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1. RESZ:
BEVEZETES

A DEMOS Magyarorszag Alapitvany jelen tanulmanyaban az egészségiligyi rendszert vetjik etikai szem-
pontu vizsgdlat ala, elsGsorban az egészségiigyi rendszer igazsagossagat, egyaltalan az egészségiigyi
ellatdassal kapcsolatban értelmezhetd igazsagossag mibenlétét illetd kérdéseket feltéve. A fejlett nyugati
orszagokban az egészségiigy etikai dimenzidja hosszi évtizedek 6ta all a tudomanyos érdeklddés kozép-
pontjaban, Magyarorszagon ezzel szemben alig néhanyan foglalkoznak ezzel a teriilettel. Maga a megkozelités
pedig — néhany specifikus, &m kiillénosen ,népszerd” problémakortdl, igy példaul az abortusz vagy az

eutanazia kérdésétdl eltekintve — szinte egydltalan nem valt a tarsadalmi kézbeszéd targyava.

Ezzel egyiitt aligha taldlunk olyan embert, akinek ne volna tébbé-kevésbé szilard allaspontja azzal kapcso-
latban, hogy milyen is volna az igazsagos egészségiigyi rendszer, az kinek mit és miért biztositana. Ez

igy helyénvalé is. Természetiiknél fogva az etikai kérdések eldontése nem kisajatithaté valamely szakmai,
szakértdi csoport altal, veliik kapcsolatban egyetlen orvos vagy politikus sem kompetensebb, mint bar-
mely dllampolgar. Ugyanakkor, ahogy szamos, nagyon kiilonb6zd kivetkeztetésekre juté etikai elmélet
verseng egymassal sokfélék lehetnek az ezek mentén kialakitott egészségiligyi rendszerek is. Rdadasul
sokszor egyaltalan nem konnyd a kiilonféle etikai indittatasok altal felvazolhat6 lehetdségek kozotti
valasztas. Arra az egészen egyszerd kérdésre példaul, hogy mi az egészségiigyi rendszer célja, nagyon sok-
féle valasz adhaté. Mindenki szamara egyenld hozzaférést biztositani az egészségiigyi szolgaltatasokhoz?
Minél nagyobb egészségnyereséget elérni? Mit jelentene ez pontosan? Minél tobb ember, minél tébb életév
megmentését, minél jobb mindségd életek ,eldallitasat”? Bar ezekre a kérdésekre valészinileg valameny-
nyien hatarozott valaszokat tudunk adni, ha alaposan megvizsgaljuk ezeket, kideriilhet, hogy a meg-
oldasok akar egyméasnak homlokegyenest ellentmondé célokat is jelenthetnek. Az az egészségiigyi rendszer
példaul, amelyik mindenkinek minden elérhetd ellatashoz egyenld hozzaférést biztosit, valészindleg

nem lesz maximalisan hatékony a barmiféleképpen értelmezett egészségnyereség szempontjabdl, vagyis
az egyenlGség és a maximalis hasznossag kivanalmai nem elégithetdk ki egy idében. De a kiilonféle-
képpen értelmezett ,hasznok” is ellentmonddsba keriilhetnek egymassal. Ha eréforrasaink korlatozottak
(marpedig azok), és a kovetkezd két lehetdség koziil csak az egyiket tudjuk megvalésitani, akkor egy
ember életét hosszabbitsuk meg tiz évvel vagy tiz emberét fejenként eggyel? Felmeriilhet az a kérdés is,
hogy figyelembe kell-e vennie az egészségiigyi rendszernek azt, hogy vigyazott-e valaki az egészségére,
vagy tudatosan és felelGtleniil rombolta azt? De miel6tt ravagnank a valaszt, gondoljuk meg, biztos, hogy
mindenki, aki nem ,vigyaz” az egészségére, teljes mértékben felelgssé is tehetd-e ezért. Tanulmanyunk
egyik célja, hogy vildgosan bemutassuk a sokféle forrasbol taplalkozé és szamtalan irdnyba mutaté etikai
elvek gyokereit, azokat a koherens, j6l kidolgozott, az erkolcsfilozéfia targykorébe tartozé elméleteket,

amelyek mindennapi meggyézddéseinkben, dontéseinkben is tetten érhetdk.

Ennél azonban tovabb akarunk menni. Tanulmédnyunk végsé célja, hogy a ma Magyarorszagon létezd egész-
ségligyi rendszer etikai alapjait azonositsuk, ramutatva az annak kialakitasaban fellelhetd, esetleges
inkoherencidkra is. A legkevesebb, amit allithatunk, hogy bar bizonyos helyeken (egészségpolitikai doku-
mentumokban, jogszabalyokban) fellelhet6k etikai indittatasd hivatkozasok, a rendszer egésze nem all

egységes etikai alapokon.



A tanulményban két teriiletre koncentralunk: az egészségiigyi ellatasi javakhoz (health care resources)
torténd hozzaférés megalapozasara, amit tipikusan igazsagossagi megfontolasokra épitenek, illetve a szik
eréforrasok konkrét elosztdsat szabalyozé, makroallokaciés mechanizmusokra. A hozzaféréssel, a hozza-
férés igazsagossagaval kapcsolatban az egyenldségelvi, a haszonelvi, a kézosségelvd, valamint a libertari-
anus elméletet mutatjuk be részletesen, az allokacié kapcsan pedig ugyanezeket, kivéve az allokaciét
eleve elutasito libertaridnus elméletet. Az elméletek bemutatasa mellett mindenhol praktikus példakat
szerepeltetiink, részben a magyar egészségiigyi rendszer teriiletérdl, részben mads, jellemzden nyugati

orszagok egészségiligyi rendszereibdl.



2. RESZ: -
JOG AZ EGESZSEGUGYI
ELLATASHOZ

Az egészségpolitika etikaja két nagy teriiletre oszlik. Mindkettd az egészségiigyi ellatasi javak elosztdsdra
koncentral, de ezt kiilonb6z6 megkozelitéssel, kiillonb6z6 absztrakeids szinten teszi. Az elsé megkozelités
az egészségligyi ellatasokhoz torténd hozzaférést vizsgalja, a masodik pedig azt, hogy miként torténik egy

egészségligyi rendszerben a rendelkezésre allé eréforrasok allokacigja.

Az elsé megkozelités kozponti kérdése az, hogy kotelessége-e az dllamnak az allampolgarok részére hozza-
férést biztositani az egészségiigyi ellatasi javakhoz vagy sem. Ehhez szorosan kapcsolédik az is, hogy

ez a kotelezettség jogok formdjat 6lti-e az allampolgarok oldaldn’. Végiil a teriilet harmadik vizsgalt prob-

lémakore az allami kotelezettség pontos tartalmat érinti. Fontos ugyanis tudnunk, hogy pontosan mire

is terjed ki ez a kotelezettség: csupan egy egészségligyi szolgaltatasminimum biztositasara, vagy arra, hogy
az ellatérendszernek minden dllampolgar egészségiigyi sziikségleteit ki kell elégitenie, vagy esetleg

még ezen is tilmegy. Elemzésiinkben mi az elsd és a harmadik kérdéskor vizsgalatara koncentralunk, vagyis

arra keressiik a valaszt, hogy kell-e, és ha igen, mit kell biztositania az allamnak.

2.1 Egészség és/vagy egészségiigyi ellatas?

Mielétt ratérnénk az elemzésre, réviden tisztaznunk kell, hogy mihez valé jogrél, mihez val6 hozzaférésrél
is beszéliink: az egészséghez mint olyanhoz vagy az egészségiigyi elldtdsi javakhoz. A filozéfiai szakirodalom
egészen mostanaig leginkabb az utébbira koncentréltz, de egyre tobb tanulméany az egészségiigyi ellatas
helyett3 az egészséggel foglalkozik, sét azok koziil is, akik kordbban az egészségiigyi ellatasra koncentraltak,
ma mar sokan az egészség szerepét hangsﬁlyozzék4. Logikusnak tinik, hogy az egészséget helyezziik
vizsgalédasunk fokuszaba, hiszen mi masért érdekelne minket az egészségiigyi ellatds, ha nem azért, mert
maga az egészség érdekel minket? Mig az egészség szamos szempontbdl fontos adottsag, az egészségiigyi
ellatds csak egy annak sok meghatdrozé eleme koziil, a felmérések szerint raaddsul nem is a legfon-
tosabb. Szdmtalan okunk van térekedni arra, hogy javuljon az emberek egészségi dllapota, illetve — jelen

tanulmény szempontjabél kiillonosen — hogy csékkenjenek az egészségi allapotbéli egyenl()’tlenségeke.

1 A jogok Kklasszikus felfogésa szerint az, aki a joggal rendelkezik, jogosult valamire valamely masik féltél (ez éppugy lehet személy, mint intézmény), ezért
ennek a masik félnek kotelessége a jog targyét biztosftani a jogosult szaméra. A jog lehet erkolcsi és torvényes jog is: az elébbi esetben a jog alapjat/igazolasat
valamilyen erkdlcsi elmélet adja, mig az utébbi esetben a térvény az, ami igazol. Erkolcsi jog példaul valamennyi alapvet§ emberi szabadségjog, jéllehet
ezeket a legtobb orszagban torvények is garantaljak. Az erkdlcsi joggal szemben all6 kotelezettség erds, amennyiben mindenkinek, aki megfeleld helyzetbe
kerll, biztositania kell a jog targyat a jogosultnak. Léteznek ugyanakkor gyenge kotelességek is, amelyeket mindenki maga vesz magéra: tipikusan ilyenek
a karitativ kotelességek vagy a lelkiismereti kotelességek. Ezekhez nem tarsulnak nekik megfeleld jogok és jogosultsdgok, csak azt a személyt kotelezik, aki
felvéllalta ezeket és csak arra, amit felvallalt.

Ez alapjan talan mér érthetd, miért helyezzik mi itt a fokuszt az erkolcsi jogokra: a hozzajuk tarsuld kotelességek nem dnkéntesek, ezért ha valdban (erkolcsi)
jogunk van az egészséguigyi ellatdshoz, akkor azt valamilyen mértékben mindenki szaméra biztositani kell. Egyesek szerint ugyanakkor nem feltétlentl

van szlkség erre a megkoétésre, mivel az 6nkéntesen vallalt kotelességekre is lehet allami eloszté politikét épiteni, legalabbis az egészségigyi ellétas esetében
(lasd példaul a késébb a libertarianizmus kapcsan bemutatott elméleteket).

2 Daniels 1985; Segall 2007

3 Anand 2002; Culyer és Wagstaff 1993; Le Grand 1987; Williams és Cookson 2000; Hausman 2007; Sreenivasan 2007; Peter 2001

4 Brock 2000; Daniels 2001

5 Wilkinson 1996; Kawachi, Kennedy és Wilkinson 1999

6 Woodward és Kawachi 2007



Ezek koziil talan az igazsagossag a legfontosabb: az emberek egészségi allapotdnak egyenldtlenségei java-
részt igazsagtalannak tekinthetdk, ezért azokat csokkenteni kell. Ezzel az dllitassal, illetve annak
folyomdanyaival kapcsolatban még akkor is szamos kérdésben egyetértés van az emberek kozott, ha nem

tisztdzzuk, pontosan mit is értiink itt igazsagossag alatt.

Az egészségi allapot javitasa melletti, tovabbi indok, hogy az egészségi allapot bizonyos egyenlétlenségei
a tarsadalom minden tagjanak karosak lehetnek. A rossz higiénés koriillményeknek, a fert6zé betegségeknek,
de az alkoholizmusnak vagy a drogfogyasztéasnak is vannak olyan, digynevezett externdlis hatésai,

amelyek a kozvetleniil érintetteken kiviil médsokra, végsd soron az egész tarsadalomra hatdssal vannak.

Az allami eréforrasoknak az egészségi allapot javitdsa érdekében torténdé mozgésitasa mellett szol egészen
egyszerden az is, hogy emez, vagyis az egészségi allapot szoros fliggvénye amannak, vagyis az allami
politikanak. Megfelel§ intézkedésekkel — addpolitika, szabédlyozasi kérdések, joléti szolgaltatdasok stb. — az
emberek egészségi dllapota latvanyosan javithat6 ,indirekt”, az egészségiigyi rendszeren kiviili méd-

szerekkel is, mivel igy csokkenthetdk a koztiik 1évé egyenlbtlenségek.

Természetesen mindegyik indok vitathaté, még a legerdsebb is, ahogy arra mar kordbban is utaltunk. Ett6l
fiiggetleniil egyre inkabb egyetértés alakul ki abban, hogy az egészség és nem az egészségiigyi elldtds az alapvetd

ugy, és ezért az egyenlétlenségek megsziintetésének feladata sem maradhat kizarélag az utébbi keretein beliil.

Jogosan meriilhet fel hat a kérdés, hogy ebben a tanulmanyban miért szdkitjik le a vizsgéalédas korét az
egészségligyi ellatasra. Filozofiai okunk nincs erre. Ilyen, egyébként gyakran hivatkozott indok lehetne, hogy
az egészség nem eloszthaté joszag (nem tudok elvenni valakinek az egészségébdl, hogy masnak adjam).

Ha valahogy azonban mégis ilyesmire toreksziink, akkor mondhatnank, hogy azt csak az egészségiigyi szolgal
tatdsok elosztdsan keresztiil lehet megvalésitani. Az az 4allitas, hogy az egészség nem eloszthaté, természe-
tesen igaz, a masodik allitas viszont hamis. Annak hatterében, hogy egyaltalan legyen értelme az egészség
»elosztasardl” beszélni, ugyanis éppen az a meggy6zédés huzédik meg, hogy azt szdamos, a szigorian értel-
mezett egészségiigyi szolgaltatdsokon kiviili tényezd befolyasolja. Az igazan érdekes kérdés tehat nem az, hogy
miként oszlanak el az egészségiigyi ellatasi javak, hanem az, hogy miként oszlanak el mindazon javak,
amelyek az egészségi allapotot befolyasolhatjak. Az djabb irodalmak ezért mar leginkabb az egészség tarsadal

mi meghaltélrozéival8 (social determinants of health) foglalkoznak, és azok igazsdgos elosztasat kutatjékg.

Nincs tehat elméleti indokunk arra, hogy az egészség helyett az egészségiigyi ellatassal foglalkozzunk.
Hogy mégsem az egészségre koncentralunk, az egyrészt azért van, mert til bonyolult kérdés ahhoz, hogy
érdemlegesen tudjuk elemezni. Mar abban az alapvetd kérdésben sincs egyetértés, hogy mi tartozik

az egészség tarsadalmi meghatarozoi kozé. Nagyobb probléma azonban, hogy gyakorlatilag nem létezik az
elosztds igazsdgossaganak magdat az egészséget érintd, kidolgozott elmélete, szemben az egészségiigyi
ellatas elosztasaval kapcsolatos igazsagossag kérdésével. Ezen a teriileten sokkal magasabb foku a kidolgo-
zottsdg. Szamos elmélet, megkozelités 1étezik, és ezek sokat segithetnek a ma Magyarorszagon relevans
kérdések felvetésében, illetve azok tisztazasaban. Erre nagy sziikség is van, hiszen ndlunk az egészségiigyi
ellatds — mas orszagokban részletesen elemzett és széles korben megvitatott — elosztasi kérdései sem
élveznek kiilonosebb figyelmet. Bar szokds nemzeti kockazatkozosséget meg igazsagossagot és méltanyossa-
got emlegetni, de szinte semmilyen parbeszéd nem folyik arrdl, hogy mit is kell érteni ezen fogalmak alatt.
Ezért ugy véljik, nem védhetetlen az a dontés, hogy vizsgalédasainkat egyeldre csak az egészségiigyi ellatasi

javak elosztasara szikitjik.

7 Léasd példaul Daniels 1985, 6; Segall 2007, 15

8 Ezek a tényezdk lehetnek anyagiak — relativ jovedelem, jovedelem eloszldsa, fizikai kornyezet, életmdd, oktatas, tarsadalmi struktira, politikai folyamatok —,
és lehetnek pszicholdgiaiak (tarsadalomlélektaniak) — tisztelet, elismerés, 6nbecsulés, emberi kapcsolatok, stressz — is.

9 Brock 2000; Daniels 2001; Wilkinson és Marmot 2006; Wilkinson 2006



2.2 Mit jelent az igazsagossag?

Most, hogy tisztaztuk, mivel nem foglalkozunk, attérhetiink az egészségiigyi ellatasi javak elosztasaval
kapcsolatos elméletek vizsgalatara. Mint emlitettiik, az egészségiigyi ellatashoz valé jogot a legtobb orszagban
tipikusan méltanyossdgi, igazsdgossagi megfontoldsokra alapozzak (az angol nyelvid szakirodalomban
leggyakrabban eléfordulé kifejezések, a just’, fair’, ’equitable’ distribution mind erre utalnak). Onmagaban
azonban az, hogy igazsdgossagra vagy méltanyossagra torekszik, semmit nem mond egy adott megkozeli-
tés konkrét érvrendszerérdl. Az igazsagossag fogalma, annak tartalma ugyanis tisztazatlan": nemesak

a koznapi gondolkoddsban, de a filozéfidban is szamtalan kiillonbo6zé tartalommal tolthetd fel. Ezért

eldszor itt is azt kivanjuk vilagossa tenni, hogy az igazsagossdg mely felfogasai nem érdekelnek minket.

Az egyik dominans megkozelités az igazsdgossagot gyakorlatilag a formalis egyenldséggel azonositja.
Eszerint az ,egyenléket” egyenlékként, a ,nem egyenldket” nem egyenlékként kell kezelni. Bar ez az ugy-
nevezett formdlis igazsdgossdgi megkozelités valészinileg elsére barki szamara tetszetésnek tinik,
hamar kideriil, hogy éppen a legfontosabbat nem tisztdzza, vagyis hogy mikor is tekint két embert egyen-
16nek, melyek azok a kritériumok, amelyek viszonylatdban az egyenléség értelmezends. Eppen ezekkel

a kritériumokkal foglalkoznak az ugynevezett materidlis igazsagossagi elméletek. Ezek — elméletrdl
elméletre valtozéan — az egyenléség kritériumanak tekinthetik példaul a sziikségletet, az érdemet, az eré-
feszitést, a hozzajarulast és még sok mas lehetséges szempontot. Az igazsdgossagi elv tehat ezen meg-

kozelitéseknél az, hogy ,mindenkinek a sziikséglete szerint”, ,mindenkinek az érdeme szerint” és igy tovabb.

A probléma azn, hogy kiilonbo6zd elosztasi helyzetekben kiilonb6z6 kritériumokat alkalmazunk, tartunk
megfelelének: az adéfizetésnél a tehervisel§ képességet, az életmentd egészségiigyi beavatkozasoknal

a sziikségletet, a jutalmazaskor az érdemet. S6t az is eléfordulhat, hogy egy adott helyzetben tébb materi-
alis elv is alkalmazhat6 lenne. Minden ilyen esetben el kell donteni, hogy melyik elv alkalmazandé,

vagy ha tobb elv is alkalmazhat6, akkor miképp silyozzuk azokat. Onmagukban, ezen dontési mechanizmu-
sok pontos leirdasa nélkiil a materialis elvek tehat nem alkothatjak az igazsdgossag teljes elméletét,
nem teszik lehet6vé, hogy barmely elosztasi dontésrél megallapithassuk, hogy az ,igazsdgos” vagy sem.
Olyan koncepciéra van sziikségiink, amely pontos itmutatdst ad arra nézve, hogy milyen helyzetben
melyik materidlis elvet hasznaljuk, illetve hogy miként stlyozzuk azokat, ha tébbet kell egyszerre alkalmazni.
Valamiféle dltaldnos igazsagossdgelméletet kell tehat keresniink — ilyenbdl azonban tobb is van. Az itt
kovetkezdkben négy altalanos igazsagelméletnek, a haszonelviségnek, az egyenldségelviiségnek, a kozosség-

elviségnek és a libertarianizmusnak az egészségiigyi ellatasra vonatkozo elképzeléseit tekintjitk at".

2.3 Haszonelviiség

A haszonelvi gondolkodds magva az, hogy az a helyes elosztas, amely a legnagyobb elérheté hasznossa-
got, a legjobb kivetkezményeket produkalja. A haszonelvieknél a tarsadalmi szintd hasznossdg nem egyéb,
mint az egyéni hasznossagok egyszerd 6sszege. A haszonelviek altal kovetett stratégia dtfogd: azt vizsgal-
jak, hogy mi kovetkezik ebbdl az dltaldnos elvbdl az egészségiigyi ellatasi javak elosztasara nézve. Ebbdl

rogton harom altalanos kovetkeztetés vonhaté le”.

10 Beauchamp és Childress 1994, Chapter 6; Daniels 1985, Chapter 1

11 Rawls 1971

12 Azok korében, akik specifikus témank, az egészségugyi ellatas javainak elosztasat illetéen szeretnének barmely helyzetben alkalmazhaté elvekhez jutni,
két megkozelités domindl. (Jacobs 2004, 176-8) Az atfogd stratégiéval él6k az altalanos elméletbdl akarjék levezetni az egészségpolitikdval szembeni
elvarasokat, mig a korldtozott stratégia hivei amellett érvelnek, hogy az egészséglgyi ellatés kildnleges jészag, az annak elosztésat szabalyozo elvek legjobb
esetben is kiterjesztései, de semmiképp sem inherens részei valamely dltalanos elméletnek. Az egyes elméletek bemutatasakor utalunk majd arra, hogy
azok az &tfogd vagy a korlatozott stratégiat kdvetik-e.

13 Buchanan 1981/2006, 635-6; Beauchamp és Childress 1994, 335-6



A. A haszonelvi rendszerben nem garantalt az egészségiigyi ellatdshoz és még kevésbé az egyenld ellatas-
hoz valé jog.

B. A haszonelvi irdnyzat csak akkor ismeri el a jog 1étét, ha empirikusan — vagy inkabb gondolatkisérle-
tek utjan — igazolhatd, hogy a konkrét korillmények kozott valéban valamiféle jog intézményi szintd
biztositdsa eredményezi a legnagyobb hasznossagot.

C. Az azonban, hogy ez a jog mindenkire vagy minden ellatdsra nézve egyenld lesz, még ekkor sem biztos

(csak ha — az eddigiekkel 6sszhangban — az egyenld jog biztositja a legnagyobb 6sszhasznosségot)u.

Bar a haszonelviiség kifinomultabb valtozatai nem kovetelik meg, hogy a mindennapi életiinket is folyamato-
san a haszonelviség szerint éljik, azt megkivanjak, hogy a legalapvetébb intézményi szinten legalabb
haszonelvd igazolast alkalmazzunk. Magyaran, mikoézben az egyénnek nem kell minden egyes dontésénél
a haszonmaximalizalast célul tizni, s6t a jogok is beépithetdk a haszonelvid intézményi rendszer garanciai
kozé, ezen jogok végsd igazoldsdnak — mint fent is lathatjuk — haszonelvinek kell lennie". Egyes
haszonelvi gondolkodék szerint még ezekkel a megkotésekkel is 1étezhet jog, mégpedig akar egyenld jog

is az egészségiigyi ellatashoz.

2.3.1 Gibbard haszonelvii rendszere

Allan Gibbard az ugynevezett ex ante Pareto-elvet” tarsitja a haszonelviséghez. Eszerint két intézkedés
koziil etikailag az a jobb, aminek esetében minden egyes ember kildtasai legaldbb annyira jok, mint

a masik intézkedés esetében, és legalabb egy ember kilatasai jobbak”. Egy kilatas Gibbard szerint annéal
,jobb”, annal kivanatosabb az egyénnek, minél nagyobb eséllyel teszi lehet6vé, hogy azt az életet

élje, amely a legnagyobb (meg)elégedettséget jelenti a szamara. Az intézkedéseket minden konzekvencigjuk-
kal, igy (egészségiigyi ellatasokrol 1évén sz6) egészségi hatasaikkal, koltségeikkel, az dltaluk okozott,
egyéb terhekkel (példaul fajdalommal) egyiitt kell tekinteniink. Gibbard tovabbi feltétele, hogy az adott
intézkedésnek mind technolégiailag, mind gazdasagilag megvalésithaténak kell lennie . Egy intéz-
kedés tehat eléremozduléast jelent, vagyis a haszonelvd rendszerben elfogadhaté, ha az alabbi feltételek
mindegyike teljesiil:

A. Senkinek a kilatdsai sem romlanak.

B. Legalabb egy ember kildtdsai javulnak.

C. Az intézkedés technolégiailag/gazdasagilag megvaldsithaté.

Ezen alapelvek lefektetését kovetGen Gibbard az alabbi harom kérdésre keresi a valaszt.

1. Elvarhato-e a leheto legjobb ellatas?

Gibbard szerint a fenti elvek nem kovetelik meg, hogy mindenkinek a lehetd legjobb egészségiigyi ellatast
nyﬁjtsukw. Ha példaul a ,leheté legjobb” olyasmi volna, ami technolégiailag és/vagy gazdasagilag
kivitelezhetetlen, teljesitését az elv eleve kizarja. Senki nem ,kiévetelhet” maganak gyégyszert egy gyogyit-
hatatlan betegségre, és senki nem varhatja el, hogy egy, a vildg 6sszes eréforrasat felhaszndlva sem

kifizethetd ellatast biztositsanak a szamara.

14 Tehét, bar eddig az egészséglgyi elldtashoz vald jog alatt egyenld jogokat értettiink, a haszonelviiségben semmi garancia nincs arra, hogy végeredmény-
képpen ezt is kapjuk .

15 Ez sokak szerint kérdésessé teszi, hogy beszélhetiink-e egyaltalan jogokrol.

16 A Pareto-elv azt mondja ki, hogy minden olyan valtozas javulasnak tekinthet6 egy helyzetben, ahol mikdzben legalabb egy szerepld helyzete javul, egyetlen
szerepld helyzete sem romlik. Az ex ante kitétel azt jelenti, hogy elére, a konkrét esemény megtorténte elétt megitélhets annak etikai értéke.

17 Desirable - j6, vonzo, kivanatos.

18 Gibbard 1984, 265, 268-270

19 Gibbard 1984, 270-3



De még ha feltételezziik is, hogy a legjobb ellatds kivitelezhetd, akkor is valészindtlen, hogy mindannyian
minden beavatkozdssal kapcsolatban ugy itélnénk, hogy az — fiiggetleniil az aratél és a hatékonysagatol
— noveli sajat hasznossdgunkat. Marpedig a fenti elv pontosan ezt kovetelné. Példaul egy képteleniil draga
vagy épp veszélyes beavatkozast, ami rdadasul esetleg csak egészen minimadlisan javit a paciens élet-
esélyein vagy életmindségén, aligha tekintenénk olyannak, ami javitja az 6sszhasznossa’1got20. Vagy gondoljunk
a szépészeti mitétekre: bar valészinileg mindannyiunkon lenne ,jigazitanival6”, és sokan anyagilag is
megengedhetnének maguknak egy ilyen operaciét, mégis csak az emberek kisebbik része vallalja ezt. Ennek
elsddleges oka valdszinileg az, hogy 6sszességében — koltségeivel, kockazataival, az okozott fajdalommal
egyiitt — legtobbiink szamara, ha nem is csokkenti, de a lélektani hatart nem kell6 mértékben meghalad-

va noveli hasznossagunkat.

Mely ellatasok emelkedhetnének tehat a jog statuszara? A probléma a legjobban egy biztositasi dontéssel
modellezhetd: milyen elldtdsokra vennének biztositdst az emberek egy piaci szitudcioban, és milyenekre
nem”? Azok az ellatasok, amelyekre — céljaiktdl hajtva — kivétel nélkiil mindannyian biztositast kétnének,
Lerdemesek” arra, hogy jogként épitsiik be a rendszerbe, amelyekre viszont nem kétnének biztositast,
azok értelemszertden nem jelentenek elegendd hasznossagot, ezért nem véalhatnak jogga. Bizonyosan lennének
olyan helyzetek, amikor a biztositds megvasarldasara vonatkozé dontés nemleges. A fent bemutatottak
mellett még életmentd beavatkozasok sem feltétleniil érik meg egy egészséges embernek, hogy minimalis

bekovetkezési eséllyel bir6 betegség esetére biztositsa magat.

2. Egyenlé-e a hozzaféréshez valé jog?

A mésodik probléma, amit Gibbard vizsgél, az egyenld hozzaférés joganak kérdése : kell-e mindenkinek
hozzaférést biztositani a sziikséges egészségiigyi ellatashoz, fiiggetleniil attdl, hogy milyen az illetd
anyagi helyzete, hol lakik, milyen csaladba sziiletett stb. Masként fogalmazva: csak az egészségi allapot

hatdrozza meg a hozzaférést? Gibbard valasza bar nem hatdrozott, de nemleges.

A fent bemutatott biztositasi dontéshelyzetre az egyenld hozzaférés problémaja a kovetkezdképpen fordithaté
le: vajon mindenki ugyanazt a biztositasi csomagot vasarolna meg, ha a tarsadalmi és gazdasagi hely-
zetiik egyébként minden szempontbdl méltanyos lenne”? Gibbard szerint nem, mert szamos olyan tényezd
befolyasolna a dontést, amelyekben az emberek még ekkor is kiilonb6znének: személyes preferenciaiktol
kezdve a lakéhelyiik egészségiigyi szolgaltatdssal valé ellatottsdgan keresztiil egészen a jovedelmi kiilonbségek-

ig, amelyeket egy méltanyos vildgban sem kiiszobolhetink ki.

