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Osszefoglalé: A szervezetszociologia kiilonbozé szervezeti tipusokat kiilonit el. A leggyakrab-
ban alkalmazott elkiilonités, a termeld szervezetek (gyar) €s a biirokracia, megkiilonboztetése.
Ezeknek a szervezeteknek a kiilonbségei és hasonlosagai jol ismertek, a szervezeti viselkedés, az
emberi viszonyok, a munkaszervezet és iranyitas, stb. terén. A szerz6 a szervezetek hatalmi
strukturajaval foglalkozik, és ehhez kapcsolddva a hatalmi konfliktusokkal, hatalmi kultiraval,
hatalmi jatszmakkal. Hatalmi szempontbdl nézve, a termel6 szervezet és a biirokracia mellett
mas olyan szervezeti tipusok is vannak, amelyek rendkiviil fontosak mind a szervezetek vilaga-
ban, mind pedig a szervezeti kapcsolatok, halozatok megértésében. Ilyen példaul a birosag, kor-
haz, feliigyeleti szervek és hatdsagok, szocialis ellatd szervezetek, ligyészség, rendérség, stb.
sajatos hatalmi szerkezete és viselkedése. Ezek nélkiil a szervezeti kapcsolatok és halozatok
mikodése sem érthetd meg. El6z6 tanulmanyomban (Felelétlen szervezetek, Szociologiai
Szemle, 2004, 2.) a felel6tlen szervezettipus sajatossagait elemeztem, ezen beliil is részleteseb-
ben birdsagi szervezetet. Jelen tanulmany a korhdzak és részben a rendelintézetek hatalmi
strukturajanak alapjait tekinti at, vagyis az alaphatalmi struktarajukat. Ezzel rdmutat azokra az
alapvet6 hatalmi jellegzetességekre, amely ezt a szervezeti tipust jellemzi.

Kulcesszavak: egészségligy, szervezetszocioldgia, hatalom, konfliktus, kockazat, beteg,
szervezeti viselkedés, korhaz, dontés

A tanulmany a korhazak, és egyes pontokon a rendeléintézetek hatalmi szerkezetét

mutatja be. F6 célja az, hogy az altalanos szervezeti megkozelitésekkel szemben ramu-
tasson azokra a sajatossagokra, amelyek e szervezeteket és hatalmi rendszeriiket elkii-
16nitik mas szervezeti tipusoktdl. Nem 6sszehasonlitd tanulmanyrél van sz6, hanem az
egészségligyl szervezetet sajatos hatalmi szerkezetét — alaphatalmi struktarajat — mu-
tatja be. Az elméleti tanulmany mai hazai példakon keresztiil fejti ki szervezeti hatalmi
koncepcidjat. El6z6 tanulmanyunkban megkezdett torekvés folytatasar6l van szo,
melyben a birosagi szervezet hatalmi szerkezetét vazoltuk fel (Javor 2004d).

Késziilt az Antal Z. Laszl0 altal vezetett Helyzetelemzés a gyogyitas és a gyogyulas jelenlegi és jovibeli
lehetdségeirdl cimi kutatas keretében, Javor Istvan, Rozgonyi Tamas: 4 szakorvosi rendeldintézet és a
korhazi szervezet hatalmi szerkezete c. tanulméanyra alapozva.
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KINEK AZ ERDEKEBEN MUKODIK A SZERVEZET?

Minden szervezet elemzésénél — allaspontunk szerint — Blau és Scott (1962) szer-
vezeti tipologiajabol kell kiindulni. E megkozelités szerint, a szervezetek miikodését,
viselkedését elsédlegesen annak alapjan kell elemezniink és megérteniink, hogy mi a
szervezet rendeltetése. Masképpen fogalmazva: kinek az érdekében miikodik a szerve-
zet?

E szerint megkiilonboztetiink tulajdonos érdekében (pl. gazdasagi vallalkozas),
szervezeti tagok érdekében (pl. szakszervezet), kliensek érdekében (pl. korhaz, iskola)
¢és 0ssztarsadalom érdekében (pl. renddrség, hadsereg) miikddé szervezeteket. Termé-
szetesen ez a tiszta kategorizalas csak modellszer(, hiszen egy rendérkapitanysag pél-
daul egyszerre tartalmaz Ossztarsadalmi elemeket, és a kliensi szervezetre (adott
telepiilésen ¢l6k) jellemz6 tulajdonsagokat is. A magankorhaz is vegyes szervezet, hi-
szen profitorientalt, de vannak benne természetes modon kliens orientalt elemek is. Az
elsddleges elemzési szempontok azonban egyaltalan nem jelentik azt, hogy a szerve-
zetek ezek szerint miikodnek. Tudjuk, hogy a tag érdekében miikddd szervezetekben
sokszor egy kis csoport veszi at a hatalmat (Michels 1966), a tulajdonos csak nehezen
tudja ellendrizni a menedzsmentet (Voszka 2000).

A kliens érdekében miikddo szervezetek pedig sokszor jelentdsen elszakadnak ren-
deltetésiiktol, akar biirokraciarol van szo (Blau 1955), akar korhazakrol (Abernathy—
Prahalad 1976).

A kliens érdekében miikodo szervezet elemzését tehat a kliens oldalardl inditjuk.
Az egészségiigyi szervezet (leginkabb tanulmanyunk a korhazra és a szakrendeld inté-
zetre vonatkozik) alapitasanak célja a betegek diagnosztizalasa, orvosi kezelése és
gyogyitasa. Ebbdl a szempontbol nézve maga a szervezet értelmezhetetlen a klientra
nélkiil. A szervezetnek minden tevékenysége kozvetleniil a klientirara vonatkoztatott.
(Természetesen ez igy nem pontos, hiszen a szakmai képzéssel, a bérelszamolassal stb.
kapcsolatos tevékenységekrél ez nem mondhato el, de nem e tevékenységeken keresz-
tiil lehet az egészségiigyi szervezetet megérteni.)

A kliens érdekében miik6do szervezet minden megértését, elemzését e megkdzeli-
tés alapjan kell elvégezni. Nem masodlagos kérdés a gazdasagossag, az orvosok moti-
valtsaga, de ebbdl a szempontbol nézve eszkdzjellegli elem. Vagy azt kell tudomasul
venni, hogy az adott cél érdekében legjobb megoldas mellett a leghatékonyabb eszko-
zoket kell igénybe venni. Vagy azt kell tudatositani, hogy egyéb célok — mint az utdbbi
iddben a finanszirozasi, politikai, és kiemelten helyi politikai — elétérbe keriilése az
alaprendeltetést szorithatja hatrabb. Vagyis elvileg — de gyakorlatilag is mérhetd ko-
vetkezményei vannak.

Az alapkérdés — kinek az érdekében — mellett legalabb ilyen fontos szembenézni
azzal a ténnyel, hogy milyen mechanizmusok biztositjak azt, hogy a beteg érdekében
mitkodjon a szervezet. Nyilvan itt az orvosképzés kulturaja, a kialakult intézeti iranyi-
tas klasszikus — mara bizonyos mértékig oldodo tekintélyuralmi, gyakran despotikus
madja is csak kis részben a beteg érdekében mitkodteti a szervezetet — ez inkabb csak
kovetkezmény — sokkal inkabb, atvéve Weber (1967) jogaszokra kidolgozott fogal-
mat, hivatasrendi viselkedés alakult ki. A mai egészségiigyi intézetekben — egyes ese-
tenként tobb-kevesebb sikerrel megjelend, ¢s az érdektargyaldsokon is résztvevd
betegszervezetek kivételével — ilyen mechanizmus kialakitasara intézményes torekvé-
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sek meg sem jelentek. S6t, ennél tobb is igaz, az, hogy a leglijabb kormanykoncepcid
alapjan az egész cllatd rendszer iranyitasara profitérdekelt cégeket kivannak bevonni,
még aggasztobba teszi a helyzetet. Maig nincs intézményes torekvés e mechanizmu-
sok kiépitésére. Az egyediili korhazi ombudsmani rendszer pedig miikddésképtelen,
teljesen mas koncepcio és szabalyozas alapjan kellene kialakitani. Ma csak egy igazi
funkcioja van, legitimalja a nem 1étez6t. Ehhez eszkozei vannak, példaul a szervezet-
ben meglevo rendszeres problémak egyedivé transzformalasa, ezzel a szervezetiranyi-
tas kialakult gyakorlatat védi, a valtoztatas helyett (Perrow 1985).

Ugyanennek a megkdzelitésnek a tovabbi kérdése, hogy tulajdonképpen kik kont-
roldljak a szervezetet, mely csoportok alakitjak ki a tényleges miikddést, és ezek a
csoportok hol fejtik ki a kontrolt. Definici6 szerint a tényleges kontrol megkdzelitést
a tulajdonostodl és a finanszirozotol kell inditani. Az dnkormanyzatnak ellatasi kote-
lezettsége van. Ez azonban az dnkormanyzatnal sajatosan érvényesiil. Ellentétben
sok egyéb szervezettel, az onkormanyzat tipikusan érdeknélkiili szervezet (altalanos
érdekei és céljai vannak, amelyek megfoghatatlanok). Ennek szervezetszociologiai
kifejtésére nem vallalkozunk. Azonban ez abba a szervezetelméleti kérdéscsaladba
tartozik, amit a tarsadalmi szerzdédés elméletének neveznek. A szervezeti cél és ér-
dek arésztvevok érdek és hatalmi kiizdelmeinek aktualis kimenetele. Amit latunk te-
hat a politikai csatarozasok egyik eszkozjellegii teriilete. Felhasznalhato a valasztasi
csatakban. Emellett a befolyasos korok természetesen szeretnének megfeleld ellatas-
hoz jutni, amely cél tekintetében csak a megoldasok modosultak a rendszervaltas
oOta, a torekvések nem. A tulajdonos, tehat csak a politikai célok mentén kezeli esz-
kozként az egészségiigyet. Ez sem kevés, csak kiszamithatatlan. Ha egy hatalmi er6-
térben az egyik szerepld mar eszkdzzé tud valni, egy status azokhoz képest, amelyek
még erre sem valok. (Hatalmi erétér: a kiilonbdz6 hatalommal rendelkez6 szerveze-
tek altal kifeszitett tarsadalmi erdtér, mint amely a hatalmi jatszmak szintere). Ez
azonban sajatos hozzaallast is megjelenit. Addig érdekes az egészségiigy, amig nincs
vele probléma (kdltségvetési, sajto, stb.). Az onkormanyzati privatizacio (foképpen
lizemeltetési) 1ényege is az, hogy az egészségiigy kikeriil egy olyan profitorientalt
szervezet kezébe, mely tigy miikodteti a szervezeteket, hogy nincs gond vele. A ha-
talmi erdtérbdl nézve a koncepceio vilagos. Aki ezt meg tudja csinalni, politikai tokét
nyer, és megszabadul egy feladattol. Betegérdekek csak legfeljebb masodlagos
elemként jelennek meg, és a targyalasokon sem tudni rola, hogy kliens érdekeket
védo szervezetek részt vennének.

Az OEP, mint finanszirozo, a masik befolyast gyakorlo szerv. Pénziigyileg probal-
jamegfogni, a korhazak és rendeldk tevékenységét. Maig nem tudott megfelelden mii-
kodo, és tervezhetd finanszirozasi rendszert Iétrehozni. A gyogyszerlobbi ugyantgy
kezelhetetlen szamara, mint az egyéb beszallitok kezelése. Alapvetd megkozelitése,
orszagos szemléletli. Ez azt jelenti, hogy elvileg a rendelkezésre allé pénzek gyogyi-
tasi célu, koltséghatékony felhasznalasat kellene biztositania. Ez azonban bizonyos
pontokon ellentmond az intézményi és orvosi munkanak. Adott sziik pénziigyi ke-
resztmetszet mellett elvileg azokat a tiamogatasokat kellene elényben részesiteni, ame-
lyekkel a legnagyobb egészségjavulas, vagy megorzés érheté el. Egy beteg
szempontjabol azonban nem megnyugtatd dontés az, hogy azért kell rosszabb ellatast
kapnia, dragabban megvennie a gydgyszert, mert valaki mas meggyogyitasa koltség-
hatékonyabb, vagyis nagyobb egészségjavulas érhetd el ott, mint nala.
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Ez a megkdzelités sem miikddik azonban megfelelden, és a jelenlegi korhaz-finan-
szirozasi rendszer pedig még kevésbé tudja leképezni. Ezért a privatizacio jelenik meg
ismét, mint megoldasi javaslat. Abbol kiindulva, hogy altalaban a biirokraciak kevésbé
képesek ellenallni a tal erds piaci szereplok nyomasanak, most részben ki probalnak
lépni a rendszerbdl. Ezzel piaci profitorientalt szereplok kozotti hatalmi harc lesz a ha-
talmi er6tér Uj tervezett szegmense. Vagyis a tulajdonos utan az allami biztositd is
részlegesen kivonulni késziil. Az eddig hasznalt eszkdzei elégtelenek, piac és szolgal-
tato szervezési tevékenysége tizenot év sikertelenség utan (a leépités, és megszoritas
nem rendszer atalakitd, és nem is mitkodésoptimalizalo tevékenység), ugy tlinik, fel-
adja pozicidinak egy részét. Vagyis nyomasgyakorld kornyezeti szereploként rossz
poziciot ért el mind a szervezés, mind a finanszirozas, mind az ellendrzés, mind a biz-
tositdi szolgaltatas teriiletén.

A harmadik csoportja a kornyezeti kontrolt gyakorlo szervezeteknek az tlizleti val-
lalkozasok. Ezek a rendszervaltas ota jelentds teret nyertek, amire senki nem 1épett ha-
tasosan, nem alakultak ki a hatalmi ellensiulyok. A beszerzések, és egycb
szolgaltatasok (szallitas, mosoda, stb.) teriiletén miikodo vallalkozasok szabadon tor-
tek be a piacra, és vasaroltatjak meg termékeiket. Hasonléan példaul az orvos tovabb-
képzés piacat is kézben tartjak az lizleti vallalakozasok. A gyogyszerkiprobalasok
teriiletén a betegeket biztositd orvosok megvasarlasa, és a betegekkel vald iizletelés is
a rendszer régi miikdodésének megbolygatasat, a szervezet belsé viszonyainak meg-
bontasat, esetenként szétverését eredményezte, €s az egészségiigyi szervezetek olyan
mérvii befolyasolasat alakitotta ki, amely mar iranyithatosagi kérdéseket is felvet. Jel-
lemz6, hogy példaul a haziorvosi €s intézeti rendelék munkajat rendszeresen €s ag-
resszivan zavar6 orvos latogatokat jogszaballyal kellett ettdl eltiltani (Aldrich 1979;
Friedson 1963).

Tovabb is lehetne nézni azokat a szereploket, akik kontrolaljak a korhazak és ren-
deldintézetek miikddését (Vince 1993). Izgalmasabbnak tiinik azonban a masik fel-
adat, hogy kik nem kontrolaljak ezt a hatalmi erdteret. Etzioni (1961) klasszikus
tipologidja szerint, vannak gazdasagi alapon miikodo, kalkulativ szervezetek, kény-
szereszkdzoket hasznald szervezetek, és értékeken alapuld normativ szervezetek. Ha
az egészségiigyi szervezeteket tekintjiik, ezek normativ szervezetek. Egy hatalmi erd-
térben azonban csak akkor jelenik meg a normativ cél, ha ezt képviseld szervezetek is
jelen vannak. Ezt azonban nem latni. Hianyoznak tehat a hatalmi erétér egyes szerep-
161 — vagy nagyon gyengék —, sot egy résziik nem is intézményesiilt, vagyis érdekhor-
doz6 sem lehet. Vannak egyes betegségekre betegszervezetek (habar tobbiikbe mar
befolyasolo hatast fejtenek ki az iizleti vallalkozasok) — de a kliensek érdekvédelme, és
az ligyfelek érdekeinek megtestesitéi hianyoznak (ligyfél: a szervezettel kapcsolatba
keriilt kliens). Hianyoznak a szakmai nyomasgyakorlo és ellenérz6 szervezetek, ame-
lyek ne engednék meg azt, hogy egyes intézmények szakmai tudasa bizonyos szint ala
siillyedhessen, biztositanak a korszerii tudas és eljarasok (eszkdzként még azt sem né-
zik elég olvasottak-e a az orvosok, jarnak-e fontos folyodiratok) meglétét és alkalmaz-
hatdsagat. A szervezeti miikddés szervezettsége is kiviil esik minden kontrolcsoport
teriiletén.

Talan két olyan egyszerti példat irnank le, amely mutatja a mai helyzetet. Az EU
eléirasok szerint minden olyan boltot, és étkezdét be kellene zarni — a fogyasztovéde-
lemnek pedig sulyosan biintetni —, amely olyan koriilmények kdzott adna és tarolna az
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ételeket, mint a korhazak. A masik példa rendeldintézeti. Beteg all az ajté elétt. Nem
tudja, azért all-e mert van bent beteg, vagy mert fél oraja elfelejtettek kinézni. Ha be-
kopog sokszor durvan rakiabalnak. Ilyenkor a beteg kér elnézést — nem a névér vagy
orvos. Mennyibe keriilne a fenti kérdések megoldasa. Semmibe, csak éppen senkit
nem érdekel. Pontosabban a rendkiviil aszimmetrikusan miikddé hatalmi erétér egyet-
len beteg — kliens — probléma kezelésére sem alkalmas, még a legegyszertibbekére
sem.

Hatalmi er6térben csak az miikodik, aminek hatalmi erével rendelkezé intézmé-
nyesitett érdekhordozoja van. Ezt jogszabalyokkal nem lehet potolni. A szervezet pe-
dig bels6 strukturajaban felveszi a ,, hatalmi erdtér formdjat”, igazodik hozza. Ez
pedig alapvetden a szervezet, mint hatalmi gépezet (Javor 1983) jellemz6itdl fiigg. En-
nek attekintésére a tanulmany késobbi részeiben tériink ki. (Hatalmi gépezet felfogas
lényege: a szervezeten beliili viszonyok minden Iényeges jellemzdje a hatalomgyakor-
las és hatalmi jatszmak elsddleges fontossaga alapjan magyarazhato).

A kliens és a szervezet kapcsolata sajatos. A rendeldintézetben a kliens allva, a kor-
hazban fekve koveti végig a folyamatot. Ez jelentds kiilonbség a biirokratikus szerve-
zetekhez képest (Javor 2004b), ahol a kliens (a szervezettel valdo kapcsolataban:
iigyfél) a szervezettel vald kapcsolatba keriilés utan, vagyis a ,,kapcsolati kapu” utan
mar nem mehet tovabb. A biirokracia a feladat kezelését az outputig, jellemzden az
igyféltol fliiggetleniil végzi el. Az ligyfél még kovetni se tudja a folyamatot. Ezzel
szemben a korhaz és a szakrendeld olyan szervezet, amelyben az digyfélen végzik el a
feladatot (vizsgalat, kezelés), vagyis az ligyfél a feladatkezelés folyamatanak szamos
részét személyesen is kdvetni tudja. Az mar az ligyfél szamara sem vilagos, hogy mely
elemeket tudja kdvetni és koveti valojaban. Példaul a napi vizit kdvetése csak abban
nyilvanul meg, hogy latja, a vizit megtortént-e vagy sem. Arrdl mar alig van elképzelé-
se, hogy abban rola mit allapitottak meg, nehezen képes eldonteni, hogy a vizit egy or-
vosi megjelenés volt csupan, egy informaldédas az allapotar6l, vagy a kezelés
megmaradasanak, vagy valtoztatasanak rutin dontési aktusa. Szamos korhazban vagy
az osztalyvezetd napi, vagy az intézetvezetd heti vizitje képezi a kezelés megvaltozta-
tasanak dontési lehetdségét (vészhelyzet kivételével, habar nem egy sulyos baj, sét ha-
lal is volt azért, mert vészhelyzetben is a beavatkozast az els6szamu vezetd
monopolizalta). Azt sem latja és nem is, tudja felmérni a beteg, hogy a vizsgalat rutin-
jellegii vagy érdemi, hogy sziikséges vagy nem, hogy van-e¢ elmaradt vizsgalat vagy
beavatkozas. Vagyis az ligyfél feladatkovetése foként a formalis 1épések kovetésére
szorul, a nagyon kevés ¢és részleges tartalmi kovetés mellett.

