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Orvosilag indokolt, jogos és mégsem mindenki szamara elérhet6 ellatas?
Prioritasképzés és rangsorolas a gydgyitashban

Foldes Maria Eva
Tilburgi egyetem, Eurdpai és Nemzetkdzi Jogi Kar & TILEC — Tilburg Law & Economics Center

Necesar din punct de vedere medical dar inaccesibil in mod egal?
Stabilirea prioritatilor si rationalizare in tratamentul medical

Statele membre ale Uniunii Europene s-au angajat sd apere principi-
ile solidaritatii si echitatii in accesul la serviciile de sanatate, aceste
principii fiind recunoscute ca valori de baza ale sistemelor de sina-
tate. Aceste valori se reflecti si in etica medicala traditionald, potrivit
céreia cadrele medicale trebuie si asigure ca pacientul si beneficieze
de toate serviciile de sdnitate de care are nevoie. Sistemele de sdna-
tate bazate pe solidaritate sunt insd confruntate cu provocarea de
a acoperi costurile in crestere ale serviciilor medicale in contextul
unor resurse limitate. Eforturile de a asigura o alocare mai eficienta
a resurselor ridica problematica stabilirii prioritétilor si rationalizarii
in tratamentul medical, ceea ce e greu de legitimat, deoarece creeazi
“castigatori” si “pagubasi” intre pacienti. Stabilirea prioritatilor este o
provocare serioaséd pentru toate sistemele de sanatate care incearca s
reconcilieze o abordare mai eficientd a costurilor cu echitate. Aceasta
provocare e indeosebi de presantd pentru statele membre din Europa
Centrala si de Est care incearcd sa corespunda cerintelor economice
si bugetare ale Uniunii Europene si sd-si apere in acelasi timp valo-
rile fundamentale in sistemele de sanitate bazate pe solidaritate.
Experienta mai multor tari europene demonstreaza ca stabilirea
priorititilor este influentatd de aceste valori, precum si de modul in
care continutul dreptului la sinitate este definit in tara respectiva.
Lucrarea de fatd abordeazi o serie de intrebari controversate in lega-
turd cu stabilirea prioritatilor i rationalizarea in tratamentul medical
cu accentul pe situatia din Ungaria si Roménia. Autorul analizeaza
continutul dreptului la sdnatate conform reglementirilor in vigoare
din aceste doua tari si prezinta situatia curentd privind stabilirea pri-
oritatilor i rationalizarea in tratamentul medical, iar o atentie deo-
sebita se acordd rolului cadrelor medicale in abordarea problemelor
legate de aceste procese.

Cuvinte cheie: rationalizare in tratamentul medical, stabilirea prioritatilor,
echitate in tratamentul medical, experiente din Ungaria si Romdnia
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Az Eurdpai Unié tagallamainak kozos allasfoglalasa sze-
rint a jo mindségl ellatdshoz valé egyetemes hozzaférés,
a méltanyossdg és a szolidaritas az eurdpai egészségiigyi
rendszerek alapértékei [16]. A 2006-ban kozzétett kozos
allasfoglalas hangsulyozza, hogy az egészségiigyi szolgal-
tatas igénybevétele sziikséglet alapjan kell torténjen, és
az egyének az egészségiigyi hozzdjarulas anyagi terheit a
fizetési képességiik aranyaban viseljék [10, 13-ik oldal].
Az eurépai orszagok altal alapvet$ értéknek nyilvanitott
méltanyossag elve megkoveteli a sziikség szerinti azonos
hozzaférést, mely etnikai hovatartozastol, nemtél, kor-
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Medically necessary but not equally accessible? Priority-setting
and rationing in healthcare

Member States of the European Union have committed themselves
to preserve the principles of solidarity and equity in access to needs-
based healthcare as underlying values of their health systems. These
values are also reflected in the traditional medical ethics according
to which healthcare professionals should ensure that the patient
receives all health services that are medically necessary. Solidarity-
based health systems are however confronted with the challenge to
meet rising costs of health services with limited resources. Efforts to
ensure more efficient allocation of scarce resources raise the issue of
priority-setting and rationing in healthcare, which create *winners’
and ’loosers’ among patients and are therefore hard to legitimate.
Priority-setting is a serious challenge for all healthcare systems aim-
ing at reconciling cost-efficiency and equity. This challenge is par-
ticularly pressing for Member States of Central and Eastern Europe
who strive to catch up with economic and budgetary requirements
set by the European Union while preserving the basic values of their
solidarity-based health systems. Existing experience from several
European countries shows that priority-setting is influenced by the
underlying values of the health system of a given country and by the
content of the right to healthcare in particular. This paper provides
an overview of controversial questions pertaining to priority-setting
and rationing in healthcare with particular focus on Hungary and
Romania. It analyses the content of the right to healthcare in the two
countries under review, and discusses current and expected develop-
ments with particular focus on the role of medical professionals in
addressing the issue of healthcare priority-setting and rationing.

Keywords: health care rationing, priority setting, equity in medical treat-
ment, experiences from Hungary and Romania
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tol, tarsadalmi helyzett6l, valamint a fizetés képességétdl
figgetlenill kell érvényesiiljon [16]. Mindez megfelel a
hagyomanyos orvosi etika elvének, mely szerint min-
den betegért mindent meg kell tenni, ami sziikséges és
orvosszakmai szempontbol lehetséges.