Ugyanakkor, mint arra kordbban mar utaltunk, a valésagos piacokat Gibbard tdl tokéletlennek tartja
ahhoz, hogy a legjobb megoldast jelentsék az egészségiigyi javak elosztasara, tobbek kozott éppen

azért, mert nem vagyunk haszonelvi értelemben tokéletes dontéshozok — vagyis nem hozunk okvetleniil
az 6sszhasznossdgot maximalizdlé dontéseket. Ennek megfeleléen Gibbard nem zarja ki annak a
lehetdségét, hogy az egészségiigyi ellatashoz valé a kozel egyenlé hozzaférés eredményezné a legmagasabb

O6sszhasznossagot, amit a fent lefektetett elveket kivetve elérhetiink.

20 Bér vizsgélatunk targya, mint a bevezetében mar leszdgeztik, az allam kotelezettségeinek tisztdzasa az egészségligyi rendszerekkel kapcsolatban,
az egyéni szintl preferencidkba éppen Ugy be kell épllienek egy allami egészséguigyi rendszer fenntartadsanak, finanszirozasanak koltségei is. Emellett
egy adott beavatkozas koltségeit ,lehetdségkoltségként” is felfoghatjuk: amit arra kéltink, méasra méar nem kolthetjik el

21 Hangsulyozzuk, hogy ez csupan egy modell. Gibbard annak ellenére, hogy példaja merében piaci szempont, nem gondolja, hogy a piac lenne a
megfelel6 mdéd az egészségugyi ellétési javak elosztaséra. Ugyanis a piac a valésagban nem tokéletes, az emberek a valésadgban nem tokéletes dontéshozok,
rdadasul a biztosftasi csomagokat nem felnéttként, hanem még a felnétté valas elétt, sét talan a fogantatast megel&zéen kellene vélasztani, ha a mélta-
nyos elosztast biztosftani akarjuk. Mindazonaltal a széles korben preferélt elltasi csomagoknak jo modellje a biztosftasi piac.

22 Gibbard 1984, 274-6

23 Méltanyos alatt itt a haszonelvii értelemben vett méltanyosségot értjiik, vagyis a korlatozott eréforrasok azon elosztasat, amely a legnagyobb

6sszhasznosségot eredményezi. 10



3. Kell-e minimalis ellatas?

Harmadikként Gibbard azt prébalja megmutatni, hogy a fenti elv viszont igenis megkoveteli a tisztességes

minimalis ellatast”. Minimalis ellatas alatt itt azt a csomagot kell érteniink, amelyre kivétel nélkiil

minden ember megkiotné a biztositast, mikozben tisztdban van a csomagban szereplé ellatasok ossztarsa-
dalmi koltségével. Gibbard két érvet hoz az allitdsa alatdmasztdsara:

a) Intuitiven, a haszonelviség szempontjait figyelmen kiviil hagyva is mindenki vasarolna legalabb vala-
milyen minimalis biztositasi csomagot, amit azért Gibbard meglehetdsen békeziinek feltételez. Egy
bizonyos szintig ugyanis barki életkilatasait javitja az, hogy egyes egészségiigyi ellatasok elérhetéek a
szamara.

b) Egy tisztan haszonelvd érv is felhozhaté az egyenld minimélcsomag biztositasa mellett, aminek egyébként
egy jol ismert, az imént targyalt egyenld hozzaféréssel 6sszefiiggd, szintén haszonelvi érv az alapja.
Eszerint az érvelés szerint, mivel barmely j6szag, igy a pénz hatarhaszna is csokkend, vagyis minél tébb
van beléle, anndl kisebb hasznossédgot eredményeznek az tjabb és tjabb egységek, az egy ujabb extra
forint jovedelemmel megvasarolhaté életkilatas-javulas a jovedelem novekedésével egyre kisebb elégedettség-
javulast eredményez. Egyes haszonelviek ezért azt gondoltdk, hogy ha fix nagysagu jovedelmet — vagy
épp meghatarozott mennyiségi egészségligyi ellatashoz valé hozzaférést — kell elosztanunk a tarsadalomban,

akkor a legméltanyosabb, vagyis a legnagyobb 6sszhasznossdagot eredményezd elosztas az egyenldség.

Gibbard ezt ugyan nem utasitja el, de hozzateszi, hogy az elv alkalmazhatatlan a gyakorlatban, hiszen
a jovedelem (illetve ez esetben az elosztandé ellatasmennyiség) nem fix, hanem — megfelel§ 6sztonzékkel —
novelheté nagysdgu. Ezért is — mint azt a 2. pontban bemutattuk — nem érvel az egyenld hozzaférés

mellett.

Vannak azonban olyan sziikségletek — példaul a taplalkozas, a pihenés, és Gibbard ide sorolja az egészség-
ugyi sziikségleteket is —, amelyek kielégitése annyira siirgetd, vagy olyan nagy mértékben befolyasolja

az életkilatasok alakulasat, hogy megéri miattuk elmulasztani az esetleg nagyobb hasznossagot hoz6 vagyak
kielégitését is. Ezekre az eloszthaté jovedelem vagy ellatdsmennyiség nagysagara valé tekintet nélkil
teljesiil a cs6kkend hatarhaszon elve, igy esetiikben valéban az egyenld elosztas biztositja a maximalis hasz
nossagot. Mindenkinek sziiksége van bizonyos mennyiségd taplalékra, de nagyobb lesz az 6sszhasznossag,
ha mindenki éhes marad egy kicsit, mint ha néhdnyan éhen halnak, mig a tébbiek teljesen jol laknak.
Ugyanigy mindenkinek sziiksége van j6 fogakra, de minél tobb egészséges foga van valakinek, annél kisebb
plusz hasznossagot eredményez egy tjabb. Gibbard szerint az egészségiigyi ellatasok legtobb forméaja

ide tartozik, kivéve a nagyon koltséges beavatkozasokat, és talan azokat, amelyek szinte alig javitandk a
paciens életesélyeit, hiszen ezek esetében vagy a koltségek tal nagyok, vagy a koéltségekhez viszonyitott
hasznossag tal kicsi. Gibbard tehat, mikézben elutasitja az egyenld hozzaférés elvét, elfogadja, hogy minden-

kinek joga van egy tisztességes minimumhoz, ami viszont igen kiterjedt szolgdltatasokat tartalmaz.

2.3.2 A haszonelviiség kritikai
Természetesen, mint minden jelentdsebb erkolcsi elmélettel, a haszonelviséggel is vannak altaldnos prob-
lémékzs, de ezek targyaldsaval most nem foglalkozunk. Két, kifejezetten az egészségiigyi alkalmazassal

kapcsolatos problémara azonban még igy is fel kell hivnunk a figyelmet:

1. A jog mégsem igazolhat6é empirikusan
Ismét ki kell emelniink, hogy a fent bemutatott, haszonelvi jogmegalapozéds empirikus tényeken alapszik,
és ezért esetleges. Nem is mindenki fogadja el, hogy az empiria igazolna az egészségiigyi ellatdashoz val6

jogot. Sokan arra hivatkoznak példaul, hogy a fent leirt médon kialakitott, b6séges minimumellatédst bizto-

24 Gibbard 1984, 276-8
25 A legismertebb talan Rawls (1971), illetve Williams (1973) kritikaja.
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sit6 egészségiigyi rendszer nem 6sztonozné az embereket arra, hogy takarékoskodjanak a tarsadalom
eréforrasaival.Pazarléan bannanak azokkal, vagyis a rendszer nem biztositana az elérheté legnagyobb

hasznossdgot — igy a jog empirikusan nem igazolhatd.

2. Nem igazolhato6 az egyenld jog

A fenti érvelés igaz az egyenld jogok kérdésére is. Ez a teriilet is empirikus kutatast igényel, és mint lattuk,
még Gibbard sem 4llitja, hogy az ellatashoz valé jog egyenld (igaz, a tisztességes minimumhoz valé jog
nevében aztan részben visszacsempészi ezt az egyenléséget). Tehat ha valaki azt szeretné megmutatni, hogy
1étezik jog az egészségiigyi ellatdashoz, és ez a jog egyenlé — marpedig a legtobb ezirdnyu vizsgaléddasnak

éppen ez a célja —, akkor nem biztos, hogy haszonelvi alapon érdemes kozelitenie ezekhez a kérdésekhez.

2.3.3 Gyakorlati példak a haszonelviiség alkalmazasara a hozzaféréshen

Nem ismeriink olyan egészségiigyi rendszert, ahol a hozzaférésben kozvetleniil alkalmazndk a hasznossagi
elvet. Ugyanakkor azt, hogy adott koriillmények kozott kinek (milyen jellemzdkkel leirhaté embereknek)
és pontosan milyen tartalmu szolgdltatdst nyudjtson az ellatérendszer, ma méar szinte kivétel nélkiil minden-
hol hasznossagi elvek mentén hatarozzdk meg, ami leginkabb az ellatasok koltséghatékonysaganak
meglehetdsen altaldnos kivanalméaban ragadhaté meg. Leegyszertsitve ez azt a torekvést jelenti, hogy
az egészségiigyi rendszerek — sziikségszertden korlatozott forrasaikbél — a lehetd legnagyobb ,nyeresé-
get” tudjak elérni, a lehetd leghatékonyabban osztva el azokat. Ez azonban, bar nyilvanvaléan hatdsa van
a hozzaférésre is, a makroallokaci6 targykorébe tartozik, amirdl tanulmanyunk mésodik felében részlete-

sen irunk majd.

Ugyanakkor ha az egészségiigyi ellatasi javak elosztdsa nem kell6képpen transzparens, hatékonysagi
szempontok is implicite erételjesen befolyasolhatjak magat az egyes ellatasokhoz val6 hozzaférést. Azt, hogy
idds vagy éppen végstadiumu betegek sokkal ritkdbban részesiilnek egyes, jellemzden invaziv vagy

nagy forrasigényu ellatasokban, mint azok, akik jobb altalanos egészségi allapotuak, az egészségiigy altala-
ban orvosinak tiind érvekkel indokolja, vagyis azzal, hogy a rendelkezésre all6 orvosi eszkozokkel nem
lehet érdemben javitani az illeté beteg allapotan. Valgjaban azonban ezeknek a dontéseknek a hatterében
sokszor inkabb hatékonysagi, pontosabban a lehetséges hasznokat mérlegelé megfontolasok allnak.”

Az 1980-as évek kiozepén Anglidban dokumentaltak egy végstadiumu gyomorrakos beteg esetét, akinek leg-
feljebb néhany hete volt hatra az életébdl, de azalatt rendszeresen vératomlesztésre lett volna sziiksége
ahhoz, hogy életben maradjon.27 Bar minden vératomlesztés meghosszabbitotta volna egy-két nappal

az életét, a vég elkeriilhetetlen volt, kozben viszont teljesen kimeriilt volna a kérhaz vérkészlete. A kérhaz
két vératomlesztés utan ugy dontott, nem részesiti a beteget tobb ilyen kezelésben, mondvéan, allapotan
az eljaras nem képes javitani. Ez nyilvanvaléan nem volt igaz: igy a beteg néhdny hét helyett néhany nap
alatt halt meg, ami az § és hozzatartozéi szaméara valészintleg 1ényeges kiillonbség. A valédi, merében
haszonelvd, jollehet inkabb allokéciés indok az volt, hogy az igy ,megspérolt” vérkészitményekkel mas,

varhatéan még hosszabb ideig €16 betegeket lehet kezelni.

1. Minimalcsomag

Valamiféle altaldnosan, mindenkinek biztositott minimalcsomag alkalmazédsa szinte minden egészségiigyi
rendszerben bevett gyakorlat, jéllehet ennek 1étét a legritkdbb esetben indokoljak a fent bemutatott,
kozvetlen hasznossagi elvekkel. A haszonelviiség kiindulépontja minden esetben az egyén, és a tarsadalmi
hasznossagot, tarsadalmi koltségeket is csak az egyéni hasznossagokbol, illetve koltségekbdl levezetve
értelmezi. A minimalis ell4tas biztositdsa ugyanakkor a legtobb orszagban a haszonelviiség megkozelitésé-

t6l merdben idegen elvi alapokon nyugszik. Befolyasoljak az egyéni hasznokat figyelmen kiviil hagyd,

26 Brockmann 2000
27 Kovacs 2006, 172.
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inkabb egyenldségelvi méltanyossdagi megfontolasok (ezekrdl a késébbiekben bévebben szélunk még), de
akar olyan, egyéb tarsadalompolitikai szempontok is, amelyek maguktél az etikai megfontolasoktol is
idegenek. Az, hogy a fejlett nyugati orszagok tobbségében, igy Magyarorszagon is a gyerekek vagy a terhes
ndk egészségiigyi ellatasa minden egyéb szemponttél fliggetleniil nagyon békezi, inkdbb magyarazhaté

példaul népesedéspolitikai megfontolasokkal, mint barmiféle etikai elvvel.

2. A hipotetikus biztositasi piac
Technikéjat illetéen az Egyesiilt Allamok — ma még28 — alapvetden magéanbiztositason alapulé egészségiigyi
rendszerére rafoghaté volna, hogy Gibbard hipotetikus biztositdsi piacat valdsitja meg a gyakorlatban, igy

megfelel a haszonelviségnek, de van két nagyon fontos szempont, ami miatt ez az allitds mégsem tarthaté.

Egyrészt Gibbard nem véletleniil beszél hipotetikus piaci dontésekrdl: tobb okbdl sem fogadja el, hogy egy
tényleges piacon kialakulé elosztds valéban maximalis hasznossdgot eredményezne. A valédi piacok
ugyanis korantsem tokéletesek. A dontéshozé egyének kiozel sem annyira jol informaltak és racionalisak,
mint azt ez a modell feltételezi, rdadasul a piac kindlati oldalan 4llé szerepléknek szamtalan eszkoziik

29

van arra, hogy torzitsdk a mégoly ,j6” dontéseket.

Masrészt viszont a haszonelviség és az USA egészségligyi rendszerének etikai alapjat biztosité libertarian-
izmus (amit hamarosan részletesen is bemutatunk) kozotti, sokkal alapvetébb kiilonbség, hogy a fent
bemutatott haszonelviiség csak azért hasznalja a biztositasi piac modelljét, hogy megallapitsa, melyek azok
az ellatdasok, amelyekre kivétel nélkiil mindenki kétne biztositast, és amelyeket ennél fogva a ,jog”
rangjara emelhetnek a rendszerben, amely jogot akar az allam is biztosithatja. Ez a 1épés, a barmiféle alla-
mi kényszer ilyen jellegd igazoldsa pedig maximélisan idegen a libertarianizmustél, igy az Egyesiilt Alla-

mok egészségiigyétdl is.

3. Nagy értéki beavatkozasokhoz val6 hozzaférés

Ha mégis konkrét példat szeretnénk arra, hogy mikor befolydsoljak haszonelvi szempontok a hozzaférést
az ellatashoz, talan a kiilonféle, nagyon nagy értékd beavatkozasok, igy példaul a kiilonféle transzplan-
taciok biztosithatnak fogédzét. Bar valéjaban ezek is inkdbb kotheték a makroallokéciéhoz (hiszen szikos
forrasok, jelen esetben atiiltethetd szervek elosztasara vonatkozé dontéseket jelentenek), a hozzaférés

szempontjabdl is megkozelithetdk.

Ahhoz, hogy egy 4j szerv befogaddsara alkalmasnak nyilvanitsanak valakit, szigoru feltételeknek kell meg-
felelnie, elsGsorban az dltalanos egészségi allapotat illetéen. Ha egy szervért tébben is ,,versengenek”,

az erre hivatott bizottsag amellett a paciens mellett fog donteni, aki varhatéan a legtovabb, a legjobb
mindgségben fog tudni tovabb élni a transzplantacié utan, vagyis akinél az j szerv a legnagyobb hasz-
nossagot eredményezi. Ez eddig egyszerd makroallokdcié. Ha azonban tekintetbe vessziik Gibbard biztosi-
tasi piacat is, és feltessziik a kérdést, hogy kotne-e valaki egy (valdészintdleg draga) biztositast arra, hogy
mondjuk hetvenéves kordban — ha erre lesz sziikksége — netdn részt vehessen egy szivatiiltetésen gy, hogy
esetleg csak néhany nappal tud majd tovabb élni az 4j szervvel, a legtobb ember valészinileg nemleges
valaszt adna. Az itt a gyakorlatban alkalmazott, a hozzaférésre vonatkoz6 dontési mechanizmus tehat

bizonyos tekintetben megfelel a haszonelvid megkozelités altal diktaltnak.

28 Ebben a tanulmanyban az Egyestlt Allamok egészségiigyi rendszerére a legtobbszor mint az alapvonalaiban a liberdlis etikai elveket megtestesité modellre
fogunk utalni. Tesszik ezt annak ellenére, hogy a jelenleg folyd elndkvalasztasi kampany demokrata jeloltjeinek mindegyike fontos politikai kérdésmek
tekinti az egészségugyi rendszer atalakitasat, éspedig elsésorban a piaci elemek szerepének csokkentésével (a biztositas kotelezévé tételétdl a biztositasi
dijak jelentds &llami tdmogatésaig), és konzervativ vezetési tagallamok is bevezetnek hasonlé szellemiségli programokat (igy példaul a Schwarzenegger
vezette Kalifornia). Mindez harmonizél az egészségugyi rendszer miikodésével szembeni, névekvs lakossagi elégedetlenséggel. Nagyon valészinG tehat,

hogy az elkdvetkezd néhany évben az USA egészségligye radikalis valtozasokon megy majd keresztul.
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2.4 Libertarianizmus

A fentiekben bemutatott haszonelviség az egyes cselekedetek, elosztas dltal elért/elérhetd jo kovetkezmények
(hasznossag) szempontjabdl itéli meg az adott cselekedetek, elosztas erkolcsi helyességét: az a helyes,

ami maximalizalja a jét. Mas elméletek ezzel szemben vagy eleve elvetik, hogy a helyes meghatarozhaté a
Jo viszonylataban, vagy — bar elfogadjak ezt — tagadjak a maximalizalasi kovetelményt — vagyis a
maximaélis helyett megelégszenek a kielégité eredményekkel. Ezen elméletek koziil taldan a libertaridnus
elmélet a leginkabb radikalis, amelynek filozéfiailag legkimeritébb megfogalmazasat Nozick (1974) adta.
Mivel az altalanos igazsagossagelméletiikbdl a libertaridnusok is levezethetdnek tartjak az egészségiigyet

érintd etikai elveket, Nozick elmélete alapjan a legegyszeribb attekinteni a libertarianus aillé\spontot.29

2.4.1 Nozick libertarianizmusa

Nozick elmélete természetjogi alapokon all. Abbél indul ki, hogy vannak bizonyos, sziiletésiinktdl fogva
adott jogaink, amelyeket senki, semmilyen koriilmények kozott nem vehet el, semmi nem irhat feliil.
Ezek tehat afféle erkolesi korlatként mikodnek, amelyeket senki nem sérthet meg a nagyobb
hasznossag, a sziikségletek kielégitése, az igazsagossag, az egyenlGség vagy barmi més, ehhez hasonlé

. L L 30
ideal nevében.

Ezen jogok koziil is talan a tulajdonjog a legfontosabb. A tulajdonjogot a libertaridnusok a testiink feletti
onrendelkezési joghdl vezetik le: mindazon tulajdonunk, amihez testiink (tdgan értelmezve: testi és
szellemi képességeink) ,haszndlatdval”, igazsdgos titon jutottunk hozzd, elidegenithetetlen, ezért barmely
allami vagy egyéni kényszeren alapul6 (Gjra)elosztas, adéztatas nem egyéb, mint kényszermunka.
Igazsdgosnak csak az a folyamat tekinthetd, amelyben minden — az eredeti felhalmozas és az atruhdazas is
— onkéntesen és mdsok jogainak megsértése nélkil torténik. Az igazsdgossagnak nem lehet célja semmilyen
seredmény” — Nozick szavaival élve ,elosztdsi minta” — elérése, legyen annak egyébként barmilyen

igazoldsa (haszonelvi, egyenléségelvi stb.).

Ebbél egyenesen kovetkezik, hogy a libertaridnusok elvetik a szocialis jogokgl, igy az egészségiigyi ellatas-
hoz val6 jog 1étét is, egyszerden azért, mert azok igazolhatatlan dllami (djra)elosztast, azaz kényszert
igényelnénekaz. Ez a felfogas értelemszerden privatizacio és maganbiztositas parti, nem zarja ki azonban
eleve az (Ujra)elosztast mint olyat. Az (Gjra)elosztds ugyanis nem csak allami kényszeren alapulhat:
torténhet ugy, hogy abba minden egyes alanya énként, barmiféle kényszer nélkal” beleegyezik, ami tokéle-
tesen megfelel a libertarianus idedknak. A kozfelfogassal szemben tehat egy libertaridnus, 6nkéntességen

alapulé6 rendszer akar komolyabb és kiterjedtebb (dGjra)elosztast is megvaldsithat, mint példaul egy

29 Nozick maga nemigen foglalkozik ezzel a kérdéssel, de l&sd Buchanan 1981/2006, 636-7; Beauchamp és Childress 1994, 336-7

30 Nozick 1974, Chapter 2, Chapter 7, Section |

31 A szocidlis jogok Ugynevezett pozitiv jogok, szemben a negativ jogokkal, amelyek tipikusan a klasszikus emberi és szabadsagjogok. A negativ és pozitiv
megkuldnboztetés arra vonatkozik, hogy az adott jog a kotelességvisel§ oldalén valamitdl valo tartézkodast, vagy ellenkezéleg, valamilyen aktiv cselekedetet
kovetel-e meg. A negativ jogok tulajdonképpen az akadalyoztatastol vald mentességet biztositjak bizonyos tevékenységeket illetéen (a legszélesebb
korben ismert széldsszabadsaghoz vald jog példaul azt, hogy senki ne akaddlyozza meg a vélemény kifejezésre juttatasat). A pozitiv vagy — széles korben
elterjedt megnevezésiikon — szocidlis jogok ezzel szemben valamilyen aktivitast kdvetelnek meg: a kotelezettséget viselének tennie kell valamit azért,
hogy a jog teljesuljon. Az emberhez mélté lakaskoriiményekhez vald jog jegyében lakést, az egészséghez vald jog jegyében példaul egészségugyi ellatast
kell biztosftania a jogosultaknak és igy tovabb. Minthogy ez jellemz&en egy meglehetésen kiterjedt allami ellétérendszer fenntartaséat és az ezt finanszirozéd
addztatds mikodtetését kovetelné meg, a libertaridnusok elutasitjak a szocidlis jogok Iétét.

32 Ahogy Nozick hires dntulajdonlas tézise alapjan allitja: az adoztatas, amely mindezt finanszirozna, nem mas, mint kényszermunka.

33 Gondoljunk példaul a maganjotékonykodasra, aminek az Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépaban komoly hagyomanyai vannak, sét a dualizmus kori
és a két vilaghaborl kozotti Magyarorszagon is igen kiterjedt volt. Hogy ne tavolodjunk el nagyon az egészségugytdl: az akkoriban épult és zémmel
még ma is mlikodd korhédzaink java részét jotékonykodd, jdmddi maganemberek adomanyaibdl épitették. A maganjotékonykodason keresztlli forrdsgydijtés
praktikus problémai, amelyekkel viszont a libertarianus elmélet nem foglalkozik, inkabb az 6sszegydijtott forrasok allokaciéval kapcsolatosak: egyaltalan
nem biztositott példaul, hogy — kiils6 kényszer hijan — minden olyan funkcio ellatasara eleget forditanank, és a tébbség szerint ezen funkciok ellatatlansaga
valoszinlileg komoly problémékat okozhatna.
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haszon- vagy egyenlGségelvi struktira. Ugyanakkor a libertaridnus és akar a fent bemutatott haszonelvi
struktara kozott nagyon fontos kiillonbség, hogy egy libertarianus rendszerben definici6 szerint nem
beszélhetiink jogokrdl mint erkolesi kovetelményekrdl, éppen ezért barmely egészségpolitikai elosztds csak

esetleges lehet.

A libertarianus elméletet illeté kritikak elsésorban az altalanos elmélet problémaival fliiggenek Gssze, 1évén
a libertaridnusok az altalanos elméletbdl vezetik le az egészségiigyet érintd szabalyokat. A tobbi elmélet-
hez hasonléan azonban ezekkel itt nem foglalkozunk.34 Két szempontot azonban fontosnak tartunk meg-
emliteni:

1. El6szor is, a haszonelviiség esetéhez hasonléan — st most talan még inkdbb — azoknak, akik az egészség-
ugyi ellatashoz valé erkolesi jog igazoldsat keresik — és Eurépdban, ezen beliill Magyarorszagon is
inkébb ez a jellemz6 — azt tanacsolnank, hogy ne a libertarianizmushoz forduljanak. A libertarianizmus
esetében ugyanis még csak nem is az empirikus esetlegesség okozza a gondot, mint a haszonelviségnél,

hanem a jogok 1étével kapcsolatos, kifejezett erkolesi aggalyok.

2. Ugyanakkor, ahogy azt fent emlitettiik, a gyakorlati kovetkezmények tekintetében a libertarianizmus
nem feltétleniil kiilonbozik azoktél az elméletektdl, amelyek feltételezik az egészségiigyi ellatashoz valé
erkolcesi jog meglétét. Ez azért lehetséges, mert bizonyos szerzék szerint 1étezhet torvényi jog az
egészségligyi ellatashoz anélkiil, hogy erkolcsi jogrol beszélnénk, azaz olyan jogrél, amelyhez a raszorulé
oldalan jogosultsag tarsul, és amellyel szemben erds, az allam altal kierdszakolhaté kotelezettség all.

Ennek igazoldsara négy kiilonféle kisérlet is tortént, koziliik egy érdemel kiilonésen nagy figyelmet.

2.4.2 Buchanan liberalis egészségiigyi modellje35

A fent bemutatott nozicki libertarianizmus az osszes 1étezd liberalis elmélet koziil a legszigorabb, és a
leginkabb elutasité barmiféle, barmilyen cél érdekében bevezetendd (allami) kényszerrel szemben. Ilyetén
moédon liberdlis elmélet Nozicknéal csak megengedébb lehet, és Buchanan éppen a liberalizmus ezen

,megengeddbb” pontjait igyekszik felderiteni. Gondolatmenetében harom {6 1épést kiilonithetiink el™:

1. Onkéntes segitségnyujtas...

Kiindulépontunk a segitségnyujtas (gyenge) kotelessége, amelyet — mivel 6nkéntes, vagyis nem tételez

fel jogosultsdgot a segélyezett oldaldan — a libertaridnusok is magukénak éreznek. Ez a kotelesség kiterjeszt-
het az egészségiigyi ellatas teriiletére, mivel azt koveteli, hogy megsegitsiik a sziikséget szenveddket.

Az pedig feltételezhetd, hogy az egészségiigyi ellatds fontos, és mas médon nem kielégithetd sziikségleteket
elégit ki". Ha feltessziik, hogy egy libertaridnus tarsadalom valamennyi tagja magéaénak érzi ezeket

az elveket, akkor legaldbb egy tisztességes és azért meglehetdsen békezli minimumot biztositanunk kell —

legalébbis Buchanan szerint.

34 De lasd példaul Kis 1998; Beauchamp1991, 70-78; egy libertarianus vélaszért Id. Engelhardt 1991, 104-5.

35 Buchananon kivil tébben is kisérletet tettek az egészségligyi ellatashoz valod jog igazolasara libertarianus alapon, jéllehet ezen kisérletek mindegyike athagja
a szigortian vett libertarianizmus hatérait. Az egyik szerint csak bizonyos embereknek jarna ellatés: jellemzden olyanoknak, akiknek nem igazolhaté mo-
don, més emberek vagy csoportok jogsértése kdvetkeztében karosodott az egészségik (Buchanan 1984, 66-7.). A masik modell azzal igyekszik indokolni
az ellatashoz vald jogot, hogy az, més allami szolgaltatasokhoz (kdrnyezetvédelem, rendvédelem, tlizoltdség, honvédelem) hasonld mddon megvédi az
embereket bizonyos kockézatoktol. A harmadik megkozelités az egészséguligyi ellatds hasznait emeli ki: néveli példaul a tarsadalom tagjainak termelékeny-
ségét (Buchanan 1984, 68.). Buchanan modellje mindezeknél a — sok kritikat kapott — kisérleteknél tobb sikerrel kecsegtet, ezért itt most csak ezt mutatjuk
be bévebben.

36 Buchanan 1984, 68-78; 1991, 170-182.

37 Buchanan ,més mdédon nem kielégithetS szikségletei” tobb mindent is jelenthetnek. Egyrészt azt, hogy példaul valaki nem tudja megvasarolni a szdmara
szlikséges egészségugyi szolgaltatast a piacon, mert nincs ré pénze. Ebben az esetben azonban az itt kdvetkezd fejtegetés tobbé-kevésbé okafogyotta
valik, hiszen els6 ranézésre az éltala nem reprodukalhat6 altalanos hozzaférés csak az anyagi értelemben részorultak részére biztosithat6. Jelentheti ugyan-
akkor azt is, hogy az egészségligyi szlikségletek csak egészségligyi szolgéltatasok révén kielégithetdk, és méas médon nem, ebbdl pedig levezethet
az &ltaldnos hozzaférés. Bar Buchanan maga az elsé értelmezést hasznélja, mégis fenntartja, hogy az alapjan is levezethetd az altaldnos hozzaférés. Egyrészt
az egészséglgyi szlikségletek kiszamithatatlansdga miatt, masrészt pedig azért, mert szerinte az atlagos egészséglgyi beavatkozas is annyira draga

mar, hogy azt praktikusan senki sem engedheti meg maganak a sajat forrasaibol.
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Ezzel azonban még csak az onkéntes kotelezettségvallalasnal tartunk, pedig eredeti célunk az volt, hogy
az egyetemes erkolcsi jog praktikus kovetkezményeit, vagyis a mindenki szaméra egyenléen hozzaférhetd

egészségligyi ellatdashoz valé jogot reprodukaljuk.

