Szakcikk

Halapénz... ha végre
paradigmat valtanank

Hatvan év tehetetlenség utan, kormdanyzati kezdeményezésre, ugy tlnik, hogy orvosi halapénz
ugyben valddi valaszut elé érkeztiink. Paradigmavaltassal érne fel a mindenkire nézve kotelezé
tarsadalombiztositasban, ha legalisan is elfogadnank a betegek egy részének azt az igényét, hogy
kiilon dijazés ellenében, a szolgaltatas minden szintjén személyes bizalmi kapcsolatot érezhessenek
annak az orvosnak a magatartasaban, aki ellatadsukat végzi, szervezi és iranyitja.

H Dr. Balazs Péter

klasszikus orvosetika szempontjabdl abszurditas
A volna a beteg érzete mogott szakmai kiilonbséget
keresni, a beteg meggy6z6dése azonban legalabb
annyira fontos, mint a nemzeti kockazatk6zosség hangozta-
tasa a tarsadalombiztositasban. A szocialista egészségiigyet
tulélé halapénzrendszer ideoldgiai tartopillére a kemény-
vonalas baloldali ideolégia mechanikus egyenléség eszmé-
nye volt, amely eddig is csak azért allt, mert senki nem mert
hozzanyulni. Ha éppen csak hozzdériink, szinte magatdl fog
ledélni. Senkinek nem lehet ugyanis kifogasa az ellen, hogy
legdlis kiilon dijazasért, az orvosi szakmai szempontbdl hang-
sulyozottan tovdbbra is egyenléen kezelt betegek kozott mas
természetl kiilonbségek kialakulhassanak.

A spontan természetl és rendkivil rugalmas halapénzzel
szemben az Uj konstrukcié alaposan atgondolt elméleti el6-
készitést igényel. Gyakorlati prébatizemre nincs lehetdség. A
szlrkegazdasagban hat évtizedes rutint szerzett orvosok és
betegek csak akkor allnak at az Uj technikara, ha vildgos sza-
mukra, hogy mi a jogszer(i és mi a jogellenes, ha azt, ami jog-
szer(, szabadon gyakorolhatjik, ami jogellenes, azért pedig
elkeriilhetetlenil biintetést kapnak.

Halapénz, paraszolvencia, korrupcio

Az informalisan megszerezhet6é orvosi jovedelmekkel kap-
csolatban a kozbeszéd, az orvosok, a mikedvel6 szakérték, az
egészségpolitikusok, de még a tudomanyos igényU elemzé-
sek is meglehetdsen dnkényes osztalyozadsokat alkalmaznak.
Ennek kovetkeztében valik a jelenség, tigymond bonyolult, és
nehezen atlathatd rendszerré, amely rdaddsul szinte nyom-
talanul képes aldmeriilni egyfajta démonizélt tarsadalmi be-
agyazodottsag kozegébe. Az informalis technikdk megsziin-
tetésére irdnyuld szandékot eddig kétféle modell igyekezett
bizonygatni. Meglehetésen szerény meggy6zé erejik szinte
garantédlta a fennallo viszonyok valtozatlansagat. Az egyik
modell a megoldas elsé [épcséjeként olyan magas orvos-koz-
alkalmazotti jovedelmeket célzott meg, amelyek eleve telje-

sithetetlenek voltak, a masik modell pedig olyan javaslatokat
tartalmazott, amelyek val6jaban nem a probléma lényegére
irdnyultak, rdadasul fokozatosan bevezetve, hosszu tavon fej-
tették volna ki a hatdsukat.

Az elmult 40-50 évben a kemény Uild6zéstdl az alattomos
megalkuvdasig meglehetésen szé les volt az egészségpolitika
+hozzaallasanak” skdlaja, de mindkét szélséség ugyanazt a te-
hetetlenséget tarta a nyilvanossag elé. Ha jelenleg van olyan
korményzati szandék, amely szakitani akar ezzel a hagyo-
mannyal, azt minden érdekeltnek tdmogatnia kellene, vildgos
helyzetképpel, konkrét és rovid tdvon bevezethetd, mikods-
képes modell bemutatdsaval. Ebben kiilonos feleléssége van
azoknak a szakértéknek, akik elsésorban az 1989-es rendszer-
véltozas 6ta nyilvanitottak véleményt az orvosi halapénzrél.

Az egészségligyi borravaldt kifejezetten zavaré volna
egyltt tdrgyalni az orvosoknak adott juttatdssal. Nemcsak az
egészségligyi elldtdsban, hanem a tarsadalom szamos mds
terliletén is elfogadott a borravalé-adas, amely csekély 6s-
szeg( juttatas a mindenkori altaldnos értékrend szerint. Ez a
szokasrend az egészségiigyben a szak- és kisegité személyzet
korében hoz létre tobbletjovedelmet. Barmilyen kapcsolatba
hozasa az orvosi hdlapénzzel, sziikségtelenil sértené az or-
vosok 6nérzetét, az ellene inditott akcid viszont sulyos arany-
tévesztés volna az egészségugy informalis finanszirozasanak
megitélésében. Célszer( arra gondolni, hogy a jelenlegi hely-
zethez képest mar-mar idedlis allapot lenne, ha az egészség-
politikdnak csak a szak- és segédszemélyzet borraval6janak
kérdéseivel kellene foglalkoznia.

Az informalis orvosi jovedelmek korili fogalmak tisztazasa-
ban a nyilt korrupcié nem igényel kiilondsebb magyarazatot,
az orvosi paraszolvencia viszont nem a hélapénz szinoniméja.
A hdlapénztis magaba foglalva, a legalitast keriil6 minden be-
vételre vonatkozik, amennyiben azt az orvos a kdzfinansziro-
zasban végzett szolgaltaté munkajaval (vagy arra utalva) szer-
zi. Amennyiben a halapénzt és a nyilt korrupciét a spektrum
két szélére helyezziik, a paraszolvencia a kettd kozotti zavaros
savot fogja kitolteni. Kétségteleniil korrupt természetd, de ez
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nehezen bizonyithatd, viszont nem halapénz, mert mindig
valamilyen szolgdltatasi elemmel kapcsolatos konkrét kivan-
sagra irdnyul.

Az orvosok informdlis bevétele kapcsan a végzett munka
szolgaltatd természetét azért kell hangsulyozni, mert egy
hatalmas méretl kozigazgatasi és kdzgazdasagi apparatus
iranyitja a koztulajdonu és kozfinanszirozott egészségligyi el-
latas szervezetét, amelyben az egyszerlien nevén nevezhetd
hivatali és gazdasagi korrupcié fordulhat elé. Az igazgatasban
dolgozé orvosok jellemzéen olyan kdzszolgélatot latnak el,
amelyben a munkajuk vildgosan elkilonil mindenféle egész-
ségligyi szolgaltato tevékenységtdl. Kulonos helyzet all fenn
az dgazati szakigazgatasi szempontbdl nem az egészségiigyi,
hanem az oktatasi minisztériumhoz tartozo fels6oktatasban,
ahol egyben kutato-fejleszté mihelyek is mikédnek (egyete-
mi klinikak). ElIméletileg a hivatali korrupcié ezen a terileten
is elé6fordulhat (pl. az oktatasigazgatasban), de a kutatas-fej-
lesztés miatt elsésorban a gazdasagi korrupcio felé nyitott a
rendszer. Az utdbbi tevékenység kapcsolatot teremt a ma-
gangazdasaggal, elsésorban a gydgyszeriparban, de az orvosi
mszertechnikai és korhaztechnikai ipar teriletén is. Korrup-
cié szempontjabdl ez a kapcsolatrendszer sem veszélytele-
nebb, mint az ellatérendszer kozosségi beruhazasai és anyag-
beszerzései.

A korrupcié és a paraszolvencia hatarvonalan a paraszol-
vencia ott kezdédik, ahol megszerzésének technikajat mar
nem tudjuk nyiltan és kozérthetéen jogellenesnek mindsite-
ni. Ezt azért kell nyomatékosan hangsulyozni, mert a jogi és
kdzgazdasagi gondolkodds ezen a ponton vilik el az orvosi-
szolgdltatoi okfejtéstdl. A paraszolvencia ugyanis olyan, 6n-
magukban véve legdlis szolgéltatdsok informalis dijazasara
vezethetd vissza, amelyekrél az orvos alternativ, de barmely
véltozatban az 6 kizérélagos szakmai hatdskorébe tartozo
(diszkrecionalis) dontéseket hozhat. Az ilyen egyéni dontések
kereslete és kindlata mogott szamos motivacié huzédhat meg,
de ezek koziil a kozérdeket csak azok szolgalhatjék, amelyek az
orvos egyéni érdekeltségével 6sszhangban, gazdasagilag ha-
tékonyak, szakmailag korrektek, és etikailag sem kifogésolha-
tok. Naivitasnak, a legsulyosabb esetben pedig adminisztrativ
diihdngésnek kell tekinteni, ha valaki ezen a teriileten csakis
a szigoru szakmai protokolloktol, ellenérizhet6 bizonylatolds-
tol vérja a megoldast. Az ilyen emberek soha nem értették,
rosszabb esetben soha nem tapasztaltak az orvoslas alapvetd
természetét. A ,gydgyitds szabadsdga” nem orvosi kivaltsag,
hanem valaszadasi lehet6ség (kényszer) olyan nap mint nap
megismétlédd sulyos kérdésekre, amelyek a betegségek val-
toz6 természetébdl adodnak. Ezek valaszok a legkevésbé sem
rendezhet6k matematikai algoritmusokba. Természetesen a
gyogyitas szabadsaga egy-egy betegre vonatkoztatva nem
adhat felmentést arra, hogy barki is elutasitsa a gyégyité szer-
vezet lizemgazdasdgi racionalitasat, vagy mas betegek mélta-
nyos érdekeit hattérbe szoritsa.

