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Koszonto

Helyzetkép a magyar egészségligyrol

B A Szerkesztéség
Egészségiigyi Gazdasagi Szemle szerkeszt6-
Az sége eszmecserére szeretné 6sztdondzni Olva-
séit az egészséglgy jelenlegi helyzetérdl és a
kovetkez6 négy év legfontosabb kérdéseirdl. Az eszmecsere
inditasaként felkértiik a Szakmai Kollégium szdmos tagozata-
nak vezetdjét, hogy a kovetkezd kérdésekre fékuszalva érté-
keljék szakteriletiik helyzetét:
- Mik voltak az elImult négy év legfontosabb tendencidi az
adott terlleten?
- Melyek az adott teriilet jelenlegi legfontosabb probléméi?
- Mely vonatkozéasokban legnagyobb az elmaradasunk a
fejlett orszagoktol?

- Melyek azok a problémak (az adott szakterileten), ame-
lyeknek prioritast kellene kapniuk az elkdvetkezé négy
évben?

A kovetkezd 0sszedllitadsban szamos helyzetértékelés olvashato.

Tisztelt Olvasé! A Szerkesztéség varja az On véleményét
is ezekr6l a kérdésekrél - az egészségiigylink barmely
szakterlletére, elldtasi formdjara, ill. barmely funkcidjara
(pl. finanszirozas, intézményi gazdalkodas, oktatas stb.) vo-
natkozéan. Szivesen fogadunk hozzdszélasokat is a most
kozolt irdsokhoz.
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Helyzetértékelés

Az egészséglgyi rendszer mikodése
az elmult négy évben

Aldbbi irdisomban roviden dsszefoglaltam, meglatasom szerint melyek voltak a legfontosabb torténések az
elmultidészakban - az egészségligyi rendszer miikodtetése szempontjabol lényeges dimenzidk mentén.

B Sinko Eszter

Az 1.tablazat dimenzidkra bontva mutatja az dgazatban lezaj-
lott |ényegesebb eseményeket.

A torténések konzekvenciai

Ad 1) A kormény az elmult idészakban a szolgéltaté szektor
tobbségének allamositasaval révid idé alatt alapvetben fellil-
irta az ellaté rendszer husz éve meglévé szervezeti keretét és
irdnyitdsi mechanizmusat. Hogy érdemes volt-e meglépnie
ezt a véltast, egyelére nehéz megmondani - tul korai lenne
szétszéalazni a valtozas pozitiv és negativ elemeit — annyi bi-
zonyos, a betegek szdméara mindebbdl sok haszon még nem
mutatkozik.

Ad 2) A korabbi korményzati ciklusokhoz képest felt(iné ku-
I6nbséget tapasztalhatunk a tekintetben, hogy nem minisz-
ter, hanem allamtitkar dirigdlja az 4gazatot, aki emiatt rendre
hidnyzik a kormanyulésekrdl, lehetéséget sem kapva a térca
érdekeinek kozvetlen képviseletére. Itt jegyezziik meg, jelen
kormany részérél markansan eltérd szerepbeli elvaras nyilva-
nul meg az dgazatvezetdkkel szemben: mig kordbban az volt
a jellemzd, hogy az dgazatvezet6 tarcdja érdekeit képviseli a
kormanyban, addig a mai elvéras az dgazatvezetd irdnydban
abban testesiil meg, hogy a kormanyt képviselje felligyelen-
dé6 dgazata el6tt.

Ad 3) Az agazatirdnyitds szempontjabdl ugyancsak szo-
katlan jelenségként értelmezett, hogy mennyivel tobb hiva-
tal, korményzati szereplé gyakorol(t) Iényeges befolyast az

egészségligy mindennapos muikoddésére. Az elemzék régdta
tudomasul vették, hogy az egészségligyi agazat vezetdin ki-
vul a pénzligyi vezetés is aktiv befolyasol6 erével bir — 1évén
a kassza kulcsa naluk talalhaté —, de az teljességgel szokatlan,
hogy a KIM, azaz a Kbzigazgatasi és Igazsagugy Minisztérium
is bejelentkezett harmadiknak az érdemi befolyasoléssal biré
szerepl6k sordba. Nem jelent nagy vigaszt, hogy ezt mar nem
teheti, mivel ebben a felallasban nem funkcional tébbé. A je-
lenlegi ciklusban vélhetéen a Miniszterelnoki Hivatal veszi at
a helyét.

Ad 4) Nem csupan a befolyéssal biré szereplék kore volt
tagabb a szokasosnal, de a beavatkozassal érintett teriiletek
spektruma is latvanyosan béviilt a kordbbi idészakhoz képest.
Ez a fajta — legtdbbszor az dllamtitkdrsag kontojara torténé -
Jterjeszkedés” gyakran eredményezett éles vitdkat a hivatalok
kdzott. Ha a hirek igazak, az Egészségiigyért Felels Allam-
titkadrsagnak nem egyszer kellett megbeszélést folytatnia az
NGM-mel arrél, miért nem szabad vagy érdemes a haziorvo-
si rendszer orvosainak foglalkoztatdsi viszonyat alkalmazotti
statuszava alakitani. Sok csatat kellett az allamtitkarsagnak
megvivnia a KIM-mel is azért, hogy az allamositott intéz-
ményeket ne sdporjék be a kormanyhivatalok ald, hanem a
GYEMSZI legyen a gazddjuk (2. tablazat).

Ad 5) Az allamositason kivil komoly, a lakossag életkilata-
sait alapvetden jé irdnyba terel6, magas egészségnyereséggel
biré beavatkozasként kell értékelni a nemdohanyzoék védel-
mérdl sz616 torvény moddositasat. Ha csak egyetlen megha-

1. tablazat: Fontosabb torténések (forras: Sinko, 2013. december, IME-konferencia)
Erintett dimenziok Tartalom
1. Tulajdonviszonyok

2. Irényitdsi rendszer
3. Forrdsteremtés

Kdrhazak és jarébeteg szakellatds tobbsége dllamositasra keriil; patikdk — ellentétes irany
GYEMSZI és a TIG-ek felallitésa; ANTSZ, OEP egyes szerv. egységeinek kormanyhivatalokhoz rend.

NETA, Baleseti ad6 bevezetése; Széll Kdlman tervek; munkéltatdi tb. jarulék addvd alakitdsa;

(j AHT (tb. nem 6nall6 alrendszer); munkaltatdi betegségbiztositas vasarlasanak dj feltételei

20%-os feladataranyos finanszirozs belépése

Alaptorvény megalkotdsa; EBF megsziintetése, OBDK felallitésa; korhazi és jarobeteq elltds TEK-jeinek
dtszabdsa; nemdohényzok védelmérl sz6l6 torvény mod.

Béremelések, dsztondij programok; 62 évesek kényszernyugdijazasa; kérhdzi kapacitdsok

4. Finanszirozési technika
5. Betegek helyzete, egészségi dllapotra hatd tényezék

6. Egészségiigyi személyzet, kérhdzak helyzete

7.Térsadalmi kontroll Helyi dnkormdnyzatok feliigyeleti szerepének
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Helyzetértékelés

2. tablazat: A kezdeményezdk (forras: Sinkd, 2013. december, IME-konferencia)

Dimenzidk

1. Tulajdonviszonyok

2. Irdnyitési rendszer

3. Forrésteremtés

4. Finanszirozési technika GYEMSZI
5. Betegek helyzete; egészségi dllapotra hatd tényezdk

6. Egészségiigyi személyzet; kérhazak helyzete

A valtozas kezdeményezdi

KIM (egészségiigyi szolgaltatok), Gydgyszerészi Kamara (gydgyszertarak)
Allamtitkdrsag (GYEMSZI, TIG) és KIM (ANTSZ - Korményhivatal)
Allamtitkérsag (NETA) és NGM (Széll Kalmén tervek, jarulék adéva alakitdsa, AHT, Munkaltat6i betegségbiztosités vasarlas)

Kormany (Alaptorvény, EBF), Allamtitkérsag (OBDK, Nemdohanyzok véd.), ANTSZ (TEK)
Allamtitkérség (béremelések, kapacitas atszabds, hataskori csokkenés),

Kormany (62 évesek nyugd.), ANTSZ (minimumfeltételek)

7. Tarsadalmi kontroll

tarozd és pozitiv tartalmu kormanyzati mozzanatot kellene
kiemelni, erre szavaznék. Népegészségligyi, egészség-gazda-
sagtani szempontbdl is ez a beavatkozas kecsegtet a legtobb
eredménnyel.