A korlatozott forrdsokkal és a szolgaltatdsok novekvé
koltségeivel kiiszkodd egészségiigyi rendszerek azonban
egyre nehezebben tudjék kielégiteni a tdrsadalmi igénye-
ket. A hatékonyabb forrasfelhasznalas kényszere a prio-
ritasok feldllitasdnak kérdésével szembesiti a szolidaritas
alapu egészségligyi rendszereket. A gyogyitas terén tor-
ténd prioritasképzés azonban sokszor nehezen egyeztet-
het6 6ssze a hagyomdnyos orvosi etika szempontjaival,
kiillondsen a méltanyossag elvével. Nem meglepé tehat,
hogy a prioritdsok felallitdsanak kérdése fesziiltségeket
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eredményez az egészségiigyi rendszerben [8], hiszen a tar-
sadalom nem csupdn a hatékony forrasfelhasznalast varja
el, hanem a méltanyossagi és etikai szempontok egyidejt
érvényesitését is [6]. A koltséghatékonysagi és a mélta-
nyossagi szempontok Osszeegyeztetése komoly kihivds
minden eurdpai egészségligyi rendszer szamara, de kiilo-
nosen a kelet-eurdpai tagallamokra nézve, melyek olyan
moédon probalnak felzarkézni az Eurdpai Unio gazdasagi
kovetelményeihez, hogy az minél kevésbé veszélyeztesse a
szolidaritas-elvi egészségiigyi rendszereik alapértékeit.

Az eurédpai orszagok prioritasképzéssel kapcsolatos
eddigi tapasztalatai azt mutatjak, hogy az egyes allamok
allasfoglalasat jelent6sen befolydsoljak az adott orszag
egészségligyi rendszerét megalapozé elvek és értékek. A
nemzetkozi tapasztalatok attekintése alapjan megallapi-
tasra kertilt, hogy a prioritasok felallitdsat nagymeértékben
befolyasolja az egészségiigyi ellatashoz vald jog tartalma-
nak meghatdrozasa az adott orszagban [10, 16-ik oldal].
Jelen irds az elméleti megfontoldsokbol és egyes eurdpai
allamok tapasztalataibol kiindulva megvilagitja a gyogyi-
tas terén torténd prioritasképzés és rangsorolds vitatott
kérdéseit. Ezt kovetden attekinti az egészségiigyi ellatas-
hoz valé jog tartalmanak alakulasat a magyarorszagi és
a romadniai rendszerben, és targyalja a prioritasképzés és
rangsorolds terén varhato fejleményeket.

Prioritasképzés és rangsorolas a
gyogyitasban - korunk kihivasa

A sziikos forrdsok hatékonyabb felhasznalasanak kény-
szere az utobbi években el6étérbe helyezte az egészségligyi
ellatas terén torténd prioritdsképzéssel és rangsoroldssal
kapcsolatos szakmai és politikai vitat. A prioritasképzés
egy olyan értékvélasztasi folyamatot feltételez, melynek
eredményeképpen dontés sziiletik az erdforrasok elosz-
tasarol az egészségiigyben. Ez az értékvdlasztasi és forrds-
elosztasi folyamat tobb szinten megy végbe, melyek koziil
fontos kiemelni a makroszintet és az egyéni szintet [1, 15].
A makroszintd prioritasok feléllitasa sordn a kozponti,
regiondlis és/vagy helyi dontéshozdk (a kormany, a regi-
ondlis vagy helyi 6nkormdnyzat az adott orszag egészség-
tigyi rendszerének felépitésétdl fiiggéen) allasfoglalasra
jutnak a forrdsok elosztasaval kapcsolatban [15, 10-ik
oldal]. Ilyen dontés, hogy a koltségvetés mekkora részét
forditjak az egészségligy mint agazat finanszirozasdra,
az egészségiigyre szant forrasok hogyan oszlanak meg
az egyes kasszak kozott, illetve az egyes kasszakon beliil
mennyi pénz jut egy-egy szolgéltatasra, programra, tech-
noldgidra stb. Konkrét példa a makroszintii dontéshoza-
talra a varolistakra vonatkozo, dltalanosan alkalmazando
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szabalyok megfogalmazasa, az egyes ellatastipusok koz-
finanszirozasba valé befogadasa, illetve az egészségbiz-
tositasi alapcsomag meghatdrozasa. Bizonyos esetekben
szupranacionalis szinten is torténik egészségiigyi prio-
ritasképzés, példaul a betegségmegel6zés terén, mely az
Eurépai Uni6 hataskorébe is tartozik. Ennek egyik pél-
ddja az unids szinten megfogalmazott, sziv- és érrend-
szeri megbetegedések megel6zésére vonatkozd ttmutato,
mely a betegeket kiilonb6z6 szinti prioritas-csoportokba
osztja a kockazatszint alapjan [1].

Az egyéni prioritasfelallitas  klinikai/
orvosszakmai szinten végbemend, egyéni szolgaltatasok
és paciensek kozotti forraselosztast jelent, melynek soran
elddl, hogy az adott paciens megkap-e egy bizonyos ella-
tast. Ilyen dontés példaul, hogy melyik beteg kap meg egy
adott, koltséges ellatast, vagy hogy ki, milyen hosszt ideig
részesiil korhdzi kezelésben [1, 88-ik oldal]. Az egyéni
szintl prioritasképzés soran a dontési felel3sség leggyak-
rabban az adott ellatdegységben dolgozd egészségiigyi
szakembert terheli (leginkabb az orvost, esetenként az
egészségligyi menedzsert, az apoldt). A makroszinten
torténd prioritasképzést érvényesiteni kell a klinikai
protokollok szintjén, igy a makroszintdi dontések befo-
lyasoljak és korlatozhatjak az egyéni szintii dontéseket és
lehetdségeket.