Az orvos diszkrecionalis szakmai dontései koré csoportosu-
|6 paraszolvens technikdkkal szemben azért elnéz6 a magyar
tarsadalom, mert pontosan tudja, hogy ameddig a kdzhata-
lom az orvosi szolgaltatas évezredes gazdasagi szabalyait fo-
lyamatosan megerdszakolja, a paraszolvencia nem helyette-
sitheté mas, jogszer(i médszerekkel. A szocializmus negyven
évét illetéen a prekoncepciok nem szorulnak kiilon magyara-
zatra, 1989 utan azonban ezt a mentségiinket is elveszitettiik.
Az egészségligy piacdnak azon a részén, ahol az emlitett évez-
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redes (aldbbiakban részletezend) szabalyok szabadon érvé-
nyestlnek, jelestil a magdnfinanszirozott ellatdsban, meg sem
jelenik a paraszolvencia, a halapénz, pedig mint fantazianév
minden tovabbi nélkil mellézhetd, az orvos ugyanis eleve
személyes szolgaltatast nyujt, és nyiltan kozolheti a munka-
dijat a beteggel.

Egy-egy orvos vagyoni helyzetét, jovedelmeit és életvitelét
természetesen helytelen volna kizérélag az altala megszerez-
het6 halapénzre, paraszolvenciara, netan korrupciora vissza-
vezetni, hiszen nem tudhatjuk, hogy milyen tovabbi, példanak
okaért legdlis forrasok allnak a rendelkezésére. Mai koriilmé-
nyeink k6zott, Snmagaban véve az sem kelthet kiiléondsebb
meglitkdzést, hogy az orvosi karon beliil meglehetésen nagy
vagyoni és jovedelmi kulonbségek jottek létre. Ezeket a ki-
I[6nbségeket ugyanis a tarsadalom mads, szabadfoglalkozasu
értelmiségi koreiben (ligyvédek, ugynevezett médiaértelmi-
ség, tervezd mérndkok stb.) teljesen természetesnek tekint-
juk. Rosszindulatu gyanusitas tehat az orvosok egyes vagyon-
targyainak hatterében eleve illegélis technikakkal szerzett
jovedelmekre gondolni. Természetesen éltaldnos felmentést
sem adhatunk azoknak az orvosoknak, akik a paraszolvencia
hatarat atlépve, tételesen is egyértelmi korrupcioéval jutottak
illegdlis bevételekhez.

Mit rendelhet a beteg az orvostol?

A rovid vélasz az, hogy semmit, a hosszu vélasz kissé bonyo-
lultabb. Az orvoslas a szakmai presztizs és dnbecsiilés okan
soha sem volt olyan teriilet, ahol a beteg szakmai szolgaltata-
sokat rendelhetett volna, legfeljebb donthetett az orvos altal
felkinalt lehetéségek kdzott, amennyiben azok egymassal fel-
cserélhet6k vagy helyettesithet6k voltak. Mai koriilményeink
kozott, amennyiben a kdzfinanszirozott beteg alternativ don-
tése megtakaritast jelentene, pénziigyi akadélyok nem me-
rilhetnek fel, ellenkezd esetben viszont megfontolds targyat
képezheti, hogy a tobbletterhet a betegnek kell(ene) viselnie.
Ezt egyébként megfelel6 szakmai protokollok birtokdban al-
taldnos kotelezettséggé is lehetne tenni, feltéve, hogy konk-
rét esetben orvosilag nem ellenjavallt az olcsébb megoldas
vélasztasa.

Torténelmileg, és a sz6 hagyomanyos értelmében vett or-
vos-beteg kapcsolatndl maradva, a beteg ember, aki vala-
milyen szolgaltatasra szorult, személy szerint valasztott egy
orvost, akinek megbizast adott a teendbk elvégzésére. A té-
jékozott beteg (vagy hozzatartozoéja/képviselbje) nagy vona-
lakban elére tudta, hogy mi torténik az ellatas soran, részletes
orvosi szakmai ismeretekre pedig egyébként sem volt sziiksé-
ge. Azt is tudta azonban, hogy a sorsa nagy valészinliséggel,
a mai terminoldgiank szerint, nem egy elére pontosan sza-
balyozott minéségbiztositasi algoritmus szerint fog alakulni.
A fentiekben emlitett diszkreciondlis orvosi dontések kovet-
keztében kezelésnek szdmos kimenete, tovdbbd a bemenet
és kimenet kozott szdmos valtozat fordulhatott elé. Mindig is
természetes torekvés volt tehat a beteg részérél, hogy a le-
hetséges viltozatok koziil az optimdlisat kivanta biztositani
dnmaga szamara.

Az orvos és a beteg kapcsolata, barmennyire is sajatos je-
lenség, jogilag olyan szerz6dés, amely meghatarozott ellen-
szolgdltatasért végzendd szolgaltatas teljesitésére kottetik, és
elsésorban nem véllalkozasi, hanem megbizasi természetd.
Amennyiben az orvos kéz- vagy magdanalkalmazott, a beteg



természetesen nem az orvossal, hanem annak munkaltaté-
javal szerzédik. Egyik alakzatra sem jellemz6 az irdsos forma,
amely kilonben sem abszolut feltétele a jogviszony keletke-
zésének.

Vallalkozasi szerz6dés alapjan a Polgéri Torvénykonyv sze-
rint a vallalkozé valamely dolog tervezésére, elkészitésére,
feldolgozasara, dtalakitasara, izembe helyezésére, megjavita-
sara, vagy munkaval elérheté més eredmény létrehozaséra, a
megrendel6 pedig a szolgaltatas atvételére és dij fizetésére
koteles. Ebbdl a meghatarozasbol azt kell hangsulyozni, hogy
a vallalkozé eredménykételmet vallal, tehdt amennyiben nem
mutatja fel a szerz6désben kikotdtt eredményt, nem teljesi-
tette a kotelezettségét, kovetkezésképpen nem jogosult a
dijazésra. Nyilvanvalo, hogy a beteg gydgykezelésének ered-
ményére nem kothetd ilyen szerzédés, hiszen a folyamatnak
allando és természetes eleme az a vis major, amely a vallal-
kozasi szerzédéssel kapcsolatban is el6fordulhat, de csak ki-
vételként érvényesithet6 az esetleges jogvitakban. Azokban
az esetekben, amelyek nem egy-egy beteg sorsanak alaku-
lasardl szélnak, az egészségligyi szolgaltatasok teriletén is
lehet véllalkozasi szerzédést kotni, példaul altaldban a koris-
me feldllitdsdhoz szlikséges vizsgdlatokra (adott id6szak alatt
teljesitendd képalkotd vizsgalat, laboratériumi vizsgélat stb.).
Minden mas tevékenységre azonban csak a megbizasi szerz6-
dés éll rendelkezésre.

Megbizas abban az esetben jon létre, ha valaki nem szemé-
lyesen intézi az ligyeit, hanem valaki mdsra bizza. llyen eset-
ben a megbizott koteles a megbizd utasitasait kdvetni, és az
6 érdekének megfeleléen a rabizott tigyet ellatni. Altalaban
a megbizott személyesen jar el, de kdzrem(ikodot is igénybe
vehet, ha ehhez a megbizé hozzajéarult, vagy ha azt a megbi-
z3s természete igényli. Minden Ujabb személy igénybevéte-
[éért magatol értetédben a megbizott tartozik felel¢sséggel.
A megbizas teljesitéséhez jogszabaly szerzé6déskotést is elir-
hat, s6t annak alakszerlségét is meghatdrozhatja. Eredetileg a
megbizas tiszteletbeli tevékenység volt, ami ma is lehetséges,
ha a megbizott az ligy ellatasat ingyenesen vallalja. Ha a felek
dijat kotottek ki, az a megbizott faradozasat honoralja, és nem
egy elére meghatarozott eredmény elérését. Masodlagosan
azonban, ha valamilyen eredmény keletkezett, amelyre mér-
séklé hatdssal volt a megbizott magatartdsa, a megbizé a dijat
csokkentheti, s6t a kifizetését megtagadhatja, ha bizonyitja,
hogy ezért a megbizott tartozik felel6sséggel.