Az tigyfél tipusu szervezetek esetében az egészségiigyi szervezetek abban is jelen-
tosen kiilonboznek a biirokraciaktol, hogy az ligyfél a folyamatbol nem vonul ki. Ez
azt jelenti, hogy még a biirokratikus szervezetekben az ligyfél nem koveti a folyama-
tot, addig, a kezelés alatt az ligyfél jelen van, hiszen vele — és nem az iratokkal - tortén-
nek az események. Ez egyben egy olyan sajatossagot is jelent, hogy az ligyfél nem csak
elszenvedi, hanem tiiri, és ezzel beleegyezdleg tiiri azt, ami vele torténik, vagyis részes
szerepl6vé valik. De ez leginkabb passziv szerep, amivel azonban mégis legitimdlja az
ellatast —ugy tesz, mintha egyetértene vele. E miatt valik sokkal fontosabb kérdéssé¢ a
felvilagositas, tajékoztatas, hiszen a beteg magatartasa szervezeti és jogi definicio sze-
rint: elfogadd. Mikdzben altalaban a beteg nem tudja igazan, hogy mi torténik vele (a
legjobb kezelést kapja-e, jol diagnosztizaltak-e, stb.).
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A rendel6intézetnél visszajar, a korhaznal bent fekszik. A biirokracianal pedig var
az outputra. Ezért a korhazi iigyfél az életének az egészségiigyi szervezethez kotédo
szakasza jelent6sebb részében kiszolgaltatott és passziv elfogado, legitimalo (alvasi,
étkezési, pihenési, emberkezelési és banasi koriilmények). Nem is beszélve arrél, hogy
a bent fekvés hossza és a gyogyulas mindsége alapvetden kihat munkavégzésére, még
a biirokratikus eljaras folyamataban dolgozik a munkahelyén. Ezért az egészségiigyi
szervezettel valo kapcsolat jellege miatt is az tigyfél sokkal kiszolgaltatottabb.

A kiszolgaltatottsag kdzismert nem csak a korhazak és rendeldintézetek, hanem al-
talaban a kliensorientalt szervezetek irodalmaban. Azonban ezt a fogalmat hatalmi tar-
talommal t5ltjiik meg. A szervezeten beliili hatalmi erdtér szerepldi kozotti viszony
alapjan fogjuk megragadni a kiszolgaltatottsag tartalmat, és ebben az értelemben is
hasznaljuk. Altalaban az emberi kapcsolatok jelentds részében a kiszolgéltatottsag jel-
lemz6 elem, legalabb az aszimmetria értelmében. Ha valaki vesz egy televiziot, kifize-
ti az arat, de csak a késobb tudja meg, jo-¢ ¢s tényleg létezik-¢ a garancialis szerviz.
Azonban a beteg kiszolgaltatottsdga mas jellegli. Bizalmat ad az orvosnak, azonban ez
kényszerbizalom. Ahogy az ligyfél az ligyvédnek megadja a perben a bizalmat, amikor
elveszti a pert, nem tudja, miért, mert ilyen a jog, mert elfogult a bird, vagy éppen
rosszabb volt az ligyvédje. Azonban az ligyvéd megkapta a pénzt. Vagyis a kiszolgal-
tatottsag els6 dimenzidja az, hogy a hasznok és kéltségek hogyan oszlanak meg, illetve
a kockazatok hogyan jelennck meg. A betegnél lehet a haszon €s a veszteség is, még az
orvosnal a veszteség (leszamitva a mithibapert, vagy nagyon nagy botranyt) nem értel-
mezhetd. Vagyis a konfliktus minden kapcsolat a hatalmi erétérben egyszerre koope-
racio és konfliktus is (Javor 2003b) kimenetele az egyes szereploknél, a hatalmi
er6térben, egyenetlen. Ez befolyasolja a szerepldk viselkedését is.

A hatalmi meghatarozas masik kérdése a feleldsség. Hatalmi értelemben a felelds-
ség azt jelenti, hogy ha valamilyen szereplét érdeksérelem ér, akkor viszontsérelmet
tud okozni. A betegnek ez a Iehetdsége sem all fenn. Ha példaul a sziikségesnél jobban
elhuzddik a kezelés, vagy nem megfeleld a tajékoztatas, felesleges vizsgalatokat vé-
geztetnek el rajta, stb., nincs lehetdsége az ebbdl fakado sérelmeket az ellatas soran,
vagyis az els6dleges konfliktusterepen helyrehozatni, kompenzalni (az ombudsmani
megoldas még erre sem képes).

Nincs olyan szervezet, amely garantalna azt, hogy a beteg ellatasa megfeleld lesz.
Vagyis nincs szakmai és szervezeti mindségbiztositasi rendszer (az ANTSZ ezzel kap-
csolatosan legfeljebb a miikodési minimumot definialja), azaz tul sok szerencseja-
ték-elem ¢épill be a beteg kezelési folyamatba. Képtelen a szervezet eljarasi
folyamataiba beavatkozni, vagy legalabb befolyasolni azokat. Vagyis egy olyan konf-
liktus jatszma részese a hatalmi erétérben, amelyben igen sajatos modon, még a konf-
liktusba sem képes altalaban belépni. Panaszara sem figyel senki. Ezt csak erdsiti a
betegségtdl valo félelem, az orvosnak valo kiszolgaltatottsag. A kdzigazgatasban van
masodfoku eljaras, majd a végén, kdzigazgatasi birdsag. Az egészségiigyben a kivizs-
galasi jog sincsen meg, a féorvos, vagy az intézet igazgatd részérdl, és az intézménye-
sitett jogi Gt sem létezik. (Természetesen barki barmivel elmehet polgari birésaghoz.).
Vagyis a panaszut, a kifogasolas, vagyis az elsédleges, masodlagos, harmadlagos
konfliktusterepek intézményesitett kiépitése hianyzik.

Azonban a szervezetbdl kikeriilve sincsenek utak a rendszerbe vald beavatkozasra,
vagy annak befolyasolasara. Persze levelezhet. De még olyan szervezet, biirokracia
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sincs, ahova fordulhat. Vagyis a tarsadalmi beagyazottsaga az egészségiigyi intézmé-
nyeknek (Antal 1995) alacsony, ebbdl a szempontbol is. Egyszertien mondva, nincs
olyan ajto, ahova be tudna eredményesen kopogni. Ezt a szervezetszocioldgiaban sok-
szor ugy jelenik meg, hogy létezik-e szervezet, amely a szereplok kdzotti konfliktus
feloldasat finanszirozza. Nincs olyan intézményes mechanizmus — semmi sem kény-
szeriti az egészségiigyi szervezeteket erre —, hogy az egyedileg megjelend kérdések
szervezeti hatterét megvizsgalja, és az esetleg mogotte meghizodo szervezési, iranyi-
tasi problémakat megoldja.

Vagyis a beteg beavatkozasra és befolyasolasra képtelen. A szervezeti valtozasok
hatalmi jatszmajabol kimarad. Ezen az elmult tizenot év sem valtoztatott, még akkor
sem, ha mara mar a kérdés rendszeresen megjelenik a médiaban is. Ezt a helyzetet st-
lyosbitja az a kiszolgaltatottsag, ami a betegséggel, az ismeretlen szakmaval, az érthe-
tetlen szakmai nyelvezettel kapcsolatos. Ez az ligyféli status hasonlit az ligyvédekkel
valo tigyféli viszonyhoz. A beteg, az ligyvédet megbizo alair egy meghatalmazast,
ahol az ligyet (szerzodés, per, kezelés) kiadja a kezébdl. A szakmai, nyelvezeti, eljarasi
tudasok monopoliuma az orvos, a korhaz, az igyvéd kezében van. Az ligyvéd esetében
sincs az ligyfélnek altalaban semmilyen elképzelése az ligy védhetdségérol, a szerzo-
dés jogi értelemben vett pontossagarol, miként sem az tigyvéd, sem az orvos felké-
sziiltségérdl. Mindkét esetben a szakmai tudas (orvosi esetben a tudomany allasa, és a
betegség kezelhetsége), valamint az tigyféllel foglalkozo orvos vagy ligyvéd konkrét
szakmai tudasa és rutinja kdzott kiilonbség van, és sokszor ez igen jelentds. A szakma
bizonyithat6 szabalyainak betartasa és a maximalis szakmai gondossag és elérhetd tu-
das, valamint a ténylegesen az ligyfél szamara szolgaltatott ellatas kiilonbsége altala-
ban nem elhanyagolhatd, de az ennek ellenére nem mérhetd, kifelé pedig nem
bizonyithatd. Ez egyszer(i esetekben meg sem jelenik, igy a kiilonbség példaul statisz-
tikailag (tévedések) sem mutathato ki.

A kliens és a korhaz el van valasztva egymastol. A tulajdonos vagy a tag érdekében
miikddé szervezettel ellentétben a kliens ki van zdrva a szervezet életébdl (Friedson
1975). Nem léteznek olyan szervezeti mechanizmusok, amelyek alapjan a szervezet-
ben az érdekeit integralni tudna. Nem véletlen, hogy a korhazi ombudsmanok intézmé-
nyét is kiviilr6l kell beépiteni a szervezetbe (mind a gazdasagi szervezet féken
tartasara a munkavédelmi, vagy fogyasztovédelmi hatosagokat).

SZERVEZETI RACIONALITAS

A szervezetek a racionalitas jegyében épitik fel strukturajukat, miikodésiiket kiala-
kitjak, megszervezik folyamataikat. Ezt teszik az egészségiigyi szervezetek is. Ebben a
racionalitasra valo torekvésben kiils6 és belsé erépozicioval rendelkezd csoportok,
szervezeti egységek és részlegek vesznek részt. Tarsadalomtudomanyi kozhely, hogy
altalaban vett racionalis szervezet nem létezik. Ha példaul a korhaz pénziigyi forrasait
az ellatott betegek alapjan kapja, akkor az érdeke az ellatott betegek megfeleld szama-
nak elérése tigy, hogy minél tobb beteg, minél kevesebb ellatasban részesiiljon. Ha a
fogadott személyek (betegek) szama alapjan finansziroznak a korhazat, akkor indokolt
igyekezete lenne a lakossag allando vizsgalata, sziirések folyamatos végzése. A telje-
sitmény-finanszirozas esetén a korhaz a teljesitményekhez, vagy azok Osszegéhez
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(megéri az adott munka vagy nem) igyekszik alkalmazkodni. Réviden: a racionalis
szervezeti cselekvés egyik dsszetevdje a kornyezeti feltételrendszer, és az, hogy e fel-
tételektdl milyen mértékben fiigg. Ezt nevezziik hatalmi vonatkoztatasi rendszernek
(Javor 1988), hiszen a cselekvést egy adott kdrnyezeti hatalmi erdtér szerepldinek erd-
pozicioi és azok egymashoz vald viszonya hatarozza meg. Ahol erds a fiiggés, ott a
szervezet alkalmazkodik, és veszteségeket konyvel el (Evans, 1975; Pfeffer—Salancik
1977), ahol pedig téle fiiggnek kdrnyezeti szereplok, ott nyereséget szerez, vagy csok-
kenteni tudja veszteségét. A racionalitas azért egyrészt a kiilso fiiggésekhez (OEP, tu-
lajdonos) ¢és nyomasgyakorld csoportokhoz (gyogyszergyarak, miszergyartok,
szponzorok, betegszervezetek) valo alkalmazkodas, masrészt a bels6é csoportok (or-
vos, novér, szakmak stb.) érdekérvényesitd képességének fiiggvénye.

De a szervezeti racionalitasra valo torekvés nagymeértékben fligg a technologiatol
is. A technologia az egészségligyi szervezetben nem mas, mint a szervezeten belil al-
kalmazott tudas, eszkoz és személyek konkrét feladatvégzésre kialakitott (kombinalt)
egyiittese, beleértve a technikai kapcsolodasokat €s szervezési 6sszekotéseket is. A
technologia tehat a tevékenység elvileg egyértelmlien meghatarozott és szabalyozott
rendszere. A technoldgia szakirodalmi tapasztalatok szerint lehet feszes (futbészalag)
¢és laza (garbage can modell, pl. az oktatés, lasd Thompson 1967, MarchOlsen 1989).
Az egészségligyi technologiat egy kozepesen laza rendszernek tekintjiik.

RACIONALITAS — ON-RACIONALITAS

A szervezeti (igy a korhazi és rendeldintézeti) technologia sajatossagaként tartjuk
nyilvan azokat a koordinacids és fiiggéségi viszonyokat (Thompson 1967), amelyek a
szervezetek hierarchikus felépitésébdl adodnak. A beosztottak tevékenységét a felet-
tes itéli meg, vagy eldre kidolgozott kovetelményrendszer, vagy pedig a sajat maga al-
tal felallitott normak alapjan. Ez a fligg6ségi helyzet lehet igen erdteljes, de lehet laza
is. Ez nagyon gyakran személyfiiggé modon alakul. Igy monopolizalhatja példaul a
beavatkozast az elsé szamu vezetd, vagy a hierarchikus felettes. Ami az egyiittmiiko-
dési viszonyokat illeti elmondhat6, hogy a kérhazi és rendeldintézeti szervezetekben
az egyes részlegek (szakmak) kapcsolata és kiilondsen egymastol vald fliggdségiik
laza, gyenge, sot esetleges, s ebben a szubjektiv elemek felerésodhetnek. A partnerségi
kooperacios viszonyok tényleges alakulasat a szakmai érdekeltérések és az informalis
kapcsolatok at- és atsziirik (pl. mikor indikalt egy betegség esetén a mutét, és mikor a
gyogyszeres kezelés, lasd Antal 1996).

A korhaz egészének iranyitasa egy mas jellegii rendszer, hiszen szinte teljesen flig-
getlen egységek, foorvosainak munkajat kell szervezetszertivé tenni. Ezt a jelenlegi
rendszer eddig képtelen volt altalaban megoldani, igy az iranyitas jelentésebb teriilete
nem szakmai, hanem ellatasi, pénziigyi és adminisztrativ vonalon torténik. E téren
még arra iranyul6 torekvésekrdl sem hallottunk, hogy egységes szervezeti kultara joj-
jon létre, egységes betegiranyitasi rendszerek azonban mar alakultak ki, részben a sza-
mitastechnikai fejlesztések soran, de az orvos-szakmai kooperacio csak ezen a
technikai-adminisztrativ szinten ragadt meg. Ez is azonban jelentds elorelépés, hiszen
legalabb egy intézményen beliil attekinthetd a beteg utja, kezelése, adatai.
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A rendeldintézetek ma is alapvetden egyes orvosokra szétesett intézmények, amely
egységek kontrolalatlanul miikddnek, még szakmai 6sszhang minimuma sincsen meg
(Goss 1969). Alkalmanként még olyan belsd koordinacids problémak is jelentkeznek,
hogy az egyik beteggel foglalkozé orvosok néhany hét mulva mas rendelési rendben
(déleldttos-délutanos) dolgoznak, és ezért a visszatérd beteg egy miiszak alatt mar né-
hany hét milva nem is tudja végiglatogatni ugyanazokat az orvosokat. Nem is besz¢l-
ve arrdl, hogy az orvosok kozotti helyettesités is megoldatlan. Ugyanez igaz a
gyermekorvosi rendeldkre, ahol az orvosok 2-2 6rat rendelnek, de mindennap mas id6-
pontban. Az egyik orvos nem hajlandé fogadni a masik orvos betegét. Igy a gyerek
vagy sziilei ki kell, hogy maradjanak a munkahelyrdl, iskolabol, a legkisebb panasz
esetén is (persze elmehetnek mas orvoshoz is, ha elviselik az orvos kioktatasat azzal
kapcsolatban, hogy megnézhetné, ki mikor rendel, nem szivesen latja el, de most
mar...). Egyébként ezutan kellene a beteg-orvos bizalomnak megjelennie. A rendelok
tehat még a minimalis bels6 kooperacio kialakitasaban is komoly hianyokkal birnak. A
szakmai munka ellendrzése pedig csak azokbol a papirokbdl lehetséges, amelyeket az
orvosok gyartanak, és amelyek tartalma felett teljes kontrolt gyakorolnak (ha valamely
tiinettel nem tud mit kezdeni, azt egyszerilien kihagyja, nem irja be a beteglapra, vagy a
zarojelentésbe). Itt tehat egy rosszul mikodo biirokratikus szerepkultura alakult ki, a
minimalis koordinacioval, és gyakorlatilag kooperacio, valamint szakmai és formai el-
lendrzés nélkiil.

A szervezeti iranyitas és a szervezeti mikodés racionalitidsa szamos tényezotdl
fligg. Ezért az adott feltételek mellett sok racionalitasi valtozat alakulhat ki. Azonban
ez a racionalitas, hasonldan a biirokratikus szervezetekhez (Javor 2004b) on-raciona-
litas, a szervezetre vonatkoztatva dn-reflexiv (Luhman tarsadalmi alrendszerekben ha-
sonld mechanizmusokat ir le: autopoetikus rendszerek). Vagyis a szervezet
miikddésének racionalitasaban az ligyfél gyakorlatilag nem valt sem a belsé érdekcso-
portok részévé, sem a nyomascsoportok egyikévé, sem mas modon nem valt befolya-
sol6 tényezové (pl. mithiba perek révén).

Az dn-reflexiv racionalitas azt jelenti, hogy a szervezet csak onmagadra vonatkoz-
tatva racionalis. Kissé pongyolan kifejezve: tetszik a szervezetnek, dnmaganak,
ahogy ki van alakitva. Bels6 eljarasaival, gyogyitasi megoldasaival, belsd és kiilsé
kapcsolataival -tudomasul véve példaul a sziikebb pénziigyi lehetéségeket — elégedett.
Olyan ez, mikor a pszichologia leirja, hogy kiilsé kontrol nélkiil realis 6nkép nem ala-
kulhat ki. A szervezetek on-reflexiv racionalitasa pedig éppen azt jelenti, hogy hiany-
zik a kiils6 kontrol jelent6s teriileteken, tobbek kdzott gyenge a tulajdonosi kontrol, a
szakmai kontrol és az tigyféli kontrol is.