A prioritasképzés bizonyos esetekben rangsorolashoz
vezethet, ami az egészségligyi ellatas olyan korlatozasat
jelenti, mely a beteg szamara hasznos és orvosilag indo-

szintl

kolt szolgaltatasok megvonasat vagy késleltetését vonja
maga utan [10, 15-ik oldal]. Prioritasképzés és rangsorolas
torténhet explicit vagy implicit mddon. Az explicit priori-
tasképzés és rangsorolas normativ alapelvek és technikai
kritériumok megfogalmazasat jelenti, melyek atlathatoak,
lehet6vé teszik a szisztematikus alkalmazast, és iranyado-
ként szolgélnak az egyéni, klinikai dontések meghozatala
soran. Az implicit rangorolds nem szisztematikus, nem
alkalmaz altalanos érvényti szabalyokat és technikékat.

A prioritasképzés és rangsorolas explicit, szisztemati-
kus megkozelitése tobb eurdpai allamban is elindult az
utébbi két évtizedben. Az eziranyu torekvéseket jellemz6
moddon az implicit rangsorolds kovetkeztében létrejott
tarsadalmi és politikai fesziiltség inditotta el. Ez tortént
példaul az Egyesiilt Kirdlysagban és egyes skandindv alla-
mokban, ahol a sajté ismételten beszamolt olyan egyedi
esetekrol, melyek sordn a pacienstdl pénziigyi okok miatt
vontak meg egy koltséges, de potencidlisan életmentd
beavatkozast [14]. Példa erre az 1995-ben nagy sajtd-
visszhangot keltett, brit ,,Child B” eset, melynek sordn egy
akut myeloid leukémidban szenvedé gyermektdl a brit
Orszagos Egészségligyi Szolgilat (NHS) megtagadta a
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sitotta a magankorhdzban elvégzett csontvel$atiiltetés és
kemoterapia koltségeinek megtéritését [5,12]. Az Egyesiilt
Kiralysagban az ellatashoz val6 hozzaférésben jelentkezd,
»iranyitdszam szerinti rangsorolas”-ként cimkézett f6ld-
rajzi kiilonbségek tovabb fokoztak a politikai fesziiltséget
[5]. Norvégiaban az egyre hosszabb varolistdk motivaltak
a rendszer atlathatdsagat célzo, centralizalt torekvéseket.
Lengyelorszagban a biztositasi rendszert érinté tarsa-
dalombkritika el6zte meg a szolgéltatdsi alapcsomag és a

befogadasi kritériumok explicit meghatarozasat [2].

Prioritasképzés és rangsorolas - vitatott
kérdések

A gyogyitas terén torténd prioritasképzés és rangsorolas
egy kényes és sokat vitatott téma mind szakmai, mind
pedig politikai szempontbdl. E folyamatok soran ugyanis
egyes szolgdltatdsok és paciensek elénybe keriilnek a
finanszirozas terén felallitott fontossagi sorrend kovet-
keztében. Mindez ,,nyerteseket” és ,,veszteseket” hoz létre,
ami nehezen legitimdalhaté a szolidaritdsra, egyetemes
hozzaférésre és méltanyossagra hivatkozd egészségiigyi
rendszerekben. Felmeriil tehdt a kérdés, hogy lehet-e a
prioritasképzés és rangsorolas eléggé igazsigos ahhoz,
hogy etikailag és tarsadalmilag még elfogadhat6 legyen?
Melyek az ,elégséges” igazsagossag sziikséges feltételei, és
hogyan lehet ezeket a feltételeket megteremteni? Milyen
kritériumok alapjan lehet rangsorolni az egyes szolgalta-
tasok és betegek kozott? Hogyan lehet legitimalni ezeket
a dontéseket?

Az egészségpolitikai elemzdk, kozgazdaszok, filozofu-
sok altal dominalt szakmai vita nagyrészt a makroszintd
prioritasképzésre dsszpontosit, ezen beliil is leginkdbb a
proceduralis kérdésekre. A vita kozéppontjaban a priori-
tasképzés és rangsorolds folyamata és modja 4ll, a legin-
kabb vitatott kérdések pedig a kovetkezék: Hogyan lehet
igazsagos modon gyakorlati megoldasokra jutni ezekben
a moralisan oOsszetett kérdésekben? Milyen kritériumok-
nak kell megfeleljen a dontéshozatali folyamat ahhoz,
hogy igazsagos legyen? Ki vegyen részt a dontéshozatal-
ban, ki véllaljon felel8sséget a dontésekért? Explicit vagy
inkabb implicit legyen a prioritasképzés és rangsorolas? A
vitat neheziti a tarsadalmi egyetértés hidnya arra vonat-
kozéan, hogy hogyan hatdrozhaté meg az igazsagossig
fogalma az egészségiigyi ellatidsban. Az igazsdgossig
fogalmanak ugyanis legalabb harom kiilénb6z6 értelme-
zésével taldlkozhatunk az egészségligyi ellatasra vonatko-
zOan: a libertaridnus, a haszonelvl (utilitaridnus) illetve
az egalitaridnus felfogdssal [7].