Az orvosi kezelésre kotott szerz6dés a megbizasi tipusba
tartozik, mivel az elérhet6 eredmény esetileg pontosan nem
meghatdrozhaté. Villalkozasi szerz6dést azért nem lehet
kotni, mert az alkalmazott orvostudomany sajatossagai ezt
nem teszik lehetévé (nincsenek tervezésre és el6zetes kote-
lezettség vdllalasara alkalmas egyértelmi és azonosan ismét-
16d6 ok-okozati kapcsolatok a kérfolyamatokban). Ha valaki
panasszal fordul az orvoshoz, az orvos nem azt véllalja, hogy
meggyodgyitja, hanem megbizast fogad el arra nézve, hogy
minden téle telhetét megtesz a gydgyitas érdekében. Az or-
vosnak adott megbizds a jogligylet természete alapjan nem
tartalmazhatja részletesen a megbizott teenddit és magatar-
tasat, altaldban azonban megkoveteli a gondossdgot a meg-
biz6 tgyeinek vitelében. Fizikailag az orvos teenddi az ella-
tas szervezésére, iranyitasara, és a lényegi elemként szereplé
szakmai tevékenységek elvégzésére irdnyulnak. Szellemileg a
gondossdg azt jelenti, hogy dontési helyzetekben mindig a
beteg sorsanak legkedvez6bb alakuldsat szolgald véltozatot
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veszi figyelembe. Ezen az intellektudlis teljesitményen tul a
tdrsadalom mindig elitélte azt az orvost, aki nyiltan vagy bur-
koltan valamilyen tisztességtelen lizleti technikat alkalmazott,
vagy a kdzpénzeket magéncélra forditotta.

Afentiek alapjan az a beteg, aki nem vesz részt az informalis
finanszirozasban, és felvételre keriil egy kérhazban, ott nem
valamelyik osztallyal vagy valamelyik alkalmazott orvossal
kot szerz6dést, hanem az intézménnyel. Ezt sem irasban te-
szi, hanem rautalé magatartassal, meg kiilénb6z6 nyilatkoza-
tok kitoltésével. Ezutan betegsége természetének megfelel6
diagnosztikus és terapids szolgaltatdsban részesiil, majd a
kezelés végeztével szerencsés esetben a felvételéhez képest
kedvez6bb allapotban tavozik. A szakmai protokoll egy olyan
folyamatnak az algoritmizalt formdja, amelynek 6sszes lehet-
séges esetét egy haromdimenzids haloként kell elképzelniink.
Az orvosok pontosan tudjdk, hogy a total quality manage-
ment az egészségiigyben soha nem fog olyan eredményt fel-
mutatni, mint példdul a gépkocsigydrtasban. A mechanikus
szabdlyozottsdg hiveinek nagy bdnatéra, a haromdimenzids
halénak akar mindegyik csomoépontja diszkreciondlis orvosi
dontésektdl fliggd, kettd vagy tobbszords elagazast is képvi-
selhet. Ha a kezdeti és a végpont kdzott a csomodpontokat ki-
zarolag az lizemgazdasdagi racionalitas és a maximalis koltség-
takarékossag szempontjai szerint ktnénk 6ssze, akkor csakis
az orvosi gondolkodastdl tavol all6 intézményi menedzsment
szempontjai érvényesilnének. Tételezziik fel, hogy a kozfi-
nanszirozott ellatdsban dolgozé orvos a paraszolvenciat nem
fizet6 betegek esetében meghozza az intézményi menedzs-
ment altal diktalt dontéseket, de csak azért, hogy az igy elért
megtakaritds révén egy-egy ,halas” betegeknek kedvezébb
ellatast és jobb gyogyuldsi esélyt nydjthasson. Az ilyen veszé-
lyes csapdahelyzetet azonban a menedzsmentnek minden-
képpen el kell keriilnie, ugyanis a paraszolvencia ilyen médon
még a rideg kozfinanszirozds humanizaldsanak eszkdzeként
is felléphetne.

Amint az a fentiekbdl egyértelmien levezethetd, a beteg
semmilyen konkrét orvosi szolgaltatast nem rendelhet, mas
vonatkozésban azonban de facto megrendeldi poziciébdl in-
tézkedhet. Ennek kozismert és teljesen egyértelm(i példdja az
emelt szintd koérhézi hotel-szolgéltatds. Mas esetekben a meg-
rendeld szintén nem paciens, a vallalkozé pedig nem orvos a
sz6 hagyomanyos értelmében, bar a fogalmak tehetetlenségi
nyomatéka nem egy esetben gondokat okozhat. Kétségtelen,
hogy az egész tranzakcié kiléphet az orvoslas paradigmajabol
egy mas tipusu szolgaltatasi teriiletre, amelyben nem a megbi-
zatas, hanem a vallalkozasi jelleg all el6térben. llyen teriilet pél-
daul az esztétikai sebészet és az esztétikai fogaszat, vagy a szl-
letend6 gyermek nemének megvalasztasa. Bizonyos esetekben
az orvosi és az iparos munka vélasztévonaldt a terminoldgia is
segit meghatarozni, példaul a bérgydgyaszat és a kozmetolo-
gia hataran. Mas esetekben a kulcsot az utébbi 100 vagy 50 év
medikalizdcidja adja a kezlinkbe. A szlilészet ezt megelézéen
Jparos” foglalkozas volt, amelyben a babdk nem lépték at az
,orvosivad” valt esetek hatdrat. A totdlis medikalizacié és hos-
pitalizacioé utan, ma a kilonbozé alternativ intézeti technikak
és az otthonsziilés vélasztasi lehetdségei ismét felélesztették a
szakma 6si iparos tradiciéit. A jelenlegi folyamatok dinamikajat
tekintve, a sziilészorvos, ha ragaszkodik a ,sima” sziilések leve-
zetéséhez, rdadasul olyan médon, ahogyan az a beteg meg-
rendelte, ugyanolyan ,mesterember” lesz, mint az esztétikai
sebész, vagy az esztétikai fogdszat muveléje.
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Az orvos tiszteletdija

Terjedelmi okok miatt a jelen keretekben nem részletezhetd,
orvostorténeti szempontbdl azonban bizonyitott tény, hogy
a modern éllamigazgatas kezdetén Eurépéban kétféle orvosi
honorarium-rendszer alakult ki. A porosz-német jogrend az
1725-ben megalkotott atfogo szabalyozasban is tovabb foly-
tatta azt a hagyomanyt, amely az egészségligyben szolgalta-
t6 mesteremberekhez hasonléan (sebészmester, flirdds, pati-
kus, baba stb.) az orvosok részére is szolgaltatasi tipusonként
meghatarozott dijtablazatot allapitott meg. Ennek atvételét
a hazai é4llamigazgatasban is dolgozo, porosz és mas német
protestans egyetemeken tanult és ott szocializalédott magyar
orvosok tobbszor is megkisérelték, de a bevezetést a Habs-
burg torvénykezés kdvetkezetesen visszautasitotta. A német
hagyomdnyban tehat az orvos jogszabdlyilag soha nem dol-
gozott ,ingyen’, a Habsburg-birodalom jogrendje azonban
dijtablazatok hidnydban ezt a kérdést nyitva hagyta. A német
proletar 1883-ban, a bismarcki szocialis biztositds bevezeté-
sekor pontosan tudta, hogy az orvos ezutdn sem fog ingyen
dolgozni, & viszont megteheti azt, amire addig nem volt ké-
pes, vagyis a betegpénztaron keresztil fizetett az ellatasért.
Ezzel szemben 1891 utdn a magyar proletar szamara a korab-
bi jotékonysagbol végzett ,ingyenes” elldtds valt rendszere-
sen elérhet6vé. Sajnélatos tény, de a magyar tarsadalomban
a koézfinanszirozasba fokozatosan bevont témegek torténel-
mileg soha nem tapasztalhattak, hogy 6k de facto fizetnek az
elldtasért, amikor orvoshoz fordulnak. Ezt az érzetet rdadasul
az ugynevezett ,szegényrendelések” tovabbra is latvanyosan
demonstraltak.