Ad 6) Nem sokkal marad el jelentéségében a Népegész-
ségugyi Termékado (NETA) bevezetése sem az el6z6t6l. Elsé-
sorban nem maganak a beszedett adénak van jelent6ésége,
hiszen ,minddssze” 20 millidrdos az ebbdl szarmazé bevétel
éves szinten. Nagyobb fontossagot kell tulajdonitanunk an-
nak, hogy a kilonad6é megvaltoztatja a fogyasztdi és gyartdi
szokdsokat, ereje elsédlegesen ebben rejlik.

Ad 7) Az eHealth-szel 6sszefliggésben Iévé informatikai
és infokommunikacids fejlesztések képezik az ellatdé rend-
szer szempontjabdl harmadik leghasznosabb allamtitkarsa-
gi [épéssorozatot. Ma még nem érzékelhets, mennyi elénye
szarmazik ebbél a betegeknek és a szolgaltatdknak, de a jové
igéretes (3. tablazat).

Ad 8) A kozponti béremelések intézményesitése csokken-
tette a kérhdazigazgatdk mozgdsterét, de tagadhatatlanul
pozitiv hatdst gyakorolt az 4gazatban dolgozék jovedelmi
viszonyaira, legaldbbis a névérek és a fiatal orvosok, illetve a
szakrendelék orvosai kdrében. Diszkriminativ jellege ellenére
(taldn) csokkentette az elvandorlds mértékét, ezzel egyideji-
leg azonban megnovelte az eladésodds mértékét.

Mely vonatkozasokban legnagyobb az elmaradasunk
a fejlett orszagoktol?

- A kozkiadasok mértéke, nagysaga feltlin6en alacsony a
GDP-hez viszonyitva, bar ez lathatéan nem hatja meg a
kormanyt. A 2010-2014 koz6tti idészakban tovabb romlott
az dgazat pozicidja (1. abra).

- Idejét mult az a metddus, ahogyan az egészségligyi sze-
mélyzet tagjai a hozzéajuk fordulé allampolgérokat, illetve
a betegeket kezelik, tdjékoztatjak, esetenként kozrema-

3. tablazat: Eredmények (forras: Sinko, 2013. december, IME-konferencia)

Pozitiv

« Javuld életkildtdsok a dohdnyzds csokkentése és kedvezdtlen termékek
fogyasztdsi szokasainak dtalakuldsa miatt

- Generikus drverseny (gy6gyszer)

- Kbzbeszerzések a foldgdz, dramszolgaltatdsok, gyégyszer terén
(lehet-e tanuldszervezet a GYEMSZI?)

- OBDK felallitasa
- Uj forrasok bevondsa (2013-as béremelés, NETA)
- E-egészségiigy (eHealth) fejlesztési projektjei

KIM (tulajdonviszonyok megvaltoztatédsa)

kodésre birjak. Kar, pedig ha sikertilne javitani a betegek
egyuttmkodési készségén, adherenciajan, az milliés
nagysagrendben eredményezne masra fordithat6 szabad
forrast a rendszerben.

- Az elldtdsok egymasra épliltségében, az ellatas folyamat-
ként valé kezelésben (continuum of care) is jelentés az
elmaraddsunk. Bar feltlinéen fragmentalt az ellatérendszer,
nincs aki a beteg,kezét” - akdr virtualis is — fogja.

- A koordinacié és kooperacioé hidnya erételjesen érzékelhe-
t6. Itt kordbban elindultak spontan egyeztetések a korha-
zak kozott, de e kezdeményezéseket az allamositas kidlte
a rendszerbdl, az allam pedig keveset rakott ehhez a maga
szintjén.

— Az innovdciora torekvés nincs allami szinten tdamogatva —
mivel nincs tere az egyéni/intézményi kezdeményezésnek,
és verseny sincs a szolgaltatok kérében.

Mely problémak megoldasanak kellene prioritast
kapniuk az elkovetkez6 négy évben?

- A koz és a magdn egyuttélésérél konszenzust kell alkotni,
az allam szerepvallalasat sziikséges tisztazni, a szolgaltatoi
és a finanszirozoi feladatok kozll azonositani kell, melyek
keruilhetnek a maganszerepl6khoz. A kormany egyeldre a
homokba dugja a fejét, és ugy viselkedik, mintha nem lenne
ezen a terlileten megvalaszolatlan, nyitott kérdés, de a pasz-
szivitds nem segit a nyilvanvald problémak kezelésében.

- Sokan valljadk magukénak azt a felfogést, hogy az alap-
csomag meghatarozasa is el6ttiink all6 feladat. En csak
részben osztom ezt a véleményt, mivel a csomag pozitiv
meghatdarozasara nincs lehetéségiink, ezért csak az ellatas
shatérait” lehet egy-egy terlleten beazonositani, példaul
azt, milyen szemlencse jarjon a betegnek a jarulékfizetésért
cserébe.

Negativ

- Tulajdonosi szerepek dtalakuldsa (Iehet-e az dllam j6 tulajdonos?)

« j Mlapt6rvény hidnyz6 passzusa (nincs szolidaritason alapulé TB-fin.)
- Generikus arverseny (gy6gyszer)

« Kbzbeszerzések a foldgdz, dramszolgaltatdsok, gydgyszer terén

« Betegjogok gyenqiil6 védelme (az OBDK-nak nincs hatésagi jogkore)

- Gyengiild ANTSZ (nincs teriileti egysége)

+ Nincs életpalyamodell

- A kérézi dontéshozatal hosszabb Gtja (szerpmegosztés bizonytalanségai)
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1. abra: Az dllamhaztartds és az onkormanyzatok konszolidalt funkcionalis egészségiigyi kiadasai (GDP %-aban; forras: zarszamadas)

Il Az dllamhéztartés konszolidalt funkciondlis kiadésai

Az 6nkormanyzati alrendszer konszolidalt funkcionalis kiadasai
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- Rogziteni sziikséges az Alaptérvényben (azt is), hogy a
kozkiadasok terén mennyit kell a kormanynak minima-
lisan az egészségligyre koltenie. E felfogas nem éll(hat)
tévol a jelenlegi kormanytdl, hiszen sajat maga régzi-
tette az Alaptorvényben az 50%-osnal nem magasabb
allamadoéssag-szintet, ami aldl a koltségvetések éves
tervezésekor egyedi felmentést kell kérnie a Parlament-
t6l minden alkalommal... (Mai tuddsunk és kormanyzati
szamitasok alapjan 2028-ban éri el a kormany ezt a
kedvezé helyzetet.)
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- Meg kell alkotni az egészségligyben az életpalyamodellt,
maskilénben nincs kapaszkodé az itt dolgozék szamara.
De nem csak jovedelmi viszonyaik javitasa jelent kotelezé
feladatot a kormany szamara, hanem tarsadalmi megbe-
csliltséguk erésitése is elsérend( feladat.

A szerz6 egészségligyi kbzgazddsz, a Szakmai Kollégium
Menedzsment és Egészséggazdasdgtan tagozatdnak elnéke,
az Egészségligyi Menedzserképzd Kbézpont programvezetéje



Népegészseglugy

Helyzetértékelés

Az elmult négy év népegészségligyi politikajanak rovid 6sszegzéséhez a Semmelweis-terv Népegészségligy
fejezete adhat keretet, lehet&séget kinalva, hogy az abban megfogalmazott intézkedéseket 6sszevessiik az

elmult négy év torténéseivel.