A szakmai vita egyik sarkalatos pontja, hogy sziikséges,

illetve lehetséges-e bevonni a lakossagot a prioritasképzés
folyamataba. Az implicit prioritasképzés hivei szerint eze-
ket a dontéseket a szakért6k sziik csoportjara kell bizni [9].
Ezaltal ugyanis elkeriilhetd az elvek és kritériumok nyil-
vanos megvitatdsaval egyiittjaro konfliktus, mely az eltérd
érdekeket képvisel§ tarsadalmi csoportok kozott jon létre,
és politikai fesziiltségekhez vezethet [13, 23-ik oldal]. A
politikai fesziiltség pedig a sziikséges dontések halogata-
sat vagy elharitdsat eredményezheti, hiszen a politikusok
nem szivesen vallalnak fel népszertitlen dontéseket, akkor
sem, ha azok egyébként racionalis érveken alapulnak. Az
implicit prioritasképzés ellenldbasai viszont lényegesnek
tartjak a nyilvanos tarsadalmi vitat a lakossag széleskor
bevondsaval. Szerintiik a nyilt tarsadalmi vita sziikséges
feltétele az onkényes dontések elkertilésének, az igazsagos
dontéshozatalnak és a dontések legitimacidjanak [7, 4], a
rangsorolas pedig csakis akkor lehet igazsagos, ha nyilva-
nosan és atlathatéan torténik. A racionalis, demokratikus
tarsadalmi vita soran a résztvevék hozzdjarulnak a prio-
ritasképzési és rangsorolasi protokollok kidolgozasahoz,
és azokat sajat maguk szamara kotelez6vé teszik [7]. A
megfelelen strukturalt, nyilt tarsadalmi vita segit annak
elkertilésében, hogy az érdekeiket hatékonyabban érvé-
nyesitd tarsadalmi csoportok politikai befolyasuk révén
raerbltessék akaratukat a gyengébb csoportokra [7]. A
nézeteltérések és érdekkonfliktusok elkeriilhetetlenek, de
a tarsadalmi vita egyik fontos funkcidja pontosan az, hogy
eltéré felfogasok titkoztetése révén mérlegelésre és sajat
allaspontjaik feliilvizsgalasdra késztesse a résztvevoket
[1]. A racionalis, demokratikus deliberacié egyik feladata
példaul meghatarozni, hogy az igazsagossag fogalmaval
kapcsolatos, eltéré nézetek koziil melyik alkalmazando
egy konkrét rangsorolasi kérdésben [7]. (A rangsorolasi
kérdések és helyzetek ugyanis Osszetettek, és dnmaga-
ban egyik nézet sem alkalmas minden egyes rangsoro-
lasi kérdés megkozelitésére. Elképzelheté példaul, hogy
egyes helyzetek és kérdések inkabb egalitaridnus meg-
kozelitést kivannak meg, mig masok inkabb haszonelvii
vagy libertaridnus felfogast [7].) A tarsadalmi vita soran
a résztvevok tehat nem csupdan kinyilvanitjak a forrasok
elosztdsaval kapcsolatos elképzeléseiket és preferencidi-
kat, hanem a véleménycsere soran tovabb alakitjak néze-
teiket, allaspontjaikat [17]. A nehéz dontések legitimé-
cigjat pedig segiti, ha azok titkrozik az adott tarsadalom
értékvalasztasat.

A tarsadalmi vita fontossagat tobb eurdpai orszag is fel-
ismerte, és ennek megfelel6en tobb dllamban is fellelhet6k
a lakossag bevonasdra iranyul6 torekvések. 1998-ban hat
eurdpai orszagban végeztek reprezentativ Eurobarométer
felmérést a lakossdg korében a prioritasképzés és rang-
sorolds egyes kérdéseir6l (az Egyesiilt Kirdlysagban,
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Franciaorszagban, Hollandidban,  Németorszagban,
Olaszorszagban, Svédorszagban) [3, 6]. A felmérés a koz-
vélemény altaldnos hozzaallasat és preferencidit vizsgalta
arra vonatkozdan, hogy sziikséges-e korlatozni az egész-
ségiigyi ellatasra forditott allami kiaddsokat, honnan kell
el6teremteni a potlolagos eréforrasokat, kik dontsenek
a prioritasképzési kérdésekben, és milyen elvek szerint
torténjen a betegek kozotti rangsorolds. Emellett a fel-
mérés azt is vizsgalta, hogy a személyes jellemzdk (kor,
nem, iskolai végzettség, politikai meggy6z&dés, egészségi
allapot, munkavallaléi statusz stb.) hogyan befolyasol-
jak az egyén véleményét a fent emlitett kérdésekben. Az
Eurobarométer felmérés pilot véltozatat Magyarorszagon
is elkészitették 2006-ban [6]. A pilot felmérés célja a
magyar lakossig véleményének megismerése volt az
egészségligyi forrasok elosztasaval és a rangsorolasi kér-
désekkel kapcsolatban.