2. Intézményes formaban...

A kovetkezd 1épésben ezért Buchanan megmutatja, hogy a kotelességet — ha annak 1étét mar elfogadja valaki

— kollektiven, azaz intézményes formaban, nem egyénileg kell kielégiteni. Vagyis nem gy, hogy egyen-

ként mindenki tamogatja azt, akit szeretne, hanem ennél szervezettebben, példaul dgy, hogy a forrasok

gyUjtését egy erre létrehozott szervezet végzi. Ennek tobb oka is van:

a) Mivel a legtobb egészségiigyi szolgaltatas meglehetésen draga, nehezen elképzelhetd egyéni megoldas.
Nem sokan tudnank egy egész orvosi rendel6t 1étrehozni, de az is tul koltséges volna, ha nekiink
magunknak kellene megszervezni magunk kozott a forrasaink felhasznélasat.

b) A kollektiv megoldas kisziri annak a lehetdségét, hogy valaki til sokat adjon az esetleg nem megfeleld
szolgaltatasért; tehat ez a megoldas hatékonyabb.

¢) Végiil pedig erkolcsileg is jobb, mert azt is lehetdvé teszi, hogy mindenki csak annyit adjon, amennyi az
adott helyzetben méltanyos — 1évén hogy mindenki maés is kifizeti a ra esé részt. Ez mar csak azért
is fontos, mert szamos helyzetben nem lehet megmondani, hogy mi a méltdnyos rész anélkiil, hogy tud-

nank, masok mennyit adnak.

Ez a kollektiv megoldas azonban még mindig 6nkéntességet feltételez, mig az egyetemes erkélesi jog

lehet6vé tenné az dllam szamara azt is, hogy kikényszeritse a hozzdjarulast a kollektiv segitségnyujtdashoz.

3. Allamilag kikényszeritve

Buchanan ezen a ponton hdarom érvet hoz fel arra, hogy miért lehet elfogadhaté az allami kényszer beve-

zetése akkor, ha egyetértiink a fenti, kollektiv segitségnyujtasi koncepciéval:

a) Egyrészt a bliccelés elkeriilése miatt van sziikség az dllami kényszeritésre. fgy kikiisz6bolhetd az, hogy
valaki, aki egyébként moralisan egyetért a kollektiv segitségnyujtassal, 6nzé okokbdl mégse fizessen.
Hozzatessziik, bliccelni nemcsak 6nérdekbdl, hanem moralis okbdl is lehet — példaul ha valaki dgy itéli
meg, hogy nélkiile is mikodik az adott kollektiv segélynyujtasi konstrukeié, donthet tgy, hogy inkabb
egyéb jotékony célra hasznélja az erdforrasait.

b) A bliccelésnek van ugyanakkor egy masik oldala is. Az emberek azért is megtagadhatjak a részvételt,
mert nem latnak biztositékot arra, hogy masok is hozzajarulnak a rendszer fenntartasdhoz — és ezt a
biztositékot csak az allam adhatja meg.

¢) Végiil pedig gyakran az az allami kényszerszerepe, hogy dsszehangolja az egyéni hozzajarulasokat.

Mindezen okokbdl Buchanan szerint sziikség van az allamilag kikényszeritett, kollektiv, intézményesiilt

segitségnyuijtasra.

Buchanan elmélete azért vonz6, mert — kevés feltevésre épitve — szinte teljesen képes reprodukalni az egye-
temes erkoélcsi jogra alapozé konstrukciot. Mas kérdés, hogy egy olyan libertaridnus, mint Nozick,
erkolcsileg elfogadhatatlannak tartand Buchanan koncepcidjat is, egyszerden azért, mert barmilyen allami
kényszert (tulajdon- és szabadsag-) jogba iitk6zének tart. Amellett azonban, hogy kérdéses, Nozicknak
igaza van-e abban, hogy a libertarianizmus csak ilyen szélsdséges formédban ml’ikédhetgs, Buchanan
elmélete — és részben a tobbi, ismertetett alternativa is — j6 érveket szolgaltat azoknak, akik anélkiil akarnak
az egészségiigyi ellatashoz val6 (torvényi) jog mellett érvelni, hogy kozben fennkolt erkoélesi eszményekre

hivatkoznanak.

38 Ld. fent és még Nagel 1975; Cohen 1978
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2.4.3 Gyakorlati példak a libertarianizmus megjelenésére a hozzaféréshen

Az elmuilt, koriilbelil 150 évtél eltekintve az emberiség torténete soran mindig is a libertarianizmus uralta
az egészségligyi szolgaltatdasokhoz valé hozzaférést. Ugyanolyan terméknek szamitottak, mint barmi

mas. Aki fizetett, kapott beldliik, aki nem, az pedig nem — hacsak nem masok 6nkéntes jotékonysaga révén.
Igaz, akkoriban a teljes orvostudomany ,belefért egy orvosi taskaba”” — hire-hamva sem volt még a
méregdraga, kifinomult eljardsoknak, amit pedig az orvostudomany meg tudott oldani, azt tobbé-kevésbé

mindenki meg tudta fizetni.

A gazdasag, a technika és az orvostudomény rohamos fejlédése e téren is gyokeres atalakuldsokat inditott be.
Eurdpaban ez az atalakulds elvezetett a tarsadalombiztositési rendszerek kialakulasahoz. A vildg mas
részein, igy példaul a szabadsdgot a legfontosabb értéknek tarté amerikai tarsadalomban nem igy alakult.
Mint arrél mar tébb alkalommal szét ejtettiink, és mint az dltalaban kozismert is, a libertarianus elmé-
let a gyakorlatban az Egyesiilt Allamok egészségiigyi rendszerében érhetd leginkdbb tetten a fejlett vilag-

ban — ma még legalébbis.

1. Libertarianizmus az USA egészségiigyében

Az USA egészségiigye, mint a tdrsadalombiztositdsi rendszerek bevezetése elétt Eurépaé és a vilag tobbi
részéé is, alapvonalaiban a piacra, egyéni dontésekre épiil. Nincs dltalanos hozzaférés az ellatasokhoz.
AKki igénybe vesz valamilyen ellatast, az kifizeti érte a szolgaltaté altal megszabott drat — vagy kozvetleniil,
»Zsebbdl”, vagy pedig, legaldbbis részben, biztositasa révén, amit, ha igy dont, igyszintén piaci alapon
kothet meg. Ugyanigy piaci médon szervezddik maga az egészségiigy is. A szolgaltaté intézmények jellemzden
magankézben vannak, alapitasukban az dllam szerepe mindossze a jogszabalyi keretek kialakitdasa és

betartatésa.

Ennél azonban, nem meglepé médon, sokkal drnyaltabb a kép. Es nem csak a Medicare és Medicaid
szovetségi és a tagallamok altal mikodtetett rendszere miatt, amelyek gyakorlatilag az Eurépabél ismert
tarsadalombiztositdsi metédus alapjan biztositanak hozzaférést az egészségiigyi ellatdashoz az alacsony

jovedelmdek és idgsek részére.

Egyrészt vannak allami, dltaldban megyei vagy telepiilési egészségiigyi szolgaltat6 intézmények. Ezek
szintén térités ellenében latjak el a hozzajuk érkezdket, tarifaik azonban altaldban az atlagos biztositasok
altal is lefedettek. Mivel az egészségiigyi szolgaltatasoknak nincs szabott ara, és a kiilonféle intézmények
tarifai kozott akar tobbszoros kiilonbségek is lehetnek, a piaci biztositdsok pedig altaldban szigoru
hatarokat szabnak meg — részben az ellatasok tipusara, részben azok finanszirozési d6sszeghatarara vonat-

z z z z . z T BN . . 7 2 40
kozéan —, az ellatérendszer ezen ,dllami” szegmentumanak kiilonos jelentGsége van.

Masrészt viszont nagyon fontos felhivni a figyelmet a magdnjétékonykodds szerepére is. Mint a megkozeli-
tés elméleti bemutatédsa soran emlitettiik, a libertaridnus elmélet kozel sem altalaban a masokon segitést,
a szolidaritast utasitja el, csak azt, hogy ez allami — vagy barmilyen més — kényszer formé4jat oltse.

Mas kérdés, hogy a gyakorlatban valészintdleg a mégoly nagylelkd és altalanos onkéntes segitségnyujtasra
— egyszerten technikai okok miatt — nem lehetne egészségiigyi rendszert alapozni. Eppen erre épit Allan
Buchanan fent bemutatott, elméleti példdja: ha egy kozosség valamennyi tagja onkéntesen elkotelezett
amellett, hogy az egészségiigyi sziikséget szenveddk ellatdast kapjanak, akkor az a legjobb, ha ezt intézmé-

nyesitett és allamilag kikényszerithetd formaba ontik. Ellenkezd esetben jészdndékuk kudarcba fullad.

39 Kovacs 2006
40 Ha megengedhetd ez a profanitas: egy ilyen megyei kérhézat ismerhet meg a magyar tévénézé is a Vészhelyzet cim( kérhézsorozatban.
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Visszatérve az Egyesiilt Allamokra, a libertarianus alapelvekhez hiven az orszdg egészségiigyében nagy
hagyoménya van a maganjétékonykodéasnak. Ezt a hagyomanyt elsésorban a forrasaikat jétékonykodésbdl
szerzd, példaul alapitvanyi szolgaltatok testesitik meg. Ezek a szolgaltaték téritésmentesen is ellatnak

L. 41
péacienseket .

2. Maganegészségiigy: libertarianizmus a hatsé ajton keresztil

Nem kell azonban a vildg masik felére menniink ahhoz, hogy liberalis vagy legaldbbis liberdlis elemeket
tartalmazo egészségiigyi rendszereket talaljunk. A legtobb eurépai, a tarsadalmi szolidaritast kozponti
értéknek tekintd orszagban, igy tobbek kozott Magyarorszagon is, az egészségiigyi ellatasokhoz valé
hozzaférés szamos liberdlis vagy akar libertaridnus vonasat talalhatjuk megu. A legtobb helyen az ,,aillami”43
rendszer mellett mikodik példaul valamiféle maganegészségiigy is, magantulajdoni, kozvetleniil vagy
maganbiztositassal finanszirozott szolgaltatokkal. Bar szadmos orszagban valamilyen formédban korlatozzak
ennek hataskorét, egy ilyen, az dllami rendszertél fiiggetlen, piaci vagy akar feketepiaci szegmentum léte
elkeriilhetetlennek tidnik. Ilyen korlatozas példaul, hogy tiltjak az ,allami” rendszerben, hogy a

nagy értékd ellatasokra kialakult varélistdkat maganiton, pénzért meg lehessen keriilni (Norvégia), vagy

hogy egy maganbiztositds orvosi szempontbdl is magasabb szinvonalu ellatasra terjedjen ki (Kanada)"".

Bar nem akarunk részletesen szélni a magyar maganegészségiigyrdl, meg kell jegyezniink az ezzel kapcso-

latos, két legnagyobb etikai dilemmat.

a) Az egyik, és kétségteleniil a fontosabbik az egészségiigy ,gettésodasanak” kérdése. Orsk félelem, hogy
ha pénzért elérheték valamilyen szempontbdél magasabb szintd ellétésok45, amelyeket azonban
csak a tehetdsebbek engedhetnek meg maguknak, akkor az egészségiigy kettészakadhat egy ,gazdag”
(jol felszerelt, szinvonalas hotelszolgaltatasokat nyajté, emberibb) és egy ,,szegény” (technolégiailag
kevésbé jol felszerelt, lerobbant, elembertelenedett) részre. Ez a tendencia valamelyest Magyarorszagon
is érvényesiil. Bar a magan-egészségiigyi szolgaltatdsokrdl csak nagyon korlatozottan allnak rendel-
kezésre statisztikai adatok, bizonyos ellatasok tekintetében kozismerten kiterjedt a magan-egészségiigyi
ellatasok kore, és ezek igénybevételére csak egy bizonyos jovedelmi-vagyoni szint felett van lehetGség.
Emellett a minden tarsadalombiztositasi jogviszonnyal rendelkezd ember szdméara hozzaférheté allami
ellatds is magas szinvonalu, legaldbbis orvosi értelemben mindenképpen — minden ezzel ellentétes
hiresztelés és médiaszenzacié ellenére —, j6llehet, problémai mindenki el6tt nyilvanvaléak és fajoak.

b) A masik, a maganegészségiiggyel kapcsolatos etikai probléma sokkal kevésbé egyértelmd, és f6leg kevés-
bé ismert. Mindmadig nem tokéletesen tisztdzott tudniillik, hogy milyen kapcsolat van, illetve milyen
kapcsolat volna kivanatos az dllami és a maganrendszer kozott. Példaul beutalhatja-e egy maganorvos
a betegeit allami intézményekbe, vagy felirhat-e nekik dllamilag tdmogatott gydégyszert. A legfébb érv
ez ellen az, hogy az dllami intézményeknek, altaldban az dllami ellatérendszernek meg kell vdasarolnia
és fenn kell tartania azokat a nem ritkdn tobbszaz milliés vagy akar millidrdos értékd, példaul
diagnosztikai eszkozoket, amelyekre a — jellemzden kicsi — magéanszolgaltaténak nyilvanval6an nem telik.
Ha 6 nem volna képes a betegeinek ezeket a diagnosztikai szolgaltatasokat nyujtani, akkor nem hogy
attraktiv nem volna szamukra az dllami rendszerrel szemben, de a munkdjat sem lenne képes elvégezni.
fgy bizonyos értelemben igazsagtalan elényhoz jut azaltal, hogy a nagyon koltséges beavatkozast az

allami ellatérendszerrel végezteti el, az egyszeribb és olcsébb eljarasokért pedig elkéri a maga tarifajat.

41 Itt, a fenti, televizids példa kultirkérében maradva, a Dr. House cim( sorozat kérhazara gondolhatunk.

42 Szempontunkbol itt most azok a mozzanatok tekinthetdk liberalis elemnek, ahol az ellatas igénybevétele valamilyen médon piaci alapon térténik.
A magéntulajdonu, de allamilag finanszirozott, mindenki szaméra egyenléen hozzaférhetd haziorvosi ellatas példaul ebbdl a szempontbdl nem szamit
libertarianus elemnek.

43 Allami alatt itt azt értjiik, amelyben az allamnak (legyen sz6 a kézponti vagy alacsonyabb szintrél) a szabalyozason kivilli az egészséguigyi ellatas
szervezésében, nyljtasaban vagy finanszirozésaban is jelentds szerepe van.

44 Kovacs 2006., 219.

45 Akar magan az allami rendszeren belll is.
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A kérdés csak az, hogy a beteg jogosultsagat egy ellatasra valéban attol kell-e fiiggévé tenniink,
hogy melyik orvos utalja 6t be arra. Ha ugyanis az illeté betegnek van biztositasa, akkor minden joganak

meg kellene lennie arra, hogy igénybe vegye az ebbdl a biztositasbdl finanszirozott ellatasokat.

A jelenlegi torvényi szabdlyozas a szerzédéskotés kiskapujat megnyitva oldja meg a kérdést, vagyis az al-
lami intézmények csak olyan szolgéltatotol érkezé pacienst fogadhatnak téritésmentesen, amellyel 6k
vagy a tarsadalombiztositds erre szerzédést kotott. Ez azonban a kérdés rendezésének a legkevésbé sem

attekintheté modja addig, amig a szerzddéskotés feltételei nem nyilvanosak.

3. Téritéskoteles szolgaltatasok az allami rendszeren beliil

Magéanak az 4llami rendszernek is vannak ugyanakkor liberalis—libertarianus, vagyis — jelen olvasatunkban
— piaci folyamatokra alapozé jellegzetességei. Vannak olyan, az dllami intézmények altal (is) nytjtott
szolgaltatasok, amelyeket ma is csak térités ellenében lehet igénybe venni, mert nem részei az dltalanosan,
mindenki szdmaéara biztositandé ,alapcsomagnak”. Ilyenek bizonyos szépészeti, nem helyreallité jellegd
beavatkozasok, bar ezeket szintén f6leg erre szakosodott maganszolgaltatok nyudjtjak. Ilyen a luxushotel-
szolgaltatas — az egyagyas, tévés, interneteléréssel rendelkezd szoba, az a la carte étkezés a kérhazi
ellatds sordan —, de az is, ha valaki az alapértelmezett helyett jobb mindségi, kényelmesebb életet biztosito
gyogyaszati segédeszkozt kivan igénybe venni. Ezeket ma is mindenki tobbé-kevésbé piaci alapon vasa-
rolhatja meg. Végiil vannak olyan eljarasok, amelyek nem vagy csak korlatozott szamban érhetdk el az 4l-
lami rendszeren beliil, elsésorban azért, mert a dontéshozok szerint azok elterjedt hasznalata tdalzott
anyagi terheket réna az egészségiigyre. Ilyen példaul a képalkoté diagnosztika egyik legmodernebb eszko-
zének, a PETCTnek a hasznédlata. Ez az eszk6z mar egészen korai stadiumu daganatok felfedezését

és lokalizalasat is lehetévé teszi. Az elmult években folyamatosan nétt a finanszirozott PETCTvizsgalatok

széma46, de a szolgaltatast nyGjtoknal a mai napig van lehetdség piaci alapon is igénybe venni a kezelést .

Az egészségiigy leginkabb kiterjedt, legtobb embert érinté ,piaci” szféraja ugyanakkor kétségteleniil a
gyogyszer- és gyogyaszati segédeszkbz-ellétés48. Mivel a gyégyszerek esetében etikailag semmi nem indokol-
ja inkabb, hogy arardanyosan kelljen értiik fizetni, mint az egészségiigy barmely maés ellatasa esetében,
ezért ennek elsésorban szintén gazdasdgossagi, pontosabban a koltségek féken tartdasat célzé okai vannak.
Magyarorszagon a beteg a legtobb, orvosi rendelvényre vasarolt gyégyszer — egyébként a gyogyszer-
gyartok és az allam képviseldi kozott folyé targyalasok soran megéallapitott, vagyis eleve nem tisztan piaci
— aranak ugyan csak toredékét fizeti, de mar ez is kivalt bizonyos mértéki ,fogyaszt6i” (vagyis az ar

és a haszon viszonyat mérlegeld) attitddot . Hozz4 kell tenniink, hogy a liberalis, piaci elem erésodésével
parhuzamosan a paciensnek is egyre nagyobb a liberalizmus sarokkovét jelenté dontési szabadsaga.

Az ,ingyenes” rendszerben a legtobb (szak)ellatas igénybevételéhez ugyanis beutal6 kell, és az orvosva-

lasztas szabadsaga is korlatozott, ami kétségteleniil szikiti a paciensek 6nrendelkezési jogat.

46 2007-ben kortlbelll 7000 ilyen vizsgélatot finanszirozott az OEP

47 A finanszirozasnak az a gyakorlata, hogy az egészségbiztositd bizonyos ellatasokra egyfajta kvotat hataroz meg, vagyis megszabja, hogy egy bizonyos
szolgdltatonak egy évben hany vizsgélatot finansziroz egy bizonyos eszkézzel, a mikroallokacié sulyos terheit roja a szolgaltatokra: el kell dontenitk,
ki részesllhessen és ki ne az adott, jellemzden a ,keresletnél” sz(ikdsebb keretbdl. Ezeknek a kérdéseknek az eldontésére nem allnak rendelkezésre
transzparens eljarasok.

48 A gyogyészati segédeszkdzok finanszirozasa dsszetettebb, és szorosabban kotdik az egészséglgyi szikségletekhez, mint a gydgyszereké, ezért arrél itt
most nem szolunk bévebben

49 Nem vonatkozik ez az alapvet&en szocidlis szempontu kdzgyogyellatasra — ez azonban, barmekkora vitékat valt is ki néha, a telies gydgyszerkassza csak
viszonylag kis részét teszi ki. 19



4. Halapénz: torvénytelen libertarianizmus

A jelenlegi magyar egészségiigy piaci elemeit vizsgdlva megkeriilhetetlen a hdlapénz kérdése. Bar a hala-
pénzrendszer, pontosabban az, amikor az allami szolgaltaté (jellemzden az orvos) elére elkér vagy elvar

a betegtdl valamiféle juttatast (pénzt) annak feltételeként, hogy elldssa 6t, a rendszer merében illegalis ele-
me, mégis igencsak jelentds mértékid. A halapénz tulajdonképpen a legkeményebb libertarianizmus

elveit lopja be az egyébként alapvetéen egyenldségelvi egészségiigy szférajaba, és igy hordozdja mindazon

negativumoknak, amelyekért példaul az USA egészségligyi rendszerét szokds karhoztatni.

5. Az egészségbiztositas reformja

Lassan két éve folyik a vita a magyar egészséghiztositasi rendszer atalakitasardl, ami 6nmagéaban 6rvende-
tes — bar az 6romot kissé bearnyékolja az a tény, hogy a szakmaibb jellegd, higgadt és atgondolt szem-
pontoknal sokszor nagyobb hatdstunak tinnek a tisztan politikai megfontolasok, olykor kiszamithatatlan
lendiiletet adva a mégoly reményteli elgondoldasoknak is. Ehelyiitt nem elemezziik részleteibe menden a
konkrét elképzeléseket, mar csak azért sem, mert azok meglehetésen képlékenyek. A magantékét is beenge-
dgd, esetleg tobb-biztosités rendszer vélt vagy valés libertaridnus vondsairél azonban roviden szét kell
ejteniink, anndl is inkabb, mert az ilyen reformok kritikainak java része éppen ezekre alapoz — tobbé-kevéshé
fiiggetleniil attél, hogy a tényleges terveknek valéban vannak-e szandékolt vagy szandékolatlan libertar-

ianus vondsai.

A magénegészségiligy kapcsan mar emlitettilk az egészségiigy ,gettésodasanak” egy alapvetden az egyenlé
ség eszméjére épiild tarsadalom szamara elrettentd lehetdségét. Kiillonosen nagy veszélyt jelent ebbdl

a szempontbdl példaul az, ha egyaltalan nem vagy egy bizonyos jovedelmi szint felett nem kételezd egész-
ségbiztositast vdasarolni, vagy amikor a szolgdltatéknak vagy (tobb biztosité mikodése esetén) a biztosi-
téknak lehetdségiik van visszautasitani a naluk jelentkezdket. fgy ugyanis éppen a magasabb jovedelmd,
de lényegesen alacsonyabb kockazati emberek valnak ki a rendszerbdl, vagy csoportosulnak egy-egy
biztositonal, szolgaltatonal, és csak az azt finanszirozni kevésbé tudd, de magas kockazatiak maradnak
az allami rendszerben — ami ezaltal egyre nehezebb anyagi helyzetbe keriil, és szolgdltatasainak szinvo-
nala sziikségszeriden romlani fog. A tobb-biztosités rendszer ellenzdinek is ez az egyik legfbb fenntartasa.
Félelmeik szerint a profitérdekelt biztositék igyekeznek majd t4avol tartani maguktdél a magasabb kocka-
zatud, ezért varhatéan magasabb koltségi pacienseket, akik igy, szélsGséges esetben, akar ellatas nélkiil is

maradhatnak.

Ezzel kapcsolatban két dolgot kell nagyon hatdrozottan leszogezniink:

a) Az egészségbiztositas reformjardl szol6, eddigi tervek a legkevésbé sem etikai indittatasiak, hanem
kizarélag hatékonysagi, a gazdasagos és fenntarthaté mikodtetés praktikus megfontoldsai dllnak a
hatteriikben. A haszonelvi és — mint azt hamarosan bemutatjuk — az egyenléségelvi rendszer is leszo-
gezi, hogy a finanszirozas konkrét médja onmagdban nem etikai, hanem technikai—hatékonysagi
kérdés. Ennek megfelelen az egészségbiztositds tervei sem a nemzeti kockazatkozosséget, a kotelezd
egészségbiztositds intézményét, sem a nem kockazatardnyos jarulékfizetést,vagyis a rendszer szolidari-
tasi elemét nem érintik, nem kivanjak megbontani azokat, tehat nem tekintheték ab ovo az egészség-
ugyi rendszer liberalizaldsat célzé torekvéseknek — szemben azzal, amivel a politikai retorikdban veliikk
kapcsolatban gyakorta talalkozhatunk. Hogy a kivant hatékonysédg szempontjabél miféle struktira
volna leginkabb megfeleld, az egy egészen mas, és nagyon is relevans, de ugyancsak nem etikai kérdés.

b) Masrészt az elméleti konstrukcié és annak gyakorlati megvalésulasa két egészen kiilonboz6 tigy.

Az, hogy a rendszer kialakitasaban etikai megfontoldsok nem jatszanak szerepet, nem jelenti azt, hogy
kovetkezményei sem érintenek majd ilyen kérdéseket. Ahhoz, hogy a lef6l6zés, a magas kockazatuak ki-
zarasa (vagy éppen — mint a masik nagy félelem — az 4llampolgarok altal befizetett jarulékok profitcélu

,kimentése”) valéban ne térténhessék meg, a rendszer kiépitése soran megfeleld szabalyozasra és nagyon
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szigoru, a folyamatok legmélyére tekintg, folyamatos ellenérzésre van sziikség. A rendszer kiilonb6zd
érdekeltjeinek ugyanis szamtalan nagyon szofisztikalt, alig-alig tetten érhetd technika 4ll rendelkezé-
sére arra, hogy mégiscsak elriasszak maguktdl a magas kockéazatiakat, mikézben tovabbra is vonzéak

maradnak az alacsony kockazatiak szamara.

2.5 Kozosségelviiség

A kozosségelviség vagy kommunitarizmus, szemben az eddig bemutatott elméletekkel, nem valami univer-
zdalisan elfogadottnak vélt értékrendbdl indul ki, hanem az egyes kozosségekre bizza annak meghatéro-
zasat, hogy 6k mit tartanak jonak, helyesnek, igazsdgosnak a maguk szamara. Mivel az igazsdgossagot,
igy az egészséguigyi ellatashoz valé igazsagos hozzaférés kovetelményeit is az egyes kozosségek hatarozzak
meg sajat értékrendszeriik alapjan, ezek kozosségrdl kozosségre valtoznak. Nincsenek egyetemes,

a raciéra vagy valamiféle természeti rendre alapozhaté igazsagossagi elvek. A kozosségelvd gondolkodasra
jellemzd tovabba, hogy csakigy, mint az erkolcs teriiletén altaldban, az egészségiigyi ellatas kérdésében

is elgszeretettel hangsilyozza az erények és a kivalosag szerepét egy ,erkolcesileg értékes tarsadalom meg

épitésében”, amellyel tagjai szivesen azonosulnak.

Ami az irdnyzat elméleti megalapozasat illeti, két megkozelités érdemel figyelmet: Michael Walzeré,
aki szerint a nyugati tarsadalmak kozosségei azért tobbé-kevésbé ugyanazon erkoélesi elveken osztoznak, és

Ezekiel Emanuelé, aki nagyobb szabadsdgot enged a kozosségeknek sajat értékeik meghatarozasaban.

2.5.1 Michael Walzer kozosségelviisége

Michael Walzer szerint — a kozosségelviség kiinduléopontjanak megfeleléen — nincs egyetlen olyan elv

vagy elvrendszer, amely minden kozjoszag elosztasat szabdlyozna: a kiillonbozd teriiletek, ,igazsagossagi
szférak”” igazsagossagi kérdéseire kiilonb6zd elvek mentén talalhatjuk meg a vélaszt, és ezek az elvek
kivétel nélkiil az adott kozosségek értékeiben gyokereznek. Ami az egészségiigyet illeti, mivel Walzer szerint
— legalabbis a fejlett nyugati orszagok esetében — a kozosség alapja az emberek erkolcsi egyenldségének
elismerése, és mivel ugy tartja, hogy az egészségiigyi ellatds iranti igény jogos sziikségleten alapszik,
ezért allaspontja szerint ezt az igényt ki kell elégiteni, mégpedig allami és nem piaci programok révénm,

tiszteletben tartva mindekozben az emberek egyenlGségét.

Walzer szerint egy kétszintd ellatdsi rendszer, amelyben mindenki részesiil valamilyen alapellatasban, ezen
tal viszont az ellatds piaci maganbiztositasokkal finanszirozott, nem elégiti ki ezt a kévetelményt.

Ez ellentmond ugyanis az amerikai és dltaldban a nyugati tarsadalmak értékeinek, amelyek az emberek
egyenléségét — Walzer szerint legalabbis — ugy értelmezik, hogy mindenkinek ténylegesen egyenldé hozzd-

férést kell biztositani az egészségiigyi elldtdshoz, mert ehhez mindenkinek joga van.

A walzeri elmélet egyik fontos problémaéja, hogy igencsak vitatott felfogas az igazsagossag ,felosztasa”

a fent emlitett igazsagossagi szférakra. Fel szoktak roni neki azt is, hogy tilzottan leegyszerisiti a nyugati
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tarsadalmak erkolesfelfogasat. A legtobb fejlett ipari tarsadalomra a versengd életfelfogdasok pluraliz-
musa, a kézosségi tradiciok sokszinidsége jellemzd, Walzernek tehat legalabbis érvelnie kellene a sajat inter-
pretéacidja mellett, vagy barmi mas médon szembenézni a pluralizmus tényével ugy, hogy kézben a kozos-

ségelviség szabta hatarokon beliil marad.