Torténelmileg az orvosi honorarium alapjat képezé munka
egyszemélyi természetl volt, ritka kivételként azonban elé-
fordulhatott, hogy egy-egy beteg kezelése tobb orvos szak-
mai tandcskozasat (consilium) igényelte. Az ilyen ad hoc talal-
kozdsokhoz képest a XIX. szdzad végén és a XX. szdzad elején,
a modern koérhaziizem kialakulasa kdvetkeztében folyamato-
san egyltt dolgozo, és sziikség esetén kollektiv dontéseket
hozd orvosi munkaszervezet jott létre. Ez Magyarorszagon
is parhuzamosan zajlott az egészségligyi szolgaltatasok Uj
tipusu kozfinanszirozdsanak széles kord kiterjesztésével. A
magdangazdasdgban egyedil dolgozé orvos, ha szerzédést
kotott a biztositasi elven miikodé kozfinanszirozassal, a tobbi
koltségeinek megtéritése mellett természetesen munkadijat
is kapott, de nem kozvetleniil a betegtdl, hanem a biztosito-
pénztartol. Magan- vagy kdzalkalmazottként dolgozé orvosok
viszont fizetést kaptak a munkaltatéjuktol. Ennek az alapjat
is munkadij képezte, amely kétféle forrdsbdl szdrmazhatott.
Maganbetegek fizették be az intézmény pénztariba, vagy a
kozfinanszirozast kezelé pénzintézet atutaldsaval érkezett.
Magantulajdonos altal fenntartott intézmény alkalmazottai
jellemzéen nem (zletelhettek a tulajdonos hata mogott a
betegekkel, kozintézményekben a viszonyok azonban mas-
ként alakultak. Amennyiben a kozalkalmazott teljesitette a
munkahelyi feladatait, térben és idében elkiilonitve, magan-
orvosként is rendelhetett a magangazdasagban. Ezeket az
attekinthet6 viszonyokat zavarta meg az a gyakorlat, amely
megengedte, hogy a magénellatas a kdzintézményekbe is be-
szivaroghasson. Ez nem véletleniil az egyetemi klinikdkon ala-
kult ki, ahol vegyesen kezelték a kdz- és a magdnfinanszirozott
betegeket. A vagyonos betegek a szakmai (cstcs)szinvonal
miatt jelentkeztek, a tobbi beteg fogadasa pedig szlikségsze-
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rden adddott az egyetem oktatési sziikségleteibdl és kozin-
tézményi természetébdl. Az egyetemi klinikdk szakmai szin-
vonala késébb orvendetesen kisugarzott az egész orszéagra,
elsésorban a klinikdkrol kinevezett kozkdérhézi osztélyvezetd
féorvosok révén. Kevésbé szerencsés moédon, az Uj féorvosok
a klinikak ,nagytanari alltirjeit” is magukkal vitték a munka-
helyikre. Elsé lépcséként a kdzintézmény tulajdonosa (fenn-
tartéja) a maganbetegek altal fizetendé munkadijakat nem
kdzpontositotta, hanem a szakmai utasitasok hierarchidjara
épulé belsé munkaszervezeti egységeknek adta at elosztasra
(kiskassza-rendszer). Masodik [épcsében a kdztulajdonos lazi-
tott a sajat maga altal el6allitott merev hierarchian, és gyakor-
latilag minden orvosoknak lehetévé tette, hogy maganrende-
[ést folytasson az intézmény infrastrukturdjaban. Ha ezutén a
koztes dllomasokat kihagyjuk, amelyek a tisztanlatas helyett
inkdbb csak zavarjdk a képet, dtugorhatunk a megvalosult
szocializmus mindenkire nézve téritésmentes (,ingyenes”) el-
latasaba. A magdanbetegek teljesen eltlintek, a helyiiket azon-
ban azok foglaltdk el, akik halapénzzel fizettek. Ez az allapot
az 1989-es rendszervéltozas utan is toretlenil folytatédott.
A kiskassza-rendszerbe 1949 utan mar déntéen hdlapénzek
keriiltek, a szocializmusban pedig az egyre individualisabba
valo halapénz-rendszer joszerével magat a kiskasszat is kiir-
totta. Szomoruan kellene tudomasul venniink, ha a magyar
gyogyfeudalizmus fenntartasdban mulhatatlan érdemeket
szerzett kiskassza-rendszer Ujabban nosztalgikus alternativa-
ként mégis felmeriilne a hdlapénz legalizalasaban.

A halapénz valédi természete

A hallgatélagosan intézményesilt hdlapénz-adas jelentésé-
gét az adja, hogy a paraszolvens forgalombdl ez az egyetlen
olyan elem, amely minden aggodalom nélkil legdlis piaci
aruva alakithatd, kdvetkezésképpen kiegészité maganjelleg-
gel befogadhaté a kdzfinanszirozasba. A befogaddssal egyditt
azonban a ,hdlapénz” elnevezéstdl is megszabadulhatunk,
mint a szocializmus alsdgos terminoldgiai hagyatékatdl. A ha-
lapénz leleményes neve az 1960-as évek elején robbant be a
koztudatba. Kellemes hangzasaval Gjraélesztette a baloldali
diktatura éltal burzsod csokevénynek mindsitett orvosi hono-
rariumot (tiszteletdijat), és egyben az orvosokra nézve meg-
aldzo borraval6 kifejezés haszndlatat is kiszoritotta.

Elsé megkozelitésben a halapénzes piac a megvésarol-
haté szolgaltatdsok szakmai természete alapjan nagyon
szines kereslet és kinalat képét mutatja. Itt nehezen értel-
mezheté az aldbbiakban részletesen bemutatott kinalati
oldal hidnya, a keresleti oldal (teljes) hidnya viszont min-
den olyan kézfinanszirozott rendszerre jellemz6, amely ha-
lapénz nélkil tartja fenn a mikodését. Nem szerencsések
tehat azok az elIméletek, amelyek részletes elemzés helyett
a halapénzt elvegyitik a paraszolvencia teljes témegében,
majd erre hivatkozva a hélapénzért is a hidnygazdasagot
teszik felelssé. A megoldas kiilonben azért tetszetbs, mert
a paraszolvencia jelenség mogott a hidnygazdasag valami-
lyen eleme csaknem mindig kimutathato, és a beteg altal
konnyen értelmezheté nyomatékot adhat az orvos egy-egy
dontésének.

A szocializmusban, a kozfinanszirozott magyar egész-
ségligy sajatos ideoldgiai viszonyai kozott, az orvosetika a
hélapénz igazoldsara az egész tranzakcidt a piac szintje folé
emelte. Ezt a mutatvanyt mar csak megszokasbdl végezziik,



és bnmagunkat becsapva lebegtetjiik a levegbében a héla ide-
altipikussd nemesitett megnyilvanulasat. Kovetkezésképpen,
a modell elvileg ma is Ugy mukodik, hogy a beteg nem kér
semmit, és az orvos sem igér semmit, végiil azonban valami
uton-modon mégis felszinre tor ,a beteg ember meggydgyi-
tasat, életének megmentését, Uj életek vilagra segitését kiséré
hala” (1), amely monetaris konverzié utan csapédik le az orvos
zsebében. Teljesen nyilvanvald, hogy a folyamatnak ez a leiré-
sa kdzgazdasagilag értelmetlen, ezt azonban mindenki tudja,
ugyanis a magyarazat nem raciondlis inditékbol sziiletett, ha-
nem éppen a tényektél valé elrugaszkodas szandékdval. Csak-
hogy ma mar nincs szocialista egészségligy, helyette szocidlis
piacgazdasag van, amelyben végre meg kellene taldlnunk a
,halat” forgalmazé piac gazdasagi szabdlyait, ugyanis ezek-
ben van elrejtve a hdlapénz legélis atalakitdsanak egyetlen
redlis lehet&sége.

Hippokratész (i.e. 460-375) 6ta minden tisztességes orvos
tudja, hogy tilos a szakmai munka minéségét fliggévé tenni
a beteg tarsadalmi rangjatdl vagy fizet6képességétdl. Masfe-
161, Hippokratész azt is mondta, hogy ugyanazért a szakmai
munkaért az orvos kiilonb6zé honorariumot kérhet, ami az
orvosok szamanak szaporodasaval és rétegzddésével ugy
alakult, hogy kiilonb6z6 orvosoknak ugyanazért a munkaért
kilonbo6z6 volt a tarifdja. Ez itt és most, rdaddasul hivatalosan’,
Magyarorszagon is érvényesil, csakhogy nem a kozfinanszi-
rozott, hanem a maganellatdsban. A Magyar Orvosi Kamara
Etikai Statutumaban az Etikai Kodex 138. szakasza mar 1998-
ban leszogezte, hogy ,a véllalkozas keretében, illetve magan-
gyakorlatot folytaté orvos joga, hogy munkdja dijat maga
hatdrozza meg..." Ezzel a jogosultsdggal azonban, ha az or-
vos a kozfinanszirozassal szerzédik, legyen akér kdz- vagy
magénalkalmazott, tovabba egyéni vallalkozd, vagy térsas
véllalkozas tagja, egyértelmien nem rendelkezhet. Itt ugyan-
is az egészségligyi szolgéltatd az elézetesen megkotott szer-
z6désben arra vallal kotelezettséget, hogy a betegek ellatasat
a kozfinanszirozas pénzalapjat kezeld szerv (jelenleg az OEP)
altal adott pénziigyi keretek kozott teljesiti. Maga a kozfinan-
szirozé azonban barmikor véltoztathat a kereteken, hiszen a
szolgéltatasokhoz kiegészitd fizetést (co-payment) rendelhet
el az alap- vagy szakelldtds egyes formdinak igénybevétele
kapcsan.