Bl Dr.Vokoé Zoltan

A Semmelweis-terv helyzetértékelése ma is érvényes

»A magyar lakossdg egészségi édllapota nemzetkozi 6sszeha-
sonlitdsban igen kedvezétlen, jelentésen elmarad az orszag
gazdasagi fejlettsége alapjan varttol. [...] Az egészségi al-
lapotot és annak meghatarozé tényezdit tekintve jelentds a
terileti, illetve tarsadalmi-gazdasagi tényezdk szerinti egyen-
I6tlenség hazankban. Kiilondsen kedvezétlen a tobbszoro-
sen hatranyos helyzetli roma lakossdg egészségi allapota.
A betegségteher tulnyomoé részét a krénikus nem fert6z6
betegségek jelentik. Az e betegségek okozta korai halalozas
Magyarorszagon tobbszordse a fejlett dllamokénak. E megbe-
tegedések okozta betegségteher jelentds részéért életmdd-
beli tényezdk (dohanyzds, alkoholfogyasztas, kedvezétlen
taplalkozasi szokasok, fizikai inaktivitas) teheték feleldssé.
A kedvezétlen életmdd hatterében meghatdrozé modon
pszichoszocidlis tényez6k allnak.”

Természetesen nem varhat6, hogy négy év alatt a nép-
egészségligyi helyzet olyan jelentés mértékben valtozzon,
hogy a prioritasok is radikalisan &talakuljanak, igy a kdvetkezé
id6szak prioritasait is vélhetéen ez a helyzetértékelés fogja
meghatarozni.

A tervezett beavatkozasok elso pillére
a népegészségiigyi kapacitasfejlesztés volt

Az egészségligyi kormiényzat felismerve, hogy barmilyen
konkrét népegészségligyi prioritdsbol fakadd népegészség-
Ugyi intézkedés és beavatkozas megvalositdsdhoz, értéke-
Iéséhez megfelel6 intézményi és szakmai kapacitdsokra van
sziikség, 2011-re a legfontosabb feladatokat a kdvetkezdk
szerint hatérozta meg.,A Nemzeti Népegészséguigyi Program
mukodési médjanak kialakitasa, a mikodtetéshez sziikséges
népegészségligyi intézményrendszer fejlesztése és a nép-
egészség ugyét szolgdlo ellatasi formak koordinalasa kiemelt
feladat. Ennek keretében egy tdmogaté tuddsmoddszertani
bazis, a népegészségligyi stratégiaalkotast, a végrehajtas ko-
ordindcidjat, monitorozasat és szakmai feligyeletét biztosito
szervezeti hattér kialakitasa sziikséges.” Ennek keretében ,az
Allami Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgélat intézmény-
rendszere atszervezddik. Az Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal
ldtja el tovabbra is a népegészséguigyi igazgatasi, hatosagi
funkcidkat, a szakmai irdnyitasi, moédszertani, koordinacios

feladatokat ellaté orszagos intézetek rendszere atszervezé-

dik, létrejon az Orszagos Jarvanyugyi Kozpont, az Orszagos

Kbzegészségligyi Kozpont és az Orszagos Népegészségligyi

Kozpont.”

Ez az intézményfejlesztés és az intézményi véltozéassal az
ANTSZ és orszagos intézetei humaneréforras-kapacitasainak
a népegészséglgyi prioritdsokhoz val6 igazitasa, fejlesztése
nem tortént meg. A Semmelweis-tervben meghatarozott nép-
egészségligyi feladatok végrehajtasaban itt mutatkozik a leg-
nagyobb hidnyossag, ami kihat a fejlesztési forrasokbdl megva-
16suld projektek sikerességére és fenntarthatésagara is.

Fejlesztési forrasok a népegészségligyben is csak EU tdmo-
gatasbol illetve mas kilfoldi forrasbdl alltak rendelkezésre
(Norvég Alap, Svéjci Alap). A Semmelweis-tervben megfogal-
mazott célkitlizésnek megfeleléen, miszerint,a népegészség-
Ugyi fejlesztési forrasok felhasznalasaban szakmai prioritadsok
érvényesitése szlikséges’, a fejlesztések ugyan a fejlesztés-
politikai projektek logikdjanak megfeleléen mozaikszer(en,
egymashoz illeszkedve keriiltek megtervezésre és keriilnek
megvaldsitasra. A fejlesztések jelentbs része a népegészség-
Ugyi intézményrendszer megujitdsat célozza, beleértve ,az
alapellatasban résztvevék prevencios, egészségnevelési sze-
repének erdsitését’, illetve ,a védbndi preventiv tevékenység
bdvitését”:

- Egészségfejlesztési irodak (EFI) Iétrehozasa a jarasokban.
Az EFI-k f6 feladatként (az alapellatassal egylittmUkodve)
kardiovaszkuldris kockazatbecslést, egyéni tanacsadast
végeznek, illetve csoportos egészségfejlesztési tevékenysé-
get biztositanak a lakossag részére. Emellett a helyi érintett
szerepl6k bevondasaval koordindljak a jardsban folyd
egészségfejlesztési tevékenységeket. Jelenleg mar 58 EFI
mikodik az orszagban.

- A Norvég Alap tdmogatasaval lelki egészségkozpontok
jonnek létre — ahol EFI m(kodik, ott ahhoz integraltan —,
amelyek alacsony kiiszobl mentélhigiénés szolgaltatast
fognak nydjtani.

- Folyamatban vannak azok a projektek, amelyek keretében
a védéndi méhnyakrakszdrési program kiterjesztésre keril,
illetve a védéndk jelentési rendszerét, kora gyermekkori
sz(irési tevékenységét és a korai jelz6rendszer miikodését
fejlesztik.

- A Svajci Alap tamogataséval valosul meg Eszak-Magyar-
orszag és Eszak-Alféld hatranyos térségeiben a haziorvosi
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alapellatas kdzosségi modellje, amelynek keretében pra-
xisk6zO0sségek egészségligyi szakdolgozdék bevondsaval,
a helyi k6zosséggel egylittmkodve egészségfejlesztési,
betegségmegel6zési szolgaltatast nydjtanak.

- A vastagbélraksz(rés nagyléptéku pilot programja a Térsa-
dalmi Megujulds Operativ Program keretében valésul meg.

—,A dohanyzésrél valé leszokast segité intézményrendszer
fenntartédsa és fejlesztése” érdekében Orszagos Dohdnyzas
Leszokast Tamogaté Kozpont jott [étre az Orszagos Koranyi
TBC és Pulmonoldgiai Intézet bazisan, amely a telefonos
leszokast tdmogaté szolgaltatast is mikodteti. Szakmai-
lag irdnyitja és koordinalja a tidégondozékban mikodé
dohanyzasrol valé leszokast tdamogatoé haldzatot, amely a
fejlesztési forrasok révén immar csoportos leszokast tamo-
gatd szolgaltatast is tud nyujtani.

- A szakmai kapacitasok bévitése érdekében az Orszadgos
Egészségfejlesztési Intézetben (OEFI) Egészségkommu-
nikacios Kézpontot hoztak létre, hogy legyen intézményi
bazisa a folyamatos, a programokat tdmogaté professzio-
nalis egészségkommunikaciénak.

- A terlleti egészségfejlesztéket szakmailag irdnyitd, koor-
dinalé kapacitasfejlesztés részeként torténik a Népegész-
ségligyi Halozati Kozpont és az Iskolai Egészség Kbzpont
|étrehozésa az OEFI-ben.

- Az ANTSz terdileti intézményeinek integrélasa a kormany-
hivatalokba jelent6sen gyengitette az egészségfejlesztés
teriileti kapacitasait. Az EFI-k mellett ezen kivan javitani az
a fejlesztés, amelynek keretében egy terlleti egészségfej-
lesztési szakért6i haldzat jon létre az OEFI-hez kapcsolédva.
A halézat egyrészt szakmailag tdmogatja a teriileti szerep-
16k (telepuilések, iskoldk, munkahelyek, civil szervezetek,
egyhézak, gazdasagi szereplék, média) egészségfejlesztési
tevékenységét, masrészt segitséglikkel kialakitasra kertil
ezen tevékenységek nyomonkdovetési, értékelési és vissza-
csatolasi rendszere.

