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. BEVEZETES

Az egészségligyi ellatas biztositasa, mint kozfeladat nem volt mindig magatol értetddo,
csak 1épésrol 1épésre épiilt be az allam vagy a helyi 6nkormanyzatok altal a lakossagnak
nyljtott szolgaltatasok kozé. Az allam az egészségiigyi szolgaltatasokat csak
fokozatosan tekintette ,kozjoszagnak”. Minthogy az olyan javakat, mint az
infrastruktura, a kozrend, a honvédelem, az egészségiigy, a néptomegek szamara
megfizethetetlen aron allitana el6 a piac, ezek 1étrehozasa gazdasagi dontéseket igényel.
A kozfeladatta valas folyamataban az egészségiligyi feladatok szabalyozasanak mind
terjedelme, mind mélysége folyamatosan bdviilt, ennek soran az allam is folyamatosan
atértékelte szerepét ¢és helyét az egészségligyi szolgaltatasok piacan. Kozjavak
tekintetében szdmos esetben eldnyos, sot kifejezetten kivanatos lehet a regulécio, a
verseny korlatozasa, illetve a gazdasagi szereplok piaci feltételeinek hatosagi,
kormanyzati befolyasolasa, és ez értelemszerlien igaz az egészségiigyi szolgaltatasokra
is.

Az allam szerepének alakulasat olyan fejlédési folyamatként foghatjuk fel, amelynek
soran bizonyos allomasokon ment keresztiil, eljutott az adott kor altal megkivant
allapotig, és onnan az orvostudomany altal meghatarozott lehetdségek szerint, a
tarsadalmi fejlédés keltette sziikségleteknek megfeleléen haladt tovabb.

Masfajta megkdzelités szerint az allamnak minden korban at kell értékelnie a sajat
szerepét arra vonatkozoan, hogy mit tekint kdzjoszagnak, mekkora jovedelmet von be
az Ujraelosztasba, €s a sziikkosen rendelkezésre allo erdforrasait hogyan allokalja ujra
annak érdekében, hogy a maximalis tarsadalmi hasznossagot el tudja érni. Ez utobbi
megkozelités szorosan Osszefligg azzal a nézdponttal, ahogy az éallam definialja az
egyén ¢és a tarsadalom viszonyat, ami egyuttal meghatdrozza az éallam szerepét, és
amelybdl az allam feladatai szdrmaztathatok.

Az egészségligyi szolgaltatasok kozfeladatta valasa fokrol fokra ment végbe az eurdpai
allamokban, ennek kezdeteit az ujkor elejére tehetjiik. A folyamat 1ényegében hasonloan
zajlott a kiilonbozo orszagokban, tehat ilyen értelemben a magyarorszagi fejlodés
fontosabb mozzanatai megtalalhatok mas, hasonlo allamisaggal rendelkez6 orszagok

torténetében. Gyakorlatilag az egészségiigyi szolgaltatasok allami feladatokba torténd
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Osszhangban alakultak ki ezekben az orszdgokban az egészségiigyi szolgaltatdsok
eloallitasat végzo ellatorendszerek.

Az egészségiigyi intézmények kialakuldsa és fejlodése tobb évszazaddal eldzte meg az
egészségligyl szolgaltatasok rendszerszintli szervezésének kialakulasat, azaz az
egészségiigyi ellatorendszerekét. Egészségligyi szolgaltatasokat a kozépkorban példaul
az erre a feladatra szakosodott, Uin. gyogyitdo rendek nyujtottak, illetve a vagyonos
nemesség tartott fenn ispotalyokat, késdbb a polgarosodassal a varosi lakossag épitett €s
miikodtetett korhazakat. Ezt a fejlédést a tarsadalmi moral indukalta. EkKkor azonban az
egyes intézmények, illetve az egészségiigyi szolgaltatast nyujtd orvosok kozott nem allt
fenn rendszerszintli és szervezett kapcsolat, tehat ilyen értelemben egészségiigyi
ellatorendszerrdl nem beszélhetiink, csak egészségiigyi intézményekrdl €s egészségiigyi
szolgéltatokrol. Erre valojaban az orvostudomany és a technoldgia akkori fejlettségi
szintjén nem is lett volna szilikség, ugyanis a feladatmegosztas, illetve a szolgaltatasok
egymasra ¢épiilése, ami ma az ellatérendszer alapja, akkor nem valdsulhatott meg. Az
egészségiigyl szolgaltatdsokat nydjtd orvosok és intézmények milkddésének atfogod
szabalyozasa, a miikodésiikkel kapcsolatos elvarasok megfogalmazasa, valamint az
azok osszehangolasara valo igény csak a XVIII. szazadtol kezdéd6en bontakozott ki.
Ebben az idében az egészségiigyi, valamint szocidlis szolgadltatasokat gyakorlatilag még
integralt formaban, egy intézmény végezte, és csak a XIX. szazadtol, az orvostudomany
¢és a technologia fejlddésével kezdett szétvalni a két, nagy elldtorendszer, bar a két
terlilet maig jelentds felszinen érintkezik. A szétvalast egyes hatékony gyogymodok
megjelenése inditotta el: az a szolgaltatas, amely hatékonynak bizonyult és érdemben
befolyésolta a paciens allapotat, illetve inkabb individualis, mint tomeges szolgéltatas
volt, az egészségiigyi ellatasok kozé sorolodott, mig a tobbi a szocialis ellatasok kdzé. A
szocialis ellatorendszerben nyujtott szolgaltatasok jelentds részben szintén az azokat
igénybe vevok egészségi problémai miatt valtak sziikségessé, de ezek a szolgaltatasok
nem az allapot javitasara, hanem a létfenntartasra iranyultak.

Az egészségiigyi ellatorendszer alapvetd egységei egyrészt a gyogyitast tradicionalisan
végzd személyek, tobbnyire orvosok voltak, akiket megfeleld keretek kozott
testiiletekbe szervezett az 4llam; szakmanként céhszabadalmat adott ki példaul
fiirdészek, sebészek szamara (1). Maria Terézia 1752-ben rendelkezett hatosagi orvosi

halozat felallitasarol. Az egészségiigyi ellatorendszer szolgaltatasai masrészt mar ekkor



IS jelentds részben az  intézményekhez—  korhazakhoz, ispotalyokhoz,
vesztegldintézetekhez — kotddtek. Kezdetben azonban az egészségiigyi intézmények
kevésbé a kurativ szolgaltatasok érdekében létesiiltek, inkabb a beteg emberek
tarsadalombdl valo kirekesztését tették lehetéve, amikor erre sziikség volt.

Egészen a XIX. szdzadig az orvostudomany ¢és a technolédgia fejletlensége akadalyozta,
hogy a kérhazakban tényleges és hatékony gyogyitd tevékenységet végezzenek. Szamos
kutat6 ugy tekint a XIX. szdzad végéig a korhazakra, mint ahova az emberek meghalni
mentek (2), noha ezek az intézmények— példaul a veszteglGintézetek — a betegek
primer preventiv szolgaltatast nyujtottak a tarsadalomra veszélyes korallapotuak
elkiilonitésével. Florence Nightingale jelentése alapjan a korhazi halalozas az 1860-as
évek végén, Londonban, a korhazba felvettek kozott meghaladta a 90 szazalékot, ami
jol mutatja, hogy a kurativ egészségligyi szolgaltatdsok ekkor még alacsony hatasfoktiak
voltak (3).

A preventiv, kurativ és diagnosztikai szolgaltatasok hatékonyabba valasa egyértelmiien
meghatarozta az egészségiligyi ellatorendszer fejlodését. Az alapszintli ellatasok
elterjedését a hatosdagi orvosi szolgalatbol kialakuld, alapelldtdsi szolgaltatast nyujtd
kozségi, illetve kororvosi, valamint babaszolgalat alapozta meg a XIX. szazad masodik
felétdl. A kurativ és diagnosztikai szolgaltatasok fejlodése és beépiilése az alapellatasi
feladatrendszerbe, valamint a hatosagi feladatok kiterjedt szabalyozédsa ¢és
standardizalasa tette lehetdvé, hogy az alapellatasi és hatdsagi feladatok elvaljanak
egymastol. Ez a folyamat a XIX. szdzad mésodik felében kezdddott és az 1930-as
években fejezddott be a hatdsagi orvosi €s alapellatasi teriiletek allamositasaval és
szétvalasztasaval. A folyamatnak megfeleléen a hatosagi feladatok, melyek primer
preventiv szolgéltatast jelentettek elsGsorban, kikeriiltek az alapellatasi feladatok koziil.

Az intézményi szolgaltatasok fejlddése elsdsorban a hatékony diagnosztikai €s kurativ
egészségligyl szolgaltatasok megjelenésének volt koszonhetd ebben az idoben. A
modern korhaz alapjai a XX. szazad elején épiiltek ki az anesztezioldgia fejlédése, a
fertdzések eredményes megeldzése, illetve a fert6zoé betegségek hatékony gyodgyszeres
kezelését lehetévé tevd antibiotikumok felfedezése és az orvostudomany, valamint a
technologia fejlédése eredményeképpen (3, 4.) Azonban mai szemmel visszatekintve az
1950-es évekig a korhazakat sokkal inkabb labadozdoknak tarthatjuk, mivel a mai



allapothoz képest ténylegesen kevés valodi orvosi beavatkozas tortént (5). Az
orvostudomany ¢€s a technoldgia fejlddése kezdetben a kérhazak szerepét értékelte fel,
ugyanis az eredményeket intézményi keretek — erre alkalmas infrastruktira, human
er6forras és mitkodés — kozott tudtak hasznalni. Ennek megfeleléen a korhaz mint
egészségiigyi intézmény jelentékennyé valt az ellatdrendszeren beliil, és ehhez tarsuldan
elindult a korhazak differencialodasa is, amelynek fébb Osszetevdi a kapacitas, a
technologia és a szakmai spektrum voltak.

Az ezredforduléon dontéen a technoldgia és ezen belill is jelentds részben az
informaciotechnolégia fejlodésének kdszonhetden szamos ellatasi forma hozzaférhetévé
valt korhazon kiviil is. Ezzel a korhdzak szerepe atértékel6dott, mert azok az ellatasok,
amelyek korabban csak korhazakban voltak megtalalhatok, most mar gyakran alap-
vagy kozosségi ellatasokként szerepelnek.

Mig az epidemioldgiai valtozasokat — a népességgel és a betegségekkel kapcsolatos
jovobeli trendeket — megfeleld bizonyossaggal meg lehet josolni, am ugyanez sokkal
nehezebb az egészségiigyi technologia fejlédése tekintetében (6). Varhatd, hogy a
technologiai fejlddés liteme soha nem latott mértékben gyorsul a XXI. szazadban (4, 6),
de csak valoszintisiteni lehet, hogy melyek lesznek a technologia fejlodés irdnyai, és az
egeészsegligy mely teriiletei fejlédnek majd rohamosan.

A lakossag korében eléforduld betegségek, illetve az altaluk okozott haldlozés jelentds
valtozdson ment 4t az elmult évszazadokban. Ennek a véltozasnak legfontosabb
mozgatdja az orvostudomany fejlédése volt. Az utdbbi évszazadok felfedezései tették
lehet6vé, hogy a betegségeket azonositani lehessen, azaz helyes diagndzist lehessen
felallitani. Az egyre pontosabban és részletesebben feltart patomechanizmusra épitve
fejlesztették ki a betegségek kezelésére szolgald eljarasokat, illetve a betegségek
megeldzésének lehetséges modozatait.

A terapias eljarasok viszont csak az esetek egy részében alkalmasak a betegség
gyogyitasara, azaz a korkép eliminaldsara, az esetek tobbségeében csak az allapot szinten
tartasara, a tiinetek kialakuldsdnak megakadalyozasara és az allapotromlas megel6zésére
szolgalnak (tercier prevencid). A betegségek természetének, etiologiajanak
megismerése viszont jelentdsen felértékeli a prevencio szerepét, ami lehetdvé teszi a
betegség megel6zését (primer prevencio), illetve a korai diagnozis felallitasakor a

gyogyitasat (szekunder prevencio).



A fentiekbdl lathatd, hogy az egészségiigyi ellatorendszer altal nyujtott szolgaltatasok
meglehetésen diverzifikaltak, kategorizdlasuk nehéz. Jelen munkdban alapveten az
altaluk elérni kivant cél alapjan keriiltek besorolasra, diagnosztikai, terapias, illetve
preventiv jellegiekként.

Altaldban az epidemiologiai véltozasokkal Osszefiiggésben szoktak targyalni a
demogrdfiai tendencidkat 1s, amelyeket ugy tekintenck, mint az epidemioldgiat
jelentdsen befolyasold tényezéket. Valdjaban az epidemioldgia és a demografia
egymassal tobb felszinen is jelentds Osszefliggést mutatd tudomanyteriiletek, amelyek
részben hasonl6d determinacidkkal rendelkeznek. Jelenleg a fejlett ipari tarsadalmakat,
igy Magyarorszagot is a l1étszamaban fogyo, oreged6 népesség jellemzi (7). Azonban az
a fejlédési folyamat, amely odaig vezetett, hogy a sziiletéskor varhat6 élettartam az
elmalt 150 évben megkétszerez6dott Eurdpaban, €s a populacid atlagéletkora is
jelentdsen emelkedett, legalabb olyan hatassal volt az epidemiologiai kép valtozasara,
mint az aktudlis demografiai helyzet.

Az orvostudomany fejlédése altal meghatdrozott lehetdségek megszabtdk azt a
szolgaltatasi portfoliot, amelyet az egészségiigyi ellatorendszer elé tudott allitani. A
tarsadalmi  sziikségletek ¢és az egészségiigyi szolgaltatasok egymdasnak vald
megfeleltethetdosége jol jellemzi az ellatorendszer hatékonysagat. Ezt értelemszeriien
jelentds mértékben determindlja a piaci szereplok — a megrendeld €s a szolgaltatd —
viselkedése, ami a piac szabalyozodja. Az egészségiigyi ellatorendszer valdjaban tehat az
egészségiigyl piac szerepldinek és azok szandékanak a leképezddése egy adott
viszonyrendszerben. Ennek kovetkeztében az egészségiigyi ellatorendszer kialakitasara
szamos tényezd hat, azonban szolgaltatasi portfolioja és az aktudlis tarsadalmi
szlikséglet mindig Osszevethetd. Az ellatorendszer atalakitdsanak irdnya alapvetden
ennek a tarsadalmi sziikségletnek megfelelden kell, hogy alakuljon, az ezzel ellentétes

erOket pedig a joléti tarsadalom céljaival szemben allo, perverz 6sztonzoknek tekintjiik.



Il. CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK

Az egészségligyl ellatorendszerek atalakitdsa az 1980-as évektdl folyamatosan
napirenden van. Az atalakitas irant felmeriild igény mindig siirgetobb a vilaggazdasagot
érintd recesszi6 idején, amikor az allami redisztribicid mozgastere sziikiil, és a
tarsadalmi sziikségletek kielégitése a korabbi iddszakhoz viszonyitva csak sziikdsebb
keretek kozott lehetséges.

A 2008-ban kezd6do gazdasagi valsag a sulyos dilemma elé allitotta a modern nyugati
tarsadalmakat. A valsag kozvetett mdédon — az allamhéztartas egyensulyossa tétele, a
kiadasi oldal jelentds szikitésével jart — felhivta a figyelmet arra, hogy a joléti
tarsadalmak, részben hitelbdl finanszirozott humdan ellatorendszerei — egészségiigy,
szocialis teriilet, oktatds — az eddigi miikddési formaban nem tarthatok fenn,
atszervezésre szorulnak. Komoly dilemmat okoz mindezek mellett, hogy a gazdasagi
valsag meghatarozoan csokkentette a tarsadalom ongondoskodd képességét, ugyanis a
szikiilo allami feladatrendszerbdl kikeriild szolgaltatasokat a tarsadalom tagjai csak a
szabadpiacrol tudjak beszerezni, ez pedig draga szolgaltatasok esetén sziikiild
er6forrasok mellett komoly kockdzatokkal jar. Az egészségiigyi Szolgaltatasok
piacositasaval jelentds tarsadalmi szegmens szorulhat ki a szolgaltatasokat igénybe
vevOk korébol, és ennek kovetkeztében az egyéni sziikségletek részbeni ereddjeként
értelmezhetd tarsadalmi sziikségletek is kielégitetlenek maradnak. Erre a dilemmara kell
értékelvii valaszt adni a XXI. szazad masodik évtizedében.

Az ,egészségiigyi ellatorendszerek kialakitasa” megfogalmazéas tudatos ¢és aktiv
magatartast feltételez, azt, hogy az allam a sajat eszkozrendszerével — annak adekvat
meghatarozasaval — megfelel6 modon tudja befolyasolni az ellatérendszer strukturajat,
miikddését valamint az altala eldallitott szolgéltatdsokat, hogy azok megfeleljenek a
populacios sziikségleteknek.

A fentieknek megfelelden vizsgalni kell, hogy:

e milyen sziikségletekkel rendelkezik a tarsadalom,

e az egészségiigyi ellatorendszer milyen szolgéltatasokat allit eld,

a szolgaltatasok eldallitasara sikeriilt-e hatékony strukturat kialakitani,

az ellatorendszer kialakitasanak szabalyozdsdhoz rendelkezik-e az allam kelld

eszkozrendszerrel.



Hipotézeim a kovetkezdk voltak:

1. Az egészségiigyi ellatérendszerek kialakulasa ¢és fejlodése soran az allam szerepe
fokozatosan erds0dott az egészségiigyi piac szabalyozasanak tekintetében, valamint
az allam egyre markansabban jelent meg piaci szereploként, mind a szolgéltatasok
vasarlojaként, mind szolgaltatoként. Ebben a folyamatban pedig az egészségligyi
piac mar keresztiilment az un. ,,kvazi piac” allapoton, amelyet az egészségiigyi
reformok egyik fontos eszkdzének tartanak.

2. Az allam egészségiigyi piaci szerepének erdsdodése tadmogatja az egészségiigyi
szolgaltatasok tarsadalmi hasznosuldsanak ndvekedését, vagyis az allam jelenléte
kivanatos az egészségiigyi piacon.

3. A tarsadalom epidemiologiai jellemz6ibOl szarmaztathaté annak egészségiigyi
szolgaltatasi sziikséglete, amely mindig a kor orvostudomanyanak fejlettségi
szintjén értelmezhetd. Az egészségiigyi ellatorendszer kialakitasaban le kell képezni
a tarsadalmi sziikségletet leirdé epidemiologiai viszonyokat. A tarsadalom
egészségiigyl szolgaltatasi sziikséglete ¢s az ellatorendszer altal eldallitott
szolgaltatasi portfolio egymasnak valdé megfeleltethetdsége fontos indikatora az
ellatorendszer mindségének.

4. Az egészségligyi ellatorendszer jelenlegi strukturajanak kialakuldsdban meghatarozo
szerepe volt a XX. szdzad masodik felétdl az dgazatban megjelend technologiai
robbanasnak, aminek jarulékos hatasaként értékelhetjiik, hogy részben meggatolja
az alacsony technologiai igényli, de tomeges — ,induktiv’ — szolgaltatasok
eléallitasara alkalmas struktarak létrehozasat az ellatoérendszerben.

5. A technologiai fejlédés eldrehaladott szakaszaban az intézményen kiviili
szolgaltatasokat tdmogato technologia eldretorése miatt, valamint a specializaci6 és
a hatékony gyogymodok széles korli elterjedése miatt az intézményi ellatasok
koncentralodtak, azaz kevesebb, de szélesebb szakmai portfolioval mikodoé és
specidlis  szolgéltatdisok nyUjtasara alkalmas aktiv korhdz kivénatos az
ellatoérendszerben.

6. Az egészségiligyi ellatorendszer aktiv — ,reflektiv’ — ellatasokat érintd teriiletén
meghatarozhatd az a kritériumrendszer (strukturalis és mikodési), amely az

ellatérendszer kiilonb6zd intézményeinek egymashoz valé viszonyat determindlja.



7. A populacios epidemioldgiai viszonyok megvaltoztatdsdhoz tarsadalmi szint
kockazatkezelésre van sziikség. Az egészségiigyi szolgaltatasok korének boviilése
ezekkel a primer preventiv szolgaltatasokkal meghatdroz6 lesz az egészségligyi
ellatorendszerek fenntarthatosagaban.

8. A szekunder preventiv szolgaltatasok korének bdvitése szintén meghatarozé lesz,
els6sorban a daganatos haldlozas csokkentésében ¢és az egészségiigyi
ellatorendszerek fenntarthatésagaban. Kitejesztése elsOsorban azon az egyéni
kockézatelemzésen alapul, amely lehetové teszi a realis kockdzattal rendelkezOk

kiemelését a populaciobdl és szamukra szekunder preventiv szolgaltatas biztositasat.
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111. MODSZEREK

Munkam soran a tudomanyos moédszertanban és szakirodalomban ismert és elterjedt
modszereket alkalmaztam, amelyek koziil a nép- és kozegészség-tudomanyok, valamint
az egészségpolitika ezen teriiletein mind a kvalitativ, mind pedig a kvantitativ
modszerek alkalmazasa elfogadott.

A kvalitativ elemzés kapcsan a tarsadalmi folyamatok jellegének, természetének
feltarasat és értékelését végeztem el; az egészségiigyi ellatorendszer fejlodésének
fontosabb tarsadalmi aspektusait, valamint az ellatorendszer és a tarsadalom kozott
végbemend interakciokat elemeztem. Ezeknek megfogalmazasat, térvényszeriiségeinek
feltarasat, leirasat és rendszerszemléletli elemzését végeztem. Kvalitativ elemzés
kapcsan tekintettem 4t az egészségiigyi szolgaltatdsok piacénak alakulasat, vizsgéltam
az azt befolyasold tényezok hatasat €s annak iranyat, valamint a piac reakciojat és ehhez
kapcsolodoan viszonyat a szolgaltatasok és sziikségletek altal meghatarozott
dimenzidban. Vizsgaltam az orvostudomany fejlédésével valtozé szolgaltatasokat, azok
mindségi megfeleldségét a populaciods igényekhez mérve.

Mindezek mellett a hipotéziseimet olyan kvantitativ elemzésekkel is alatamasztottam,
amelyek meglévé publikus adatbazisok adatainak felhasznalasaval — KSH, WHO,
World Bank, OEP sth. — késziiltek. Ilyen volt példaul a szolgaltatasvasarlasra hato,
finanszirozasi tipusi reformintézkedések hatdsanak vizsgalata az allamhaztartas
egészségiigyi tipusu kiaddsainak alakuldsara (Id. IV. 2.4.3. fejezet!), tovabba hazai
neurologiai €s stroke-ellatds intézményi szerkezetének vizsgalata és javaslattétel az
optimalis atalakitasra (Id. IV. 3.3.3. fejezet!). Ez a munka a Ill-as progresszivitasu
neurologiai és stroke-ellatds sziikséges és optimalis kapacitasanak meghatarozdsdhoz
részben korabbi, hazankban az ezredfordulon késziilt, korhdzi alapt epidemiologiai
tanulmanyok adataira, részben pedig az OEP-nek a tanulmanyt megel6zé éveire
vonatkozo adatbazisara tdmaszkodott. Ezen utobbi adatbdzisbol a korabbi tanulmanyok
segitségével elkiilonitésre keriiltek a kapacitds szamitdsa szempontjabdl relevans
finanszirozott esetek, esetszamok. Az igy kapott eredmények €és a nemzetkdzi irodalmi
adatok Osszevetése hozzajarult a lehetd legpontosabb epidemiologiai becslés eléréséhez.
Kiilon figyelmet kapott a neurologiai ellatas az ellatorendszer egészén beliil, valamint a

stroke- és neurologiai ellatas egymastol elkiilonitett vizsgalata, azon okbdl kifolyolag,
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hogy a stroke-ellatas hazankban is dedikalt stroke-osztalyokon és stroke-részlegeken
végezhetd legeredményesebben.

A fenti modszertannak megfeleléen az egészségiigyi ellatorendszer fejlodésének
vizsgalata soran feldolgoztam elsdsorban a magyar ellatorendszer fejlodésével
kapcsolatos szakirodalmat, és kitekintést végeztem a mas orszagok ellatorendszereinek
fejlodésével kapcsolatos szakirodalomba. Ehhez elsdsorban olyan atfogd torténeti
munkakat hasznaltam fel, amelyek tudomanytorténeti szempontbdl vizsgaltak az adott
korok egészségiigyét, az allam szerepét ¢€s a kor tarsadalmat érintd egészségiigyi
kihivasokat. Forraskutatdst végeztem, a nyert informacidkat feldolgoztam ¢és
kovetkeztetést vontam le az egészségiigyi ellatorendszer, valamint az egészségiigyi
szolgéltatdsok piacanak fObb fejlddési determinansainak vonatkozasdban. Ilyen
értelemben nem csupan leird jelleggel kozelitettem meg a fejlodéstorténeti bevezetd
részt.

A fejlédéstorténet vizsgalata soran harom nagy teriiletre fokuszalva szintetizaltam az

ismereteket:

o Egyrészt megvizsgaltam az egészségiigyi szolgaltatasok piacanak alakuldsat mind
szabalyozéas, mind szolgaltatasvasarlas, mind pedig a szolgaltatasok alakuldsanak
vonatkozasaban.

e Masrészt elemeztem a populacid morbiditasi viszonyaival kapcsolatos
informaciokat, melyekbdl a tudomany adott fejlettségi szintjén tudtam
kovetkeztetni a tarsadalmi sziikségletekre.

e Harmadrészt megvizsgaltam az egészségiigyi ellatorendszer fejlodésének jellemzoit
— az ellatorendszer struktardjat, miikodését €s az azzal kapcsolatos szabalyozast.

A fenti informacidk Osszevetésével vontam le kovetkeztetéseket és megallapitottam,

mely torvényszeriiségek hataroztadk meg az egészségiigyi szolgaltatasok kozjoszagga

alakulésat, azok tdrsadalmi hasznosulasat €s az egészségiigyi piac fentieket befolyasolo
szabdlyozasi iranyait. Ezek jelentds részben a felallitott hipotézisek aldtdmasztasaul
szolgaltak.

Munkdm soran attekintettem a magyar egészségiigyi ellatorendszer fejlodésének

torténetét, és Osszehasonlitottam mas, elsdsorban eurdpai orszagok ellatorendszerének

fejlodésével. A torténeti attekintés soran kiilonds figyelmet forditottam az egészségiigyi

piac szabalyozasanak alakuldsara, valamint az allam piacon betoltott szerepének a
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valtozasara és ezzel parhuzamosan az egészségiligyi szolgaltatasoknak az allami
feladatok koz¢ torténd beépiilésére.

A torténeti fejlédés analizise olyan kérdésekre is valaszt adott, amelyek a jelenleg is
zajlo egészségiigyi reformfolyamatok — legyenek azok a finanszirozast érint6, azaz a
szolgéltatasok megvasarlasara hat6d, vagy az ellatérendszer struktardjat, azaz a
szolgaltatoi oldalt érintd atalakitasok — soran is problémaként meriiltek fel.

Az eczredforduldn, illetve a XXI. szazadban zajlo egészségiigyi reformtoérekvések
vizsgalata kapcsan a kiilonbozé egészségiigyi ellatorendszerek miikodését érintd
intézkedéseket és azok hatasat tanulmanyoztam. Az atalakitdsokkal Osszefiiggésben
mind a szolgaltatasvasarlast, azaz a finanszirozast érinté 1épéseket, mind a
szolgaltatasok elballitasat érintd, azaz strukturalis reformokat vizsgaltam. Vizsgaltam
tovabba az allam szerepének valtozasat az egészségiigyi piacon €s a valtozas hatasat a
piac miikddésére a tarsadalmi hasznosulas tekintetében.

Az allami mozgastér fokozatosan, majd 2008-ban a gazdasagi valsag miatt Kifejezetten
csokkent, ez fiskalis nyomast okozott, és az allami kiaddsok fokozott kontrolljat vonta
maga utdn. Ez a koriilmény és az egészségiigyi kiadasok csokkentésének szédndéka
egyértelmii volt a vizsgalt orszagok tobbségében. Ennek megfeleléen az egyik
legfontosabb szempontként vizsgaltam az allam vasarloi részesedésének valtozasat az
egeszsegligyl piacon, €s az egészségiigyi piacon torténd vasarlasok volumenét a vasarolt
szolgaltatasok szintjével hasonlitottam Ossze.

Az epidemioldgiai kép alakuldsdbdl hatdroztam meg az egészségiigyi szolgaltatasok
terén jelentkezd tarsadalmi sziikségletet, amelyet az ellatérendszer altal eldallitott
egészseégligyl tipust szolgaltatidsokkal hasonlitottam 0Ossze. Vizsgaltam mind a
terapids/kurativ tipust, mind a preventiv — primer, szekunder és tercier — tipusu
portfoligjaban, €s értékeltem megfeleldségét a populacios sziikséglet szempontjabol.
Mindezek tiikrében elemeztem a jelenlegi magyar egészségiigyi ellatorendszert és az
elmult évek egészségiigyi reformtdrekvéseit. Osszehasonlitottam mas egészségiigyi
ellatorendszerekkel és mas ellatorendszereket érintd reformfolyamatokkal. Vizsgaltam
és elemeztem a reformok kiillonbozd célteriiletein hozott intézkedéseket és azok
sikerességét vagy kudarcat, illetve a sikeresség vagy kudarc okat. Tanulmanyoztam a

reformtorekvések két nagy célteriiletét, a pénziigyi, finanszirozasi oldalt, amelyik a
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szolgaltatasok vasarlasan keresztiil kivanja optimalizalni a rendszer miikodését, illetve a
strukturalis teriiletet, amely az egészségiigyi szolgaltatasok eldallitasaval kivanja

javitani azt.
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IV. EREDMENYEK

IV. 1. Az egészségiigyi piac kialakulasa

Az egészségligyi szolgaltatdsok rendszerszerli kiépiilése, a tarsadalmi sziikségletek
sz¢éles korti kielégitésének képessége fokozatos fejlddéssel valdsult meg. Hosszl
folyamat zajlott le, mig a szolgaltatasok beépiiltek az allami feladatrendszerbe a
tarsadalmi szilikségletek és az azok kiszolgalasara fordithato sziikkos forrasok egyenstlya
mentén.