Az emlitett felmérések eredményei azt mutatjak, hogy
a valaszaddk annal inkabb tudataban vannak a kérdés
sulyanak, minél hamarabb kezd¢dott el az adott orszag-
ban a prioritasképzéssel kapcsolatos tarsadalmi vita. Az
eredmények koziil érdemes kiemelni, hogy mind a nyu-
gat-europai, mind pedig a magyar vilaszaddk nagy tobb-
sége szerint az orvos feladata meghozni a prioritdsképzéssel
és rangsoroldssal kapcsolatos dontéseket [6]. Fliggetleniil
attdl, hogy altalanos szabalyokrdl vagy egyéni esetrdl
van-e sz, a valaszadok tobbsége elsGsorban az orvosra
bizna annak eldontését, hogy melyik gyogykezelés és
melyik beteg részesiiljon elényben, ha rangsorolasra van
szlikség.’A fent emlitett, 2006-ban végzett magyarorszagi
felmérés valaszadoinak tobbsége szerint a betegek kozott
nem szabad éltalanos érvény kritériumok alapjan rang-
sorolni (példaul életkor, életmdd, csaladi kotelezettségek
stb. alapjan) [6]. Szerintiik az orvos mindig az egyedi
eset szempontjai alapjan kell mérlegeljen és dontson. (A
betegek kozotti rangsorolas explicit kritériumainak kér-
désében a magyar valaszadok véleménye eltér a nyugat-
eurdpai vélaszadokétdl; utdbbiak a vardlistan eltoltott
id6t tartjak a legfontosabb tényezOnek a betegek kozotti
rangsorolas esetén [6, 15-ik oldal].)

A felmérések fontos tanulsiga, hogy a lakossag els6-
sorban az orvostol varja el a nehéz rangsoroldsi donté-
sek meghozatalat, nem az egészségiligyi menedzserektdl,
szolgéltatoktol, biztositoktol, politikusoktdl. Feltevédik
viszont a kérdés, hogy az orvosok mennyiben tudnak
megfelelni ennek az elvarasnak - tekintetbe véve a valds
dontési szabadsdgukat, valamint a rendelkezésiikre 4llg,
dontéshozatalt tdmogatd eszkozoket. A makroszinten
felallitott, gyakran a nyilvanossag kizardsaval megszabott
korlatok ugyanis kihatnak a klinikai szinten meghozandé
dontésekre. Milyen mértékben vallalhatja fel tehat az
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orvos a kozvélemény altal raruhazott felel6sséget, ha a
makroszint( forrasfelosztas eredményeképpen megfoszt-
jak annak lehet8ségétdl, hogy elsdsorban orvosszakmai
szempontok szerint dontson? Mit tehet az orvos, ha arra
kényszeritik, hogy a koltséghatékonysagi megfontola-
sokat részesitse elényben az egyedi dontések soran? Ha
léteznek nyilvanos tarsadalmi vita keretében titkoztetett
és mérlegelt explicit elvek, akkor az orvos tamaszkodhat
rdgjuk az egyes rangsoroldsi dontések meghozatalakor.
Ilyen elvek hidnydban azonban az orvos kénytelen a tdr-
sadalom helyett felvallalni a feleldsséget a rangsoroldsért,
akkor is, ha nincs valds dontési szabadsidga, mert nem
donthet kizardlag az orvosszakmai szempontok alapjan.

Tapasztalatok és varhato fejlemények a
prioritasképzés terén

Az eurdpai egészségligyi rendszerek alapvetd, kozos érté-
kekként hataroztak meg a szolidaritas alapu forraselosz-
tast és az els@sorban sziikségletalapt hozzaférést [16]. Az
utdbbi években azonban egyre gyakrabban tapasztaljuk,
hogy a sziikségletalapti hozzatérés sziikitése nemcsak a
gyakorlat, hanem immadr a politikai retorika szintjén is
megjelenik. Tobb orszagban is explicit megfogalmazdsra
keriilt az az érv, hogy a sziikségletalapt hozzatérés és az
anyagi teherviselési képességgel aranyos pénziigyi hozza-
jarulds elveit nem lehet minden esetben maradéktalanul
érvényesiteni. Példa erre Hollandia, ahol az ugynevezett
»sajat kockdzat elvét” vezették be az egészségiigyi biz-
tositasban. Ennek kovetkeztében minden Hollandidban
biztositott egyén at kell vallaljon az igénybevett ellatasok
koltségeibdl egy bizonyos Osszeget, mely évente, egyez-
ményesen keriil meghatarozasra. Ez a szabaly minden, a
tarsadalombiztositdsba befogadott egészségiigyi elldtasra
vonatkozik a héziorvosi ellatds kivételével. (Ezen feliil, a
biztositott egyénnek fizetnie kell a biztositasi hozzdjéru-
last, valamint a szolgaltatasi alapcsomagbol kirekesztett
vagy csak részben fedezett szolgaltatdsok téritési dijat
is, amenyiben nem rendelkezik kiegészité biztositassal.
Az egyén donthet ugy, hogy a minimalisnal magasabb
Osszeget vallal at sajat kockazatként. Minél nagyobb
Osszeget véllal 4t az egyén a megszabott minimum felett,
anndl inkdbb csokkentheti az egészségbiztositdsi hoz-
zdjarulasat.) Példaként emlithetd Magyarorszag is: Az
egészségligyért felelés allamtitkarsdg dltal 2010 oktdbe-
rében kozzétett Semmelweis terv vitairata hangsulyozta
az ongondoskodds Kkiterjesztését az egészségligyben,
kiegészité jelleggel [11, 7-ik oldal]. Az dngondoskodast a
vitairat ugy hatdrozta meg, hogy ,az fizet az egészségiigyi
ellatasért, aki igénybe veszi. A vitairat szerint ugyanis a
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forrasok altal meghatarozott korlatok ,,sziikségessé tehetik
a szitkségletalapii hozzdférés és fizetési képességgel ardnyos
hozzdjarulds alapelvei illetékességi korének sziikitését” [11,
7.oldal]. A vitairat annak lehet6ségét is kilatasba helyezte,
hogy a varolistak kezelésében megengedhetd legyen a
sorbanallas pénzzel vald kivéltdsa, a kozfinanszirozott
elldtasban is [11, 8. oldal].