A szervezet ligyfél nélkiili racionalis felépitést hordozza. Vagyis az ligyfél nem
vesz részt abban a folyamatban, amely soran kialakulnak a racionalis szervezeti eljara-
sok. Az a tarsadalmi szerepld, aki kimarad a racionalizalas képzés folyamatabol, és
még elkiilontilt érdekeket is hordoz, sajatosan jelenik meg: szadmara a korhaz raciona-
litasa nem lehet logikus, hiszen az 6 szempontja, elvarasa, érdeke benne nem jelenik
meg, legfeljebb véletlenszertien, esetlegesen, de a korhdz szamara is irraciondalis a be-
teg viselkedése. Ennek egyik leagazasat a korhazi ombudsmanok képezik, akik nem
értik meg, hogy a beteg miért nem fordul hozzajuk (Bergson elmélete. a kiilonbozé lo-
gikak szempontjabol a masik véletlennek, irracionalisnak latszik). Persze a heti két 6ra
erre nem alkalmas, de ha a beteg leirja panaszat az ombudsman tiz napon beliil valaszt
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kér az orvostdl, akinek tiz napja van valaszolni. Majd az ombudsman is néhany nap
utan ir egy levelet a betegnek. Az 6n-reflexiv, és 6n-legitimalo (Javor 2004¢) hatalmi
mechanizmus a sajat racionalizalasa szempontjabol még azt sem érti, miért nem miiko-
dik a rendszer megfeleléen.

Az ligyfél ebben a helyzetben a szervezet tigyfél-feldolgozasi targydva valik. Ez
természetesen nem jelenti azt, hogy a korhazak a beteget ne kezelnék tisztességesen,
ne az lenne az alapvetd céljuk, hogy meggyogyitsak a beteget, vagy legalabbis javitsa-
nak a lehetdségeken beliil az allapotan. Nyilvan ez nem csak a szervezet rendeltetése,
hanem az orvos etikai alapallasanak és szakmai tudasanak is a Iényege. Mas azonban
az, ami az elvi 1ényeg vagy rendeltetés ¢s mas maga a valosag.

AZ UGYFEL VISELKEDESI STRATEGIAI

Az ligyfél, beteg kiilonb6zo viselkedési stratégiakat alakithat ki. Ebben az elmult
idében jelentds valtozasok alltak be. Az ligyfél régebben kénytelen volt elviselni az al-
lami ellatas rendszerét, annak elonyeivel és hatranyaival egyiitt. A rendszervaltas e te-
rlileten jelentés valtozast hozott anélkiil — a statisztikak alapjan —, hogy az orszag
egészségi allapotaban 1ényeges javulas allt volna be. A nyugat-eurdpai tendenciaknak
megfelelden jelentds tomegek aramlottak az alternativ gyogyaszat felé, és jelentésen
megnétt a maganrendeldk forgalma is. A maganklinikak szerepe ma még elenyészo-
nek tekinthetd.

A hagyomanyos orvoslas és intézményrendszertdl valo elfordulas sok okbol kovet-
kezhet be. Valamit nem taldlnak meg a hagyomanyos gyogyitasban, amely példaul
nem kezelte 6ket megfeleléen. Sokszor nem fogadjak el az emberek — érthetden —,
hogy allapotukban javulas mar nem varhato, stb. Milyen viselkedési stratégiak jelen-
tek meg:

— A beteg elfogadja a hagyomanyos orvosi terapiat. Mivel a betegségek egy része
rutin jellegli, az eljaras a rutin alapjan is eredményes, ezért sok elégedett beteget
allit el6 a rendszer. Ez azonban az orvostudomany (késébb emlitendd tabletta kul-
turajanak hozadéka), és nem az egészségiigyi rendszer eredménye.

— Egy jelentds része a betegeknek el sem megy az ellatorendszerbe, mivel ongyo-
gyitas (szomszéd, hazipatika) formajaban kezeli magat.

— Vannak, akik eleve nem fogadjak el a hagyomanyos orvoslast, és stilyosabb be-
tegségek esetén — daganat, fejgorcsok, vesebetegségek, ciszta, néi bajok —is a leg-
utolso pillanatig kitartanak az alternativ eljarasok mellett.

— Megjegyeznénk, hogy a beteg gondolkodasa sokszor jelentdsen eltér a hagyoma-
nyos alapi modern gyogyaszat gondolkodasatol, amit az egészségiigy képtelen
elfogadni. Ha egy kezelés 70%-o0s eredményességii, az jobb, mint a 20%-o0s ered-
ményességli kezelés, ezért kiesik a gyogyitas latokorébol. Azonban nem feltétlen
esik egybe a 70% és a 20%. Vagyis lehetnek olyan betegek, akiket a statisztikailag
rosszabb eljaras ment meg. A mai agyon matematizalt kiértékelési eljarasok, és az
ebben dolgozo orvosok ezt képtelenek kezelni. Ettdl a gyogyitasi kultiratol mene-
kil el sok beteg.

— A betegek egy része megmarad a hagyomanyos rendszerben, de alternativ eljara-
sokkal keveri azt.
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— A hagyomanyos ellatasban sok a passziv elfogado beteg, és nagyon ritka a tiltako-
zas (nagy koltsége és kevés eredménye, valamint nagy kockazata miatt). Megje-
lent azonban az orvost elhagyo és 0j orvost keresé beteg. Ennek lehetdsége a
telepiilés fekvésétdl és nagysagatol jelentdsen fligg.

Néhany mara kialakult cselekvési stratégiat vazoltunk fel. Ebbdl azonban mar lat-
hatjuk az egészségiigyi intézmények valaszadasat is. Alapvetden egyéni valaszadasi
stratégiak alakultak ki, intézményesek nem. Az egyes orvosok alternativ gyogyaszati
képzettséget szereztek, masok az allami allas mellett maganrendeldt nyitottak, vagy
magan rendeldkkel, intézetekkel dolgoznak egyiitt (Fecske 2001; Gyukits—Szantd
1998).

Intézményi valaszok azonban nem jelentek meg. A korhazakat és a rendeld intéze-
teket nem érdekli hova mennek el a betegeik. A szakrendelébe megérkezik egy beteg és
kap néhany perces vizsgalat utan gyogyszert: ,,ha nem javul, j6jjon vissza egy hét mul-
va” megjegyzéssel. Ha nem jon vissza, elkonyvelték, hogy sikeres lett a gyogyitas.
Mint irtuk, nincs a rendszerben masodlagos konfliktus terep (vagyis ahol a beteg érde-
kei védelmében felléphetne, akar kilép az ellatasbol, akar nem 1ép ki), igy nem dertil ki,
miért nem jon vissza a beteg. Ami még fontosabb, hogy ez sem az orvost, sem az inté-
zetet nem érdekli. Azon sajatos szervezettel van dolgunk, amely a kliens érdekeit szol-
galja, de nem érdekli a kliens viselkedése addig, amig az nem zavarja meg az
On-racionalitas narcisztikus 6nképét. De az sem érdekli, hogy miért jon vissza a beteg.
Vagyis fd tevékenységének egy fontos részérdl nem gyiijt informaciot.

Nem is érdeke a rendszernek, hogy Gjabb betegeket hozzon be, vagy tartson meg.
Meég akkor sem alakit ki marketing politikat, amikor leépités fenyeget. Mikozben to-
rekszik miiszerek beszerzésére, nem torekszik az ligyfél megtartasara. Ez azonban ko-
zel sem intézményi szintli jellegzetesség. Mas okai is vannak. Példaul a 2004-ben
bevezetett degressziv finanszirozas ellenérdekeltté teszi a szervezeteket tigyfélkorik
novelésében (kivéve azt a néhany korhazat, ahol beteghiany miatt torténik leépités).
Kevés intézet torekszik olyan sajatos arculat, sajatos tudas kialakitasara, hogy bizo-
nyos stabil beteganyagot csak ottan tudjanak kezelni. Vagyis megteremtse a sajat dif-
ferencia specificajat, megkiilonbozteté szakmai hirnevét. Erdekes lenne modellezni
azt az allapotot, amelyben az alternativ és magan kezelési helyekrdl a betegek vissza-
aramlananak a hagyomanyos intézményi keretek kozé. Valosziniileg napok alatt
Osszeomlana az ellatorendszer és a biztositas pénziigyi finanszirozasa is. Vagyis olyan
biirokratikus szervezeti jellegzetességgel talalkozunk, amely korlatozni kivanja az in-
putot, és tudatosan nem érdeklédik az ligyfelek irant. Ellenkez6 esetben talalkoznunk
kellene olyan, egyre gyakoribba valo szervezeti magatartasokkal (természetesen egyes
kiilonc esetek mindig vannak), hogy olyan egyedi kezeléseket (betegkézpontl, huma-
nizalt egészségiigyi ellatas) alkalmaznak, amelyek megtartanak, visszacsabitanak be-
tegeket.

Kérdés, hogy az 1ij modellek, az iranyitott betegellatas erre adekvat valaszt ad-e.
Erdeke-e az egészségiigynek az ligyfélszam novelése, és olyan kezelési eljarasok, ko-
vetési modszerek, utogondozasi megoldasok kiépitése, amely ezen a tendencian val-
toztat. Valosziniileg csak a koltséghatékony megoldasok iranyaba torténik elorelépés.
Annyit és ugy kell gyogyitani, amennyit finanszirozni tudunk, a tobbi tigyfelet pedig
kikényszeriteni a nem finanszirozott szféraba. Nem véletlen, hogy az uj rendszerek ki-
épitése, az uj javaslatok megjelenése nem az egészségi allapot romlasaval, vagy nem
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javuldsaval, hanem a finanszirozasi nehézségekkel fiigg 6ssze. Ez dnmagaban még
nem baj, csak kevés. A tanulmany elején leirt (ki kontrolalja a szervezetet?) kérdés ko-
szOn itt vissza.

Az egyik legfontosabb egészségiigyi kérdés a megelézés. Az allami intézmény-
rendszer szervezett megelézésre egy-két teriilet kivételével nincs berendezkedve. Va-
lamelyest jobb a helyzet a gyerekgydgyaszat teriiletén, és egészen jo a helyzet a
védooltasoknal. Ezzel azonban a kérdést a rendszer letudta. Nem csak a megeldzés in-
tézményrendszere hianyzik, hanem a koltségei fedezete és az 6sztonzés is, mind az or-
vosok ¢és intézmények, mind pedig a betegek oldalarol. Gyakorlatilag egyes egyedi
viselkedési mintak 1éteznek, példaul az abban partner haziorvos hajlandé néhany rutin
vizsgalatot elvégezni betegség tiinete nélkiil is, egyes betegeknél. Ennek gyakorisaga
alacsony. A szakrendel6k azonban mar ezt a tevékenységet nem is végzik. Ennek egy
sajatos betegviselkedési stratégiaja lehetséges: az albeteg viselkedési stratégia. Ha egy
iigyfél megjelenik a rendelében, hogy semmi baja, csak vizsgaljak ki, alig van esélye,
hogy sikeres lesz. Ha viszont néhany fiktiv panaszt jelent be (hatfajas, szoritd érzés
mellkasi tdjon), akkor minden probléma nélkiil el tudja érni, hogy betegség megelézési
vizsgalatokon, gyakorlatilag komplex sziiréseken menjen at.

A megeldzés, vagy a betegség romlasanak megakadalyozasa azt is igényelné, hogy
a betegek a rutinkezelés mellett, egyedi kezelési elemekkel is atszott ellatast kapjanak.
Ezt azonban sem az intézmények, sem az orvosok nagy része nem tudja és nem is akar-
jamegtenni. Ezért marad az, az igyfél viselkedési stratégia, hogy a megeldzés a rend-
szeren kiviil torténik. Ezzel az ellato rendszer a kliensek jelentds részét kiszoritja, és
csak a bajjal, vagy a nagy bajjal kivan foglalkozni. Vagyis eseményorientalt és nem
esemény-megeldz6 a rendszer finanszirozasa, tigyfélfogadd rendszere, és kulturaja is.

Az OEP ellen6rzések is ebbe az iranyba mennek el. Azt nézik meg, hogy milyen
betegséget allapitottak meg, és a kivizsgalasok ¢s kezelések indokoltak-e. Azonnal
biintetnek, ¢és csalasrol beszélnek, ha betegségre utald tiinetek nélkiil rendel el kivizs-
galasokat az orvos. Ezért, ha az orvos azt jelezné, hogy a betegnek nincs semmi baja,
de rontgent, ultrahangot, EKG-t stb. rendelne el, sulyos biintetést fizetne. Az OEP vi-
selkedése azonban barmilyen furcsa is a megallapitas, logikus, és szervezetszociologi-
ailag elvarhato, ugyanis ugyanaz a rendszer Osszefolyd adatokkal, nem képes
gyogyitani és megel6zni is. Az adatok 6sszefolynak, vagyis a kiillonboz6 vizsgalatok
esetén, nem is besz€élve a megeldzés egyéb modszereirdl (pl. masszazs, gyogyfiirdo,
torna), nem lehet megallapitani, hogy melyik kezelési eseményt milyen indikacid
alapjan tették meg (gyogyitas vagy megeldz¢s). gy a rendszer atlathatatlanna valik, il-
letve ezzel egyiitt ellendrizhetetlenné. Vagyis a megeldzés szervezetileg, de legalabb
folyamataban el kell, hogy valasztddjon az esemény-kezeléstol, és a gyogyitastol. A
mai szervezetek, akar rendeld, akar korhaz, nem alkalmasak jelenlegi szervezetiranyi-
tasi rendszeriikben, és a hozza kapcsolodo ellendérzési rendszerében sem arra, hogy be-
fogadja a megel6zést. Ezért ennek a szervezetiranyitasi rendszernek a miikodtetése
biztos, hogy ésszertitlen, mind orvos-szakmailag, mind pedig pénziigyileg.

Ezért is jelenik meg (nem csak Magyarorszagon) a kliensek megel6zési torekvései-
ben a hagyomanyos rendszerektdl valo elfordulas. Ez részben indokolt is, hiszen a nem
kozvetleniil az egyes betegségek idobeni észlelésére, kialakulasuk megel6zésére vo-
natkozo viselkedések, altalaban nem az egészségiigyi rendszer kozvetlen és hagyoma-
nyos kompetencidjaba tartoznak. Ilyen az egészséges ¢letmod, a sportolds, mozgas,
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taplalkozas, ¢és egyéb egészségmegdrzés. Habar ezek egy része is kotddhet az egész-
ségiigyhoz (fogyokura, betegség utani rehabilitacio).

Azonban a megel6zéssel kapcsolatos kliensi viselkedések, az alternativ megolda-
sok keresése elvezet az lizleti szféraba, €s annak profit kontrolja ald keriilhet, minden
hatdsagi és szakmai ellendrzés 1atokorébdl kivonva. Ilyenek példaul, a hatastalan vagy
akar karos hatast Gin. gyogyhatasu készitmények, reklamozott, megelézést szolgald
szerek, fogyasztoi klubok, multilevel fogyaszto-elado szervezetek. A biznisz ratelepe-
dése egyrészt azt jelenti, hogy erds lobbi-tevékenységet fejtenck ki az iranyban, hogy
ezek a szférak tovabbra is kikeriiljenek a kontrol alol. Masrészt intézményes betegség-
tudatot alakitanak ki, amely a betegségtdl valo félelem miatt szedett tablettak, porok
piacat teremti meg mesterségesen. A multilevel rendszerek pedig azon alapulnak,
hogy a fogyasztd, amennyiben maga ald Gjabb fogyasztokat épit be, meghatarozott
nagysagu havi és éves fogyasztasi minimumokkal, akkor még anyagilag is jol jar. Ez-
zel anyagilag teszik érdekelté a fogyasztot, hogy betegségtudata alakuljon ki — barmi-
ben, s6t minél tobb teriileten — ilyen tudatot alakitson ki masokban is, és ezzel
folyamatos fogyasztova valjék. Lehet, hogy egy gyulladasra szedett szer még hasznalt
is. De a gyulladas elmult, ezért kialakitja benne a porokkal és tablettakkal megerdsit-
hetd immunrendszer képét, vagy a csontritkulas megel6zésének, késleltetésének lehe-
t6ségét, a fogromlas megel6zhetéségét — hisz annak a veszélyébe is ¢él. Es tjabb és
ujabb betegségek, vagy dregedési tiinetek (hajhullas, dsziilés-készleltetés) megjelené-
sével megeldzési kényszerfogyasztokat alakit ki. Ez a szféra érdekelt a kliens atcsabi-
tasaban és megtartasaban. A megel6zési profitra raépitd iizlet Iényege egy sajatos
hatalmi mechanizmus. Tényleges beteg kevés van. Potencialis beteg azonban minden-
ki, vagyis a fogyasztotabor nagysagrendekkel novelheté. Minden megeldzés és beteg-
ség megjelenés késleltetés mérhetetlen, de valoszintiségi értékek kapcsolhatok hozza.
Példaul, a tabletta éveken keresztiili szedése esetén 80% valosziniiséggel elkeriilhetd
annak a betegségnek a kialakulasa, amely egyébként 20% valdszintiséggel alakul ki az
emberekben. Vagyis a szernek nincs pozitiv hatasa.

Ez a kliensi viselkedési stratégia az elvileg kliens érdekében mikodo szervezeti
szférabol, a kliensek egy jelentds részét elviszi a profit szféraba, ahol a kliens eszkoz, a
szervezet pedig a tulajdonos érdekében miikodd szervezeti tipus. Ebben a szféraban
még alacsonyabb, gyakorlatilag nulla a kliensi érdekvédelem. Az a kliensi hamis kép
alakul azonban ki, hogy az ebbe a szféraba valo belépés nallo, szabad dontése volt, és
a cégek reklamja elhiteti veliik, hogy itt kliens orientalt szervezetekrdl van sz6. Ennek
veszélye tobbek kozott, hogy ellendrizetlen mennyiségii szerek ellendrizetlen ideig
keriilnek az ligyfél szervezetébe. Masrészt itt nincs diagnosztika, allapotkdvetés, ezért
az lgyfél gyakran kivonodik a gyogyitas intézményrendszerébdl, még akkor is, mikor
ez mar artalmas reanézve (Hirschmann 1973).

Az egészségligyi szervezetek viselkedését, €s szerepét ezért egyrészt onmagukban
kell vizsgalni, masrészt azt kell felmérni, hogy milyen kliensi magatartasokat indukal-
nak. Harmadrészt azt kell elemezni, hogy ezek a magatartasok hova terelik a kliense-
ket, ott milyen szervezeti hatalmi erdtérbe keriilnek be, és mi lesz ennek a hatasa (akar
pozitiv, akar negativ).

Barmely szervezet mikodésének megértéséhez szorosan hozzatartozik az, hogy
kik lesznek tigyfelei, és kik nem lesznek. Miért lesz valaki tigyfél, és miért partol el a
szervezettdl. A szervezetek vilagaban nincsen természetes viselkedés. Onmagaban az
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sem természetes — vagyis magyarazatra szorul — miért lesz valaki egy szervezet ligyfe-
le, ahogy az is, miért nem. Az, hogy egy beteg elmegy a haziorvoshoz egyaltalan nem
természetes dolog, van oka. Ahogy annak is van oka, hogy ha nem megy el. Vagyis a
kliens viselkedési stratégiainak elemzése a szervezetek elemzésének kikeriilhetetlen
része. Ma példaul az egészségligy teriiletén fogalmunk sincs arrol, hogy miért megy el
az igyfél egy szakrendelébe, és miért hajlando ott drdkat varakozni betegen. igy aztan
azt sem tudjuk megbecsiilni, milyen szervezeti, és iranyitasi valtozasoknak, milyen
kliensi magatartas valtozas lesz a kovetkezménye.