Azokban az egészségligyi rendszerekben, amelyek ideo-
logikus alapon nem (ld6zték az orvosi magangazdasagot, a
kozfinanszirozast elvi alapon és torvényszerlen soha sem fer-
t6zték a magyar halapénz-rendszerhez hasonlé jelenségek.
Az angol Nemzeti Egészségligyi Szolgdlat (National Health
Service), vagy Németorszag ellato rendszere egyszer sem tliz-
te ki célul a magénellatas és a magénfinanszirozas felszdmo-
lasat. S6t, részletesebb bemutatas nélkdl is kdzismert, hogy
a német rendszer( tarsadalombiztositas betegbiztositasi aga
egyaltalan nem fedi le a teljes tarsadalmat. Soha nem is tore-
kedett erre, eltekintve a volt NDK négy évtizedétdl. Az egész-
ségiigyi szolgaltatasokat adobol finanszirozé angol rendszer
kezdettdl fogva (1948-t6l) tudomasul vette, hogy maganpiac
és magdangazdasdg is létezik, s6t aki az dllami szektor helyett
ezt vette igénybe, még addkedvezményben is részesiilhetett.
Mindez természetesen nem jelenti azt, hogy a fenti két min-
taértékd rendszert adaptald orszagokban ne fordulnanak el
az informdlis finanszirozas korébe tartozé jelenségek. Ezek
azonban nem az alapmodellt, hanem az alkalmazé orszagot
mindsitik. Magyarorszag is erre a sorsra jutott, sé6t némi iréni-
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aval azt is megdllapithatjuk, hogy hazai ,munkdsosztalyunk”
a szocialista egészséguigyet egy pillanatra sem ajandékozta
meg azzal a fegyelmezett magatartdssal, amelyet az elnyo-
mott és kizsdkmanyolt proletaridtus adott a burzsod Német-
orszagnak.

Lehet vitatni, hogy a hélapénz rejtély megoldasdhoz a
kulcsot a kozfinanszirozas mellett parhuzamosan mikodé
maganfinanszirozott gazdasdg adna a keziinkbe, azonban
a kulfoldi rendszerek mellett ezt hazai példak is igazoljak. A
fogorvoslasban szamos beavatkozasnak nincs OEP-fedezete,
de halapénzes forgalom sincs a betegek és az orvosok kdzott.
A fogorvos kozli a szolgaltatds ardt, a beteg pedig nem érzi
ugy, hogy hélabdl ennél még tébbet kellene fizetnie. Min-
denki személyes tapasztalatan tulmenden, egyetlen halapénz
tanulmany sem vetette fel a magdanfinanszirozott fogorvos-
lasban a halabol fakado spontan adakozas lehetdségét, és ezt
a szociologiai felmérések sem igazoltak. Ez az ellatasi minta
azonban két okbdl sem alkalmazhatd szélesebb korben a
halapénz-mentesség elérésére. Egyfeldl a politikai spektrum
jobb- és baloldalan sincs politikai szandék arra, hogy a bizto-
sitottak egy részét atengedjiik a mindenkire nézve kotelezd
tdrsadalombiztositasbdl a magdngazdasdgba. Masfeldl, ha a
kozfinanszirozésbdl zarnénk ki tovabbi ellatdsokat, az tome-
ges méretekben elviselhetetlen terhet jelentene a betegek
szdmara. Ezen tul az ilyen megoldast a kdzfinanszirozott min-
taérték( modellek sem igazoljadk. A német tarsadalombizto-
sitds mellett soha sem ugy m(ikodott a maganszféra, hogy a
kozfinanszirozésbdl kizart szolgdltatasokra vadaszott volna.
S6t, Németorszag egész torténete folyaman azt az alapelvet
képviselte, és ma is ezt teszi, hogy szakmai szempontbdl elsé
és masodosztalyu ellatds ne johessen létre a maganfinanszi-
rozott betegek elényére és a kozfinanszirozottak hatranyara.
Természetesen ez nem jelenti azt, hogy egyes ellatasok te-
kintetében abszolut tilalom volna barmilyen véltoztatésra.
Kozismert hazai példat jelentenek ebben a vonatkozasban az
esztétikai célu sebészeti beavatkozasok. S6t, az sem Uitkdzott
tarsadalmi ellendllasba, hogy az extrém sportok kapcsan ke-
letkezett egészségkarosodasok kezeléséhez sziikséges szol-
galtatdsokért ne a teljes kockézatkozosség tartozzék tehervi-
selési kotelezettséggel.

Miutan a halapénz-mentesség Magyarorszagon is hétkodz-
napi gyakorlat a magangazdasagban, és ha szakmai tartalom-
ban sincs kiilonbség a kdz- és a maganszféra kozott, akkor a
megoldast a személyre sz6l6 kdlcsdnds és bizalmi orvos—beteg
kapcsolatban kell keresniink. Visszatérve Hippokratészhez és
a MOK Etikai Kodexéhez, megismételjiik, hogy a magangaz-
dasagban dolgozé orvos munkajanak dijat maga hatarozza
meg. A kozfinanszirozott ellatdst végzé orvos nem rendel-
kezik ezzel a szabadsaggal, bizonyos esetekben mégis pénzt
kap ,hélas” betegétdl. Extrém esetben természetesen azt sem
zarhatjuk ki, hogy a beteg csak ugy altaldaban nyilvanitotta ki
a halajat, és a boritékot jobb hijan dugta az orvos zsebébe.
Tisztességes orvos az igy kapott pénzt azonban tovébbitja
valamilyen vallasi kozosségnek, jotékony célu alapitvany-
nak, netan az 6t foglalkoztatdé kozintézménynek. Ezzel az
elméleti példaval ellentétben mind a beteg, mind az orvos
pontosan tudja, hogy a fizetés személyes bizalmon alapu-
I6 szolgadltatasért tortént, valdjadban tehat a kdzfinansziro-
zott ellatas idealtipikus halapénze ennek a kapcsolatnak a
pénzbeli ellenértéke. Erre szilkségtelen kiilon fantdzianevet
kitaldIni, ugyanis minden aggodalom nélkil nevezhetjik
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tiszteletdijnak. Kdzfinanszirozott elldtdsban az igy meghata-
rozott tiszteletdij az orvos élémunka-dijtételének a kiegészité
része. Legalizdldsdhoz azt a technikat kell kidolgozni, amely a
kiegészitd dijon kivil minden paraszolvens Uizletk&tést kizér a
beteg és az orvos kozott.

Paraszolvens technikak és a korrupcié

A beteg akkor elégedett elézetesen megkért orvosaval, ha
ugy érzi, hogy ellatasanak koriilményei, amelyekrél megfelelé
tajékoztatast kapott, a kedvez6 vagy éppen a legkedvezébb
menetrend szerint alakulnak. Ezt azért 1ényeges hangsulyozni,
mert a beteg a maganfinanszirozasban sem tételesen megne-
vezett szakmai szolgaltatasi elemeket vasarol (végképp nem
rendel!), hanem egy ellatasi eseménysorozatot, amelyben
elézetes biztositékot kap arra, hogy az aktualis orvosi donté-
sek mindig és optimalisan az 6 javat fogjak szolgalni. Stlyos
tévedés volna azt gondolni, hogy a beteg az orvost szakmai-
lag barmire is utasithatna. Az egyes ellatasi menetrendeket
tételesen lehetetlen 6sszefoglalni. Ezek minden szolgéltato
egységben annak szakmai tartalmatdl és az ellatast szervezé-
irdnyit6-végzé orvos személyétdl is fligghetnek. A tiszteletdij
fogalmanak tisztdzdsa utdn a paraszolvencia kivaléan alkal-
mas a tiszteletdij és a korrupcié kdzotti sziirke sdvban véasarol-
hatd szolgaltatasok ellenértékének megnevezésére. Kétség-
telen, hogy a spektrum két vége felé haladva a paraszolvens
és halapénzes, masfel6l a paraszolvens és korrupt technikak
egyre nehezebben hatérolhatok el egymastél. Ennek ellené-
re meg kell hiznunk a hatarvonalakat, nem elméleti, hanem
gyakorlati példdkon bemutatva, hogy elkeriiljiik a szlirkegaz-
dasdg Ujratermelddését.