50 Az igazsagossagi szférak mindegyikében kilénboz6 javakat osztunk el kilénbdzd elvek alapjan. Ezeket az elveket az adott szféra tarsadalmi helye,
értékrendszere hatarozza meg. lgazsagossagi szféra példaul a politika, ahol a politikai hatalom az elosztandé elsédleges j6szag, a gazdasag, ahol a jove-
delem, vagy éppen az egészséglgy, ahol az egészséglgyi ellats. A kilonbodzé szférakban kilonbdzé kormanyzoelveket tartunk elfogadhaténak: van,
ahol azt tartjuk igazsédgosnak, ha a ,jobbik”, ,er6sebbik” szerzi meg az elosztas targyat, més helyzetekben viszont nem tudunk ennél igazsagtalanabbat
elképzelni.

51 Walltzer azért ragaszkodik az allami egészségligyhdz, mert a piac nem képes az altala keresett, altalanos hozzaférést biztositani.
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2.5.2 Emanuel ,liberalis kozosségelviisége”

Eppen ezt teszi Ezekiel Emanuel elmélete.” Elképzelt rendszerének alapjat a deliberativ demokracia
ideélja53 képezi, amelyben a részt vevd polgarok folyamatos parbeszéddel értelmezik és hozzak létre

a kozosség értékeit, és hatarozzdak meg azok praktikus, politikai kovetkezményeit. Az egészségpolitikara
leforditva Emanuel szerint ez szamtalan, egyenként tobb ezer, néhdny tizezer embert magéaban foglald,
ugynevezett Kozosségi Egészség Program (CHP: Community Health Program) létrehozasat jelentené, ame-
lyek afféle kozosségi vitaforumként mikodnének, és egyenként, a sajat értékrendszeriiket azonositva

és az annak megfeleld intézményi megolddsokat kidolgozva alakitanak ki a sajat egészségiigyi intézmény-

rendszeriiket, annak alapvonalaitél egészen a konkrét intézményekig.

Mindenki megvalaszthatnd, hogy mely CHP-ban akar tag lenni — ez biztositja a pluralizmus liberalis érté-
két. Minden CHP-ban garantalnédk a résztvevéknek az alapvetd szabadsagjogokat (djabb liberalis elem),
mikozben az érvek és a konkrét intézkedések igazolasat a ,j6”-rél az adott CHP minden tagja altal egyon-
tetden elfogadott elképzelések jelentenék. Természetesen ebbdl az is kovetkezik, hogy nem minden CHP
ismerné el az egészségiigyi ellatdashoz valé jogot (bar a fejlett nyugati tarsadalmakban valészindleg

elég sok olyan kozosség lenne, amelyik igen), illetve kozosségrél kozosségre — CHP-ré6l CHP-re — valtozna

a jog konkrét tartalma is.

Emanuel részletesen kidolgozta a fenti szerkezetet. Szot ejt a CHP-ken beliili politikaalkotas folyamataral,
a tagtoborzasrol, a fenti struktirdban alkalmazhaté finanszirozasi séma részleteirél, arrél, hogy miként
kapesolédnak a CHP-k az egészségiligy mas szereplGihez, a CHP-k szabdlyozasardl és az orvosok szerepérdl
a CHP-kben. Ezekrél a kérdésekrél tanulmanyunk masodik, a makroallokaciét taglalé részében mi

is részletesen szélunk.” Mindezen részletesség ellenére azonban elmélete igen tavol all a megvalésithatoé-
sagtél, foképp ami Magyarorszagot illeti. Ahogy Emanuel bemutatja, az Egyesiilt Allamokban vannak
hagyomanyai ilyen onkormanyzé kiskozosségeknek, és talan kezelhetd volna a rendszerhez elvezetd politikai
atmenet folyamata is”. Hazdnkban azonban nemigen taldlhatok hasonlé szervezetek, és a 1étrehozasuk-

hoz sziikséges politikai és kozosségi akarat is alig-alig tapasztalhaté.

Ez azonban csak a kisebbik baj Emanuel elméletével. Sokkal aggdlyosabb, hogy Emanuel megengedi

a CHP-knek, hogy tagsdgukat életkor, nem, vallasi hovatartozéas, szexudlis orientéci6 és hasonlé kritériu-
mok alapjan valogassdk meg. Feltételként mindehhez csak annyit szab meg, hogy a diszkrimin&cié

nem lehet ad hoc, hanem azt az adott CHP értékeinek kell igazolniuk. Ez a megengedd hozzaallas a szigord
kozosségelviségen kiviil kétségteleniil Emanuel azon hitébdl is taplalkozik, hogy az adott tarsadalom-
ban lesz elég CHP ahhoz, hogy mindenki megtaldlhassa a neki tetsz6t. Ez azonban nem feltétlentil teljesiil.
Tovabbi, bar véleményiink szerint lényegesen kisebb probléma Emanuel rendszerével az, hogy a CHP-k
értékrendszerét azokra korlatozna, amelyek nem ellenségesek liberalis kozosségelviiségével szemben, tehat

féképp azokra, amelyek elfogadjak a demokratikus vita idedljat.

Bar Emanuel szerint ezek a diszkriminativ korlatozasok nem problémaésak, véleménye elsGsorban kommu-

nitarius meggy6zddésén nyugszik. Ez pedig visszavezet minket eredeti problémankhoz, a pluralizmus
tényéhez. Kérdéses ugyanis, hogy Emanuel, aki elméletét pontosan ugy tervezte, hogy szembenézzen a

pluralizmus kihivasaval, valéban ezt teszi-e, amikor engedélyezi a diszkriminéciét.

52 Emanuel 1991, Chapters 5-6.

53 A deliberativ demokrécia (~ kb. targyaldson, vitan alapulé demokracia) a kézvetlen demokracia modern koncepcidinak egyike, és taldn a legnagyobb
hatast azok kozul. A deliberativ demokracia Iényege, hogy a polgarok az egyes kdzpolitikai vagy barmely, az adott kdzosség életét érint6 kérdésekkel
kapcsolatban kdzvetlentl, személyesen fejtik ki allaspontjukat, és egy moderalt vita révén jutnak el a konszenzushoz. Deliberativ elemei szinte minden fejlett
nyugati demokracianak vannak, jéllehet elsésorban helyi szinteken. A modszernek az Egyestilt Allamokban vannak a legnagyobb hagyomanyai,
de Magyarorszagon is deliberativ elemnek tekinthetd példaul a lakossagi férumok intézménye. Klasszikus deliberativ férum példaul a Magyarorszagon
a Cromo Alapitvany altal meghonositott &llampolgari tanécs (http://cromo.hu/?id=10&I=hu) is.

54 Emanuel 1991, 180-197.

55 Emanuel 1991, 198-212.



2.5.3 Gyakorlati példak a kozdsségelviiséy megjelenésére a hozzaféréshen

Nem véletlen, hogy Emanuel modellje elméleti. Ilyen, tisztan a helyi kozosségek altal kialakitott egészség-
tigyi mikrorendszerek még azokban az orszdgokban, példdul az Egyesiilt Allamokban sem léteznek,

ahol egyébként a kozosségi autonémianak nagy hagyomanya van. Ugyanakkor t6bb olyan egészségligyi
rendszert is ismeriink, ahol megjelennek a fent bemutatott modell 1ényegi elemei, és a kozosségelvid érvek
az egészségligyi ellatassal kapcsolatos vitdkban egyaltalan nem ritkdk. Amerikdban és Hollandidban is
befolyasos beszamolék hangoztattak kozosségelvii megfontoldsokat, igy példaul a szolidaritds vagy az erények
szerepét az egészségiigyi ellatas kapcsain.56 A kozosségelviség makroallokaciot illeté ,programjanak”
bemutatasakor részletesen szélunk majd az USA Oregon dllamanak az 1990-es évek elején kialakitott
egészségligyi finanszirozasi rendszerérél. Azonban ami a hozzaférést illeti, ez mégsem volna jé példa — hiszen
elsésorban a helyi Medicaid finanszirozasara dolgoztak ki, ahol a hozzaférés kérdései mar eldontottek

voltak™.

1. A finn egészségiigy 6nkormanyzatisaga

Kozelebbi példa lehet a skandinav orszagok, elsGsorban Svédorszag és Finnorszag egészségiigyi rendszere,
amelyek kozil itt Finnorszagrol irunk bévebben. Finnorszag torténelmének egyik, témank szempontja-
b6l meghatarozoé oroksége a helyi kozosségek, telepiilések, az egészségiigyi ellatérendszer szervezésében
is tetten érhetd, hagyomanyosan nagy auton(’)miaija.sS Az autonémia egyarant értendé gazdasagi (helyi
adodk) és jogi (a kozponti hatalom korldtozott, csak torvényeken keresztiill megvalésulé befolydsa a helyi
kozosségek mikodésébe) dimenzidban. Ami a politikai kultarat illeti, az érdekegyeztetés és konfliktuskeze-
1és valtozatos moédozatainak és f6képp szellemiségének hosszi ideje volt mélyen meggyokeresedni a

=’}

»politikacsinalas” mindegyik szintjén. Ez alapvetden konszenzuskeresé és kooperativ hozzaallasban jelenik
meg az orszag politikdjanak mindkét sulypontjan — a kézponti allami és a helyhatésagi dontésekben
egyarant. Mindazonéltal a politikai rendszer nem az emanueli modellb6l megismert deliberativ, hanem a
képviseleti demokracidra épiil, ezért ebbdl a szempontbdl tehat nem felel meg a fent bemutatott elméleti

rendszernek.

Bar az egészségiigyi rendszer alapvonalaiban orszagosan egységes, torvényi kereteit is a parlament alakit-
ja ki, és részben egy kozponti kasszabél finanszirozott, az egyes telepiilések egészségiigyi ellatérend-
szerének részleteit — az intézményi struktiuratél a nyudjtott szolgaltatasokig — a telepiilések, illetve a tele-
pilések konzorciumainak hatdaskore kidolgozni. Kozponti dontés volt példaul az altaldnos egészségbiz-
tositas bevezetése 1963-ban, vagy az, hogy a hangsily a kérhazakrol a lakossag egészségi allapotat inkabb
javitani képes alapellatasra, a megelG6zésre, a kornyezet-egészségiigyre tevidjék at. Utébbi intézkedést
azonban mar teljességgel a helyi kozosségek toltotték fel tartalommal. A telepiiléseken kiilon, valasztott
laikusokbdl allé politikai testiilet, az Egészségiigyi Bizottsag végzi az ,egészségmenedzsmentet”, és

a bizottsag csak a képviselGtestiiletnek tartozik felelgsséggel.

A finn egészségiigyi rendszer két alapintézménye egyrészt a szakellatast nydjté korhazak, masrészt az alap-
ellatdasért és a kornyezet-egészségiigyért, megel6zésért felel6s Egészségiigyi Kozpontok rendszere.
(Ezeknek azonban altaldban van egy 50-100 agyas, néhany szakmas, alapellaté korhazuk, jelentds apolasi
és szocialis profillal.) Mindkét intézménytipus a vonzaskorzetébe tartozé telepiilések tulajdona, mikod-
tetésiikért kozvetleniil 6k felelések. Az Egészségiigyi Kozpontok az ellatott lakossag sziikségleteinek meg-
felelen alakitjak ki szolgaltatasi strukturajukat. A kérhazak iranyitdsat (mind a stratégiai, mind a
rovidebb tavi kérdéseket illetéen) kozvetleniil a tulajdonos telepiilések altal valasztott, a bizottsagokhoz
hasonléan laikus testiiletek végzik. Az intézmények finanszirozéasa részben helyi adékbdl, részben pedig

(szintén ad6kbél nyert) normativ, kozponti tamogatason keresztiil torténik.

56 President’'s Commission 1982; Ten Have és Keasburry 1992
57 Kovacs 2006, 221
58 Orosz 1992, 141-161.
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2. A spanyol egészségiigyi rendszer

Finnorszagéhoz sok szempontbdl hasonlé ma mar, az elmult évtizedek decentralizacigjat kovetéen Spanyolorszag
egészségligyi rendszere is. A hozzaférés maga ugyan torvényileg garantaltan univerzalis, de a konkrét
ellatasokat érintd egészségpolitikai dontések az autoném kozosségek hataskorébe tartoznak. Spanyolorszag
egészségiigye sem tekinthetd tehat tisztan kozosségelviinek, hiszen példaul a hozzaférés etikai alapjait
makroszinten hatarozzdak meg, a konkrét ellatasok struktursjat, tartalmat azonban az autoném kozosségek,
pontosabban az altaluk létrehozott ,egészségiigyi teriiletek” szabjak meg. A decentralizacié célja tobbek
kozott a rendszert érinté dontések demokratizalasa volt. A legtobb kozosségben szerepiik van az egészség-

ugyi rendszer strukturgjat illet§ dontések meghozatalaban képviseleti alapon 6sszedllé forumoknak.

3. A kozosségek szerepe Magyarorszagon, IBR

Magyarorszagon valészintileg nem elsGsorban az egészségiigyi rendszerben, hanem a sokkal 4ltaldnosab-
ban értelmezett politikai, demokratikus hagyomanyokban, azok jellegzetességeiben vagy éppen hianyaban
kell keresniink akar az ehhez hasonld, akar az emanuelihez még kozelebbi rendszerek megvalésulasa-
nak korlatait. Bar a helyi onkormédnyzatoknak nagy szerepiik van az egészségiigyi szolgaltatasok felallita-
séban és nyudjtasaban, azok kialakitasa a helyi kozosség sziikségleteitdl és igényeit6l merdben kiillonbozdé
szempontok alapjan torténik . Emanuel rendszerében az adott kozosség tagjainak kozvetlen beleszélasa
lenne az egészségiigyi rendszer kialakitasdba. Magyarorszagon viszont elméletileg is csak a képviseleti
demokracia eszkozein keresztiil hathatnak arra — gyakorlatilag pedig még ugy sem, mert példaul a szolgal-
tatasi szerkezet atalakitasanak igénye altalaban a szolgaltaté intézmények oldalan meriil fel, amelyek-
kel a valasztott testiilet legfeljebb szerzédéses viszonyban all. A két elsédleges szempont ezért ma a gazda-
sagossag — elsGsorban az intézmények oldalardl — és az elnyerhetd politikai haszon — a politikai testiilet
oldalarél. Vagyis ma egy telepiilési egészségiigyi szolgaltatd, példaul egy szakrendeld olyan ellatasokat fog
nyudjtani, amelyeket vagy jol finansziroz a tarsadalombiztosité, vagy novelheti a regnalé 6nkormanyzat
népszeriségét a lakossdg korében. A konkrét kozosségnek ezek a dontések a legtobbszor egyaltalan nem
atlathatéak, sét a lakossag altaldban azzal sincs tisztaban, hogy mennyiben felelds a helyi 6nkorméany-

zat az ellatasokért, mennyiben a szolgédltaté maga, és mennyiben a finanszirozast biztositd, allami egészség-

biztositas.

Ha mégis mindenképpen szeretnénk valami nyomat fellelni a magyar egészségiigyi rendszerben a hason-
16, k6zosségre alapozd, de legaldbbis ennek lehetiségét magaban rejté rendszernek, érdemes az Iranyitott
Betegellatas sok vitat kivaltott, mégis szamos szempontbdl unikalisan sikeres’ rendszerét (IBR) szem-

ugyre venni. Itt most az IBR gyakorlati mikodésének részleteire, az azt ért kritikdkra és tamadasokra nem

tériink ki, mivel meggy6zédésiink, hogy azok nem elsGsorban a rendszer elméleti konstrukcigjaval,

sokkal inkabb gyakorlati megval6suldasaval magyarézhat(’)kw.

Az IBR lényege, hogy egy adott népességcsoport (példaul egy telepiilés, kistérség stb. népessége) ellatasaért
ugy feleljenek a vonatkozoé egészségiigyi intézmények, hogy elsGsorban a lakossag egészségi allapotanak
javitasaban legyenek érdekeltek, ne pedig abban, hogy minél tobb és tobb ellatast nyujtsanak. Ezt a gyakor-
latban egy, a haziorvosi fejkvéotarendszerhez hasonld, de annal valamelyest kifinomultabb és f6ként
békezibb kvétarendszerrel gondoltak megoldani. A lényeges kiilonbség egy IBR és egy haziorvos kozott,
hogy amig a haziorvos megteheti, hogy a komolyabb kezelést igényld, ezért koltségesebb beteget tovabbkiildi

az ellatérendszer magasabb szintjeire, atharitva ezzel a koltségeit is, az IBR-nek — 1évén az ellatérend-

59 Duran—Lara—van Waveren 2006

60 Magyarorszagon is, akarcsak a bemutatott kilfoldi példék esetében, a kozosségi dnrendelkezés természetes korlatja, hogy az ellatasokhoz valé hozzéférés
torvényileg garantalt. A kdzosségeknek ezért elméletileg csak a tagjaik altal elérhetd, konkrét ellatasok kialakitasaba lehet beleszolasuk.

61 Az 1990 dta barmikor, barmilyen terlleten bevezetett, innovativ jellegl szakmapolitikai dontések kozll az IBR azon kevesek egyike volt, amely tobb
kormanyvaltast is tulélt.

62 Az IBR-t az amerikai managed care és a brit GP fundholding rendszerek mintajéara alakitottak ki, amelyek évtizedeken keresztil meggy&zden sikeresnek

bizonyultak.
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szer teljes vertikumat magaban foglalja — maganak kell ellatast nyujtania, vagyis megoldania a beteg
probléma&jat, annak 6sszes koltségével egyiitt. Elméletileg tehat (ha nincs lehetdsége mégis méasra haritani
a problémads betegek vagy altaldban a magasabb kockazatu egyének ellatasat) egy IBR valéban abban
érdekelt, hogy minél egészségesebbek legyenek a hozza tartozé allampolgarok, hiszen ez az egyetlen médja
annak, hogy csékkentse a koltségeit, és hogy megtakaritson, amely megtakaritdassal jobbara maga

rendelkezik.

A gyakorlatban az IBR-ek ellatérendszerei ugyanazokbél a haziorvosokbdl, szakorvosokbél, szakrendel6kbdl,
kérhazakbdl allnak, amelyek kordbban a ,hagyomanyos” rendszerben is szolgaltatast nydjtottak. Se tulaj
donlasuk, se iranyitasuk, se finanszirozasuk forrasai nem valtoztak meg — vagyis intézményileg nem keriil-
tek ,kozelebb” magukhoz a kozosségekhez, nem valtak sziikségszertden demokratikusabba. Az 6sztonzé-
rendszer sajatossagai ugyanakkor 6hatatlanul elinditottak bizonyos kozeledési folyamatokat a szolgaltatok
és a lakossdg, a szolgaltatok és az onkormdnyzatok kozott. Ahhoz ugyanis, hogy kell6képp hatékony,

a lakossag egészségi allapotat a megfelelé mértékben javité szolgaltatast tudjanak nydjtani, legalabbis infor-
macibéhoz kellett jutniuk errdl a lakossagrél, mégpedig tudatos és szisztematikus médon. Ez pedig, ha
csak csiraallapotban is, de magdban hordozza az ellatds demokratizaldasanak lehetdségét. Anndl is inkabb,

mivel az egyes rendszerek mikodtetdje akar maga a kozosség, az onkormanyzat is lehetne.

4. Az érdem szerepe az ellatashoz valé hozzajutasban

A kozosségelviiséggel kapcsolatban egy érdekes és talan kevésbé nyilvanvalé szempontot emelnénk még
ki, éspedig az érdem szempontjat, amely (tetszélegesen definidlhat6) érdem nagyon meghatarozo lehet egy
kozosség és a kozosséget alkoto egyének életében. Az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaféréssel Gssze-
fliggésben az érdem altalaban gy jut szerephez, amikor valaki, jellemzden adott egészségiigyi problémaja-
val 6sszefiiggésben, nem tanusit kellGképp ,,érdemes” magatartast, esetleg éppen ezért alakul ki maga

az egészségligyi probléma is. Ilyenek lehetnek példaul a drogabizus dldozatai: aki ,maga valasztotta maga-
nak a rossz sorsot”, az nem érdemli meg, hogy ha aztan bajba keriil, a k6zosség gondoskodjék réla.

Valészindleg ez a logika hiuzédik meg annak hatterében, hogy Magyarorszagon az alkoholos detoxikalas és

Megdibbentd példa erre az, ahogy az 1960-as években az Egyesiilt Allamokban vesedializisre vélasztot-
tak ki a pa’lcienseket.63 Miutén a jelentkezdk koziil egy orvoscsoport kiszirte a klinikailag alkalmatlanokat,
egy laikusokbdl és orvosokbdl all6, héttagu bizottsag vizsgalta meg a bent maradtakat, és dontott arrél,
ki kapjon koziliik ellatast. A bizottsag altal kovetendd szempontok elére meghatarozottak és vilagosak
voltak — és az egyik legfontosabb az volt koziilik, hogy mennyire értékes a beteg a kozosség szadmara.

A bizottsagi tagok késébbi beszamoldi alapjan ennek nyoman zartak ki a dializisbdl prostitualtakat (vagy

annak hirében allé néket), illetve példaul egy nem kell6képpen szorgalmas és elhivatott fGiskolai hallgatat.

Bar az ,érdem” egészen més értelmezésére épiil, mégis ide kivankozik a magyar egészségiigyi rendszerbdl
annak megemlitése, hogy az ,extrém sport” kézben megsériilt embereket csak térités ellenében latjak

el az egészségligyi intézmények. A jogszabalyi szoveg nem fiiz kiilonésebb magyardzatot a rendelkezéshez,
igy azt illetéen csak talalgatni tudunk. FeltehetGen nem takarékossagi szempontok dllnak az ilyen
sériiltek kizarasanak hatterében — ezek a sériilések 6sszességében aligha terhelnék meg kiilonésebben az
egészségkasszat. Ha nem hatékonysdgi, akkor viszont csak etikai megfontolasok indokolhatjdk a rendel-
kezést. Nem gondoljuk, hogy ab ovo a tarsadalomra nézve karosnak, az 6sszhasznossagot csékkentének
tartand a térvényhozé az extrém sportokat, és azt sem, hogy valamiért ugy gondolna, hogy az ilyen
sériilések kevéshé siirgds sziikségletet jelentenének, mint ha példaul leesik valaki a 1épcsén, és ugy tori ossze

Py

magat. Egyetlen, etikai gyokerd indokot tartunk elképzelhetének: azt, hogy az extrém sportot izék

63 Kovacs 2006, 177.; a leirt példa a seattle-i Mlivese Kdzpontbdl szarmazik. 25



megsértik a kozosséggel szembeni felelGsség implicit normdjat, mert onként vallalnak olyan kockazatot,
amely a kozosségre terheket rohat — és ezaltal érdemtelenné valnak az ellatasra. Ez a megkozelités, 1évén
az egyén sajat egészségével szembeni felelGsségére helyezi a hangsilyt, szamunkra alapvetden szimpatikus.
Jelen formdajaban azonban, vagyis ugy, hogy az osszes létezd, tudatos egészségkarosité magatartas koziil

ezt az egyet emeljiik ki és szankcionaljuk, nem tobb egyszerd diszkrimindciénal.

Valamelyest hasonl6 a hatdlyos egészségiigyi torvényben meglebegtetett, és egyeldére csak a nem tb-
tamogatott, fogpotlo ellatasokkal kapcsolatban valéra valtott azon lehetdség is, amely szerint ,Jogszabaly
a téritésmentes ellatasra val6 jogosultsagot (...) szlrdvizsgdlaton valé részvételhez kotheti, illetve azok
elmulasztdsa esetén az azzal 6sszefiiggd ellatasok igénybevételét részleges téritési dijhoz kotheti.””
Ugyanezen torvény szovege szerint annak, aki a jogszabdlyban eldirt médon részt vett fogaszati szirévizs-
galaton, csak a megszabott téritési dij 85 szazalékat kell fizetnie. Ez esetben is ugyanaz a helyzet, mint
az imént . A mindenki szdmara elérhetd, sét eldirt, a betegség idejekoran torténd felismerését és lényege-
sen olcsobb kezelését lehetévé tevd szirdvizsgalatot nem igénybe venni felelGtlenség az egyén részérdl.
Etikailag védhet6 allaspont, hogy aki ezt a kotelességét nem teljesiti a kozosséggel szemben, az megérdemli,
hogy tobbet fizessen vagy maés szankcidban részesiiljon. Az azonban, hogy a jogaszbalyalkoté miért

éppen a fogaszati szirévizsgalattal és nem — mondjuk — a méhnyakraksziréssel vagy a mellraksziréssel

kapcsolatban érvényesiti, pontosabban nem érvényesiti ezt a szankciét, érthetetlen és atlathatatlan.”

2.6 Egyenloségelviiség

Az utolsé targyalandé elmélet, az egyenldségelviség a leggyakrabban hasznalt megkozelités az egészség-
politika elosztasi kérdéseivel kapcsolatban. Ez nem meglepd: az egyenldségelvi elméletek 1ényegi mon-
danivalGja megegyezik az egészségligyi ellatasi javakkal kapcsolatban talan legaltalanosabban elfogadott,
intuitiv allasponttal, vagyis azzal, hogy mindenkinek joga van az egyenld egészségiigyi ellatashoz,

de legaldbbis valamilyen tisztességes ellatdsi minimumhoz. Hogy ez pontosan mit jelent, és miért van igy,
azt a kiilonb6z6 egyenlgségelvi elméletek tobbféleképpen magyarazzak. A kiindulépont azonban minden
esetben azonos: éspedig az, hogy moralisan minden ember egyenl()’.67 Minden emberben van ugyanis valami
kozos, mégpedig — John Rawls szerint — az erkoélesi érzék, a helyes életrél valé elképzelések kialakitasa-
nak, felillvizsgalatanak képessége, ami erkolesi szempontbdl végsd soron egyenlvé teszi 6ket. Ez az erkolesi
egyenléség az alapja példaul a torvény elétti egyenléségnek, az emberi jogi értelemben vett egyenlGség-

nek vagy az életesélyek egyenlGségének is.

Az emberek erkolcsi egyenlésége megkoveteli, hogy életesélyeiket ne befolydsolja semmilyen erkolcsileg
onkényes tényezd, azaz semmilyen olyan tényezd, amelyért nem tehetdk felelgssé: nem alakulhat masoknal
rosszabbul a sorsa valakinek csak azért, mert példdul valamilyen fogyatékossaggal sziiletett, vagy mert
szegény csalddban nétt fel. Szigortan el kell tehat kiiloniteniink egymastél az emberi felelgsség korébe

tartozo és az attdl fiiggetlen, mondhatni a szerencsén mulé elemeket.

64 1997. évi LXXXIII. térvény a kotelez8 egészségbiztositas ellatasairol 10.§ (3)

65 Ezt a rendelkezést tisztan hatékonysagi szempontokat szem el6tt tartd gazdasagi 6sztdénzéként is értelmezhetjik, vagyis nem okvetlendl ,kell” benne etikai
indittatasokat keresnuink. A fenti, eiméleti fejtegetés ugyanakkor jobbara megéllja a helyét az ,intuitiv” etikék tukrében is.

66 Talan elfogadhaté indok volna példaul az, hogy mivel az egészségtudatossag elsajatitasa egy hosszabb tanulasi folyamat, a jogszabalyalkotd ezen
folyamat egyik elsd [épéséll szanta, hogy egyeldre csak a relative (példaul egy onkolégiai kezeléshez képest) olcsé fogpotld ellatdsban szankciondljon.
Csakhogy ez a jogszabdly mér tiz éves, és ami talan fontosabb, az emberek tobbségének fogalma sincs arrdl, hogy ez a szankcié egyaltalan létezik.

67 Veatch 1991; Beauchamp és Childress 1994, 339-355; Tanyi 2000, 2004, 2007ab.
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2.6.1 Ronald Dworkin aukcidja és hipotetikus piaca

Ronald Dworkin sajat, az eréforrasok egyenlGségérél szolé elméletét alkalmazza az egészségigy teriiletére.”
Azokra a helyzetekre, amelyek az egyén feleldsségi korébe utalhatok, vagy épp ellenkezdleg, a szeren-
csének tudhaték be, Dworkin az ambicié és a koriilmény fogalomparjat hasznalja. A koriilmények kozé sorol
minden, az egyén ellendrzésén kiviil all6 tényezét (csaladi hattér, balszerencse, veliink sziiletett képes-
ségek stb.), az ambicié pedig az egyéni karakterre (izlések, preferencidk, meggy6zédések stb.) vonatkozik.
Azt az elosztast tekinthetjik igazsdagosnak, amely a koriilményeket kiegyenliti, mig az ambiciét hagyja

szabadon érvényesiilni.

Dworkin a szabad piac segitségével modellezi ezt az igazsagos elosztast. Képzeljiink el egy lakatlan szige-
tet — mondja Dworkin —, ahova hajétorotteket sodor a sors! A ,tarsadalmi balszerencsét” ezzel hatés-
talanitjuk, hiszen a tarsadalmi hattér, a sziiletési helyzet, a szarmazas ezen a helyen nyilvanvaléan nem
szamit. Tegyiik fel, hogy a szigeten bdségesen allnak rendelkezésre a j6léthez sziikséges erdforrasok.
Ebben az esetben egyfajta ,aukcié” biztosithatja az igazsagos elosztast. Kiinduldsként mindenki kap vala-
mennyi — azonos mennyiségd — kupont, majd amig ezekbdl futja, a sajat ambicija szerint licitdl a rendel-

kezésre all6 eréforrasokra.