Az allam az egészségligyi szolgaltatasok piacan eldbb szabalyozoként, majd
szolgaltatasvasarloként, végiil pedig szolgaltatoként lépett fel ugy, hogy korabbi

funkcioit megdrizte, és terjedelmiiket novelte (1. dbra).

Allami szabalyozas

Szolgaltatas vasarlas

1. ABRA. Az allam szerepe az egészségiigyi piacon

Forras: a szerz0 sajat abraja

Az éllam a harom teriileten fokozatosan terjesztette ki szerepét, és egyre erdsebb
befolyast gyakorolt a piac miikodésére annak érdekében, hogy a szolgéltatasokat kelld
hatékonysaggal tudja a tarsadalom minél szélesebb rétege szamara elérhet6vé tenni.

Az allam ebben a folyamatban egyrészt tarsadalmi igényeket leképezd

kezdeményezéseket karolt fel, masrészt a sziikségletek észlelését kovetden maga
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kezdeményezett valtozasokat. Ennek megfeleléen az egészségiigyi szolgaltatasok
kozfeladatta valasdban az indikacidt a lakossag részérdl felmeriil igény, valamint a
tarsadalom fejlodését tamogato sziikségletek jelentették.

A kozépkorban az egészségiigyi szolgaltatasok biztositasa nem volt kozfeladat, piaci
alapon lehetett igénybe venni, vagy Kkaritativ szolgaltatdsként, ingyenesen. Az
egészségiigyi szolgaltatasok egy részét, dontden apolasi szolgaltatasokat, az egyhaz
biztositotta. A XIV. ¢és XV. szazadban létesiiltek a mar nagyobb korhazak
Besztercebanyan, Pozsonyban, Kérmdcbanyan, Trencsénben, Kassan és masutt, féleg
tehat ott, ahol polgari osztaly alakult ki, amelyben megjelent az Ongondoskodas
szandéka (8).

Az egészségligyi ellatorendszer kialakuldsdnak és fejlodésének ismerete szamos
tanulsaggal szolgal a jelenlegi miikodés megértéséhez. A fejlédési folyamat nyomon
kovetése alapjan a tovabbiakban ravilagitok arra, hogy milyen kritikus teriiletei vannak
a sziikségletek ¢és a szolgaltatasok egyensulyi allapotanak, milyen feltételek
megvalosuldsa mellett tarthaté fenn, illetve a folyamatosan tapasztalhatd miikddési

hidnyossagok hogyan kezelhetdk.

IV.1.1. Szabalyozoi szerep

Az allam szabalyozé szerepe a vizsgalt évtizedekben fokozatosan bdviilt. A szabalyozas
egyrészt kapcsolodott az dllam fokozatosan ndvekvd szerepvallaldsdhoz a teriileten,
kiemelten a szolgaltatasvasarlashoz és a  szolgaltatas-eldallitashoz, de az
egészségiigyh6z kapcsolodd iranyitasi és  kontrollfunkcidkhoz is, a hattéripar
szabalyozasan at a gyogyszer-kereskedelemig és a népegészségiigyi feladatokig. A
kovetkezokben csak érzékeltetni szeretném a szabalyozas kereteinek tagulasat.

Az els6 kozfeladat, amit az allam szabalyozott, a kor legjelentésebb kozegészségiligyi
problémaja, a jarvanyok elleni védekezés tigye volt. Linzbauer Ferenc — a Codex
sanitario-medicinalis Hungariae cimii, latin nyelvii monografia-sorozat (9) megalkotoja
— egy késobbi, 1868-as munkajaban idézi, hogy Grazban, 1521. szeptember 15-én |.
Ferdinand életbe léptette az ,,elsé dogvész vagy fertézés elleni rendszabalyok”-at
(,,Constitutionales edictales contra pestem”; ,,Codex Tomus I. pag. 133. Nr. 263.; pag.
142-146. Nr. 275.”) (10), amelyeket a bécsi orvosi kar javaslatai alapjan allitottak 6ssze.
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A nem stratégiai jellegli szolgaltatasok tekintetében, pedig hatdsagi &r meghatarozaséaval
piacszabalyozoként 1épett fel az egészségiigyi szolgéltatidsok vonatkozéasaban. ,,Az
1552-iki rendOr-szabalyzatban mar »fizetéses kozségi orvosok« ajanltatnak, és az
orvosoknak »egy ldtogatdsért 20 krnyi dij« rendeltetett el” (,,Codex Tom. I. pag. 161.
Nr. 301.; pag. 262. Nr. 412.”) (11). Ez valdjaban hatdsagi arszabalyozasnak tekinthetd,
ami az els6 markans beavatkozas a szabad piac miikodésébe, az elsé 1épés afelé, hogy
az egészségiigyi szolgaltatasok piaca elobb szabalyozott, késdbb pedig iranyitott piacca
valhasson. (Szabalyozott piacon a mesterséges szabalyozok jelentGs részben
akadalyozzak szabad piacot jellemzé mechanizmusok érvényre jutasat. Iranyitott piacon
az allam szerepe meghataroz6 a piac irdnyitdsdban, tehat mind a szolgaltatasok
vasarlasaban, mind a ny(jtasaban.)

Ezt koveti a szolgaltatora és a szolgaltatasra iranyuld szabalyozas. 1576-ban Miksa ,,per
regem” alairassal ellatott hatarozataban elrendeli, hogy ,,orszagaiban a gyogyaszatot
gyakorolni csupan azoknak van megengedve, kiket a bécsi orvosi kar avatott tudorokka.
Azoknak pedig, kik nem Bécsben nyerték el az orvosdoktori koszorut, itt — nyilvanos
probavizsgat kell tartaniuk, azon kiviil a kar minden egyes doctordnak, valamint a
pedellusnak 2 magyar forintot fizetniok, s egyszersmind »még ill6 diszlakomat« is
adniuk.” (,,Codex Tom. I. pag. 204. Nr. 335.”) (11).

Az allamnak célja volt, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok mindségi kontrolljat
biztositsa. Az egészségiigyi ellatasok organikus fejléddéséhez ugyanis sziikség volt arra,
hogy a szolgaltatasok elterjedjenek, és mind nyuajtasuk, mind igénybevételiik lehetbleg
egységes formaban és mindségben, széles korben valosulhasson meg. 1773-ban Maria
Terézia az egész orszag teriiletén megtiltotta a kuruzslok mikodését (12), és 1789-ben a
helytartotandcs elrendelte a kuruzslo gyogyszerészek ¢és kuruzsld szerzetesek
megbiintetését (13).

Az agazat felértékelddését jelzi, hogy a szabalyozas a hattéripar miikddésére és a
gyogyszergyartas és -forgalmazas feladataira is kiterjedt. 1809-ben jutalmat ajanlottak
fel a kiilfoldrol érkezett gydgyszerek helyettesitését szolgalé magyar gydgyszeranyagok
kifejlesztésére (14). 1811-ben megtiltottak a gyogyszerekkel valo hazalast (15), 1847-
ben pedig a helytartotanacs megtiltotta ,,égények” (kloroform, éter) arusitasat laikusok

szamara (16). Az egészségligyi agazat szempontjabol kiemelt jelentOséglieck a
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gyogyszerek kereskedelmét biztositd patikdk, amelyek miikodésének szabalyozasara a
korményzat a kezdetektdl fogva nagy hangsulyt fektetett.

Az é4gazat atfogd szabalyozasa mindig egy iddszak lezarasa volt, melyet megeldézden a
torvények altal érintett teriiletek tobbsége mar szabalyozotta valt. Ilyen értelemben az
atfogd jogszabalyok egy szabalyozasi iddszak Osszegzését tartalmazzak, ugyanakkor
mindig tartalomban és szemléletben is hoznak Gj elemet. Eppen ezért az atfogod
szabalyozas mindig egészségpolitikai szempontbdl kiemelkedd idészakok jellemzoje. A
Generale Normativum in Re Sanitas 1770-ben az els6 olyan rendelet volt (nem toérvény,
tudniillik 1764-65. utan Maria Terézia nem hivta Ossze az orszaggytlést, mivel
Osszetlizott a rendekkel), amely atfogdan szabalyozta az egészségligy muikodését. A
korabeli igazgatas minden lehetséges tarsadalmi jelenségére Kiterjedt, elsésorban a
fenyegetd jarvanyok elkeriilése érdekében. Specidlis szerepiilk miatt természetesen a
legrészletesebb szabalyozas az egészségiigyi szolgaltatokra és a hatésagra vonatkozott
(17). A rendelet két részbdl all: az els6 rész az orvosokkal, sebészekkel, patikusokkal és
babakkal foglalkozik, szabalyozza a maganszolgaltatd, eseti vagy allando hatdsagi
feladatokkal ellatott orvosok miikddését; mig a masodik rész a jarvanyiigyi igazgatést
foglalja 0Ossze, vesztegzari intézetekben szolgalatot teljesitd orvosok ¢€s sebészek
munkakori leirasat tartalmazza.

A kovetkezd atfogd szabalyozas valamivel tobb mint szaz év mulva jelent meg: az
1876. évi XIV. tc. a kozegészségiigy rendezésérél (18). Jelentdségét elsdsorban
integrativ és atfogd jellege adja, de megjelenik benne ettdl fiiggetleniil szamos olyan
elem, amely eddig nem vagy csak részben volt szabalyozott, és a teriilettel kapcsolatos
feladatok szabalyozasarol koncepcionalisan gondolkodott. Ennek is kdszonhetd, hogy a
torvény hosszii évtizedekre meghatirozo agazati torvénnyé¢ valt, és moédositasokkal,
kiegészitésekkel maradt fenn viharos évtizedekben.

A torvény markans kozponti iranyitast, széles beliigyminiszteri hataskort hatarozott
meg, ami az allami feliigyelet és szerepvallalds novekedését mutatta egyértelmiien. Az
allami szerepvallalas szintere mindenképpen boviilt, ugyanakkor bizonyos korlatokkal
is szembesiilni kellett. Illyen volt példaul a megfeleld hattérintézmények hianya,
amelyek az elkovetkezd évtizedekben fokozatosan épiiltek ki, a szolgaltatasok
biztositasahoz sziikséges forrasok hianya, amit a tarsadalombiztositasi rendszerek

kiépitésével egész Eurdpa-szerte a kovetkezd évtizedekben kezelnek; ilyen az
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ellatorendszer feletti feliigyeleti, irdnyitasi jogkorok kérdése, mivel az intézmények

mikddtetésének, finanszirozasanak, struktirajanak kérdése sem tisztult még le.

IV.1.2. Szolgaltatasvasarlas

Az  egészségligyi szolgaltatisok megvasarlasa jelentés  konfliktus minden
tarsadalomban, ugyanis a szolgaltatasok koltsége magas, ezzel szemben az egyénnek,
mint a szolgaltatas vasarlojanak, gyenge a fizetOképessége. Az allam viszont érdekeltté
valt abban, hogy a tarsadalom tagjai a szolgaltatasokhoz hozzaférjenek.

Miutan az allam az egészségiigyi szolgaltatasok biztositdsara mar kozfeladatként
tekintett, elsddleges feladata a szolgaltatasok megvasarlasahoz sziikséges forrasok
eléteremtése volt. Ennek két vonulata fejlodott folyamatosan egymas mellett: az allam
vasarloképességének megteremtése, azaz az allamhdaztartas ehhez sziikséges forrasainak
biztositdsa, valamint az egyéni vasarlds helyettesitése allamhaztartason kiviili

eszkozokkel (2. abra).

Allami vésarlis Kockazatkdzbsség

Stratégiai Hatékony

szolgaltatas szolgaltatas

Primer pnewencioc
Hatosami szols.

alcinacio

Kimmesit Tercier pinewencio:
SERoE Zoldkeresztes e
Erintd

szolgatatasch Gondozok

Jarvanyok:

hatdsigi Kozigazgatasi egyseg

Ahol jowedelem
keletkezik: CEH,
wallalat, 8g=zat

2. ABRA. A szolgaltatasvasarlas szabalyozéasa

Forras: a szerzd sajat abraja
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1V.1.2.1. Allami vasarlas

Kezdetben az allam krizishelyzetben — jarvanyok —, illetve a szolgaltatasok vasarlasra
képtelen szegények helyett 1épett fel vasarloként, azonban tobbletforrast ekkor még nem
rendelt a feladatokhoz, hanem az é4llami vagy helyi telepiilési feladatrendszeren beliil
csoportositott at eszkdzoket.

Az allam értelemszerlien vasarloként azon a teriileten Iépett fel elészor, ahol a
legnagyobb tarsadalmi kockazat jelentkezett. Itt arra kell gondolni, hogy a jarvanyok
altal sujtott teriiletek elnéptelenedésével jelentOs gazdasagi karok keletkeztek, emellett
az orszag védelmi képessége is csokkent. Az allam 1662-ben a pestis okozta koltségek
fedezésére az adonak egy j nemét, az tigynevezett ,.kémény adot” vezették be (,,Codex
Tom. I. pag. 273. Nr. 820.”), 1680-ban pedig ,,a pestiskoltségek fedezésére Bécs
szdmara egy »sor-potlék ado« hozatott be, és az »egyhazi pénzalapok« is igénybe
vétettek” (,,Codex. Tom. I. pag. 587. Nr. 524.”) (19). Az allam az egészségiigyi
szolgéltatasok nyujtasat a tarsadalmi hasznossaguk alapjan finanszirozta, tehat még csak
eseti jelleggel valt vasarlova.

A XVIII. szazad elején jelent meg eldszor szandék a szolgéltatdsvasarlasok
rendszerelvi megvalositasdra. Erre vonatkozéan 1724-ben a magyar kirdlyi
helytartétanacs nyilatkozott: ,,a szegényligy rendezését illetdleg, azon mar emlitett
igazgatasi féalapelv kimondja: mely szerint »minden egyes kozség tartozik sajat
szegényeirdl gondoskodni«” (20).

Egyrészt krizisfinanszirozasként gondolhatunk arra az 1789-es helytartotanécsi
hatdrozatra, amely szerint jarvdnyok idején a gyogyszerek ellenértékét a
torvényhatosagok a hazipénztarbol fizessék ki a gyogyszertarak szamara (13). Masrészt
az allami forrdsok atcsoportositasaval, rendszeres és kiszamithatd modon kezeli
bizonyos tipusu szolgéltatasok megvasarlasat a krizishelyzetben.

Az egészségiigyl feladatokhoz rendszeres forrasteremtés 1768-ban tortént eldszor,
amikor a helytartotanacs elrendelte, hogy a ,,cassa parochorum” (végrendelet nélkiil
elhalt lelkészek vagyonanak, megiiresedett egyhazi méltosdgok jovedelmének egy
része) jovedékeit korhazak 1étesitésére forditsak (21). Ez azonban értelemszeriien nem

biztositotta a forrdsok megfeleld volumenét.
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Az egészségiligyi feladatok kozigazgatdsi struktirakhoz rendelése és egyidejiileg a
feladatok megvaldsitasdhoz forrasok biztositasa az allam vasarldi szerepének szandékos
erOsitését jelzi. Elobb a kozségek hazipénztarait, majd a megyei pénztarak hadi- és
tapadojat, valamint az ott kezelt egyenes adokat jeloli meg forrasként az adott
kozigazgatési struktira szamara a szolgaltatasok megvasarlasara. Itt ugyan a kozséget
még inkabb kockdzatkdzosségnek, de a megyét mar egyértelmiien kozosségi vasarlonak
tekinthetjiik. Tekintettel azonban arra, hogy a megjelolt forrasok elégtelenek voltak a
sziikséges szolgaltatdsok megvasarlasdhoz, az allam a feladatokat nagyobb populécio
szintjén értelmezhetd ¢és stratégiai szolgaltatasok vasarlojaként szerepld orszagos
alapokhoz rendeli. (Az orszagos alapokat az egyenesado-forint utan szedett bizonyos
potlekokbdl alakitottak ki olyan koltségek fedezésére, amelyek az orszagrész kiilonleges
érdekeit eldmozditd intézkedésekbdl folytak, mint példdul utak épitése, vizépitések,
csenddérség, katonai elszallasolasok, eléfogatok, kozegészségligyi, himldoltasi,
szilohazi, lelenc és tébolydai, tolonciigyi, kényszer-dologhédzi koltségek, ragadozéd
allatok kiirtasara kitizott jutalmak stb.). Minden kozigazgatasi teriiletnek kiilon
orszagos alapja volt: Erdély, Buda, Kassa, Nagyvarad, Pozsony, Sopron és Temesvar.
Egészségiigyre az orszagos alapbol 1852-53-ban a legnagyobb részt gyogyszerészek
szamlaira és orvosok napidijaira forditottak (21). A finanszirozasi igény és a
rendelkezésre allo forrasok kozott jelentés volt a kiilonbség, igy a legnagyobb
tarsadalmi terhet jelentd teriiletekre kellett fokuszalni, a tobbi pedig maradékelven
juthatott finanszirozashoz. Kiemelt volt a jarvanyokat okozd fert6z0 betegségek
teriilete, a gyogyszerellatas, valamint a késobb jelentds hangsulyt kapo gyermekellatas.

Az orszagos alapok alland6 forrashidnnyal kiizdottek, és feladataik kozott az
egészségiigyi szolgaltatasok finanszirozdsa nem kapott kelld hangstlyt. Ebbdl fakaddan
a szolgaltatdst nyljtdé intézményeknek nem jutott pénziik a szegény betegekre,
ellatasukat tobbnyire elutasitottak, mivel annak fedezetére realisan nem szamithattak.
Ez — azon tulmenden, hogy a szegények nem jutottak hozza a szolgaltatasokhoz — az
erre az iddszakra kiépiilt ellatorendszer mitkodését jelentésen veszélyeztette. A helyzet
kezelésére hoztdk létre 1898-ban az Orszagos Betegapoldsi Alapot Chyzer Kornél
kezdeményezésére. Felallitasat az 1898. évi XXI. tc. rendelte el, szabalyait Chyzer
Kornél, a hazai kozegészségiigy neves személyisége dolgozta ki (22). A torvény

rendelkezik az alap forrdsair6l is — az egyenes adok utan kivetendd 3%-os apolasi
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potadd —, valamint a forrasok pontos felhasznéaldsardl is. Finansziroznia kell a szegény
betegek korhazi ellatasat, amikor az nem terhelhetd sem az ellatottra, sem a torvény
szerint meghatarozott hozzatartozora, sem az ekkor mar mikodd pénztarak
valamelyikére; ezen tilmenden a szegény betegek gyogyszerellatasat, a fert6z6- és
pszichiatriai betegellatast, valamint korhazfejlesztést. Ez volt az elsé olyan intézmény
az allamhdéztartason beliil, amely kizarolag egészségiigyi szolgaltatasokat finanszirozott.
Az Orszagos Betegapolasi Alap foszabaly szerint tovabbra is stratégiai teriiletekre — a
legnagyobb tarsadalmi haszonnal kecsegtet teriiletekre — fokuszalt, de mellette
biztositotta a mar kiépiilt és miikodd intézményrendszer finanszirozasanak stabilitasat,
fenntarthat6sagat.

Fontos kiemelni, hogy 1904 volt az az év, amikor az egészségiigyi koltségek 6nalldan
jelentek meg a magyar koltségvetésben. ,,Chyzer Kornél érdeméiil tudhatd be, hogy
1904-ben sikeriilt 6nallo egészségiigyi koltségvetést biztositani. 1904-ben 5234 000
korona allott rendelkezésre kozegészségligyi célokra, betegapolasra, ebbol
betegépoléasra 3 204 000 ¢és elmebetegiigyre 1 578 000 forditottak, ami a keret jelentds
részét felemésztette, kdzegészségiigyi célokra, beleértve a jarvanyiigyet 450 000 korona
maradt” (23). Ennek jelentosége elsdsorban nem az ellatasok kozvetlen finanszirozasa
szempontjabol volt, hanem ink4bb abban, hogy az agazat az allami feladatok kozott
tovabb tudta novelni a szerepét, ami mar a kdltségvetésben is leképezddott.

Kiemelt jelent6séget kaptak a jarvanyt okozo fert6zé betegségek, a pszichiatriai
megbetegedések, illetve a sziilés, csecsemod- és gyermekellatas. Az allam térvény utjan
kiemelten allami forrasbol kivanta finanszirozni a pestis- és kolerajarvanyok esetén
felmeriild koltségeket, tovabba a nemi betegségek ellatasdnak koltségeit. Ezek esetén
még a kozfinanszirozas szintjét is ugy hatarozta meg, hogy az ellatas stratégiai
szlikséglet, tehat a finanszirozas kozvetleniil allami forrasbol és nem valamelyik
alacsonyabb szinten mikodd kozigazgatasi struktira altal valdésuljon meg. Ennek célja
az volt, hogy a kozvetlen iranyitast ezeken a teriileteken biztositani tudja, valamint
képes legyen ellendrizni is a szolgaltatdisok megvalositasat, €s hogy orszagos
lefedettsége legyen a vasarolt szolgaltatdsoknak. Ezek a betegcsoportok keriiltek be
eldszor a kozfinanszirozotti korbe, attol fiiggetleniil, hogy a megbetegedéssel érintett
képes lett volna-e megvasarolni a szolgaltatast vagy nem. 1820-ban helytartotanacsi

rendelet sziiletett arrol, hogy a ,,bujakérosok” a kincstar terhére kezelhetok (24).
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Kiemelt tarsadalmi kockéazatok esetén az allam még tarsadalombiztositassal rendelkezdk
esetén is atvette a szolgaltatasvasarloi szerepet a pénztartdl (21). Ez a stratégiai
szempontbol kiemelt, kozfinanszirozott betegkor folyamatosan valtozott, jelentdsen
befolyasolta az allami forrasok nagysaga. Bizonyos idékben csokkent ugyan,
tendencidjat nézve mégis fokozatosan boviilt. 1942-ben mar egy elég széles kort hataroz
meg a torvény, amelyben az is latszik, hogy a kordbban jarvanyokat okozo6 pestis €s
kolera jelentésége akkorra gyakorlatilag lecsokkent. Az 1942. évi XII. tc. 12. §-a
hatdrozza meg az ingyenes apolasra jogosultak korét: sziild ndé ¢és ujsziilott a
gyermekagyi fekvés idejére kozkorhazban, sziilési folyamattal Osszefiiggd
megbetegedések, kozkorhazakban fertézo betegség vagy annak gyanuja miatt apoltak,
kozkorhazakban nemi betegség vagy ,,szemcsés kotOhartyalob” (trachoma) miatt

apoltak, kozkorhazakban apolt elmebetegek (25).

1V.1.2.2. Egyéni vasarlas kivaltasa — allam altal kijelolt kockazatkozosségek

Az egészségligyi szolgaltatasok széles korii igénybevétele nem valdsulhatott meg a
szolgaltatasok magas koltsége, illetve a vasarlasi hajlandosag hianya miatt, mivel a
tarsadalom széles rétegei nem voltak fizet6képesek. Mint lattuk, ez komoly kockézatot
jelent a betegségteher okozta kozvetlen tarsadalmi karoktol a kézvetett modon az ellato
intézményi rendszer alulfinanszirozottsagabol fakadé miikddési problémakig. A
szolgaltatasok vasarlasdhoz sziikséges fedezet elOteremtése nem csekély kihivast
jelentett.

Az éllam sajat er6forrasok hianyaban mas, az allamhaztartason kiviili mozgodsithato
forrdsokkal kivant a szolgéltatdsvasarlashoz fedezetet létrehozni, illetve a vasarlasi
hajlanddésagot akarta 0sztondzni. Ennek megfelelden kiilonb6z6 kockdzatkozosségeket
jelolt meg, amelyek vasarloként 1éphettek fel a kozosség tagja helyett. llyen volt a
csalad, ahol fizetdkotelezettséget hatarozott meg rokonok vonatkozasaban. Kezdetben
ezt szil6-gyermek, illetve hazastarsi relacioban fogalmazta meg a térvény, majd ennek
generacios kiterjesztésérdl is dontott (21). Az 1875. II1. torvénycikk az apolton kiviili
fizetOkoteleseket akképpen allapitja meg, hogy sziilok a gyermekekért, a gyermekek a

szillokért és a hdzastarsak egymasért tartoznak a felmeriilt gyogydijakat fizetni.
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Fizetoképes hozzatartozok és fizetokotelesek hidnydban a szegény beteg gyogydijait az
a torvényhatosag fedezi, amelynek teriiletén az apolt illetéséggel bir (21).

Az 1724-es helytartotanacsi rendelet a szegények cllatasat a kozségekre bizta, ami azt
jelentette, hogy a feladatot az allam megfeleld kozigazgatasi strukturahoz, a
kozségekhez rendelte, azonban forrast nem rendelt hozzd, igy ez a kozigazgatasi
struktara valt kockazatk6zosséggé. A késébbiekben kiilonb6zo kozigazgatasi egységek
— kozség, jaras, keriilet, varos, megye — szamara meghatarozott szolgéltatasok
megvasarlasat, finanszirozasat irta el6 az allam.

A kockazatkozosség harmadik formajat a foglalkoztatashoz kototten, azaz
jovedelemszerzéshez kapcsoltan hatarozta meg az allam. Ennek el6zményei a XVIII.
szdzadba nyualnak vissza. 1775-ben a helytartétandcs rendelete értelmében a
megbetegedett és elszegényedett mesterek, legényeik és csaladjaik ellatasa a céh terhére
torténik (21). Ilyen alapot teremtenek szakmakhoz és nem foglalkoztatott korhoz
kapcsoltan is, ami szintén a tdrsadalombiztositds elézményének tekinthetdé. Az 1775.
aprilis 19-1 kirdlyi hatarozat szerint ,,minden egyes felavatand6 orvos 3 aranyat vagy 12
frt 54 krt; mindegyik gyogyszerész-, sebész valamint sziilész-mester és baba 3 fit
tartozik az »orvosok ozvegyei és darvdinak pénztaraba« fizetni” (,,Codex Tom. Il. pag.
681. Nr. 713.”) (26).

A XIX. szazad kozepén ezzel parhuzamosan, nem kormanyzati kezdeményezésre,
hanem mar profitérdekelt szolgaltatdsként jelent meg a biztositds, ami piaci alapon
szervezett kockazatkozosséget az egészségiigyi és szocidlis szolgaltatdsok vasarlasara.
1846-ban Kanitz Mand kezdeményezésére létrejott az orszadg elsd betegpénztara
Kereskedelmi Nyugdij- és Betegapolasi Egyesiilet néven (15). Az allam kezdetben a
tobbnyire egyesiileti alapon miikodd biztositasi alakulatokkal tisztan allamrendészeti
szempontbol foglalkozott, mint a tobbi masfajta egyesiilettel (27). A spontan
szervezO0dO egyesiiletek mellett azonban az allam is kezdeményezte a hasonlo
szolgaltatdsvasarld szervezetek létrejottét, dontden iparvallalati korben. Rendelkezett
arr6l 1854-ben, hogy minden banyavallalat koteles banyatarsladat 1étesiteni (28). Ezt az
utat javasolta 1861. november 11-én dr. Flor Ferenc tiszti féorvos Pest varos
tandcsanak: ,,a gyarakban dolgozé munkédsok a céhbeliekhez hasonlo egyletekbe
tomoritenddk, hogy a begylilendd dijjarandésagokbol a gydgyszertari és korhazi
koltségek biztosabban fedeztessenek™ (29).
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A kovetkez6 nagy 1épésre akkor keriilt sor a tarsadalombiztositas kiépitése fel¢, amikor
céhek, illetve egyes vallalatok szintjérdl agazati szintre emelték a kockazatk6zosséget.
Ennek els6 1épcséjeként 1870-ben, Farkas Karoly kezdeményezésére létrehoztak az
Altalanos Munkas-betegsegélyezé és Rokkant Pénztarat (amelyb6él 1907-ben Orszagos
Munkas-betegsegélyezd és Betegbiztosito Pénztar, majd Orszdgos Munkasbiztositasi
Pénztar, végiil 1927-ben Orszagos Tarsadalombiztositd Intézet lett). Ez kezdetben a
Pest-Budai Munkasképz6 Egylet alosztalyként mikodott, majd 1871-ben 06nalld
szervezetté valt, ezt kovetden pedig Onalld orvosi €s beteggondozoi haldzatot is
kialakitott.

Jelent6s eldrelépés tortént 1891-ben, amikor az 1891. XIV. tC. az ipari és gyari
alkalmazottaknak betegség esetén valo segélyezésérdl (30) (ezt Gjitja meg az 1927. évi
XXI. tc.) az iparforgalmi munkavallalok kotelezd betegségi biztositasanak
megalkotasaval lerakta a magyar tarsadalombiztositas alapjait, amivel szamos nyugati
allamot megeldztiink (31). A torvény az ipari és kereskedelmi teriilet alkalmazottaira
terjedt ki, rendkiviil nagy ugrast tett, ugyanis minden korabbinal szélesebb kort tudott
bevonni a biztositottak kozé. A XIX. szdzad végén ez volt az egyetlen olyan alternativa,
amely képes volt forrast teremteni széles korben az egészségiigyl szolgaltatdsok
vasarlasara. A torvény természetszertileg éppen jelent6s gazdasagi terhei miatt ebben az
idészakban csak a jobban jovedelmezd ipari és kereskedelmi teriileten valt
bevezethetévé, ¢és nem ¢érintette a mezdgazdasagi munkavallalokat, valamint
szolgaltatasok vonatkozasaban is csak az egészségiigyi szolgaltatdsok megvasarlasara
terjedhetett ki, és nem tartalmazta a jarulékos szocialis szolgaltatasok fedezetének jo
részét.