A szolgéltatast végzé orvosok szakértéként torténé mu-
kodésével részletesen foglalkozik a hatdlyos egészségligyi
torvény XV. fejezete, amelynek 233. §-a szerint ,szakértéi te-
vékenység... az egészségligyi szakismeretet igénylé tények
vagy egyéb korilmények megdéllapitasa, megitélése utjan
szakvélemény adasa” A hivatkozott szakasz 2. pontja szerint
,az igazsagligyi orvos szakértdi tevékenységre, valamint az
igazsagugyi orvos szakérték mikodésére kilon jogszabalyok
vonatkoznak” Hétkdznapi munkdja sordn az orvos szamos
esetben ad szakvéleményt (keres6képtelenség megallapitasa,
[atlelet, kiilonboz6 igazolasok stb.), de ez nem része a terdpi-
as-diagnosztikus-prevencios tevékenységének. Elképzelhetd,
hogy a beteg megkisérli a vélemény kialakitadsanak ,hélapén-
zes" befolyasolasat, ezt az esetet azonban nem a halapénz eti-
kaja, hanem a biintet6jog oldalardl kell megitéini.

Kissé bonyolultabb a helyzet a kozintézmények menedzs-
mentjének korrupt magatartasa kapcsan, kiiléndsen abban
az esetben, ha nem lehet éles hatarvonalat huzni a konkrét
egészségligyi szolgaltatast végz6 személyek és a szervez6-ira-
nyité funkciokat ellaté vezet6k kozott. Az utdbbiak kdzvetlen
Uzleti kapcsolatban allnak a szolgdltaté munka végzéséhez
szlikséges termékeket el6allitd és/vagy forgalmazé gazdasa-
gi tarsasdgokkal. Rendelkezzenek akér orvosi diplomaval is,
legalitdson kivili gazdasagi-pénziligyi tranzakcidikat a kor-
rupcié szabdlyai szerint kell elbirdlni. A menedzsment és a
szolgdltato orvosok kodzotti, intézeten bellili korrupcié sajatos
esete a magasabb komfortfokozatot jelent6 ellatas értékesité-
sének dtengedése az utdbbiak részére. Valdjaban véve ez egy
hallgatélagos jovedelemkiegészités, amely akkor miikodéké-
pes, ha a menedzsment nem ellendrzi az ilyen agyakon fekvé
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betegek jogosultsadgat a szolgaltatas igénybevételére. Ez az
eset egyébként mutatis mutandis minden olyan tranzakciéra
érvényes, amelyben a koz- vagy magénalkalmazott orvos a
tulajdonos altal rendelkezésére bocsatott épitett ingatlanal-
lomanyt, gép-mUszer dllomanyt, vagy beosztott munkatarsai
élémunkajat ,értékesiti” a betegek szamara (illegalis magan-
rendelések).

Amennyiben a felsé szintli menedzsment orvos tagjai tera-
pids/diagnosztikus szolgaltatasokat is végeznek a sajat inté-
zetlikben, a nyilvanvalé menedzsment korrupcié az aldbbiak-
ban részletezend6 szponzoralasnak adlcazhaté. Ez nehezebben
kovethetd jelenség a menedzsment-korrupciéhoz képest, jol-
lehet megtéveszté moédon egy-egy ,halas” betegtdl is érkez-
het, ha az netdn szponzoraldsi kapacitassal rendelkeznének.
Jellemzben a gydgyszeripar, a kérhdztechnikai cikkek, a gyo-
gyaszati segédeszkdzok gyartoi, az orvosi miszertechnikai
ipar, illetve ezek termékeit fogalmazé kereskedelmi vallalko-
zasok részérol érkezik az ilyen tdmogatds az egészségligybe.
Onmagaban helytelen volna kifogasolni magat a jelenséget,
hiszen mindenféle korrupciotél mentesen végil is a kozfi-
nanszirozott ellatas javat szolgalja. Gyanussa valhat azonban,
ha egy-egy orvos személyére szabottan érkezik, kiilénosen
akkor, ha az illeté orvos masodfoglalkozasként szakértdi te-
vékenységet folytat az egészségligyi termékeket el&allitd
iparban, valamint eseti, illetve tartésabb megbizatdsokat lat
el. Nem készpénzként jelenik meg, hanem kilonb6zé tdmo-
gatasokban (mUszerek telepitése, gydgyszerek adomanyoza-
sa, tudomanyos kongresszusi részvételek tdmogatasa stb.). A
szponzoralas visszassagai él6 problémat jelentenek az egész-
ségiligyben, azonban ezeknek a gondoknak a rendezése nem
all szoros kapcsolatban az orvosi tiszteletdij legalizélasaval.

A varolistdk 6se a fekvdbeteg-intézetek sz(ik kapacitasai
miatt keletkezett a szocializmus elsé évtizedeiben. A vardlista
virtudlis volt, de val6sagos volt az,agyarulds’, amely a kdznyel-
vifogalommal ellentétben nem az 4gyak arusitasat jelentette.
Valéjaban az tortént, hogy a birtokon beliili orvos roviditett
vagy teljesen mell6zott varakozési id6 révén, paraszolvencia
ellenében, gyogyintézeti elhelyezést biztositott a,halas” bete-
geknek. Ez a régi minta ma is ugyanazon az elven mikadik, ha
barmilyen targyi feltételben szlk keresztmetszet keletkezik.
Valéjaban nem a feltételek értékesitése, hanem kiilon juttatds
ellenében a hozzaférés sorrendjének megvaltoztatdsa, vagyis
a virtudlis vagy tényleges vérodlistak manipuldcidja torténik.
Az agyarulds, mint minden késébbi vardlista-manipulacio el6-
futara, az abszolut agyhidny megsziinése miatt ma mar nem
jellemzé, ezért a hidnyjelenség atvonult az ellatési tipus sze-
rinti szakmai varolistak teriiletére. Hatalyos rendeletlink (2) a
vérolista kialakitdsdhoz f6szabalyként az elldtasra vald jelent-
kezés id6beli sorrendjét jeloli meg, de orvosi szakmai indokok
alapjan az ett6l valé eltérést is lehet6vé teszi. Az ellatasi tipu-
sok megjelolését a késébbiekben kialakitandd, ugyancsak
szakminiszteri rendeletben rdgzitett, varodlista-protokollok
korébe utalja. Ez a rendelet sem oldja meg azonban a vérako-
zas alapvetd problémajat. Varakozas még a slirg6sségi ellatas-
ban is létezik (l. triage), majd a slirgésség utan az eléjegyzés
kovetkezik, és a vardlistak ennek sajatos eseteiként jelennek
meg. Nyitott kérdés (amire a hivatkozott jogszabaly sem ad
vélaszt), hogy a vardlistak milyen mértékben veszik at az el6-
jegyzések szerepkorét. Amennyiben a listdk nem terjednének
ki a varakozast igényl6 szolgaltatasok teljes korére, az eléjegy-
zések az egyes orvosok zsebében maradnanak, jéllehet eré-



sen szUkitett nyilvdnossaguk is hatékony védelmet jelentene
a paraszolvencia ellen. Adatvédelmi szempontbol még agga-
lyosnak sem tekinthetd, és az esetleges korrupcids valtoztata-
sokkal szemben elegendd biztositékot adhatna, ha egy-egy
intézeten belll minden orvos lathatnd és ellendrizhetné a
kilonb6z6 szolgaltatasokra vard betegek eldjegyzéseit. Ha
a legszélesebb kiterjesztésben értelmezziik a hatdlyos varoé-
lista-rendeletet, az adatok kozzétételére vonatkozd szabalyo-
z3s szerint (3) az integralt beteginformacids rendszerben az
intézmények kifejleszthetnek olyan vardlista-kezelé modult,
amely megfelel a hatalyos biztonsagi kdvetelményeknek,
és az Osszes el6jegyzést is tartalmazza. Ennek jelentéségét
aligha lehet tulbecsiilni, mivel az el6jegyzés manipulacidja a
legtipikusabb esete a kimutathatatlan korrupcionak, vagyis
a paraszolvencia sziirke sdvjaban zajl6 lzleteknek.

Legalizalt tiszteletdij és paraszolvencia

A paraszolvencia és a korrupcio kérdéskore utan, a paraszol-
vencia és a halapénz helyett bevezethetd tiszteletdij hatarat
keresve az kell eldonteniink, hogy a beteg hogyan viszonyul-
hat az orvos diszkrecionalis szakmai dontéseihez. Teljesen
értelmetlen volna tagadni, hogy a kdzfinanszirozott betegek
ma kiegészité munkadijat fizetnek az orvosoknak. Ha azon-
ban ajelenlegi informalis finanszirozast atalakitjuk, a kiegészi-
t6 munkadijhoz tobbé semmilyen korrupciéra gyanus uzlet
nem tapadhat.