A KORHAZ ALAPHATALMI STRUKTURAJA

Minden szervezetnek —igy a korhaznak és a szakorvosi rendeldintézetnek is — 1étezik
alaphatalmi struktaraja (Javor 1988). Az alaphatalmi struktira egy olyan idealis modell,
amely magaban foglalja a szervezet céljait, a célok elérését szolgalo hatalmi iranyitasi
rendszert. Ez utdbbi feladata a szervezet iranyithatésaganak megteremtése, vagyis a
szervezeti folyamatok kézbentartasa (Javor, 2003a). Ennek a kézbentartdsnak elemei:

— a folyamatok atlathatosaga,

— az iranyitasi rendszer megbizhato stabil kialakitasa és miikddtetése,

— az iranyithatosag biztositasa (vagyis, hogy a kiadott utasitasokat a rendszer a ki-
adasi szandéknak megfelelden hajtsa végre),

— a stabilitas, vagyis a szervezet tervezhetden, a jovore nézve (a ,.kell” szférajaban
is) atlathatéan miikddjon,

— a stabilitas feltétele, hogy lényeges miikddési zavarok ne razkodtassak meg a
szervezetet (a krizis kockazatanak minimalizalasa).

Tobbek kozott e feltételeket biztositd szervezeti struktira és miikddés adja azt a
bels6 viszonyrendszert, amelyet alaphatalmi strukturanak neveziink. Az egészségiigyi
szervezeteknél is leirhat6 az alaphatalmi struktira. Ennek (részletes kifejtését lasd Ja-
vor 2004c¢) alapja a leirt on-racionalizacid. A szervezet sajat szakmai kdvetelményei,
vagy elképzelései szerint épiti fel onmagat és a szakmai differencialodas szerint, épiti
ki strukturajat. Szeretné biztositani, mint szakmai ellato és szolgaltatd (beteg feldolgo-
70) szervezet az on-racionalitasat és miikodése zavartalansagat.

Hatalmi erdtéren egy-egy tarsadalmi térben (példaul egészségiigyi szervezetben)
végbemend tarsadalmi jatszmak szereploi kozotti kapcsolatokat jeldljik. A hatalmi
er6tér immanens tulajdonsaga, hogy barmilyen cselekvést, torténést a benne 1évo
aktorok az erdtér struktiraja alapjan reagaljak le. Ez annyit jelent, hogy nincs és nem is
lehet olyan esemény, amely semlegesen vonul 4t a ,,terepen”. Minden jatszma — a do-
log természeténél fogva — tobbszereplds, amelyben a résztvevok eltérd szerepeket jat-
szanak. Ezek nem feltétleniil hatalmi szerepek, hiszen egy sor olyan tarsadalmi helyzet
van, amelyben a résztvevok egy része csak ,,1étezik”, azaz teszi a dolgat, anélkiil, hogy
a hagyomanyos szociologiai megkozelités szerint barmilyen érdekérvényesités,
pozicionalis konfliktus, valamilyen eszkdz megszerzéséért folytatott kiizdelem része-
se lenne. Ilyen jellegii terrénum példaul a korhaz vagy a szakorvosi rendeldintézet is.
Ebben a hatalmi erétérben, amelyben a szereplék hatalmi érdekek (a pozicié megtarta-
sanak és erdsitésének érdeke) és sziikségletbeli érdekek (a pozicio elényeinek kihasz-
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2. azokat az eseménycket (megelézés, gyogyitas stb.), problémakat, cselekvéseket,
amelyek a hatalmi er6térben végbemennek, és
3. azt hogy miként viselkednek a hatalmi erétér szerepldi az események soran.

Ezt legalabb harom eltéré hatalmi erétérben kell egyiittesen elérnie (Javor 2003b;
Javor—Rozgonyi 2002, 2003).

A tulajdonos az 6nkormanyzat felé megkisérel lobbizni a feltételek biztositasa ér-
dekében. Alapveten azonban ebben a relacidban akkor zavartalan a miitkddése, ha az
onkormanyzatnak nem kell az egészségiigyi szervezettel foglalkoznia. Vagyis, ha nin-
csenek olyan belso konfliktusok, hatalmi harcok a szervezet életében, amelyek hivatali
vagy politikai ttra terelddnek. A korhaz, vagy rendeldintézet, az Snkormanyzat vagy
pozicidban 1évo politikusai, hivatalnokai szamara, mint egyének, és mint intézményi
képviselok szamara is megfeleléen miikodik. Vagyis a korhaz vagy rendeldintézet a
lokalis érdekérvényesités szintere, de helyi politikai szinten nincs probléma, sem fi-
nanszirozasi téren, sem a nyilvanossag, a média csatornaiban. Az 6nkormanyzatnak
egy olyan tulajdonra van sziiksége, mely kezelhetd és engedelmes. Ha barmilyen
olyan kérdéssel kell foglalkozni 6nkormanyzati szinten, amely az egészségiigyi intéz-
ménnyel kapcsolatos, az azonnal bekeriil a politikai hatalmi jatszmak keretébe,
tematizalodik, pontosabban a szakmai kérdések azonnal atpolitizalodnak (Perrow
1963). gy a korhézi, rendeldintézeti probléma a hatalmi er6térbe keriilve hatalmi
problémava valik. Ez nem zarja ki a csendes lobbizast, az informalis érdekérvényesi-
tést. Azonban a direktté valo kérdések hatalmi jatszmakka formalodnak, barmennyire
is szakmai jellegiick.

Ebben a hatalmi er6térben nem a szakmai kérdés lesz a 1ényeg, hanem a hatalmi.
Vagy valamely egészségiigyi probléma egy befolyasos hatalmi szerepld szamara ta-
madasi pontként jelenik meg, hasznalhato fel. Vagy az egészségiigyi kérdés megbont-
ja a kényes hatalmi egyenstlyt (pl. plusz pénziigyi forrasok sziikségesek), ekkor a
kérhaz, vagy rendeldintézet alulrdl avatkozott be a tulajdonosnal kialakult hatalmi
egyensulyba. Ez egészen mas helyzet, mint mikor példaul a tulajdonos hatarozza el a
rendeld fejlesztését. Jo példa erre a patologiai intézeteknél a kdzelmultban kirobbant
botrany. Senkit sem érdekelt, hogy ki hany éve jelezte mar azt, hogy tarthatatlanok az
allapotok. Sét, pont forditva igaz. Ha sokat hangoztatja a korhaz igazgatoja azt, hogy
évek ota jelzi a problémat, akkor éppen a hatalom legitimitasat vonja kétségbe ezen a
téren. Hasonlo eset nem példa nélkiili a nyilvanossag tekintetében. Volt olyan intézet,
amelynek igazgatdja majdnem belebukott, amikor nyilvanossagra hozta problémait. A
korhaz azonban egy kliens érdekében miikodd szervezet. Elesen szélva, a személyzet
clégedettsége vagy elégedetlensége ennek fiiggvényében érdekes, és elemezhetd. Ha a
személyzet kiizd — akar a nyilvanossag nem miikodo erejével is — érdekeiért, a jobb el-
latasért, a nagyobb anyagi megbecsiilésért, ez kihat a betegellatasra is. Azonban a ki-
hatas csak esetleges, de kiilondsen nem determinisztikus.

Egyetlen TV sem inditott még sorozatot a betegek helyzetérodl a korhazakban és a
rendelékben. Valosziniileg ezek az intézmények felhaborodva fogadnak ezeket a ki-
sérleteket, mint ahogy a 2003-ban sajto nyilvanossagot kapott felmérést is, amely a be-
tegeket kérdezte meg a rendeldintézetekkel kapcsolatosan. A szervezetek szeretik
maguk kontrolalni a roluk kialakitott képet, a kimend informaciokat. E nélkiil elveszne
legitimitasuk, vagy legalabbis leértékelddne a tulajdonossal vald egyeztetések soran,
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¢s belesodrodnak a tulajdonost a szervezeten beliili hatalmi harcokba. Egyetlen szer-
vezet sem érdekelt abban, hogy kifele is atlathato legyen a tevékenysége. Nem érde-
kelt abban sem, hogy a kliensek érdekében fellépd erés nyomasgyakorld csoportok,
vagy akar a média is megjelenjen.

Hatalommal szemben csak a hatalmi valasz adekvat. Ellenhatalom nélkiil a szerve-
zet vak és érzéketlen. Néhany évvel ezeldtt az ujsagok foglakoztak azzal, hogy a keze-
1ésre jard betegek az Onkolodgiai Intézet eldtt nem tudnak parkolni, és biintetéseket
fizetnek. Senki nem érzékelte ezt a problémat. Most egy masik ligy kapcsan mar az
ombudsman is foglalkozik a parkolasi t¢émaval. A rendeldk és korhazak dolgozdi min-
dennap latjak ezt a problémat. Pontosabban nézik, de nem latjak. Hianyzik a rendszer-
bol a beteg érdeket képviseld hatalmi, és érdekhordozé szerepld. Ezért hatastalanok
nagyrészt a megvaltoztatasara iranyuld — akar a médiaban is megjelend — torekvések
is. A hatalmi er6tér eme szegmensében kettds jatszma zajlik. A szakmai problémdk ha-
talmi probléemakka vald attematizalasa az egyik, a masik pedig a hatalmi problémak
szakmai kérdésekké valo attranszformalasa. Ez utobbi terepnek a korhaz a jatéktere. Ez
a transzformacios lehetéség a korhaz (vagy rendeldintézet) sajat védekezési jatéka a
hatalommal szemben. Minden hatalmi jatszmat tobbféleképpen értelmezhetd szakmai
variansokka, adatokka kell lebontania, atforditania.

A hatalmi er6tér masik részteriilete a finanszirozassal kapcsolatos. A csddbe ment,
vagy nagy adossagot felhalmozo korhazak valoszintileg e jatéktéren szenvednek ku-
darcot. A szervezet ugyanis egy input-output rendszer, amely a bejové forrasokbol
kell, hogy gazdalkodjon. Ennek a jatszmanak a résztvevoéi azok, akik finanszirozzak a
szervezetet és azok, akik koltséget produkalnak (eladnak arut, szolgaltatast). A beteg
ennck a hatalmi er6térnek nem része. A finanszirozas hatalmi eréterében részt vesznek
mas nyomasgyakorlo csoportok és mas vallalkozasok is, a bevételi és kiadasi oldalon
egyarant. Ehhez tartoznak a gyogyszer és miiszer beszallitok, a szponzorok, a gyogy-
szer kiprobalasi megbizast ado cégek, egyéb eszkoz beszallitok, szolgaltatasokat nytj-
to vallalkozasok (étkeztetés, vizsgalat, mosas, szallitas). Ezek a szervezetek részben
kérhazi szinten, részben szakteriileti szinten, részben pedig egyéni szinten jelennek
meg. Vagyis bekeriilnek egy szervezeten beliili hatalmi erétérbe, ahol a szervezeti
résztvevok altal jelentdsen manipulalhatok. Ennek egyik eleme az a kdzismert és sok-
szor nyilvanossagot kapott jatszma, melyben a lehetséges betegségekkel és kivizsgala-
sokkal, azok elvégzésével manipuldlnak a korhazak, a rendeldintézetek pedig az
ellatasi idovel, annak csokkentésével. De a benntartas ideje, a betegre forditott id6, a
kiprobalasokhoz sziikséges megfeleld szamu beteg ¢és a sziikségtelen kezelések és
adott gyogyszerek is ennek a jatéktérnek az eszkdzei. Egyik lehetséges valtozat, ami-
kor a korhaz a promocios gyogyszereket adja a betegnek — akar feleslegesen is, kizarva
alternativ terapiakat. Ez a korhaznak nem keriil pénzébe, a gyogyszerre raallitott beteg
otthondban gyogyszervasarlova valik, az orvos pedig az eredmények publikalasaért és
a gyogyszer adasaért tamogatasban részesiil (MacIntyre 1988; Leone 1986).

Ebben a jatszmaban a finanszirozasi alrendszerhez sorolt szereplok az egészség-
ligyi szervezet kiilonbozé pontjan jelenitenck meg és befolyasolnak érdekeket. Mint
fentebb jeleztiik, az egészségiigy kozepesen laza technoldgiaju szervezetekre épiil,
ahol is a szerepldknek a technoldgiai folyamatok valtoztatasaban igen nagy lehetdsé-
geik vannak. Emellett a strukturat feltard elemzésbél kitlinik, hogy ez az alacsony
szintll és valtozatosan megszervezhetd, sok informalitast magaban foglalé strukturat
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¢és kapcsolodasokat jelent (Hall 1981). Példaul az ellatasi folyamat akkor is racionalis,
ha az egyiittmikodé szakorvosok egyforman jol felkésziiltek, egyforman magas szin-
vonall az egyes szakmai részlegek miiszerezettsége ¢és akkor is racionalis (vagy annak
tlinik az 6n-racionalitas, az On-reflexiv megitélés alapjan), ha kisebb vagy nagyobb kii-
16nbségek vannak a folyamatban. Ezért a szervezet ezeket az egyenetlenségeket nem is
képes észlelni. Az mas kérdés, hogy maguk a résztvevok ezt tudjak, érzékelik és keze-
lik, vagy pusztan egyiitt élnek vele.

A szervezet alaphatalmi strukturaja tehat igen képlékeny és ezzel a képlékenység-
gel tud alkalmazkodni a finanszirozasi er6térben foly6 jatszmakhoz. Ez az alkalmaz-
kodasi képesség egyben megteremti a szervezet belsé hatalmi rendszerének
stabilitasat is. Ennek az alkalmazkodasnak vannak a szervezet és tagjai szamara nye-
reségei. Konnyebben beilleszthetdk a rendszerbe kutatasi programok, gyorsabban tud
alkalmazkodni a megvaltozott feltételekhez, valtozatos modszerekkel tudjak a tagok
kiegésziteni jovedelmiiket, be tudnak kapcsolodni nemzetkdzi programokba, el tudnak
menni konferenciakra, kdvetni tudjak a nemzetkdzi szinvonalat.

Ez a képlékenység azt jelenti, hogy a szervezet belsd folyamatai, kapcsolatai, vi-
szonylag széles jatékteret engednek meg. A belsd eréforrasok kombinalasaval, a tevé-
kenységek atrendezésével, az informaciok (pl. anamnézis felvétele) kezelésével, a
kezelés hosszanak megvaltoztatasaval, a diagnozis szikitésével vagy tagitasaval. Va-
gyis a kozepesen laza technoldgia nagyobb variabilitast enged meg. Ugyanaz az alap-
hatalmi struktira elviseli a mindent centralizald és kézbentartd vezetbt, és az
osztalyaval alig foglalkozo féorvost is. Elfogadja a szakmakdzi konzultaciora épiild
szervezeti rendszert és azt a korhazat is, ahol szinte nulla ez a konzultacié. Elviseli az
egyes részlegek egyenlétlen miiszerezettségét és szakmai tudasat is. Elfogadja azt az
orvosi eljarast, amely a specialis problémaknak utana olvas a szakirodalomban, és azt
is, amelyik nem. Vagyis a beteg kezelés, gyogyitas szakmailag ¢s output szempontja-
bol egészen eltérd valtozatait is elviseli, ezeket a szervezeteket a jelenlegi rendszer
nem veti ki magabdl, nem mennek tonkre, ebbe nem buknak bele orvosok, vezetok.
Egyik valtozat sem kockdzatosabb a masiknal. Ha nem okoz pénziigyi problémat, az
egyik kezelési szint ugyanolyan jo — orvos szakmailag, vagyis a klientiira szempontja-
bol barmilyen jo vagy problémas —, mint a masik megoldas. Az alaphatalmi struktura
ott valik merevebbé — ott keményedik meg, ott fesziilnek be a szervezeti viszonyok —
ahol megnonek a fliggdségek, a kockazatok. Az elmult 15 évben ez a beszoritosdi, ép-
pen a pénziigyin kérdéseknél jelent meg, és sokkal kevésbé hagyott nyomot az tigyfe-
lek kezelési stratégiaiban. Minden szervezet altalainos magatartasa: ahol fiigg, ott
alkalmazkodik, és veszteségei 1épnek fel, ahol meg téle fiiggnek, ott nyereséget (moz-
gastér, veszteségatharitas, extraprofit realizalas —pl. maganszféra féllegalis besziirem-
kedése) realizal. Ennek a jatéktérnek, hatalmi erdtérnek a szerkezetét irja le az
alaphatalmi struktura. Ebbdl adoéddan itt veszteségek is fellépnek. Nem annak a terii-
letnek lesz miiszere feltétleniil, ahol a legnagyobb sziikség lenne ra. Tovabba az eltérd
szakmai szinvonal miatt a kooperacio és gyogyitas folyamataban tudasok vesznek el.

De a legnagyobb probléma a szervezetiranyitasban 1ép fel. Bizonyos mértékig szét-
esik a szervezet. Olyan struktura alakul ki, amelyben tobb helyrdl, tobb tamadasi pon-
ton finanszirozzak a szervezetet, az egyes részteriileteket és a tagokat is. Vagyis
megbomlik az egységes iranyitas, hiszen kovethetetlen helyeken kovethetetlen érde-
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bevonva masokat is a projektbe, lathato és lathatatlan bels6 érdek- és egytittmiikodési
kapcsolatokat, s a masik oldalon sért6dottségeket, és ennek megfeleld alacsony koope-
racios hajlandosagokat is kialakit.

Az egészségiigyi szervezet alaprendeltetésének ellatasara létrehozott strukturara
raépil egy masodlagos struktura. Az alaphatalmi rendszer e tulajdonsaga egyben azt is
jelenti, hogy a gydgyitasi és gazdalkodasi racionalitas akar sériilhet is, hiszen a hatalmi
rendszer stabilitasi kovetelménye ezt nem akadalyozza meg, elindul a pénzek, tuda-
sok, kapcsolatok, egyiittmiikddési hajlandosagok, befolyasok, stb. reallokacidja.

A harmadik hatalmi er6étér a szervezeten beliil alakul ki. Ennek két alrendszere van,
az egyik az egyes intézeteken beliili departmentalizacio (szemészet, sebészet, stb.), a
masik az intézetek kozott, kialakul6 alrendszer.

Az intézeteken beliil kialakul egy belséd egyiittmiikodés a dolgozok kozott
(Meyer—Rowan 1977). Ez attol racionalis, hogy adott kotelezo eljarasi szabalyokat
ugyan megtartanak, de abba beépiilnek olyan elemek, amelyek a csoportdsszetartas-
bol, kifele pedig az egységesség felmutatasabol szarmaznak. Vagyis a szervezetnek is
kialakul a sajat 5nmagara vonatkoztatott racionalitasa, de azon beliil — ebbe beépiilve —
az egyes részlegeknek is. Racionalissa valik az, ahogy betartjak a vizit rendet, vagy ép-
pen nem, ahogy odafigyelnek a beteg panaszaira vagy éppen nem, ahogy az esti ligye-
letes orvos koriilnéz az osztalyon, vagy nem. Ahogyan a zarojelentéseket roviditik és
bels6 kisebb elkezeléseket, téves diagnozisokat indokolatlan bent fekvéseket, beteg
szobeli egészségiigyi panaszait kihagyjak. Tudomasul veszik egyes kollegak baklové-
seit, tudashianyait, vagy hogy éppen milyen egyedi technikakkal utal arra, hogy hala-
pénzt szeretne kapni. Vagyis a racionalis és a szocialisan elfogadott eljarasok
keverednek (Gouldner 1955). Ez mar nem-racionalis, csak racionalizaljak. Ennek esz-
kozévé valt az a kezdetben betegek érdekét védo torvény, amely a beleegyezési és tajé-
koztatasi kotelezettséget irja eld.