A tarsadalombiztositas atfogo kiterjesztése valdjaban két 1épésben, 1927-ben és 1928-
ban valésult meg. A tarsadalombiztositas altal abban a korban érinthet6 teriileteket a két
torvény lefedte. Az 1927. évi XXI. tc. a betegségi és a baleseti kotelezd biztositasrol
részletesen €s atfogdan szabalyozza a teriiletet. A biztositasi jarulékot a munkaltato
fizeti a munkavallal6 jovedelmével ardanyosan.

A torvény III. fejezete rendelkezik a biztositasi szervezetr6l. Betegségi és baleseti
biztositast nyujtott az Orszagos Tarsadalombiztosité Intézet (OTI); betegségbiztositast
teljesitett nyolc intézmény: 1. M. Kir. Posta Betegségi Biztositd Intézete; 2. M. Kir.

Allamvasutak Betegségi Biztositd Intézete; 3. Kozforgalmi Maganvasutak Betegségi
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Biztosito Intézetei; 4. M. Kir. Postatakarékpénztar Betegségi Biztositd Intézete; 5. M.
Kir. Dohanyjovedék Betegségi Biztosito Intézete; 6. Banyapénztarak; 7. Magyar
Hajozasi Betegségi Biztositd Intézet; 8. Maganalkalmazottak Biztosité Intézete
(MABI).

Tekintettel azonban arra, hogy a tdrsadalombiztositast ellatdé intézményrendszer
széttagolt, azaz a kockdzatk6zOsség biztositonként még elégtelen nagysagl, a
biztonsagos és egyensulyos miikodés feltételei ilyen struktiraban nincsenek meg, a
torvény ugy rendelkezik, hogy a biztositointézetek Kotelesek egymast kolcsondsen
tamogatni feladataik ellatdsaban, és sziikség esetén tagjaikat kdlcsondsen segélyezni. A
biztositointézetek kolesonds kiaddsainak megtéritési modjat a népjoléti és munkaiigyi
miniszter rendelettel szabalyozza.

A torvény egyértelmiien a munkaltatora haritja a kotelezd biztositas terheit, ilyen mdédon
jelentés foglalkoztataspolitikai hatasa is van. Pontosan rendelkezik a pénzbeni és
természetbeni juttatdsok korérdl, és a biztositas hatalyat kiterjeszti a foglalkoztatott — a
keres6 — csaladtagjaira is.

Rendelkezik a torvény az Onkéntes biztositasrol: erre az OTI, a MABI és a
Banyapénztarak voltak jogosultak. Tovabbfizetéses biztositas torténhetett ott, ahol
korabban valaki tag volt, vagy 6nkéntes barhol. A térvény tehat a foglalkoztatottak
részére a munkaltaté altal finanszirozott biztositas Onkéntes Kkiterjesztésére is
lehetGséget adott azok szamara, akik nem keriiltek be a biztositotti korbe vagy megsziint
a biztositasuk. Ezzel a torvényalkotok tovabb szandékoztak noévelni a biztositottak
szamat, vagyis azt a népességet, amelyik az egészségiigyi szolgaltatasok vasarlasabol
részesiilhet.

A tarsadalombiztositas kozfeladati jellegét hangsulyozta, hogy a két legnagyobb
tarsadalombiztositonak, az OTl-nak és a MABI-nak az alkalmazottait a torvény
kozhivatalnoknak mindsitette (27).

Az allamszocialista rendszer bevezetése mind vasarloi, mind szolgaltatoi oldalon az
allam jelenlétét erdsitette és tette monopolld. Vasarloi oldalon az egyén
paraszolvenciaval probalta erdsiteni szerepét, ami a rendszervaltast kovetden is
fennmaradt. Magyarorszagon a rendszervaltds utan az egybiztositds modell keriilt
bevezetésre a szolgaltatasvasarlol oldalon, amely kezdetben onkormanyzati formaban,

kozosségi vasarloként 1épett fel, azonban az elsé Fidesz-kormany idején az OEP
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(Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar) Onkorményzati irdnyitasat megsziintette a
korményzat és minisztériumi irdnyitads ald vonta. Ennek kovetkeztében az allami
iranyitas a kozOsségi vasarlasok felett er0sodott, az allam szélesitette eszkdzeit az

optimalis forrasallokacio megteremtésére.

IV.1.2.3. Az egyén, mint szolgaltatasvasarlo

A piac vasarloi oldalara hat6 egyik legfontosabb tényezd a beteg vasarloi szerepének
erdsodése. Az egyén vasarloi szerepének erdsddése elsésorban a kozfinanszirozott
egészségiigyi szolgaltatdsok vonatkozasaban vizsgalandd. A maganbiztositasok vagy
out-of-pocket kifizetések soran a vasarloi dontések csupan kozvetetten hatnak a
kozfinanszirozott szolgaltatdsok piacara. Ezzel szemben a kozfinanszirozott
szolgaltatasokat érintd vasarldi dontések meghataroz6 moédon befolyasolhatjak azt. Az
egyéni vasarldi szerep erdsddése, az egyéni igények elétérbe kertilése sokszor szemben
all a tarsadalmi sziikséglet kielégitésére torekvé vasarloi dontésekkel. Ertelemszerti,
hogy az egyéni preferencidk nem azonosak az egyén felett 4ll6 tarsadalmi
sziikségletekbdl szarmaztathatd populacids preferenciaval, ugyanakkor az egyén szerepe
a dontésekben az elmult években nétt. Ezt tdmogatja, hogy a rohamosan fejlodo
informacios technologia segitségével a betegek gyorsabban ¢és kdonnyebben
tajékozodnak sajat allapotukrdl és a lehetséges kezelési alternativakrol. Emellett az
egészségtudatos  médiakampanyok  segitségével az  orvos-beteg  kapcsolat
ujraértelmezésre keriilt. A betegeket sajat egészségiik menedzsereként is értelmezik.
Azonban az érem masik oldalan szamos kockazati tényez6 szerepel, amelyek tarsadalmi
hasznossag szempontjabol rontjak a piac miikddését. Ennek egyik legfontosabb
komponense, hogy a betegek alulinforméltsaga — bar csokkentheté — nem szamolhato
fel. A betegek sokszor olyan, koltséges, magas technologiaju diagnosztikai vagy
terapias eljarasokat preferalnak, amelyek az adott helyzetben f6loslegesek. Szamos
esetben pedig a hatékony — bar esetleg invaziv — diagnosztikai vagy terapias eljarasok
helyett hatastalan vagy karos paramedicinalis eljarasokra hagyatkoznak, amivel rontjak
a sajat allapotukat. Eppen ezért a jovOben a betegek vasarloi szerepének és piaci
magatartasanak szabalyozasa, megfeleld standardok bevezetése €s nyilvanossa tétele

elkertiilhetetlen.
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A szocialista utodallamok egészségiigyi ellatérendszereiben fennmaradt a
paraszolvencia mint az egyéni vasarloi magatartas része €s eszkoze; €z szamos helyen
torzitja az ellatorendszer miikodését, ennek részletes kifejtése azonban nem targya

munkamnak.

IV.1.3. Szolgaltaté allam

Az egészségligyi szolgaltatasok tekintetében hasonld fejlédésnek lehetiink tandi, mint
amit a finanszirozas tekintetében lattunk. Az allam a szamdara stratégiailag kiemelt
terlileteken 1épett fel szolgaltatoként, igy az egészségiligyi szolgaltatasokat is
fokozatosan bdvitette.

Az alapellatas és hatosagi orvosi feladatok ellatdsara Méria Terézia éltal tobb 1épcsOben
1752-t6l 1étrehozott szervezet, a tisztiorvosi szolgalat alapjain, késobb a kozségi és
kororvosok, illetve babak alkalmazasaval gyakorlatilag allami szolgaltatoként
miikodott.

Az intézményi betegellatds vegyes képet mutatott. Annak ellenére, hogy épiiltek allami
korhazak, egyetemi klinikak, varosi korhazak, az ellatorendszer szolgéltatd oldala nem
rendelkezett meghatarozo allami szolgaltatoi talsullyal. Noha az orvostudomany
fejléddése a XIX. szazadban mar indokoltta tette az intézményi halozat fejlesztését, erre
csak korlatokkal és dontden alulrol jové kezdeményezésekkel keriilt sor. 1898
majusdban Koranyi Frigyes megalapitotta a Budapesti Szegénysorsu Tiiddbetegek
Szanatériumi  Egyesiiletét, ¢és kormanyzati finanszirozds hidnyaban gyljtést
kezdeményezett, hogy megépithesse a szanatoriumot. Koézponti kormanyzati aktivitas
hidnyaban varosi és megyei vezetok is aktivan Iéptek fel, példaul Lukécs Gyorgy, Békés
Varmegye fOispanja a kiemelten fontosnak tartott beruhazas koltségeinek fedezésére
potadot vetett Ki. Az Erzsébet Kiralyné Szanatorium 1901-re épiil fel.

Mas esetben viszont nem ismerték fel az intézményi szolgaltatasok fejlodésével jaro
beruhdzasok sziikségességét: ,,a kOzegészségiigy anyagi aldtdmasztasaban olyan
szlikmarkuak voltak, ami mar joval az ésszerliség hatarain beliil volt. Példaul az egyik
legnagyobb kozegészségligyi épitkezésre, a Lipdtmezei elmegyogyintézet épitésére
Buda csak 2000 forintot és 200 mérd meszet, 200 négysz0gol épitdkdvet ajanlott fel”
(32).
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A népegészségiigyi ellatérendszer a XX. szdzad elején az akkori epidemioldgiai
viszonyokra  reflektdlt. A  népegészségligyi intézményrendszer  tarsadalmi
kezdeményezések talajan spontdn alakult ki, amit az allam kiilsé szereploként
tamogatott, majd a késObbiekben dontben atvette a feladatokat. Az 1917. 135-840 B. M.
korrendelet a Stefania Szovetségre bizta az anya- ¢és csecsemdvédelmi
intézményrendszer megszervezését. A gyermekvédelmet az Orszagos Gyermekvédd
Liga szervezte, koltségvetésének haromnegyed részét fedezte az allam, a tobbi
tarsadalmi adakozasbol szarmazott (33). Mindemellett az agazatiranyitasban is
megjelentek a népegészségiigyi feladatokra 1étrehozott struktirak: a giimdkor elleni
mozgalmat a ,, Tuberkulézis elleni kiizdelem Orszagos Bizottsaga”, illetve a megfeleld
kormanybizottsag iranyitotta. Miniszteri bizottsag foglalkozott a nemi betegség elleni
kiizdelemmel (33). A népegészségiigyi terilleten mikodé civil szervezetek
koordinacidja egyre nagyobb problémat jelentett, mivel , kozegészségiigyi
tevékenységet abban az idoben 105 tarsadalmi alakulat végzett, ami nem biztositotta a
meglevd pénz és munkaerd ésszerti felhasznalasat (Johan Béla, Ujsag, 1929. december
10.)”. Ennek koszonhetden az dllami szerepvallalas boviilt, és az intézményrendszert a
kozponti korményzat racionalizalta és kdzvetlen iranyitdsa ala vonta. 1941. januar 1-t6l
a Zoldkeresztes €s Stefania-védondket kozos statusba soroltak. Megallapodtak abban,
hogy Budapest kivételével a Zoldkeresztes Egészségvédelmi Szolgalat az OKI
iranyitasa alatt all (33).

Az iskola-egészségiigy a népegészségiigyi feladatokon beliil mar a XIX. szazadban
kiemelt szerepet kapott. Az anya- és gyermekvédelem feladatainak ellatasa mellett az
iskolaskortaknal megvalosithato fejlddéskontroll, a korosztalyt érinté nagyszamu
jarvanyos fert6z6 betegség, valamint a higiénés oktatds és szocializacié feladata
messzemenokig indokolta, hogy a korosztallyal foglalkozzanak. Eldszor 1882-ben
tettek kisérletet az iskola-egészségiigy atfogd rendezésére. Ezt kovetden 1884-ben
Fodor Jozsef részletes javaslatot tett iskolaorvosok és egészségtanarok képzésére. Ennek
alapjan 1885-ben Trefort Agoston vallasi és kozoktatasi miniszter rendeletet bocsat ki
(34). Az agazati szempontrendszer tovabbi terjedését mutatja, hogy az iskolak
l1étesitésének, kialakitasanak, berendezésének kozegészségligyi szempontjait és azok

ellendrzését is szabalyozza az illetékes szakminisztérium. A 900/1936. B. M. sz.
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rendelet az iskolaépiiletr6l, helységei ¢és berendezései kovetelményeirél és azok
ellenérzési modjardl rendelkezik (35).

A XX. szazad elején a legnagyobb betegségterhet két kronikus fertézo betegség
jelentette, a thc ¢és a szifilisz. Az ezekkel kapcsolatos preventiv ellatasok
megvalositdsara hoztdk 1étre a gondozédi halézatokat, els6ként a tiiddgondozokat, a
szazad elsé felében tombold tuberkuldzisra reflektdlva. 1906 0Oszén megnyilik
Szombathelyen az els6 hazai tipusos tiidébeteg-gondozd (36). 1919-ben 25 tiidébeteg-
gondoz6 muikodott az orszagban, 1930-ban 71, 1932-ben 73, 1940-ben 103, 1941-ben
pedig mar 141 (37). A gondozo6i haldzat hatékonyan enyhitette a tiidégyogyaszati
fekvObeteg-kapacitasok hianyabdl eredd problémat, amely a jelentds szamu tbc-s beteg
miatt szinte folyamatos volt. A ténylegesen rendelkezésre 4llo ¢és a szilikséges
fekv6beteg-kapacitasok mindig jelentds eltérést mutattak (38, 39).

Masodikként a szazad elsé felében rendkiviili jelentdséggel bird, szintén fert6zéses
eredetli, kronikus betegségcsoport ellatasara hoztak 1étre a nemibeteg-gondozdkat. Az
Antivenereas Bizottsag javaslata alapjan végzett 1928. évi adatgytiijtést kdvetden az
egészségiigyli kormanyzat ndvelte a nemi betegek elhelyezésére szolgald korhazi
fér6helyeket, és elkezdte a nemibeteg-gondozok felallitasat. 1932-ig  kilenc
gondozointézet létesiilt a nagyobb vidéki varosokban (36).

A nem fert6z6 betegségek ellatasara az elsé gondozodi haldzat a pszichiatriai betegek
szamdara létesiilt. A pszichiatriai betegek kezelhetdségének csekély ardnya miatt a
gondozok kiépitése csak a XX. szdzad masodik felében gyorsult fel, mivel a betegek
megfeleld kezelés hidnyaban csak korlatozottan voltak reintegralhatok a tarsadalomba.
A 1I. vilaghdboru eldtt idegbeteg-gondozo intézet csak a fovarosban miikodott négy

helyen.

IV.2. Az egészségiigyi piacra hato legfontosabb tényezék

Az egészségiigyl szolgaltatdsok piacdnak szabdlyozasa fokozatosan bdviilt és
egyértelmiien leképezte azt a szandékot, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok

kozjoszaggd valjanak. Ennek részben voltak direkt eszkozei, melyek a

szolgaltatdsvasarlast irdnyitottak, vagy éppen a szolgaltatok mitkodését szabalyoztak, de
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voltak olyan kozvetett elemei is, amelyek az egészségipari tevékenységeket,
gyogyszergyartast és kereskedelmet befolyasoltak.

A folyamat soran egyre szélesebbé valt az a tarsadalmi réteg, amely a kozosségi
szolgaltatasvasarlasbol részesiilt és gyakorlatilag az 1927-es tarsadalombiztositasi
torvényt kovetden, részint az egészségpénztarakon keresztiil — ipari, kereskedelmi és
kozszolgalati munkavallalok —, részint az allami véasarlasokon keresztiil a tarsadalom
szinte teljes egésze lefedetté valt. A hatosagi orvosi hélozat, valamint az alapellatast
végzok allamositasa mellett a gondozoi és csaladvédelmi feladatot ellatdo Zoldkeresztes
Egészségvédelmi Szolgalat, valamint a gondozéi héalézat nagy része miikodott allami
fenntartasban, mig a korhazaknak csak egy része. A korhazak vegyes tulajdonban voltak
— allami, varosi, egyhdzi, egészségpénztari, alapitvanyi és magéantulajdonban mitkodék
is voltak koztiik. Ezekben az idOkben az egészségligyi szolgaltatdsok intézményi
kozpontiusaga erdsodott, tehat a szolgéltatasvasarlas legnagyobb része a korhazakat
érintette. Ennek kovetkezménye, hogy a kozosségi vasarldi eréforrasokért a piacon
tobb, kiilonbozd tulajdonban 1évd szolgaltatd versenyzett, melyekkel a vasarlasok dontd
részét lebonyolitd egészségpénztarak szerzodhettek.

A fejezetben az egészségiigyi piacra hatdé legfontosabb tényezdket, azok
hatdsmechanizmusat €s jelentdségét vizsgalom. Vizsgalom azt a folyamatosan valtozé
feltételrendszert, ami a piac mikodését befolyasolta és annak peremfeltételeit
meghatdrozta. Kovetkeztetek a kiilonbozé hatdsok ereddjére, feltirom a jelenlegi

meghataroz6 trendeket és az azokbol kdvetkezd beavatkozasi pontokat.

IV.2.1. A sziikséglet és a szolgaltatas viszonyanak fejlodése — epidemioldgiai

korszakok

Az emberiség kozosségeiben valtozd struktiraban jelentkeznek kiillonbozd betegségek
az orvostudomany fejlédésével parhuzamosan. A fejlett ipari tarsadalmakat sujto
betegségek nagyjabdl hasonlo szerkezetben és idobeni ritmusban érintették a kiilonb6zo
orszagokat. Ilyen értelemben a magyar adatok valdjaban kissé térnek csak el a nyugat-
eurdpai vagy mas kornyezd allam epidemioldgiai képétdl. Az elmult években sokan

sokféleképpen vizsgaltdk az epidemioldgiai trendeket és soroltdk be az altaluk
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tapasztaltakat kiilonboz6 kategoriakba. E fejezetben célom az epidemiologiai kép €s az
ellatasi sziikségletek kozotti sszefiiggés feltarasa volt.
A fejlodés korszakait dontéen két tényezo hatdrozta meg:

— A betegségstruktiira, amely értelemszeriien tartalmazta azokat a tényeket,
amelyeket a betegségekrdl az adott kor orvostudomanya ismert.

— AzOk az egészségiigyi szolgaltatasok, amelyeket az adott kor orvostudomanya
nyljtani tudott. Az egészségiigyi szolgaltatisokat részint azok a specifikus
technologidk jellemezték, amelyekkel bizonyos betegségeket megeldztek, az
altaluk okozott allapotromlést lassitottak, vagy az adott korképet gyogyitottak.
Természetesen itt mind a diagnosztikai, mind a terapias szolgaltatasi spektrumot
meghatarozonak tartjuk.

Ezek valtozasai és f6 jellemz6i alapjan harom korszakot hataroltam el, amelyeket az

alabbiakban ismertetek.

1V.2.1.1. Els6 epidemiologiai korszak

Az els6 epidemioldgiai korszakot az akut megbetegedések jellemezték, amelyek
dontden fertozéses eredetliek voltak. Az ellatorendszer pedig ezekre az allapotokra
reagalt, tehat dontdéen reflektiv. modon miikodott. Az egészségligyl szolgaltatasok
szlikosek és altalaban gyenge hatasfokuak voltak. A fertézéses betegségek kezelése
kizarolag tiineti lehetett, oki kezelést nem tudtak alkalmazni. A leghatasosabb eszk6z a
korban a hatdsagi funkcid volt az orvosok kezében, amellyel Magyarorszagon Maria
Terézia ruhdzta fel dket a tisztiorvosi intézmény felallitasaval. A kor orvosai alakitottak
ki, gyakorlatilag folyamatosan és szilarditottdk meg azokat a kozegészségiigyi
allapotokat, melyek hozzé4jarultak bizonyos nagy jarvanyok megallitdsdhoz. A
biztonsagos ivoviz, ellenérzott vagohidak, telepiiléshigiéné kialakitasa erre az idészakra
tehetd (40). Ugyanakkor voltak megfigyelésen alapuld eljarasok, melyek hatékony
prevencié bevezetését tették lehetévé a korkép patomechanizmusanak pontos ismerete
nélkiil, mint példaul Jenner himlévakcindja vagy a Semmelweis 4ltal bevezett
kézfertétlenités. A korszak vége felé¢ pedig mar egyre pontosabb ismeretanyagra

alapozva fejlesztettek vakcinat és bdvitették a prevencids palettat: 1890-t8l kezdték
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hasznalni hazdnkban a Hoégyes Endre vezette magyar Pasteur-intézet altal eléallitott
,»ebdiih” ellenes vakcinat (41).

Gyakorlatilag ebben az idészakban a kronikus betegségek koziil szinte kizarolagosan a
pszichiatriai betegségekkel foglalkozott az ellatorendszer, azokkal is csak szocialis
formaban, ugyanis az ebben az idében felallitott tébolydak a tarsadalomra veszélyes

elmebetegek elkiilonitését tették lehetdve.

1V.2.1.2. Masodik epidemiolégiai korszak

A masodik epidemiologiai korszakot egyrészt a nagy jarvanyok lecsengését kdvetden
megjelend és egyre inkabb elterjedtté valo kronikus fert6zd betegségek jellemezték,
mint a tbc és a szifilisz, masrészt a sziiletéskor varhatd élettartam novekedésével és az
orvostudomany fejlédésével novekvd szamban valtak ismertté a sziv- és érrendszeri,
daganatos és egyéb betegségek, példaul szenvedélybetegségek is, mint az alkoholizmus.
Az egészségligyi ellatorendszer fejlodése — beleértve a kdzegészségiigyi allapotok
tovabbi javulasat — szamos hatékony diagnosztikai €s terapids eljaras bevezetését tette
lehetdvée, azaz egyre hatékonyabb szolgaltatasokat tudott nyujtani az ellatérendszer, igy
a hangstly a hatosagi funkciok fokozatos leépiilése mellett az egészségiigyi
szolgaltatasokra helyezddott.

A diagnosztika fejlédése szamos korkép feltarasat és azok patomechanizmusanak
megismerését tette lehetévé. Hatékonyabb terdpias eljarasok keriiltek bevezetésre,
jelentdsen javult a késdbbiekben reflektiv jellegiiként definilt szolgaltatdsok mindsége.
Ezek mellett pedig a kronikus betegségek vonatkozéasaban kialakitottak a betegségek
jellegéhez adaptalt gondozodi tipusi vagy tercier preventiv szolgaltatasokat, amelyek
rendszeres orvos-beteg talalkozasokra alapulva igyekeztek a betegek allapotromlasat
megelézni, illetve a kronikus fert6z6 betegségektdl megdvni a tarsadalmi kornyezetet.

A primer prevencié tovabbi vakcindk megjelenésével — diftéria (1928), tifusz —
hatékonyan szoritotta vissza a jarvanyokhoz vezetd fert6z0 betegségeket (42), és
megjelent a szekunder prevencié a tiidégondozoi haléozat miikodésébe épitve. Tehat a
kort a reflektiv szolgaltatasi spektrum bdviilése, mindségének ugrasszerii javulasa, a

primer prevencio teriiletének novekedése, a szekunder prevencié megjelenése, valamint
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az induktiv — gondozdi tipusi — szolgaltatdsok kialakuldsa jellemzi a kronikus

betegségek vonatkozasaban.

1V.2.1.3. Harmadik epidemiolégiai korszak

A harmadik epidemioldgiai korszakot a hagyomanyos fert6zé betegségek okozta
jarvanyok felszamoldsa mellett a fertézéses eredetli mortalitds minimalis szintre
csokkentése €s a jelentdsen felértékelddo, a kor legnagyobb tarsadalmi betegségterhét
jelentd kronikus nem fert6z6 betegségek eldtérbe keriilése jellemzi, az akut és aktiv
ellatasi sziikségletek is dontéen kronikus betegségek allapotromlasa, illetve
szOvOdményei kapcsan keletkeznek (43). Varhatéan ez a tendencia a jovOben
folytatodni fog (44). Ezt a korszakot az 1950-es évektdl szamitjuk, mert addig a
korhazakban a mai allapothoz képest ténylegesen kevés technologiailag intenziv és
hatékony orvosi beavatkozas tortént (45).

A primer prevencié a mar stabil kozegészségiigyi viszonyok fejlesztése mellett a
vakcinak szdmanak bdviilését, a kiilonbozd betegségek patomechanizmusaban szerepet
Jatsz0, karos kornyezeti hatdsok kikiiszobolését és €életmodbeli tényezOk kontrolljat is
magaban foglalja. A szekunder prevenci6 kore bdoviilt, azonban rendszerszintli
alkalmazasa a lehetOségekhez képest alacsony. Szervezett formdban Magyarorszagon
jelenleg méhnyak- és emldraksziirés torténik, és bevezetés el6tt all a vastagbél
szervezett szlirése. Noha szamos teriileten lehetdség lenne adekvét populacidszelekcio
és célcsoportsziirés bevezetésére, ezek rendszerszintli alkalmazasa sem alapellatasi, sem
szakellatasi szinten nem valdsult meg.

A tercier preventiv szolgaltatdsok tekintetében az el6z0 korszakban kialakitott gondozo6i
tipust szolgaltatasok — tbc, szifilisz — részben okafogyotta valtak, részben inadekvat
egészségpolitikai dontések miatt szorultak hattérbe, mint a pszichiatriai €s addiktologiai
gondozas, ellenben a jelenleg legnagyobb betegségterhet jelenté csoportok — sziv- és
érrendszeri, mozgasszervi és anyagcsere-betegségek — vonatkozdsdban nem keriiltek
kialakitasra. A tercier prevencids tipusi szolgaltatasok mas orszagokban bevezetett
rendszerszinti modelljei — integracid, esetmenedzsment-modszerek (46) — nem

bizonyultak eddigi formajukban hatékonynak és/vagy fenntarthatonak (47).
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A diagnosztikai és terapids szolgaltatasok tekintetében a fejlédés rendkiviil gyors volt,
mar szamos ritka és specifikus korkép diagnosztikaja és kezelése is megoldott, tovabbi
specializacié ment végbe, és egyre bonyolultabb technoldgiak terjedtek el. A reflektiv
szolgaltatdsok mindsége tovabb javult, és a rohamos fejlodésnek koszonhetéen az
ellatérendszerben ezek a szolgaltatasok domindnsak lettek.

A kiilonboz0, kronikus ellatasra iranyuld szolgaltatasi tipusok az akut (aktiv) kezelésre
¢épiilnek, és emiatt reaktiv karaktertiek, fragmentalt €s sporadikus jellegliek, a személyre
szabott esetmenedzsment és a kozosségi ellatas hianyzik, a szekunder prevencié pedig
masodlagos jellegii (48).

A harmadik epidemiolodgiai korszakot tehat a kronikus betegségekhez kapcsolodo
szolgéltatasi igény novekedése, a reflektiv szolgaltatdsok bdviilése, mindségének
javulésa és domindnssa valdsa, a primer prevencio fejlédése, a szekunder prevencidoban
rejlo kiakndzatlan lehetéségek és a tercier prevencios (gondozdi tipusu) szolgaltatasok

jelent6s hidnya hatadrozza meg.

IV.2.2.Struktira és szolgaltatais — Az akut és a Kkronikus allapotok eltéré

szolgaltatasi sziikségletei

Az ellatorendszer felépitését és miikodesét a kialakult korallapot jellegéhez és az altala
meghatarozott sziikségletekhez kell igazitani, ami a rendszer milkodési jellemzdit
hatarozza meg dontden, ezért fontos az akut és kronikus allapot sziikségleteinek
elkiilonitése. Akut korallapotok kezelése altaldban egyszeri, meghatarozott ideji,
folyamatos szolgaltatast igényel az ellatérendszertdl, melyet kovetden tobbnyire az akut
allapot rendezddik, és az ellatast igénybe vevd gyogyul, vagy éllapota visszatér a
kronikus fazisba. A kronikus ellatas célja nem a gydgyitas, hanem a funkcionalis allapot
javitasa, szinten tartasa, a tiinetek minimalizalasa, a tercier prevencid eszkozeivel az élet
meghosszabbitasa és az életmindség javitasa (49). Ez az allapot megfelelé kontrollja
mellett annak szinten tartasat, a progresszid megeldzését és az akut allapotromlas,
illetve szovédmények kialakuldsanak megeldzését célozza. Ehhez alapvetden mads
tipusu mitkodésre van sziikség, mint amit az akut betegségek ellatdsanal alkalmaz az

ellatorendszer, mas jellegli szolgaltatast kell nyujtania. Itt a szolgéltatas nem folyamatos
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és rovid idejli, hanem periodikus, és fenn kell tartani a kronikus korallapot
megsziinés€ig, ami az esetek jelentds részében egy életen at tartd szolgaltatast jelent.
Akut megbetegedések esetén az ellatorendszer reagal a kialakult allapotra, a
szolgaltatasi palettabol a személyre szabott szolgaltatas kivalasztasaval és nyujtasaval
kezeli a helyzetet, ez tehat — Gj fogalomalkotassal — reflektiv ellatorendszer. Ezzel
szemben kronikus betegségek esetén az allapot kontroll alatt tartasahoz rendszeres
orvos-beteg taldlkozasokra, az allapot nyomon kovetésére, monitorozasara van sziikség
ahhoz, hogy a tercier prevencié eszkozeit hatékonyan tudja alkalmazni az
ellatorendszer. Ez a tipusi szolgaltatas, azaz induktiv ellatorendszer dontéen még
hianyzik, és a szolgaltatasi sziikségletet ezen a teriileten is a reflektiv rendszer elégitheti
ki. Mivel a korallapot jellege alapvetéen meghatarozza az ellatorendszertdl igényelt
szolgéltatasok jellegét, ami egyuttal determindlja az ellatorendszer optimalis felépitését
és mukodését, sziikséges olyan struktardk kialakitasa, melyek a kronikus betegségek
esetén optimalis médon képesek szolgaltatast nyujtani.