Az egyes eurdpai orszagok eltéré mértékben és modon
kozelitik meg a prioritasképzés és rangsorolas kérdését.
Egyes allamokban korédbban elkezdédtek az explicit pri-
oritasok felallitasdval kapcsolatos szisztematikus torekvé-
sek, és hamarabb elindult a rangsorolassal kapcsolatos tar-
sadalmi vita. Ez jellemz6 példaul Hollandidra, Norvégidra,
Svédorszagra, Finnorszagra [6]. A prioritasképzés
expliciten megfogalmazott alapelvei kozott szerepel az
emberi méltosag, egyenléség, méltanyossag és autonomia
(Finnorszag), a jogegyenlGség, egyéni sziikséglet, szoli-
daritds és koltséghatékonysag (Svédorszag), a sziikséges-
ség, hatasossag, koltséghatékonysdg és egyéni felel3sség
(Hollandia), az igazsagossag és egyenldség (Norvégia)
[10, 54-55. oldal]. Mashol, példdaul Németorszagban [8]
és egyes kelet-europai allamokban a prioritasképzés és
rangsorolds egészen a kozelmultig tabu téma volt, vagy
még ma is az. Az eddigi tapasztalatok azt mutatjak, hogy
az egyes orszagok prioritasképzéssel és rangsorolassal
kapcsolatos allaspontjat nagymértékben befolyasolja,
hogy az adott dllam hogyan hatdrozza meg az egészség-
tigyi ellatashoz vald jog tartalmat [10].

Az egészségiigyi ellatashoz valo jog tartalma azonban
nemcsak dllamonként kiilonbozik, hanem adott orszagon
beliil is fontos valtozasokon megy keresztiil. Ez kiilonosen
érvényes egyes kelet-europai orszagokra nézve, beleértve
Magyarorszagot és Romaniat is, ahol a rendszervaltas
el6tt az allamszocialista rendszer az ingyenesen biztositott
egészségligyi ellatishoz valo egyetemes hozzaférést allam-
polgari jogként hatdrozta meg. (Magyarorszagon példaul
a I1/1972-es torvény az egészségiigyr6l kimondta, hogy
az allam feladata az dllampolgdrok szamara biztositani az
ingyenes egészségligyi ellatast, allampolgari jogon.) Noha
az ingyenes ellatast hangsulyozé allamszocialista retorika
éles ellentétben volt a valds helyzettel, a rendszervaltdst
kovetéen mindkét orszagban komoly kihivast jelentett a
lakossaggal elfogadtatni az egészségligyi ellatds tarsada-
lombiztositési alapokra valo helyezését. Kiilonosen nehéz-
nek bizonyult elfogadtatni azt a tényt, hogy az ellatdshoz
val6 hozzaférés immér nem dllampolgéri jogon torténik,
hanem a biztositason alapul6 jogosultsag kovetkeztében.
Ezt tikrozik példdul a Magyar Alkotmdanybirdsdghoz
benyujtott inditvanyok, melyek az egészségiigyi rendszer
atalalkitasat célzé egyes jogszabdlyok alkotmdnyellenes-
ségének megallapitasat és megsemmisitését céloztak [18].

Az inditvanyok egyik alapérve az volt, hogy a tarsada-
lombiztositds megszervezésével kapcsolatos egyes jog-
szabdlyok sértik a leheté legmagasabb szint( testi és lelki
egészséghez vald alkotmanyos jogot. Volt olyan inditvany,
mely azzal érvelt, hogy egyes gydgyaszati segédeszkozok
arhoz nyujtott tdmogatasanak korldtozasa sérti ezt az
alkotmanyos jogot (lasd a 517/B/2003-as AB hatarozatot).
Akadt olyan inditvany is, amely azzal az indokkal kérte
a vizitdij és a korhazi napidij bevezetésével kapcsolatos
kormanyrendelet megsemmisitését, hogy ,az egészség-
tgyi ellatds ingyenes, és minden ember jogosult alanyi
jogon az ingyenes orvosi ellatasra” (lasd a 179/1/2007-es
AB elnoki végzést).