Viszonylag egyszer( a kiegészité munkadijat az orvos-beteg
taldlkozasbol levezetni, azonban nem téveszthetjik szem
elél, hogy a tranzakcié a szabad piacgazdasagban zajlik, tehat
idegen mindenféle hatésagi dijszabastol. Kovetkezésképpen
fogalmilag is érthetetlen a vizitdijjal vagy a kérhazi napidij-
jal (co-payment) fennallé kolcsonds kapcsolat feltételezése,
hacsak nem arra gondolunk, hogy a betegnek nincs pénze
mindketté megfizetésére. Ez azonban csupan a szegénység
jele és nem az elvi kapcsolat bizonyitéka. A beteg tehat, ami-
kor kiegészité munkadijat fizet, kilép kdzfinanszirozott szerep-
korébdl, az orvos pedig maganfélként fogadja el, amennyiben
ezt szolgéltatoként a gazdasdgi mindsége lehetdvé teszi szé-
mara. Ez az eset kdzvetleniil modellezhetd az alapellatasban,
a szakellatasban kissé bonyolultabb, és kiilonésen nehéz a
fekvébeteg-szakellatasban.

Az alapellatés orvosa jellemzéen egyéni véllalkozd, vagy
gazdasdgi tarsasag tulajdonostédrsa. Ebben a mindségében
a betegtdl eddig sem volt tiltott kilon juttatast elfogadnia,
amennyiben az nem sértette a teriiletéhez tartozé tobbi beteg
elldtdsat. Ha a beteg barmilyen koézfinanszirozott szolgaltatés
soran végzett munkajaért kilon dijat akar fizetni, azt szdm-
la ellenében barmikor atveheti. Tévedés volna ezt az orvos
barmilyen cimzett szolgaltatdsdhoz kotni, vagy valamilyen
fantdzianéven megnevezni. Ez val6jdban durva beavatkozés
lenne a piaci forgalomba, amelyben a beteg maga donti el,
hogy az orvos milyen munkajat és milyen 0sszeggel kivanja
honordlni. A beteg azonban a legritkdbb esetben pénziigyi
szakember, s6t jogdsz, orvos és bioetikus egy személyben,
tehat nem képes elddnteni, hogy kérése esetleg olyan szol-
galtatasra iranyulna, amely az orvosra vonatkozé valamelyik
szabalyozasba Gtkozne. Ennek eldontése az orvos feleléssé-
ge. A héziorvosnal bejelentkezett fizet6képes betegek kor-
ében ezek a tranzakciok azonban nem eseti médon zajlanak,
hanem tulajdonképpen leképezik a kodzfinanszirozas fejkvé-
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ta-technikdjat. A betegek (csalddok) az orvosnak havidijat fi-
zetnek a rutinszer( elldtdsért. Ha a megszokott menetrenden
tulmenden valamilyen rendkivili szolgéltatast is igénybe kell
venni, az esetfinanszirozads analégidjara fizetnek kiegészité
munkadijat. KGlon sajatossdga a héaziorvosi praxisnak, hogy
abban a fizet6képes betegek pénze az orvos kozvetitésével
szolidaris keresztfinanszirozdssd alakul azok javara, akik csak a
kozfinanszirozott munkadijat képesek ,fizetni” az ellatasért.

A 2006-ban megkezdett reform a kézfinanszirozott szakel-
ldtdsban is lehetévé tette az orvos személy szerinti megvalasz-
tasat. Ezt helytelen volna a kordbban bevezetett alapellatasi
orvosvalasztashoz hasonlitani, amelyben a vélasztas minden-
féle jarulékos pénzligyi teher nélkiil tortént. Ennek keretében
a biztositottak jellemz6en nem ,betegként” keresték fel az or-
vost, amikor,leadtdk a kartydjukat”, tehdt a sz6 klasszikus értel-
mében nem orvos-beteg taldlkozas tortént. Amikor valdban
megbetegszenek, vagy gyermekik lesz beteg, akkor derdil ki,
hogy sajat személyiiket vagy gyermekiiket illetéen fizetnek-e
halapénzt a haziorvosnak, illetve hazi gyermekorvosnak. Ezen
a ponton azonban mar nincs killénbség az alap- és a szakella-
tas kdzott, ugyanis mindkettében egyarént érvényesiil az a je-
lenség, amelyet epizddszer( orvos-beteq taldlkozasnak neve-
zlink. Jarébeteg-szakellatasban, ha az orvos egyéni véllalkozo
vagy gazdasagi tarsasag tulajdonostarsa, a kiegészité mun-
kadij fizetése elvileg nem kilonbozik az alapellatastél, annak
azonban elsésorban esetfinanszirozott forméjahoz kétheté. A
héaziorvossal szemben ezen a piacon tobb szolgdltaté koziil is
lehet valasztani, azonban a telepiilés méretétdl fliggden a va-
lasztds nem feltétlendl biztositott. A szabad piac szabdlyainak
érvényesilését az sem befolyasolja, ha az orvos kozalkalma-
zotti munkaszervezetben dolgozik, hiszen az egyes orvosok
szakmailag pérhuzamos jarébeteg-szakrendelései kozott a
kapcsolatok nem hierarchikus természet(iek. Kovetkezéskép-
pen a rendelések és a befolyt kiilondijak is jol elkiilonithetdk,
semmilyen Ujraosztdst nem igényelnek, ha nem generéltak
tobblet éld6munkat a személyzet részérél. Magdnalkalmazot-
tak esetében a tulajdonos altaldban tiltja az egyes orvosok
altal kullon beszedheté munkadijakat, és ennek a kdzalkalma-
zotti fizetésnél magasabb juttatdssal ad nyomatékot.

Fekvébeteg-elldtadsban kiilondsen az egyetemi klinikdk
esetében bonyolult a helyzet. A t6bbi intézményben ezek-
nek a nehézségeknek nem kellene feltétleniil megjelennie,
azonban sajnos a klinikai mintakészlet a tobbi ellatdhelyre is
jellemzd. Az el6z6 fejezetben mar emlitett kérhaziizemi fejl6-
dés kdvetkeztében a beteg itt nem egy-egy orvossal, hanem
szakmai hierarchia szerint felépitett orvoskollektivaval kerdil
szembe. Ebben azok a diszkreciondlis dontések, amelyek a
beteg sorsat alakitjak, végsé soron az adott szervezeti egy-
ség szakmai vezet6jétdl fliggenek. Mellesleg ezt a féorvosi,
professzori nagyvizitek latvanyosan is megjelenitik a beteg
elétt. A dontések abszolut centralizdldsa azonban technikai-
lag sem kivitelezhet6 (nem is kivanatos az elsé szamu vezet6
szempontjabol), ezért kdzvetleniil a hierarchia csucsa alatt
allé orvosok relativ dontési szabadsagot élvezhetnek. Ez a
szabadsdg liberdlisabb vezetés esetén tovabb szélesithetd,
és a rutinszer( eljarasokban valamennyi 6ndll6 szakorvosi
tevékenységre jogositott beosztottra is kiterjedhet. Ettdl flig-
getlendl, a hierarchizalt és kollektiv munkat végz6 szervezet-
ben nem lehet egy-egy orvos személyéhez kotni a beteg éltal
kalon dijazott szolgaltatast, tehdt a dijakat mindenképpen
k6z0s alapba kell helyezni. Az alap kezelését azonban a legke-
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vésbé sem lehet arra bizni, aki a piramis csicsan helyezkedik
el, hiszen sajat maga, vagy preferélt beosztottjai érdekében az
elosztast egyoldaluan befolydsolhatja. Ezt a feladatot a mun-
kaltato vagy annak képviseldje lathatja el, ami nem jelenthet
nehézséget, hiszen az orvosok szamlaképesek nem lévén, a
beteg pénzét csakis az intézet pénztéra (vagy valamilyen ala-
pitvanya) veheti at.

A modell alapjaiban véltozik, ha a fekvébeteg-intézmények
orvosai a klasszikus klinikai szakmakban is a szabadfoglalko-
zasu statuszt valasztjak, ami egyéni fellépést tesz szamukra
lehet6vé. Szervezési okokbdl azonban meghatarozott szamu
(kdz)alkalmazott foglalkoztatdsat a jovében sem lehet elke-
rilni a munkafolyamatok zavartalansaganak biztositasa ér-
dekében.

Kiegészit6 maganfinanszirozas és a nemzeti
kockazatkozosség

A hélapénz egész rendszerének elvi tisztazasa utan felmerl-
het a kérdés, hogy milyen ideoldgiai és gyakorlati kockdza-
tok rejlenek a rendszer 4talakitasdban. Kétségtelen, hogy az
egyenl6ség ortodox baloldali ideoldgidjat mindenképpen fel
kell adni, ami politikailag sem egyszer(, hiszen mai viszonya-
ink k6zott a mechanikus egyenléség nemzeti kockazatkozos-
ség cimén a teljes politikai spektrumot jellemzi. Azegyenléség
képvisel6i azonnal rémképeket festenek a kockazatkdzosség
felbomlasardl, ha barmilyen Ujabb és kdzvetlen fizetési forma
jelenik meg a kdzfinanszirozott ellatasban. Onmagéban véve
végzetes tévedés volna magat a szandékot hibaztatni, hogy
tudniillik egyetlen raszorulé6 ember se maradjon kézfinanszi-
rozési fedezet nélkill, ez azonban nem adhat felmentést az
egészségpolitikanak a halapénz-rendszer tovabbi fenntarta-
séhoz.