Az aukci6 végén kapott elosztas azonban még nem lehet igazsdgos, mivel vannak olyan, nem az ambiciétol
fliggd erdforrdasok — tehetség, képességek —, amelyek nem atruhazhatdk, igy elosztasuk sem valésithaté
meg. Ennek a ,természeti balszerencsének” a kikiiszobolésére vezet be Dworkin egy djabb gondolatkisérle-
tet, a hipotetikus biztositds piacat. Ezen a piacon mindenki kéthet biztositast a ,balszerencsés” kime-
netelek ellen, vagyis kuponjait felhasznalva biztosithatja magat arra az esetre, ha esetleg tehetségtelen,
fogyatékos vagy barmilyen méds szempontbdl hatranyos helyzetd lenne. Fontos feltétel, hogy a piac
egyetlen szerepldje sem tudja, hogy milyen adottsdgokkal, képességekkel, vagyis nem eloszthaté javakkal
rendelkezik a Val(’)ségbansg. Ezzel az emberek tulajdonképpen pénzbeli értéket rendelnek a fenti, ,rossz”

korilményekhez, vagyis bearazzdk az azok altal okozott kart, hatranyt.

A két gondolatkisérlet valddi jelentGsége, hogy a segitségiikkel megszerkesztett elosztasi rendszer révén
igazsagos elosztast lehetne megvaldsitani a valés koriilmények kozott. Kideriil, hogy milyen életet kivannak
maguknak az emberek, és az is, hogy mekkora veszteségnek tekintik példdul az egyes fogyatékossagokat

vagy bizonyos képességek hidnyat.

1. Dworkin modellje az egészségiigyre alkalmazva
A fenti modellt egyszeriden alkalmazhatjuk az egészségiigy szférajara is. Dworkin szerint az aldbbi harom
feltétel teljesiilése esetén egyszerien hagyni kell érvényesiilni a szabad, korlatozasok nélkiili piacot, vagyis
hagyni kell az embereket, hogy sajat értékitéletiik alapjan biztositast kothessenek :
a) A jovedelem és a vagyon igazsagosan oszlik el a tarsadalomban, vagyis az ambiciéktél figgnek,
a koriilményektdl pedig nem.
b) Minden relevans informaéci6 az emberek rendelkezésére dll az egyes egészségiigyi beavatkozasok értékét,
koltségét, mellékhatésait illetéen.
¢) Senki sem tudhatja, ideértve a biztositétarsasagokat is, hogy az egyes egyének esetében mekkora a

betegségek, balesetek bekiovetkezési valészintsége.

68 Dworkin 1993; 2000, Chapter 6.; Dworkin 2000, Chapter II; magyarul Id. Tanyi 2000, 5. fejezet.
69 Ez a konstrukci6 sokban hasonlit a rawlsi struktiraban fontos szerepet betdltd ,tudatlansag fatylahoz".
70 Dworkin 2000, 311-2.
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Dworkin szerint ezzel a médszerrel szdmos konkrét dontés modellezhets” — a dontésekbél kialakulé
struktira pedig a kozosségi egészségiigyi rendszer alapjaul szolgalhat. Ebben a struktaraban a megfontolt
egyének nem vasarolndnak minden elképzelhetd, akar nagyon kicsi valészintiségi eshetiségre kiterje-

dé biztositast, mivel az arra forditott pénzt maés, fontosabb célokra is el tudjak kolteni az életiik folyaman.
Hasonl6 okokbél nem vasarolnanak draga biztositast arra, hogy nagyon idés korukban még néhany hénappal
meghosszabbitsak az életiiket”. Es ugyanazért nem biztositanak magukat példaul arra az eshetdség-

re sem, hogy agyhaldl esetén ellatast kapjanak. Ugyanigy valészind — Dworkin szerint legaldbbis —, hogy
a nagyon magas koltségd vagy nem minden kétséget kizaréan bizonyitott hatdasi technolégidk koziil

csak azokat tartalmazna a biztositdas, amelyek az élet relative korai idGszakdban nyujthatnak viszonylag
nagy eséllyel sikeres segitséget. Ezeket az ellatasokat tehat egy igazsagos allami egészségiigyi rendszernek

sem kéne okvetleniil tartalmaznia.”

Technikailag mindez valészinileg egy versengé biztosit6kbél 4ll6 rendszerben valésulna meg, amely
versenyt az allam szabalyozza. Dworkin szerint azonban a megfeleld finanszirozasi rendszer megtalédlasa

mar nem annyira igazsagossagi, hanem inkabb politikai és gazdasagi kérdés.

2. Dworkin modelljének kritikaja

Az, hogy a dworkini igazsdgos egészségiigyi rendszer békezud alapellatasaihoz mindenkit megillet a hozza-
férés, megfelel az egyenlGségelviiség intuitiv egészségiigyi alkalmazasanak. Ennek az az alapja, hogy
mivel az egészségiigyi problémak java része a balszerencse, nem pedig tudatos dontések kovetkezménye,
egy igazsagos tarsadalomban az egyén jogosan igényel értiik bizonyos kompenzaciét. Csakhogy ezt a kom-
penzaciot pénzben és természetben — egy bizonyos egészségbiztositasi csomag formajaban — is el lehet
képzelni. Marpedig Dworkin elmélete, éppen ellentétes szandékanak dacdra, alapvetden a pénziigyi transz-
fereket tiinik elényben részesiteni — pontosan azért, mert végsd soron az egyéni, bar néha hipotetikus
dontésekre hagyatkozik. A pénziigyi transzfert preferdalva azonban nem tudjuk levezetni az egészségiigyi
ellatashoz valé6 egyenld, tarsadalmi-gazdasagi helyzettdl, nemi, faji, osztalybeli hovatartozastél fiigget-
len jogot, mert az maga lenne a természetbeni kompenzacié. Marpedig Dworkin modelljében nincs semmi
biztositék arra, hogy a déntéshozé egyének nem aldozzak fel a nekik jaré egészségiigyi ellatast mas,

pénzzel megvasarolhaté javakért — még ha nem is igazolhatd, hogy az emberek dontd tobbsége igy tenne.

Felmeriilhet ugyanakkor a kérdés, hogy miért ne lehetne az egészségiigyi ellatashoz valé jog gyakorlati
formaja az, hogy mindenki kap valamilyen, a kompenzacié mértékének megfeleld pénzosszeget, amit
aztdn arra fordit, amire csak akar? Az, hogy a létezd egészségiigyi rendszerek nem nagyon élnek a megol-
déssal, nem annyira igazsagossagi szempontoknak, mint inkabb annak tudhaté be, hogy az egészség-
ugyi ellatast (akarcsak az oktatdst) igynevezett meritokratikus jéoszagnak tekintik, vagyis olyannak, amire

az emberek onszdntukbdl varhatéan kevesebbet forditananak, mint az ,tarsadalmilag optimalis” lenne.

71 Dworkin 1993, 891-4; 2000, 313-6.

72 Ez a kérdés természetesen nem egyértelmii: ahogy az egyén az id6ben a kérdéses életkor felé halad, valészintileg egyre inkébb hajlana egy ilyen biztositast
megkdtni, még ha fiatal kordban elutasitja is azt. A preferenciék id6beli torzitdsdnak ezzel a formajaval itt most nem foglalkozunk b&vebben, az olvaséra
bizzuk annak megfontolasat.

73 Néhanyan minden bizonnyal szembehelyezkednének a fenti dontésekkel, mondvan, az igazsagos elosztasnak inkdbb egy kétszint(i egészséguigyi rendszer
felelne meg. Ez tartalmazna egyrészt a fentiekhez hasonld, az emberek tllinyomo tobbsége éltal elfogadott dontések alapjan kialakitott, kotelezé alap-
ellatast mindenki szaméra, és egy kiegészité ellatas lehetGségét azok szamara, akik az alapnal tobbet akarnak, példaul a fent bemutatott eshetGségekre is
kotnének biztositast.

74 Jacobs 2004
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2.6.2 Norman Daniels méltanyos esélyegyenldsége

Szemben Dworkinnal, aki sajat, altalanos egyenldségelvi elméletébdl vezeti le az egészségiigyre vonatkozo
igazsdgossagi elveket, Norman Daniels — més szerzékkel egyetemben — ugy gondolja, hogy az egészség-
ugyi ellatasi javak nem sorolhatok be a tobbi, az altalanos elméletek alapjan elosztott joszagok — jellemzd-
en pénz, anyagi javak és hasonlék — kozé, hanem valamilyen értelemben és okbél — példdaul mert az

egészségligyi ellatas mértéke és szinvonala jelentgsen befolyasolja az esélyek egyenléségét — kﬁlbnlegeselgs.

Daniels kiindulépontja John Rawls méltdnyos esélyegyenléség fogalma76; ezt béviti ki az egészségiigyi
ellatas teriiletére. Szerinte az egészségiigyi ellatas jelentGsége abban 4ll, hogy meghatdarozza egészségi
éllapotunkat77, amely egészségi allapot viszont a lehetdségek azon ,normalis halmazat” befolyasolja,
amelyet ésszerd emberek élettervként maguk elé tidznének  — vagyis magat az esélyek egyenléségét. Bar
Rawls az esélyegyenléséget csak az allasok és hivatalok viszonylatdban értelmezi, természetesnek tinik

— véli Daniels —, hogy tdgabban, dltaldban a normaélis lehetdségek halmazaként fogjuk azt fel, hiszen

7 z . 3 P3 3 e . . 7 7z z . . Py z 79
az egészségligyi problémak nagy része is — mint arrél mar volt sz6 — erkolesileg onkényes.

1. Az egészségiigyi rendszer Daniels szerint

Daniels szerint elmélete altalanos hozzaférést kovetel meg az egészségiigyi ellatashoz, és a hozzaférést
nem a fizetési képesség hatarozza meg.80 Az elmélet ugyanakkor kompatibilis a tobbszintd egészségiigyi
rendszerrel, de nem kivanja meg azt. Ha mégis tobbszintid lenne a rendszer, akkor Daniels szerint

abban a mindenki szamara biztositott alapszint az alapvetd egészségiigyi ellatasi sziikségleteket elégitené
ki, mig a tobbi szint a kevésbé fontos egészségiigyi ellatasi sziikségletekrdl gondoskodna, piaci alapon.

Az alapszint azonban itt nem valamiféle, példaul a haszonelviségnél megismert, tisztességes minimumot
jelentene. Ez ugyanis Daniels véleménye szerint elégtelen lenne — bar ebbdl a szempontbél nyilvanvaléan

kulcskérdés ennek a ,minimalis” ellatasnak a pontos tartalma.”

Végiil a finanszirozast Daniels egyarant el tudja képzelni allami, szabalyozott magéan vagy a ketté keveréké
bél 4all6, vegyes formaban. Dworkin allaspontja Daniels szerint is érvényes: a konkrét finanszirozasi
rendszer kivalasztdsa nem igazsagossagi, hanem hatékonysagi-gazdasagi, politikai kérdés”. Igazsagossagi
szempontbdl mindossze annyit mondhatunk el, hogy a tisztdn piaci, versengé magéanbiztositékra épiild,

az allami szabéalyozast (a standard szerzédéskotési szabalyozason kiviil) teljes mértékben nélkiil6zé finan-
szirozas csak a libertaridanus felfogas szerint kifejezetten igazsdgos.83 A libertaridnus rendszerben

ugyanis azt tekintik méltanyosnak, ami biztositasi szempontbél az: amikor tehat mindenki a kockazatanak

75 Daniels széles korben ismert elmélete mellett Iétezik egy masik, az Ugynevezett ,egyenl§ részesedés” felfogés is. Eszerint minden embernek azonos
mennyiségl pénzzel kellene rendelkeznie, amelyen aztan mindenki a sajat izlése szerinti egészségugyi ellatast vasarolhatnd meg. Ezek azonban kevésbé
jelentds elméletek, ezért itt nem foglalkozunk vellk.

76 A méltanyos esélyegyenl@ség az esélyegyenléség azon formaja, amikor az (élet)esélyeket nem befolyasoljak erkolcsileg 6nkényes természeti vagy tarsa-
dalmi tényezk. John Rawls (A Theory of Justice, Cambridge, Massachusetts, 1971; magyarul Az igazsdgossag elmélete, Budapest, Osiris, 1999), az egyik
legnagyobb hatast egyenlGségelvii elméletet megalkotd szerzd maga az egészségiigy kérdésével nem foglalkozott. Egyes kovetdi szerint az egészség-
Ugyi ellatasi javak Rawls Ugynevezett elsédleges javai kozé tartoznak (ezek Rawlsnal: jog és szabadsag; lehetéség és hatalom; jovedelem és vagyon;
az dnbecsllés tarsadalmi alapjai), amelyek elosztasat Rawls igazsagossagelveinek, konkrétan pedig az Ugynevezett kilénbségelvnek kell szabélyoznia.
Eszerint minden olyan Pareto-hatékony elmozdulds igazolt, amely a térsadalom legrosszabb helyzetli rétegének helyzetét javitia. (Veatch 1981; Gauthier
1983.) Alternativaként az is lehetséges, hogy a kilénbségelv helyett a szocidlis minimumelvet alkalmazzuk. Eszerint bizonyos jészagokat illetéen mindenkinek
biztosftanunk kell valamilyen minimumot. Ennek megfelel6en az egészségulgyi ellatas valamilyen tisztességes minimuma is kijarna mindenkinek.

(Green 1976.) Mindkét, a kilonbségelvre és a szocidlis minimum elvére épité megkozelités is szamos problémét vet fel, ezért a rawlsi elmélet kiterjesztését
ma a legtébben a méltanyos esélyegyeniéség elve mentén képzelik el.

77 Daniels szerint az egészség nem mas, mint a betegség hidnya, ahol a betegség eltérés a faj tipikus egyedére jellemzé normalis szervezeti mlikodéstdl.
(Daniels 1985, 26-8)

78 Daniels 1985, 28-35; 1996a, 214-5; 1996b, 269-71.

79 Daniels 1985, 39-48.

80 Daniels 2001, 4.

81 Daniels 1985, 78-80.

82 Lasd példaul DeGrazia 1996 érvelését az allami, egybiztositds rendszer mellett.

83 Daniels 1990.
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megfeleld biztositast kotheti meg. A most bemutatott egyenldségelvi felfogas magva ezzel szemben
éppen az, hogy az egészséggel kapcsolatos kockazatok nem tekintheték magankockazatnak, hanem az egész

kozosségnek kell viselnie azokat. Az egészségiigyi ellatds ilyen szempontbdl is specidlis joszag.

2. Daniels modelljének kritikai

a) Egyes elemzdk szerint Daniels ,specialitas-tézise” egyszerre tul szik és tul tég84. Tual szik, mert
példaul az életiik végén jard, idés emberek esetében az egészségiigyi ellatdas nem azért specidlis, mert
lehetdséget teremt szamukra valamilyen életterv megvalésitdsara, hanem sokkal inkabb azért,
mert segit nekik elkeriilni a szenvedést, és kitolja a haldl idépontjat. Es tul tdg is egyben, mivel az élet-
esélyeket nem annyira az egészségiigyi ellatds, hanem inkdbb az egészség maga hatarozza meg.

Az pedig, mint arrél korabban mar széltunk, sokkal inkdbb a kiilonféle tarsadalmi tényezéktdl, mint az
egészségligyi ellatastol fligg.

b) Egy masik ellenvetés szerint” nincs okunk azt feltételezni, hogy egy ember — még ha csak egy igen
magasra helyezett hatart tullépve is — ne cserélné el a neki jaré egészségiigyi ellatast valamilyen mas,
pénzért megvasarolhaté joszdgra, amely itélete szerint ugyanigy vagy még jobban noveli életesé-
lyeit. Daniels elméleti konstrukcidja nem zarja ki ezt a lehetdséget, maximum a cserehatart teheti
magasabbra, mint Dworkin és méas hasonlé elméletek.

¢) A harmadik probléma, hogy az egyenlgségelviiek jogértelmezése alapesetben nem terjed ki az egészség-
tigyet illeté mindségi ismérvekre. Ugy tdnik, hogy szerintiik mindenkinek joga van a létezd legjobb
egészséguigyi ellatashoz. Ez pedig elfogadhatatlan, tébbek kozott azért is, mert a tarsadalomnak mas,
fontos kozjavakat is finansziroznia kell, nem koélthet minden pénzt az egészségiig_g';yre.86 Daniels esetében
roviden igy summazhatnank a problémat, hogy nehéz beldtni, rendszerében mi szabna hatért az
egészségligyi sziikségletek elburjanzasdanak. Erre az ellenvetésre mar ismerjiik a tipikus valaszt, misze-
rint valamilyen minimumellatast kell bevezetni, azaz csak bizonyos — kiilénosen siirgéds, fontos —
sziikségleteket kell kielégiteni. Nem egyszerd azonban eldonteni, hogy mely sziikségletek legyenek ezek,
vagy hogy hol hizzuk meg a hatart. A kérdés tehat az, hogy van-e megfelel médszer arra, hogy
megmondjuk, ki és mikor részesiilhessen a korlatozott eréforrasokbdl. Ez azonban mar egy masik, nagy
teriilet témaja, az ugynevezett porcidzdsé (rationing). Irasunk masodik részében ezzel a kérdéskorrel

foglalkozunk.

2.6.3 Gyakorlati példak az egyenldségelviiséy megjelenésére a hozzaféréshen

Eurdépa legtobb orszagéaban, igy Magyarorszagon is az egyenléségelviiség képezi az egészségiigyi ellatas

és altalaban a joléti rendszerek etikai alapjat, menjenek at ezek a joléti rendszerek barmekkora valtozaso-
kon is az id6k soran. Ugyanakkor az egészségiigy finanszirozasanak konkrét médja — 6sszhangban a
Dworkin és Daniels 4ltal is sugalltakkal — nagyon valtozatos képet mutat még az alapvetden az intézményes
szolidaritasra alapoz6, eurdpai egészségiigyi rendszerek esetében is. Az elmilt évek, illetve évtized fej-
leményei — amelyek sordn Eurépa-szerte mindenhol egyre fokozodik az egyéni felelGsség- és szerepvallalas
az egészségliggyel kapcsolatosan — nem etikai megfontolasoknak, inkabb az egészségiigy finansziroz-
hatésdgaval kapcesolatos kérdéseknek tudhatdék be. Az egészségiigyi technolégia megallithatatlannak tind
fejlédése, vagyis az, hogy egyre tébb betegség valik gydégyithatéva, s6t korabban nem betegségnek tekintett
allapotok is medikalizal6dnak, és hogy mindezek kezelésére egyre jobb, egyre kényelmesebb, egyre
hatdsosabb eljarasok allnak rendelkezésre, 6sszességében a koltségek exponencidlis novekedését okozza.
Oka ennek az is, hogy nemcsak az egészségiigyi rendszerekbe, de a tarsadalom tagjainak tudataba is
mélyen beivédott a ,mindenkinek mindent” elve. Az egészségiigyi ellatas azon kevés szolgaltatasok egyike,

amivel kapcsolatban az emberek szinte semmiféle 6nkorlatozdst nem gyakorolnak. Amikor az egész-

84 Segall 2007.
85 Jacobs 2004
86 Halper 1991,136-141; Emanuel 1991, 110-2.
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ségligyi ellatds csak néhany, egészen egyszerd szolgaltatast volt képes nyujtani, ez nem okozott gondot.
Ma azonban nincs a vildgon olyan egészségiigy, ami valéban képes volna mindenkinek minden sziikségletét

kielégiteni, még akkor sem, ha meg is van erre az elméleti lehetdsége.

1. A magyar egészségugyi rendszer

Ami a magyar egészségiigyi rendszert illeti, abban valéban a teljes egyenldség képezi a hozzaférés altalanos
alapelvét. A hozzaférés alapja ugyan — egyre inkdbb — a tarsadalombiztositasi jogviszony, ez azonban
gyakorlatilag teljes kord hozzaférést eredményez, hiszen a nem piaci jévedelembdl él16 eltartottak (legyenek
azok a csalad vagy a tarsadalom eltartottai) is jogosultak. A biztositottak ingyenesen juthatnak hozza

az egészségigyi ellatasok meglehetdsen széles koréhez, s6t még azok tobbségéhez is, amelyeket Dworkin
inkabb a rendszer masodik, kiegészitd biztositds révén vasarolhaté korébe utalna, mert ugy véli, nem

javitjak annyira az egyes egyén életesélyeit, hogy onszantabdl feldldozna értitkk més javakat.

Az alapmodell nyilvanvalé egyenléségelviisége azonban elfedi annak két, nagyon is problémas jellegzetességét,
amelyek az egészségnek azzal a fenti definici6javal kapcsolatosak, miszerint az egészség nem mads, mint
az ember életlehetdségeinek korét alapjaiban befolyasolé jellemzd:

a) A magyar egészségiigy az egészségi dllapotra haté tényezdk csak egy nagyon szik teriiletére képes és
akar egyaltalan hatni. Ez a leszikitett megkozelités a koztudatba is mélyen beivédott. A napi vitakban
minduntalan felbukkané, az egészség = egészségiigy, egészségiigy = kérhaz, kérhaz = sebészet (de
legaldbbis valami latvanyos és heroikus ellatasi forma) egyenletrendszer hiven leirja azt, milyen korla-
tozottan értelmezi a magyar lakossag és veliik egyiitt a dontéshozok tobbsége az egészségiigy szerepét.

b) A méasik dominans megkozelités, amely f6leg a szakpolitikai vitakat uralja, az egészségiigy szerkezetét,
finanszirozasi rendszerének részleteit illeti. Es bar a vitdk sordn elsésorban a szakmai jellegi érvek
jellemzéek, magukban a kérdésfelvetésekben nem ezek, sokkal inkabb az egyes szereplék (szakmacso-

portok, intézmények) lobbiereje a donté.

Mindez csak azért problémaés, mert igy éppen az az egyetlen szempont sikkad el, ami miatt — valéjaban —
magat a rendszert kialakitottuk és fenntartjuk, nevezetesen maga az egészség. Bar azt leszogeztiik,

hogy az egészség maga nem eloszthatd, és hogy az egészségiigyi rendszer csak egy az arra hatni tudé tényezék
koziil, anndl azért 1ényegesen szélesebb kord lehetdségei vannak, mint amit a mai magyar egészségiigyi

rendszer hasznil.

2. Még egyszer a finn egészségiigyi rendszerrdl

A vazlatosan mar bemutatott finn egészségiigyi rendszer példdjan keresztiil talan kézzelfoghatébba valnak
ezek a Magyarorszagon mindmadig leginkédbb figyelmen kiviil hagyott lehetdségek. Finnorszédgban az
1970-es évek elejéig egy alapvetden kérhazkozpontd és meglehetdsen draga — valamint folyamatosan, a GDP
novekedését jelentGs mértékben meghaladé titemben dragulé — egészségiigyi rendszer létezett, mikozben
a lakossag egészségiallapot-mutatéi alig véltoztak.” Az 1972-es Alapellatasi Torvény elsédleges célja

az volt, hogy olyan ellatérendszert alakitson ki, amely valéban az egészség tigyét szolgalja, vagyis képes
javitani az altalanos egészségi allapoton. Ennek érdekében sokkal nagyobb silyt helyeztek az alap-
ellatdsra, a megeldzésre, a kornyezet-egészségiigyre, valamint az egészségiigyi szolgaltatasok teriileti és
tarsadalmi egyenlétlenségeinek csokkentésére. Igyekeztek minél kozelebb ,delegalni” az ellatasokat

az ellatandé lakossaghoz, magas foku, helyi szintd koordindciét valésitva meg az egészségre hatni tudé
tényezdk alakitasdban. Hogy a valtozas volumenét érzékeltessiik: az 1973-ban 1étrehozott Egészségiigyi
Kozpontok koltségvetése az indulds évében a kérhazi kiadasok 29,5 szazalékanak megfelel6 6sszeg

volt, tiz évvel késébb pedig mar 70,4 szazaléka. Nagyjabol ez volna az a recept is, amit Magyarorszagnak

— még ma, az egészségiigyi reformok t6bb hulldmén tdl — alkalmaznia kellene.

87 Orosz 1992, 152. 31



Az egészségiigyi rendszernek barmely mas szférandl jobb lehetdségei vannak arra, hogy befolyasolja az
egészségi allapot tarsadalmi meghatarozéit. Ha azonban ezt nem teszi meg, soha nem lesz képes valéban
hatdssal lenni a tarsadalom egészségi dllapotdra, vagyis alapvetd céljat, feladatat nem tudja majd
teljesiteni. Marpedig ma Magyarorszagon a népegészségiigy, az egészségfejlesztés még mindig a rendszer
leginkabb elhanyagolt teriiletei, amelyek irant csak az egészségfejlesztés néhany elhivatott szakembere
viseltetik valédi elkotelezettséggel. ,Rendszerre” leforditva ez elsGsorban a haziorvosi rendszer fejlesztését
jelentené, mind mennyiségi, mind mindségi értelemben. A héziorvos az, aki elméletileg akkor is latja

a pacienseit, amikor azok egészségesek, mig az ellatérendszer magasabb szintjeire mar csak betegen jutnak
el az emberek. Sajnos ez egyeldre elmélet: parjat ritkitja az a haziorvos, aki valéban figyelmet fordit

a ,csaladgondozasra” is. Hogy ez a forrasok hianyaval, az idg, illetve az elkételez6dés hianyaval vagy
valamilyen més hidnnyal magyarazhat6, nem konnyd kérdés — valészintileg leginkabb minddel egyszer-

re. Nem is azt gondoljuk, hogy a rendszer megreformalasa a haziorvosok feladata volna. Ehhez annal sokkal

magasabb szintid és valddi politikai akarat sziikségeltetik.

3. Egészséggel kapcsolatos egyenlétlenségek Magyarorszagon

A masik sulyos probléma az egészséggel kapcsolatos egyenlétlenségeké, amelyek mind teriileti, mind
tarsadalmi értelemben jol leképezik az egyéb (fejlettségi szintben, jovedelemben tapasztalhatd) egyen-
I6tlenségeket. Bar a (tarsadalmilag érzékeny) kozvélekedés szerint a hatranyos helyzetid (alacsony jovedel-
md és jellemzden rosszabb egészségi allapoti) tarsadalmi csoportok dltaldban kevésbé jutnak hozza

az egészségligyi ellatashoz, ennél bonyolultabb a helyzet. A haziorvosi ellatast és a kérhazi ellatast nem
veszik kevésbé igénybe, mint a magasabb jovedelmiek, akar még egészségi allapotukhoz képest sem,
egyediil a jarébeteg-szakellatasban alulreprezentaltak. Ha megprébalunk tartalmat adni mindennek, akkor
azonban elkeserité eredményt kapunk. Az egyetlen ésszerd magyarazat erre a jelenségre ugyanis az,
hogy bar a haziorvoshoz 6k is eljutnak, sokkal kisebb valdsziniséggel keriilnek onnan tovabb a jarébeteg-
szakellatas allapotukat adekvatan kezelni képes szintjére — példaul mert kevésbé tudjak leirni egészségi
allapotukat vagy képviselni sajat érdekeiket. Illeszkedik ehhez az is, hogy a kérhazi ellatasban feliil-
reprezentaltak, mert egy id6 utdn allapotuk annyira leromlik, hogy mar csak ott kezelhetd. Marpedig ez a
legkevésbé sincs 6sszhangban az egyenlé hozzaférés kovetelményeivel. Hasonlé a helyzet a teriileti
egyenlétlenségekkel. Az orszag gazdasagilag fejletlenebb teriiletein relative kisebb siriségben taldlhaték
meg az egészségigyi ellatérendszer tetszéleges intézményei, mint példaul Budapesten vagy Nyugat-

Magyarorszagon.

Bar ezek a jellegzetességek els6 ranézésre tilnyilnak az egészségiigyi rendszer jogszabalyilag kialakitott
keretein, leszogezhetjiik, hogy jelen pillanatban egészen egyszerien alszentség volna kijelenteni,
hogy a magyar egészségiigy mindenki szamara egyenld hozzaférést biztosit az ellatdsokhoz, plane hogy —

az egyenldségelviiség szubsztantiv értelmezését kovetve — az egészség egyenld elosztasat valdsitja meg.
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3. RESZ: -
MAKROALLOKACIO

Az eddigiekben azt mutattuk be, hogy miként foglalnak allast az egyes etikai, filozéfiai irdnyzatok abban
a kérdésben, van-e az embereknek joga, mégpedig elidegenithetetlen, erkoélcsi normakban gyckerezd

joga az egészséguigyi ellatashoz. Most azt vessziik majd szemiigyre, hogy ha a fenti kérdésre igenlé valaszt
adnak — tekintet nélkiil a jog pontos tartalmara —, akkor milyen szempontokat érvényesitenének

magénak az egészségiigyi ellatdsnak a kialakitdsaban, pontosabban hogy a kiilonféle megkozelitések miként

osztandk fel a rendelkezésre all6 forrasokat.

Az tgynevezett porcidzas (rationing) kifejezéssel a nemzetkozi szakirodalom magat az eréforras-allokaciot,

vagyis az egészségiigyi ellatasi javak elosztdsat jeloli. Maga az egészségiigyi makroallokacié az aldabbi

harom kiilonboz6 szinten értelmezhets .

A. A koltségvetés forrasainak megosztdsa az egészség és més joszagok (oktatds, kultdara, védelem, lakhatés
stb.) kozott.

B. Az egészségre szant forrasok megosztdsa az egészségiigy és mds, az egészségi allapotra haté tényezdk
(kornyezetvédelem, lakhatas, életmdédbeli tényezdk stb.) kozott.