A Magyar Alkotmanybirdsag hatdrozataijol tikkrozik az
egészséghez és egészségligyi ellatashoz valo jog értelmezé-
sében bekovetkezett valtozasokat a biztositasi alapt egész-
ségligyi rendszer bevezetését kovetden. Az utdbbi tizenot
év soran az Alkotmanybirdsdg ismételten hangsulyozta,
hogy az egészséghez vald alkotmanyos jog nem értelmez-
het6 alanyi jogként. Ehelyett az Alkotmany egy dallami
kotelezettséget fogalmaz meg, melyet az dllam az egészség-
tgyi ellatas megszervezése révén valdsit meg (56/1996-os
AB hatérozat, 186. oldal). Az allam nagyfoku szabadsagot
élvez a finanszirozasi elvek és az ellatasi és koltségfedezési
rendszer kialakitasa soran. Az Alkotmanybirésag ramu-
tatott arra is, hogy az egészséghez valé alkotmanyos jogot
csak a rendelkezésre allo gazdasagi lehetdségek és az ella-
torendszer teherbirdképességének aranyaban lehet figye-
lembe venni és biztositani (56/1996-o0s AB hatdrozat, 183.
oldal). A kotelezd tarsadalombiztositas korébe tartozod
ellatasi jogosultsagot viszont valdsagos alanyi jogként
értelmezte, melynek alapja az alkotmanyos jog a tdrsada-
lombiztositashoz, valamint az alkotmanyos tulajdonvé-
delem. Az éallam 4ltal kialakitott finanszirozasi rendszer
csakis akkor alkotmanyos, ha ,.finanszirozasi hidny miatt
egyetlen jogosult sem marad ellatatlanul” (56/1996-0s AB
hatarozat, 188. oldal). Ez viszont nem zarja ki a torvény-
hozé szabadsagat, hogy korlatokat szabjon az egyes szol-
galtatasok téritésére vonatkozoan, hiszen az Alkotmany
alapjan az édllam nem koételezhetd arra, hogy teljes mér-
tékig fedezzen egy adott szolgaltatast (517/B/2003-as AB
hatérozat).

Jelenleg mind a magyarorszagi, mind pedig a romdniai
egészségbiztositasi torvény egyértelmiivé teszi, hogy az
egészségugyi ellatdshoz vald hozzaférés nem allampol-
géri, alanyi jogon, hanem a biztositasi jogviszony alapjan
torténik a szolgéltatdsok nagyrészét illetGen [20, 21, 22
- az elemzés a 2011 tavaszan hatdlyban lev§ torvénye-
ken alapul]. Mindkét orszagra jellemz6 a kotelezé tarsa-
dalombiztositdsi rendszer, melyet a szolidaritasi alapon
muikodo, egységes, kozpénzbél fenntartott tarsadalom-
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biztositasi alapbol fedeznek. A biztositasi jogviszony fel-
tétele a kotelezd egészségbiztositdsi jarulék megfizetése,
mely nélkiil csupan a szolgéltatdsok egy minimalis cso-
magjat lehet igénybe venni (példaul siirgdsségi, életmentd
ellatast, bizonyos jarvanyiigyi szolgaltatasokat beleértve
a kotelezd védodoltasokat, terhesgondozast és sziilészeti
ellatast, valamint a csaladtervezéssel kapcsolatos egyes
szolgéltatdsokat). A kotelezd egészségbiztositasi jarulé-
kot minden egyénnek meg kell fizetnie egyes, torvény
altal meghatarozott tarsadalmi csoportok kivételével,
melyek esetében az allam a jarulékfizetést méltanyos-
sagbdl atvallalja. Az egészségligyi ellatdsok nagyrészét az
ugynevezett biztositasi alapcsomag tartalmazza, mely a
tarsadalombiztositas keretén beliil keriil meghatarozasra.
A biztositasi alapcsomag jelenleg mind Magyarorszagon,
mind pedig Romaniaban térvényben meghatarozott pre-
ventiv, kurativ, apolasi és rehabilitacios szolgaltatasokat
tartalmaz. Egyes szolgaltatasok téritésmentesen, masok
részleges téritési dij megfizetésével vehet6k igénybe. A
gyogyszerek és gydgydszati segédeszkozok arhoz nyujtott
tamogatassal vehetdk igénybe, melynek mértéke minisz-
teri rendeletben keriil szabalyozdsra. Jelenleg mindkét
orszagra jellemz6 a tarsadalombiztositasbol kirekesztett
szolgaltatdasok viszonylag szlikkord meghatarozasa. A
kirekesztett szolgaltatasok kozé tartoznak az esztétikai
céli, nem kurativ jellegli beavatkozdsok, a komfort-
szint emeld szolgaltatasok, egyes fogaszati kezelések, a
gyogykezeléshez nem sziikséges igazolvanyok kidllitasa
céljabol elvégzett orvosi vizsgalatok, egyes nem kotelezd
védooltasok, illetve a beteg kifejezett kérésére nyuijtott,
tobbletkoltséggel jaro szolgaltatasok [20,21]. A biztositasi
csomagbdl kirekesztett szolgaltatasokat, valamint a részle-
gesen téritett szolgaltatasok téritési dijat a beteg tobbnyire
zsebbdl fizet, illetve egyes szolgaltatdsok fedezésére lehe-
tésége van kiegészit6, onkéntes maganbiztositast kotni.
A biztositasi alapcsomag meghatarozasa, illetve az
egyes szolgaltatasok befogaddsa vagy kirekesztése egy
alapvetd prioritdsképzési kérdés. Jelen irds befejezéséig
(azaz 2011 tavaszaig) mind a romaniai, mind pedig a
magyarorszagi rendszerre jellemz8 volt az atfogd tar-
talmu alapcsomag, bar mér elindult a vita az alapcsomag
szlikitésérdl. Az utobbi években egyre inkabb tapasztaljuk
a téritési dijak novekedését az egyes szolgaltatasok ese-
tében, killonosen a gyogyszerek és gyogyaszati segédesz-
kozok terén. Mindkét rendszerben fellelhetd a torekvés a
méltdnyossag szempontjainak érvényesitésére, ugyanis a
legalacsonyabb jovedelemmel rendelkez6 tdrsadalmi cso-
portok esetében a téritési dij terhét az allam atvallalja [20,
21]. A méltanyossag szempontjait azonban fontos érvé-
nyesiteni a gyogyszerek és gyogyaszati segédeszkozok
tarsadalombiztositasba vald befogadadsa sordn is. Ezzel
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kapcsolatban megfontolandd, hogy Magyarorszagon a
hozzaférési esélyegyenlGséget hangsulyozd ,,méltanyos-
sag érvényesitése” mint alapelv kikeriilt a gyogyszerek
befogadasat és tamogatdsat szabalyozé minisztériumi
rendeletbdl - annak ellenére, hogy a rendelet eredeti sz5-
vegében alapelvként szerepelt [10, 74. oldal]. A hatédlyos
rendeletben szereplé alapelvek kozott! fellelhet ugyan a
sziikséglet alapt megkozelités [19], de ez az egészségiigyi
probléma jellegére, a betegcsoport jellemzdire, szdmara,
megoszlasara, sulyossagara vonatkozik, és nem emliti az
egyén, illetve az adott tarsadalmi csoport fizet6képessé-
gének figyelembe vételét.