A kétféle ellatorendszer jellemz6i lejjebb keriilnek részletes targyalasra (1d. a 1V. 3.2.

fejezetet!).

1V.2.3. Technolégiai nyomas

A szakirodalom sokszor foglalkozott azzal a problémaval, hogy a magas szintli
technologia sok esetben inadekvat szolgaltatasokat general, ilyen értelemben torzitja az
ellatorendszer miikodését, de az egészségligyi piac szolgaltatdi oldalan keresztiil,
elsésorban a sziikos erdforrasok miatt az egész piac miikodését. Ezekre gyakori példa a
beruhazas kiilonbozd magas technologiai szintli diagnosztikai eszkézokre — példaul
MRI -, amelyek a sziikségletekhez képest gyakran tulreprezentaltak az
ellatorendszerben, mikozben az nem képes mas, alapvetd igényeket kiszolgalni (50). A
szolgaltatoi oldal ilyen esetekben sokszor determinalja a vasarlasokat is: ezeket az
eszkozoket tobbek kdzt magas finanszirozasuk és beruhazasuk gyors megtériilése miatt
a rendszer jelentdsen tulértékeli, ami folosleges hasznalathoz vezet (51, 52, 53).

Ennek kovetkeztében szamos orszagban a fejlett technologidkat az egészségiigyi

ellatorendszerben csak engedélyhez (certificate of need, CON) kototten vezethetik be.
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Az USA-ban, ahol sok ilyen eldiras van, a daganatos betegek ellatasat centralizaltak és
kezelésiiket kevesebb intézményben végzik (54).

Az egyes technologiai eszkozokre tett fenti megallapitas meglatasom szerint, az
egészseégligyi ellatorendszer szolgaltatasi palettdjanak feliilvizsgélata kapcsan lathatdéan
érvényes az intézményi rendszerre is. A korhazak, mint magas technologidval
rendelkez6 ellatohelyek, koncentralt formaban ¢€s szélesebb spektrumban mutatjak be
azt a jelenséget, amit egy-egy eszkoznél tapasztaltunk. Magas koltségi,
technologiaigényes szolgaltatasokat generalnak nagy szamban, amelyek fokozott
bevételt jelentenek az intézményeknek. Ugyanakkor ezek jo része folosleges, és ezzel a
vasarloi oldalon 1évé sziikds eréforrasok miatt kiszoritjadk a hatékony, olcsod, magas
technologidt nem igényld, viszont tomegesen sziikségess¢ vald egészségiligyi
szolgéltatdsokat — példaul a tercier preventiv szolgéltatist, a gondozast — az
ellatorendszerbdl. Ezt nevezziikk a szolgéltatdsok vasarlasara gyakorolt technoldgiai

nyomasnak (55).

1V.2.4. Pénziigyi kényszerek

Gyakorlatilag azt kovetden, hogy az egészségiligyi feladatok beépiiltek az allami
feladatrendszerbe, észlelhetd volt az érzékeny egyenstlyr helyzet az 4agazati
szolgaltatasok 4llami megvasarlasaval kapcsolatban. A szolgéltatdsok boviild
spektruma, novekvd koltségigénye, a ndvekvd tarsadalmi elvardsok folyamatosan
novelték az allami koltségvetésre nehezedd nyomast. Ennek eredményeként az 1970-es
évek végetdl az addig GDP-aranyosan folyamatosan novekvd egészségiigyi kiadasok
boviilésének tliteme elobb lelassult, majd megsziint. A szolgéltatasi portfolio fenntartasa
¢s igényekhez adaptalt bovitése, valamint a relativ forrashiany inditotta el az azota is

folyamatosan jelen 1év6, valtoz6 intenzitasti reformfolyamatokat.

IV.2.4.1. Piaci tipusu reformok
Az egészségligyi szolgaltatasok piacanak a vasarloi oldalat fiskdlis reformokkal lehet

befolyasolni. Az egészségiigyi szolgaltatasokat kozjavakként értelmezd, joléti

tarsadalmakban jelentkezik az a konfliktus, hogy az allami feladatok ellatdsara szolgald
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forrasok relativ sziikdssége fokozodott, és az allami redisztribucié mozgastere szikiilt.
Az egészségiigyi szolgaltatasok beszerzése a XX. szdzad masodik felétdl ezekben a
tarsadalmakban dontéen kozosségi vasarlas utjan valdsult meg, fliggetleniil attol, hogy
bismarcki vagy allami rendszerben. Ez az allapot, mint a torténeti fejezetben lathattuk,
organikus fejlddés eredménye volt, amely a tarsadalmat mint egységes
kockazatkozosséget kezeld fejlodési iranyok hatasara alakult Ki.

Az egészségiigyi piac mukodésében keletkezd konfliktusok kezelésekor szamos esetben
felmeriilt, hogy az allami biirokratikus szabalyozas eszkozrendszerét lebontsak, és a
szabad piac ,,racionalis” eszkozeit engedjék érvényesiilni (56). Ennek megfeleléen a
vasarloi oldalon megjelenitett versenyhelyzettol vartdk kozvetett modon a piac
mikodésének korrekcigjat. Ennek technikdja az volt, hogy az addig szabalyozott és a
piaci versenyt kizaré miikodést ugy valtoztattdk meg, hogy a piacon 1évé vagy oda
bekeriilt szolgaltatasvasarlok kozott versenyhelyzetet teremtettek. Ez az esetek jelentOs
részében egylitt jart a profitérdekeltség bevezetésével. Tehat a reformfolyamatnak két
fontos eleme volt, a versenyhelyzet és a profitérdekeltség ismételt megjelenése vagy
erdsitése a szolgaltatasvasarlasok tekintetében.

A szolgaltatoi oldalon indukalt verseny a legelterjedtebb piaci tipusu reform az utdbbi
években. A Un. ,, kvdzi piaci” eszkdzok (56) implementalasatol remélt valtozas az volt,
hogy a piaci versenyhelyzettel a piaci szabalyozomechanizmusok érvényesiilnek, és
korrigaljak az egészségiigyi szolgaltatdsok mint kdzjoszagok piacdnak a miikdését. A
piac miikddésének inszufficienciajat azzal magyaraztdk, hogy az alkalmazott
bilirokratikus koordinacié eszkozrendszere nem megfeleld. Ezt szabdlyozott és
korlatozott moddon igyekeztek részben piaci koordinacid eszkodzeire cserélni. A
szolgaltatdi oldalon indukalt verseny tekintetében is a piaci verseny az allami, egyhazi,

civil, illetve magan non-profit vagy for-profit szolgaltatok behozatalat jelenti.

1V.2.4.2. Strukturalis reformok

Az egészségligyi szolgaltatasok piacat alapvetden meghatarozza az azok eldallitasat
végzd struktira. Ennek megfelelden az erds biirokratikus koordinacio ala tartozo

piacokon prioritast kapott a struktira megvaltoztatdsa, ami meghatidrozza a rendszer

hatékonysagat. Ennek szellemében szamos eurdpai orszdgban hozzalattak a korhazi
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struktira 4talakitasanak, amit sokszor Ujratervezési folyamatnak neveznek. Az
atalakitasok természetesen tobb szinten érintették az intézmények mitkddését. Dontden
tizemi szemléletii atalakitasok soran elsésorban altaldban a koérhazi személyzet
létszamanak leépitését ¢és a felelosségi korok tujradefinidlasat végezték. Az
apoloszemélyzet csokkentése és a kompetenciak ujragondolasa minden alkalommal
kozos célként jelent meg, ugyanakkor ezek a valtoztatdsok tobbnyire nem érték el a
kell6 hatékonysagot (57, 58).

A humanerdforras gazdalkodas, hatékonyabb munkaszervezés, korszerli intézményi
kontrolling bevezetése, tamogatd teriiletek koltségeinek csokkentése stb. olyan
intézkedések voltak, melyek Nyugat-Eurdpaban az 1980-as évektdl kezd6dben, Kozép-
Kelet Eurdpaban pedig a rendszervaltast kovetd évtizedekben bevezetésre keriiltek.
Ilyen értelemben az intézményi szinti megtakaritdsi lehetdségek kimeriiltek, amit
értelemszeriien a rendszerszintii beavatkozasi pontok keresése kovetett.

Az ellatorendszer kialakitasat célzo reformintézkedések sordn szdmos olyan 10j szabaly
sziiletett, amely altaldban az ellatérendszer kiilonb6z6 diszfunkcioibol eredd
problémaékra probalt reagélni. A fobb tendencidk a kovetkezdk voltak: a korhdzakban
tobb egyallomésos (multidiszciplinaris) szolgaltatast is kialakitottak, tobb szolgaltatast
nygjtanak a kozosségi ellatasban, csokkentett agyszammal rendelkeznek az vy
intézmények, kiilonvalasztjak az aktiv ellatasos, illetve a hotel jellegli tereket, valamint
csOkkentik a hatalmas varotereket.

Koncepcionalis probléma volt sokszor, hogy a korhazakat 6nalld entitasként értelmezte
a tervezd €s nem egy folyamatosan novekvo rendszer részekeént.

Strukturalis 4talakitasok tekintetében az allam eszkdzrendszerét alapvetden befolyasolta
a piacon vald jelenléte. Mint a torténeti fejezetben lathattuk, harom, részben egymasra
¢épiild, részben egymas mellett fejlodo teriileten jatszott fontos szerepet az allam az
egészseégligyl szolgaltatasok piacan, annak kozjoszagga valasanak folyamataban. Ennek
megfeleléen az allam mozgastere igen eltérd volt annak tekintetében, hogy a piaci
jelenléte mire terjedt ki. A strukturalis reformfolyamatok alapvetden torténhettek ugy,
hogy az allam kiviilallo szabalyozoként iranyitotta a strukturdlis 4talakitast az
intézményi rendszerben. Erre példa Franciaorszag (59), ahol az intézményi
koncentraciot a biirokratikus szabadlyozds eszkozeivel kivantdk elérni, ugy, hogy

szabdlyoztdk a minimalis szolgaltatdsi volument, amit adott intézmény, adott
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szervezetének el kell érnie ahhoz, hogy finanszirozési szerzddést kossenek vele. Innen
viszont a szolgaltatokra, fenntartokra, illetve tulajdonosokra bizta annak gyakorlati
megvaldsitasat.

A masik példa, amikor az allam vagy mar fenntartoja a szolgaltatonak, vagy kézbe veszi
azokat és ugy hajtja végre a strukturdlis atalakitast. Erre példa, az évezred elején
kozigazgatasi reformfolyamatok részeként végrehajtott atalakitds Norvégidban ¢és
Daniaban (60, 61). Mind a két orszagban 0gy hajtottak végre az intézményi
centralizaciot, hogy a szolgaltatasok koncentralt eldallitdsanak feltételeit, a fekvobeteg
intézmények szdmanak csokkentését, a kozigazgatasi rendszer atalakitasanak részekent
valositottak meg, melynek keretében nagyobb populacidos szamra tervezték a
szolgéltatasokat. Ezekben az esetekben hatékonyabban tudtik elérni azt a célt, hogy az
intézményen kiviili és intézményen beliili szolgaltatdsok viszonyaban 1 egyensulyi

allapotot hozzanak létre.

1VV.2.4.3. Piaci versus strukturalis atalakitas

A fent emlitettek szerint mind a piaci, mind pedig a strukturalis tipusu atalakitasok
alapvetdéen fiskalis nyomas hatdsara indultak el, és céljuk az allami terhek
novekedésének csokkentése, szinten tartasa volt, gy, hogy a tarsadalmi sziikségleteket
a kor kovetelményeinek megfelelden tudjak kielégiteni.

Ennek vizsgalatat egyrészt az allami kiaddsok Osszehasonlitdsaval, masrészt az
ellatorendszert jellemzd indikatorok dsszehasonlitasaval végeztem el.

A 3. dbran lathatd, hogy a kizardlag piaci tipusu reformot végrehajtd Hollandiaban
2004-ig a nemzeti 6ssztermékkel (GDP) aranyosan emelked6 egészségiigyi raforditasok
atmeneti megtorpandst kovetden ismét gyorsuld litemben novekedtek. Més orszagokban
az allam a piaci szerepének megdrzése mellett, a biirokratikus szabélyozas
eszkozrendszerét hasznalva hajtotta végre a strukturalis reformot. Ennek eredményeként
Norvégia 2004 és 2009 kozott GDP-ardnyosan csokkenteni tudta egészségiigyi
kiadasait, mig Dénia esetén azok diszkréten emelkedtek, de lényegesen elmaradtak a

piaci tipusu atalakitast végrehajté Hollandia kiadasainak novekedésétol.
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3. ABRA. Teljes egészségiigyi raforditas a GDP szazalékaban

Forras: a szerz6 sajat abraja

Az allami kiadasok részesedését vizsgalva az Osszkiadasok volumenébdl (4. dbra)
lathatd, hogy Hollandidban a vizsgalt iddszakban 20%-os novekedés volt
tapasztalhatd, tehat valgjaban az egészségligyi kiadasok novekedését az allam
vallalta fel 2007-ig, a lakossagi terhek csak azt kovetden kezdtek emelkedni.
Norvégia, Dénia esetében az allami €s magankiadasok aranya nem valtozott, mig a
2010-ben ,,kvazi piaci” eszkozoket bevezetd Egyesiilt Kiralysadg allami kiadésai kis

mértékben novekedésnek indultak.
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4. ABRA. Az allam részesedése az egészségiigyi kiadasokbol szazalékban

Forras: a szerz6 sajat abraja

Hollandidban az egészségiigyi kiadasok teljes volumene a vizsgalt idészakban mintegy
50%-o0s novekedést mutatott (5. dbra), mig azon beliil az allami kiadasok szintje kozel
100%-kal boviilt, azaz megduplazodott. Ennek megfeleléen a holland reform azt a
céljat, hogy az allami kiadasok novekedésének litemét lassitsa vagy megsziintesse, nem

tudta elérni.
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5. ABRA. Hollandia teljes egészségiigyi kiadasai a GDP szazalékaban és a holland
allam egészségiigyi kiadasai a GDP szézalékaban

Forras: a szerz6 sajat abréaja

IV.3. A sziikségletek hatiasa a szolgaltatasokra és az intézményi struktirara a mai

ellatorendszerben

E témardl szdélva lényegesnek tartom leszogezni, hogy az ellatérendszer strukturdja
olyannyira jelentds mértékben meghatarozza annak miikodését, hogy a legfontosabb,
miikddést befolyasolo tényezdnek tekintendd.

Az egészségligyi ellatorendszer felépitése €s annak miikodése ma mar viszonylag
jol tervezhetd azéltal, hogy az adott populdciora jellemzd morbiditasi, mortalitasi
jellemzdk gyakorlatilag jol lathaté tendencidk mentén valtoznak, és nagy — az
ellatorendszert extrém mértékben terheld és a morbiditdst markansan befolyasold —
jarvanyok nincsenek. Ez, valamint az orvostudomdny €s orvosi technologia fejlodése

biztositja azt a keretet, melynek alapjan az ellatorendszer felépithet6. Nagyon fontos
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azonban, hogy az ellatorendszert ne passziv és statikus struktiranak tekintsiik, hanem
aktiv és dinamikus, az altala kiszolgalt populdcidéval folyamatos interakcidban 1évo
intézmények Osszességének, amelynek nemcsak pillanatnyi allapota, hanem mikoédése
is jelentés hatassal van hatékonysagara, arra a képességére, amivel kiildetését teljesiti,
az altala nyerhetd tarsadalmi hasznossaggal. Tehat Osszefoglalva, az ellatérendszer
struktiraja és milkodése egyardnt hat egymasra, de mind a kettd tervezhetd, és a

rendszerszint(i hatékonysag javitasa érdekében sziikséges is a tervezésiik.

IV.3.1. Modellek a kronikus betegek ellatasara a reflektiv ellitérendszerekben

A szolgaltatasi paletta tehat — ahogyan az el6z6ekben levezetésre keriilt — a harmadik
epidemioldgiai korszakban torzult, ami elsdsorban a magas technoldgidval rendelkezd
szolgaltatohelyek dominanciajanak kdszonhetd. Ezek az intézmények hatidrozzak meg
az ellatorendszerek karakterét, a legtobb szolgaltatast innen vasaroljak, és a piacot ezek
az intézmények dominaljak a szolgaltatdsok oldalardl. Ugyan a jelenleg zajlod
strukturélis reformoknak egy fontos vonulata a deinstitualizacio, azaz az intézményi
szolgaltatdsok leépitése a sziikséges mértékig, ez csak korlatozottan tudott
megvalosulni. Ezt az irdnyt tamogatja az egészségligyl technologiai fejlesztések
masodik korszaka, amelyben az elsdvel szemben a fejlesztések jelentds része mar nem
az intézményen beliili szolgéltatdsokat, hanem az intézményen kiviilieket tamogatja.
Ezek a szerkezeti atalakulast timogat6 torekvések azonban csak részben jartak sikerrel,
aminek tobb oka is tetten érhetd. Ezek koziil az egyik az intézményi ellenallas jelensége
volt, melynek kovetkezménye, hogy az intézmények struktirijat még jelenleg is sok
esetben az intézményi érdekek és nem a tarsadalmi hasznossag hatdrozza meg. A masik
fontos tényezd, hogy a tarsadalmi sziikséglet, mint vasarlasi preferencia ellen hat
szamos tényezd. Ezek koziil kiemelhetd a tokeérdek, valamint az egyéni vasarloi szerep
erOsitése is a vasarloi dontések meghozatalaban, mivel egyik tényezd sem a tarsadalmi
szlikséglet kielégitését tamogatja.

Természetébdl adodoéan az egészségligyi ellatorendszer reflektiv jellegli szolgaltatasok
nyUjtasara alkalmas, azaz a mar kialakult allapotra reagal, csakhogy jelenleg a
legnagyobb betegségterhet a kronikus nem fert6zé betegségek képviselik, amelyek nem

reflektiv szolgaltatast igényelnek. Az epizodikus jelleggel miikodo ellatoérendszer a
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kronikus betegek altal igényelt szolgaltatasokat miikodésébol fakaddan nem tudja
biztositani. Ennek athidalasara tobb modszert is kidolgoztak az utobbi idében, melyek a
felmeriilo szilikségleteket és az ellatorendszer képességeit igyekeztek Osszehangolni.
Megoldasként olyan mechanizmusokat vezettek be a rendszerbe, amelyek a
szolgaltatasokat képesek voltak tigy transzformalni, hogy azok megfeleljenek a kronikus
betegségek ellatasi igényeinek. Ez a két mechanizmus az integrdacio és az

esetmenedzsment volt (6. dbra).

Mas, fejlett egészsegiigyi ellatorendszerrel rendelkezé orszagok
is keresik a megoldast a nem fertozo kronikus betegs égek
szolgaltatasi sziikségleteinek kielégitésére

Integracid: szocalis elldtdrendzzetdl alaczany
progresszvitas sdntl eldtdsok bevondsa az
egésrzdaloyi el dtasha, ahol a hangsdly &
gondozason van

e Probléma: & két rendszer ettérd mikootetéss &z
Mem fetozd kronikus finanszirorasa inkonzisatencishor veretett
megbetegedések kezelésére
ket jol azonositott nemzetkdzi

kezdemeényezés valdsult meg
E setmenedzament (Haiser P emmanents,

E wercare, CCM ath.): U feladat kiskakitasa
(meglévd, vacy Ui szerepld hevonasaval), aminek
célia az egésrzéaloy elldtok raszoritasa a
gondozas tipusl szolgatst sok eldallitazara.

P robléma: jelentds emdforrasigény miatt
korltozott hevezethetdistéy

6. ABRA. Médszerek a nem fertdz6 kronikus betegségek szolgaltatasi sziikségleteinek
kielégitésére

Forras: a szerz0 sajat dbraja

Leutz (62) az integraciot igy definidlta: ,az egészségiigyi ellatorendszer (akut,
alapellatas, szakellatas) egyéb ellatorendszerrel (példaul hosszl tdva gondozés, oktatas,
szakellatasok és otthoni szolgaltatdsok) torténd dsszekapcsolasa a hatékonysag novelése
érdekében.” Azaz az integracioval a kiilonbozo ellatorendszerek, illetve alrendszerek
szolgaltatasait kapcsoljak Ossze, ami a szolgéltatds hatékonysagat javitja, illetve az
igényeknek megfeleld szolgaltatast hoz létre. Kiilonbozd ellatorendszerek, illetve
ellatérendszerek kiilonbozd teriiletei altal eldallitott szolgéltatasokat igyekeztek
kompatibilissé tenni egymassal. Hardy és munkatarsai (63) olyan koherens rendszereket

vizionaltak, amelyek egymassal Gsszehangoltan nyujtanak szolgaltatdsokat a helyi és
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regionalis szereplék egyiittmiikodésével. Ezekkel az ellatasi paradigmakkal
kapcsolatban azonban problémak keriiltek a felszinre, tobbek kozott az, hogy a
kiilonbozd  ellatorendszerek kiilonb6zé szakmai ¢€s finanszirozédsi struktaraban
miikédnek, korlatozottan rendelkeznek informécidoval a masik rendszer altal nyujtott
szolgaltatasrol, és a szolgaltatdsok nem vagy csak korlatozottan épiilnek, illetve
épitheték egymasra. Ertelmezésben is eltér egymastol az amerikai és az eurdpai
Lintegracid” terminoldgia. Az amerikai értelmezés szerint az integracid fokuszaban
maga a szolgaltatas, illetve annak igénybe vevdje all, mig az eurdpai szemléletben a
szolgaltatd, amelynek miikodését kell a rendszer szintjén integralni. Az amerikai tipusa
integralt ellatasi forma nehezen helyezhetd be az eurdpai kontextusba, mivel az eurdpai
értelmezés szerint az ellatérendszerek ¢és egyes szolgaltatoik egyiittesen integralt
formaban képesek hatékonyabb szolgaltatast nyujtani és ezaltal jobban miikddni.

Az eset- (vagy betegség-) menedzsment-modellek — Kaiser Permanente, Evercare
Model, Chronic Care Model — az igénybevevéi oldalrol kozelitenek a szolgaltatas felé; a
szolgaltatasok min6ségét ugy javitjak, hogy azokat az igénybevevé szempontjai szerint
menedzselik. A betegségmenedzsment hagyomanyosan csak az egy kronikus
betegségben szenvedd pacienseket célozta. Maga a betegségmenedzsment fogalom
eldszor az 1980-as években jelent meg, €s elsdsorban a gyogyszergyartok alakitottak ki
képzési programokat a kronikus (példaul diabeteses, asztmas, koszoruér-) betegek
ellatasanak javitasa érdekében (46). Az amerikai fizetéréteg — dontéen a
betegségbiztositassal rendelkezOk, akik egészségligyi szolgaltatast a MediCare
rendszerben vagy out-of-pocket médon vettek igénybe — konnyen befogadta a
betegségmenedzsment-szolgaltatasokat. Az USA kormanya egy Onkéntességen alapulo
gondozo6i szolgaltatast fejlesztett ki a MediCare program keretében a 65 éven
feliilieknek, kiilondsen a szivelégtelenségben szenvedd és diabeteses betegek szamara
(64). A modszer sikerességét tamasztotta ala, hogy egyes tagallamok a sajat Medicaid
programukon beliil is kialakitottak a betegségmenedzsmentet (65). 2005-ben a 200-nal
tobb {6t foglalkoztatdé munkaltatok kétharmada ajanlott egészségbiztositasi keretek
kozott betegségmenedzsmentet, amelyet a munkavallalok tobb mint fele el is fogadott
(66), tehat a betegségmenedzsment-szolgaltatasok széles korben beépiiltek a biztositott

egészségiigyi szolgaltatasok korébe az Egyesiilt Allamokban.
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Mind az integracio, mind a betegségmenedzsment esetén legfontosabb cél a kronikus
betegek egészségnyereségének novelése folyamatos kezelés segitségével. Azonban mig
az integralt ellatasi formak szorosan Kkapcsolédnak a szocialis szektorhoz, a
betegségmenedzsment-programok szigorian az egészségiigyi szektor keretein beliil
miikddnek.

Az esetmenedzsment-modellekben a kronikus betegek igényeihez igyekeztek adaptalni
az ellatérendszer szolgaltatasait. Ezaltal az igénybe vevo és szolgaltatdo kozé helyezett
szereplo feladata, hogy a meglévo szolgaltatasokat az igényeknek megfelelden, egyénre
szabott formaban konvertalja. Minden modellben 0j szerepld és a szolgaltatd kozdsen
felelés a létrejott uj tipusu szolgaltatasért. Az ellatérendszer csak kis mértékben
alkalmazkodik a  megvaltozott  szolgaltatasi  igényekhez, noha ez a
menedzsmentmodellek legfejlettebb formainal (CCM, Chronic Care Model) (67, 68)
mar igényként mertiil fel. Ezen tilmenden minden esetben erdteljesen sziikiteni kellett a
tobbletszolgaltatast igénybe vevok szamat, és meg Kellett hatarozni azt a csoportot, ahol
ez leginkdbb indokolt. Az esetmenedzsment csak korlatozott korben valt
hozzéaférhetdvé, ugyanis az ellatérendszer eréforrasai szlikosnek bizonyultak széles korii
elterjedéséhez, tehat hatékonysaga nem volt elég ahhoz, hogy a kivant szolgaltatasok
rendszerszintl elterjedését biztositsa.

Az integralt ellatassal kapcsolatban szintén szamos probléma keriilt a felszinre, tobbek
kozott az, hogy a kiilonbozd ellatérendszerek kiilonbozd szakmai és finanszirozasi
strukturaban miikodnek, korlatozottan rendelkeznek informacioval a masik rendszer
altal nyujtott szolgaltatasrol, €s a szolgaltatasok nem vagy csak korlatozottan épiilnek,

illetve épithetdk egymasra.

1V.3.2. Aktiv és kronikus ellatas elkiilonitése az ellatorendszeren beliil

Az akut és kronikus korallapotok eltérd szolgaltatasi igénye sziikségessé teszi, az
egészségiigyi ellatorendszeren beliil a két betegségcsoportot kiszolgald intézmények
elkiilonitését, azok szolgaltatasi jellege alapjan. Ennek megfeleléen az akut betegségek
altal meghatarozott szolgaltatasokat — az el6z6ekben mar emlitett fogalomalkotéassal — a
reflektiv ellatorendszer nyujtja, amelynek intézményeit reflektiv intézményeknek

tekinthetjik, mert a kialakult korallapotra reagalnak. Ett6l eltéréen a kronikus
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betegségek alapvetden megelézé céli, kezdeményezd jellegli szolgéltatasokat
igényelnek, amelyeket az induktiv ellatorendszer nyGjt, induktiv intézményein keresztiil.
Itt a szolgaltatds a kronikus allapot egyenstlyban tartdsat, akut szovodményeinek a
megeldzését, azaz a tercier prevenciot célozza. Az induktiv intézményekhez rendelhetdk
a primer ¢és szekunder prevencio teriiletéhez kapcsolodo szolgaltatasok is, noha meg kell
jegyezni, hogy a prevencio sokkal szélesebb értelmii, eszkozrendszere pedig tulmutat az
intézményi halozat nyujtotta szolgaltatasok korén, és egy interszektorialisan nyujthato
szolgaltatasi palettat feltételez.

Az egészségligyi ellatorendszer struktirajaban ¢és miikodésében nem tudott
alkalmazkodnia az epidemiologiai véltozasok altal meghatarozott atalakult szolgaltatasi
szinvonalan ugyanakkor lehetdség nyilik a szolgéltatasok optimalizalasara,
sziikségletekhez torténd adaptaldsara a rendszer struktirdjanak és miikodésének

atalakitasaval.

1V.3.2.1. Az induktiv ellatorendszer feladata és felépitése

Az induktiv miikddésli intézmények alapvetden népegészségiigyi szempontbdl kiemelt
jelentdségliek, mivel tomeges szolgaltatast nyudjtanak a legnagyobb betegségterhet
jelentd teriileteken. Szolgaltatasaik célja, hogy kronikus korallapotok esetén a tercier
prevencid eszkozeivel megeldzzek az allapot akut romlasat, szovédmények kialakuldsat,
valamint hogy miikddtessék a primer és szekunder prevenciot.

Az induktiv (népegészségiigyi) ellatorendszer (intézményi haldzat) jellemzoi:

e A primer, szekunder és foként a tercier prevenci6 eszkozrendszerét alkalmazza.

e Kironikus korallapotok esetén periodikusan, hosszu tavon nyujt szolgaltatasokat.

e Rendszeres orvos-beteg talalkozasok miatt a szolgaltatasait az igénybe vevd
szémara periodikusan nyujtja, a korallapot fenndllasanak idétartamaig, tobbnyire a
beteg ¢lete végéig.

e Alacsony progresszivitasi szinten, alacsony technoldgiai igényli szolgaltatdsokat
nyujt (jarobeteg-szakellatas szintjéig).

e Tomeges szolgaltatast nyujt; rendszeres orvos-beteg talalkozasok, nagyszamu

beteg, hosszu ideig, tobbnyire életen at tartd szolgaltatas.
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e Akut korallapotok tekintetében korlatozott kompetenciaval rendelkezik.

e A tercier prevencid eszkozeit alkalmazva a kronikus allapotok akut
szovodményeinek kialakulésat, illetve az allapot rosszabbodasat hivatott megel6zni
(elkeriilhetd akut sz6védmények).

e Az clkeriilhetdé akut szovodmények elhéritasaval tehermentesiti a magas
progresszivitasu, reflektiv egészségiigyi intézményeket, azok szolgaltatasai irant a
keresletet csokkenti.

e Az alapellatés és jarobeteg-szakellatas része az induktiv ellatérendszernek.

