitasukat, amelyre értel-
mezésem épiilt: "Ez a kérdésfelvetés — habér épp ellentétes el6jellel — Arrow (1963) klasszikus kérdésf elvg~
tésére rimel: «fn azt a nézetet képviselem, hogy amennyiben a piac valamilyen oknal fogva nem képes optimalis
Allapotot biztositani, akkor a trsadalom — legalbbis bizonyos mértékip — felismeri ezt, és ennek nyoman nem
piaci jellegd intézmények jonnek létre abbol a céibd), hogy &thidaljak ezl a szakadékot. /\ folyamat nem
feltétlentl tudatos” (947. oldal). Esetlinkben forditott a helyzet:itt a kotelezd és a felmertl§ kiaddsokra te‘] jes
kori fedezetet nytijté biztositason, valamint az egészségiigyi szolghltatdsokat ny0jté intézmények Allamosité-
sdn alapul6 burokratikus rendszer az, amely nem képes optimdlis dllapotot biztosftani. Az adoit korilmények
kizut pedig a tarsadalom — "felismervén ezt” — spontan (piaci jelleg() intézményekkel — a hdlapénzzel —
igyekszik ezt dthidalni.”

2. Egészen més hatdsai mutathatok Ki a korabbi téritésmentes hozzaférhetdség utdn bevezetett énrészese-
désnek. Barer—Evans—Stoddart a Kanadaban alkalmazott 6nrészesedésnek igen kedvezdtlen térsadalmi
szelekci6jit mutatja ki.

3. Azempirikus igazolhat 6s4g nagyon erdsen fligg az értelmezést 8, Csak az érdekesség kedvéért is érdemes
megemliteni, hogy a Galasi—Kertesi-cikkben cgyoldalinak Jitsz6 szerzé, Pauly 1980-es kényvében (Pauly,
1980) a kindlati oldal alapvetden az orvosi ddntések, "viselkedési szokasait” modellezi. © azok kozé tartozik,
akik nem latjdk igazolhaténak ezt a tételt.

4. Simon-Kis Gabor nevét illik megemliteni ebben az dsszefiggésben, aki e véleményét nagyobb nyilvanos-
sag el6ttis vallalja, s 16bb elGadasaban sort is keritett kifejtésére.
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