Jelenlegi viszonyaink kozott a mindenkire nézve kotelez6
tarsadalombiztositasi alapu, kdzfinanszirozott egészségligyi
elldtds rendszerét nem lehet megvaltoztatni, arra azonban
mindenképpen valaszt kell adni, hogy az orvosi élémunkat
kiegészité jelleggel megdfizeté hdlapénz-forgalmat hogyan
akarjuk parhuzamosan megttirni, vagy akar a jelenlegi rend-
szerbe integrélni. Teljesen felesleges a harciasan hangzé
megszlintetését vagy a felszamolast célul kit(izni, ugyanis a
hélapénz-rendszer az abszolut kemény baloldali diktaturaban
is bizonyitotta az életképességét. Mivel a halapénzes kereslet
nem vonhaté be a kozfinanszirozasba, mindenképpen bé-
két kell kotni vele, azt azonban a piaci magatartas formalasa
szempontjabol feltétlendl tudatositani kell, hogy alapértékd
munkadijat minden kézfinanszirozott beteg fizet az orvosnak.
Célszer( volna ennek az dsszegszer(i megjelenitése is, amit a
haziorvosok, mint egyéni vallalkozok egyértelmiien megte-
hetnek. Kiszdmithatd, hogy a kdzfinanszirozasbodl az ellatési
terliletikon adott id6egység alatt atlagosan hany forint sajat
munkadij jut egy biztositottra, és kdzottik ténylegesen hany
alkalommal kellett ellatast végezni. Jarébeteg-szakrendelé-
sen tételesen hatalmas munka volna minden esetfinansziro-
zott tevékenység orvosi munkadijat kiszamitani, azonban a
bemutatés céljait mindenképpen jél szolgdlna egy-egy gya-
kori ,nagyobb” eset, példaul egy csuklétorés kezelési munka-
dijanak a kiszdmitasa. FekvObeteg-ellatdsban nem tulzottan
szerencsés az egyes homogén betegségi csoportok adott
szazalékat (rdadasul abszolut felséhatérral) és tételesen nem
is orvosi munkadijként megjel6ini, de mindenképpen értékes
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kezdeményezés a konkrét 6sszegek meghatarozasara. Fordit-
va érdekesebb volna a szamitas, vagyis annak a meghataroza-
sa, hogy az 6sszes tobbi koltségelem leszamitasa utan milyen
0sszeg maradna orvosi dijazasra az egyes homogén beteg-
ségi csoportok forintértékébdl. Lehetséges, hogy az ellatas
kilonboz6 teriiletein szamitott 6sszegek nevetségesen ala-
csonynak bizonyulnanak, ez azonban az 6szinte szembenézés
megkezdésére is kivalo alkalmat szolgaltatna.

Miutan minden beteg értesiilne arrél, hogy a kdzfinanszi-
rozésban mennyi pénzt ad az orvosnak, redlisabb kép alakul-
hatna ki a halapénzes munkadijak vildgardl, ha azok a sziirke
z6ndbdl kilépve, nyilvdnosan is megjelenhetnének. Ez a fo-
lyamat a tobbi kdzott arra is ravildgithatna, hogy az orvosok
egyénenként és atlagban milyen jovedelmeket realizdlnak
mas szabadfoglalkozasu szakmdakhoz hasonlitva. A hdlapénz-
bél atalakult kiegészité munkadij, mivel nem kézfinanszirozas,
pénzigyi-technikai szempontbdl is csak a magangazdasag-
ban kezelhetd. Ennek egyik lehetséges formdja a biztositas,
amelynek ajanlatai a biztositasi piacon is megjelenhetnek.
Ezzel azonban nem kell semmiféle elméleti modellben foglal-
kozni. A kiegészité tiszteletdij rendszerébdl a biztositési piac
majd ,bedrazza’, hogy milyen tranzakcidkbol milyen kiegészi-
t6 biztositasi csomag forgalmazhatd. A tarsadalombiztosita-
si és a maganbiztositasi technikdk egy szervezetbe torténd
telepitésével (t6bb-biztositds, vegyes tulajdonu rendszer) a
halapénz forgalmat a kotelez6 biztositas kiegészito teriletére
lehet terelni.

A magantéke megjelenése a tarsadalombiztositdsban
azonban olyan technikdknak is teret adhat, amelyek nem
latvanyosan ugyan, de egyre taguld hajszalrepedésekkel
mégis szétroncsolhatjdk a nemzeti kockazatkozosséget. Erre
a veszélyre mindenképpen fel kell hivni a tarsadalom figyel-
mét. Pénziigyileg egyes lehetséges megoldéasok a jogszaba-
lyi kdrnyezet szerencsétlen véltoztatdsdval még Osztonzést
is adhatnak a folyamatoknak. A kiildnb6zé magantechnikdk
kozil legenyhébb valtozatként elképzelhets, hogy a kozfi-
nanszirozott beteg elélegezzen a pénztarnak, tehat az ellata-
sa utdn jaro kozfinanszirozasi 0sszeget kozvetlendl kifizesse a
szolgdltatonak, majd szdmla ellenében a pénztér azt részére
visszatéritse. Ebben az esetben akkor is ,halapénzessé” valik,
ha csak a ,hivatalos” koltségtéritést fizeti, ugyanis a szolgalta-
t6 maris elényds helyzetbe keriilt, mivel nem kényszeril tobb
hénapig varni a bevételére. Kiilon magyarazat nélkiil is belat-
hato, hogy az ilyen betegek igencsak kedveltek lennének az
ellatok korében.

Keményebb valtozatban a kdzfinanszirozads pénzét kezel$
intézet koltségtakarékossdgi okbdl kedvezményt adhatna
azoknak a betegeknek, akik egy-egy alkalommal 4tlépnének
a maganellatasba. Magyarorszdgon ma kétszer fizeti meg az
ellatasat mindenki, aki olyan szolgaltatét vesz igénybe, ame-
lyiknek nincs kézfinanszirozési szerz6dése. Egyfell nem kap-
ja meg a jarulékai fejében az 6t jogosan megillet6 fedezetet,
masfeldl a sajat jovedelmébdl (vagyonabdl) fizeti meg a koz-
finanszirozasi szerz6déssel nem rendelkezé szolgaltaténak az
ellatas arat. Mellesleg csekély vigasz szdmdra, hogy ebben az
esetben kilon halapénzt mar nem kell fizetnie. Jollehet, ez a
megolddas ma ritkasdgnak szamit, némi biztositasi engedmén-
nyel az esetek szama jelent&sen szaporithato. Példaul az ilyen
JKilépd” (opting out) betegnek, aki nyilvan nem a szegényebb
rétegekbdl keril ki, azt igérheti a biztosito, hogy az ellatasa-
hoz rendelt kdzfinanszirozott koltségtérités egy részét maga-



val viheti a magangazdasagba. A kiviheté szdzalékos arany
pontositasa részletkérdés, azonban egy gazdasdagilag racio-
ndlis sdvban hatalmas 6sztonzést jelenthet a tehetésebb be-
tegeknek. Motivacioként elegendd csak annyit emliteni, hogy
ez a technika némi pénzligyi veszteség aran, példaul alkalmat
adhat minden vardlista megkertlésére.

Egyszer még a halapénzt is visszasirhatjuk?

A hélapénz legélis jovedelemmé torténé alakitdsa minden-
képpen felszabaditja a magyar egészségligyet egy olyan li-
dérces nyomas aldl, amely tobb mint fél évszazada terhelte
az orvosokat, a betegeket és éltaldban az egész tarsadalmat.
A zsebbdl zsebbe fizetés harmas alakzatanak (hdlapénz—para-
szolvencia—korrupcio) torténelmileg kialakult bomlaszté ha-
tdsa azonban még a mai méreteiben sem feltétlendl a legna-
gyobb csapdas ahhoz viszonyitva, amely mar a kozeli jovében
is lesujthat a kdzfinanszirozasra. Az informalis pénzforgalom
atalakitasanak Urligyén ugyanis olyan véltoztatasok is megje-
lenhetnek, amelyek kilonben jelentds tarsadalmi ellenszélbe

Szakcikk

Utkoznének. Ha a jelenlegi felgyorsitott reformfolyamatokban
a magdanfinanszirozas terén sem a nemzetkdzileg mintaértékd
modelleket kovetjiik, hanem eredeti magyar megoldasokat
fogunk bevezetni, elképzelheté hogy a nem tavoli jovében
még a halapénzt is visszasirhatjuk, a jelenlegi rendszer min-
den diszfunkciodjaval egydtt.
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