Zaro gondolatok

A jelenlegi fejlemények azt mutatjak, hogy a jovében
egyre inkabb szamolnunk kell a sziikségletalapt hozza-
térés sztikitésével és prioritasok felallitdsaval az egészség-
tigyi ellatasban. Ez azonban nehezen legitimélhato a szo-
lidaritasra és méltanyossagra mint alapelvekre hivatkozo6
egészségligyi rendszerekben. Ezek az alapelvek ugyanis
megkovetelik, hogy az egyének fizetési képességiiktol és
betegségiik jellemz6itél fliggetleniil, egyforma eséllyel
férjenek hozza a szamukra szitkséges, orvosilag indokolt
ellatashoz. Egyre égetébb kérdés tehat, hogy hogyan lehet
biztositani a kényes prioritasképzési dontések tarsadalmi
elfogadasat. Az implicit prioritasképzés ellenzéi szerint a
megfeleléen strukturalt, raciondlis, demokratikus, nyilt
tarsadalmi vita az egyetlen modja a prioritasképzési és
rangsorolasi dontések legitimacidjanak [7]. Az eddigi
tapasztalatok azt mutatjak, hogy egyre tobb orszag ismeri
fel a nyilt szakmai és tdrsadalmi vita fontossagat, illetve
probalja megismerni a lakossag véleményét és hozzaal-
lasat.

Az egyes eurdpai allamokban végzett lakossagi felmé-
rések fontos tanulsaga, hogy a kozvélemény szerint elss-
sorban az orvos feladata és felel§ssége meghozni a priori-
tasképzéssel és rangsorolassal kapcsolatos dontéseket. Az
egyéni, klinikai szinten ez tobbnyire tiikkrozi a valos hely-
zetet, hiszen az esetek nagyrészében az orvosra harul a
nehéz dontések meghozataldnak felel3ssége. A makroszin-
ten meghozott forrasfelosztdsi és prioritasképzési donté-
sek viszont korldtozhatjak a klinikai szinten meghozandé
dontéseket, és rakényszerithetik az orvosra a koltségha-
tékonysagi szempontok érvényesitését az orvosszakmai

'A minisztériumi rendeletben szerepld alapelvek a koltséghatékonysagot,
a koltségvetési keretek figyelembe vételét, a szakmai megalapozottsa-
got, a sziikséglet alapt megkozelitést hangsulyozzak, illetve azt, hogy a
dontéshozatal és az eljarasrend étlathato, ellenérizhetd, kiszamithato és
nyilvanos kell legyen. Lasd a 32/2004. (IV. 26.) ESzCsM rendelet 3-ik
paragrafusat [19].
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és orvosetikai szempontokkal szemben. Nagyon fontos
tehat, hogy az orvosok részt vegyenek a prioritasképzéssel
és rangsoroldssal kapcsolatos kérdésekre vonatkozo szak-
mai és tarsadalmi vitaban, és érvényesitsék a hagyoma-
nyos orvosetikai szempontokat. Mind Magyarorszagra,
mind pedig Romanidra nézve elmonhato, hogy az expli-
cit prioritasképzéssel kapcsolatos szakmai vita most van
kibontakozdban, és a lakossdg bevonasaval torténd tar-
sadalmi vita még varat magara. Kulcsfontossagu, hogy az
orvostarsadalom proaktivan vegyen részt mind a jelenleg
kibontakozé szakmai, mind pedig az elkovetkezé tarsa-
dalmi vitdban. Ez nemcsak azért fontos, mert a lakossag
tobbsége az orvosoktdl vérja el a nehéz prioritasképzési
dontések meghozatalat, hanem azért is, mert sziikség van
arra, hogy az orvosok ravilagitsanak a makroszint(i don-
tések klinikai, szakmai kovetkezményeire.
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