C. A szigorian vett egészségiigyi ellatdasra szdnt forrasok megosztdsa a lehetséges szolgaltatasok kozott.

Mi most csak a harmadik, a szigorian vett egészségiigyi rendszer forrasainak elosztdsara vonatkozo
kérdéskor targyaldasaval foglalkozunk. Egyrészt azért, mert itt meriilnek fel leginkabb praktikus, ezért
politikailag talan érzékenyebb és érdekesebb problémék, masrészt pedig mert ennek a teriiletnek az at-
tekintése nélkiil semmilyen, a gyakorlatban létezé egészségiigyi elosztasi rendszert nem lehet megfelelGen
értékelni.” Hozza kell tenniink ugyanakkor, hogy ez a teriilet a gyakorlatban ritkan valik el egyértel-
muen a mikroallokécié korébe tartozé kérdésektél, és ez az alabbi oldalakon is j6l érzékelhetd lesz. Bar elsé-

sorban makroallokaciérél irunk, példdinkat gyakran a mikroallokéaci6 targykorébdl kolesonozzitk majd.

Mielétt attérnénk az egyes irdnyzatok allaspontjanak bemutatdsara, érdemesnek tartjuk roviden még
egyszer nekifutni az alapvetd kérdésnek, hogy miért is fontos a fenti értelemben vett makroallokacié teriilete.
Ezt mar csak azért is hasznosnak tartjuk, mert mind az elméleti irodalomban, mind — sét taldn még
inkabb — a politikaban igen erételjes és befolyasos hangok szélnak a makroallokécié ab ovo erkiolcstelensége
mellett. Ezen tendencia alél a magyar politikai élet sem kivétel. A legtipikusabb, makroallokéacié elleni
érvelés” szerint a makroallokdci6 tobb okbél is problémas lehet erkolcsileg: tisztan gazdasagi okok miatt
sziikséges és potencidlisan hasznos kezelést tagad meg konkrét, jellemzden sériilékeny (beteg) emberektdl,
akiknek rdaadasul nincs beleszélasuk ezekbe a dontésekbe. Egy masik érvmenet szerint nincs is elenged-
hetetlen sziikség a makroallokdcidéra: a pazarlds, a csaldas és a korrupcié ,szentharomsagat” kezelhetjik
hatékonysagi ellendrzéssel, a felhasznalt technolégidk értékelésével, az adminisztrativ pazarlas csok-
kentésével, vagy azzal, ha megtiltjuk az orvosoknak, hogy kiilsé kontroll nélkiil, 6nmagukra hivatkozva

déntsenek’ .

88 Gyakran felmerUinek olyan elosztési kérdések is, amikor konkrét személyek konkrét problémai esetében kell dontést hozni. Ez a kérdéskor szorosan
Osszekapcsolodik az aldbbiakkal, kiléndsen az egészségugy forrdsainak allokécidjaval, de megkdzelitésében eltér azoktdl: mig az elsd hdrom kérdéskor
makroallokéciés, addig az utolsé mikroallokaciés ugyekkel foglalkozik.

89 A makroallokacios kérdések aktualitasarol lasd példaul a Figyel6net alabbi cikkét: http://www.fn.hu/belfold/20080319/vitatkoznak_emberelet_ararol/

90 Fleck 1994, 370-1

91 A makroallokécié maga is alkalmazhatja ezeket az eszkozoket, 1ényegi célja azonban nem egyszerlien az ezek dltal elérhetd koltségesokkentés, hanem

maganak az elosztadsnak az ésszerlisitése. Ezért jelentenek ezek alternativt.
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Mindkét érvmenet tdmadhaté. Egyszertien nem igaz, hogy a makroallokécié alternativajat jelentd, koltség-
csokkentd eszkozok elegendéek lennének’ . Ma mar szdmos olyan életmentd vagy életet meghosszabbité
kezelés létezik, amelyeknek a terheit a vildg egyetlen egészségiigyi rendszere sem tudja korldatlanul
véllalni. Az elséként bemutatott erkélesi tézis sem tarthaté : eréforraskorlatokra hivatkozni nem pusztan
gazdasagi indok, hanem nagyon is erkolcsi, hiszen egyetlen erkolcsi elmélet sem kovetelhet annyit,

hogy masra, jelen esetben az egészségiigyon kiviili kozjoszagokra ne jusson a koltségvetésbdl. Masodszor:
a dontések nem jelentenek sziikségszerien kényszert vagy az egyenld jogok semmibevételét, mivel min-
den attol fiigg, hogyan sziiletik meg az adott dontés — egyedi alapon és diszkriminativan vagy pedig szisz-

tematikusan, raciondlisan és nyilvanosan, vagyis informdlt és demokratikus médon.

A kordbban megismert négy igazsdgossagelmélet koziil a haszonelviiség, az egyenlGségelviség és a kozosség-
elviség ajanl valamilyen porciézasi mechanizmust, els6ként tehat ezeket tekintjik at részletesen”.

A megkozelitések bemutatasakor az el6z6 fejezetben mar megismert struktiurat alkalmazzuk, vagyis az elmé-
letek bemutatasara helyezziik a hangsilyt, és csak érint6legesen szélunk azok kritikairél. A fejezet végén
a roviden attekintjik a demokratikus, méltanyos folyamatok mibenlétét és jellegzetességeit, 1évén hogy
egyes gondolkoddk — elsGsorban a mar idézett Daniels legijabb irdsai — szerint ezek jelenthetik a probléma
kulesat, amennyiben az egészségpolitikai igazsagossagelméletek nem nyujtanak hatarozott megoldast

a porciézas problémajara.

3.1 Haszonelviiség

A haszonelvd megkozelités, mint az az el6z6 fejezetbdl mar kiderilt, azt a helyzetet tekinti optimadlisnak,
amely a valamiféleképpen értelmezett, aggregalt egyéni hasznokat maximalizalja. A makroallokacié
teriiletén legaltalanosabban hasznalt médszerei a koltség-haszon elemzés, a kiltség-hatékonysdg elemzés

és a kockdzat-haszon elemzés%, de ez utébbi javarészt beépiil a két masik médszerbe.

1. Koltség-haszon elemzés

A koltség-haszon elemzés (cost-benefit analysis) csak annyiban tér el a kés6bb bemutatandé koltség-hatékonysdg
elemzéstdl (cost-effectiveness analysis), hogy a hasznokat pénzbeli egységben méri, vagyis pénzbeli érté-
ket rendel az emberi élethez, az egészséghez. A koltség-hatékonysag elemzés viszont magukat a nyert élet-

éveket, az életévek mindségét vagy éppen a betegségek szamanak csokkenését tekinti haszonnak.

A koltség-haszon elemzés egy emberi élet pénzbeli értékének meghatarozasahoz két eljarast hasznal leginkabb:

a diszkontdlt jovébeni keresetek moédszerét és a fizetési hajlandosdg médszerét.”

A diszkontdlt jovébeni keresetek modszere azt becsiili meg, hogy az adott betegség kockazatanak kitett

személy mennyit keresne jelenértéken a hatralevd életében, ha a betegségébdl felgyégyulna97,

és ezzel megegyezdnek tekinti az illetd életének pénzbeli értékét, ami sok szempontbdl igencsak tamad-

92 Fleck 1994. 373

93 Fleck 1994. 370-380

94 A libertarianizmus, 1évén legszélséségesebb forméjaban eleve elutasit barmiféle allami kényszeren alapuld egészségugyi rendszert, ennek elosztasi elveit
illetéen sem fogalmaz meg ajanlasokat.

95 Kéltségnek azokat az erdforrasokat tekintjlk, amelyek valamely hasznos kimenetel eléréséhez sziikségesek. Mindkét koltség alapl megkozelités monetaris
egységben méri a koltségeket. Kockédzatnak ezzel szemben a lehetséges jovébeli karokat hivjuk, ahol ,kérnak” az egészséggel, az élettel és a joléttel
kapcsolatos érdekek sérilését tekintjik. Az ,ésszer( kockazat”, ,minimélis kockézat”, ,magas kockazat” kifejezések a karok bekdvetkezésének valoszind-
ségére vonatkoznak, bar néha a k&rok nagysagat is értjik alattuk. VEgul a haszon a kockazattal ellentétben nem valdszinliségi alapu fogalom, hanem
a kér ellentéte — a kockézat ellentéte ezért a haszon valészinlisége. (Beauchamp és Childress 1994, 292)

96 Beauchamp és Childress 1994, 306-8

97 Azoknak, akik nem jaratosak a jelenérték-szamitasban, azt javasoljuk, gondoljanak példaul arra, hogy egy egységnyi mai jovedelmet mar ma befektethetiink,
igy az potenciélisan tobbet ér, mint egy egységnyi ,holnapi” jovedelem. A diszkontalas eljarasénak az a Iényege, hogy a piaci hozamokat figyelembe véve,
mai értékre ,konvertélja” a jovébeli jovedelmeket.

34



haté”. Ezért az élet értékének kalkulalasakor a legtobben a fizetési hajlandésdg (willingness to pay) modszerét
preferaljak. Eszerint az élet értékét az hatarozza meg, hogy az egyes egyén mennyit volna hajlandé

fizetni, hogy elkeriilje a halalt vagy egészségének barmely karosodasat”. Ez a médszer persze csak akkor
mukaodik j6l, ha az emberek egyrészt ,megfeleléen” értékelik a kockazatokat és — részben ezzel 6sszefiiggés-
ben — a hasznokat és a koltségeket is, ami pedig kozel sem nyilvanval6. Komoly problémat jelent azon-
ban az is, hogy a megkérdezettek életkoruktol, jovedelmiiktdl és egyéb tényezdiktdl fiiggden nagyon eltérd

véalaszokat adnak.

A megkozelitéssel kapcsolatos legalapvetébb probléma ugyanakkor, mint mar emlitettiik, hogy sokak szamé&-
ra erkolesileg 6nmagaban mar az kifogasolhatd, hogy az emberi élet pénzbeli értékérdl beszéljink.
Bizonyos (példaul a kozosség- vagy egyenléségelvi) gondolkoddék szerint példdaul az embereknek erkélesi
értéke van, de pénziigyi értéke nincs. Rdaddsul nem is minden esetben hasznos monetaris eszkézok
segitségével értékelni az egészségiigyi programokat: az ilyen, kvantitativ megkozelités helyett sok esetben

jobb a kvalitativ médszer.

2. Koltség-hatékonysag elemzés

A Ekoltség-hatékonysdg elemzés éppen ezekben az esetekben jelent megoldast. A legismertebb és leggyak-
rabban alkalmazott kéltséghatékonysag-elemzési médszer a mindségi életévek médszere (quality adjusted
life years vagy QALY).m0 A QALY vezérlé gondolata, hogy az életnek nemcsak a hossza, hanem a
mindgsége is mérvado: egy betegen toltott év nem ér fel egy egészségben toltott évvel. Makroszinten 1étezik
tehat valamiféle atvaltas az élet hossza és mindsége kozott — az életévek szdmdnak és az életévek
mindségének novelése két kiilon, akar egyméasnak ellentmondé cél is lehet. Az egészségiigyi forrasalloka-
ciénak azt kell célul tidzni, hogy dsszesen minél tobb mindségi életévet vagy QALY-t allitson el¢"”". Ehhez
azonban meg kell talalni a megfelel§ egyenstlyt az élet meghosszabbitdsanak, illetve az életmingség

javitdasdanak céljai kozott. A kérdés az, hogy miként taldljuk meg ezt az egyensilyt.

Mivel a QALY az életmindség koncepcidjara épiil, az életmingség fogalmat kell tartalommal feltlteniink.

Harom domindns megkozelités 1étezik ezzel kapcsolatbanm:

a) Meghatarozhatjuk az életmindséget az egyén tudatosan megélt élményeinek viszonylataban, ahol az élmény
lehet példaul a boldogsag, az 6rom vagy a vagyak kielégiilésével jaré élvezet. Ez tehat egy alapvetéen
hedonista elmélet, amely megfelel a haszonelviiség klasszikus valtozatanak.

b) A méasodik megkozelités is szubjektiv, amennyiben az ember vagyainak/preferencidinak kielégiilésére
épit, de nem varja el, hogy ez tudatosan megélt élmény legyen.

¢) A harmadik megkozelités ezekkel szemben objektiv, mert nem az egyéni reakcidkra vagy élményekre
épit, hanem valamilyen normativ idedlra, életeszményre. Az a leggyakoribb, amelyben a ,jé élet” egyik
legfontosabb komponense az egyéni autonémia, de ez a megkozelités elismeri, hogy a j6 életrél tobbféle

elképzelés létezhet.

98 Ezen felfogés szerint azoknak az élete, akik nem rendelkeznek jovedelemmel, nem értékelhetd, azok életének pedig, akik a tarsadalom eréforrésain élnek
(munkanélkuliek, nyugdijasok, elzart mentalis betegek, blindzék) negativ értéke van, vagyis a modszer igencsak elfogult azokkal szemben, akik varhaté-
an tobbet fognak keresni. Erkdlcsileg azonban ennél lényegesen nagyobb problémét jelent, hogy egy ember életének az értékét tisztan keresete mértéke
hatérozza meg. A tarsadalom eréforrésait hasznalokrél vagy a keresettel nem rendelkez6krél mondott fenti vélemény példéul védhetetlen.

99 A modszer egyik verzidja szerint az emberek itélete a tarsadalomban tetten érhetd, empirikus kutatéssal feltarhatd preferenciakbdl szlrhetd le. Az alap-
jan példaul, hogy az emberek mennyit hajlanddak fizetni kulonféle, a testi épséguiket 6vé biztonsagtechnikai berendezésekért, egészségligyi termékekeért,
vagy éppen hogy mennyivel magasabb fizetésért vallainak egészségiikre nézve kockézatosabb munkat, kdvetkeztethetlink arra, mennyire értékelik
az egészséget. Egy masik valtozat ezzel szemben a kinyilvanitott preferencidkra hagyatkozik, vagyis hipotetikus kérdéseket tesz fel az embereknek azzal
kapcsolatban, hogy mennyit volndnak hajlandoéak fizetni példaul eg y évvel hosszabb életért, vagy épp mennyi pénzért volnanak hajlanddak lemondani
egy életévikrol.

100 Beauchamp és Childress 1994, 308-310; Lockwood 1988/2006, 452-4

101 A mddszer lehetGséget ad a ,minéség-egyenértékesre” atszamitott évek dsszegzésére, vagyis egy évnyi telies mindségd élet (1 QALY) ugyanannyit ér,

mint két évnyi, feleolyan jé mindségti élet (2 x 0,5 QALY).

102 Brock 1993ab
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A leggyakrabban hasznalt QALY alapud mérdszamok a fenti megkozelitések mindegyikét hasznaljak, tipiku-

Lo L ..7103
san keverve azokat egy adott mérdszamon belil .

A QALY tipusid megkozelitésekkel azonban sokkal nagyobb problémaék is vannak, mint hogy az életmindség

tartalmilag meglehetdsen kevéssé tisztazott fogalmara alapoznakm:

a) Nem csak az életmingség szamit!
Az egészségiigyi programok kozotti, tényleges valasztasok sordn mas tényezdket is figyelembe vesziink,
nem csak az illetd beteg életmindségét vagy az adott kezelés életmindségre gyakorolt hatasat"”.
Sokan fontos szempontnak tartjak példaul az egyes programok, intézkedések tdrsadalmi értékét, annak
tagabban értelmezett hatasait - Intuitiv, személyes véleményekben, s6t néha egészségiigyi dontéshozo
testiiletekben is gyakorta megjelenik az érdem szempontja, vagyis az, hogy egy allokaciés dontés-
nél az is nyomjon a latban, mit tett a miltban a kedvezményezett személy. Ezek mind olyan megfonto-
lasok, amelyeket a QALY nem képes figyelembe venni .

b) A QALY diszkriminativ
A misik gyakori vad a QALY médszerrel szemben az, hogy — példaul életkor szerint — diszkriminal:
A. Minden egyéb tényezd azonossiga esetén egy fiatal és egy oreg ember koziil a fiatalt részesiti elényben,

1évén neki — sikeres beavatkozas esetén — potencialisan tobb éve van hatra"".
B. A médszer elényben részesiti a jobb altalanos egészségi allapotiakat is, mert nekik tébb esélyiik van
a magasabb mingségi életre

¢) A rosszabb helyzetiek nem keriilnek elénybe
Ez utébbi probléma egy specidlis esete raadasul tovabbi erkélesi dilemmakat vet fel." Bar legtobbiink
erkolcsi itélete szerint a sulyosabb egészségi allapotban 1év6 személynek prioritast kell élveznie, a
QALY-moédszer alapjan két konkrét személy allapotanak azonos mértéki javulasat egyenlének és egyen-
I6en ,fontosnak” kéne értékelniink, tekintet nélkiil arra, hogy a kérdéses egészségiigyi probléma az
egyikiiknél esetleg silyosabb volt, mint a masiknal. Intuitive valészintileg még akkor is biztositanank
némi prioritast a sulyosabb allapoti egyénnek, ha tudjuk, hogy a beavatkozas csak kisebb életmingségbeli
javulast okoz, mint a mésiknal.

d) Eletek helyett életévek
Stilyos probléma lehet az is, hogy a QALY nem az egyes emberi életekkel, hanem az életévekkel torédik.
Ha példaul egy ember életét egy bizonyos beavatkozads 6t QALY-val (vagyis 6t mingségi életévvel) képes
meghosszabbitani, tiz masik emberét pedig 6sszesen néggyel, akkor az egyet kell megmenteniink,
a tizet pedig veszni hagynunk. Hasonl6képpen, ha ketten aspiralnak egy beavatkozasra, amely az egyi-
kiiknek két tokéletes mindségid évvel, vagyis 2 QALY-val hosszabbitana meg az életét, a masikukét
viszont ottel — igaz, csak kicsivel kevesebb mint 40 ,szdzalékos” mindségben (vagyis egy életéve mondjuk

0,39, az ot éve pedig 1,95 QALY-t ,érne”) —, akkor szintén az elsének kellene itélniink az ellatast.

103 Brock 1994ab szerint altalanossagban is ez a megfelel§ haladasi irany: mindharom megkézelitést valamilyen olvasatban, megfelel6 6sszehangolasban
kell egy elméleten belll hasznalni — ezért is gondolja azt, hogy a hdrom kozUl az objektiv elmélet a legjobb, mivel az megengedi ezt a fajta pluralizmust.
A kulonféle QALY-szamitasi médszerek részleteit 1dsd Brock 1993a, 294-311 és 1993b, 341-31.

104 Raadasul ez az ellenvetés nem is teliesen méltanyos, hiszen a felrétt hidnyossag éltalénos, filozéfiai gydkerdi probléma, amihez hasonlo ellenvetésekkel
szinte minden alternativ megkozelitéssel kapcsolatban élhettnk.

105 Lockwood 1988/2006, 456-7

106 Lehetséges példaul, hogy masként itéinénk meg egy kezelés értékét egy egyedulallé személy, és masként olyasvalaki esetében, akinek vannak hozzatar-
tozdi, akikért esetleg felelds is.

107 Természetesen nem kivanjuk azt sugallni, hogy a fenti szempontok mindegyikét ,helyes”-nek tartanank, sét.

108 Beauchamp és Childress 1994, 311; Lockwood 1988/2006, 454, de & aztan késébb visszavonta ezt az 4llitast.

109 Lockwood uo. 457, 458-9

110 Meg kell jegyeznlink ugyanakkor, hogy magéanak a QALY-megkézelités gyakorlati alkalmazasanak is tobb modja van, és ezeknek nem mindegyikére allnak
ezek a kritikdk. Amikor nem az adott beavatkozast kdvetden hatralevs dsszes életév QALY-értékét veszik figyelembe, csak azt a valtozast, ami ebben az
adott beavatkozas hataséra bedll, akkor az életkor és egészségi allapot szerinti diszkriminiécio jelentésen mérsékldik.

111 Daniels 1996¢, 320-1

112 Az ehhez hasonlé kérdésekkel kapcsolatban azonban megoszlanak a vélemények: nincs egyértelmd, ,kézmegegyezéses” hatar, amely alatt mar nem
helyeznénk az egészségesebb egyén elé a betegebbet. Ez a bizonytalansag azonban csak tovabb rontja a QALY esélyeit.



e) Az aggregalas problémai
A QALY alapjan mikodé makroallokaciés rendszerekre ugyanakkor ennek éppen a forditottja is
jellemzé. Az oregoni rendszer példaul prioritds szempontjabdl gyakran a rutinbeavatkozasok mogé sorolta
az életmentd beavatkozasokat.' Annak, hogy a QALY ilyen, sokszor ellentmondéasos gyakorlati
megoldasokhoz vezethet, az az oka, hogy erkolcsileg relevansnak tekinti az aggregdldst: ha sok kicsi be-
avatkozas pozitiv hatasat osszeadjuk, az mértékében feliillmiulhatja a kevesebb, de nagyobb volumend
beavatkozasok hasznat.  Ez azonban igencsak vitatott erkolesi alapallds: sokak szerint legaldabbis
kontextusfiiggd, hogy mikor alkalmazhaté az aggregalasi elv.

f) Sziikségletek és méltanyos esély
Az egészségligyi ellatassal kapcsolatos dontéseket sokak szerint az emberi sziikségletek hatarozzak meg,
nem pedig életmindségi megfontoldsok. Legjobban taldn a kizardlag szépészeti célokat szolgalé koz-
metikai beavatkozasok szemléltetik ezt az allitast: bar feltehetéleg javitjdk a paciensek életmindségét,

nincs a vilagon olyan egészségiigyi rendszer, ami finanszirozna ezeket.

Masok szerint pedig a szigorian matematikai értelemben vett hasznossdgi megfontoldasok helyett sok
esetben inkabb az a kérdés, hogy adtunk-e méltanyos esélyt az érintetteknek. A QALY alapjan hozott donté-
sek esetében sokszor érezhetjiik ugy, hogy a karvallott fél joggal ,tiltakozik”: ha példdaul az adott beavat-
kozas az ¢ életét is megmenthette volna, de a masik fél a beavatkozas utéan nagyobb eséllyel él hosszabb

ideig, és a kiilonbség a két élethossz kozott nem til markéans.

Barmit gondolunk is az itt felsorolt szempontokrél, egyvalamit egyértelmien meg“mutatnakus, mégpedig
azt, hogy ezekben az esetekben erkélesi itéleteink nem nytjtanak egyértelmi fogédzot. Ennek hijan
azonban a QALY erkolcsi szempontbél ingovanyos talajra épiil, ezért dontési médszerként csak nagy koriil-

tekintés mellett javasolhaté.

3.2 Kozosségelviiség

A hozzaférésrél szolo fejezetben nagy vonalakban mar bemutattuk Ezekiel Emanuel liberalis kozosségelvi
koncepcidjat. Minthogy a makroallokaciot illetSen is ez a leginkabb kidolgozott, most — ahogy korédbban
jeleztiikk — ennek az elméletnek a konkrét, a finanszirozas, az elosztds mikéntjét leir6 részleteit

ismertetjiikm.

3.2.1 A CHP-k kialakitasa és felépitése

Emanuel egy tipikus CHP hat, az allokacié szempontjabél relevans jellemzdjét emeli ki

1. Az adminisztrativ és deliberativ keretek
a) A tagok kozosen osztott értékeik (vagyis a jé/helyes életrdl alkotott koncepciéjuk) alapjan kidolgozzak
a CHP egészségiigyi alapelveit. Ennek folyaméan elkeriilhetetlen, hogy permanensen tisztazzak altalanos

elveiket is.

113 Beauchamp és Childress uo., 311-2

114 Daniels uo., 322.

115 Daniels 1996¢, 318-320

116 Elére kell bocsatanunk, hogy ez az elmélet — Iényegébdl, az egyes kdzosség altali meghatérozottsagbodl fakaddan — nem ir le példaul a fent bemutatott
haszonelviiséghez hasonld, konkrét allokécids elveket. Kizérdlag azokat a mechanizmusokat hatérozza meg, amelyek minden, az elmélet alapjan kialakitott,
kozosségi egészségprogram (CHP) allokacios folyamata szempontjabdl relevansak, példaul hogy minden CHP-nek meg kell hataroznia mikodési elveit,
tagfelvételi eljarasat és igy tovabb. Ezeket azonban az egyes CHP-k kdzdsségének kell feltdltenie konkrét tartalommal — és ez a tartalom egyarant lehet az
ismertetett elméletekével egyezd, de azoktdl teljesen kulonbdzé is.

117 Emanuel 1991, 178-197.



b) Ezt kovetden kidolgozzdk az elvek alapjan sziikségesnek itélt egészségpolitikdat. Emanuel a minél demok-
ratikusabb dontéshozatalt tamogatja, ezért az egyes szakmai tigyekben bizottsdgok 1étrehozasat
javasolja. Ezek a kozosség teljes nyilvanossaga el6tt mikodnek, szerepiik pedig a vita és a dontéshozatal
elésegitése — tulajdonképpen a szakmai hattér biztositasaval (szakmai véleményekkel, informéciészol-
galtatdssal stb.). Javaslataikat a CHP teljes nyilvanossdganak teszik meg, és az aztan tobbségi szavazassal
vagy konszenzusosan dont azokrol hossza, akar tobb havi vita utan.

¢) Az immar kialakitott egészségiigyi rendszert a gyakorlatban megtapasztalva a tagok — sajat korabbi
dontéseiket feliilvizsgalva — korrigdlhatjak annak esetleges hibait, tisztazhatjak a nyitva maradt kérdé-

seket és igy tovabb.

Bar az igy leirt procedira idealizalt, 1ényegi tizenete megvalésithaté: a demokratikus déntéshozatal révén
a CHP tagjai nem egyszerien elszenvedik a dontéseket, hanem részt vesznek azok meghozatalaban,
ezaltal valédi polgarokka valnak, akik felelséggel tartoznak dontéseikért, és tiszteletben tartjak a kozos-

ség akaratat. fgy valik a CHP egyszeri egészségiigyi szolgaltatobol politikai kozosséggé.

2. Tagsag és tagtoborzas

E tekintetben a CHP-k szintén onkormanyzéak. Sajat maguk hatdrozhatjak meg nagysagukat, tovabba
azt, hogy kiket alkalmaznak, milyen tagtoborzasi szabalyokat haszndlnak, és milyen szabalyok vonatkoznak
a tagokra. Jellegiikbdl fakadéan nem lehetnek tul nagyokus, és rendszeres id6kozonként (Emanuel szerint
otévente) felilvizsgaljak tagsagukat és a tagsagra vonatkozo6 szabdlyaikat anélkiil, hogy lehetségiik volna

,megszabadulni” aktualis tagjaiktél.

3. Finanszirozas

A CHP-k finanszirozdasat Emanuel kuponos rendszerben képzeli el. Ezek szerint minden személy vagy
csalad kap egy kupont a szovetségi korményzatt(’)lug, amely ot évnyi tagdijnak felel meg, és amit mindenki

a valasztasa szerinti CHP-ban hasznéalhat fel. A kupon fejében a valasztott CHP 6t éven keresztiil
megkapja az egyének utdn jaré fejpénzt — ennek mennyiségét a rendelkezésre allé forrasok fiiggvényében,
esetleg bizonyos demografiai (példaul kor vagy nem szerinti) silyokat alkalmazva kalkuldljak. Az Egyesiilt
Allamokban ez a szovetségi koltségvetésbdl az egészségiigy finanszirozasara forditott dsszeg tcsoporto-
sitasaval volna megvalésithaté: az Gj rendszerben egyszerien a CHP-k finanszirozasara hasznaljak
fel a pénzt. A CHP-k donthetnek arrél, hogy ennél a forrasmennyiségnél tobbet vagy kevesebbet vesznek-e
igénybe. Tobbletforrashoz helyi adé kivetésével juthatnanak, ha pedig megtakaritanak, akkor maguk
donthetik el, hogy mit kezdenek a felszabadulé 6sszeggell20.

4. Kapcsolat mas szervezetekkel

Meéretiikbél kovetkezéen a CHP-k kénytelenek kapcsolatba lépni méas szervezetekkel, hogy megfelel szolgal-
tatast tudjanak nydjtani tagjaiknak. Tarsulndnak kérhazakkal, kutatasi-fejlesztési céljaikat elGsegiten-
dé kapcsolatba 1épnének orvosi egyetemekkel, s6t valészinileg mas CHP-kkel is partnerséget alakitananak
ki, hogy biztosithassanak bizonyos szolgaltatdsokat — otthoni dpolds, gondozéotthonok —, amelyeket
egyediil nem, de kozosen képesek volnanak finanszirozni. Végiil, felismerve, hogy az egészségi allapotot
befolyasol6 tényezdk kozott az egészségiigyi ellatdas és annak szinvonala csak egy a sok koziil, egyiitt-
mikddnének oktatasi intézményekkel, lakasiigyi, munkahelyteremté programokkal és més szocidlis intéz-

ményekkel.

118 Emanuel, mint korabban mar megjegyeztiik, 20-25 ezer f8s fels6 hatart javasol

119 A rendszert Emanuel az Egyesuilt Allamokra dolgozta ki.

120 Mivel a konstrukcid szerint a tagoknak barmikor lehet&ségik van elhagyni az adott CHP-t, a rajuk es6 forrdsmennyiség hozzajuk, nem pedig az egyes
CHP-khez kétédik, vagyis ,hordozhatd”.
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5. Az orvosok szerepe

A CHP-kban az orvosok harom lehetséges szerepben jelennek meg:

A. A CHP tagjaként, mint minden mads tag, részt vesznek a dontéshozatalban.

B. Kérhazi orvosként dolgozhatnak olyan intézményben, amellyel az adott CHP tarsult.

C. Végiil fiiggetlen, 6nalléan praktizalé orvosként is szerzédést kothetnek a CHP-vel.

6. A CHP-k felugyelete

Emanuel elképzelései szerint kétszintd szabalyozérendszer biztositana a CHP-k felugyeletét. Tagdllami
szinten' az egészségiigyi feliigyeleti szervek azt biztositjak, hogy minden dllampolgar tagja legyen
valamilyen programnak, és kezelik az egyes egészségiligyi rendszerek szerepldi kozotti, esetleges konflik-

tusokat is. A szovetségi szinti feliigyeleti szerv a finanszirozas teriiletével foglalkozik.