A beavatkozasok masik pillére a kozosségi
egészségfejlesztési programok rendszere volt

A kapacitasfejlesztés mellett a népegészségligyi fejlesztési
programok masik prioritasat a ,k6zosségi szintér alapu (mun-
kahelyi, iskolai, telepulési) egészségfejlesztési programok
elterjesztése, folyamatos tdmogatasa” jelentette. E palyazati
kiirdsok is igyekeztek érvényre juttatni a népegészségugyi
prioritasokat, illetve a szintér programokat az adott szintért
érintd egyéb intézkedésekhez kapcsolni - igy példaul az isko-
lai palyazatok tartalmat az Uj kdznevelési torvényhez, amely
bevezette a teljeskord iskolai egészségfejlesztést a kdzokta-
tasban -, illetve az iskolai egészségfejlesztési programok mi-
ndsitésének rendszerét.

A beavatkozasok harmadik pillére a népegészségiigyi
célu jogalkotas volt

A kormanyzat a kordbbiakhoz képest sokkal tudatosabban és
széleskorlbben élt a jogalkotdssal, mint egészségfejleszté-
si beavatkozassal. Ide sorolhaté a dohanyzas betiltasa a ko-
z0sségi terekben, a dohanytermékek forgalmazasi helyének
korlatozasa, a népegészségligyi termékadd bevezetése, az
élelmiszerek mesterséges transzzsir-tartalmanak szabalyo-
zasa, rendeletalkotds a kozétkeztetésrdl, a teljes kori isko-
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lai egészségfejlesztés bevezetése és szabalyozasa, illetve a
dizdjnerdrogok C-listajanak létrehozasa.

Kihivasok, fobb adéssagok

Sajnos az elmult kormanyzati ciklusban sem sikerilt az egész-
ség ugyét 0sszkormanyzati prioritassa tenni. A Semmelweis-
terv szerint ,a hatékony dgazatkozi koordinacié elengedhe-
tetlen, kulonos tekintettel az egészségi egyenl6tlenségek
csOkkentése szempontjabdl, ennek egyik fontos eszkdze az
egészséget minden szakpolitikdban tdmogaté muikodési
mod érvényesitése” A jo népegészségligyi kormanyzas teri-
letén még jelentds elérelépésekre van sziikség. A Semmel-
weis-terv feladatai kozott szerepelt: ,a WHO ajanlasa szerint »
a kozpolitikdk egymastdl valé fliggése Uj kormanyzati megko-
zelitést igényel, melyek 6sszehangoldsakor a kormany k6zos
célokat, integralt beavatkozasokat meghatarozé, megnovelt
0sszkormanyzati felel6sségre épitd stratégiai tervet készit-
het«. Az egészséget tdmogatd kozpolitika szervezeti kerete-
inek kialakitdsa, az egészséghatas vizsgdalatok bevezetése és
alkalmazasanak bévitése az »egészséget minden szakpoli-
tikdban« elvnek megfeleléen.” Az egészséghatds vizsgalatok
terén hosszu ideje sulyos elmaradasban van az orszag. A je-
lentésebb kormdnyzati intézkedések egészséghatdsanak
vizsgdlata is tobbnyire csak puszta formalitas.

A Semmelweis-terv szerint,sziikség van a népegészségligyi
intézményrendszer megujitdsara, a fenntarthaté finansziro-
zas megteremtésére, amely az egészségligyi elldtérendszeren
tul is mozgésitja a forrasokat” Nagy kérdés, hogy a fejlesztési
forrdsokbdl létrejové kapacitasfejlesztések fenntarthatéak
lesznek-g, és a kdzponti népegészséguigyi intézményrendszer
atalakuldsa megtorténik-e annak érdekében, hogy képes le-
gyen a modern népegészséguigyi kihivasoknak megfelelni. Ez
a hagyomanyos igazgatasi, hatsagi, feluigyeleti funkcidk mel-
lett tervezési, koordinaciods, szakmai irdnyitasi és monitorozasi
feladatok ellatasara alkalmas szervezeti kereteket és human
eréforrast igényel. A sikeres népegészségugyi tevékenység
fontos zdloga, hogy a népegészségligyi intézményrendszer
sikeresen tudjon széleskord partnerséget kialakitani az egyéb
agazatokkal, illetve a megvaldsitdsba bevonhatd érintett
szervezetekkel, szereplékkel. Ugyan ez a tervekben szerepelt:
»a kdzponti dllami intézményeken kivil, partnerségi keretek
kozott, a tarsadalom valamennyi alrendszerének és szereplé-
jének bevonasa sziikséges a Népegészségligyi Programba’; a
népegészségligyi ,mozgositas”’, a koordinaltan makodé part-
nerségi halézatok kialakitasa még varat magara.

A Semmelweis-tervben meghatarozott feladat volt ,a nép-
egészségligyi tevékenység fenntarthatd finanszirozdsanak
biztositasa, a népegészségligyi termékdij bevezetése. Ennek
révén biztosithatd, hogy az USzT keretében eurépai uniés for-
rasbol megvaldsuld népegészségligyi fejlesztések fenntartha-
toak legyenek, ill. az egyéb népegészségligyi tevékenységek
finanszirozasi hattere hosszutdvon biztosithatéva véljon.” A
termékdijat véglil addként vezették be, igy befolyik a kdltség-
vetésbe anélkiil, hogy beszedésekor a felhasznaldsanak mod-
jat meg kellene hatdrozni. A bevezetése utani elsé években
a egészségligyi ellatérendszer humaneréforras-krizise kezelé-
sének forrasét biztositotta, ami ugyan szintén népegészség-
Ugyi kérdés, de semmiképpen nem tartozik az eredetileg ter-

hidnydban a fejlesztési forrasokbdl étrejévé fejlesztések el-



halhatnak, ami nemcsak maguknak a konkrét fejlesztéseknek
a kudarcat jelentené, hanem vélhetéen j6 idére visszavetné az
Uj fejlesztések lehet6éségét is.

Elmaradt ,az akadémiai szféra és az allami népegészség-
Ugyi intézményrendszer egyittm(kodésének fejlesztése,
ennek révén a népegészségligyi human eréforrds és a nép-
egészséglgyi kutatds fejlesztése’, pedig a professzionalis
szakembergarda és a tudomdényos bizonyitékok elenged-
hetetlen feltételei a sikeres népegészségligyi programnak.
A korményzat nem vdltotta be igéretét, miszerint ,elenged-
hetetlen a stratégia meguijitasa is, legkésébb 2013-ban Uj
népegészségligyi program létrehozésa” Ugyan az Egészség
Evtizedének Népegészségiigyi Programja megfelel6 jogi és
szakmai keretet biztositott a népegészségligyi tevékenység-
hez, a jelen kihivasaihoz igazitott, megujitott stratégia tamo-
gatna a konzisztens, hosszutdvu népegészséguigyi tervezést
és cselekvést.

Helyzetértékelés
Osszegzés

A 2010-2014-es idészakban a népegészségligy ismét felke-
rilt az egészségpolitika napirendjére. A Semmelweis-tervben
eltervezett intézkedések tulnyomé tobbsége megvaldsult,
jelentds fejlesztések indultak. A kovetkezd négy év f6 kérdé-
se, hogy ezek a fejlesztések milyen eredményességgel vald-
sulnak meg, fenntarthatdak-e, milyen hatéssal voltak/vannak
a lakossag egészségére, a népegészségligyi intézményrend-
szert sikeriil-e a kor kihivasaihoz igazitani annak érdekében,
hogy nagyobb hatékonysaggal és jobb minéségben lassa el
a feladatat, illetve hogy az egészség ugye 6sszkormanyzati
szinten is prioritast tud-e kapni.

A szerz6 az Egészségligyi Szakmai Kollégium Megeléz6
Orvostan és Népegészségligy Tagozat elnGke
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Csecsemo- és gyermekgyogyaszat

Nemzetkozi adatbazisokban, az Egészséguigyi Vilagszervezet orszagokra vonatkozé értékelési szempontjai
kozott a csecsemd- és gyermekhalandosag azon tul, hogy jellemzi egy terlilet, egy régid ujsziilottjeinek tul-
élési esélyeit, egyben mindsiti az egész egészséguigyi ellatas szinvonalat is.