Induktiv intézmények elsésorban a népegészségiigyi szempontbol kiemelt teriileteken
keriilhetnek elsddlegesen kialakitasra. A Kaiser Permanente-féle piramis szerint ezek az
alacsony ellatasi sziikségletli betegcsoportok adjak a kronikus, nem fert6z6 és nem
baleseti eredetii megbetegedések akar 80%-at (69). Rajtuk kiviil a gyermekellatas
tertiletén is indokolt az induktiv muikodés kialakitdsa korai fazisban, ugyanis a
fejlodéskontroll, az életmod-edukacié olyan teriiletei a prevencionak, amelyek egy
¢leten at hatassal lehetnek az egyén egészségi allapotara, ami indokolja az
ellatorendszer induktiv miikodését ezen a teriileten is, még ha nem is all fenn kronikus
betegség (70, 71)

Az induktiv miikodési ellatorendszerre jellemz6 a hierarchikus felépités (7. abra).
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7. ABRA. Az induktiv ellatorendszer felépitése

Forrés: a szerzo sajat abraja

Legfeliil az orszagos hataskorii intézmények helyezkednek el, amelyek azonban ezen a
terlileten kozvetlen egészségiigyi szolgéltatist nem nyujtanak, hanem modszertani
feladatot végeznek, iranyitasi és kontrollfunkciot latnak el, az alattuk 1évo ellatorendszer
szervezésében és koordinaciojaban vesznek részt. Az alatta 1évo jarobeteg-szakellatasi
szint jelenti valojaban az induktiv miikddésti intézményeket, amelyek tulajdonképpen a

crer

meghatarozott szakmastrukturaban.

1VV.3.2.2. Reflektiv ellatorendszer feladata és felépitése

A reflektiv ellatorendszer alapvetden a kialakult, akut korallapotnak megfeleld
egészseégligyl szolgaltatast nyqjt. Szolgaltatasa egyszeri, folyamatos, nem periodikus €s
az akut korallapot megszlinéséig tart. Szolgéltatdsaik célja: az akut korallapot
felszamolasa az arra legmegfelelébb szolgaltatassal. Ez tekinthetd az egészségiigyi
ellatoérendszer hagyomanyos mitkodési modelljének.
A reflektiv (egészségiigyi ellatd) intézményi haldzat jellemzdje:

e Akut koréllapotok esetén nyujt szolgéltatasokat.

e A szolgaltatast egyszer, az akut korallapot elmultaig nyujtja, amely

folyamatos szolgaltatas.
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e Valtozo, de alapvetden az induktiv ellatorendszerhez képest magasabb
progresszivitasi szinten képes szolgaltatdsokat nyujtani, magas
technologiai igényli és kompetenciaszintli, koltséges szolgaltatasok
nyujtasara is képes.

e Alapvetden koncentraltan, de Osszességében az induktiv rendszerhez
képest kisebb szdmu szolgaltatas nyujtasara képes, csak az akut
korallapotok tekintetében vehetd igénybe.

e Kironikus korallapotok esetén nem vehetd igénybe (optimalis mukodést
¢s feladatmegosztést feltételezve).

e A prevencid eszkdzeit nem hasznélja, mert ez nem feladata. Az akut
allapot rendezését kovetden az ellatottat visszairanyitja az induktiv
rendszerbe, amennyiben ez indokolt (kronikus allapot esetén).

e Magas technoldgiai szinten miikodd, specifikus, magas kompetenciaja
ellatérendszer, amely ennek megfeleléen dragan mikodik. Kapacitdsai
kizarolagosan ilyen tipusu szolgéltatasok nyuajtasara hasznalhatok.

o Az alapellatas végez reflektiv ellatorendszeri feladatokat is, igy ilyen
értelemben a két kiillonbozdé tipusu ellatorendszer egészségiigyi
szolgaltatasai az alapellatasban talalkoznak.

Az akut megbetegedések kezelése torténhet slirgds vagy tervezett, litemezett formaban.
Az akut korallapot kialakulhat elézmény nélkiill — példaul akut fertézés —, vagy
valamilyen kronikus korallapot talajan, annak szovédményeként, akut allapotromlassal.
A reflektiv. mdédon miikodd ellatorendszer hatékonysdgat az akut korallapotok
kezelésének hatékonysaga mutatja, ami fligg a korallapot jellegétdl és az ellatorendszer
miikodésétdl. Ez utdbbit szamos tényezd hatdrozza meg, példaul az orvostudomany
fejlettsége, az elérhetd technoldgia, valamint az intézményi rendszer struktirija és
humanerdforras-kompetenciaja stb.

A reflektiv tipust ellatorendszer alapvetden az egészségi allapot akut romlaséara reagal,
az aktualisan fellépd szolgaltatasi sziikségletet elégiti ki. A sziikséglet fellépése
bizonyos betegségcsoportokban jelentésen fiigg az induktiv ellatorendszer miikodésétol,
amely hatékonyan csokkentheti az ellatasi sziikségletet az elkeriilhetd akut kérallapotok

korében.
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A reflektiv intézményi halozatra is jellemzd a hierarchikus felépités, azonban a
differencialtabb technologia- és humaneréforras-sziikséglet miatt sokkal tagoltabb, mint
az ehhez képest egységes jellegli induktiv rendszer. Ertelemszertien a legmagasabb
progresszivitasi szinthez szlikséges technologia és képzett human eréforras a

legsziikebb volumen, mig az alatta 1év0 szintek kapacitasai boviilnek (8. dbra).
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8. ABRA. A reflektiv intézményi halozat felépitése

Forras: a szerz0 sajat dbraja

A kiilonbozd ellatasi  szintek kapacitdsait azonban nem kizarolag az adott
progresszivitasi szinten adekvat szolgéltatasok irant tdmasztott kereslet hatdrozza meg.
Ellatasbiztonsagi szempontok miatt a siirgdsségi ellatast a progressziv ellatokhoz kell
rendelni, tekintettel arra, hogy akut korallapot esetén a diagnozis felallitasa és az ahhoz
rendelt szolgaltatas nem biztosithato minden esetben intézményen kiviil és alacsonyabb
progresszivitasu intézményben, tehat az akut esetekre kiilon teriileti ellatasi
kotelezettség meghatarozasa indokolt.

Tervezett ellatdsok vonatkozdsdban viszont biztositani kell, hogy az ellatasi
szlikségletnek megfeleld szolgaltatast azon a lehetd legalacsonyabb progresszivitasi
szinten kapja meg a jogosult, ahol azt adekvat mdédon biztositani tudjak szdmara. Emiatt

a slirgds ellatasok tekintetében a progressziv ellatok tobbletkapacitasokkal kell, hogy
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rendelkezzenek, ugyanis azokat az eseteket is nekik kell ellatniuk, amelyeket

alacsonyabb progresszivitasi szinten miikodo ellatok is képesek volnanak kezelni.

1V.3.3. A reflektiv ellatorendszer (alrendszer) intézményi tipusai és egymashoz valo

viszonyuk

Az orvostudomany fejlédése az intézményekben minden kordbbinal erdsebb
technoldgiai koncentraciohoz vezetett. Az d4gyszam csokkenése és a hatékony ellatasok
szdmanak boviilése egylitt jart az ellatasi id6 rovidilésével. Tehat csak azok keriilnek
koérhazba, akik intenzivebb kezelést igényelnek. Ezek a trendek fontos hatassal vannak a
koérhazi Ujratervezésre. Kevesebb dgyra van sziikség, de tobb magas technologiat
igényld szolgaltatasi portfolidra: radiologiai, endoszkopos €s sebészeti szolgéltatés
sziikséges (72). Ugyanakkor a rehabilitacio a korhazbol a kozosségi ellatasok iranyaba
tolodik (72, 73).

Az ellatasok differencidlodésat segitette a technoldgia fejlédése. Részben a progressziv,
specifikus és ritka korképek ¢€s korallapotok kezelése is megvalosithatova valt, részben a
tomegesen el6forduld betegségek kezelésére kialakultak rutinmédszerek, amelyek
kevesebb kockazatot jelentettek €s a betegek gyorsabb felépiilését tettek lehetdvé. Ez
utobbiak részben alacsonyabb progresszivitasi intézményekben 1is elvégezhetdk,
részben fekvobeteg-intézményen kiviil is. Elterjedtek az olcsobb ellatdsi formak:
korhdzon kiviil is nyUjthatok olyan, rutinszerli és betegbiztonsagi szempontokbol is
alacsony kockéazati szolgaltatdsok, amelyeket korabban kizardlag fekvObeteg-
intézményben lehetett nytjtani. Ilyenek a kuraszerl ellatasok és az egynapos sebészeti
beavatkozasok.

Ha az egyes ellatd intézményekre nem Onallo entitasként, hanem egy rendszer
elemeiként tekintiink, az ellatorendszer leirhatdé a rendszer egyes elemeinek
definialasaval, azok egymashoz val6 viszonyanak és ezaltal a rendszer mikodésének
meghatarozasaval.

A reflektiv alrendszer miikdése akkor lehet hatékony, ha intézményei megfeleld
mindségben €s hatékonyan képesek az alrendszer szolgaltatasainak eldallitasara. Ennek

pedig értelemszertien feltétele, hogy intézményeit megfelel6 modon definialjuk,
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intézmeénytipusokat hatdrozzunk meg, melyek mikodése €és rendszeren beliili szerepe
szabalyozott.

Az intézménytipusok definidlasanal kiemelten kell kezelni azt a kérdést, hogy a
egymastol, olyan értelemben, hogy az intézményi szolgaltatasok korét, illetve azok
igénybe vevdit pontosan meg tudjuk hatdrozni, ami egymashoz vald viszonyukat is
egyértelmiisiti (vilagos szervezési elvek, atlathatd betegutak).

A szbdban forgd definidlashoz dontést kell hozni olyan kérdésekrél, mint hogy az adott
teriileten a centralizalt vagy decentralizalt ellatasszervezés jelenti a preferenciat, hogy
hogyan kell megosztani a feladatokat az egészségiigy kiilonb6zé szintjei és résztvevoi
kozott, tovabbad hogy az intézményen kiviili szolgéltatdisok milyen mértékben

béviiljenek stb.

1V.3.3.1. Szempontok az optimalis korhazstruktira kialakitasahoz

Egyrészt hatékonysagi, masrészt a szakmai fejlddés altal meghatirozott igények
szempontjai alapjan magam egyetértek azokkal a szakértokkel, akik az ellatasszervezés
centralizalt modszerét javasoljdk. E mellett a modszer mellett sz6l, hogy a kiilonb6zo
elvek szerint lezajlott és ennek megfeleléen eltéré6 modon szervezddott egészségiigyi
ellatorendszerek hatékonysaga értelemszeriien eltér egymastol. A kanadai egészségiigyi
ellatorendszere az 50-es évektdl kezdve centralizaltan fejlddott, melynek kovetkeztében
az egyes szakmak, igy példaképpen a neuroldgia hatékonysaga javult, mivel szerkezete
jobb forrasallokaciot biztositott (74).

A korhazak az egészségligyi ellatorendszer magas szintli technologiat igényld, specialis
szolgaltatdsok nyujtasara képes, hatékony ugyanakkor legkdltségesebb és nehezen
fenntarthatd intézményei. Szamuk ezért minden ellatorendszeren beliil csokkent. A
szlikséges mértékhez képest jelenleg is sziikosen all rendelkezésre eréforras, amely alatt
érthetjiik a miikddés finanszirozasat, a human eréforrast (75), a draga technologiat, és ez
a szlikdsség a jovoben varhatoan fokozodik. Jelentds részben ennek kdszonhetd, hogy a
technologiaintenziv szolgaltatasok egyre kevesebb intézménybe koncentralédnak (76),
mert ott van lehetség azokat megfeleld mindségben és biztonsagosan eldallitani. Ennek

az intézménybe iranyuld, valamint intézményen beliili technologiai koncentracionak
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egyik példaja a ,,Core Hospital”, amely a jovo korhdzai szdmara kiirt holland palyazaton
nyert dijat, és amely azota egyre népszeriibb a vilagon (77). Ezzel parhuzamosan pedig
szamos szolgaltatas hozzaférhetové valt a koérhazakon kiviil is, helyben végezheto
vizsgalatokkal, mobil radiolégidval, a telemedicina terjedésével ezek a szolgaltatasok
teret nyertek ambulans centrumokban és alapellatasi kozpontokban is (78). Ez a két
parhuzamosan zajlé folyamat hatdrozza meg a feladatok ujraclosztasat a korhazi és a
korhazon kiviili szolgaltatdsok viszonyaban, €s ennek kell megfeleltetni a korhazon
beliili szervezeti egységek feladatait és struktardjat. A korhdzak ily moédon novekvo
kapacitasokkal, magasabb szintli technologiat igényld, specifikus szolgaltatasok
nyujtasara képes intézmények lesznek, és egyrészt egyre tobb szakmat foglalnak
magukba, masrészt szamuk a jovében is csokkenni fog.

A korhazaknak és azok szervezeti egységeinek felépitését éppen ezért bizonyos

alapelvek lefektetése mellett lehet meghatarozni. Ezek a kovetkezok:

o A sziikséges szolgaltatdsok jellegét €s mennyiségét a populdcios sziikségletek
hatarozzak meg, a tervezés kereteinél pedig figyelembe kell venni a vérhatod
trendeket, a szolgaltatasok iranti novekvo sziikségletet (79).

o Az ellatorendszer megtervezésénél figyelembe kell venni a finanszirozasi kereteket,
az agazatra jelenleg forditott forrdsok volumenét ¢és a varhatd jovObeni
raforditasokat.

e Szintén figyelembe kell venni az orvostudomany jelenlegi fejlettségét, a
rendelkezésre allo technoldgiat és a jovébeni trendeket, amelyeket még nehéz
prognosztizalni (genetika, molekularis biologia, telemedicina, nanotechnologia,
személyre szabott terapia, autodiagnosztika stb.) (80).

e A draga, specifikus technologia kihasznaltsagat optimalizalni kell.

e Siirgds ellatdsok biztositasa betegbiztonsdgi szempontok miatt csak magas
progresszivitasu ellatas nyujtasara képes intézményben lehetséges.

o Torekedni kell a tarsszakmdak Osszhangjara, ami azt jelenti, hogy azonos vagy
egymas miikodésével Osszhangba hozhatd progresszivitasi szintd, illetve adott
technolodgiai sziikséglettel rendelkezd ellatasi egységek keriiljenek intézményen
beliil kapcsolatba egymassal. Ez egyrészt az adott szakma mitkddéséhez sziikséges
tarsszakmai kornyezet biztositdsa miatt, masrészt az adott technoldgia optimalis

kihasznalhat6saga miatt fontos.
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e Adott szervezeti egység progresszivitdsi szintjén a milkodésének legmagasabb
progresszivitasi szintjét értjiik. Ez alatt pedig minden progresszivitasi szinten
biztosit ellatast.

e Az adott szervezeti egység ellatasi teriilete a legmagasabb progresszivitasi szinten a
legnagyobb, alacsonyabb progresszivitasi szinteken alacsonyabb.

e Adott populacié ellatdsat minden progresszivitasi szinten teljesen le kell fedni
ellatokkal.

1V.3.3.2. Az utobbi évek korhazstruktirara iranyulé reformjai hazankban

Az intézménytipusok definidlasanak kérdése rendkivil idészerd, és korlatozott korben
mar kisérlet is tortént ra. Az elmult években hazank reformkisérletei soran
megprobaltak egyes fekvobeteg-intézményeket kiemelni, azokat példdul ,,stlyponti”
jelzével ellatni, de ezen til az agazatvezetés nem hatarozta meg azt, hogy ezek a
fekvobeteg-intézmények milyen struktiraval rendelkezzenek, milyen szolgaltatasokat
nyUjtsanak, és ennek megfeleléen milyen legyen az elvart mitkodésiik.

Az utobbi évek legatfogobb, a szakma széles koreivel egyeztetett reformkoncepcio a
Semmelweis-terv volt, ami azonban az intézményi struktura definialasaval nem
foglalkozott. Az egészségiigyi szolgaltatasok eldallitasaban az optimalis szervezési
szintet definidlta 1-1,5 milliés populacids nagysagban, melynek megfeleld térségeket
hatérozott meg az orszadgban. A konkrét szolgaltatasok kibocsatasat végzd intézmények
tekintetében nem definidlt peremfeltételeket, de meghatirozta szakmanként és
progresszivitasi szintenként az a szervezeti egységet, amelyik a teriileti ellatasért felel.
Tehat valdjaban ,,résmentesen” fedte le az orszagot egészségiigyi szolgaltatdsokkal, és a
térségre bizta azok optimalis megszervezését. Intézményi strukturat érintd javaslat vagy

megfogalmazott cél a Semmelweis-tervben nem volt.

IV.3.3.3. Javaslatok az optimalis intézményi struktara létrehozasahoz

Magyarorszagon egy sajat vizsgalat eredményeinek tiikrében

Egy kozelmultbeli tanulmanyban (81) a hazai neurologiai és stroke-ellatast vizsgaltuk.

A neurologiai ellatds jelenlegi magyarorszagi alapadataibol kiindulva kivantuk
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meghatarozni azt a fentiekben vazolt feltételrendszerben definialhato, Il
progresszivitasi neuroldgiai osztalyt, amely a magyarorszagi viszonyok kozott
optimalis miikodési feltételekkel rendelkezik, megfeleld6 mindségli és mennyiségl
szolgaltatds nyujtasara képes, tovabba az ilyen osztalyok sziikséges kapacitasat és
szamat az orszagban. A munka sordn az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP)
adatallomanyara, valamint egy korabbi, az ezredfordulod tajan késziilt, nagy, hazai,
orszagos stroke-epidemioldgiai vizsgalat adataira egyarant tamaszkodtunk (82). Ezeket
az adatokat oOsszevetettik a nemzetkozi irodalomban fellelheté neuroepidemioldgiai
alapadatokkal (83) azzal a szandékkal, hogy a valos betegséggyakorisagi adatok minél
pontosabban becsiilhetok legyenek. Kiilon figyelmet forditottunk a neuroldgiai
ellatasnak az egészségiigyi ellatas egészén beliil torténd elhelyezésére, valamint a
neurologiai ellatas keretein beliil a stroke- és a neurologiai ellatas kiilonvalasztasara.
Utobbi szempontot az indokolta, hogy a stroke-ellatas tudottan és hazankban is igazolt
modon dedikalt stroke-osztalyokon és stroke-részlegeken a legeredményesebb (84).
Mint az alapadatokbol lathato lesz, a stroke-ellatas hangsulya az ellatas egészén beliil
esetszam, finanszirozas tekintetében kiilonosen kiemelkedd. A nemzetkozi irodalmi
adatok alapjan ennek a népbetegségnek a gyakorisaga és halalozasban bet6ltott szerepe
egyarant jelentésen meghaladja a fejlett orszagokban mérhet6t (85).

Tekintettel arra, hogy az emlitett, korabbi atfogd hazai epidemioldgiai vizsgalat tobb
mint 10 évvel korabban késziilt, az OEP finanszirozasi adataira tamaszkodva
megkiséreltiink minél pontosabb valos, jelen idejli esetszamokat kalkulalni, legalabb az

ellatdas minimum 50%-at jelentd stroke-események tekintetében.

IV.3.3.3.1. A neurologiai fekvObeteg-ellatas tervezése

Az OEP fekvobeteg-adatbazisa alapjan az 1. tdblazatban szereplé esetszamokat

azonositottuk akut stroke-eseményként az elmult években.
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1. TABLAZAT. Az akut stroke-események szamanak alakuldsa 2004-2012 kozott

Magyarorszagon
Ev Esetszam Betegszam
2004 26702 25248
2005 29928 28130
2006 24403 22665
2007 30533 28263
2008 30845 28539
2009 32746 30288
2010 29021 26925
2011 31882 29401
2012 34575 31718

Forras: OEP adatbazis

A stroke- és neuroldgiai osztalyokon hazankban az elmult 12 honap soran a finanszirozo

818 870 apolasi napot regisztralt, amely a teljes orszagos fekvobeteg-ellatas 6,75%-a

orszagosan,

a févarosban azonban egy szazalékponttal kevesebb,

csak 5,5%.

(2. tablazat). A stroke- és neurologiai osztalykodon ellatott esetek aranya 1:2-hoz az

apolasi napok tekintetében.

2. TABLAZAT. Apolasi napok szama 2012. szeptember és 2013. augusztus kozott

Neurologiai
osztaly*

Stroke-osztaly

Minden szakma

Orszéagos 0sszes
(napok)

602 878

215952

12 123 614

Forras: OEP adatbazis

*Kiilon a stroke- €s a neurologiai osztalyokon
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Az optimalis ellatérendszer kialakitasahoz sziikséges megfelelden meghatarozni azokat
a kapacitasokat, amelyekkel az ellatorendszer, illetve annak intézménye vagy szervezeti
egyseége képes adekvat modon kielégiteni a populacio részérdl felmeriild sziikségleteket.
A fent részletezett premisszak figyelembevételével a III. progresszivitasi szinten
mikddé neurologiai osztalynak el kell latnia a III. progresszivitdsi szintli ellatasi
sziikséglettel rendelkezoket, valamint egy sziikkebb populacio Il-es és I-es
progresszivitasi szintli ellatasi sziikségleteibdl fakadd eseteket. Itt még egy nagyon
fontos megallapitast kell tenniink, ugyanis az elektiv és a siirgds ellatasi sziikségletek
vonatkozasaban a teriileti ellatasi kotelezettséget el kell kiiloniteniink. Ennek oka az,
hogy siirgdsségi ellatasi feladatot csak progressziv ellatd struktirdhoz rendelhetiink
betegbiztonsagi szempontok miatt. Ez értelemszertien a teriileti ellatasi kotelezettséget a
stirgdsségi esetek mértékével eltolja a progressziv ellatohelyek irdnyaba.

A kapott adatok alapjan, empirikus modon igyekeztiink meghatarozni Magyarorszag
adottsagait — telepiilésszerkezet, epidemiologiai adottsagok — figyelembe véve egy
optimalis struktirdval és kapacitdsokkal rendelkezd, III. progresszivitasi szinten
miik6do neuroldgiai osztaly strukturajat. Természetesen tekintettel voltunk arra, hogy az
osztaly hatékony ¢és atlathatd kapacitasokkal rendelkezzen, valamint, hogy mas
tarsszakmak milyen progresszivitasi szinten miikodé neurologiai kapacitasok jelenlétét
igénylik az adott intézményekben.

A kapacitasokat az adott progresszivitasi szintli — tehat III-as, ll-es, I-es — esetszamok,
valamint az azokhoz rendelhetd apolasi napok alapjan szamoltuk. Figyelembe kell venni
azonban azokat a tendencidkat — az esetszamok adott iddintervallumon beliili
ingadozasa (kiilondsen a siirgés esetek), valamint azok prognosztizalhatd alakulasa,
technologiai valtozas, ellatorendszeren beliili feladatok megosztdsanak Gjrarendezése —,
amelyek sziikségessé teszik az adatok alapjan meghatarozott kapacitasok korrekciojat.
Ugyanakkor, esetszamok tekintetében, a hazai neuroldgiai €s stroke-osztaly-kodon
ellatott 72 699 esetbdl 62 153 esetet stroke diagnozissal jelentettek az ellatok (85,5%).
Ha figyelmbe vessziik, hogy korabbi hazai epidemiologiai vizsgalatunk alapjan az akut
stroke-események hazai realis szama az ezredfordulon 36 000/év lehetett (82), akkor a
stroke- és altalanos neurologiai aranyszamok tekintetében helyreall a nemzetkozi
irodalomban altalanosan elfogadott 50-50-%-o0s arany. Mindebbdl az kovetkezik, hogy a

hazai ellatas tervezésénél tovabbra is 36-36 ezer akut stroke-esemény, valamint
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neurologiai korkép, kronikus post-stroke allapot korhazi felvételt indokld neurologiai

ellatasara kell felkésziilni (3. tablazat).

3. TABLAZAT. Betegforgalmi adatok BNO-csoportok szerint, 2012. szeptember és

2013. augusztus kozott

Betegcsoport Betegsza | Esetszam | Elszamol | Osztalyo | Sulyszam | Ezer Ft
m t napok | s napok

Stroke és 60 413 72699 498517| 505 156 65 754 | 9 591 844

neuroldgia 0sszesen

Stroke 52 417 62153 | 422674 | 428446 58 460 | 8 493 610

Epilepszia 3588 3891 22 904 23092 2741 399285

Dementia 1654 1765 18 813 18 901 1695| 245439

Idegrendszer 271 324 3218 3225 369 54 346

gyulladasos

betegségei

Kozponti 159 221 1561 1 846 19 37932

idegrendszer

betegségei

Extrapyramidalis 822 939 7696 7707 548 79 814

rendszer betegségei

Neurodegenerativ 394 472 3751 3831 238 34 882

betegségek

Sclerosis multiplex 1588 1879 10 656 10 685 1009 147494

Forras: OEP adatbazis

A BNO-csoportok szerinti Osszesitésnek kiilondsen fontos tanulsaga a finanszirozott

sulyszdmok szerinti koltségmegoszlas; a fobb neuroldgiai diagndziskdédokon beliil

stroke-kodon jelentik a finanszirozott ellatas 88,6%-at, a masodik leggyakoribb

felnéttkori neurologiai korkép, az epilepszia ardnya a finanszirozas ardnyaban 4,16%,

ezt koveti a sorban a demencia, majd a sclerosis multiplex, az extrapyramidalis

betegségek, a gyulladasos idegrendszeri korképek stb.
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A hazai ellatas sajatossagaként, ha az ellatott betegségeket BNO-csoportok szerint, de
az ellatd osztalyok szakmakodjatol fiiggetleniil vizsgaljuk, a finanszirozasi adatokban
meglepd eredményre jutunk. A neurologiai ellatott esetek finanszirozott 9,5 millidrdos
éves kiadasaval és 72 ezres esetszamdval szemben a neuroldgiai betegségkodokra
ténylegesen Kkifizetett finanszirozds a neurologiai és stroke-osztalyokon elszamolt
Osszeg csaknem kétszerese, megkozeliti a 18 milliard forintot, mig az esetszdm
1,77-szorosa, csaknem 130 ezer (4. tablazat). A finanszirozott ellatas 79,2%-a, tobb

mint 14 milliard forint, a stroke-ellatasban jelenik meg.

4. TABLAZAT. Betegforgalom és finanszirozas BNO-csoportok alapjan

Betegszam Esetszam | Salyszam Ezer Ft
Osszes 96 889 128 549 123 136 17 917 528
neurologiai
betegség
Stroke 75 803 99 177 97 656 14 191 749
Epilepszia 7467 9 567 6 280 924 353

Forras: OEP adatbazis

A 3. és 4. tablazatbol lathato, hogy a jelenlegi neurologiai fekvébeteg-ellatason kiviil,
nem neurologiai vagy stroke-osztdlyokon kezelik a neuroldgiai korképek 43,4%-at,
amely tényt az ellatdsszervezeés soran figyelembe kell venniink.

Az is nyilvanvalo, hogy a finanszirozéas tekintet¢ben ez az ardny még nagyobb, a
kedvezdbben finanszirozott neuroldgiai esetek keriilnek nagyobb valdsziniiséggel mas
szakmakddokon ellatasra (3., 4. tablazat).

IV.3.3.3.2. A magas szintli neurolédgiai ellatas atalakitasanak technoldgiai és human

er6forras-kritériumai

Figyelembe véve azt a korabban ismertetett premisszat, amely szerint a neurologiai

korképek és stroke-betegek ellatasa a betegségnek megfeleld specialis osztalyokon
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torténjen, a kodolds részben tetten érhetd anomalidival visszakorrigalt reédlis éves
apolasi napok szamat, minden progresszivitasi szintet egybevéve 800 000/év apolasi
napot tartunk realisnak. Ezen beliil a III. progresszivitasi szintet igényl6 esetek 1%-0s
becsiilt részaranya 8000 nap legmagasabb szintii, III. progresszivitasi szinten indokolt
ellatast valosziniisit, amelyet sajat kisebb 1., II. progresszivitdsi szintli ellatasi
kotelezettsége mellett kb. hat, III. progresszivitasi szintii koézpont nyujthat, az
5. tablazatban részletezett feltételek teljesiilése mellett (&sszehasonlitasképpen a
Il. progresszivitasu ellatd javasolt feltételrendszerét is tartalmazza a tablazat). A
6. tablazat ehhez kapcsolodoan a III. progresszivitasi szint orvosi kompetenciait, a

7. tablazat a jarobeteg-ellatas oraszamait részletezi.

5. TABLAZAT. A tervezett II. és III. progresszivitisi neuroldgiai ellatas
koérhazszervezési, épitészeti, orvostechnoldgiai és human eréforrasra vonatkozo

feltételrendszere

Neurologia II. Neurolégia Ill.
Fekvo- és Sziikséges ellatasi 150-300 1800
kronikusellatas tertilet
(ellatottak szama,
ezer o)
Szakmai kornyezet | ITO, radiologia, ITO,
(ellatashoz kozponti (neuro)radiologia,
sziikséges laboratérium intervencios, ful-orr
tarsszakmak) gégészet, szemeészet,
kp. labor
A szakma jelenléte | Onallo teriilet Onallo teriilet
az adott
intézményben
(6nallo teriilet /
konziliarius hattér)
Sziikséges 20-30 60-70
minimalis agyszam
Minimalis orvosi 3 szakorvos 6 szakorvos
létszamigény 2 altalanos orvos 2 4ltalanos orvos, a
(10 agyanként - 6. tablazatban
szakorvos, rezidens szerepld
bontasban) kompetenciakkal.
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Orvosi
kompetenciaszint
(jartassag -
részletezett szakmak
szerint)

neurologia

neurologia, stroke
licencia
neuroradiologia

Minimalis 4poloi

4 szaképolo

4 szaképolo

létszamigény 2 segédapolo 2 segédapolo
(10 agyanként,

szakapolo,

segédapolo

bontasban)

Egyéb Gyogytorndsz /20 | Gyogytorndsz/ 10
szakdolgoz6(10 agy agy

agyanként,

megnevezve a neuroradiologiai
munkakort) szakasszisztens
Szakdolgozoi -

kompetenciaszint
(jartassag szakma
szerint)

Technikai tornaterem tornaterem

sziikséglet (miitd,

tornaterem stb.)