3.2.2 A CHP megvalosithatésaga
Magatol értetédéen felmeriil egy tovabbi, egészen gyakorlati kérdés is: a CHP-k megvaldsithatésaganak

kérdése. Emanuel a megvalésithatésdag és a mikodtethetGség harom dimenzigjat vizsgéljam:

1. Az atmenet

Emanuel két fazisban gondolja megvaldsithaténak a valtast:

a) Az elsé, tdrgyaldsi szakaszban a CHP-k megtervezése és alapstruktiurajuk kidolgozasa zajlik, kozpontilag
biztositott forrasokbél. Ekkor vitatjak meg és fektetik le a tagok az egyes CHP-k szabalyait, alakitjak
ki a szervezeti alapokat, ekkor kotnek a CHP-k szerzGdést mas egészségiigyi szervezetekkel, és ekkor
folyik a CHP-k rekldamozésa, a tagtoborzas is.

b) A masodik, megvaldsitdsi szakaszban — Emanuel szerint koriilbeliil egy évvel az elsd szakasz kezdete
utan — a CHP-k elkezdhetnek szolgaltatast nyidjtani. A tagok megkapjak kuponjaikat, megtorténik

az ellendrzési rendszer beiizemelése.

Emanuel szerint a két szakasz soran fokozatosan kell csak bevonni a potencidlis tagokat: elgszor a legel-
esettebbekre, aztan a mar 1étezé egészségiigyi programok résztvevéire  (akikrél feltételezhetd, hogy
egyrészt tudatosabban viseltetnek egészségiikkel szemben, masrészt tehetisebbek), illetve a CHP-alapitdst
mar a kezdetekkor célul tiz6 kozosségek tagjaira kell koncentralni. Csak miutéan beléliik kialakultak

a CHP-k ,magvai”, azutén kell kiterjeszteni a rendszert az 6sszes allampolgérra. Igy egyrészt biztosithat-
juk, hogy a legszegényebbek mindenképpen hozzajussanak a szolgaltatashoz, masrészt azaltal, hogy
rajtuk kiviil a tarsadalom tehetdsebb tagjainak egy része is a ,maghoz” tartozik, elkeriilhetdk a kozsegély-

programokkal kapcsolatos politikai csapdak, vagyis a CHP-k nem ,gettésodhatnak”.

2. Képes-e ellatni a CHP a funkciéjat?

Az atmenet legfontosabb kérdése az, hogy a CHP-k val6ban képesek lesznek-e biztositani az egészségiigyi
szolgdltatdsokat. Emanuel szerint igen: méretiikbél, finanszirozasukbél kévetkezéen nem jelenthet
szamukra problémat, hogy szerzédéseket kissenek, vagy tarsuljanak az egészségiigy més szerepldivel, intéz

ményekkel, orvosokkal. Stabil igyfélkoriik, 4llandé és nagyjabdl egyenletes ,keresletiik” miatt valé-

121 A tagallami szint bevonasa Ugyszintén azt tiikrézi, hogy a koncepciot Emanuel alapvetéen az Egyestilt Allamokra dolgozta ki. A rendszer ezen vonasanak
altalanos relevanciéja ugyanakkor, hogy egy, a szévetséginél (orszagosnal) alacsonyabb, az egyes CHP-k szintjénél azonban magasabb szintre delegélja
a szakmai ellenérzés és konfliktuskezelés funkcioit.

122 Emanuel 1991. 222-233.

123 litt Gjfent az ,Egyestilt Allamokra-szabottsag” korlatjaba itkoziink: mivel az USA-ban az emberek jelentés része nem vesz részt szervezett, strukturalt
egészséglgyi ellatasban, hanem rendelkezik (vagy épp nem rendelkezik) valamilyen biztositassal, és ha beteg, akkor tobbé-kevésbé ennek a biztositas-
nak a terhére latjak el 6t valamely egészségligyi intézményben. Magyarorszagon, a kételez6 tarsadalombiztositas rendszerében, ahol az egészségugyi el-
l&tas szigory struktura szerint épul fel, és viszonylag kevés szabadsagot biztosit a betegnek, a ,szervezett egészséguigyi rendszerben vesz részt” kitétel
nem értelmezhets. Gondolhatunk itt ugyanakkor példéaul azokra, akik Magyarorszagon a kotelezd, allami rendszer mellett részt vesznek méas egészség-
Ugyi programokban is, igy példaul tagjai 6nkéntes egészségpénztaraknak.
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szintileg koltséghatékonyak is, hiszen a kérhazaktol csokkentett dijakat tudnak kialkudni. Hosszu tavra
biztositott koltségvetésiik és az egészségiigy mas szerepldivel valé egytuittmikodéseik lehetévé teszi
szamukra, hogy apolési, gondozasi, valamint mas olyan, nem a szorosan vett egészségiigy korébe tartozo,
de az egészségre és az életmindségre kozvetleniil haté szolg:eiltaﬁ;élsokat124 is nydjtsanak, amelyek
korabban nem voltak elérheték. Végiil a CHP-modell szerkezete lehetévé teszi az elzart falusi kozosségek
ellatasat is. Egy falusi CHP, kézpontilag garantalt koltségvetése révén, donthet gy, hogy akkor is
fenntartja a helyi kérhazat, ha az veszteséges, vagy hogy képzési programokat indit azzal a céllal, hogy az

elzart teriileteken a helyi lakosok orvosi segitség nélkiil is ellathassak alapvetd egészségiigyi sziikségleteiket.

3. Ki fog részt venni a CHP-kben?

Emanuel szerint az orvosok (kozremiikodéi) részvétele azért varhatd, mert mikézben a CHP-k nem akarnak
beleszdlni a szigordan orvosi kérdésekbe, az etikai tigyek — a paciens beleszélasi, hozzajarulasi joga,

a makroallokaciés kérdések, a dontésképtelen betegek ellatasa — kozosségi tisztdzasa az orvosok helyzetét

teszi kbnnyebbéms.

A kozosség (nem orvos) tagjai valoszinileg szintén részt fognak venni a dontéshozatalban — végsé soron

az § egészségi allapotukroél van sz6, 6k maguk is barmikor raszorulhatnak az ellatdsra, rdaddasul Emanuel
szerint folyamatosan novekszik a bioetikai kérdések iranti ,civil” érdeklédés. Azt azonban § is elismeri,
hogy a részvétel végsd soron attdl fiigg majd, mennyire része ez az igény a tagok értékrendszerének, valamint
hogy mennyire hatékony, vagyis érzékelheté-e a konkrét dontésekre gyakorolt hatdsa. Emanuel szerint
ezért valdszind, hogy sziikség lesz a részvételt tamogaté beruhazasokra, amelyek segitségével megteremt-
heték a részvétel kiilonb6zd forumai, megoldhaté a tagok demokratikus ,nevelése”, és biztosithato, hogy

— értelmes vitdk utdn — a tagok életét meghatarozé, értelmes dontések sziilessenek.

3.3 Egyenloségelviiséy

A korabban mar megismert Norman Daniels szerint az egyenléségelvi gondolkoddk szamara harom lehet-

séges makroallokdciés médszer all rendelkezésre . Mindharom médszer alapvetd célja azonos. Mind

ahhoz kivannak fogédzot nydjtani, hogy pontosan mikor és mely ellatasok nyujtasaval valésithaté meg az

egyenld hozzaférés, vagyis hogy miként nézne ki pontosan egy igazsdgos, ,megfelel6” egészségiigyi

ellatérendszer. Ugyanakkor, mint azt alabb bemutatjuk, az egyenlségelviiek minduntalan sajat korlataikba

utkoznek, amikor az elveikbdl akarnak levezetni valamiféle allokaciés mechanizmust.

A . Az elsé lehetGség egy lista 6sszedllitasa, amely az 6sszes alapvetd egészségiigyi szolgaltatast tartal-
mazza, méghozza prioritasi sorrendben.

B . A mdsodik egy kritériumrendszer feldllitasa, amelynek segitségével eldonthetd, hogy mely egészség-
ugyi szolgaltatas fontos, vagyis biztositandé, és melyik nem.

C . A harmadik pedig egy, még az el6z6nél is kevésbé mechanikus, demokratikus dontési folyamat felva-

zoldsa, amelyet alkalmazva megvalaszolhatok az alapszolgaltatdsokra vonatkozé kérdések.”

124 Példaul az otthoni &polés, az &poldotthonok kiterjedtebb rendszere.

125 Egyrészt: az orvosok maguk is felismerik mar, hogy ezek elsésorban kozosségi tgyek, amelyekben egyedl az orvosok nem donthetnek. Masrészt az,
hogy az etikai problémakat maga a kozosség tisztdzza, olyan, relative letisztult intézményi és szabdlyozasi keretet teremt a szadmukra, amelyben
sokkal kénnyebben végezhetik munkajukat. Harmadrészt ugyanakkor a kdzdsség tagjaiként 6k maguk is részt vehetnek ezeknek az etikai standardoknak
a kidolgozaséban, és nem kuls§ szabalyozdszervek mondjék meg nekik, hogy mit kell tennitik.

126 Daniels 1985, 74

127 A harmadik mddszerrel ezen a ponton nem foglalkozunk, az ugyanis népszerlisége és jelentésége miatt kulon targyalast érdemel: ez lesz a kdvetkezd,

egyben utolsd szakasz témdaja.
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1. Listak

Taxativ listdkbol — legalabbis az Egyesiilt Allamokban — szamos taldlhaté, de nekiink most nem ezek részletei
érdekesekm, mert az ordog ez alkalommal nem a részletekben rejlikm. Az alapvetd probléma ugyanis
maganak a listdnak az intézményével kapcsolatban meriil fel. Mivel a listak, természetiik szerint, a nyujt-
haté ellatasok kozott szelektdalnak, jogosan meriil fel a kérdés, hogy mi igazolja a valogatast. Az egyen-
16ségelviség alapvetése, hogy a kozosség tagjai erkolesileg egyenldk, ami megkdveteli, hogy a lista dssze-
allitéi koherens és az egyenldségelviiséggel osszeegyeztethetd etikai érvekkel legyenek képesek megvédeni
médszeriiket” . A lista tehat nem alkalmazhat onkényes szelekcids kritériumokat, és ebbdl a szempontbol
nem Kkielégitd valasz az sem, hogy azt szakértelemmel bir6 orvosok vagy a szabalyozé hatésag allitottak
ossze. Miért volnanak az orvosok vagy a politikusok barki méasnal kompetensebbek etikai kérdések eldon-

L, 131
tésében ?

Nem jelent okvetleniil megoldast a pénziigyi korlat alkalmazédsa sem, vagyis ha csak egy bizonyos kezelési
koltség (vagy mas koltségegység, példaul egységnyi egészségjavulasra esé koltség) alatti ellatasok keriil-
nek fel a listara. Itt is felmeriil a kérdés ugyanis, hogy honnan szdrmazik ez a hatdar. Nem fogadhaté el az
a valasz, hogy ezaltal biztosithat6 a ,megfelel6” egészségiigyi ellatas, hiszen éppen annak érdekében

allitjuk ossze magat a listat, hogy kideritsiik, mit is érthetiink ,megfelelé” alatt.

A leginkabb elfogadhaténak tind — és val6ban leggyakrabban is hasznalt — érv az, hogy a lista egy
kompromisszumos javaslat, amely az adott kozosségben segit kialakitani valamiféle konszenzust a nydjtandé
ellatasok korérdl. A ,helyes életrdl” alkotott, egymadssal osszeegyeztethetetlen, versengé koncepciok
pluralizmusédnak koriilményei kozott azonban valészinttlen, hogy kialakithaté lenne ilyen konszenzus konkrét

egészségpolitikai kérdésekben — pusztan elméleti céllal legaldbbis nem feltételezhetjiik, hogy létezik.

A lista 6sszeallitéi szaméra marad egy tovabbi lehetGség: hivatkozhatnak valamely konkrét értékrendszerre,
ami a lista szelekciés kritériuméanak alapjat képezi. Meghatarozhatnak példaul, hogy mik azok az
elvarasok, amelyeket barki joggal tdmaszthat a sajat életével, lehetdségeivel kapcsolatban: milyen, orvosilag
befolyasolhat6 egészségi, fizikai-mentalis 4llapot az, amire mindenki joggal tart igényt, és amit ezért

az egészségligyi rendszernek biztositania kell. Ezzel azonban a semlegesség liberalis kritériumét sértenék
meg. Hiszen ha az emberek erkolcsileg egyenldk, akkor életterveik kozott nem lehet erkolcsileg szigni-
fikans kiilonbség, azaz egyikiik életkoncepcigja sem érhet kevesebbet a masikénal: az dllam nem mondhat
itéletet az élettervek értékessége felett. Semmilyen, az egyes egyénnek az erkdélesi egyenléség kritéri-
umait tiszteletben tarté élettervéhez sziikséges ellatas (akar a szépészeti beavatkozasok, erénlétfokozé

készitmények stb.) sem zarhat6 ki tehat az egészségiigyi ellatasbol.

2. Kritériumrendszer

VégsG soron ugyanehhez a problémahoz jutunk a masodik, egyenléségelvi allokaciés médszer kapcesan is.
Ez a megkozelités egy liberdlis torvényhozot vesz igénybe, aki az igazsagossag — liberalis és egyenléségelvi
— elvei segitségével, az 6sszes relevans informaécié birtokdban megtervezi a sziikséges egészségiigyi
rendszert, tobbek kozott elvégzi a porciézast is. Emanuel szerint a ,térvényhoz6” harom megkozelitést

alkalmazhat™:

128 Emanuel 1991, 114-5 bemutat néhanyat kozulik, és a relevans hivatkozasokat is kozli.

129 Uo., 116-119.

130 Ellenkez6 esetben igen valdszinl az is, hogy az énkényes szelekcio jelentds politikai ellenéllast valtana ki, és mar csak ezért sem lehetne keresztllvihetd.

131 Réadésul, ha példaul az orvosok déntenének, igen valészind, hogy egy majdnem végtelenitett listat kapnénk, mivel 6k elsddlegesen a gyogyitasban,
nem pedig a lehet&ségeik korét szlkité szelekcioban érdekeltek.

132 Vagyis az egyetlen kiz&rd ok az lehet, ha az egyén azzal indokolja életterve jogossagat, hogy az 6 élete értékesebb mésokénal.

133 Emanuel uo., 129-139

41



a) Technikailag értékelheti a kiillonbozé egészségiigyi szisztémakat. Ebben az esetben olyan megfontoldasok-
ra hagyatkozik példdul, hogy melyik séma vezethetd be a legkonnyebben, melyik tarthato fenn a
legkénnyebben, melyik a legolcsébb és a leghatékonyabb. Csakhogy a hatékonysag és a hozza hasonlé
technikai kritériumok, bar kétségkiviil fontosak, nem mondanak semmit az adott rendszer igazsagos-
sdgardl. A dontési mechanizmus folyamatdban ezért csak akkor jon el az idejiikk, amikor mar t6bb,
egyarant igazsagos séma is a rendelkezésiinkre 4ll, és ezek kozott kell donteniink. Ez azonban azt felté-
telezi, hogy mar tudjuk, milyen is lenne pontosan egy igazsagos rendszer — holott éppen ez az a kérdés,
amire a valaszt keresstk.

b) A torvényhozoé altal alkalmazhaté masodik médszer a lehetséges makroallokaciés sémak kvantitativ
(de nem hatékonysdgi) értékelése. fgy példaul hasznalhatna Rawls kiilonbségelvét oly médon, hogy az
egészségligyi ellatasok kozil azt valasztja, amelyik a legnagyobb mértékben javitja a letc;szegényebbek134
helyzetét, vagy alkalmazhatna a kvantitativ megkozelitést a masik rawlsi elvre, a méltanyos esélyegyen-
1(’)’ség135 kovetelményére is"™. Ez esetben azokat az ellatasokat kell kivalasztania, amelyek a legnagyobb
esélyegyenléség-romlast el6idézé problémakat kezelik.”

Tobb okbél is megkérddjelezhetd azonban, hogy létezik-e olyan skdla, amely mentén az esélyegyenléség
romlésa mérhets.” Elészor is pontosan definidlnunk kell, hogy mit értiink lehetdség alatt, vagyis

hogy mely esélyek egyenldségérdl beszéliink — marpedig ez ismét csak nem megy anélkiil, hogy érték-
itéletekre ne hagyatkoznank, amit azonban a semlegesség kovetelménye tilt.” De még ha a
Llehetdséget” magat pontosan tudnank is definidlni, a pluralizmus korilményei kozt valészinttlen, hogy
létezne egy bizonyos, mindenki altal elfogadhat6 skéla, amelyen dsszehasonlithatndnk ezen lehetéségek
romldsdnak mértékét. Ugyanis az emberi élettervek — amelyek viszonylatdban a lehetdségeket értel-
mezzik — mindségben, nem pedig mennyiségben kiilonboznek egymastél: nem homogének és nem Gssze-
mérheték — legaldabbis az egyenldségelviek szerint. Végiil pedig, még ha mennyiségi szempontbol
valami médon mégis 6ssze tudnank mérni a lehetdségek romléasat, felmeriil egy Gjabb, a QALY esetében
mar emlitett probléma, bar mas forméaban. A kvantitativ 6sszehasonlitdsnal ugyanis csak a lehetéségek
romldsa, annak mértéke szamit, az nem, hogy kinek a lehetGségérél van sz6. A konkrét mechanizmus
szempontjaboél az ember maga lényegtelen, § csak — mondjuk igy — hordozéja a lehetdségnek. Ez a fajta,
tipikusan haszonelvi gondolkodas — amelyet Rawls a haszonelviiség legsulyosabb erkolcsi problémaéja-
nak tekint'" — pedig merdben idegen az egyenldségelvi eszmétdl.

¢) Nem marad tehat egyéb, mint az egyes makroallokaciés szisztémak kvalitativ 6sszehasonlitasa.

Ez azonban azt kivannd, hogy megmondjuk, mely lehetdségek azok, amelyek érdemesek a tamogatéasra,
és melyek azok, amelyek kevésbé fontosak. Marpedig ez ismét csak értékitéletet kivan, és igy nem
egyeztethet§ 6ssze a semlegesség kovetelményével.

Kiutat jelenthet, ha feltételezziik, hogy a liberalis torvényhozé az atlagembert testesiti meg, és ugy
dont, ahogy a legtobb ember dontene az adott szitudaciéban. Csakhogy ez a megoldasi javaslat is feltéte-

lezi, hogy a tarsadalomban létezik valamiféle konszenzus vagy legalabbis kompromisszum az egész-

134 A kulonbségelv kifejezetten szegényekrdl szol — felvethets kérdés, hogy értelmezhetd-e altaldnosabban, a ,legrosszabb helyzetet” nem kifejezetten
anyagi, hanem mas szempont, példaul egészségi allapot szerint hatrozva meg.

135 Taldn még emlékszink r4: a méltanyos esélyegyenléség az esélyegyenl@ség azon forméja, amikor az (élet)esélyeket nem befolyasoljak erkélcsileg 6nkényes
természeti vagy tarsadalmi tényezdk.

136 Idézzik fel: tobbek kozott Daniels is ezt terjesztette ki az egészségpolitika terlletére.

137 Daniels 1985, 35; 1987, 112, 128.

138 Emanuel 1991, 130-135.

139 Esszer(i kdvetelmény példaul, hogy az emberek hallhassak a hangokat. De vajon ezen ,lehetéség” jegyében azt is lehetévé kell tenntink — koltséges
mUtétek segitségével — a hallaskarosodottak szamaéra, hogy tokéletesen élvezhessék a szimfonikus koncerteket? Vagy csak annyit kovetel az elv, hogy
részt tudjanak venni a mindennapi beszélgetésekben?

140 Rawls 1971, 26.

141 Emanuel uo. 136
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ségligyi szolgaltatdsokat és esélyeket illetéen. Marpedig ez, mint arrél kordabban mar volt sz, egészen
valészindtlen™ — egy pluralis tarsadalomban nem feltételezhetd ilyen egyetértés konkrét egészség-
politikai kérdésekben.

Kiegészithetjiik ugyanakkor a liberalis torvényalkoté konstrukcigjat azzal a feltételezéssel, hogy nem
tud sem a sajat, sem masok jé életrdl alkotott koncepciéjardl, és ezért feltételezhetd, hogy barkinek

a helyébe képzelje is magat, mindig ugyanigy fog donteni. Rawls maga is haszndl hasonlé megszoritast.
Az 6 dontéshozdja azonban nem egy konkrét egészségiigyi rendszer konkrét forrasainak konkrét
elosztasardl dont, hanem absztrakt igazsagossagi elvek utan kutat. Minél kevésbé elvont egy dontési
helyzet — mutat ra RansMS—, anndal kevésbé alkalmazhaté és alkalmazandé ez a dontéshozéra

vonatkoz6 absztrakci6.

3.4 Makroallokacié és annak elvei a gyakorlathan

A makroallokaciéval kapcsolatban sokkal kevésbé kiilonitheték el az egyes irdnyzatok altal diktalt elvek a
gyakorlatban, mint a hozzaféréssel kapcsolatban. Ennek elsédleges oka az, hogy egy tetszéleges elvek
mentén kialakitott rendszerrel szemben minden bizonnyal az volna az egyik legfébb elvaras, hogy — amel-
lett, hogy az elveknek maguknak megfelel — minél kevesebb forrast felhasznalva, minél szélesebb kord
(vagy éppen minél jobb) ellatast legyen képes nyujtani, vagyis legyen hatékony — ami alapvetéen haszonelvd
felfogas. Minthogy az egészségiigyi koltségek kovethetetlen névekedésével a vilag Gsszes egészséguigyi
rendszere szembesiil, nincs olyan orszag, ahol ne meriilne fel valamilyen forméaban a valamiképpen értelme-
zett koltséghatékonysag kivanalma az ellatasokkal kapcsolatban, fiiggetleniil attél, az adott rendszer

milyen alapon biztosit hozzaférést az ellatasokhoz.

A konkrét elosztasi elvek idedlis forrasanak ugyanakkor a kozosségelvi rendszer egyértelmien, de — mint
hamarosan latni fogjuk — bizonyos értelemben a haszonelvi és végsé soron az egyenléségelvi megkozelités
is valamiféle demokratikus procedurat tart. A kozosségelviek a teljes egészségiigyi ellatast valamilyen
deliberativ folyamat soran alakitanak ki, a haszonelviek a kozosség véleményére alapoznak az egyes ella-
tasok hasznossdganak meghatarozasakor, az egyenldségelviek pedig, sajat korlataikba beleiitkozve,
dgyszintén a kozosségre biznak annak eldontését, mire és mennyit is kellene koltenie az egészségiigynek
— mint azt tanulmanyunk utolsé fejezetében majd bemutatjuk. Ennek megfeleléen mi sem valasztjuk

szét élesen a harom megkozelités makroallokaciot illetd javaslatait.

1. Az oregoni kisérlet

A fenti 4llaspont jogossagat taldn a szakirodalomban az egyik legtébbet idézett makroallok4ciés rendszer,
a mar emlitett, 1990-ben tortént oregoni kisérlet bemutatasaval érzékeltethetjiik leginkabb. Az oregoni
Medicaid finanszirozasanak atalakitdsa alapvetden az ellatott lakossdg egészségiigyi ellatdasra vonatkozé
értékitéleteinek feltarasan alapult, ami tobbé-kevésbé megfelel a kozosségelviiség deliberativ felfogésénak144.
Ugyanakkor, mivel az ezekbdl a lakossagi értékelésekbél szarmazé elvek alapjan tulajdonképpen egy
explicit listat allitottak 6ssze, tobbé-kevésbé egyenléségelviinek is tekinthetd. A mérlegelés egyik legfonto-
sabb kritériuma ugyanakkor az egyes beavatkozasok QALY-értéke volt (amihez szintén a lakossagi
megkérdezés alapjan jutottak hozza), ami viszont merében haszonelvid megkozelités. S6t a mechanikus és
haszonelviek altal is gyakorta megkérddjelezett QALY-n tilmenve, az ellatdsokat mintegy szubsztantiv,

tényleges tarsadalmi hasznossdgukat figyelembe véve igyekeztek rangsorolni.145

142 Emanuel uo. 137-9.

143 Rawls 1971, 31§

144 Jéllehet, magukat az elldtasi prioritasokat aztan az ezen itéleteket figyelembe vevs szakértdk alakitottak ki.
145 Kovécs 2006, 221.
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A rendszer kialakitdsdanak a menete a kovetkezd volt:

a) Elészor képeztek 17 nagy diagnézis-, illetve kezeléscsoportot, amelyeket hdrom szempont szerint (a kezelés
tarsadalmi és egyéni haszna, valamint az alapjan, hogy az mennyire tekinthetd az alapvetd egész-
ségligyi ellatasba tartozénak) pontoztak, majd rangsoroltak. A rangsor feldllitdsahoz lakossagi foru-
mok, vitak eredményeit hasznaltak fel.

b) Miutan a rangsort felallitottak, egy 709 elemi diagnézis-kezeléslista 6sszes elemét besoroltak a 17
kategéria valamelyikébe. A kategéridakon beliil is kialakitottak rangsorokat, éspedig az egyes kezelések
netté haszna alapjan. Ezt agy allitottak eld, hogy kiszamoltdk, hany QALY-val képesek javitani
az egyes betegek életmindségét az egyes kezelések ahhoz képest, ha az illet§ nem kapott volna kezelést,
majd a kapott értéket beszoroztdk a varhatéan hatralevé évek szamaval. Ahhoz az informaéciéhoz is
a lakossagot megkérdezve jutottak, hogy az egyes allapotok milyen életmingség-csokkenést jelentenek.

¢) Végiil az igy kialakult sorrendet bizonyos ,ésszeriségi” megfontoldsok alapjan kissé atszabtak.

Olyan szempontokat vettek figyelembe példaul, mint a betegség kezelésének kozegészségiigyi hatasa,

a betegség eléfordulasi gyakorisdga vagy a nem kezelés koltségei.

Az igy osszedllitott, a prioritdsokat tiikrozé kezeléslista lehetdséget adott arra, hogy az aktudlisan rendel-

kezésre all6 forrasok fliggvényében meghatarozzak, melyik ellatasokat nytjthatjak, és melyeket nem.

Az oregoni rendszert sok tamadas érte, elsGsorban a QALY alkalmazasa miatt. Ezek hatasara végiil java-

részt el is tavolitottak a rendszerbdl a QALY elemét.

2. Makroallokacié a magyar egészségiigyben - koltséghatékonysag

Ami a magyar egészségiigyet illeti, ndlunk csak valamikor a mult évtized kozepe tajan meriilt fel, hogy
az 4j eljarasok, gyogyszerek befogaddsanal ne csak a hatdsossdagot, hanem a hatékonysagot is figyelembe
vegyék. Az Egészségiigyi Minisztérium iranyelve szerint'" a hatékonysagot a koltségminimalizacids,
koltség-hatékonyséagi (elsGsorban QALY-alapu) vagy koltség-haszon elemzések koziil azzal kell igazolni, amely
az adott esetben a leginkdbb megfeleld.

Az elemzéseket jellemzden a mar 1étezé eljarasok sajatossagaihoz mérten kell elvégezni, vagyis nem 6n-
magdban azt kell igazolni, hogy egy eljaras hatékony/hasznos, hanem hogy hatékonyabb, hasznosabb vagy

relative olcsobb, mint az aktudlisan alkalmazott eljaras.

a) Befogadott eljarasok felilvizsgalata
Az egészség-gazdasagtani elemzések alkalmazdsa ugyanakkor mindmaig nem dltaldnos a magyar
egészségiigyben. Az irdnyelv eleve csak az Gjonnan befogadast kérd eljarasokra vonatkozik — semmi sem
biztositja tehat, hogy a mar hosszua id§ 6ta alkalmazott eljarasok koltséghatékonyak lennének.
Minden egészségiigyi rendszer vagy tarsadalom meghoz bizonyos, bar altalaban implicit dontéseket arra
vonatkozéan, hogy mennyit ,,ér” a szdmara egy beteg élete vagy — maradva a bemutatott QALY-méd-
szernél — mindségi életéve. Ezek az implicit hatarok jelolik ki a nydjthaté egészségiigyi ellatasok korét:
ami ennél (ardnyosan, vagyis életre, életévre vetitve) koltségesebb, az nem keriilhet (pontosabban
a konkrét dontések soran altalaban nem keriil) be djként a finanszirozott ellatasok kérébe. Ha azonban
a mar befogadott ellatdasokat nem tekintjiik at egészség-gazdasagtani szempontbdl, konnyen lehet,

hogy ezek révén til sokat fogunk dldozni bizonyos ellatasokra, legalabbis mas ellatasokhoz képest.