Szervezeti szinten 1ényegi, vagyis szervezetten kiépitett kooperacioé nem alakult ki.
Sajatos teriiletei vannak azért a jobban szervezett és dokumentalt kooperacionak, pél-
daul olyan szolgaltatokkal, mint a labor. De altalaban a kooperacio esetleges, vagy sor-
ban allas jellegli, szekvencialis, nem kommunikativ kooperacio, a kooperaciot az
egyes intézetek kozotti beteg kiildés folyamata szabalyozza. Ilyen kooperaci6 tipikus
helyszineként irtak le a szakirodalomban az egyetemi intézményeket (March Olsen
1989), vagy a biirokraciak kozotti egylittmiikddést (Peabody 1964). Itt azonban az
alaphatalmi strukturaba épiil be ez a kooperacio tipus, mely lattuk, hogy sajatosan el-
lentmond a betegek érdekeinek (folosleges varakozasok) €s a gydgyitasi technologia
kovetelményének is.

Ez utobbi azt jelzi, hogy a kialakult egészségiigyi rendszer mar az alaphatalmi
felelni. Ez a jelenség nem szokatlan a szervezetek vilagaban. Ilyennel talalkozunk ak-
kor, amikor a vallalkozas tulajdonosa olyan ésszerlitlen Iépéseket tesz, amely
ellentmond a tulajdonosi magatartasnak, és a gazdasagi szervezetek alaphatalmi struk-
turajanak (Javor 1988). Ilyen lépéseket tehet csaladi okokbdl, ésszeriitlen kockaztatas-
viszony miatt alakul ki egy sajatos helyzet. Egy egyetem példaul nem igényel olyan
kooperacios kapcsolatokat az oktatashoz, mint a korhaz vagy rendeldintézet a gyogyi-
tashoz. Igy ennek a sajatos ellentmond¢ hatalmi helyzetnek az oka az, hogy a szervezet

Szociologiai Szemle 2005/2.



A KORHAZI ES A RENDELOINTEZETI SZERVEZET ALAPHATALMI SZERKEZETE 21

diszciplinak alapjan valo felépiilése és a gyogyitas alapjan valo szervezddés logikaja
konfliktusos. A két hatalmi alrendszer és logika pedig a konzervativ szervezeti strukti-
ranak megfeleléen, diszciplinak szerinti dominanciat alakitott ki, a gyogyitasi logikat
strukturalisan hattérbe szoritva.

A két logika egyiittélése arra vonatkozoan ad felvilagositast, hogy racionalitasok
és mogotte meghtizodo hatalmi jatékok hatalmi konfliktusait a szervezetek sajatosan
oldottak meg. Igyekeznek a konfliktusok elkeriilése érdekében minimalizalni a jol
szervezett kooperaciot, a racionalizalt koordinaciot, és ezeket atalakitjak ad hoc for-
malis vagy informalis egyeztetésekké, spontan koordinaciova. Vagy sokszor maga az
egylittmiikodés is elmarad (Glaser 1963).

Ilyenkor latja és hallja a beteg azt, hogy amikor szakvéleményezésre atkiildik egy
masik osztalyra, és visszahozza a szakvéleményt, egyik orvos szidja a masikat. Kozli,
példaul, hogy ezzel aztan nem sokat tudok kezdeni. A beteg pedig nem érti. Nem mas
ez, mint felszini jelensége annak, hogy a rendszer nem kooperativ. A nem kooperativ
rendszerek viszont kevesebb informacioval is mikodoképesek. A fenti példaban min-
den orvos lefedezi 6nmagat, amelynek egyik fontos eleme a csokkentett informacio-
forgalombol adddo diagnosztikai bizonytalansag. Probléma esetén mindenki védett, a
kéltsegviseld pedig a beteg. Ez nem azt jelenti, hogy a nem-kooperativ diagnozisok és
szakmai egyiittmiikodések rosszak, csak azt, hogy ennek a hatalmi rendszernek a mii-
kodési kockazata (Javor 2004a) sokkal nagyobb, mint a kooperativ rendszereknek.

UGYFEL ES AZ EGESZSEGUGYI SZERVEZET

Az egészségiigyi szervezet legfobb funkcidja a beteg, az ligyfél kezelése és gyo-
gyitasa. Az ligyfél része a gyogyitasi folyamatnak, de teljesen nem részese. Természe-
tesen teljes kort felvilagositast, és allando, pontos tajékoztatast feltételezve az ligyfél
valamelyest részese lehet a folyamatnak. Azonban bizonyos szakmai kérdésekt6l, hat-
térmunkaktol teljesen el van zarva, példaul a laboratoriumi munkakba nem lathat bele,
az orvosok szakmai tovabbképzésének informacidjatol el van zarva, miként azt sem
tudja, folyik-e vagy folyt-e szakmai indittatast fegyelmi eljaras az orvos ellen. Hany
beteg hagyta ott az orvost szakmai vagy emberi okok miatt, mi a véleménye a kollegai-
nak orvosarol, vagyis alapvetd dontési informdaciokhoz nem jut hozza.

Emellett a dontése azért is korlatozott, mert nem tudja megitélni azt, hogy az egész-
ségligyi szervezet a tiineteinek megfeleld kivizsgalasat elvégezte-e vagy sem. Nem
kompetens abban, hogy milyen alapon diagnosztizaltak, és abban sem, hogy az intéz-
mény konzervativ, vagy innovativ kezelést alkalmaz-e. Mind két kezelés racionalis,
abban az értelemben, hogy védhetd benne az orvos magatartasa, de a beteg felvilagosi-
tasabol ez kimarad. Ahogy kimaradnak azok a hattér alkuk is, hogy milyen miiszerek
eszkozok és gyogyszeradagolas mogdtt milyen nyomasgyakorlo csoportok allnak, és a
szakmai €s érdek elemek hogyan keverednek. A beteg nem lat bele az orvosi kockdzat-
vallalasba sem. Ismert az a jelenség (s mogotte az orvosi magatartas), hogy a kevesebb
mellékhatasu gydgyszer — a kisebb kockazat miatt — kiszorithatja a nagyobb mellékha-
tasu, de hatdsosabb gyogyszert. Az els6 esetben ugyanis a betegség artalma, a masodik
esetben a gyogyszer esetleges mellékhatasa lehet nagyobb, ami novelheti az orvosi fe-
lelésség kockazatat.
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A beteg dontését nagymértékben korlatozza a gyogyszer orientalt orvosi kultira, a
., tablettakultura”, hiszen allanddan ,,4j betegségek™ jelennek meg, amelyek legegy-
szerlibb kezelése — gyakorlatilag az igazi orvoslas visszaszorulasa — a tabletta adasa.
De megjelenhet az algyodgyitas, vagyis, hogy a beteg azt higgye, foglalkoznak vele,
példaul egy infuzidkuarara befektetik. Ezzel az érdektelenség, a miihiba felelésség vad-
jat kikeriilve, al-tevékenységet végez a szervezet. Védtelen a beteg a gydgyszer mel-
1ékhatasokkal, vagy a mitéti kockazatokkal szemben is. Itt a tajékoztatas, a statisztika
altalaban nem hozza valodi dontési helyzetbe a beteget. A gyakorlat szerint azonban a
gyogyszer mellékhatasokrol valo tajékoztatas az egészségiigyi intézményekben meg
sem kozeliti a patikai gyogyszer tajékoztatok szintjét.

Tobbszorosen talalkozik a beteg az orvosi tablettakultiraval. Példaul a hiperaktiv
gyerekek gyogyszere kis szazalékban szellemi leépiilést okoz. Ez az orvos szamara a
normal kockazat. A sziilé szamara értelmetlen kockaztatas a semmiért, olyan viselke-
dési zavarért, ami masképpen is kezelhet6. Hasonlo a helyzet szamos depresszio elle-
nes vagy hangulatjavitdo gyogyszernél. Ebben az esetben a beteget az orvosi kultiira
egy lesziikitett valasztasi térbe kényszeriti. Pontosan ugyanugy, ahogy az orvosi tudas-
hianyt is a ,,legjobb kezelési” valtozat cimén lehet eladni (az egy masik kérdés, hogy a
gyermek hiperaktivitisinak gyogyszeres kezelését jobban eclfogadja a sziilé, mint
konnyebbik utat, a foglalkozas és odafigyelés helyett).

A beteg az orvossal, andvérrel all face fo face kapcsolatban, de ténylegesen mogot-
tilk egy teljes intézmény huzddik meg. A beteg helyzetét jelentésen befolyasolja az,
hogy miként mikodnek az intézményen beliili formalis és informalis kapcsolatok. 4z
orvos mogotti hattérrendszerbdl a beteg teljesen ki van szoritva. Képtelen attekinteni,
sOt bepillantani is az egyes szakmai osztalyok vagy részlegek kozotti kapcsolatokba.
Pedig ennek nagy szerepe van a komplex ellatast igénylo betegségek belsé infrastruk-
turalis kiszolgalasaban, az orvosi konziliumban, mas szakmak bevonasaban, hasonlo-
an, a kiilonb6z6 kezelési alternativak kozotti valasztasok indikaciok kimondasaban is.
Az példaul, hogy mikor javasolnak miitétet egyes betegségeknél nem csak magatol a
betegségtol fliigg, hanem a leterheltségtdl, attol, hogy a beteg fizetd vagy nem, vagy
hogy milyenek a szakemberek kozotti kapcsolatok. Ebbdl a tobb mozzanataban érdek
jatékbol is kimarad a beteg. De ez a miitétnél egyszerlibb esetekre is igaz. A beteg hide-
gen kapja déli ebédjét, lathatdban mennyisége az ételnorma alatt van. Ilyen esetekben az
orvos, vagy a novér a beteg érdekében nem fog 1épni: nem a kompetencidja. Hiszen ez
a konyha a féigazgatd és a gazdasagi igazgato kozotti latens alku, vagy spontan kiala-
kult helyzet kovetkezménye. A beteg tehat egy szervezeti egységekbdl és személyekbdl
allo szervezetein beliili haloval talalja magat szemben. Ebben a hierarchiaba beépiilt
halozatban a résztvevok viselkedését nem csak beteg-tag viszony hatarozza meg, ha-
nem a haldzat résztvevdinek egymas kozotti viszonya, az itt megtalalhato érdekeltsé-
gek. Példaul a betegért tett 1épéseket a halozatban kell meglépni, annak szabalyai
szerint és az altal adott lehetdségek keretein beliil. Ezzel egyiitt a 1épések viszonzasat
is a halozat keretén beliil kell teljesiteni. Ez nem csak a fenti példara igaz, de a vizsga-
latok kérésére, vagy éppen egy diagnosztikai vizsgalat gyorsitasara, a beteg mas rész-
leghez valo atkiildésére.

Csak felvillantottuk néhany mozzanatat annak, hogy milyen sok tekintetben ki-
szolgaltatott a beteg a rendszernek, még akkor is, ha netan bevonasa, tajékoztatasa tel-
jes korl. Ez a helyzet tehat az alaphatalmi rendszerbdl kovetkezd, a beteg — ligyfél
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érdekében kihozhatdo maximum. Emellett a szervezet koré az tigyfél (beteg) érdekeit
védo a szervezet mitkodését befolyasold ellendrzési, érdekeltségi, érdekvédelmi meg-
oldasok épithetdk ki (jogvédelem, biztositas, betegcsoporti ellenérzés, finanszirozas,
szakmai szervezetek kontrollja stb.). Ezek azonban mar csak a leirt alaphatalmi hely-
zet mesterséges modosulasait hozzak 1étre az tigyfél érdekében. Ténylegesen azonban
maga az egészségiigyi szervezeti miikddés jelenleg igen kevéssé épitette ki a teljes ta-
jékoztatas és betegbevonas mechanizmusait.

A kiszolgaltatottsag ilyen modon tehat nem az orvosnak valo kiszolgaltatottsag,
hanem a szervezetnek vald kiszolgaltatottsagot jelent. Azonban ez jellegénél fogva
perszonifikalodik: vagyis személynek vagy személyeknek vald kiszolgaltatottsagga
alakul at, a hierarchikus mozzanatot mindig magaban foglalé orvos-beteg, ndvér-beteg
viszonyban konkretizalodik. Erre rakodik ra a szervezeti kontextusbol kovetkezo sze-
mélyi jatéktér. Vagyis a szakmai, nyelvezeti (latin orvosi szavak) kulturalis stb. f6-
Iénynek az adott szervezeti kontextusban er6folényként valdo megjelenése. Nyilvan a
standardizalt informacié rendszer, a rutinokon alapuld kezelési eljarasok (evidence
based medicine) csokkentik a kiszolgaltatottsagot rutin helyzetben, de ndvelhetik is a
kockazatot minden nem teljesen rutin helyzet esetén (Simon 1957).

A beteg ebben az alaphatalmi strukturdban megbizik az orvosban. Ez a bizalom
azonban hatalom diktalta kényszerbizalom. Vagyis itt a bizalom nem etikai kategoria,
hanem hatalmi tartalmu fogalom (Javor 2004b). Az orvosnak kettds hatalma van a be-
teg felett. Aktiv hatalma, vagyis befolyasolni tudja a beteget ugy, ahogy azt érdekei ki-
vanjak. Masrészt passziv hatalma van, amely azt jelenti, hogy ki tudja védeni a
betegnek az orvosi érdekeket sértd cselekedeteit. Példaul kezében van a dokumentalas
monopoéliuma, az eljaras monopoliuma. (Aktiv és passziv hatalomrol részletesen Javor
1983; Javor—Rozgonyi 2003.).

A betegek eszkozei jelenleg sziik keretek kozott mozognak. Az egyik lehetdség az
aktiv-passziv hatalmi er6térben a negativ csere. Ez azt jelenti, hogy a beteg is tartozko-
dik valamitdl, ha az orvos is ezt teszi. Ez az els6dleges talalkozasi helyen, az elsédle-
ges konfliktus terepen, az egészségiigyi szervezetben a beteg részérél nem
érvényesithetd stratégia. Ez csak a masodlagos konfliktusterepen, példaul a birésagon
érvényesithet6. A beteg nem megy birdsagra, ha a hatalmi helyzet kovetkezményei
nem elviselhetetlenek szamara, ha példaul nincs sulyos karosodast okoz6 miihiba.
Azokban az orszagokban, ahol sok a mithibaper, ez a kiiszobszint — ahol tehat a negativ
csere felmondja a szolgalatot — alacsonyabb, még nalunk magasabb. A masik eszkdz a
pozitiv csere: adok valamit, ha az orvos is ad valamit. Ez az eszk6z az alapja az orvosi
halapénz kialakulasanak. Hangsulyozzuk: nem oka csak a hatalmi struktiraban bent
1év6 alapja.

MIKROMUHIBAK, UGYES UGYFEL, HALAPENZ

A mikromithiba fogalman azokat az orvosi és ellatasi miihibakat értjiik, amelyek a
szervezet mitkddésében rendszeresen eléfordulnak. Ez kozel van a szervezetszociolo-
gia korlatozott racionalitas elméletéhez. (Simon 1957). E szerint a dontések és végre-
hajtasuk alapvetden szabalyszer(l, racionalis, habar tényleges megvalosulasaban ez
nem teljesen van igy. A racionalitas csak korlatozottan érvényesiil, példaul az informa-
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cidhiany, az érdekek torzitd hatasa miatt, vagy éppen az emberi figyelmetlenség okan.
Ennek az elméletnek fontos jelentdsége van az iizemi katasztrofak repiildgép balesetek
leirasaban (Perrow 1984).

A mikromtihiba tartalma mar el6keriilt tanulmanyunkban. Olyan szervezeti gya-
korlat, amely téves diagnozishoz vagy kezeléshez vezet, hibas eljarasokhoz, vagy sza-
balyok be nem tartasdhoz, de nem okoz aktualisan nagy, vagy helyrehozhatatlan hibat,
vagy olyan hibat, amelyet a beteg észlel. De lehet, hogy olyan betegséget nem ismer-
nek fel, amely csak 1-2 év mulva vezet komoly bajhoz — pl. iziileti gyulladas deforma-
cidhoz, kezd6dé kopasokra rarakodo tulterhelés komoly gerincbantalmakhoz,
amelyek elkeriilhet6k lettek volna egy korabbi vizsgalat alaposabb elemzésével. Ilyen
esetekben persze sokszor a beteg egylittmiikddési hajlama is alacsony (pl. magas vér-
nyomasnal, kezd6do keringési betegségeknél stb.)

Konnyen belathato, hogy az egészségiigyi szervezetek, magas mikromiihiba szam-
mal miikédnek. Ennek kovetkeztében egyrészt nagyobb a makromiihiba (nagy baj) be-
kovetkezési valdszinlisége, masrészt a leirtak alapjan kisebb az esély arra, hogy ezt a
masodlagos konfliktus terepen birésag kompenzalni tudja az tigyfél.

Az, hogy mivel mutathato ki a mikromiihiba, felmérések hianyaban nehezen doku-
mentalhatd. Azonban ennek egyrészt a szervezeti miikodés eddigi elemzésébdl adodo
okai vannak. Minden szervezet, és kiilonosen minden hatalmi rendszer ott siillyed le
miikddési szinvonalanak legalacsonyabb szintjére, ahol nincs ellenhatalom, nincs
kontrol. Hianyzik a tevékenységek elemzése, ahol nem gytijtik az adatokat, informaci-
okat a tevékenység végzésérdl, nincs folyamatos szinten tartasi (mindségbiztositas, el-
lendrzés), nincs kockazatelemzés, és visszacsatolas, stb. Az egészségiigyi szervezetek
gyogyitasi tevékenységébdl ezek az elemek szinte teljes egészében hianyoznak jelen-
leg, és lényegi, érezhetd elmozdulds nem is tortént. Ez a szervezet ontanulasanak, és
onkorrekciojanak minimalis feltétele.

A masik eleme a mikrom{ihibak bekovetkeztének az, hogy minden 1ényeges szer-
vezeti funkcionak legyen érdekhordozoja, képviseldje, és minden érdekérintett is jelen
legyen megfeleld hatalmi pozicioval, a hatalmi er6térben. Lattuk, hogy ez sem a szer-
vezetkdzi, sem a szervezeten beliili hatalmi ertérben sincs meg. Ez lenne a miikodés
minimum feltétele: vagyis az, hogy a szervezet miikddési szinvonala, a minden érintett
altal elfogadhat6 szintet érje el. Ennek teljesiiléséhez olyan kooperativ szervezeti ko-
vetelményeket kellene teljesiteni, amelyek nem léteznek.

A szervezeti folyamatok minden lényegi eleme szabalyozott kell, hogy legyen
(formalis hatékonysag), amely alapjan elvarhatok a cselekedetek, megitélhetd a helyes
és helytelen, a rosszul ellatott és jol ellatott beteg az elvarhato kezelési szint. Ez alapjan
lehet 0sztondzni a személyzetet, kidolgozni a tevékenységet dokumentalo iratok és
adatok rendszerét. E nélkiil még az a kérdésfeltevés is érzelmetlen, és féképpen meg-
valaszolhatatlan, hogy a szervezet a betegek érdekeit milyen mértékben szolgalja, és
hol, hogyan kellene elérelépni. De maga a miihiba fogalma is szinte (kiilondsen veze-
tési és jogi szempontbdl) megfoghatatlanna valik. Ez a szervezet mikodésének mini-
malis racionalitasi kdvetelménye (a biirokratikus szervezeti racionalitas fogalma
szempontjabol: vagyis a célracionalitas — lasd Weber 1967).