Diagnosztikai CT MR, CT, DSA,

sziikséglet rontgen,

(intézményi szint) neurointervencio

Diagnosztikai ultrahang, neuroszonologia

szlikséglet (szakmai | mikroszkop (Doppler-UH, TCD,

szint) lagyrész-UH)
neurofiziologia,
neuropszichologia

Specialis Heliport

éptletigény (pl.

helikopterleszallo,

optimalis

kubaturasziikséglet)

Ugyelet folyamatos folyamatos

(folyamatos,
rotacioban valtott)
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Megjegyzés

Alapszakmak
konziliariusi
jelenlétét kell
biztositani, ahol
nincs az
intézményben:
kardiologia,
sebészet, urologia,
ndgyogyaszat,
pszichiatria,
gyermekgyogyaszat

Alapszakmak
konziliariusi
jelenlétét kell
biztositani, ahol
nincs az
intézményben:
kardiologia,
sebészet, urologia,
ndgyodgyaszat,
pszichiatria,
gyermekgyogyaszat

Szakambulancia

Minimalis orvosi
rendelési 6raszam
(rendelési 6raszam
napi bontasban)

heti 246ra rendelés

heti 266 ora
rendelés a 7.
tablazatban szerepld
bontasban

Orvosi
kompetenciaszint
(jartassag szakma
szerint)

Minimalis apoldi
1étszamigény
(szakapolo,
segédapolo
bontasban)

1 szakapolo

2 szaképolo

Egyéb szakdolgozo

1 adminisztrator

3 adminisztrator

Technikai tornaterem tornaterem
sziikséglet (miitd,

tornaterem stb.)

Diagnosztikai fekvodiagnosztikai | fekvodiagnosztikai

sziikséglet (szakmai
szint)

szinthez hozzaférés

szinthez hozzaférés

Kotelezd/ vagylagos | kotelezd kotelezd
a szakma jelenléte

az adott

intézményben

Sziikséges 8 ora/nap 8 ora/nap

minimalis oraszam

Rendelkezésre allas
(napszakok, napok
bontasban)

5 teljes munkanap
munkaidében

5 teljes munkanap
munkaidében
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6. TABLAZAT. A III. progresszivitds szerinti ellatis orvosi kompetenciaszintjeinek

részletezése

Szakmai kompetenciak

Minimalis létszam

Altalanos orvos

Neurologus szakorvos

Pszichiater szakorvos*

Rehabilitacios szakorvos*

Klinikai neurofiziologus*

Klinikai farmakologus*

Neuroszonologus**

N R, PR R, o N

*egyidejlileg mas szakvizsgaval is

**egy lehet neuroszonoldgus szakaszisztens

7. TABLAZAT. A Ill. kompetenciaszint szerinti jarobeteg-ellatas oraszamainak

részletezése tevékenység és szakorvosi/nem szakorvosi éraszamok szerint

Szakorvosi Nem szakorvosi
oraszamok oraszamok
Stroke és altalanos 80 10
neurologia
Epilepszia 30 30
Fejfajas 16 20
Neurofiziologia 30 0
Otoneurologia 10 0
Neuroszonologia 20 20
TIA-ambulancia 20 20
Osszesen 186 80 266

TIA: tranziens ischaemias attack
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IV.3.3.3.3. A szervezeti egység helye az intézményen beliil

Adott szervezeti egység helyét erdsen determinalja a szakman beliili specializacio. Ez
mindig felveti az adott specialis teriilet 6nallo és fliggetlen szervezeti egységként valo
kialakitasanak sziikségességét, ugyanakkor mi a szakman beliili és a szakmék kozotti
viszonyrendszerben a mas szakmakkal valo integralt kapcsolatot tartjuk a jovo
sziikséges fejlodési iranyanak tekintettel arra, hogy novekszik a specializalt teriiletek
mas szakmakra utaltsaga (86).

A masik nagyon fontos determinacio, amelyik a szervezeti egység strukturajat
meghatarozza a szakman beliilli szervezeti egységek kozott megvalosuld
feladatmegosztds. Ez azt jelenti, hogy az adott szervezeti egység erdforrdsainak —
technologia, humdnerdforrds — ¢és kapacitasainak meghatdrozésakor tekintettel kell
lenniink arra, hogy mi az amit elvarunk tdle, és miként illeszkedjen szakman beliil a
tobbi ellatohoz. Ennek a szabalyozasa jol definialhaté feladatok esetén mar megsziiletett
példaul a stroke-ellatasban. A lengyel példa jol irja le az ellatd egységek ilyen jellegii
differencialasanak szabalyait — komprehenziv stroke-egységek, elsédleges stroke-
egységek ¢€s stroke-ellatasra nem képes ideggydgyaszati osztalyok léteznek. Ezek a
szervezeti egységek jol meghatarozott ellatasi kompetenciaval rendelkeznek (87).
Természetesen komplexebb szolgaltatasi struktardval rendelkezd szervezeti egység
esetén ez lényegesen bonyolultabb feladat.

A szervezeti egység felépitésére és a sziikséges erdforrdsaira is hatassal van az a
korabban is emlitett tendencia, miszerint a korhazi ellatasok centralizalodnak, tehat a
specidlis  képességgel rendelkezd intézmények szervezeti egységei nagyobb
kapacitasokkal kell, hogy rendelkezzenek és tobb, valamint sulyosabb esetet fognak
ellatni (76, 88). Azaz tobb erdforrast kell szamukra biztositani, hogy kellé mennyiségii
¢s hatékonysagu szolgaltatast tudjanak eldallitani.

Részben ezt a tendenciat erdsiti az egészségiigyi ellatdsok intézmény-kdzpontusaganak
gyengiilése (89, 90), ami az intézményen kiviili ellatdsok erésitésével, a kevésbé
specifikus szolgaltatasokat telepiti ki a korhazakbol.

Az adott intézmény ¢€s szervezeti egység kialakitasa kapcsan szamos olyan tényezovel is
szamolnunk kell, amelyek hatasa csak kozéptavon érvényesiilhet. Ezek a teljes

ellatorendszer miikodését befolyasold  tényezdk, melyek az ellatérendszer
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tehermentesitését érhetik el. Ide tartozik az elkeriilhetdé megbetegedések szamanak
csokkentése, a jelenlegi ellatorendszer tehermentesitését végzd olcsobb ellatasi formak
és azok nyujtasat biztositd struktarak létrehozasa és rendszerszintli bevezetése. Az
ehhez sziikséges humaner6forras-képzés, a lakossagi edukacido beinditasa csak a
jovoben képzelhetd el, igy a struktura jelen idében torténd leirdsadnal ezekkel nem

szamolhatunk, ugyanakkor struktira jovébeni optimalizalasahoz elengedhetetlenek.

1V.3.3.3.4. Tapasztalatok a magas szintli neuroldgiai ellatas tanulmanyozésa kapcsan

A fentiekben bemutatott munkank soran meghataroztuk, hogy Magyarorszagon a
szlikséges er6forrasok rendelkezésre bocsatasa mellett hat, III. progresszivitdsi szinten
mikodo neurologiai osztaly képes megfeleldé mennyiségii €s mindségii egészségiligyi
szolgéltatas eldallitasara. Ez biztositja a kivanatos eréforras-allokaciot, ami sziikséges a
megfeleld mindségli szolgaltatds eldallitasdhoz, és eleget tesz a betegbiztonsagi
szempontok teljesiilésének. A meghatarozott hathoz képest jelenleg Magyarorszagon
11, HI. progresszivitasi szinten miikodd neuroldgiai osztaly van, 393 agy kapacitassal.
Ennek a helyzetnek a fenntartasa allaspontunk szerint mar most is azt eredményezi,
hogy a szervezeti egységek a megfeleld erdéforrasok hidnydval miitkddnek, és ennek
kovetkeztében nem képesek a sziikséges szolgaltatdsokat optimdlis mindségben
eldallitani. Ez az allapot pedig indukalja az inadekvat, féleg alacsony pregresszivitasu
betegellatast, és igy betegelszivoé hatassal rendelkezik példaul a jarobeteg-ellatas
tekintetében. A jovOben a relativ erdforrashiany fokozodni fog, és a status quo
fenntartdsa a betegbiztonsagi szempontok romléasaval jar.

A fentiekben vazolt agazati trendeket figyelembe véve lathat6, hogy a magas
technoldgiai igényli szolgaltatdsok centralizacidja sziikségszerlien végbe fog menni. Az
agazat és azon belill az intézményi rendszer fejlddését meghatarozé feltéltelrendszer
kikényszeriti a sziikségszerli valtozdsokat, ami részben szakmai — specializacio,
tarsszakmai sziikséglet stb. — részben az egészségiigyi szolgaltatasok kozszolgaltatas
jellegébdl fakado sziikosség. Ez utdbbi alatt az allami vasarloképességet jellemzd
szlikdsségen tal a rendelkezésre all6 human erdforrds relativ hidnyat és a specidlis
beavatkozéasok alacsony szdmabol adodd gyakorlat- és kompetenciahianyt értjiik.

Sziikségesnek tartjuk, hogy éppen ezért a szakma ne csupan a belsé szakmai fejldédés
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trendjeit, hanem a sajat miikodési kdrnyezetét meghatarozo ellatorendszer sziikségszerti

atalakulasabol fakadoé determinacidkat is figyelembe véve pozicionalja magat a jovoben.

1V.3.3.4. Javaslat az intézménytipusok definialasara

A fenti tapasztalatokat is figyelembe véve az intézmények definialasahoz a kdvetkezd

szempontok vizsgalatat tartom sziikségesnek:

e Milyen szakmastruktiraval/szervezeti egységekkel rendelkezik az intézmény?

e Az intézményben 1év6 szakmak/szervezeti egységek milyen progresszivitasi szinten
dolgoznak és mekkora kapacitasokkal (elvart szolgaltatasi szint és mennyiség)?

e Az intézmény mikodése folyamatos vagy periodikus jellegli?

e Siirgdsségi ellatast nyujt-e?

e Fekvo- és jarobeteg-ellatast is végez, vagy csak jarobeteg-ellatast?

Az intézmények definidldsa soran tekintettel kell lenni az intézmény bels6 struktirajara

— tarsszakmai kornyezet, technoldgia, kapacitdsok —, egyuttal az intézményi struktira

meghatarozasakor  sziikségszerlien az  intézmények  kozti  egylittmiikddést,

feladatmegosztast is meg kell hatdroznunk. Ez biztosithatja csak a rendszerszintii

miikddés optimalizalasat, ami a betegutak atlathatésagdhoz €s célszert kialakitasdhoz is

vezet.

Elvéras az izolalt jarébeteg-szakellatast végzd intézményekkel szemben, hogy homogén

szakmastrukturaval rendelkezzenek, és értelemszertien azonos progresszivitasi szinten

dolgozzanak. Jelenleg optimalisnak tekinthetd szervezési szintjiikk 100-150 ezres

populécio.

A fekvdbeteg- és jarObeteg-ellatast egyarant végzd intézmények pedig az aktiv

fekvobeteg-ellatashoz integralt szakambulanciai szolgéltatast biztositanak minimalisan

abban a korben, ahol a fekvGbeteg-ellatast végzik, valamint integralt teriileti jarobeteg-

szakellatd szolgaltatast is ettdl fliggetlen szakmai spektrumban.

Az intézményi, valamint az egyes szervezeti egységeire jellemzd kapacitdsokat az

ellaitandd populacié nagysaga és a terlilet morbiditasi jellemzdi altal meghatarozott

lakossagi sziikségletek determinaljak.

A fekvObeteg-intézmények tipusait a 9. abra mutatja.
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v

m Sirgdsseégi ellatast

biztositd, széles szakmai
spektrummal miikodé
intézmény
Traumatologiai ellatas
biztositasa

Magas szintd, specifikalt
human eréforras és
technologia

24 oras folyamatos
mUkodés

v

m Széles szakmai
spektrummal miikodé
intézmény, nem teljes a
lefedettség

m Szakmak nagy részében
slirgdsségibetegellatas

m Emeltszintli miszer- és
humanerdforras-igény

m Alacsonyabb
betegkapacitas
fogadasara alkalmas

v

m Sirgdsségiellatast

nem végeznek

F6 tevékenységiik a
noninvaziv, elektivés a
krénikus betegellatas

Tomeges, alacsony
progresszivitasu ellatasok
végzése

Elsésorban
belgyogyaszati tipusu
ellatast nyujtanak

v

m Sirgdsségiellatastnem

végeznek

F6 tevékenységiik az
elektiv betegellatas

Izolalt szakmai kornyezet|
ahol nincs sziikség
tarsszakmak folyamatos
jelenlétére

Méretgazdasagos
betegellatas, specializalt
szaktudas

m Jelentds betegkapacitas

L fogadasara alkalmas |

9. ABRA. A fekvbeteg-intézmények tipusai
Forrés: a szerzd sajat dbréja

Az omnipotens intézmények a lehetd legszélesebb szakmai spektrumban, minden
szakmaban magas progresszivitdsi szinten miikddnek, ennek megfeleld humén
er6forrassal és technologiaval felszerelve. Az intézmény miikodése folyamatos, ami azt
jelenti, hogy minden olyan szakmaéban, ahol felmeriil a siirgdsségi ellatds igénye,
folyamatos szolgaltatast biztosit. (A folyamatos ellatdas azt jelenti, hogy a
torzsmunkaiddben végzett szolgaltatasok mellett folyamatos siirgdsségi ellatast végez az
intézmény. Periodikus miikodés esetén az adott szervezeti egység vagy intézmény csak
a torzsmunkaiddben nyujt tervezett ellatdsokat. A kevert miikdési szolgaltatasokat —
azaz a tOorzsmunkaiddben végzett tervezett szolgaltatasok mellett bizonyos napokon
siirgdsségi szolgaltatasok biztositasat intézménykozi feladatmegosztasban — nem
kivanatos miikddésnek tekintjiik.)

A pluripotens (atmeneti jellegii) intézmények kiildetése, hogy a tervezetten végezhetd
ellatasok mellett a telepiilésszerkezet, illetve a mentés lehetdségei altal meghatarozott
modon a silirgdsségi ellatas hozzaférhetdségét biztositsak a lakossag szamara, valamint
olyan szakmdékban nyujtsanak siirgdsségi ellatast, ahol arra a szolgéltatadsra tomeges
igény van. Tehat a pluripotens intézmények alapvetden tervezett ellatast végeznek, de

meghatarozott szakmai korben siirgdsségi ellatast iS nyujtanak, amivel biztositjak a
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meghatérozott idéablakon beliili hozzaférést bizonyos szolgaltatdsokhoz, masrészt pedig
stirgdsségi ellatasok tekintetében tehermentesitik az omnipotens intézményeket. Az
intézmény széles szakmai spektrumban mukodik, viszonylag magas progresszivitasi
szinten. Ahol siirg6sségi ellatast végez, ott a magas progresszivitasi szint elvaras.
Azokban a szakmakban, amelyekben siirgdsségi ellatast nyujt, a miikodése folyamatos,
mig masokban, ahol csak tervezett ellatdst nyujt, periodikus. Humaner6forras-
sziikséglete a slirgdsségi feladatot ellatd szakmakban magasabb, a tervezett ellatasokat
végzd teriileteken kisebb, és ez vonatkozik a specializalt szaktudassal rendelkezd
foglalkoztatottakra is.
Az alapszintii szakellatasi szolgaltatast nyujto  intézmények szikebb szakmai
spektrumban ¢és alacsonyabb progresszivitdsi szinten nyUjtanak szolgaltatdsokat.
Stirglsségi ellatdst nem végeznek, ezért milkddésiik periodikus. Alacsony szintii
technologiai ¢s kisebb 1étszdmu, specialis kompetenciaval sziikségszertien nem
rendelkez0 human eréforrds sziikséges a miikodésiikhoz. A tomeges tervezett
szolgéltatasok tekintetében képes tehermentesiteni progressziv intézményeket.
A szakkorhazak egy szakmdban nytjtanak csak kozvetlen egészségiigyi szolgaltatast,
amely specializalt szaktudast igényel. Ezt teljes vertikumban — magas progresszivitasi
szinten — tudjak biztositani, tehat folyamatos miikodésii, progressziv intézmények is
lehetnek, de a siirgds ellatast akar az omnipotens vagy atmeneti jellegii intézményekhez
is telepithetik, ez esetben miikodésiik periodikus lesz. Olyan szakméak vonatkozasdban
miikddhet azonban csak szakkorhaz, amelyek képesek izolalt miikddésre, azaz nem
igénylik rendszerszinten tarsszakmdak jelenlétét az intézményben, azokra csak
korlatozott mértékben tamaszkodnak, példaul konzulensként. A fentieken tilmenden
fontos megjegyezni, hogy szakkorhazat olyan ellatasra lehet csak létrehozni, ahol a
varhat6 esetszam biztositja a méretgazdasagos mitkddés feltételeit.
A fenti intézmények struktrajat szervezeti egységeinek rendszere hatarozza meg. Ezek
miikddésének Osszehangoldsa kapcsan érdemes megkiilonboztetni az elsédleges é€s a
masodlagos szolgaltatokat:
o Az elsodleges szolgaltatok olyan szervezeti egységek, amelyek kozvetlen
egészségligyi szolgaltatast nylijtanak a szolgaltatast igénybe vevok szamara.
e A masodlagos szolgadltatok kozvetett egészségiigyl szolgaltatdst nyuajtanak az

elsédleges szolgaltatdé altal meghatarozott modon és korben az igénybe vevok
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szamdra. A kozvetett szolgaltatok ilyen mdédon a kozvetlen szolgéltatdst nyujto

szervezeti egység szolgaltatasat tamogatjak.

Kozvetlen szolgaltatonak tekintlink példaul egy kardiologiai vagy sebészeti osztalyt,

kozvetett szolgaltatonak pedig a képalkotd diagnosztikat vagy a gyogytornaszolgalatot.

A struktura meghatarozasanal a kozvetlen és kozvetett szolgaltatd szervezeti egységek

Osszhangjara kell torekedniink.

A reflektiv egészségligyi ellatod alrendszer miikkodését, az intézmények egymashoz vald

viszonyat leird rendszerszabalyozoknak a kovetkezoket tekintem:

Stirglsségi ellatast csak — szakmanként meghatdrozott szinten — magas
progresszivitasi szolgaltatds nyudjtasara képes intézmény, illetve szervezeti egység
nyujthat, betegbiztonsagi szempontok miatt.

A betegutak részletezése nélkiil le kell szogezni, hogy elsddleges betegszelekcid a
stirgdsségi esetek vonatkozasdban az intézményen kiviil, vagy legkésobb az
intézmény siirgdsségi osztalyan torténhet, felvételre pedig a beteg a megfeleld
szolgéltatast nyujto szervezeti egységgel kapcsolatban 4ll6 siirgdsségi osztalyon at,
vagy direkt modon keriilhet. Amennyiben az adott intézmény nem tudja a sziikséges
szolgaltatast biztositani, annak silirgdsségi osztalya intézményen kiviili
szolgaltatonak tekintendd az adott szolgaltatéasi sziikséglet tekintetében.

Adott szervezeti egység progresszivitasi szintjén a szamdra engedélyezett
legmagasabb progresszivitasi szint értend6 (de mindegyik alatta 1év6 szinten is nyu;t
szolgaltatast).

Egy adott szervezeti egység milkodésének legmagasabb progresszivitasi szintjén
nyljt a legszélesebb populdcid szamara szolgéltatast, és minél alacsonyabb szintii
ellatasrol van szo, azt annal sziikebb populécié szaméra nyujtja.

Adott szakmén beliil a teriileten miikodé legmagasabb progresszivitdsi szinten
dolgozd szervezeti egység felel a szakmai, moddszertani feladatok ellatasaért
(amennyiben meghatarozasra keriil ilyen teriileti feladat.). Szakman beliil iranyitasi
¢s kontrollfunkciot is betdlthet ez a szervezeti egység.

A struktura optimalis miukodésének feltétele, hogy a progressziv ellatasok
koncentralhatosdganak érdekében silirgdsségi ellatast az omnipotens intézmények
végezzenek teljes szakmai vertikumban. Rajtuk kiviil az atmeneti intézmények

latnak el ilyen feladatot, meghatarozott — tomeges siirgdsségi esetszammal
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rendelkezd szakmak, illetve rovid idon beliili hozzaférést igényld szakmak esetén —
szakmai spektrumban ¢és altalaban alacsonyabb progresszivitasi szinten. A
szakkorhazak sajat teriiletiikon biztosithatnak stirgdsségi ellatast.

o Tervezett ellatasokat minden intézmény biztosit a szakmastruktirajanak megfeleld
vertikumban és progresszivitasi szinten.

e Tervezett ellatdsok vonatkozasaban a fekvibeteg-ellatasi szolgaltatast az intézmény
szakambulanciajan keresztiil lehet igénybe venni.

e A fent leirtak miatt a teriileti ellatasi elv — dontden betegbiztonsagi szempontok
alapjan — eltérd szolgéltatokat jelenthet a siirgds €és a tervezhetd -ellatasok
vonatkozasaban, azonos progresszivitasu szolgaltatas tekintetében.

o A reflektiv intézményi hélozat a legmagasabb technolégiai sziikséglettel, valamint a
legspecializaltabb szaktudassal és jelenleg a legnagyobb 1étszdmi humaneréforras-
sziikkséglettel rendelkezé alrendszer. Ennek az alrendszernek a szolgaltatasai
fajlagosan a legdragabbak, ezért kapacitdsait csak a sziikséges mértékben szabad
kiépiteni €s fenntartani, nem célszerli mas alrendszer feladatai korébe tartozod
szolgaltatast nyujtania. Muiikodését, ahol lehet, olcsobb szolgaltatasokkal kell
kivéltani.

e Az egyes intézmények strukturajat meghatarozzdk azok a szervezeti egységek,
amelyek egyiitteseként az intézmény létrejott. Ezek az épitokovek, amelyek
kialakitasat viszont szakmai determinaciok és lakossagi sziikségletek hatarozzak
meg. Tehat a szervezeti egységek és az intézményi struktira kozotti kapcsolat
tisztazéasa elengedhetetlen az optimalis betegutak kialakitasa és a hatékony miikodés

elérése céljabol.

1V.3.4. Az alrendszerek miikodésének 6sszehangolasa

A jelenlegi ellatorendszerben a kronikus és az akut korallapotok kezeléseéhez sziikséges
szolgéltatdsok nem kiiloniilnek el, valamint preventiv egészségligyi szolgaltatast csak
korlatozottan végeznek. Ugyanaz az intézményrendszer nyujtja a két kiilonbozd tipusu
szolgaltatdst, ami az alapellataisban — ahol a legalacsonyabb szintli
(alap)szolgaltatasokra van sziikség — célszeri. A kronikus korallapotoknak megfeleld

periodikus szolgaltatasok csak sziik hatarok kozott valosulnak meg, ezért a tercier
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prevencid rossz hatasfokud, sok az olyan akut korallapot, amely elkeriilheté lenne, és
mindez terheli az intézményi rendszert. A két funkcido Osszemosodasa miatt gyakori,
hogy az alacsonyabb progresszivitasi szintii ellatast igénylé allapotok esetén is
magasabb progresszivitasi szintli szolgaltatast vesznek igénybe. Ennek eredménye,
hogy fOloslegesen kell koltséges kapacitasokat fenntartani, amelyek kivalthatok
lennének olcsébb ellatasi formakkal.

A sziikségleteknek megfeleld szolgéltatasok a struktura és mikodés atrendezésével
biztosithatok. A reflektiv elldtorendszer tehermentesitése az induktiv ellatorendszer
oldalarél a fentiecknek megfelelden két ponton valdsulhat meg. Egyrészt elvonja az
alacsony progresszivitasu szolgaltatasi igényt, masrészt pedig csokkenti az elkeriilhetd
akut korallapotok szamat. A két kiilonbozé tipusu ellatds szétvalasztasa, feladataik
elhatarolasa, valamint miikodésiik Osszehangoldasa jelentdés hatékonysagjavuldst
eredményezhet az ellatérendszerben.

A 10. dbra jol mutatja a két ellatorendszer viszonyat.

Reflektiv rendszer

Induktiv rendszer

Jelenlegi
sty it ellatorendszer
2wzl Almzellais Sazenck

(cladaick axfiaithc)

8 ket rendszer stalakitiss £ fejlasrtese kipes o struktiravaitsst megteremteni, &5 biztositani, hogy csikkenthetd
legyen & drégin mitkidtetett fekvdbeteg-elftis finansoirozssi igenye:
Magas progresseivitasy, drags technoldgiat igenyld febvdlapacitasok csbkbentise &5 seolgiitetisainak kivaltisa
olost, alacsony tachnologidt igtnyld f@ro &5 nepamsszsieimy alitisokia
Zzervezetiler elkilEnilt szolsaitatok

Reflaktiv & induktiv faledatok s2etvilasotiss

10. ABRA. A reflektiv és az induktiv ellatorendszer feladatainak szétvalasztasa

Forras: a szerz6 sajat abréaja
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Az ellatorendszer tagoldsa, miikodésének adekvat meghatarozasa lehetévé teszi a
sziikségleteknek megfeleltethetd szolgaltatasi portfolio kialakitasat, valamint a
kiilonbozé intézmények, ellatasi szintek és teriiletek miikodésének Gsszehangolasat.
Ennek eredménye, hogy az integracioval, illetve az esetmenedzsmenttel szemben az

ellatorendszer a sziikségleteknek megfeleld szolgaltatasokat allitja eld.

1V 4. Kockazatkezelés népegészségiigyi osszefiiggésben

A népegészségligy feladata, hogy kiillonbozdképpen definialt populdciok, azon beliil
pedig az egyének egészségét védje és fejlessze, a betegségeket és fogyatékossagot
megeldzze, illetve azok manifesztaciot késleltesse. A népegészségiigy interszektorialis,
a tarsadalom valamennyi szférajara és rétegére ¢épitd tevékenység. A globalis
betegségteher vizsgélata soran mara azonosithatova valtak kockazati tényezdk, amelyek
felel6ssé tehetok annak alakulasaért. Ezek a kockazati tényezOk egyre pontosabban
meghatarozhatok, kezelésiiknek igy egyre fontosabb szerepe van az egészségi allapot
fenntartasara iranyuld népegészségiigyi szolgaltatasok meghatarozasaban (91).

A népegészségiigyi szolgaltatdsokat tehat folyamatos kockazatmenedzsmentnek
tekinthetjiik, részben a populacid, részben pedig az egyén szintjén. Klasszikus
korabban leirt, a betegség kialakuldsahoz vezetd folyamat, a kiilonb6z6 rizikotényezok
szerepe, egymashoz vald viszonya és a betegségtipusok értelmezése sziikségessé teszi a
prevencios lehetdségek ujraértékelését kiilonbozé korképek és kockazati tényezdk
tekintetében is. Gyakorlatilag minden prevencios kategoria palettdja jelentdsen boviil, a
beavatkozasi pontok meghatarozasaval.

A kiilonb6zdé kockazati tényezOk menedzsmentje igen eltérd moédon torténhet. A
kozvetett kockdzati tényezdk, a szociodkondmiai faktorok Gsszetett modon és attételesen
az elsddleges kockazati tényezokon keresztiil fejtik ki a hatasukat. Maguk a hatasok a
tarsadalomban zajlo, sokszor Osszetett folyamatok ereddjeként jelennek meg. Ennek
megfelelden kezelésiik az egyéntdl tavol, populacios szinten, integraltan valosulhat meg

¢s lehet hatékony. Péld4ul az oktatds vagy a szocidlis ellatorendszer szolgaltatasainak
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biztositdsa tarsadalmi kérdés, és allami szintli szabalyozast, er6forrasokat és szervezést
igényel.

Az elsodleges kockazati tényezok szerepe is Osszetett, részint a kozvetett kockazati
tényezoktol valo meghatarozottsaguk, részint egymassal interferalod
hatdsmechanizmusuk miatt. Ennek kdvetkeztében kezelésiik dontéen tarsadalmi — pl.
szabdlyozassal (dohanyzasellenes torvény) — és populdcids szinten — oktatassal —
torténhet, illetve végiil az egészségligyi ellatérendszer igénybevételével (dohanyzasrol
valo leszoktatas) egyéni szinten. A populacio szintii kockdzatmenedzsment esetén az
adott tarsadalmi csoportra jellemz6é kockazatok és azok gyakorisaganak vizsgalata
teremti meg a stratégia alapjat (92).

Az egészségiigyi ellatorendszeren beliil az alapellatds szerepe ezen a teriileten
hagyomanyosan kiemelt, ¢és a feladatrendszerében a népegészségiigyi szolgaltatdsok
szerepe no, itt jelenik meg az egyéni kockazatmenedzsment (93.) Vizsgalatok a
kozvetett és elsddleges kockazati tényezok kezelését populdacios szinten tartjak
egyértelmiien hatékonynak (94).

A masodlagos kockazati tényezoket elsOsorban az egészségligyi ellatorendszer
menedzseli egyéni szinten. A kozvetett kockazati tényezOkt6l a primer kockazati
tényezokon at a szekunder kockdzati tényezokig csokken a populacid szintl, ezzel
szemben pedig ndé az egyéni szintl kockdzatmenedzsment hatékonysaga. Az
egészségiigyi ellatorendszer szerepe pedig az egyéni szintli kockadzatmenedzsment

iranyaba nd és a szekunder kockézati tényezok tekintetében mar meghatarozo.