146 Az Egészségugyi Minisztérium szakmai iranyelve az egészség-gazdaségtani elemzések készitéséhez
(Egészségugyi Kozlony, LII. évfolyam 11. sz&m, 2002. majus 23.)
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b) Eljarasok tényleges alkalmazasa
Jelentds kiilonbség van akoézott, hogy egy eljaras bekeriil a tamogatotti korbe, és hogy valéban alkalmaz-
zdak is azt. Az azonban, hogy ki, hol és milyen volumenben fogja valéban nyudjtani az adott ellatast,
egy masik és maganal a befogadasnal sokkal kevésbé attekinthetd folyamat. Az egyes szolgaltatoknak
(vagy az 6ket fenntarté onkorméanyzatoknak) — azon kiviil, hogy ellatast kell biztositaniuk a hozza-
juk tartozoé lakossdgnak — meglehetdsen nagy autonémigja van annak meghatarozasaban, hogy pontosan
milyen tartalommal, vagyis ellatasokkal toltik fel ezt a kiotelezettséget.
Bar az Orszagos Egészségbiztositdasi Pénztarnak minden egyes ellatast engedélyeznie kellm, maga
a dontési folyamat meglehetdsen atlathatatlan, és sokkal inkdbb az egyes szolgéaltatik, illetve 6nkormany-
zatok érdekérvényesité képessége hatarozza meg az eredményt, mint az, hogy valddi sziikségletet
kielégitd, tényleges hasznot hoz6 ellatdsrél van-e szo.

¢) Az ellatasok arazasa
Arra, hogy a szolgaltaték milyen ellatdasokat kivannak nyudjtani, kétségkiviil nagy (ha nem a legna-
gyobb) hatassal van azok dijazasa, vagyis az az ,ar”, amit az OEP kifizet a szolgaltatonak az ellatasért.
Ez az 6szt6nzd nagyban meghatdrozza az ellatérendszer egészének hatékonysagat, hasznossagat.
Az ar mellett a finanszirozasi metédus is donté fontossagu.
Magyarorszagon az ellatérendszer kiillonb6zd szintjeit kiilonbozd logika szerint finanszirozzak. Hogy
csak a harom nagy rendszert emlitsiik: a haziorvosok a hozzajuk bejelentkezettek utan kapnak szabott
osszegu fejkvotat, fiiggetleniil attél, konkrétan hany beteget lattak el az adott idészakban. Ok tehat —
leegyszerisitve — abban érdekeltek, hogy minél kevesebb ellatast nydjtsanak, hiszen a fejkvotat minden-
képpen megkapjdk, és minél kevesebbet koltenek beléle, anndl tobb marad meg a praxisnak. A jaré-
beteg-szakellatas finanszirozédsa a forgalom alapjan torténik: minden egyes beavatkozas egy bizonyos
pontszamot, illetve az annak megfelel pénzosszeget éri. Ennek megfeleléen a jarébeteg-szakellato
érdeke az, hogy minél tobb betegen minél tobbféle beavatkozast elvégezzen. A fekviébeteg-ellatas finan-
szirozasa bizonyos értelemben a ketté kombinaciéja: a kérhdzak aszerint kapnak pénzt, hogy hanyat
lattak el bizonyos tipust betegségekbdl. Az egyes ,betegségcsoportok” finanszirozasa mas és maés, egy
adott betegségcsoportba ugyanakkor nagyon kiillonbozé aktudlis allapoti emberek keriilnek. A koér-
hazak ennek megfeleléen abban érdekeltek, hogy minél tobb beteget felvegyenek, de minél kevesebb
konkrét beavatkozast végezzenek el rajtuk. Jol lathaték az egyes finanszirozasi metédusok hatékonysagi
problémadi: mig (pusztan a financialis érdekeltséget tekintve) a haziorvos abban érdekelt, hogy ne
nyudjtson ellatast, a jarébeteg-szakellaté abban, hogy minden lehetséges szolgaltatast megadjon a betege-
inek, fiiggetleniil attol, sziikkségiik van-e azokra vagy sem, a kérhdzakat pedig — paradox médon — a két

z * 21 2 L3 LYY I’ 2 148
kezelési anomalidra egyszerre serkentik az anyagi 6sztonzdék .

A masik kérdés az, hogy konkrétan mennyit kapnak a szolgdltaték az OEP-té6l az egyes ellatdsok nyujtasa
fejében, vagyis hogyan arazédnak be a kiilonféle beavatkozasok. Anélkiil, hogy a probléma mélyére
asnank, le kell szogezniink, hogy a szolgédltatdasok arazasa csak hozzavetéleg koveti azok tetszélegesen értel
mezett értékét, legyen sz6 piaci, tarsadalmi vagy éppen a tényleges bekeriilési értékrél. A finanszirozasi
tarifdkat eredendden a kiilonbozé szakmai testiiletek részvételével alakitottak ki, amely szakmai szervezetek
kiillonboz6 érdekérvényesitési képességgel rendelkeznek. Ennek eredményeképp bizonyos szakmak,

illetve azok ellatdsai pénziigyileg tulértékeltek, mig masok olyannyira alulértékeltek lettek, hogy szinte

147 Az engedélyezés azt jelenti, hogy az OEP megitél egy bizonyos, az ellétott lakossédgszamtol és az ellatas jellegétdl fuiggd, heti draszamot, amelyben
a szolgaltat6 az ellatast nyujthatja. Ehhez egyrészt ellendrzi, hogy alkalmas-e (kell6képpen felszerelt és képzett) az adott szolgaltatéd az ellatasra,
és elméletileg azt is, hogy valdban szikséges-e az ellatés az adott terlleten.

148 Eppen a ,tulkezelés”, az Gigynevezett ,teljesitményporgetést” kivédendd vezette be az Egészségiigyi Minisztérium 2003-ban az Ugynevezett teljesit-
ményvolumen-korlatot, ami puszta adminisztrativ eszkdzokkel igyekezett (egyébként hatédsosan, jollehet a legtdbb intézmény szdmara nagyon nehezen
kezelhet6 mddon) visszaszoritani az ellatsok tulzottnak ftélt ndvekedését. Itt nem kivanunk ezzel a kérdéssel részletesebben foglalkozni, mindéssze
annyit mondanank el a médszerrl magarol, hogy az csak egy bizonyos szintig finanszirozza a nyuijtott elldtasokat az alapértelmezett mértékben, efelett
degressziv finanszirozast alkalmaz.
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a sajat rezsikoltségiiket sem tudjak kigazdalkodni. Addig, amig komplex, sok szakmas, egységes intézmények
mikodtek, ez nem volt kiillénosebb probléma. Ahogy azonban egyre diverzifikalédik az egészségiigy
szerkezete, és még a nagy intézményeknek is egyre nagyobb lehetdsége van arra, hogy sajat szolgaltatasi
profiljukat alakitsak, egyre nagyobb az ilyen egyenlétlenségek jelentisége. Rdadasul az intézmények
esetleges profilbévitésénél az egyik legfontosabb szempont az egyes ellatdasok jovedelmezdsége. A tudatos,
a tarsadalmi 6sszhasznossagot szem el6tt tarté egészségpolitikanak tehat az egyik leghatasosabb eszkoze

lehetne az egyes, konkrét ellatdsok finanszirozdsdnak a prioritdsoknak megfelelden torténd alakitasa.

3. A proceduralis hagyomanyok Magyarorszagon

Ami a prioritésok felallitasanak proceduralis jellemzdit illeti, Magyarorszagon a demokratizmusnak ezen
a téren nincsenek nagy hagyomédnyai. Ez elsGsorban annak tudhaté be, hogy retorikai szinten a magyar
egészségligy még mindig ragaszkodik a ,mindenkinek mindent” elvéhez, holott az a gyakorlatban, mint
azt korabban részletesen is bemutattuk, nem teljesiil, nem is teljesiilhet. Ennek kiévetkeztében azon-

ban semmiféle tarsadalmi vitanak sincs redlis alapja. Az egyetlen jele valamiféle tarsadalmi érdekérvé-
nyesitésnek az, amikor egyes intézkedések nyoman bizonyos civil szervezetek — jellemzden betegszer-
vezetek — felemelik a hangjukat mas, kiterjedtebb ellatast, illetve bizonyos 1j eljarasok befogadasat szor-

galmazva.

Egy valédi, az egészségiigyi rendszer konkrét tartalmaval kapcsolatos, tarsadalmi szintd vitdhoz azonban
nem csupan a dontéshozoi oldal nagyobb nyitottsagara volna sziikség, hanem arra is, hogy maga a
tarsadalom beldssa: 6nérdeke, hogy az egészségiiggyel szembeni elvarasait illetéen bizonyos 6nkorlatozast
gyakoroljon. Tanulmanyunk utolsé6 fejezetében azt mutatjuk be, hogy miként képzelik el az egyen-
16ségelviiek egy, a szikosség koriilményei kozott mikodd, mégis igazsdgos egészségiigyi rendszer forrasai-

nak demokratikus elosztasi procedurajat.
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4. RESZ
MELTANYOS
DEMOKRATIKUS
PROCEDURA

Az egyenldségelviiség altal diktalt elosztasi elvek és a korabbi elemzésben bemutatott buktaték sokakat
vezetnek oda, hogy a porciézas megolddasaban ne az igazsagossagelméletek felé tekintsenek. Az alternativa
a méltanyos keretek kozott zajlé demokratikus dontési folyamat. Ugyanakkor nem kizarélag a szkep-
ticizmus lehet a proceduralis megkozelités igazolasa. S6t — mivel a szkeptikusok egyetlen oka a proceduralis
megkozelités valasztdsara az, hogy le akarjak zarni a porciézasi kérdésekkel kapcsolatos vitat" —

érdemes ennél komolyabb alapokat keresniink.

Az egyik ilyen lehetéség — Rawls nyoméan — az, hogy mivel az igazsdgossagelméletek alapjan az egészségiigyi
forrasok elosztasdnak gyakorlati kérdéseiben nem juthatunk egyértelmi, hanem csak sok elfogadhaté
megoldashoz, ezért a demokratikus procedurara van sziikségiink ahhoz, hogy valasszunk ezek koziil a meg-
oldasok kozil.” Mivel egyediil csak a procedira szamit, hiszen nincs — de legaldbbis nem ismeriink —

a procedura értékelésére alkalmas, tartalmi kritériumrendszert, ezért a procediurat magat kell ugy alakita-
ni, hogy elkeriiljiikk az emberi preferencidk bevonasaval jaré, mar emlitett problémékatm. Eszerint

a makroallokaciés kérdések, Rawls szavaival élve, a tiszta eljdrdsi igazsdgossdg korébe tartoznak: dontési
folyamat van, a kimenetel értékelésének azonban nem léteznek kritériumai. Elére kell bocsatanunk, hogy

a fentiek értelmében ez a megkozelités sem ad tartalmi tampontokat az allokaciés dontések meghozatala-
hoz, csupan azt irja le, milyen formai szempontoknak megfelelé procedira soran hozott allokaciés
dontések felelhetnek meg leginkabb egy tetszdleges értékalapokon 4ll6, de mindenképpen demokratikus

tarsadalom idealjanak.

Daniels (és bizonyos esetekben szerzétarsként James Sabin) szerint négy feltétele van annak, hogy ez
a feladat teljesithetd legyen.153 A feltételek szerepe az, hogy a tagabb nyilvanossag elé vigyék a magan-
piaci, illetve kozosségi egészségiigyi dontéseket, tarsadalmi vitat generalva arrdl, hogyan osszédk el

a korlatozott eréforrasokat, és elégitsék ki a versengd szﬁkségleteket154. Fel kell hivnunk a figyelmet, hogy

/”

a tarsadalmi vita még nem maga a dontési folyamat — ,pusztan” a politikai, formalis dontéshozatal

legitimitasat biztosité eljaras.

149 Ezt nevezi a szakirodalom ,closure”-nek.
150 Daniels 1996¢, 327; Daniels és Sabin 1997, 314-322; Daniels 2001, 9.
151 Rawls 1971, 201, 548.
152 Itt az id6vel kapcsolatos torzitasra, a kockazattal szembeni preferencidk szerepére és hasonld ,torzitd” tényezékre gondolunk.
153 Daniels 2001, 11-13; Daniels és Sabin 1997, 323-350; vo. Fleck 1994, 383-4
154 Ez nem okvetlendl jelent konkrét, szervezett keretek kozott az egészségligy kérdéseirdl folyd vitat, sokkal inkébb azt, hogy a kérdés megjelenik és
folyamatosan jelen van a tarsadalom legkulénbozébb szféraiban (a politikai, gazdasagi szféraban, médidban stb.), jéllehet konkrét vitdkra, ,lakossagi
férumokra” is sor kertlhet. 47



A négy feltétel koziil az elsé ketté — a nyilvanossag és a relevancia feltétele — mogott ugyanaz a demokraca-
felfogas huzédik meglss, amirdl Emanuel kozosségelvi elmélete kapcsan mar emlitést is tettiink.
Deliberativnak szokds nevezni ezt a koncepciét, mert — szemben a demokracia aggregativ felfogasaval —

a demokraciat nem egyszerden az egyéni preferencidk 6sszegzésének folyamataként fogja fel, hanem a vita-
ra, eszmecserére helyezi a hangsulyt. Ezen vita soran pedig — a fent emlitett igazoldsi kényszer miatt

— a puszta preferenciakbol valédi értékek sziiletnek. A tobbség dontése igy semmiképp nem lehet diktatori-
kus, hiszen olyan indokokon alapul, amelyek mindazok szdmara elfogadhatdék, akik elhivatottak a mél-

tanyos egytttmiikodés mellett.
A méltanyos demokratikus procedira négy feltétele a kovetkezd:

1. Nyilvanossag

A nyilvdnossdg kritériuma szerint a makroallokéciés dontéseket megalapoz6 indokoknak minden érintett
szamara elérhetdének kell lenniiik. A kiilonféle érveknek minden potencidlisan vitas esetben — még akkor
is, ha azt gondoljuk, hogy helyes dontés sziiletett — nyilvanosnak kell lenniiik. Eppen azért van ugyanis
sziikség a vitara, mert az egyes emberek véleménye eltérhet egymastol, igy a dontés helyességérdl lehetdleg
mindenkit meg kell gy6zni. A feltétel egyik legfontosabb kivetkezménye, hogy a nyilvdnos vita egyfajta
esetjogot produkal, amennyiben a meghozott dontések mintat szolgaltatnak késébbi dontések szamara.
Ezzel pedig megjelenik az atlathatésdg és a koherencia kovetelménye is, amely nagyban noveli a vita plauzi-

bilitasat és elfogadhatésagat a k6zosség szamara.

2. Relevancia

A relevancia feltétele szerint ugyanakkor ezeknek a nyilvanos indokoknak meggy6z6 ésszertséggel kell
igazolniuk, hogy a kozosség altal biztositott forrasokat a rendszer jol — hatékonyan, mindenki 4ltal
elfogadhat6 prioritdsi struktarat alkalmazva, ésszerd erdforrdaskorlatok kozott, az adott keretbdl a lehetd
legtobbet ,kinyerve” — fogja elosztani. Ez a feltétel tulajdonképpen nem maést jelent, mint azt, hogy a
rendszer az egészségiigytdl mindenki altal elvart médon jaruljon hozza a k6zj6 vagy a jolét eléréséhez. Mivel
az indokoknak mindenki szamara elfogadhatéknak kell lenniiik, nem is egyszertden indokokat kell
keresni, hanem bizonyos tipusd indokokat: olyanokat, amelyek elfogadhaték az egészségiigyi sziikségletek

méltanyos kielégitését célul kitliz6 emberek szamara.

Nem elfogadhaté indok példaul az (tetszéleges kontextusban), hogy valakit egy bizonyos egészségiigyi
szolgaltatdssal kapcsolatos dontés hatranyosan érint, hiszen ez szinte minden doéntésrél elmondhaté.
A dontések okozta kdaroknak csak azon formdja nyujt megfelelé hivatkozasi alapot, amikor ugy szenved

valaki hatranyt, hogy kézben minden tekintetben azonos azokkal, akik a dontés révén jol jartak.

Az az allitas is, hogy valamilyen szolgaltatas ,sokba keriil”, csak akkor relevans, ha arra utal, hogy a kérdé
ses technoldgia a koltség-hatékonysag valamilyen védhetd, kozmegegyezéses hatara ala esik. Azon
interpretacié, hogy valami azért tul drdaga, mert tilsdgosan rontja a versenyképességet, vagy épp — példaul

egy maganintézmény esetén — csokkenti a profitot, nem elfotg,radhat(’).156

155 Vo. Benhabib 1994, 1996; Cohen 1991, 1996; Gutman és Thompson 1996, 2000.
156 Meg kell jegyezniink ugyanakkor, hogy bizonyos hatarok kozott a szolgdltatd vagy biztositéd intézmények puszta jévedelmez8sége is relevans szempont

lehet: ha példaul mér a fennmaradasukat teszi kérdésessé. Ez esetben ugyanis maga az ellatas kerll veszélybe.
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3. Fellebbezés

Léteznie kell olyan mechanizmusnak, amely biztositja, hogy sziikség esetén meg lehessen tdmadni a makro-
allokéciés dontéseket, illetve lehetdséget kell teremteni arra is, hogy a felek rendezhessék az esetleges
vitds kérdéseket. Ezt egy iterativ korrekcids folyamat biztosithatja, aminek sordn a felmeriild, 4j informa-
ciok, érvek és bizonyitékok tiikrében a dontések feliilbiralhaték. Ezaltal azok is, akik kordbban

nem hallattak a hangjukat, lehetdséget kapnak arra, hogy beavatkozzanak a dontési folyamatba.

4. Kikényszerités

Végiil a kikényszerités feltétele megkoveteli, hogy létezzen valamilyen 6nkéntes vagy kozosségi garancia
arra, hogy az elsé harom feltétel teljesiiljon. A négy feltétel egyiittes teljesiilése biztositja, hogy a
makroallokaciés dontések a minél szélesebb nyilvanossag ellendrzése ala keriiljenek, mikézben — a korab-
ban elmondottaknak megfeleléen — mindez nem pétolja, csupan kiegésziti a valédi dontéseket meghozo

demokratikus folyamatokat.

A proceduralis megkozelités két ponton tamadhato:

a) Egyrészt megkérddjelezheté maga a kiindulépont, miszerint a 1étezd igazsagossagelméletek nem nyujta-
nak megoldast a makroallokécié probléma&jara. Tudomasunk szerint azonban egyelére nem létezik
olyan tartalmi kritériumrendszer, amelyre ne allna ez a kritika.

b) A masik tamadasi feliiletet a megkozelités vallalt 6sszekapcsoldsa jelenti a deliberativ demokracia gondo-
lataval. Bar maga a deliberativ demokracia modellje szamunkra attraktiv, kézel sem probléma-
mentes. A fenti feltételek koziil kiillonosen a relevancia kritériuma az, amely szamos kérdést vet fel.
Az a kovetelmény ugyanis, hogy a vitaban felhozott érveknek minden résztvevd szdmara megfeleld
igazolasként kell szolgalniuk, ugy tinik, kitiresiti a vitat" . Csak semmitmondéan 4ltaldnos érvek fogad-

haték el mindenki szamara.

Rawls, aki egy egész konyvet szentelt ennek a kévetelménynek, absztrakt igazsagossagi elvek bevonasa-
val képzeli el a vitat. Ezen elvek olyan, a nyugati politikai kultira mélyén létezé alapgondolatokra
épiilnének, amelyek barmilyen pluralis — nyugati — értékrendszer szamara elfogadhatéak lehetnek.”
Csakhogy éppen abbdl a feltételezésbdl indultunk ki, hogy a makroallokaciés kérdésekben az igazsdgossag-
elméletek nem nyujtanak tampontot. A rawlsi megoldas ezért — konstrukcigja szerint — alkalmatlan a

probléma megolddsara.

Alternativaként elképzelhetd, hogy a makroallokaciés dontések meghozatalakor a résztvevék megkeresik
és nyilvanossa teszik az egyes dontési lehetdségek hatterében meghiiz6dé, a ,helyes életrdl” alkotott
koncepcidkat, majd vitatkoznak ezekrdl — vagyis arrél, hogy az adott megoldds hogyan illeszkedik a helyes
életbe, miért siirgdsek az altala megkovetelt intézkedések és kielégitendd sziikségletek. A pluralizmus
korilményei kozt azonban mindig lesz valaki, aki ésszerd keretek kozott sem ért egyet az igazolasként
felhozott koncepciéval, mert a sajat ,helyes életrél” alkotott elképzelése nagyon eltér attdl, vagyis nem fog
teljesiilni az igazolasi kovetelmény (ami, mint latjuk, feltételezi a liberdlis semlegesség kovetelményét).
Egy tovabbi megoldési lehetdség, ha nem a helyes életrdl alkotott koncepcidk teljesiilésére, hanem az ér-
dekek sérelmére helyezziik a hangsulyt. Eszerint a makroallokaciés dontések meghozatalakor arra

kell tekintettel lenni, hogy kinek, hogyan és mennyiben sértik az egyéni érdekeit — ha ugy tetszik, mennyire
koltségesek szamara — az adott dontések. Dworkin egyértelmiden ezen megoldds mellett Vanm, és ahogy

korabban lattuk, Daniels is hasonlé megoldast hoz fel elsédleges példaként. Ennek ellenére ez is prob-

157 Vo. Emanuel 1991, 148-150.
158 Rawls 1993, Introduction, Chapter 1; Tanyi 2004 részletesebben szdl errél az elméletrdl.
159 Ld. pl. Dworkin 1978, Chapter 11.
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lematikus. Felvetddik példaul, hogy egy, az érdeksérelmekrdl zajlé vita és az annak nyoman meghozott
dontések mennyiben tekintheték erkoélcsileg értékes idedlnak, és nem inkabb piaci alkudozédshoz hasonli-
tanak-e." Persze, ahogy azt Daniels kapcsdan megjegyeztiik, az érdekekre csak bizonyos formdban megen-
gedett hivatkoznim, és ez mar kozelebb visz valamiféle idealhoz. Igy azonban lassanként visszajutunk ere-
deti kérdésiinkhoz, azaz hogy mennyire lehet érdemi egy ilyen vita, mennyire képes kezelni a kiilonféle

makroallokaciés problémékat.

Szamos maés, dltalanosabb kérdés is felvetddik a demokracia deliberativ felfogasdval kapcsolatban. Példaul
miért vennének részt a polgarok a vitdban, és f6képp miért tennék ezt a fenti, egyéni lehetdségeiket
erdsen korlatozoé korillmények kozott. Az alapveté nehézség azonban — hiszen a motivacios kérdéseket is
foképp ez veti fel — a fent vdzolt probléma. Sokak szerint a liberdlis semlegesség elve, az igazolasi
kényszerrel karoltve, megfosztja a vitat, s6t magat a liberalizmust is a legfébb erényétél és tizenetétdl: hogy
tudniillik valamit, éspedig valami igen vonzo6t akar mondani arrél, hogy mi is tenné jéva, helyessé

egy ember életét. Ha a liberalizmusra magara és a liberdlis elveket elfogad6 emberekre raerdltetjiik a fenti
»absztinencidt”, ez az uizenet eltinik. Erre a kitiresedésre reagalhatunk ugy, hogy feladjuk a liberaliz-
must, és ugy is, hogy bar a liberalizmushoz magahoz ragaszkodunk, lemondunk a semlegesség kovetel-
ményérdl — miként azt egyes liberalis perfekcionistak teszik. Tudomasunk szerint azonban az utébbi
opciénak nincsen kidolgozott makroallokacios — s6t semmilyen egészségpolitikai — alkalmazésa, mig a libe-
ralis elméletnek alternativat nyujté, befolyasosabb elméleteket — a haszonelviiséget és f6képp

a kozosségelviséget — mar targyaltuk.

160 Ez utdbbi ugyan néha szikséges, de a dontések elfogadtatdsdhoz minden bizonnyal nem elegendd.
161 Vagyis egy dontés nyoman Iétrejové érdeksérelem erkolcsileg csak akkor tekinthetd relevansnak, ha a sértett fél minden més szempontbdl ugyanolyan,
mint azok, akik az adott dontés révén ol jartak.
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5. RESZ:
0SSZEGZES

Mint az mostanra az olvasé szamara is kideriilhetett, ugyanolyan megalapozott, atgondolt etikdk nagyon
kiillonboz6 kovetkeztetésekre vezethetnek — attdl fiiggden, hogy milyen értékeket tekintenek a maguk
szamara kiindulési alapnak. Ugyanakkor ezek az elméletek mégsem tokéletesen osszebékithetetlenek, hiszen
még a legszigorubb libertarianizmus is eljuthat az egészségiigyi ellatashoz valé valamiféle joghoz, ha
felad valamit rigor6zussagabél (az egyébként altala is nagyra becsiilt hatékonysagért cserébe). Valamiféle
minimalis, elméletrdl elméletre valtoz6 mértékben bikezi ellatas példaul valamennyi bemutatott

elmélet szamara elfogadhaté vagy épp kivanatos — feltételezve, hogy a kozosségelviiség kozosségei is osztjak
az itt bemutatott alapelvek valamelyikét.

Meggy6zidésiink, hogy barmely tarsadalom egészségiigyi rendszerének tobbé-kevésbé kovetnie kell a tarsa-
dalom alapértékeit, vagyis az egészségiigyi rendszer ki- vagy atalakitdsanak elsd 1épéseként ezeket az
értékeket kell feltérképeznie, egyértelmiivé tennie. Ez nem egyszerd feladat. A sajat cselekedeteiket meg-
hatdrozé etikai alapok sokszor a cselekvdk, a tarsadalom tagjai elétt is rejtve maradnak, rdadasul
kiilonbo6z6 helyzetekben kiilonb6zé mércéket hasznalhatunk, ami tovabb neheziti, hogy azonositani tudjunk
egyetlen 6 vezérlGelvet. A dontéshozoknak pedig a mindig siirgetd, és valljuk be, sokkal latvanyosabb
szerkezeti kérdések mellett nehézkesnek és feleslegesnek tiinhet az etikai kérdések boncolgatdasa. Csakhogy
ez a szemlélet — ami rovid tdvon a dontéshozéknak is sokkal kényelmesebb — oda vezet, hogy a
mindenféle (etikai) kivanalomnak eleget tenni akaré egészségiigyi rendszer végiil semmiféle kivanalomnak

nem fog tudni megfelelni. Egyenlétlen is lesz, az onrendelkezést is korldatozd, rdadasul nem is hatékony.

A magyar egészségiigy alapvonalaiban, elsésorban a hozzaférés jogi kereteit illetéen, megfelel a magyar
tarsadalom — véleményiink szerint — alapvetden egyenlGségelvi felfogasanak. Ugyanakkor nagyon fontos
pontokon vannak komoly problémadk, és ezek a végletekig eltorzitjak az alapstruktiarat. Veleményiink
szerint a legfébb baj az, amit mar kordbban is emlitettiink, hogy Magyarorszagon a tarsadalom (éspedig annak
minden szintje, beleértve ebbe a dontéshozékat is) az egyenlGséget az egészségiiggyel kapcesolatban

a mindenkinek mindent elvével azonositja, nem pedig az egyenlden azt, ami rendelkezésre dll sokkal realisabb,
és az egyenldségelviiségnek is megfeleld kivanalmaval. Ez az elsddleges oka annak, hogy az egészség-

ugy ellatasaival kapcsolatban gyakorlatilag nincs tere valés tarsadalmi vitanak. Jé példa erre a kérhazak

kapacitaselosztasdanak dtalakitasa koriili botranyok sora.

Legal4bb ilyen komoly probléma, hogy a dontéshozék maguk sem nyitottak az etikai kérdések tisztdazasara.
Szerintiink és a bemutatott etikai elméletek szerint is természetesen fontos vezérlGelv a hatékonysag,
am nem az egyetlen. Az etikai szempontok figyelmen kiviil hagydsaval, és méginkabb anélkiil, hogy azokat
explicitté tennék, nem varhaté, hogy a tarsadalom tamogatna vagy legalabb elfogadna a hozzaférést is

érinté hatékonysagi dontéseket.

A tanulmény soran tobb alkalommal is kideriilt mar, hogy nem elsésorban a magyar egészségiigy formalis
kereteivel van probléma, nem azok kozott fesziilnek a f6 etikai ellentmondésok. A keretek alkalmasséa-
gat azonban egyediil az méri, hogy képesek-e eldsegiteni azon célok megvaldsuldsat, amiért kialakittattak.
Nem kérdéses, hogy a magyar egészségiigy keretei ez tigyben nem teljesitenek tul jol. Az egészségiiggyel
kapcsolatos egyenlétlenségek szintje — tekintsiik azok barmely dimenzigjat — taldn a legjobb igazolas erre.

Meggy6zidésiink, hogy a probléma orvoslasahoz nem elegenddé a mar 1étezd rendszert alakitgatni,
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érintetleniil hagyva az alapstruktirat és annak mélyrétegeit. A valéban egyenléségelvi egészségiigy felé
vezetd, elsé 1épést példaul, legyen sz6 a hozzaférésrdl vagy az — ebben a tanulméanyban a kordbban részlete-
zett okok miatt nem targyalt — egészségi dllapot javitasardl és az ezekkel kapcsolatos egyenlétlenségek
csokkentésérdl, valészintleg az alapellatas és a tagan értelmezett kozegészségiigy fejlesztése jelenthetné.
Ha etikai szempontbdl is dtgondolnank a sajat céljainkat, nem csak a hatékonysag és a pénziigyi fenn-
tarthatésag szempontjabdl, taldan egészen mas iranyba indulnank el, mint anélkiil. Megfontolni mindenképpen
érdemes, nem jelolnek-e ki ezek a szempontok jarhatébb utakat — vagy nem teszik-e jarhatébba a

gorongyoset.
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