Végiil a hatalmi hatékonysag fogalma is 1ényeges a mikromithibak megjelenése
szempontjabol. Hatalmi szempontbol az a szervezet hatékony, amely atlathato, amely-
ben a vezetési utasitasok és elvarasok végrehajtodnak, amely képes ezt kovetni is (va-
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gyis megallapitani, tényleg végrehajtottak-e az utasitasokat), amelyben az Gsszes
Iényeges folyamat kézben van tartva, az errdl sz616 informaciok megbizhatok. Amikor
egy szervezetbe tarsfinanszirozok 1épnek be (gyogyszergyar, miiszergyarto, halapénz)
¢s a szervezet a belsd folyamatok, informaciok manipulalasaban érdekelt, akkor a ha-
talmi hatékonysag csokken. Ebbdl a szempontbdl a rendszervaltas ota kedvezdtlen
tendenciak jelentek meg. A régi korhazak klinikak despotikus, tekintélyuralmi vezeté-
se fellazult. Annak szamos hatranya mellett, legalabb az, az elvi elonye meg volt, hogy
egyszemélyi kontrol alatt volt az intézmény vezetése. Ettdl nem volt jobb a gyogyitasi
munka, hiszen szamos féorvos gatolta a munkat, a tudasan tali ij modszerek bevezeté-
sét, kiszolgaltatotta tette teljesen beosztottait — sokszor a betegek el6tt alazva meg dket
—. Vagyis nem jobb volt, csak mas. Ma azonban ez a hatalmi hatékonysag csokkent
anélkiil, hogy atrendezddott volna a jobb gyogyitas érdekében (Pfeffer—Salancik 1974;
Rosengren 1980).

Mit jelent a mikromiihiba? Egy példa. Muitét utan bennmarad a betegben egy torl6-
kendd. Ez komoly kovetkezményekkel jaré mithiba. Oka valosziniileg az, hogy nem
ellendrizték a miitét utan a torldkenddk szamat. Az is valoszini, hogy ez az ellenérzés
maskor is el maradt. Ez az elmaradas a mikromtihiba. Kell hozza, még egy figyelmet-
lenség, €s meg van a baj. De a valodi ok nem a figyelmetlenség, hanem a mikromiihiba
jelenléte. Egy jol vezetett szervezetben van figyelmetlenség, amelyek jelentds része
soha nem okoz bajt, mert észlelik és javitjak. Az egészségiigyi szervezetben azonban
hianyzik ez az elem. igy minden figyelmetlenség komoly miihibaforrassa valik, jelen-
tosen megnovelve a miikodési kockdazatot. Nem véletlentl alakultak ki a minéségbizto-
sitasi rendszerek (ISO) a kockazatelemz6 eljarasok (pl. HACCP), és mas megoldasok
(pl. GMP) a termel6szervezetekben €s a szolgaltatasokban.

Néhany mikromtihiba teriilet, teljesség nélkiil:

— anamnézisnél, csokkentett informacié felvétel, kiilondsen az orvos szdmara nem
értelmezhetd, vagy nem szakteriiletével kapcsolatos tiinetekrol;

— aluldiagnosztizalas, tobb tiinet okainak melldzése;

— felesleges varakozasi, bent fektetési idok, szervezési hianyossagok miatt;

— feliiletes kezelés, rutinszerii gyogyszerezés: egy hasonlattal, tdmegszolgaltatas,
tomeggyartas egyedi kezelés helyett;

— rutin eljarasok mellézése (igy kritikus informacidokhoz valé jutas késedelme): vi-
zitek, stlyos betegek ¢jjeli ligyeleti figyelése, magas vérnyomasuaknal a kdtelezo
vérnyomas ellenérzés elmaradasa, stb.;

— kevésbé ismert betegségnél (kisebb esetszammal rendelkezik az orvos, vagy kor-
haz) konzilium kérésének elmaradasa;

— gyogyitasi tapasztalatok kontrolalasa, feldolgozasa (ez kiilondsen szakrendeldk-
nél teljesen hianyzik)

— gyogyultsagi szint kovetése;

— kezelési mellékhatasok figyelése (pl. gyogyszer-mellékhatasok, felfekvések);

— ndvéri tevékenység, kiilondsen éjszakas névérek esetén;

— kezelési hibak feltarasa;

— miitétek megfeleld dokumentalasanak hianya, a tapasztalatok elemzése;

— eljarasi hibak jegyz6kdnyvezésének, dokumentalasanak elmulasztasa;

— csak klinikailag kimutathat6 panaszokkal valo foglalkozas;

— személyi szankciok hianya.
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(Ezek egy része kiilondsen stlyos gond a szakrendeldknél, ahol az egyes orvosok
szinte teljesen fliggetleniil egymast6l dolgoznak, a beteg nincs folyamatos kontrol
alatt, de az orvos munkaja is csak dokumentalisan kovethetdk, papirbol, melynek tar-
talma felett az orvosnak totalis uralma van.)

Néhany interju példa mindennapos mikromithibakbol:

— Az orvos kdzolte a magas vérnyomasos beteggel, probalja meg ezt a tablettat. Ha
nem all be egy id6 utan, j6jjon majd vissza. Hogy mikor kell vissza jonni, nem
mondta, hogy mi baj lehet, azt sem tudta meg a beteg. Négy honap mulva agyvér-
z¢st kapott (a mikrobol tényleges baj lett).

— Vizelési panasza volt a betegnek, alig tudott vizelni: csak cseppek. Megnézték,
nem talaltak a vizeletben baktériumot. Aznap két masik helyre és az ligyeletre is
elment. Péntek volt. Mondta az orvos mind a négy helyen, ha hétféig nincs vizele-
te, j0jjOn vissza a jovo héten. Vasarnap reggelre mar megoriilt a fajdalomtol. Ba-
rat adott neki gyulladascsokkent6t. Estére megsziint a panasza, minden rendben
lett. Négy helyen tartjak szamon, hogy meggydgyult (illetve még szdmon sem
tartjak).

— Csonttdrés, kontrolrontgen. Minden rendben. Osszeforrt, de rosszul. Orvos beteg
elétt: ,,A k. anyjat, megint rossz szogbdl csinaltak a kontrol rontgent. El kell Gjra
torni a csontot.”

— Fogorvos (maganrendeld). 150 ezerért hidat tesz fel, rontgen nélkiil. Nincs nagy
baj. Itt semmi baj nem tortént, de ha az egyik tartofog gyulladt, akkor az egészet le
kell vagni. Ma a maganrendel6k tomegével végeznek tomést, huizast, gyokérkeze-
lést rontgen nélkiil. (Igaz ez nem allami hely, €s a mikromthiba sem végzetes, de
jellemz6 az egészségiigy rendszerére, és a valasztasi alternativakra.)

— Két beteg, az egyik régebben bent van, a masik két napja. Infuzidcsere, gyogy-
szercsere. Ez utobbi feltlinik, a gyogyszerek szine miatt. Szélnak. Semmi. Negye-
dik szo6las utdn orvos: nincs bizonyiték. N&évér: ,,Tele van a fa...om a
gyogyszercseréjével!” és bevagja a kortermi ajtot. Nincs tobb reklamalas. Mas-
nap az 0j beteg minden addig szedett gyogyszerét leallitjak. Ugyanis a régi beteg-
tol vettek vért, és azt az 0j beteg nevén regisztraltak. Vérvételcsere is volt. Régi
beteg négy nap mulva tavozott, akkor kezdett rosszabbul lenni az 0j beteg.

— Uj beteget hoztak. Egy 6ran at kérte, hogy adjék be a zarojelentése szerinti gyogy-
szerét, mert nagy baj lesz. Kozolték, gydgyszert csak a féorvos rendelhet a vizi-
ten, ami délben fejezddott be, és két nap mulva lesz. Fél 6ra mulva: fulladas,
klinikai halal, intenziv. Egy hét mulva visszavitték, megmentették. A baj oka: be-
tegség, a korhaz kivaloan helytallt. Masnak nyoma nincs.

(Egy rovid megjegyzés: jelen példak még a szegedi korhazban nyilvanossagra ke-
riilt betegesere-botrany elétt lettek leirva. Azonban az ott torténtek szinte minden kor-
hazban, klinikan, orvosi rendelében mindennaposak. Pontosabban a minromiihibak.
Ezres nagysagrendiire tehetd a halalos kimenetelii esetek szama is. Valoszintisithetéen
azonban a legrosszabb szakmai szinvonalon a hatosagi, igazsagiigyi és a zart szerveze-
teken beliil — pszichiatria, borton — dolgoznak, mivel ez a legkevésbé ellendrzott része
az egészségiligynek.)

Kovetkezésképpen sajatos iigyfél (beteg) viselkedési stratégiak alakulnak ki. A bii-
rokracia, a biirokratikus viszonyok elemzése soran egy tanulmanyunkban (Javor
2004c¢) harom tigyféltipust kiilonboztettiink meg: a nagy ligyfél, a kis ligyfél és az
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ligyes tigyfél tipusat. Nagy iigyfél az, aki a normal eljarasok helyett kdzvetleniil a fel-
sObb vezetési szinttel alkuszik. Korhaznal ez lehet jelentds személy (VIP), vagy az or-
vos rokona, a professzornak, vagy a foigazgatonak fizetdé betege. A kis iigyfél a
legszabalyosabban keriil tigyféli pozicidba és tiiri el az egészségiigyi szervezet szoka-
sos, mindennapi eljarasait. Az iigyes tigyfel a kis ligyfél azon valtozata, amelyik meg-
probalja sajat javara modositani az eljarasokat, gyorsitani az ligyintézést, kikeriilni a
szamara kellemetlen helyzeteket, megvaltoztatni tényeket, vagy megvasarolni maga-
nak orvosi, szervezeti szolgaltatasokat, elonyodket, szervezeti eréforrasokat, stb. A ha-
lapénz is egy ilyen kisiigyféli magatartasbol indul ki (Javor 2004d, 2004e).

Lényege az, hogy a halapénzt fizetd beteg tigyes ligyfélként viselkedik a szervezet-
ben, azonban amikor altalanossa lesz a halapénz, mint sok szakmaban (sebészet, sziilé-
szet, ndgyodgyaszat, gyermekgyogyaszat), akkor a helyzet mar megfordul. Az iigyes
tigyfélbdl hirtelen kiszolgaltatott tigyfél valik. Amikor az igyfél megprobalt a sajat
helyzetén valtoztatni, akkor még az iigyes ligyfél (iigyes beteg) valtozat miikodott.
Azonban beindult egy ,,kis hiba” folytan a hatalmi rendszer taktikai miikddésében az
un. dnfeljelentés mechanizmusa. Az ligyes ligyfél ugyanis jatszmaja kozben fontos in-
formaciot ad, vagy adhat ki magarol. Egy mas élethelyzetbdl hozott példaval illusztral-
juk ezt a mozzanatot. Ha az dnkormanyzatnal az iigyes tigyfél a vallalkozasi telep
engedélyetetése esetén elszolja magat, hogy nagy bajban van, ezért siirgds neki az iigy,
gyakorlatilag ,,feljelenti” a hivatalnoknak dnmagat. K6zli, ha nem kapja meg a miiko-
dési engedélyt, nem tudja hiteleit fizetni és tonkremegy. Ekkor megfordul a fliggési vi-
szony: amit el tudott volna normal esetben, mondjuk &tvenezer forintért intézni,
ugyanezért hirtelen 6tszazezret kérnek. A hivatalnok ugyanis rajon, hogy minél na-
gyobb akadalyt allit, annal sulyosabb kényszerhelyzetben lesz a vallalkozo. Rogton
ujabb papirokat, dokumentumokat kér, elhtizza az id6t a szakhatosagi engedélyek leja-
rasaig. Lehet, hogy eljarasi hibat is vét, de a vallalkozo kdzben esetleg anyagilag
Osszeomlik. Hogy ezt elkeriilje: fizet. Ily modon az tigyes tigyfélbol kiszolgaltatott
igyfél lett.

Az egészségligyi szervezetekben is rajottek bizonyos szakmak képviseldi, hogy az
iigyes ligyfelek szama megszaporodott, vagyis az iigyfelek kiszolgaltatotta valtak. Le-
vitték a szinvonalat (valdsziniileg az Stvenes évek elejének tomegessé nott egészség-
tigyi ellatasi kotelezettségei ezt automatikusan megtették), amit egyre tobben akartak
maguknak tigyes tigyfélként javitani. Az orvos megemelte az akadalyt, az tigyes tigy-
fél kiszolgaltatott lett. Mivel ezt tomegesen fogadtak el az tigyfelek, kialakult és intéz-
ményesedett a forditott viszony.

Kialakult a halapénzrendszer. Ez iizleti vallalkozassa lett. Latszolag az tigyfél
megvesz valamit. Ténylegesen a leszallitott szolgaltatasok, az ideiglenesen és mester-
ségesen elvont szervezeti eréforrasok a szakmai és emberi odafigyelés tudatosan
visszafogott ellatasat — vagyis a mesterséges akadalyteremtés elharitasat veszi meg.
Az ligyfél azt hiszi, hogy szakmai ellatast vasarol, pedig csak a hatalmi pozicio altal
felallitott akadaly lebontasat veszi meg. Hatalmi erével valo éléssel — aktiv hatalom-
mal — szemben pozitiv csereviszonyt allit fel: fizet, hogy a szolgaltatd ne éljen aka-
dalyallitasi hatalmaval. Persze nem ez az egyetlen 0sszetevdje a halapénznek. Ezt csak
a hatalmi viszonyokhoz illeszked6 elemként, ebben az dsszefiiggésben emlitjiik meg.
Barmilyen okbol alakul is ki valamely szervezeti jelenség, igy a halapénz is, annak 1é-
tezik a hatalmi viszonyokba beilleszkedo relacidja (azt tamogatja, vele szemben bizto-
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sit bizonyos szereploknek mozgasszabadsagot, stb.). ezért mindenképpen meg kell
hatarozni két dolgot. Egyrészt a hatalmi rendszerbe valo beilleszkedés modjat, mas-
rész a szereplok ebben valo viselkedését. Ennek demonstralasara emlitettiik meg pél-
daként a halapénzt. Hovatovabb a rendszer kiilon érdekessége, hogy
intézményesedése miatt, mar akadalyt sem kell allitani. Elég, hogy a beteg, a sziilé né
azt hiszi, akadalyt allitanak elé, ha nem fizet. Kialakult a hatalom gyakorlata, és kulti-
rdja, a félelem. Félelem attol az atlathatatlan, manipulalhaté alaphatalmi rendszertdl,
amit fentebb felvazoltunk.

Vagyis igaz az, hogy a halapénz nem a hala jele, hanem iizlet. Az is igaz, hogy ma-
gan- és szervezeti szolgaltatast vasarol meg az iigyfél. Az is igaz, hogy ezt kap latszatra
(vagy hite szerint). Ténylegesen azonban pozitiv cserével az egészségiigyi dolgozo ak-
tiv hatalmat valtja és veszi meg, tehat hatalmi aszimmetriat kompenzal. Ez a kiszol-
galtatottsag bére ¢és a félelem ara. Vagy egyszerlibben és tomdrebben: a hatalom
gazdasagi haszonnd térténd transzformaldsa (Javor 1983).

A hatalmi erétérben elfoglalt pozicid és kihasznalhato lehetdségek, vagyis a jatsz-
mak szerkezete attol is fiigg, hogy milyen az egyes aktorok cselekvési lehetdsége.
Amennyiben valamely aktor cselekvései kiszamithatok, akkor is lehet ra szamitani, ha
a masik fél erépozicioja gyenge. Ez persze nem azt jelenti, hogy fel is tud ra késziilni,
de azt igen, hogy veszteségei, koltségei koz¢é be tudja épiteni. Ez kiszolgaltatottsagot
jelent, de hatalmi értelemben nem jelent félelmet. A félelem hatalmi fogalmanak értel-
mezéséhez ennél tobb kell: a kiszamithatatlansag. A kett6é kdzott nagy a kiilonbség. A
kiszamithatd, de legalabb statisztikailag kalkulalhatd (valészintsithetd) kiszolgalta-
tottsag mellett a rosszabb pozicidban levd félnek lehetésége van arra, hogy sajat cse-
lekvési stratégiat dolgozzon ki, amelybe a helyzetébdl adodod veszteségeket is bele
tudja szamitani. Ezzel egy korlatozott, de 1étez6é dontési pozicioban van. A kiszamitha-
tatlansag azonban azt jelenti, hogy nem tudja kalkulalni a masik fél varhato cselekede-
teit, €s igy a maga lehetdségeit sem. Lehet, hogy a masik félnek nincs is akkora
cselekvési tere, mint amekkorat feltiintet, de még ezt sem latja. igy el sem tudja donte-
ni, mit tegyen, és ennek kovetkeztében valdsziniisithetéen sokan akar a legkdltsége-
sebb, vagy legkisebb eredményt hozo stratégiat valasztjak. Innen nem a racionalis,
vagy a sztohasztikusan racionalis dontések uraljak az aktor magatartasat, hanem a féle-
lem.

A félelem tehat szervezetileg arra alapul, hogy ki az, az aktor, akinek a hatalmi erd-
térben a bizonytalansag felett uralma van. Jelen esetben tehat a bizonytalansag kont-
rolja alakitja ki a félelmet. Ez azonban azt is jelenti, hogy az ellatasi rendszerben a
kiszolgaltatottsag, mint szervezeti allapot (€s mint egészségi allapot is, hiszen a beteg
betegsége miatt mar kiszolgaltatottabb tarsadalmi helyzetbe keriil) nem sziintethetd
meg, azonban a félelem, mint ennek hatalmi elemekkel felerdsitett formaja jelentésen
csokkentheto.

Ebben a rendszervaltas ota torténtek elérelépések, mint pl. a szabad orvosvalasz-
tas, a kotelezo tajékoztatas és beleegyezés kérés. Azonban a gyakorlati elmozdulas
még kevés. Emellett az atlathatatlan folyamatok, a nyomasgyakorlé csoportok viselke-
dése, a finanszirozasi megszoritasok kivaltotta szervezeti és orvosviselkedés ellenke-
70 hatasokat is kivaltott. Vagyis a félelem csokkentése, a félelem aranak megfizetése
csokkenthetd, a szervezeti racionalitas novelésével, a valos érdekvédelem kialakitasa-
val, a szakmai kontrol erésitésével. Azzal, hogy pontosan tudja a beteg mi miért torté-
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nik vele, és ez elfogadott garantalt és betartott eljaras, aminek megszegése nagyobb
kockazatot jelent az orvos, és a szervezet, mint a beteg szamara. Jelenleg a kezelt beteg
kevesebb tajékoztatast kap a kapott vizsgalatok, gyogyszerek kockazatairél, mellékha-
tasair6l, mint amit a patikai forgalomban levé gyogyszerek betegtajékoztatodja tartal-
maz. Ahogy annak a kérdése is megoldatlan, hogy mit kezdjen a beteg azzal az
informacioval, hogy a miitét esetén 20% az esély arra, hogy romlik az allapota. Attol,
hogy ezt megtudja, informaltabb lesz, de nem javul dontési pozicioja, viszont az orvosi
beavatkozas felelossége jelentdsen csdkken. Nem megoldott a biztositas terén, hogy
ilyenkor a 80%-20% nyereség veszteség aranyt miért nem kell elosztani (pl. a veszte-

V4

¢és a kockazat megéri.