1V.4.1. A kockazatok azonositasa, kockazati tényezok

A szervezet biologiai vagy az egyén mentalis allapotat potencidlisan karositd hatasokat
kockézati tényezdknek nevezziik. Csoportositasunk alapjat hatdsuk kozvetlensége vagy
kozvetettsége, a szervezet bioldgiai allapotdhoz vald viszonya, hatdsmechanizmusuk
valamint kezelhetdségiik modja hatarozta meg. Folyamatos vizsgalatuk, monitorozasuk
lehetdséget teremt arra, hogy beavatkozasi pontok azonositdsaval és egészségiigyi
szolgaltatasok tervezésével populacids szintli egészségnyereséget érjiink el (95). A
kockézati tényezok egymdashoz vald viszonyanak tisztazasa, hatdsmechanizmusuk

vizsgalata és szereplik azonositasa (97) bizonyos megbetegedések kialakulasaban
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hosszu i1d6 6Ota vizsgalatok targyat képezi. A kockdzati tényezOk pontos definialasa teszi

lehetévé transzparens kezelésiiket.

1IV.4.1.1. Kozvetett kockazati tényezok — az elsédleges kockazati tényezok okai

Kozvetett kockézati tényezOknek (szociodkonomiai faktorok) tekintjiik azokat a
hatasokat, melyek Onmagukban nem stresszorok, a szervezet biologiai allapotara
kozvetleniil nem hatnak, de az elsddleges kockazati tényezok, a stresszorok kialakulasat
eredményezik, ezen keresztiil azok mértékére, erOsségére hatnak (98). Hatasuk a
stresszorokon, a primer kockazati tényez6kon keresztiil érvényesiil. Altaldnossagban
elmondhat6, hogy a rosszabb szociookonomiai status, azaz tobb kozvetett kockazati
tényez0 e gyiittes el6forduldsa, altaldban tobb és erdsebb elsddleges kockazati
tényezovel tarsul, és nagyobb valdszinliséggel vezet a biologiai allapot karosodasahoz.
A szociodokonomiai status és az egészségkarosodas kozott a kapcsolat kozvetett, de
vilagos és empirikusan alatamasztott (99). A szociookonomiai status nem egyértelmiien
tarsul bizonyos elsddleges kockazati tényezékkel (100), viszont hatasat tekintve az
egész ¢lettorténetnek jelentdsége van, ugyanis a gyermekkori szocio6konomiai
statusnak bizonyos hatasai csak késébbi életszakaszban érvényesiilnek (101).

Szociodkonomiai faktorok példaul az alabbiak:

e kor,
e nem,
e etnikum,

e varosi/vidéki lakhely,

e kultura,

e vallas,

o képzettség,

o foglalkozas, foglalkoztatottsag,

e jovedelem,

e tarsadalom berendezkedése/tarsadalmi szolgaltatasok — joléti szolgaltatasokhoz valo
hozzaférés: szocialis szolgaltatasok, oktatas, kozmiivek, kozlekedés stb.,

e orszagot sjtd haboru.
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Példaul a képzettség hianya hatasat kozvetetten, de tobb modon is kifejti. Az
alacsonyabb képzettségiick jovedelmi viszonyai rosszabbak, nehezen férnek hozza
bizonyos tarsadalmi javakhoz, szolgaltatisokhoz, taplalkozasuk rosszabb mindségi,
bizonyos tarsadalmakban gyakoribb koriikben a dohanyzas, az alkoholfogyasztas,
rosszabb koriilmények kozott laknak, kornyezetiikk altalaban szennyezettebb stb.
Lathatd, hogy egy kozvetett kockéazati tényezd részben kozvetleniil vezet elsédleges
kockézati tényezok kialakuldsahoz — nem megfeleld taplalkozas, higiéné vagy
dohanyzas —, részben pedig mas kozvetett kockazati tényezOokon keresztiil hat az
elsédleges kockazati tényezokre, stresszorokra.

A kozvetett kockazati tényezOk hatdsa bonyolult, hatdsuk mas és mas
viszonyrendszerben eltérd lehet. Ennek megfelelden ereddjiiket kell tekinteni. Hatasuk

komplex mddon, gyakran bonyolult attételeken keresztiil érvényesiil.

1IV.4.1.2. Elsodleges kockazati tényezok — a lehetséges utak a betegség

kialakulasaig

A betegség az egészség elvesztése, az egészségi — biologiai, mentalis — allapot
karosoddsa. Ennek tobb ttja lehetséges, amelyek soran a szervezet bioldgiai
allapotaban, fenotipusdban kovetkezik be valtozads stresszorhatadsra; azaz kialakul a
betegség.

A stresszorokat nevezziik elsddleges kockazati tényezOknek, mivel kozvetlen
kapcsolatban allnak a biologiai allapot karosodasaval, a betegség kialakulasaval. Harom
csoportba sorolhatjuk dket.

A genetikai tényezok a szervezet bioldgiai tulajdonsagait befolyasoljak velesziiletett
vagy szerzett modon (102). A genetikai tényezok (103) megvaltoztathatjak a szervezet
biologiai tulajdonsagait (daganatos transzformacio, policisztas vesebetegség stb.), vagy
a szervezet stresszorokra adott valaszdra hatnak, és adott esetben gyengitik a
homeosztatikus egyensulyat. Ezek az ugynevezett hajlamosito tényezok — pl. diabetes
mellitus, hypertonia esetén —, azaz hatdssal vannak a szervezet egyéb stresszorokkal
szembeni ¢€rzékenységére ¢€s akut allapotok ismétlddésére vagy akar a kezelés
hatékonysagara is (104, 105). A genetikai tényezék szerepe és hatasa kiilonbozo

betegségekre jelenleg csak korlatozottan ismert, de az ismeretek bdviilése a jovoben
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varhatéan nagyon gyors lesz. A kutatdsok f6 csapasiranyat a népegészségligyi
szempontbol kiemelt betegségcsoportok jelentik (106, 107, 108).

A stresszorok kovetkezd csoportjaba azokat a hatasokat soroljuk, amelyeket az egyén a
viselkedésével (109) befolyasol. Ilyen, életmodbeli tényezok a taplalkozasi szokasok,
testmozgas, dohdnyzas, alkoholfogyasztas, kabitoszer-hasznalat, higiéné stb. Ezek a
tényezOk — természetesen kolcsOnhatasban a genetikai, illetve a kiilsd, viselkedéstol
fliggetlen kornyezeti stresszorokkal — szintén a szervezet biologiai miikddésére hatnak
¢s idézik el6 a homeosztatikus egyensuly felborulasat. A kozvetett kockazati tényezok
(szociodokonomiai faktorok) leginkdbb a viselkedéssel Osszefliggd stresszorokon
keresztiil hatnak az egészségi allapotra (110).

A harmadik csoportba az egyén viselkedésétol fliggetlen, a kiilsé kdrnyezetbdl fakado
tényezoket (111) soroljuk. A kutatasok fokuszaban a taplalkozassal, illetve a
kornyezetszennyezéssel —0Osszefliggd stresszorhatdsok allnak. Az egészségtelen
taplalkozast tobb mint 40%-ban teszik feleldssé a nem fert6z6 betegségek jelentette
betegségteherért (112). Idesorolhato még a tiszta vizhez vald hozzaférés, éhezés,
baleset, fert6z6 betegség stb., melyek egy része epigenetikus tényezdkon keresztiil hat, a
,Soft Oorokség” része, igy a felmend generacidt érintve jelent velesziiletett kockazatot
(113).

A kiilonbo6z6 elsddleges kockazati tényezok kategorizalasa, besoroldsa nem egyértelmd,
a kdrnyezetszennyezés hatdsa sok esetben az egyén magatartasatol fligg, pl. dohanyzas,
gépkocsihasznélat stb., ugyanekkor ezeknek passziv szerepldje is lehet, pl. passziv
dohanyos. A taplalkozas példajat véve pedig szegénység, illetve magatartasi tényezok is
vezethetnek a nem megfelel6 mennyiségii és dsszetételil taplalék fogyasztasahoz.

A harom kiilonb6zd stresszor kifejtheti hatdsat kiilon-kiilon, pl. baleseti sériilés vagy
bakterialis fert6zés, esetleg kabitoszer-hasznalat sordn, de altalaban, kiilondsen kronikus
betegségek esetén, egyiittesen hatnak. Lehetnek dominans stresszorok, pl. elhizas
tekintetében a viselkedésbdl fakadd kockazati tényezOk, azonban itt is fontos szerepiik
lehet a genetikai kockazatoknak és a kornyezeti hatasoknak is (114, 115).

Az elsddleges kockazati tényezok egészségesekre és betegekre is hatnak. A fenotipust (a
szervezet bioldgiai miikodését), €s bizonyos esetekben a genotipust is megvaltoztatjak
(pl. daganatos transzformacid). Amikor izolaltan csak a fenotipus valtozik — ilyen az

akut korallapotok egy része — a homeosztatikus allapot az eredeti szintre keriilhet
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vissza, pl. fels6 1éguti hurutot kdvetden. Kérdés azonban, hogy olyan kronikus betegség
esetén, amelyben a gyengébb homeosztatikus 4llapot folyamatossa valik -—
arteriosclerosis, hypertonia, diabetes mellitus stb. —, csak tartés fenotipusvaltozasrol
vagy a genotipust is érintd atalakulasrol van-e sz6. Ugyanakkor latjuk, hogy a genotipus
valtozasa minden esetben kronikus betegséget idéz eld.
Elsédleges kockazati tényezok:
o Genetikai faktorok (velesziiletett/szerzett);
e Viselkedés altal befolyasolhatéd kockazati tényezok:

- dohényzas,

- alkoholfogyasztas,

- kabitoszer-hasznalat,

- egészségtelen taplalkozdsi szokasok (pl. elégtelen zoldség-gyiimolcs

fogyasztas),

- fizikai inaktivitas,

- nem biztonsagos szexualis szokasok,

- fogamzasgitlas hianya.
o Kodrnyezeti hatdsok (viselkedés altal nem befolydsolhat6):

- rossz kozegészségiigyi viszonyok, nem megfeleld ivoviz,

- kornyezetszennyezés — 1ég-, talaj- és vizszennyezés (por, 6lom stb.),

- klimavaltozas,

- foglalkozasbol eredé kockazati tényezOk — zaj-, légszennyezés, ergondmiai

stresszorok, karcinogének, sériilési kockazat.

1V.4.1.3. Masodlagos kockazati tényezok — a szervezet kéros biolégiai allapota

Masodlagos kockézati tényezOknek tekintjiikk azokat a stresszorhatasra kialakult
fenotipusvaltozasokat, amelyek gyengiilt homeosztatikus allapotok. Ilyen az elhizas, a
hypertonia, a cukorbetegség stb. Ezek az allapotok lehetnek reverzibilisek; pl. az elhizas
megsziinésekor a stabil homeosztatikus egyensuly helyreédllhat, mas esetekben viszont
irreverzibilisek: gyengiilt homeosztatikus egyensuly allandosul, kronikus allapotok, pl.

magas vérnyomads, cukorbetegség, daganatos betegségek alakulhatnak ki.
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Ezek az éallapotok stresszorhatdsra fokozottan érzékenyek, ezért megnovekedett
kockazatot jelentenek az egyén szamara. Ujabb stresszorhatisra a mér instabil
homeosztatikus allapot konnyebben kibillen egyensulyabol, ez részint az allapot
romlasahoz, részint akut és ujabb kronikus korallapot kialakulasdhoz vezethet. Ilyen
allapot példaul a hypertonidban szenveddk esetén stroke kialakulasa, a cukorbetegek
latasromléasa vagy érrendszeri szovodmeényei.

A masodlagos kockazati tényezOk olyan fenotipusvaltozasokat jelentenek, amelyek
fennallasa lehet hosszii tava vagy folyamatos. Kiilondsen jelentOsnek tarthatjuk az
irreverzibilisen megvaltozott biologiai miikodést, azokat a kronikus allapotokat,
amelyekkel ¢élethosszig egylitt kell élni. Minden kronikus éllapot, ami a szervezet
biologiai mitkddésének karosodéasaval jar, masodlagos kockézati tényezdnek tekinthetd,
mivel instabil homeosztatikus 4llapotot tart fenn, ami fokozottan érzékeny a
stresszorhatasra.

A Kor elérehaladtaval egyre nagyobb valoszinliséggel érvényesitik hatasukat a
kiilonb6z6 kockazati tényezdk és alakul ki kronikus betegség. Ennek megfelelden egy
kronikus betegség hajlamosité tényezd ujabb kronikus betegségek kialakulasara, ami
komorbiditashoz, illetve multimorbiditashoz vezet (116, 117).

Maisodlagos (fenotipusbol eredd) kockazati tényezok példaul:

e magas vérnyomas,

e magas vércukorszint,

e magas vérkoleszterinszint,

e csontritkulas,

e AIDS,

e virushepatitis,

e hyperthyreosis,

o clhizas, tulsuly, magas BMI,

o alultaplaltsag stb.

A masodlagos kockézati tényezOk jol mérheték és azonosithatok, éppen ezért a
kezelésiik konnyebb, mint a kozvetett és elsddleges kockazati tényezoké. A kronikus
allapot diagndzisa inditja el a masodlagos kockazati tényez6k menedzsmentjét. Ennek
koszonhetd, hogy pl. a hypertonia kezelését tartjadk most a legfontosabb és hatékonyabb
kezelend6 kockazatnak (118).
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IV.42.A Kkockazatok kezelésének szintjei, beavatkozasi pontok — a primer,

szekunder és tercier prevencio

A kockéazatok azonositasa ¢és kezelésik modszertana folyamatosan valtozik. A
lehetséges beavatkozasi pontok meghatarozasa és kategorizaldsa valtozatos képet mutat,
¢és sok esetben az akcido jellegli, eseti megoldasok kerlilnek elotérbe a
rendszerszintliekkel szemben (119). Cé¢l azonban, hogy rendszerszintii megoldasok

sziilessenek populéacios problémak kezelésére jol definialhaté eredményelvarasokkal.

1V.4.2.1. Primer prevencio

Az elsédleges megel6zés azon tevékenységek Osszessége, amelyek a betegség
kialakuladsat, azaz a szervezet homeosztazisanak gyengiilését akadalyozzak meg. Célja a
stresszorok hatasdnak kikiiszobolése, melyet a kozvetett és elsddleges kockézati
tényezoOk eliminalasaval érhet el (120).

A primer prevencio sokrétli, interszektorialis miikodés, ugyanis a kozvetett kockazati
tényezok, és az elsddleges kockazati tényezok jelentds része dontden dgazaton kiviili
eszkozokkel befolyasolhatdo, az egészségligyi ellatorendszer vagy a klinikai
orvostudomany eszkozeivel nem. A klinikai orvostudoméany az elsédleges kockézati
tényezOk kezelését tudja részben megoldani, pl. a vakcindk haszndlata, életmod-
edukacio stb. A jovében a genetika és ahhoz kapcsoloddan a génterapia (121) teriiletén
varhatok olyan tudomanyos eredmények, amelyek a primer prevencio lehetOségeit
tovabb szélesitik. A primer prevencid egészségiigyi ellatérendszeren beliili fejlédésének

jOvObeni Utjat jelentheti a genomika prevencioba torténd integralasa (103, 122).
1V.4.2.2. Szekunder prevencié

A masodlagos megelézés a mar kialakult betegség preklinikai stadiumban torténd
felfedezésére torekszik. A betegség korai felfedezésével (120, 123) a biologiai

értelemben mar karosodott szervezet allapota helyreallithato, vagy irreverzibilis

valtozas, kronikus betegség esetén tercier prevencioval a szovédmények, illetve
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fogyatékossag kialakuldsa megel6zhetd, késleltethetd. Ez sziirévizsgdlattal torténik. A
terjedésének megakadalyozasat, ami jarulékos primer preventiv hatdsnak tekinthetd. Ezt
a szolgaltatast az egészségiigyi ellatorendszer nyudjtja a klinikai orvostudomany
képességeire tamaszkodva. A sziirés periodikus vagy random modon végezhetd
szolgaltatds, amit az egyén, illetéleg a populacid szempontjabol relevans kockézati

tényezok determindlnak.

1V.4.2.3. Tercier prevencio

A harmadlagos megel6zés a mar kialakult kronikus korallapot lefolyasat érinti. Illyenkor
a szervezet biologiai miikodése kdarosodott és homeosztatikus egyensulya instabil, a
korallapot gyorsabban vagy lassabban progredidl. A tercier prevencio az életfunkciok
megOrzésére, a progresszio lassitdsara vagy megakadalyozasara, valamint a progresszio
soran kialakul6 akut allapotok, szovodmények elkeriilésére szolgal (120). Ez vonatkozik
az atmeneti jellegli akut/kronikus és folyamatos kronikus betegségekre egyarant. (Az
atmeneti jellegicknél a kurativ szolgaltatasok mellett a gondozasi tamogatds is
elengedhetetlen.)

A tercier prevencid a kronikus beteg bioldgiai allapotanak folyamatos monitorozasa,
ami az egyensuly fenntartdsdra és a stresszorhatdsok kikiiszobolésére iranyul, azaz
tevékenységébe integralja folyamatosan a primer, meghatarozott idoben a szekunder
prevenciot.

A kronikus megbetegedések egyre novekvd életszakaszt érintenek, ugyanis nd a
gyermek-, vagy fiatal felndttkorban kezd6dé megbetegedések szama és aranya, amihez
természetesen a felnott korosztaly ndvekvo érintettsége tarsul (124). Nem kis részben
emiatt folyamatosan né a globalis betegségteher (125), ami novekvO szamu tercier
preventiv szolgéltatasi sziikséglettel jar.

A tercier prevencid teriiletén végzett tevékenység varhaté (elvi) maximalis
hatékonysaga kifejezhetd jelen idében a kronikus éallapotok akut szovédményeiként
fellépd, elkeriilhetd akut korallapotok szaméval. A kronikus betegségek akutan
kialakul6 szovédményeinek szama ugyanis fiigg a kialakult, manifesztalodott kronikus

korallapotok szamatol (emelkedd atlagéletkor ndveli, hatékony primer, illetve szekunder
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prevencid csokkenti), illetve a tercier prevencié hatékonysagatol. Tehat a primer és
szekunder prevencid megeldzi a kronikus betegség kialakuldsat, a tercier prevencid
pedig a kronikus korallapot talajan kialakuld, akut sz6vodmény megeldzésére alkalmas.
Ez a mérészam jellemzi az induktiv intézményi halézat varhatdo hatékonysagat, és

alkalmas valds idejii gyakorlati hatdsanak mérésére.

1V.4.3. Kockazatkezelés a populacié és az egyén szintjén

A kockazatmenedzsment soran sziikségessé valo szolgéltatasok eldallitasat is a forrdsok
sziikossége jellemzi, ezért priorizalni kell azokat, mégpedig azoknak a
fokuszteriileteknek a  meghatarozasaval, amelyek megfeleld kezelésével a
leghatékonyabban mérsékelhetd a tarsadalom betegségterhe. Az Egyesiilt Allamokban a
megel6zhetd halalozasnak mar 85%-a a hatékony kockazatmenedzsmentnek kdszonhetd
(92).

A rizikofaktorok jellemzoéek lehetnek mind egy adott populacidra, mind az egyénre. A
rizikofaktorokat lehet kezelni tarsadalmi és kisebb kozosségek szintjén, melyekre a
kockazati tényezOk hasonld Osszetétele és hatasa jellemzd (126). A vilag kiilonb6zo
teriiletein, de adott tarsadalmon beliili csoportokat is eltéré kockazatoknak megfeleld,
eltéré populécios betegségteher jellemez (91). Az utdbbi években mind globalisan,
mind regiondlisan a valtoz6 epidemiologiai kép a kiegyenlitddés jeleit mutatja, ami a
kockazatok hasonl6 valtozasanak koszonhet6 (127). A globalizacié miatt terjed6 fizikai
¢s kémiai adgensek hasonld kockazatot jelentenek a magas, illetve kozepes €s alacsony
jovedelmii orszagokban egyarant, ami a daganatos betegségek eléforduldsanak
kiegyenlitodése felé vezet (128). Ez azonban azt is jelenti, hogy azonos
kockézatkezelést is igényelnek. A kockézati tényezOk azonositdsa, rangsoroldsa, az
altaluk okozott betegségteher mérése — haldlozas, korai haldlozés stb. — és a hozzajuk
kapcsolodd beavatkozasi lehetdségek ¢€s azok koltséghatékonysaga folyamatos
vizsgalatok targyat képezi (129).

A populacio szintli kockazatkezelés alapja a kozosségek megfeleld definialasa, a
megfeleld kockdzati tényezOk kivalasztasa és Osszehasonlitasa. Kiilonbozd orszagok,
tarsadalmak, kiilonbozd tarsadalmi csoportok kockazatai igen eltérd képet mutatnak
(130), ugyanakkor példaul magas jovedelmii orszagok szegény populacidi hasonld

kockazatokkal és epidemiologiai mutatokkal rendelkeznek, mint a szegény orszagok
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lakosai (131). Magasabb jovedelmii orszagok specialis populacioira is sokszor hasonld
epidemioldgiai mutatok jellemzok, mint az alacsony vagy kozepes jovedelemmel
rendelkez0  orszagok  tarsadalmaiban. Ilyen példaul a fejlett orszagok
szegény orszagok tarsadalmait jellemzé képre, de specialis kockazatok —
alkoholfogyasztas, kabitoszer-¢élvezet vagy genetikailag Ordkletes pszichiatriai
betegségek — miatt mégis attdol jellegzetes eltéréseket mutat (132). A
koltséghatékonysag szempontjai miatt kiemelten fontosak a jelentds betegségterhet
képviseld korképek (133).

A kockazatkezelés kovetkezd fontos eleme a populaciobol, mint statisztikai entitasbol
az ¢érintett egyének kiemelése és azonositdsa (92). A hatékony kockazatkezelés
elsddlegesen populécios szintre fokuszal, és azt kovetden jelenik meg egyéni szinten,
mert a csak egyéni szintli kockazatkezelés hatékonysaga rosszabb (134). Optimalisnak
tehat a kockazatkezelésben a populacids-egyéni szekvencia tekinthetd (135). A
populacid egészségi allapotanak javitdsdra irdnyuld célkitizések eléréséhez
evidenciakon alapulo stratégidk szélesebb korli alkalmazasa javasolt (136).

A kozvetett, primer és szekunder kockazati tényezdk azonos csoporton beliili
osszehasonlitasat, a populacios betegségteher kialakulasaban betoltott szerepének
vizsgalatat tartjuk indokoltnak (137), ugyanis a betegség kialakulasaban betoltott
szerepiik csoportonként jelentdsen eltér, igy masként is kezelendok.

A jovoben varhatoan felértékelddnek azok a gyakorlatok, amelyek képesek a klinikai
szolgaltatasi igények novekedését megallitani vagy lassitani, ezzel pedig az
ellatorendszer fenntarthatosagat javitani azaltal, hogy a koltségeinek novekedeését
visszafogjak (138). Ennek része, hogy a fejlett ipari tarsadalmakat jellemzd eloregedés
probléméjanak kezelésére egyre inkabb el6térbe keriilt az egészségfejlesztés és az
ongondoskodas, ami csak tigy éri el céljat, ha a megfeleld kockazatok kezelésére és

kiiktatasara torekszik (139).

IV.4.4. Egészség- és betegségmenedzsment

A népegészségligyi  szemponti  kockazatmenedzsment  tehat  folyamatos

kockazatkezelést jelent (11. abra) (140).
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Primer prevencic — Egész életen at tarto
interszektaridlis tevékenység

Cél: Eredmény:

a kazvetett és elsddleges kockazati cEfsrsdgesek csotén a betegsdy

tényezdk alimindldsa — a stresszorok kiktatdsa -, kizglakuldsdnak megakadélyordsa,
folyamatosan az életen at krdnikus bategségek esetén a progresszid,

ax akut dllapotok és szavidmények
megelizése {egypénl s populdcids s2intan)

./- Srociobkondmial tényezdk befolyasoldsa populacids szinten _“\
Egeszségneveles, szocidlis hattérjavitasa, vakeindcid, sth, populacias és egyéni szinten

Szekunder prevencid — Az egészeéglgyi elldtdrendszer tevékenysége: szlrdvizsgalatok
rendszeresen vagy random madon, populdcios vagy egyéni kockazat alapjan

Ciél: Eredmény:
Esatleges betegség korai felfedezése, Gyogyulas vagy hatékonyabb tercier
diagndzisanak felillitisa a preklinikai stadiumban prevencid az egyén shntjén, populicidssinten
1 afertdzd betegség megdllitdsa
P R L o G et e o SRR ; NAPR , SRy ——— -

Tercier prevencio — Krdnikus dllapot
kialakulasat kivetden

ewr | : N
Allapotmonitoring és kormekeid a seervezet
bioldgiai és mentalis Sllapotdnak vonatkozdsdban;
primer prevencidval a stresszorok kiktatdsa

A progresszid lassuldsa, az akut allapotok
(5 sz{ﬁuﬁdmim@k ritkdbb eldfordulisa
: Egészségmenedzsment
a8 N
: : Be‘tegség' menedzsment
kronikus :
allapot 3

kialakuldsa _/"\

v O

akut akut ; akut
betegség  betegség betegség betegség

| T

11. ABRA. Folyamatos kockazatmenedzsment

Forras: a szerzo sajat abraja (140)
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Ez a kozvetett kockazati tényezok kezelésével kezdddik, ami részint kiiktatdsukat,
szociookondmiai statust meghataroz6 paraméter egyiittes megvaltoztatdsaval lehet
hatékonyan kezelni (100). A betegség kialakulasat eredményezd, elsddleges kockazati
tényezOk kezelésével a betegség kialakulasanak kozvetlen megakadéalyozasa a cél.
Eddig a kockazatmenedzsment a szervezet biologiai karosodasanak, a betegség
kialakulasanak megakadalyozasat célozta, tehat primer prevencid eszkozeit hasznalta.
Az utobbi idoben felértékelodott a kockazatmenedzsment azon szakasza, amikor az
egészségi allapot megérizhetd vagy helyreallithatd — egészségmenedzsment —, mivel
ezen a teriileten a kockdzatmenedzsment hatékonyabb, jobb koltség-haszon mutatdval
rendelkezik populaciés szinten (141). A kockazati tényezdk Osszetétele folyamatosan
valtozhat kiilonbozé kozosségekben, és igy az egyének szintjén is, ezért azok
populaciés szinti monitorozasa €s egyéni szintli nyomon kovetése sziikséges. A
kiilonb6z6 tarsadalmakban és kozosségekben a hagyomanyos kockézati tényezdket
folyamatosan ujak valtjak fel (142).

A kovetkezd fazisban a kockdzatmenedzsment a mar kialakult betegség esetén a
szekunder és tercier prevencid eszkozeit és gyakorlatat, azaz a klinikai orvostudomény
alkalmazasat jelenti, ekkor mar betegségmenedzsmentrdl beszéliink.

A primer prevencio eszkdzeinek haszndlata azonban a betegség kialakuldsaval nem
szlinik meg, hanem részint 6nalldan, részint a tercier prevencioba épiilve a gondozas
részeként folytathatd, hiszen a komorbiditds — amikor a kialakulo betegségek egymas
kovetkezményeiként jelennek meg (116) —, vagy a multimorbiditas — amikor kiilonb6z6
betegségek egymas mellett allnak fenn (117) — szintén stresszorhatasra alakul ki,
megsokszorozva az egyéni és ezen keresztiil a tarsadalmi betegségterhet. Kronikus
betegségek okozta legnagyobb betegségterhet pedig azok akut fazisai, illetve
szovédményei jelentik (143, 144, 145).

A szekunder prevencio, eltéréen a primer és tercier prevencidtol, nem folyamatos
jellegli, hanem periodikus vagy random moédon nyujtott szolgaltatas. Indokoltsdgat az
egyént €s a populaciot érintd kockazati tényezok hatirozzak meg, tehat krénikus
betegség (masodlagos kockazati tényezd) vagy annak mar lezajlott sz6vodménye (146,

147) jelenti a kockazatot, ami az egyén esetén indokoltta teszi a szekunder prevencid

86



alkalmazésat, pl. arteriosclerosis a stroke, illetve akut myocardialis infarktus
tekintetében (146).

A tercier prevencio folyamatos tevékenység, a biologiai miikodés monitorozasabol €s
annak korrekciojabol, valamint a stresszorok hatasanak kikiiszobolésébdl all, azaz a
klinikai tevékenységhez csatlakoz6, primer preventiv szolgaltatasokbol felépiild
integralt szolgaltatas.

Az altalunk népegészségiigyi feladatként definialt folyamatos kockazatmenedzsment a
sziiletéstol, a halédlig tartd folyamatos tevékenység, ami az egészségmenedzsmenttel
kezdddik, a primer prevencid eszkozeit hasznalja a kozvetett és elsddleges kockazati
tényezOk kikiiszobolésére, amivel a szervezet bioldgiai allapotanak karosodasat, a
betegség kialakulasat akarjuk megeldzni. A betegségek kialakuldsaval belép mellé a
betegségmenedzsment, ami kockazattol fliggd iddben €s szamban a szekunder, illetve
kronikus allapotok esetén tercier prevencid eszkozeivel egésziil ki. Ezen tevékenységek
soran integralja a kiilonbozdé teriiletek szolgéltatdsait, beleértve a klinikai
orvostudomanyét is, a populacid, illetve az egyén igényeinek megfelelden. A
kockazatmenedzsment tehat komplex folyamat, amely a primer, szekunder és tercier
prevencio eszkozeit alkalmazza, gyakorlata orszagonként jelentds kiillonbségeket mutat.
A kockazatkezelés gyakorlatdban jelenleg nagyobb kiilonbségek vannak, mint a

kockazatokban (148).
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V. MEGBESZELES

A fent ismertetett eredményeimet a hipotézisek pontjainak megfeleléen foglalom Gssze.
Ad 1.