B Prof. dr. Balla Gyorgy

agyarorszag csecsemoéhalalozasa tiikrozi a la-
M kossag egészségugyi elldtdsanak presztizsét, ami
az elmult években stabil javuldst mutatott. 1990-
hez viszonyitva hazank csecseméhaldlozasa harmadara csok-
kent, az eurdpai atlaganak szintjére - jelenleg 5 ezrelék kordil
mozog, az elmult két évben 4,9 ezrelék volt. A fejlett eurdpai
orszagok szintjétél azonban még el vagyunk maradva, to-
vabbi 1,5-2,5 ezrelékes javulasra mindenképpen sziikség van
ahhoz, hogy kozelitsiik a t6liink nyugatabbra elhelyezkedd
orszagok értékeit. A csecsemdhaldlozas értékének csdkken-
tése kotelességiink. Ez ala kell rendelniink eréfeszitéseinket,
hiszen az itt elért eredmények kisugaroznak az egész csecse-
m&- és gyermekellatésra, sét javitjdk hazank ilyen irdnyd nem-
zetkozi megitélését is.

Az elmult négy év egészségpolitikajanak prioritasa volt a cse-
csemd- és gyermekgydgyaszat, hiszen a csaldd, a gyermek, az
Ujszulott a jové zéloga. Minden egészségligyi szubspecialitast
tekintve a csecsemé- és gyermekgyodgyészat a legkomplexebb
teriilet. Mig a felnéttgydgyaszatban kiilon specialitdsnak sza-
mit a belgyégyaszat, a neuroldgia, a sebészet, nephroldgia,
gasztroenterolégia stb., a gyermekgyoégyaszatnak 6nmaga-
ban kell mindezeket biztositania. Ezen tul hazénk, nagyon
helyesen, a csecsemé- és gyermekgydgyasz szakorvosokat
biztosit az alapellatas rendszerében a csalddok szamara. Az
alapelldtast nyujtd gyermekorvosok és a fekvébeteg-ellatast
biztositd kérhazak, klinikak kozott a szakrendelések a felnétt
elldtasra jellemz6 szines rendszerrel rendelkeznek. Barmelyik
mUlkddésének zavara kihat az egészre, rontja gyermekeink
gyogyulasi esélyeit. Nagyon fontos ezért, hogy a kérdést 6sz-
szességében, komplexen kezeljik, értékeljik. Az értékelés
szempontjai lehetnek az infrastrukturalis feltételek, miszeres
ellatasi adatok, személyi lehet6ségek, mlkddtetési koltségek
tényszerl adatokon nyugvé targyaldsa. Természetesen ezt
rovid terjedelemben nem lehet elvégezni. Ezért a kovetke-
z6kben el8sz6r néhany megvaldsult tény ismertetésére szo-
ritkozom, majd az eléttiink allé feladatok prioritasat kivanom
megfogalmazni.

Az elmult négy évben - elsésorban Eurdpai Unids tdmoga-
tassal — a kérhdzak korszerUsitése kapcsan a gyermekosztalyok,
gyermekklinikdk is korszer(ibb korilmények kozé jutottak,
megjegyezve azt, hogy terilletenként nem egyenlé mérték-
ben, de jelentés mértékli valtozas kovetkezett be. Lehetéség
volt slirgésségi elldtdhelyek fejlesztése kapcsan gyermeksur-
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g6sségi kozpontok kialakitaséra is. Az egyes kérhazakon beldil
helyi dontések alapjan jutott a csecsemd- és gyermekgyogy-
aszat infrastrukturalis fejlesztési lehetéségekhez. A Debreceni
Egyetem adataival rendelkezem, ndlunk a beérkezd forrasbdl a
csecsemd- és gyermekellatasra 7% jutott. Ez az 6sszeg aranya-
iban nem tdnik nagynak, azonban a debreceni gyermekklinika
tobb évtizedes multjat tekintve mégis kiemelkedd Osszeg. Itt
megujult a gyermekintenziv, a gyermek-hematoldgia, stirgds-
ségi osztaly és ambulancia létesult, mlszerfejlesztésre is sor ke-
rilt. A nyiregyhazi J6sa Andras Kérhaz esetében a csecsemé- és
gyermekgydgydszatra szant 0sszeg aranya ennél lényegesen
nagyobb volt, természetesen lényegesen jelentésebb mindsé-
gi javuldst tudtak az infrastrukturaban realizalni. Budapesten az
elmult négy évben EU-fejlesztésre nem volt lehetdség.

A korasziil6tt intenziv osztalyok muszerfejlesztése, mely in-
formatikai projektet is tartalmazott, az elImult négy évben va-
I6sult meg, pétolva a kordbbi tizenot év elmaradasat. Minden
Ill-1l-es szint{ perinatalis intenziv centrum részesiilt benne, a
budapesti kdzpontok a vidéki centrumokhoz hasonlé arany-
ban. Ezéltal egységes, magas szint(i miszerfejlesztés zajlott.

A csecsem6- és gyermekgydgyaszatra jellemzd volt a civil
szféra dltal, alapitvanyokon keresztiil biztositott tdmogata-
si rendszer, ami sajnos az elmult években 6ridsi mértékben
csokkent. A tamogatads inkdbb a hematoldgiai-onkolégiai
ellatas irdnydban maradt jelentds, valamint a budapesti kér-
hazak iranyaba tevédétt 4t. Orém az, hogy legalabb ezeken a
terlleten jél mukodik, hiszen minden egyes fillér a gyermekek
esélyeit javitja.

Az elmult négy év soran szervezeti valtozasok is torténtek
a csecsemé- és gyermekgydgyaszatban. A Szakmai Kollégium
Csecsemd- és Gyermekgydgydszati Tagozata és Tanacsa 6ridsi
munkat végzett az egész orszagot magaban foglalé ellatasi
szintek kialakitasaban, a minimumfeltételek meghatarozasa-
ban. Kilondsen 6rom volt szdamomra, hogy mindez nagyobb
konfliktus nélkul zajlott, ami annak kdszénhetd, hogy az el6-
készitések alaposak és megfontoltak voltak, mindenki, min-
den kérhaz és minden osztaly megértette, hogy azt a szint(
feladatot véllalja fel és fogadja el, amelyet el tud latni, amihez
személyi és targyi feltételei megvannak. Ennek kdvetkeztében
jelenleg egy jo szerkezetd, mindenki altal elfogadott struktu-
raval rendelkezik az orszag. Néhany esetben volt moédositasi
kérelem, azt helyszini szemlékkel megvizsgélva a csecsemé-
és a gyermekgyogyasz tagozat minden esetben tamogatta,



és a kérésnek megfeleléen médositott. Minden nincs még
elvégezve, rengeteg a munka az ellatasi szintekhez tartozé
beavatkozasok meghatarozasa terén. Hasonloképpen oriasi
munka all még a csecsemd- és gyermekgyogyaszat elétt az
irdnyelvek és a protokollok megalkotdsdban. Azonban meg
kell allapitani, hogy kollégdink, munkatérsaink mindennap
hatalmas gyogyitd és adminisztrativ terhet végeznek el. Alig
van a gyogyitott gyermekek és csaladok részérél kifogas, ne-
gativ vélemény megfogalmazasa a csecsemé- és gyermek-
gyogyaszat irdnyaban.

A csecsemd- és gyermekgydgyasz szakorvosképzés, a szub-
specialitdsok képzése az elmult négy évben megujult, a korab-
biakhoz képest néhany teriileten valtozas tortént, Uj szakvizsga
curriculum szlletett, tobbek kozott a csecsemd- és gyermek
intenziv elldtdsban, melyet sikerként élink meg. A gyermek-
gyogyasz jeloltek ma Méhes Kéroly-6sztondijat valaszthat-
nak, mely az alapellatds szamara kivan tdmogatast nyujtani.
Idézéjelben, sajnos tulsdgosan is magas szinvonall az egész
csecsemd- és gyermekgyogydszat alap- és radépitett szak-
képzésének szinvonala, hiszen kiképzett, kompetens, nagy
elméleti és gyakorlati tudassal rendelkez6 kollégaink szamos
nyugat-eurépai és még tévolabbi orszagokban kdnnyedén
jutnak allaslehetéségekhez, stabilizéljak azon orszagok cse-
csem6- és gyermekgyodgyaszatat és nydjtanak esélyt az ottani
Ujsziilotteknek, gyermekeknek. Pontos adatunk nincs, hogy
az elvdndorlds milyen mértékben érinti hazdnk csecsemé- és
gyermekgydgydszait, azonban megallapithato, hogy az el-
vandorlés folyamatos. Természetesen a megoldas nem a kép-
zés szinvonaldnak csokkentése csupdn azért, hogy akadalyt
teremtsiink, sét nem is az, hogy adminisztrativ eszk6zokkel
ezt a folyamatot gatoljuk. A megoldas ennél sokkal bonyo-
lultabb, a csecsem&- és gyermekgydgyaszati hivatas erkolcsi
megbecsiiltségének emelése mind az egészségligyon belill,
mind a magyar lakossagot tekintve. Alszerénység lenne, ha
nem emlitenénk meg az anyagi megbecsiiltség hidnyat. Ki-
I6ndsen nagy gond, hogy a csecsem&- és gyermekgydgyasz
szakvizsga letétele utan az amuigy sem magas fizetések szin-
te nem valtoznak, az Ujabb szakvizsgdk nem vonnak maguk
utén anyagi megbecsiiltséget.