SZERVEZETI INPUT-OUTPUT ELEMZES VAZLAT

A koérhazi és rendeldintézeti szervezet is leirhatd az input-output modell alapjan. E
szerint az intézet inputja a bejovo pénz, eszkdzok, tudas, az outputja a kijovo beteg,
esetleg hallgatok, cikkek, és a kozte levo feldolgozasi folyamat, a technologia altal el-
végzett gyogyitas, oktatas, kutatas. Tovabbiakban a beteg inputra koncentralunk. A
beteg bekertil az egészségiigyi intézmény ligyfelei koz¢é. Mar a kezdé mondat is hamis.
Az input alapvetd kérdése, hogy ki, hogyan kertil be a rendszerbe tigyfélként. Tudvale-
v6, hogy szamos beteg betegségével nem fordul orvoshoz (influenza) és sok betegség-
nél (cukorbetegség, keringési betegségek, magas vérnyomas) nagy a latencia. Ezek a
betegek csak a betegségek tiineteinek nyilvanvaldva valasa utan jelentkeznek: vagyis a
sulyosbodas bizonyos fokan. A betegek megjelenését a kulturaltsag mellett, a lako-
hely, a munkaleterhelés és tobbek kozott a szerzett orvosi €s korhazi tapasztalatok is
jelentésen befolyasoljak

A betegek fellelése a tarsadalomban elvileg tarsadalmi és kiilonosen kliensi érdek.
Ezt célozna a sziirés is. A feltart betegség betege, azonban ha megjelenne a korhazi,
szakorvosi ellatasban, esetenként komoly zavart okozna. Jelentdsen megnéne — bizo-
nyos ideig mindenképpen — az egészségiigy tllterhelése, mind felkeresési esetszam-
ban, mind kezelési igényben, mind pénziigyileg. Ezért a rendszerben lehet érdek a
mellraksziirés, hiszen kevés esetet hoz felszinre, és csak olyanokat, amelyek amugy is
rovid idén belill az ellatorendszer latoterébe keriilnének. De nem érdeke a latens cu-
korbetegséggel, elhizassal, szenvedélybetegséggel, stb. vald foglakozas. Persze ennek
az ellenkezdje is megjelenik, amikor nyomasgyakorlé csoportok jelennek meg. Ilyen-
kor megugrik bizonyos id0 alatt egyes betegségek ,,reklamja” és betegszama, mint pél-
daul a depresszio esetén. Ekkor mesterséges kliensképzés folyik. Altalaban azonban a
leterheltség az egyes szakmak kozott, (és a halapénz, vagy egyéb csoportok megjele-
nése) egyiittesen szabalyozza azt, hogy hogyan mennyi beteget szeretne a rendszer
igyfélként definialni, megtartani. Ez természetesen a szakmai tényezok mellett jelent-
kezik, de nem elhanyagolhato mértékben befolyasolja a folyamatokat, az intézmények
és szereplok viselkedését.

Kiilon sajatossaga a rendszernek a varakozas. Itt két széEIs6 eset kiilonboztethetd
meg. Azt, amikor a beteg varakozik, és amikor az orvos. Az orvos varakozasa gazda-
sagtalanna teheti a rendszert. De példaul a korzeti, vagyis haziorvosi ellatas elviseli az
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orvos varakozasi megoldast (a rendszervaltas 6ta jelentdsen nétt a haziorvosi kdrzetek
szama, ¢és kb. kilencszazzal csokkent, az egy praxisra jutd betegek szama). Ebben a
rendszerben (kartyapénz), kevesebb az orvos érdekeltsége a kliensek felkutatasaban és
tigyféllé tételében. Nem véletlen, hogy a haziorvosokra épitett szlir6vizsgalatok terve
megbukott. Vagyis az input oldalrdl a klinsek felkutatisaban egyenetlen az egyes
aktorok érdekeltsége.

A varakozd beteg sajatossaga, hogy a sor egyes esctekben szabalyozhato. Példaul a
rendeldintézetben az ellatas (vagy inkabb feldolgozas, ateresztés) sebességének ndve-
lésével. Ez nyilvan az orvoslas (szakmai értelemben) rovasara mehet és noveli a tablet-
takultira terjedését, még befogaddbba teszi az orvost a nyomasgyakorld csoportok
szamara (szakmai kultura leépiilése).

A betegek sorban allasara azonban szamos intézmény, példaul, korhazak, szakren-
deldk jelentds része érzéketlen. Nem latja, nem érzékeli a folyoson varo sorokat és a
sorbaallasi id6t. Erzéketlen arra is, ha emiatt a beteg kifut a rendelési id6bél, és a tobb
szakorvost érintd ellatasért napokig kell bejarnia. Vagyis a betegfogadas immunis a
sorbaallasra ¢s kovetkezményeire. Nem véletleniil ezen a téren nem alakult ki monitor-
ing néhany specialis beavatkozastol, vizsgalattol eltekintve, s6t ennek kialakitasaban
senki sem érdekelt. Nincs nyomas ezen adatok felhasznalasara, és valtoztatasok meg-
tételére. Hasonld sorbaallas tapasztalhato a korhazi osztalyok egy részénél is.

Egy érdekes példat irnank le, annak érdekében, hogy ramutassunk arra, hogy a sor-
baallas mennyire nem csak szakmai kérdés. Egy nagy ideggydgyaszati intézetbe be-
ment egy beteg. Az egyik — egyébként nemzetkdzileg tekintélyes professzor — akinek
csak ambulans rendelése volt, felirt neki gyogyszert, és kdzolte, hogy egy honap mulva
j0jjon vissza kontrollra. Az elrendelt kezelés az orvos szakteriiletének felelt meg. A ki-
sérlet alapjan masnap elment a személy ugyanennek az intézetnek egy masik — szintén
nemzetkozileg jegyzett professzordhoz —, akinek nem volt ambulans rendelje, csak
bentfekvé osztalya. Rovid beszélgetés utan egy masik — szakteriiletének megfeleld di-
agnézist mondott —, de kdzolte, hogy legalabb 30 napos megfigyelésre be kellene fe-
kiidnie. Viszont van szabad helye (betegség definidlas kapcsolata szabad agyak
szamaval). Elment egy harmadik orvoshoz, akihez nehéz volt id6t egyeztetni. Rovid
beszélgetés utan kozolte, hogy megvan a probléma, és leirta, hogy kevesebb alkoholt
kellene fogyasztania. (beteg életében nem ivott alkoholt). Végiil a negyedik helyen az
elso talalkozas utan harom hétig elérhetetlen orvos telefonon kozodlte, stresszmentes
¢életmodot javasol. Kiilondsebb betegsége a betegnek nincs. Neki viszont nincs ideje,
mert kiilfoldi konferenciara késziil (és az el6adasanak témaja megjegyzendd nem a be-
teg betegsége: vagyis most csak az eldadasaba ill6 beteganyaggal kivant foglalkozni).

Vagyis a klienttra fogadas és kezelés modja fiigg az orvos leterheltségétol, érdek-
16désétol, stb. Nem csak ezen a téren figyelheté meg ez az inputkezelés. Példaul a nem
gyogyithatd betegekkel valo foglalkozas rendkiviili rugalmassagot enged meg, hiszen
a hosszan tart6 betegségek tetszés szerint kezelhetdk is meg nem is (akut helyzeteket
leszamitva). Egy cukorbetegnél, vesebetegnél, gyomorbetegnél, ha akarom rafér egy
alapos kivizsgalas, ha akarom, nincs ra indikacio.

Ezzel bekeriil a beteg a rendszerbe, vagyis a feldolgozasi folyamatba. Elsé 1épés az
adminisztracio utan a diagnosztika. Egyes rendszerekben, mint példaul a fizikoterapia
teriiletén maga az adminisztracio és igen hosszadalmas folyamat, jelentds sorbaallasi
idével. Ezutan a diagnosztika kovetkezik. Altalaban szervezési és sziik keresztmetsze-
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ti okok miatt lasst ¢s jelentds veszteségidével mitkodik. Kissé kiélezve a helyzetet,
azért kell sokat, akar napokat is varni arra, rontgenre, vagy ultrahangra (nem is beszél-
ve bonyolultabb vagy dragabb eljarasokrol) a betegnek, mert a bentfekvést a biztositd
finanszirozza, a rontgent az nkormanyzatnak, mint tulajdonosnak kellene megvenni,
az orvosnak addig sincs gondja a beteggel, a hosszabb bentfekvés miatt pedig a beteg
veszti el allasat. A legnagyobb probléma talan a folyamatok szervezettsége, mint szer-
vezeti, mind szakmai szinten. Nincsenek protokollok, amelyek a folyamatokat a nem-
zetkozileg elfogadott modon szerveznék. Ezek alapjan a beszerzések is esetlegesek,
sokszor jobban fiiggnek az érdekérvényesitési képességtol, mint az ellatasi sziik ke-
resztmetszetektol, stb. Az eljarasok szabvanyositasa sem jelent azonban olyan mérté-
ki gyogyitasi biztonsagot, vagyis a feldolgozasi folyamat kiszamithatd, kliens
érdekében valo miikddtetését, mint azt hihetnénk elsé latszatra. A protokollok ugyan-
azon betegségre eltéroek, szakmailag kiilonbozo elveken nyugszanak. Terjedelmiik,
kidolgozottsagi fokuk is kiilonbozik. Emellett a javasolt kezelési eljaras fontos szem-
pontja a koltséghatékonysag, a mellékhatasok, a miitéti javallatok, az alternativ keze-
1ési modok, a mitéti kockazatok, mind szamszerii format oltenek. Vagyis az orvos
altal javasolt kezelés a miiszerek amortizacidjanak elszamolasatol, a gydgyszerek ara-
tol, a gyogyszer promocioktol, és ez mind az érdekérvényesitd csoportok hatalmi su-
lyatol és eredményességétol fiigg. A koltségek fliggnek a bértdl, az alternativak kozotti
javaslat fiigghet a halapénztél. Ezzé valt a korhaz feldolgozasi folyamatanak raciona-
lis, vagy szakmailag javasolhato bizonyitékon alapuld orvoslas, és standardizalt eljara-
sokra épité modellje.

leléen racionalizalni, még a felel6sség hatalmi értelmezését is be kell vezetni. Felelds-
sége van valakinek — hatalmi értelemben akkor, ha masok érdekeit megsérti, azok
viszontsérthetik az 6vét: roviden visszaadhatjak. A tarsadalmi relaciok altalaban
aszimmetrikusak e tekintetben is. A protokollok nélkiili dontés nehezen atlathato,
rosszul dokumentalt, nincs etalon amihez lehet a feldolgozasi folyamatot hasonlitani.
Az igy kialakult bizonytalansagi zonaban a nagyobb hatalommal és kisebb kockazat-
tal, nagyobb jatéktérrel rendelkez6 orvos tud hatalomra szert tenni, vagyis a bizonyta-
lansagi zonat uralni. Ezzel masok cselekedetét befolyasolni tudo aktiv hatalma (Javor
1983) megnd. A protokollok uralta mezényben a dontési szabadsag csokken, az eljara-
soktol valo eltérést kell megmagyarazni. Az eljaras kovetése feleldsségi garanciat biz-
tosit a kovetdnek, ezért az eltérés — a gondolkodas, az egyedi esetek kezelése — valik
kockazatossa, megtamadhatova — itt né meg a felel6sség. Az orvos védetté valik
(passziv hatalom), védelmét a protokoll kovetése biztositja. Vagyis a hatalmi rendsze-
rek szabalyozasakor mindig fel kell késziilni, hogy az aktualis megoldasokat —
amennyiben azok a hatalmi viszonyokba nem nyulnak bele és alakitjak at kdzvetleniil
-, arégi hatalmi rendszer ,,megeszi” és feldolgozza. Jatékterét atrendezi. Ezek lehetnek
nagy valtozasok, hogy aktiv hatalma passziv hatalomma alakul at. Egyik és masik ha-
talomgyakorlasnak is lesznek nyertesei és vesztesei —altalaban nem ugyanazok.

Még bonyolithatjuk a nyertes-vesztes poziciok atalakulasat. Vegyiink egy gyogy-
szert, amely a betegek 98%-nél javitja, 2%-nal rontja az allapotot — akar véglegesen is.
A gybgyszer eredményes. Azért, hogy 98% jdl jarjon, 2%-ot megkockaztatunk, 6k
lesznek tehat a vesztok, a koltségviselok. Az altalanos egészségi allapot javulni fog,
ketten pedig meghalnak. Kérdés: gazdasagos volt-e a gyogyszer, ¢s szakmailag adha-
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t0. 98%-o0s esélyre mindenki azt mondja, a kezelést vallalja. Vagyis a demokratikus in-
formalas azt jelenti, hogy mindenki tudja mit vallal, valojaban senki sem tudja, mire
szamithat. A hatalmi jatszma ebben az értelemben dontésképtelenné teszi az embert,
aki mindenr6l dont, ténylegesen azonban kevésrdl dont. Az orvost védi a rendszer: ta-
jékoztatta a beteget, a beteg 6nként vallalta. Eltiinik ezzel az orvos feleldssége. A 98%
gyogyulasaba beépiil 2% halal. Ez nyereség-koltség aranytalan elosztasa: 98% nyere-
ségért 2% allja koltséget. Elvileg felmertilhet a koltségkompenzacid: karokozas nélkii-
li kartérités, a koltségviseloknél. Ha ez beépiilne a kezelés araba, lehet, hogy egy
alternativ kezelés, akar olcsobb is lehetne. Nem olyan hatékonyan gyogyit, de nincs
sulyos mellékhatas és halalozasi kockazat. Igaz ilyenkor az idésebb betegeknél 30%-al
nagyobbak lesznek az 6t éven beliili szovodmények kialakulasi esélyei, amelyek ke-
zelhetdk, de igen draga gyogyszerrel, és 1%-o0s halalozas is van (igaz 5 év mulva). En-
nek koltsége is beépiilhet az arba, a nyereség-veszteség kalkulacioba. Ekkor olcsobb a
két-halottas rendszer mégis. Ha viszont a szovodményes betegek kdzott megnd a hala-
lozas (ezzel jelentds gyodgyszerfogyasztasuk csokken) akkor mégis csak a masodik
valtozat az olcsobb — kivéve, ha a beteg talélési esélyének csokkenését és annak kolt-
ségkihatasait mérni tudjuk (nyugdijas vagy adofizet6 e az dldozat). Es mit tegyen az,
az orvos, aki azzal talalkozik, hogy az elsd tipusu halalozast egy biztosito fizeti meg
¢letbiztositas keretében, mikozben a szovédményes esetek egy része mithibanak mi-
nosiil, kartéritési perrel. Mindjart megint mas kezelési alternativa lesz a legjobb és leg-
hatékonyabb (Miko—Mogyorosy 2001).

Ez az, ami ugy jelenik meg, mint amely szakmailag és gazdasagilag racionalis. Azt
kell mondani, hogy igen, raciondlis abban a hatalmi vonatkoztatasi rendszerben (ha-
talmi feltétel rendszerben), amely éppen adott. Talan egy kérdés meriil most mar fel: a
hatalmi vonatkoztatasi rendszernek (vagyis: a fliggdségi viszonyok egyiittesének) mi-
lyen moédon valik részesévé a beteg, és a beteg érdekvédelmi csoportok halozata.

Mibdél all az orvos tevékenysége? A gyogyitas mellett talan a két legfontosabb, a
szakmai képzés, és a szakmai kapcsolatokban valdo mozgas. Ezen a téren az ellato
rendszer kiilonb6z6 szintjei kozott jelentds kiilonbségek vannak, példaul a tudashoz
valo hozzaférésben. Egy korhazon belill is azonban igen nagyok a kiilonbségek. Az
intézmények viszonylag nagy toleranciaval viseltetnek (vezet6tdl fiiggden) a szak-
mai tudasbeli és a kezelésbeli, eljarasi kiilonbségekkel szemben. Eppen az eléjarasok
standardizalasanak hianya (protokollok) teszi ezt lehetévé. Emellett, mint mar ko-
rabban emlitettiik, az intézet dolgozodi és az intézetek dolgozdi kozotti viszonyban is
hianyzik a kommunikacio: a standardizalt kapcsolatok, esetfeldolgozasok, konzultaci-
ok. Sajatossaga ennck a szervezetnek (alaphatalmi struktira az adott hatalmi vonat-
koztatasi rendszerben), hogy e hianyoknak a jelenléte mellett is képes a szervezet
hatékonyan miikddni. Persze az adott sajatos dn-racionalitas mellett — vagyis amikor a
kliensi érdekek hattérbe szorulnak — (Olsen—Micklin 1991).

Emellett az egész értékelési rendszer szempontjai is bizonytalanok. A koltség-ha-
tékonysag nem az egyetlen megkdzelités, hiszen, az elérhetd életmindség onmagaban
is mérési szempont és mas eredményt hoz ki. A betegek elvarasa pedig nem a kolt-
ség-hatékonysagon alapul, ez egy intézményi ¢s még inkabb makrogazdasagi szem-
pont (Elkin et.al. 2004; Whitney 2003; Wood—Ferlie 2003). Ez utobbi tanulmany tobb
dontési megoldasi modellt vazol fel, amelyben az orvosi, egyszeri dontéseket, a kis
dontések sorozataval kapcsolatos dontési folyamatot és a beteg orvos egyiittes dontést

Szociologiai Szemle 2005/2.



A KORHAZI ES A RENDELOINTEZETI SZERVEZET ALAPHATALMI SZERKEZETE 33

kiilonbozteti meg. Elemzése alapjan ugy tlinik, nem csak az egyes modellek kimenet-
elei kiilonbozhetnek, hanem az elsé tipus egy hatalmi poziciot hasznal ki, a masodik
egy diagnosztikai ¢s kezelési csapdat is eredményezhet, amelybe az egymas utani don-
tések belesodorjak a folyamatot. Még a harmadik esetben van a legnagyobb esély a be-
teg-orvos konfliktus kiélezédésére. Akkor kérdezhetnénk, hol itt a szakmai
racionalitas? De hol van arra garancia, hogy a demokratikusabb dontés jo lesz? Persze
az sem garantalt, hogy az autokratikus, vagy a tapogat6zo kislépések alapjan hozott
dontés lesz a jobb. Talan itt a feleldsség is eltiinik. Roviden: a koltség-hatékonysag
koncepcidja ugyanolyan hatalmi taktika, mint az autokratikus, vagy demokratikus
dontési modell. Kimenetele szakmai elemeket tartalmaz, de ugyanugy hatalmi tarta-
lommal van feltoltve. Ahogy a bizonyitékokon alapuld orvoslas is az atlagorientalt te-
rapia rendszere, és mentesiti az orvost az egyéni diagnosztizalas feleldsségétol és
tudasigényétdl. Roviden: minden szakmai és hatalmi is egyben. Jelen tanulmany egyik
f6 mondanivaldja is ez kivan lenni. A tobbi csak a kibogozhatatlan tartalmu racionali-
zalas ideologiaja mogé rejtett, a hatalmi harc kimenetelének racionalisan ideologizalt
kommunikativ verzioja.

A korhaz és rendel6intézet sok tekintetben kiilonbozik. A rendeldben a 6 tevé-
kenység a betegekkel valo foglalkozas, ami természetesen mas, mint az egyes beteggel
foglalkozas. Altalaban a foglalkozas rovid idejii, sokszor felszines a diagnozis, a diag-
nosztikai technologia nem a betegségre, hanem a rutin, gyakori betegség tiineti észle-
1ésének ideologidjara — feltevésére — alapul. Ezek utan a beteg kap egy utasitast a
pontellatas rendszerében, és azonnal kikeriil az ellatas latokorébol. Adott esetben
vissza kell mennie, vagy nem. Ez a beteg dontése sokszor. A rendszer igen magas ész-
lelési kiiszobbel rendelkezik azzal kapcsolatban, hogy az ellatas sikeriilt-e. A tovabb-
utalt betegrdl nincs informacio, ahogy arrdl sem, hogy a beteg elégedett, vagy
elégedetlen volt-e. A betegségben levésrdl sincs adat, csak a betegallomanyban levés-
1él, vagyis a tényleges gyogyulas nem kovethetd. Ebben nem is érdekelt a rendszer — és
a beteg sem. A beteg érdeke tulajdonképpen kimutathatd, csak az érdekeltsége nincs
meg, hogy érdekeit érvényesitse, vagy €érvényre akarja juttatni. Ennek t6bb oka van.
Kulturalis, tudasbeli, de talan leginkabb hatalmi: ugyanis olyan nagy rendszerekkel,
hatalmi rendszerekkel kellene szembeszallnia, hogy ennek sikerességére alig van
esély, koltsége pedig magas.