Az egészségligyl ellatdsok beéplilése az allam 4altal ellatott kozfeladatok kozé
fokozatosan ment végbe a XVIIL. szazadtol. Az allam a joléti cél altal vezérelten
avatkozott be a gazdasagi folyamatokba, azokat ugy szabalyozva, hogy az egészségiigyi
szolgaltatdsokat hozzaférhetové tegyék a tarsadalom tagjai szamara. Az egészségiigyi
szolgaltatasok  olyan  koOzjoszagok, amelyek a széles tomegek szamara
megfizethetetlenek, ezért eldallitasuk és megvasarlasuk az allam részérdl dontéseket
igényel.

Az 4llam a harom funkcié fokozatos egymasra épitésével érte el, hogy az egészségiligyi
szolgaltatasok kozfeladatként beépiiljenek az allami feladatrendszerbe. Ebben a
folyamatban az allamnak egyre erésebb biirokratikus koordinaciot kellett alkalmaznia
az egeészségiigyl szolgaltatdsok piacan, ¢és egyre aktivabb szereploként kellett
megjelenni. Az 4llandé eszkdéz az 4allam kezében a szabalyozas volt, ez volt
értelemszeriien a folyamat ereddje €s erre épiilt ra a piacon a vésarldi és a szolgaltato
szerep, mely a folyamatok késobbi szakaszaban meghatarozova valt.

Ad 2.

Az egészségligyi szolgéltatasok tekintetében a hozzaférést a fizet6képes kereslet
bovitésével tudta az allam elérni. Az dllami beavatkozas célja a gazdasagi hatékonysag
¢s tarsadalmi joOlét egyiittes megvalosulasdnak eldsegitése, igazsdgossadg €s
méltanyossag elvének tdmogatasa, gazdasagi stabilitas fenntartasa. Ennek megfeleléen a
fizetoképes kereslet bdvitésével egy kényes egyensuly fenntartdsit is meg kellett
valdsitani, ezért a szolgdltatdsvasarlasra fordithaté eszkozok csak fokozatosan
bdviilhettek illetve valhattak az allamhaztartds részévé. Az allamhdéztartdson beliili
eszkozokkel sikeriilt elsdsorban stratégiai célu vasarlasokat megvalositani és ezek
eredményezték agazat hatékonysag javulasat. Gondolunk itt kezdetben a hatdsagi-orvosi
és kozegészségiigyi, illetve népegészségiligyi szempontbdl kiemelt feladatokra. Az
allamhaztartason kiviilli eszk6zok alkalmazdsaval, az egyéni vasarloképesség
helyettesitése valos vasarloképességgel képes volt az elsddleges cél teljesitésére, azaz az

egészségiigyl piacon a szolgaltatasvasarlas bovitésére €s a szolgaltatdsokhoz valod
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hozzaférés javitasara, de hasznosulasa gyengébb volt. Utobbi esetben az egyéni igények
erdteljesebb érvényesiilése miatt kevésbé fedték le a tarsadalmi sziikségleteket, amelyet
az allam megfeleld szabalyzokon keresztiil csak korrigalni tudott. (Nem hatékony
egészseégligyl példaul apolasi szolgaltatast vasaroltak szegényellatds soran.) Ebben az
értelemben tehat a kozvetlen allamhéztartasi forrasok felhasznaldsa egészségiigyi
szolgéltatasvasarlasra hatékonyabban szolgélta az dssztarsadalmi jolét megvalositasanak
céljat.

Kockazatk6zosség definidlasa csak akkor éri el a céljat, ha ténylegesen javitja a
vasarloképességet. Ez a csalad esetében nagyon rossz hatasfokkal valosult meg, és a
kozigazgatasi egységek esetén is csak megfeleld forrasteremtéssel és korlatozott korben
valt miikodoképessé. Leghatékonyabb az a kockéazatkdzdsség ahol jovedelem keletkezik
— céh, vallalat, ipari- és kereskedelmi 4dgazat. Az allam az Ossztarsadalmi hatékonysag
novelése érdekében igyekezett a vasarloi magatartasukat szabalyozni, megfeleld
korlatok és 6sztonzok beépitésével - 1927 XXI. Tc. pontosan definidlja a feladatukat —
azonban piaci jelentdségiiket igy sem miikodésiik jo hatasfoka jelentette, hanem az
egészségiigyi piacon altaluk elért kumulalt vasarloképességben ndvekedés.
Szolgéltatoként vald allami szerepvallalas hasonld tendenciat mutat. Itt is az allam
piacra torténd belépése a stratégiai szempontbol kiemelt célok megvalositasat szolgalo,
legnagyobb tarsadalmi hasznot jelentd szolgaltatisok spektruma volt. Maria Terézia
altal alapitott tisztiorvosi szolgalattol, a népegészségiigyi ellatokon — Zoldkeresztes
Egészségiigyi Mozgalom, gondozok — 4t a jelentds hattérintézményekig — Pasteur
Intézet, OKI — az éllam a legjelentdsebb tarsadalmi hasznot eredményezd
szolgaltatasokat biztositotta. Az allam 4altal létrehozott szolgaltatok részint az altaluk
létrehozott szolgaltatasok, részint az ellatorendszeren beliil betdltott szerepiik miatt is a
leghatékonyabb strukturalis elemet jelentették az ellatorendszerben, kezdetben a primer
prevencid, majd a tercier prevencidé eszkozeivel és kevésbé a kurativ medicina
eszkozrendszerét hasznalva.

Megfigyelhetiink bizonyos tendencidkat az allami szerepvallalds &talakuldsa és az
egészségligyl piac szabalyozasa kapcsan. Mind finanszirozas, mind az ellatas szervezés
vonatkozasdban egyre nagyobb populaciohoz rendeli a feladatot — példaul
szolgaltatdsvasarlas tekintetében: kozség, megye, orszdgos alapok, Orszagos

Betegapolasi Alap. Az egészségligyi feladatok fokozatosan valnak ki és kiiloniilnek el.
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Az egészségiigyi ellatorendszer — egészségligyi intézmények és a gyogyitasban részt
vevO személyek és szervezetek rendszere — egy folyamatosan valtozd rendszer, ami
optimalis esetben az orvostudomany és a technologia adott fejlettségi szintjének
leképezése, ami masrészrol megfeleltethetd a populacié morbiditasi jellemzoi altal
meghatdrozott igényeknek. Az egészségiigyi ellatorendszerek kialakuldsa folyamatosan
ment végbe, elsésorban az orvostudomany fejlédése altal meghatarozott tton. Az
egészseégligyi ellatorendszereknek ennek megfelelden struktirijaban és miikodésében
valtozo rendszereknek kell lennie. Ezek a rendszerek azonban mindig eltérek az
optimumtol, melyek oka azonban, hogy tapasztalataink szerint jelentds ellenallast
fejtenek ki a valtozasokkal szemben, valamint kialakitasuk szempontrendszere nem
szabalyozott, a kialakitdsukhoz sziikséges szempontrendszer nem lefektetett. Ennek
kovetkeztében az egészségiigyi ellatérendszerek kialakitdsanak kritériumrendszere sok
esetben nem, vagy csak részben keriilt lefektetésre, ami részben szabalyozatlan, spontan
fejlodéshez vezetett. Ezért mindig kiillonbség van az aktualis allapot és az adott
helyzetben optimalis struktaraval és kapacitdsokkal rendelkezd ellatorendszer kozott. Ez
kiilondsen azért jelent problémat, mert az egészségiigyi szolgaltatasok piaca nem szabad
piac, és rd a kozjoszdgok piacanak jellemzOi érvényesek. Azaz az allam erds
regulacidval, a verseny korlatozasaval, illetve a gazdasagi szerepldk piaci feltételeinek
hatosdgi, kormanyzati befolyasolasdval, a biirokratikus koordindcio eszkozeit
alkalmazva irdnyitja az egészségiigyi szolgaltatasok piacat. Eppen ezért a piac, vagy
adott piac miikdodését meghatarozdéan érintd teriilet nem vagy alulszabalyozasa rossz
vagy rossz hatasfokti miikodéshez vezet. Az allami regulacid célja egyértelmii, hogy
tarsadalmi jolétet novelje, vagy a jolét romlasat mérsékelje, azaz a tdrsadalom részérdl
felmeriild sziikségleteket a lehetd leghatékonyabb modon tamogassa. Az allami
szabdlyozas hianya itt értelemszerlien a piac mikodésében egyéb Osztonzdk
megjelenésének adhat teret, ami az dllami célrendszer megvaldsulasat rontja.

Ad 3.

Az orvostudomany fejlédése lehetévé tette a betegségek pontos megismerését, mely
megalapozta diagnosztikdjukat, patomechanizmusuk feltardsa pedig lehetdvé tette
megeldzésiiket, gyogyitasukat, progressziojuk lassitasat. Ennek kovetkezményeként az
epidemioldgiai viszonyok jelentdsen atalakultak ez elmult két évszdzadban. Sikeriilt

felszamolni a nagy jarvanyokat, megeldzni illetve gydgyitanai a fert6zé betegségek
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jelentés részét, melyek felelések voltak a megel6zé korok fiatalkori haldlozasaért.
Elétérbe keriiltek a kronikus betegségek illetve azok szovédményei. A korképek
patomechanizmusanak pontosabb megismerése lehetévé tette a beavatkozasi pontok
megismerését €s azonositdsat — nem csupan empirikus megfigyelésekre tdimaszkodva —
melyek segitséget nyujtottak a preventiv szolgaltatasok elterjedésében, a kurativ
eljarasok mellett. Mint lattuk a vizsgalt iddszak alatt az epidemioldgiai kép teljesen
atrajzolodott, bizonyos betegségek megsziintek, masok eléfordulasa csokkent, ismét
masok gyodgyithatova valtak és ennek kovetkeztében a sziiletéskor varhatd élettartam
jelentésen emelkedett. Azonban az orvostudomany ismereteire alapozottan miikodo
kurativ és preventiv medicina ardnyai folyamatosan valtoznak és a kiilonb6zo
egészségiigyl ellatorendszerek szolgaltatdsai kozott ezek nem mindig optimalis
aranyban reprezentdltak. Az elsé iddszakban a kurativ medicina még nem volt
hatékony, emiatt a primer prevencid keriilt eldtérbe, ami a rendszer miikodésének
hatasfokat jelentdsen javitotta. A masodik idészakban a primer prevenci6é tudomanyos
alatdmasztottsdga er6sodott, megjelent a szekunder prevenciod, a kronikus betegségek
ellatasara pedig kialakitottak a tercier preventiv szolgéltatasokat. Ebben az idészakban a
kurativ medicina €s a diagnosztika alapvetd atalakulason ment keresztiil, szdmos koérkép
diagnosztikaja valt lehet6vé és hatékony kurativ eljarasokat fejlesztettek ki. Ennek
megfelelden a kurativ medicina szerepe felértékelddott, amellett, hogy az ellatorendszer
hatékony preventiv szolgaltatasokat is kialakitott, mint nalunk a Zoldkeresztes
Egészségvédelem, a gondozok. A harmadik korszakot jellemezte és jellemzi az
orvostudomany minden eddiginél gyorsabb fejlédése. Ennek fo teriilete a diagnosztika
minden teriileten €s a specializacio is erdsodott. A technologiai robbands azaltal, hogy
jelentés hatékonysagjavulast tudott elérni a kurativ medicina teriiletén a
kurativ/preventiv medicinai szolgéltatasok egyensulyanak felboruldsat eredményezte. A
preventiv medicinai szolgaltatasok koziil a primer prevencid sinylette meg ezt a
legkevésbé, ugyanis az ¢életmoddbeli tényezdk és kornyezeti hatasok szerepének
vizsgalata és befolyasolasa f6 iranyat képezi a vezetd népegészségiigyi tendencidknak.
A magyar egészségiigyi kormanyzat is ezen a téren ért el jelentds eredményeket a
dohanyzas elleni toérvénnyel (149) és az egészséges taplalkozast 0sztonzd

népegészségiigyi termékdij (150) bevezetésével.
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A masodik korszakban megjelent szekunder prevenciés szolgaltatdisok nem fejlodtek
tovabb, és nem épiiltek be az ellatorendszer konvencionalis szolgaltatasai kdz¢, sem az
alapellatds, sem a jarObeteg-szakellatds teriiletén. Nem alakult ki adekvat
populacioszelekcio, kockazatelemzés, igy csak a teljes populadciora értelmezhetd és
koltséghatékonyan végezhetd méhnyakrak- és emldraksziirések keriiltek be a magyar
lakossag szdmara hozzaférhetd szekunder prevencids szolgaltatasok koze.

A legjelentosebb elmaradés a tercier prevencios szolgaltatdsok korében tapasztalhato,
ugyanis a jelenleg legnagyobb tarsadalmi betegségterhet képviseld, kronikus nem
fert6z6 betegségek tekintetében ez az a szolgéltatds, amelyre a legnagyobb igény
jelentkezik. A masodik epidemioldgiai korszakban kialakitott szolgéltatasok mind
alapellatds, mind szakellatds teriiletén elsorvadtak, ¢és jelenleg ehhez a tipusu
szolgaltatashoz csak sporadikusan, és nem a rendszer miikodésébdl fakadoan lehet
amit az egészségpolitika jelenleg sajnalatos médon nem érzékel.

Ad 4.

Az egészségiigyi ellatorendszer klinikai szolgaltatdsainak vizsgélatakor lathattuk, hogy
a korhazban nyujthato, a kor technologiai fejlettségéhez mérten korszerli szolgaltatasok
egyértelmill prioritast jelentettek az elldtorendszerre jellemzd szolgaltatdsi portfolio
kialakitasakor. Ezzel parhuzamosan érzékelhetd volt az a folyamatos hiany, amely a
tarsadalmi sziikséglet és az ellatorendszer 4ltal kibocsatott szolgaltatdsok kozotti
kiilonbségbdl adodott. Ennek legegyértelmiibb példaja a XX. szazad elsé felében,
hazankban jelzett tlidégyogyaszati kapacitas — agyszam — hiany a tuberkul6zis okozta
jelentds tarsadalmi betegségteher miatt. Az ekkor jelentkezd hiany indukélta az
alacsony progresszivitdsu, olcsobb, preventiv tipusu szolgaltatdsok bevezetését —
tiidégondozok megjelenése 1907-t61 —, melyek hatékonyan tehermentesitették a
fekvObeteg-ellatast végzd korhazakat. A gondozoi szolgaltatasok ekkor mar hatékonyan
otvoztek a primer, szekunder és tercier preventiv tipusu szolgaltatdsokat, és ezzel
érdemben tudtdk csokkenteni a korhdzi ellatdssal szembeni tarsadalmi sziikségletet.
Ehhez hasonl6 folyamat ment végbe a XX. szdzad elején két masik, nagy tarsadalmi
betegségterhet jelenté betegségcsoport, a nemi betegségek és a pszichiatriai betegségek
esetén. Ez a tendencia azonban nem tudott folytatodni, mivel az d4gazatban végbement

technologiai robbanas ismét a korhazakban nyujtott, magas progresszivitdsu
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szolgaltatasok fejlesztését helyezte eldtérbe és a preventiv tipust szolgéltatidsok nem,
vagy csak minimalis mértékben fejlédtek ebben az iddszakban. Erre az iddszakra
jellemzd, hogy az egészségiigyi kiadasok a fejlett ipari orszagok tobbségében a GDP-t
meghaladé mértékben nottek.

Az 1980-as évektol zajlo egészségligyi reformok hatterében az a szdndék allt, hogy az
addig folyamatosan novekvo egészségligyi kiadasok novekedési litemét lassitsak, illetve
szinten tartsak, és az allami koltségvetésen belill az egészségiigyi feladatok
reprezentacidja ne novekedjen. Ennek a problémanak a kezelését ugy kellett megoldani,
hogy a tarsadalom egészségligyi szolgaltatasi igényei mind objektiv, mind szubjektiv
értelemben  kielégitést nyerjenek. Tehat a szolgaltatasokat ne csak tarsadalmi
hasznossaguk okdn, hanem a tarsadalom 4altal tdmasztott, sokszor szubjektiv
szempontok alapjan is igénybe vehessék. Ennek a kritériumrendszernek igyekeztek
megfelelni, az ekkortdjt kezd6do reformfolyamatok.

A periodikusan jelentkezd gazdasagi valsagok azonban ravilagitottak arra, hogy az
egészségiigyi kiadasok, mas allami vasarlasokhoz hasonléan nem néhetnek korlatlanul,
sOt, sziikdsség jellemzi a véasarloi képességet. Ez vezetett az egészségiigyi piac és az
ellatorendszerek vizsgalatahoz, és elindult az a folyamat, amelyet sokszor reformnak
vagy atalakitasnak neveznek. Ez a folyamat gyakorlatilag az egészségiigyi piac minden
részét vizsgalat ald vette, és ennek koszonhetéen a szolgaltatasi portfolio 1is
feliilvizsgalatra keriilt.

Ad 5.

A technoldgiai fejlédés ennek megfeleléen 0j fokuszt kapott, és mar nem csupan az
intézményeken — korhazakon — beliil eléallithatd, magas progresszivitasu szolgaltatasok
eléallitasat tadmogattdk, hanem az intézményeken kiviil eldallithatd, alacsony
progresszivitasuakét is. A preventiv tipusi szolgaltatasokat tdmogatd technologidk
terjedése széles korben lehetdvé tette, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok jelentds
részét az intézményeken kiviil allitsdk eld. Ez a folyamat eredményezte azt a valtozast,
hogy a kérhazakban a magas technologiai igényli, progressziv szolgaltatasok jelentds
koncentracidja ment végbe. Alacsonyabb esetszam €s magasabb szintli technoldgiai
igény, illetve humanerdforras-kompetencia értelemszertien kevesebb intézményt tesz
sziikségessé, ahol ezeket a szolgaltatasokat eldallitjak. Ez egy szilikségszerli igény,

mivel a kompetencia a szervezeti egység és az egyéni szintjén is csak megfeleld
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gyakorlat, ellatott esetszdm birtokaban biztosithatd. Ezzel parhuzamosan természetesen
a betegség-0sszetétel is jelentOsen atalakult a korhazi szolgaltatasok kozott.

Ad 6.

A klinikai tipust egészségiigyi szolgaltatdsok koncentrdlodasa az egészségiligyi
dontéen reflektiv tipusi szolgéltatasok szadmanak novekedése, esetszdmanak
viszonylagos alacsony szinten vald bedlldsa sziikségessé tette az intézményi
koncentracio mellett, az intézmények strukturalis és miikddési szabalyozasat. Megfeleld
szabalyozas nélkiill a betegutak rendezetlenek lesznek, valamint a megfeleld
koncentraci6 sem Dbiztosithatd az intézményi rendszerben. Kevesebb, viszont
specifikusabb ¢és koltségesebb szolgaltatas eldallitasa az egészségligyi intézményekben
allokacid6  pedig  csak  megfeleld6  szabilyozok  mentén  megvalositott
szolgaltataskibocsatassal allithatd eld. A szabalyozds természetesen csak kiilsd
szabalyozas lehet, tekintettel arra, hogy az egészségiigyi szolgaltatasokat kozjoszagnak,
a piacot pedig biirokratikusan koordinaltnak kell tekinteniink.

Ad7.

Az egészségiigyi szolgaltatasok irant megnyilvanuld tarsadalmi sziikséglet az elmult
évtizedekben gyorsul6 litemben novekedett. Ennek oka részben a fejlett ipari orszagokat
jellemzd tendencidk — sziiletéskor varhato élettartam novekedése, a populacio
atlagéletkoranak emelkedése, kornyezeti és életmodbeli tényezok hatasa stb. —, valamint
az orvostudomany ¢€s a technoldgia fejlddése miatt ismertt¢ valt betegségek ¢s
kifejlesztett diagnosztikus és terapias szolgéltatdsok szama is jelentdsen nodvekedett.
Tehat mind a sziikséglettel egyiitt megjelend piaci kereslet, mind az ezekre reflektalod
kindlat, azaz a szolgaltatasi portfolio jelentésen boviilt. Ennek kovetkezménye, hogy a
piac sziikségszeri moédon bdviilne. Az egészségiigyi szolgaltatasok, azonban allami
szolgaltatasok, amelyekre a rendelkezésre all6 forrasok sziikdssége jellemz6, azaz a
sziikségletek hatékonyabb kielégitésére. A megoldas azonban valdszinlisithetden nem
lehet egy modszer, hanem tobb hatékony beavatkozasi mod egyiittes alkalmazaséaval
kell elérni célunkat. Az egyik elérendé cél, hogy a populacid epidemiologiai
viszonyaiba hatékonyan tudjon beavatkozni az egészségiligyi ellatorendszer, azaz a

populacids sziikséglet csokkenését sikeriiljon elérni, ami az egészségiigyi szolgaltatasok
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iranyaban megnyilvanul. A populacidoban kialakulé megbetegedések szdma hatékony
primer preventiv szolgéltatdsok bevezetésével csokkenthetd. A primer preventiv
szolgaltatasok a betegségek kialakulasdban kozrejatszé kockazati tényezok eliminalasat,
hatastalanitasat kivanjak elérni. Ezek a szolgaltatasok részben személyre szabottan, de
sokkal hatékonyabban a populécio6 kisebb vagy nagyobb csoportjaira jellemzd kockazati
tényezoknek megfeleléen ezekre a csoportokra definialt modon valosithatok meg.
Ennek megfelelden a primer preventiv szolgaltatasok kiterjesztése és populacids szinten
hatékony megvalositasa meghatarozd modon befolyasolja a kiilonb6z6 egészségligyi
rendszerek hatékonysagat és fenntarthatosagat.

Ad 8.

Nagyon fontos kiemelni az egészségiigyi piac befolydsolhatosdganak masik eszkozét is,
szolgaltatasok kivaltasat célozza olcsd, alacsony progresszivitasi szinten nyujthatd
szolgaltatasokkal. Ennek egy trividlis példdja a szekunder prevencid. A sziirési tipust
szolgéltatasok a XX. szazad elejei megjelenésiiket kdvetden az egészségligyi agazatban
a technoldgiai robbandssal egy idében kikeriiltek az 4gazat meghatdrozo fejlodési
iranyabol. A szekunder prevencioban rejld lehetdségek nem keriiltek kiaknazasra és
nem fejlédtek olyan ilitemben, ahogy az lehetséges lett volna. A szekunder preventiv
szolgaltatasi portfolid elmarad attél a szinttl, amit jelenleg az orvostudomany
fejlettségi szintje indokolttd tenne. A jovObeni fejlédés sziikséges feltétele azonban,
hogy a populacion beliil sikeriiljon azonositani azt a kockdzati csoportot, ahol a
specifikus szekunder preventiv szolgéltatast/sziirést hatékonyan lehet nydjtani. A teljes
populécidt érintd sziirdvizsgalatokrol at kell térni a kockézati csoportok szelektiv
szlirésére, mert a hatékonysag csak igy biztosithatd. A szekunder preventiv vizsgéalatok
széles portfolioban torténd bevezetése viszont meghatarozé lesz, a daganatos halalozas

csokkentésében és az agazati kiadasok szinten tarthatosagaban.
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VI. KOVETKEZTETES

Osszehasonlitottam az egészségiigyi szolgaltatisok piacanak szabalyozasara — a
blirokratikus  szabalyozas  kivaltasa szabadpiaci eszkozokkel —  fokuszalo
reformintézkedéseket azokkal a kisérletekkel, amelyek soran a biirokratikus
eszkozrendszer fenntartdsa mellett, a szolgaltatdsok 1j struktirdban torténd
eloallitasaval probaltdk az ellatorendszer miikodését javitani. Annak ellenére, hogy a
»kvazi piaci” eszk0zok bevezetése soha nem érte el a kitlizott céljat, valojaban még
most is lehetséges utnak tartjak az egészségiigyi ellatorendszer hibainak kijavitasara. A
piaci verseny ¢&s ezzel egyiitt a piaci szabdlyozds beengedése az egészségiligyi
szolgéltatasok mint kdzjavak piacara valdjaban minden esetben erds profithatas Utjan az
agazati kiadasok novekedéséhez vezetett, melyen beliil az 4llami terhek novekedése volt
erdsebb. A biirokratikus allami szabalyozas fenntartasa, valamint az allam meghatarozo
jelenléte mind a kozOsségi szolgaltatdsok vasarloi, mind a szolgaltatd oldalan
stabilizalni tudta az egészségiigyi szolgaltatdsok piacat, dontéen az agazati kiaddsok
oldalérol.

A masik oldalrdl viszont az 1980-as évektdl napirenden van az egészségligyi
ellatorendszer strukturdlis 4atalakitdsanak igénye, ami dontden a megvaltozott
sziikségletekbdl €és az agazati forrasok fokozatos szlikiilésébdl fakad. Itt a biirokratikus
eszkozrendszer alkalmazasaval hajtotta végre az allam a reformokat, melynek soran
értelemszerlien tdgabb mozgastere volt ott, ahol piaci jelenléte erdsebb volt. Ezekben a
folyamatokban kiemelt szerepe volt a szolgaltatasi oldal strukturalis atalakitasanak. Az
eddigi strukturalis reformok fokusza az intézmények struktaraja, mikodése, betegutak
valamint a hatékonysdg javitdsa voltak. A 2000-es évektdl keriilt a kozéppontba a
szolgaltatasi portfolié szempontjabol az epidemioldgiai valtozasokat figyelembe vevd
szemlélet, amely kiils szerepl0 bevonasaval adaptalta az ellatorendszer altal nyujtott
szolgaltatdsokat a lakossag sziikségleteihez. Ugyanakkor hatranya volt ezeknek az
integraciora, illetve esetmenedzsmentre épiilé rendszereknek, hogy 1j szereplét vont be
a rendszerbe, hogy alapvetden nem valtoztatta meg a rendszer mitkodését és ezaltal a
szolgaltatasi portfoliot, €s ennek eredménye az lett, hogy csak korlatozott korben tudta
kielégiteni a populéci6 sziikségleteit. Az ellatorendszert érintd strukturalis és miikodési

reformnak egy szolgaltatasi sziikséglet altal meghatarozott atalakitasnak kell lennie, ami
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az ellatérendszeren beliil teremti meg azokat az intézményeket, amelyek kiildetése a
megfeleld szolgaltatdsok biztositasa.

Ennek megfelelden az ellatorendszert érintd strukturalis reformoknak az elsddleges
fokuszteriilete lesz a jovoben, hogy a tarsadalom sziikségleteinek megfeleld
szolgéaltatasi portfoliot tudjon 1étrehozni, amelynek feltétele az erre alkalmas intézményi
haldzat. Elsdsorban a tercier preventiv, gondozoéi tipusu szolgéltatdsok eldallitasat kell
megoldani az ellatorendszeren beliil, amelyek eldallitasit ma a kurativ, illetve
diagnosztikai szolgaltatasok eldallitasara létrejott reflektiv rendszer végzi sporadikus
jelleggel. Hidnyoznak a szekunder preventiv szolgaltatdsok is az ellatorendszerbdl,
amelyeknek eléallitasahoz az adekvat populacidszelekcio megvalositasa sziikséges. Ezt
a kétféle tipusu szolgaltatast az induktiv szolgaltatoi alrendszerben lehet 1étrehozni.

A reflektiv ellatorendszer miikddésének legfontosabb problémaja az, hogy az
intézmények muikddése nem Osszehangolt, nem kerliltek lefektetésre azok az elvek,
amelyek egyrészt az adott intézmény felépitését determindlndk, masrészt az
intézmények kozotti  kapcsolatot meghataroznak. Az intézmény kapacitésait,
szakmastrukturajat, elsddleges és masodlagos szolgaltatasait meghatdrozd szabalyok
A szakmai diverzifikacié és specializacid elengedhetetlenné teszi ennek jovObeni
szabalyozasat mind Dbetegbiztonsagi, mind mindségbiztositasi kritériumoknak
megfelelden. Az intézmények kozotti kapcsolat és feladatmegosztas alapvetéen a
struktarajukat meghatarozo kritériumok alapjan kell, hogy megsziilessen. Ezeknek a
feltételeknek a meghatarozasa és pontos definialasa segit abban, hogy az ellatérendszer
megfeleld kapacitasokkal és strukturaban miikodjon, ami a szolgaltatasok eloallitasat

alapvetden tdmogatja.
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VII. OSSZEFOGLALAS

Az ellatorendszer biirokratikus szabalyozasanak fenntartdsa sziikséges az egészségiigyi
szolgaltatdsok mint kézjavak vonatkozasaban. Ennek megfelelden az allam jelenléte az
egészségligyl kozszolgaltatasok piacan mind vésarldéi, mind szolgéltatoi oldalon
kivanatos, mivel a szabadpiaci szabalyozas torzithatja a piac miikkodését. A piaci tipusa
reformok, elsésorban a ,kvazi piaci” eszkdzOok hasznalata nem célravezetd, ha az
agazati forrasok bovitésére nincs lehetdség. A strukturalis atalakitdsok eszkozrendszere
elsésorban ott adott, ahol az allam erds szerepld a piacon, mind finanszirozoéi, mind

szolgaltatoi oldalon. Kiemelt szerepe van a szolgaltatasok tarsadalmi sziikségletekhez

crer

crer

intézményi szolgaltatok egymdshoz vald viszonyat kell Ggy szabalyozni, hogy azok

mitkodési hatasfoka rendszerszinten javuljon.
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Vill. SUMMARY

The maintenance of the bureaucratic regulation of the care system is necessary for
health services as public goods. Accordingly, the presence of the state on the public
health services market is desirable both on purchasing and service providers, as free
market regulation can distort the functioning of the market. Market-type reforms,
especially the use of "quasi-market™ tools, are not useful if there is no opportunity to
expand sectoral resources. Structural transformation tools have been given primarily
where the state is a strong player on the market, both on its financiers and service
providers. It has a major role to play in adapting services to social needs, in which the
epidemiological characteristics of society should be matched to the service portfolio of
the service system. In addition, the relationship between institutional providers should

be regulated so that their operational efficiency is improved at system level.
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