Ha a csalddok, a beteg gyermekek fejével gondolkodom,
akkor vildgosan latszik, hogy milyen valtozésokra lenne szik-
ség hazankban.

- Torvény biztositja a gyermekeknek, hogy édesanyjuk,
édesapjuk fekvébeteg-intézményben a gyermekek mellett
tartézkodjanak. Ezt a lehet6séget az elmult négy év infra-
strukturalis fejlesztése ugyan javitotta, de teljes mértékben
nem oldotta meg. A kértermek minéségét ugy kell javitsuk,
hogy e torvényi kotelezettségnek mindenkor, konfliktusok
nélkil, lelkiismeret-furdaldsok nélkiil eleget tudjunk tenni.

Helyzetértékelés

- A muszerfejlesztés az elmult négy évben Iényeges miné-
ségi javulason ment at, fenntartasarol a kovetkezé id6-
szakban is gondoskodnunk kell. Ne torténhessen meg az,
ami az elmult tizendt évben, hogy az amortizaciéra nem
gondolt senki.

- Az, hogy egy beteg, kérhazban fekvé gyermek mellett
ott van a csalad, nem azt jelenti, hogy kevesebb orvosra,
ndévérre van sziikség, hiszen ha a gyermek beteg, a csa-

Iad is beteg, el kell latni a gyermek mellett a csalddot is.
Mindezeken tul a kérhazban fekvd beteg gyermek nem
tud 6nmagarél gondoskodni, akar még a flirdészobaba
sem tud kimenni, ezért a minimumfeltételekben oriasi
|étszamndvekedést kell elérnilink, elsésorban egészségligyi
szakdolgozdk terén, de természetesen orvosok, szakorvo-
sok terén is.

- A csecsemd- és gyermekgyogydaszat a Semmelweis-terv-
ben fejlédési iranyokat hatarozott meg, melyet a kormany
sajat programjaként elfogadott. Ezt késébb a,vasgyuro-
programban” megerésitett. Innen szeretném kiemelni
a két kovetkez6 vallalast. Az egyik, hogy a csecsemé- és
gyermekgyodgydaszatban a vardlista, a teljesitmény volu-
menkorlat nehezen értelmezhetd, eltorlése indokolt lenne.
A masodik, a csecsemé- és gyermekgyogyaszati HBCS-k
értékének emelése négy évvel ezel6tt is megfogalmazo-
dott, hiszen az egészségligyi szakdolgozok |étszamanak
indokolt emelése csak akkor valésulhat meg, hogyha a
HBCS-ben tikrozédik a gyermekelldtas nagyobb mérték
humaéneréforras-igénye is.

- A csecsemé- és gyermekgydgydszat 6nallé alrendszerként
valé miikodtetése szintén szerepelt a korabbi programok-
ban. Véltozatlanul indokolt ennek a jelentds programterve-
zetnek életben tartdsa, megvalositasa, mivel ezen keresztiil a
csecsemd- és gyermekellatas stabilitast kapna, a magyar csa-
laddok éreznék, hogy az 6sszes egészségligyi kiadasbdl meny-
nyit szan hazénk a gyermekekre. A felhasznélas folyamato-
san kdvethetd lenne és megteremtené annak lehetéségét
is, hogy a célként kitlzendd 1,5-2,5%-0s csecsemdhalalozési
arany csokkenését megvalésitsuk. Az 6nallé alrendszer nem
jarhat azzal, hogy akar orszagos szinten, akar kérhazon beldl
a csecsemd- és gyermekgydgyaszat izolalédjon. Inkabb azt
kellene szolgélnia, hogy azon keresztul megkulonboztetett
figyelmet kapjon, és a felnéttgydgydszok ritka, specidlis
esetekben kénnyebben bevonhatdk lehessenek egy-egy kis
betegiink gydgyitasaba.

A szerzd az MTA levelez6 tagja, a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont
Gyermekgydgydszati Intézet igazgatdja, az Egészségligyi Szakmai
Kollégium Csecsem6- és Gyermekgydgydsz Tagozat elnGke
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Onkolodgia és sugarterapia

Az Egészségligyi Gazdasagi Szemle tematikus 6sszedllitdshoz az alabbiakban k6zdlt, az onkoldgia és sugarte-
rapia szakterulet jelenlegi helyzetérdl és a kovetkezd id6szakra vonatkozé prioritasokrél sz6l6 6sszefoglalot

készitettik el.

B Prof. dr. Kasler Miklés', prof. dr. Polgar Csaba?

Az elmult négy év fébb tendenciai

A legfontosabb pozitivum, hogy az elmult négy évben kialakult
az onkoldgiai elldtd helyek progresszivitasi szintekhez kotott
orszagos struktuiraja, amit az Orszagos Onkoldgiai Intézet mar
régota szorgalmazott. Ezek alapjan egy orszagos intézet (lll/b
progresszivitasi szint) mellett még négy regionalis onkolégiai
kdzpont (lll/a szint: Pécs, Szeged, Debrecen és Szombathely) és a
megyei onkoldgiai kdzpontok (Il/a és II/b szint) a szakmai és em-
beri eréforrdsok centralizaciéjaval egyenletes lefedettséget és
hozzaférést biztositanak a magyar daganatos betegeknek. Ezzel
0sszhangban keriiltek meghatarozasra a szakmai minimumfel-
tételek mind a sugarterapia, mind a klinikai onkoldgia teriiletén.

A szakorvosképzésben fontos el6érelépést jelentett, hogy a su-
garterdpia mellett immadr a klinikai onkoldgia is 6nallé alapszak-
vizsgaval megszerezhetd szakképesitéssé valt. Gazdasagossagi
szempontbdl fontos elérelépés volt az onkoldgiai generikus ké-
szitményeknél a sokat vitatott, de jelentds arcsokkenést eredmé-
nyezé vaklicit bevezetése, valamint az innovativ készitmények-
nél az un.,,outcome-based” finanszirozas elinditésa.

A 2007-2013-as Eurépai Unios finanszirozasi ciklusban elérheté
fejlesztési forrasok felhasznaldsa ugyan igen vontatottan haladt,
de még az el6zd kormanyzati ciklus alatt elinditott kiemelt bu-
dapesti projektek befejezédtek. Ennek kovetkeztében az Uzsoki
utcai Kérhdz sugdrterdpids gépparkja megujult, de az Orszagos
Onkoldgiai Intézetben a rendelkezésre allé forrasok a kemotera-
pia, a sebészet és a képalkotd diagnosztika részleges fejlesztésén
kivil az amortizalédott sugarterapias géppark modernizalasara
és szakmailag szlikséges bévitésére mar nem biztositottak elég-
séges forrast. Korszakos jelentéségiinek kell tekinteniink azonban
a dohényzas elleni torvény bevezetését, ami a sziv és érrendszeri
mortalitasi adatok mellett egy-két évtizeden beliil az onkoldgiai
epidemioldgiai adatok javulasat is maga utan fogja vonni.