Ezért a gyogyulas folyamata és ideje is kezeletlen, sot értelmezhetetlenné valik e
szervezetnél. Az orvosnak a tappénzes idovel kell elszamolni, azonban ez is csak a ha-
ziorvosi szint. A szakorvosi rendeld a diagnozis és a kezelés hatékonysagaban sem ér-
dekelt. Nem észleli a tobbszor visszatérd beteget, a lassu gyogyulast. Ennek koltségei a
beteget terhelik (pénziigyi, egészségi, sorbaallasi). A rendeldintézeti kezelés mai for-
majaban egy latszolag egységes szervezet, ténylegesen egy szakmailag dezorganizal
adminisztrativ rendszer. Minden rendszer miikodését és érdekeit jol jellemzi, az, hogy
sajat tevékenységérdl milyen adatokat gytjt, értékel, visszacsatol, és hasznal fel szer-
vezetfejlesztésre. Ebbdl a szempontbdl a szervezet dn-racionalizalo, és igyekszik min-
den olyan tevékenységének atlathatosagat elkeriilni, amely a On-racionalizaltsagi
képét megzavarna. Azok, akik megzavarhatnak, pedig alacsony érdekérvényesitési
képességgel, hatalommal rendelkeznek.

Ez persze egy hatalmi modell, amely nem azt jelenti, hogy katasztrofalis az ellatas,
csak azt, hogy ez egy hatalmi rendszer, amelynek ezek a sajatos miikodési jellemzoi.
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Mit jelent ez? Semmi mast, csak azt, hogy az itt leirt feldolgozasi folyamat ezt az alap-
hatalmi struktarat testesiti meg. Roviden: egy j6 vezetés alatt sokkal jobban miikddik a
szervezet, s6t fejlodik, vagyis ontanulo. De egy rosszabb vezetés, mely alatt a szerve-
zet még megfelel az alaphatalmi strukturanak, sem bukik meg. Ha a két vezetési meg-
oldas kozott viszonylag szlik a rés, akkor kisebb a kiilonbség a jo és a rossz kozott. Ha
nagy a kiilonbség — amint az ma létezik -, akkor az, hogy a szakrendel6, hogyan miiko-
dik kiszamithatatlan, vagyis a hatalmi rendszer miikodése nagy kockazatu lesz. Az,
amit a kliens kap, pedig hasonlit egy szerencsejaték-modellhez (Javor 2004).

A korhazban bent fekszik az tigyfél és kovetett a feldolgozasi folyamat. A bennfek-
vés szervezeti koltség is, ezért sokkal érzékenyebb ra a szervezet. A beteg érdekében
van a korhaz. A névér munkaidejének (akar tesz valamit, akar csak varakozik) dontd
része a beteghez kapcsolddik. Az orvos, azonban mar mas idérendszerben dolgozik.
Tényleges munkaidejének csak kis hanyada iranyul kdzvetleniil a betegekkel valo fog-
lakozasra. (persze ebbdl a szempontbdl is nagy a szakmak kozotti kiilonbség). A fekvo
beteg bentlétének nagy részében a diagnosztika elkésziiltére, a kapott terapiak hatasara
var, szervezeti kontrol alatt. Az orvos idejének nem kis részét adminisztraciora, mas
részét szakmai tevékenységre (olvasas, kutatas) forditja. Ezek lehetnek kapcsolatosak
a betegekkel kozvetleniil és kdzvetve. Lényeg azonban az, hogy az orvos tobbirdanyu
tevékenységgel és érdekkapcsolodassal rendelkezik. Kérdés az, hogy ezeket a tevé-
kenységeket a szervezet hogyan hangolja 6ssze. Ebbe még az is bele tartozik, ha az or-
vosnak maganrendel6je van, hiszen akkor a betegei még tobb alcsoportba sorolodnak
(érdekes, rutin beteg, kdzvetlen tudasahoz kozelebbi vagy tavolabbi a betegség, uj
vagy régi beteg, volt maganbeteg vagy teljesen korhazi beteg, a beteg kapcsolhato-e
egy gyogyszer kiprobalasi vagy tanulmanyirasi esetleg egy népegészségiigyi kutatas-
hoz vagy nem, stb.). Ezek a kiilonbségek a beteg kezelését befolyasoljak. Szintén kér-
dés az, hogyan tudja kontrolalni ezt a korhaz.

Az egész kontrol (vagyis a hatalmi rendszer) miikddése nagymértékben fiigg a
végeredmény mérhetdségétdl (Whitney 2003). Vagyis mikor javitott a kezelés a be-
teg allapotan, és annyit javitott-e amennyit lehetett volna. Kideriil, hogy az output mér-
hetésége rossz. Fiigg az input szintjétdl. A korhaz felszereltségétol, a beteg
egyiittmiikodésétol. Ha a magas vérnyomas mellett a beteg agyvérzést kap, mi volt a
probléma. Beleesett a szokasos statisztikai szazalékba, vagy nem vette be a gyogy-
szert, vagy rosszul allitottdk be a gyogyszerezését, vagy nem kozolték vele, milyen
esetben jelentkezzen ujra, vagy diagnosztikailag elnézték a kezd6dé szovédményeket,
vagy éppen kulturalis okok miatt a beteg nem hitte el, hogy milyen nagy baj érheti.
Esetleg ere a bajra az orvos két szoval hivta fel a beteg figyelmét a részletes tajékozta-
tas és megeértetés helyett.

Vagyis az orvosi teljesitmény nehezen mérhetd, csak nagyobb statisztikakat latunk,
¢és probaljuk megfejteni ezek jelentését. Ez a rejtvényfejtési jaték azonban kevésbé
szakmai €s talan jobban érdek és hatalomfiiggd. Nem népegészségiigyi, hanem tisztan
szervezetszociologiai szempontbdl elemezziik a szervezetek miikddését. Ez alapjan
elmondhato, hogy az output teljesitmény nehezen mérhetd, és a mortalitasi adatok ki-
vételével alig mérnek a korhazak barmit is. Az input-feldolgozas-output hierarchia ez-
zel megfordul. Ervényesiil az a szervezetmiikodési alapelv, hogy ha nem mérheté a
végeredmény nehezen lesz mérhetd a szervezeten beliili teljesitmény. Kiélezetten
szolva, ha mindegy mi a végeredmény, mindegy, hogyan allitjak elé. Ezért elétérbe ke-
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riilnek a szervezet ¢letében a jobban mérhetd valtozok (Steers 1977), mint példaul a
gazdasagi teljesitmény (legalabb gazdasagos legyen). Emellett olyan egyéb hatalmi
elemek keriilnek eldtérbe, amelyek korlatok kozé szoritjak a szervezeti teljesitménye-
ket, illetve valamilyen irdnyban befolyasoljak azt. Nyilvan a feltiind, napvilagot is 1ato
gondatlansag, az intézményen beliili gyakori fert6zés, a mithibaperek, a korhaz, tulaj-
donosa szamara megjelend probléma, azok a széls6 hatarpontok (a hatalmi rendszer
kemeény vonalai), amelyek kozé kell szoritani a szervezeti teljesitményt.

Ha az output nehezen mérhetd, akkor a tevékenységek, kapcsolatok, szakmai elja-
rasok standardizalasa, és a hatalom szakmai kontroljanak erésitése, az ellatasi rendszer
intézményeinek szervezetkozi egylittmikodés javitasa, az informacio feldolgozas, az
Onelemzés és tanulasi folyamat kiépités, az dn-racionalizacid belterjes, narcisztikus
rendszere hatarainak tagitasa, a lehetséges megoldasok kozé tartozik szamos egyéb
mellett. Mint leirtuk, éppen e teriileteken nagy még az elmaradas. St itt volt az utobbi
évtizedben a legkevesebb eldrelépés is. Ugyanis ezeknek a probléméknak nincsen a
tarsadalomban, és szlikebben az egészségiigyben is 6nallé érdekhordozdja, ezért nincs
érdekérvényesitést akard szervezet sem, amely belépne ebbe a hatalmi erétérbe.

Klasszikus hatalmi elv: ha 6ten megegyeznek, biztos, hogy a jelen nem levé hato-
dik rovasara fognak a végén koccintani.

NEHANY GONDOLAT AZ EGESZSEGUGYI REFORMOKKAL
KAPCSOLATBAN

Jelenleg két javaslat valt nyilvanossa az egészségiigyi reform kapcsan. Az egyik az
iranyitott betegellatas, amely egy mar 6t éve folyo kisérlet kiterjesztését jelentené. A
masik, a profitorientalt ellatasszervezok bekapcsolasa a rendszerbe. Abbdl indulunk
ki, hogy a jelenlegi helyzetben, minden olyan megoldas csak hasznot hoz — legalabbis
rovidtavon — amely valamilyen rendet kivan tenni. Az, hogy a OEP és a kormanyzat
eddig sikertelen volt nem biztos, hogy az egész rendszer szervezését és iranyitasat ki
kell adni a kezébdl. Ugy tiinik, hogy a megoldasok a tehetetlen biirokracia eléremene-
kiilése azzal, hogy hatra Iép egyet, vagy még tobbet. Ilyen cséddel mar talalkoztunk az
eddigiekben is. Elég az adat nyilvantartas problémaira, a vényellendrzési rendszer be-
vezetését koriilvevo botranyokra gondolni.

A profitorientalt betegiranyito rendszer sajatos elképzelést takar. A rendszer ki-
dolgozojanak a Vilaggazdasag c. napilapban megjelent kijelentése alapjan ez a rend-
szer azért jO, mert a profi betegiranyitok érdekeltek a szinvonalas munkaban, azért,
hogy megtartsak a betegeket, hiszen ez az alapja a nyereség elérésének. Csak az nem
vilagos, hogy ha a beteg elégedetlen ezzel az iranyitasi tevékenységgel, akkor, mi
fog torténni. Nyilvan a feltételezés szerint elhagyja a rendszert. Azonban, ha mas or-
vost, intézményt valaszt az adott teriileten, az neki jelentds pénzébe keriil, mert a ke-
zelés 10%-at ki kell fizetnie. Egy komolyabb betegségnél ez pedig tobb tizezres vagy
szazezres tétel is lehet. Vagyis ez nem egyenrangu alternativa (Simon 2001; Balla
2001).

Azonban valosziniisithetd, hogy a lakohelye kozelében keresi meg az adott orvost,
amely a betegiranyité vallalkozas teriiletéhez tartozik. Eddigi informaciokbol az nem
deriil ki, hogy a betegiranyitot szankcionalnak akkor, ha a beteg mas intézményt va-
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laszt. Azonban a kdrzetében alternativat valaszto iigyfél a betegiranyito altal feliigyelt
teriileten az OEP-t61 megkapja a pénzét. Vagyis az elpartolas — ha az allami intéz-
ményrendszeren belill keriil sor ra, a beteget stjtja a betegiranyito és az OEP nyer rajta.

Meég érdekesebb a helyzet akkor, ha a beteg kimegy a rendszerbdl. Ezt bizonyos
betegségeknél, pl. ndgyodgyaszati, borgyodgyaszati, szemészeti, egyes belgyogyaszati,
egyes ortopédiai, stb. betegségeknél meg is tudja tenni. Ekkor a beteg alternativéja az,
hogy a teljes koltséget maga allja. Ez az allamnak tobbszordsen hasznos. Nem kell fi-
nanszirozni a kezelést. Ezenkiviil, tobb agon is plusz adébevételekre tesz szert, pl., a
maganorvos megnovekedett jovedelmének adoja. A betegiranyito vallalkozas elveszt
egy beteget, ezzel az OEP koltségeit csokkenti, igy sajat hasznat noveli. Olyan a rend-
szer, hogy abban érdekelt, minél tobb beteg iranyitasa legyen sikertelen, és annal tobb
nyereségre tehet szert a vallalkozas. A vallalkozas haszna ugyanis az tigyfelek elparto-
lasaval novekszik.

Ez egy olyan specialis gazdasagi szervezet, amelynek minél kevesebb az tigyfele,
amelynek tevékenységével minél kevesebben értenek egyet, amellyel minél tobben
elégedetlenck, annal nagyobb a nyeresége. Ez pedig egy a lehetséges viselkedési ki-
menetelek koziil.

— A probléma gyokere sokrétli. E16szor is egy ligyfélorientalt szervezeti rendszerrdl
— ligyfél érdekében miikodo szervezet — attér a rendszer a tulajdonos érdekében
mikodo rendszerré. Az attérés szervezeti kdrnyezete is nagyon fontos, hiszen itt
is komoly hidnyossagok vannak.

— Hianyzik a biztosit6 erds ellendrzési rendszerének kidolgozasa, amely nem csak
az ellatast, hanem a betegiranyitot is figyelné. Emellett az egész rendszer miiko-
dését is folyamatosan figyelni ¢s ellendrizni kellene — tigyfelek viselkedési straté-
giainak valtozasa, ligyféli elégedettség, stb.

— Hianyzik a verseny, amely korlatok koz¢ szoritana a vallalkozast. A verseny egy-
ben az ligyfél szamara biztositott valasztasi lehetdség lenne, amelyet pl. az elpar-
tolasok aranyaban még az OEP is szankcionalhatna (marmint a betegiranyitot).
Vagyis a hatalommal valo ¢lés — visszaélés: pontosabban er6folény alkalmazas —
koltségit a betegiranyitora haritanak at.

— A jelenlegi rendszer a koltséget a betegre teszi ra, a nyereség pedig a betegiranyi-
tonal és az OEP-nél jelenik meg. Ennek még az is a veszélye, hogy nincs olyan
szerepl a palyan, amelyik hatalmi ellensulyként szerepelne, €s az ligyféli, vagy
legalabbis az emlitett két szervezettdl eltérd érdeket testesitene meg. Ezért rendki-
viil nagy hatalmi tehetetlenséget épitenének be.

Allaspontunk szerint a szervezeti rendszerbdl legalabb a kovetkez6 tipusi, erds (a
jelenlegi szervezeteknek érdemi ellenstily adni tudd) szervezetek hianyoznak:

— Szakmai ellendrz6 szervezet, szakmai alternativ ut elérhetéségének intézményes
biztositasa specialis esetekben — ha pl. az ellato szervezettel konfliktus, elégedet-
lenség van: vagyis a 10%-os alternativ ut vitathatd legyen, és elébb lehessen vitat-
ni, és csak utolag fizetni, ha nem megalapozott a vitatas; ennek jogi hattere sincs
meg.

— Ugyfél érdekvédelmi szervezet, ellenérzé hatosag, vagyis feliigyeleti szerv, fo-
gyasztovédelem —itt specialisan tigyfélvédelem -, beteg — tigyfél — érdekvédelem.
Nincs azonnal alkalmazhat6 panaszrendszer, feliilvizsgalati szint. A helyzet jelle-
ge szerint a hagyomanyos birdsagi ut jarhatatlan.
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— Azakoncepcid, hogy a tulajdonos érdekében miikddo szervezet monopolhelyzet-
ben az ligyfél érdekét fogja nézni, szervezetszociologiailag tarthatatlan. De még a
szervezetek eddigi torténetében sem volt ra példa.

— A helyzetbdl bizonyos magatartasok mar elére prognosztizalhatok, vagy leg-
alabbis sejthetok. Ugy véljiik, szamitani lehet r4, hogy a profit érdekeltségii beteg-
iranyitd szervezetek egyik elsé dolga lesz pénziigyi feliigyeldket kiildeni a veliik
leszerz6dott intézményekhez.

— Az egész ellatasi rendszer pénziigyi szemléleti, ellensulyok nélkiil. Mivel a szak-
mai képviselet, a betegjogi képviselet gyakorlatilag nulla szinten all, a rendszer-
ben a tékeerds cégek feliigyeleti uralma veszélyeket hordoz.

— Az is meggondolando, mi lesz az érdeke a profit érdeki betegiranyitoknak. Elvi-
leg a nagyobb nyereség. Nem mindegy azonban, hogy az melyik agon képzddik.
Ha az ellatasi agon, akkor annak nagy részét vissza kell osztani, és késleltetve jut
ahhoz hozza. Ha a dragabb gyogyszerek, eszk6zok vételével a plusz nyereség
nem az ellato rendszerben csapodik le, hanem a piaci résztvevoknél, akkor az eb-
ben vald osztozkodas sokkal kedvezobb lehet a profitérdekii szereplok szamara.

— Sajatos problémaként jelenhet meg a sorbaallas is. A kapacitasok leépitése a so-
rok ndvekedéséhez vezethet. Ezt a rendszer nem is észleli (ki 1atja, hogy a rende-
16intézetben nem 2 hanem 3 drat kell varni), de a hasznat learatja. Vagyis megint a
veszteségek €s a nyereségek elosztasaban tiikr6zodnek vissza az eréviszonyok.
Azonban, ha a sorban allok egy része feladja, és kiall a sorbol, akkor kevesebb be-
teg lesz, aki ezt az utat valasztja, tobben pedig alternativ viselkedési formakat ko-
vetnek. Ezzel a sor hossza ismét lecsdkken 2 oras varakozasra. Mi tortént ekkor?
Egyesek, bizonyos ellatas tekintetében alternativ ttra 1éptek. Ezzel visszaallt az
eredeti allapot. Egyetlen paraméter, még a sor hossza sem romlott.

— Viszont igazolta az eredeti koncepciot: volt a rendszerben f6losleges kapacitas.
S6t, a betegség események szama, a kapunal megjelend betegek szama ¢€s a kolt-
ség is csokkent. Vagyis minden j6 iranyba mozdult el. Ténylegesen azonban az
ligyfél szempontjabol egy rosszabb ponton allt be az 01j egyensuly.

— Mivel azonban a kilépd ligyfeleket a rendszer egészséges tigyfélként regisztralja,
nincs ellenadat. Nem is lehet: csak azt mérik a hatalomban levok, ami az érdekiik.
Ezzel visszatértiink ahhoz az alap problémahoz, hogy az 0j szisztéma megfeleld
mitkodéséhez a szervezeti hatalmi erdtér milyen szerepl6i nincsenek jelen.

(Végiil egy aktualis, megjegyzés. A szegedi korhazban tortént betegcsere nagy
nyilvanossagot kapott. Azonban aki ismeri beliilrl a korhazi szervezetek hatalmi és
iranyitasi rendszerét, annak tudnia kell, ez a jelenség: beteg, gyogyszer felvétel, vér-
csere, infuzidesere, korlapok elkeverése, — akar miitét esetén is — nem is beszélve a té-
ves diagnosztizalasrol, tudatosan mellézott és a korlaprol, zardjelentésbol is tudatosan
kihagyott nem kezelt tiinetekrél, mindennapos jelenségek. Ez alapjan jelenleg az
egészségiigyi intézmények iddzitett bombaként mitkkodnek, és ellenallnak minden, a
fenti problémakat kezelé megoldasnak.)
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