A teriilet legfontosabb problémai

Az onkoldgia és sugdarterapia tertiletének legfontosabb problé-
maja tovabbra is az alulfinanszirozottsag. Az Orszagos Intézet
és a Szakmai Kollégium Onkoldgia és Sugdrterdpia Tagozata
régdta azt az allaspontot képviseli, hogy az egyik legfonto-
sabb népegészségligyi kihivas, a daganatos megbetegedé-
sek elleni kiizdelem nem vivhaté meg a siker reményében,
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amennyiben a teljesitményvolumen-korlat (TVK) és az ennek
kovetkeztében kialakulé vardlistakra keriilé betegek jelentés
része még a megfelel6 idében megsziileté diagndzis esetén is
elveszitheti a gyogyulas esélyét.

Az Gjabb és egyre dragabb célzott daganatellenes terapidk
finanszirozasaban tovabb kell folytatni a megkezdett utat, és
a koltséghatékonysagi szempontok figyelembe vételén kivdil
a bizonyitottan valos tulélési elényt biztositd készitmények fi-
nanszirozasat kell biztositani.

Emellett teljes revizidra szorul a daganatsebészeti beavatko-
zasok és a modern sugarterapids technikdk finanszirozasa. A da-
ganatsebészetben mind a kiterjesztett, radikalis mdtétek, mind
a modern, minimalisan invaziv, laparoszképos technikdk finan-
szirozasa elégtelen, a robotsebészet feltételei és finanszirozasa
pedig teljesen hianyzik. Sugérterapidban a brachyterépia elég-
telen finanszirozasa régi probléma. Emellett nem halaszthaté
tovabb a modern, kiilsé besugarzasi technikak (intenzitdsmo-
duldlt és képvezérelt radioterdpia, sztereotaxids sugarterapia
stb.) tarsadalombiztositasi befogaddsa sem.

Nem hallgathaté el az a tény sem, hogy a vidéki sugarte-
rapias centrumok Eurépai Unids fejlesztéseinek késlekedése
és az utantolté késziilékek teljes amortizdcidja miatt a koz-
pontok felében megszlint a brachyterapia lehetésége, igy a
sugdrterapias minimumfeltételek sem biztositottak jelenleg.
A vidéki kozpontokban kiesé ellatast atmenetileg ugyan biz-
tositani tudja az Orszagos Onkolégiai Intézet, de ennek finan-
szirozasa sem biztositott.

Végil meg kell emliteni, hogy az &llami intézményekben
nem biztositott a célzott daganatellenes terapidk alapjat
képezd molekularis patolégiai vizsgalatok finanszirozasa
sem. A kialakult ,piaci hidny” teriuletére az utébbi idében
gombamddra szaporodé maganvallalkozasok nyomultak be,
amelyek bizonyos esetekben megfelelé szakmai kontroll nél-
kil végzik a sokszor magat kiszolgaltatottnak érzé betegek
Lpiaci alapon” torténé molekuldris patoldgiai és genetikai
vizsgdlatat. Ez a szakmai problémakon kivul sulyos moralis
kérdéseket is felvet.

Elmaradasunk a fejlett orszagoktol
A fejlett orszagoktdl valé lemaradasunk nem szakmai ter-

mészet(. Hazankban a regionalis és orszagos centrumokban
mind a legujabb gydgyszeres terdpidk, mind a legmodernebb



mUtéti és sugarterapias technikdk elérhetéek. Természetesen
a képalkoto és molekuldris diagnosztika, a sebészeti és sugar-
terdpias eszkdzok modernizacidjanak folytatasa sziikséges, de
ki kell mondani, hogy a gydgyulasi eredmények érdemi javu-
ldsahoz ez ma mar kevés. A TVK szakmailag kontrollalt meg-
sz(intetése - legaldbb az orszagos és regionalis centrumok-
ban - elengedhetetlen feltétele az idében torténé hozzaférés
és gyogyulas esélyének biztositasahoz.

Az elkovetkez6 négy évben megoldandé problémak

- Legfontosabb prioritas a daganatos betegek finanszirozasi
okokbdl kialakult vérolistainak felszamoldsa és a vérakozasi
id6k leroviditése.

— A vidéki onkoloégiai centrumok 2007-2013-as Eurépai Uni-
6s ciklusra meghirdetett tizmilliardos fejlesztésének, illetve
a régota tervezett, Uj veszprémi sugarterapids kozpontnak
a befejezése slirgds feladat. A tovabbi késlekedés a mar
megitélt Eurépai Unios forrasok elvesztésével fenyeget.

- A kovetkez6 Eurdpai Unids ciklusban rendelkezésre
allé joval szerényebb fejlesztési keretbél be kell fejezni
az Orszagos Onkologiai Intézet elmaradt fejlesztését,
ami minimdlisan magaban foglalna a sugdrterapia,

Helyzetértékelés

a képalkotoé diagnosztika és a molekularis patoldgia
fejlesztését.

- Orszagos szinten mindenképpen megoldandé feladat a
molekularis patoldgiai és genetikai vizsgalatok allami fi-
nanszirozasa, illetve a maganszektor szakmai kontrolljanak
biztositasa.

— A populaciészintl daganatsz(irések teriiletén az idészako-
san fellangolé PR-tevékenység helyett ismételten el6térbe
kell helyezni a Magyarorszdgon tobb mint husz éve lefek-
tetett sz(irési szakmai irdnyelveket, amelyek mentén meg
kell ujitani és folytatni kell a méhnyak- és eml&rak szlirését,
illetve hosszu késlekedés utdan el kell inditani a vastag- és
végbéldaganatok széklet okkult vérzésének kimutatasan
alapuld, populécio szintl szlirését is.

- Véqil, de nem utolsé sorban, a gradudlis képzésben fontos
elérelépést jelentene, ha a Semmelweis Egyetemen tiz éve
megsz(nt onkolégiai tanszékének helyredllitadsaval a koz-
ponti régidban is biztositani lehetne a jov6 orvosai szdmara
a megfelel6 szintl onkoldgiai és sugarterapias képzést.

1. Az Onkolégia és Sugdrterdpia Tagozat elnéke
2. Az Onkolégia és Sugdrterdpia Tandcs elndke
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Dietetika, élelmezés és étkeztetés

Milyen ma Magyarorszagon a dietetika és human taplalkozas helyzete? A kérdés megvalaszolasahoz néhany
fogalom tisztazasa elengedhetetlen. Véleményemet a dietetikus, okleveles taplalkozastudomanyi szakember
szemsz6gébdl és mint az Egészségligyi Szakmai Kollégium Dietetika, human taplalkozas Tagozat vezetdje

fejtem ki.

B Henter Izabella
dietetikus a taplalkozastudomany és a dietetika te-

A riletén szerzett végzettséggel rendelkezé személy,

akit a nemzeti kormanyzati szervek elismernek.

A dietetikus a taplalkozastudomanyt egészséges és beteg

egyének, valamint csoportok élelmezési elldtasa, gyogyitasa

és egészségnevelése céljabol alkalmazza (EFAD 2005). Harom
terlleten tevékenykedik:

— Elelmezési menedzser (adminisztrativ dietetikus): az élel-
mezési menedzsmentben dolgozik, felel6sséget vallal a
megfeleld tdpanyagtartalmu és minéségu étel biztositasa-
ra egészséges egyének vagy betegcsoportok szamara (pl.
gyermekélelmezés, idések otthona, egészséguigyi intézmé-
nyek, munkahelyi élelmezés stb.).

- Klinikai dietetikus: a beteg egészségének helyredllitasa
érdekében meghatarozza és megtervezi a beteg étrend-
jét, felugyeli és értékeli a diétas ellatast, gydgyélelmezést,
betegoktatast végez. Dolgozhat az alap- és szakellatasban,
valamint kiilonb6zd egészségligyi és szocialis intézetek-
ben.

— Prevencié tertiletén dolgozé dietetikus: kozvetlenl részt vesz
az egészségpolitikai dontések el6készitésében (kutatasok,
projektek), az egészségmegbrzésben, amely az egyének
és csoportok egészségfenntartasara és a taplalkozassal
0sszefliggd betegségek rizikdjanak csokkentésére iranyul
(média, munkahelyi, oktatasi, szocialis intézményekben,
kiadvanyok, informacios anyagok).

Tény: eurdpai szinten is kival6 a képzésiink, a hazai dieteti-
kusi diploma a fent emlitett mindharom tevékenység végzé-
sére feljogosit és mara az MSc diploma is elérheté a taplalko-
zastudomany terlletén, hdrom hazai egyetemiinkon is.

Elvarhaté kovetelmény, hogy a dietetikus legyen képes
atfogdan és integraltan megérteni a curriculumban rész-
letezett tudomanyterileteket. A bizonyitékokon alapu-
6 tudomanyt haszndlja a problémak megoldasdhoz és a
dietoterapia megvalasztasakor. A képzés sordn megszerzett
ismeretek birtokaban kritikusan értékeli a taplalkozastu-
domany, a dietetika, valamint a hatarterlletekrél szarmazé
informacidkat. Megfelel6en kozvetiti az étkezéssel és egész-
séggel kapcsolatos informacidkat, ismereteket, problémakat
és megoldasokat javasol kiilonb6z6 szakérté és nem szak-
érté csoportoknak és egyéneknek. Felelés dontéseket hoz
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a dietetika alapveté kérdéseiben. Magabiztosan alkalmazza
az étrendek tdpanyagtartalménak elemzéséhez sziikséges
modszereket, kutatdmunkat végez és szinvonalas egész-
ségnevelést folytat, amelyhez ismeri a taplaltsagi allapot fel-
mérésére szolgaldé mddszereket és a napi tdpanyagbeviteli
ajanlasok korlatait.

Probléma: A fentieket tekintve komoly deficit jelentkezik.

A képzési kimeneti kdvetelmények és az eurdpai bench-
mark statement alapjan a dietetikus magas szint( szakellatas
biztositasara alkalmas, de diplomaja, munkdja a sokféle egyéb
végzettség vagy Onjelolt taplalkozasi szakember mellett
gyakran inkdbb hatrany, mint elény. Nem ritka, hogy képes-
ségihez és tudasahoz képest alulfoglalkoztatott nem ritka a
palyaelhagyés sem.

Tény: evidencian alapul, hogy a diéta az egyetlen keze-
Iési méd: coeliakia, PKU, galaktozaemia, taplalékallergak,
intolerancidk (laktéz, fruktéz stb.), egyes hianybetegségek
esetén. A taplalasterapia a komplex kezelés elengedhetet-
len része példaul diabetes mellitus, zsiranyagcsere-zavarok,
nephropathidk, daganatok, pulmonlégiai kérképek, a gyomor
és bélrendszer betegségeinél. A diéta kiegészité kezelésként
javitja a terapia hatékonysagat tobbek kozott majbetegsé-
gek, mozgdsszervi korképek, bérbetegségek, decubitus, seb-
gyogyulds, pszichidtriai kérképek, gyégyszer mellékhatasok
és a rehabilitacié bizonyos teriiletein.

Probléma: a dieteikus feladata még a tarsszakmak eseté-
ben is szinte kizarélag a diabetes és az obezitds menedzse-
Iéséhez kapcsolddik, gyakran korlatozott hataskorrel. Nincs
egységes szakmai terminolégia, nem tisztdzottak a kompe-
tenciahatarok.

Tény: idedlis esetben az irdnyelvek szerint, a meghatéarozott
modon kiszUrt kliensek kertilnek a dietetikus szakemberhez,
aki optimalis esetben megfelel6 személyi, targyi és financiélis
feltételek mellett a taplalasi intervencié/ NCP/Nutrotion Care
Process lépései alapjan dolgozik.

A taplaltsagi allapot felmérésének része a taplalkozasi
anamnézis (orvosi diagndzisok, antropometria, laboratériumi
vizsgdlatok eredményei, szociookonémiai faktorok, mozgasi
és étkezési szokdsok). A dietetikai diagndézis megallapitja az
elfogyasztott illetve bevitt taplélékot 6sszehasonlitva a be-
csiilt vagy kiszamitott sziikséglettel, kitér az élelmiszerbizton-
sag és egyéb koriilmények feltdraséra, megallapitja a konkrét



problémat. A taplalasi tervben meghatarozza a taplalas moéd-
jat, Osszetételét, konzisztenciajat, egyénre szabott célt tiiz ki.
A hatékonysagot noveli a kliens kdvetése, a taplalasi interven-
cié eredményességének értékelése, a gondozas és a koopera-
Ci6 a tarsszakmakkal.

J6 példdk, tervek: az utdbbi par évben tobb lépés is tortént a
helyzet javitasa érdekében. A GYEMSZI altal koordinalt irdny-
elvfejlesztés elGseqiti a tarsszakmakkal torténd egylttmdko-
dést. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Dietetika, Human
Taplalkozas Tagozat létrejotte hozzdjarul a jobb informacio-
aramlashoz és a dietetika, étkeztetés, élelmezés terliletének
képviseletét is segiti, a szakfelligyelet és a szakterileti miné-
ségugyi vezetd kinevezése és majdani tevékenysége biztosit-
hatja az ellatds javulo szinvonalat.

Tény: a dietetikus szakemberek tevékenységét és o6nallé
kompetenciait tekintve is komoly a lemaradas.

Probléma: a szakelldtasban, bar jogilag szabdlyozott, a
gyakorlatban az egy dietetikusra juté ellatottak szama igen
nagy, illetve munkajuk hidnyzik az alapelldtasbdl. Az elvara-
sokat és lehetdségeket is erésen befolyasolja, hogy mig az
Otvenes években a diétas szakemberek az orvosigazgatéhoz
tartoztak, manapsag jellemz&en az dpolasi vagy a gazdasagi
vezet6hoz. Nincs megfelel6 ismeret dietetika és taplalkozas-
tudomany teriiletén a tarszakmdk kérében és nem alakult ki
egységes szakmai nyelvezet sem ezen témaban. A taplaltsagi
allapot rizikdszlrése jelenleg sem kotelezd és nem tisztazott,
ez mikor és kinek a feladata. A kisz(irt paciensek tovabbi gon-
dozasa sem tekintheté megoldottnak.

J6 példa, tervek: egy svijci projektben a csalddorvos praxis
tobbféle szakemberrel dolgozik egyutt, mar az alapellatas-
ban, megel6zésben (gydgytornasz, dietetikus, népegészség-
Ugyi koordinator, pszicholédgus). 2003-ban az Eurépa Tandacs
rendelete javasolta a taplaltsagi allapot rizikdszlirését a kor-
hazban és az alapellatasban, valamint ezt az akkreditacio fel-
tételévé is tette.

Tény: a dietetikai tevékenység, szolgéltatds finanszirozasa
méltatlan.

Probléma: a dietetikdra/taplalasi intervenciéra vonatkozé,
jelenleg csekély szamu és korlatozottan hasznalhaté OENO-
koéd nem fedi le a kollégak altal elvégzett feladatokat, mun-
kajuk nem jelenik meg szamszer(sitheté médon. Ez szamos
negativ kdvetkezménnyel jar.

Tény: az élelmezés kiszervezésekor kiilondsen nehéz hely-
zetben vannak a taplalkozasi szakemberek, mivel a munkal-
taté szamdra nem jelennek meg, bevételt termelékként. A
profitorientalt szolgaltatok alkalmazasdban kénnyen kiala-
kulhat a magas szintl szakmai tevékenység és a nyereség-
novelés kozotti ellentmondas. Ennek hatterében gyakori
jelenség, hogy a pélyazatok, tenderek kiirdsakor nem vonjak
be az érintetteket és nem épitenek be ellenérzési pontokat.
A jelenleg fennallé helyzet akadalyozza a véllalkozé kollégak
szerz8dését az OEP-el.

J6 példa, tervek: az élelmezés kiszervezése palyazat, tender
kiirdsndl és a szerzddés feltételeinek folyamatos biztositasa-
ra a dietetikus szakemberek bevonaséval, ahogy ez mar jél
bevalt gyakorlat kilfoldon. Az utébbi bé egy évben a mini-
mumrendeletre hivatkozva tobb szakrendel6ben kértek ka-
pacitasbdvitést dietetikai tevékenységre, bizunk benne, hogy
a tendencia folytatédik.

Tény: az élelmezés, egészségnevelés és prevencio teriiletén
sok a tennivalé.

Helyzetértékelés

Probléma: a tulsuly és elhizas gyakorisaga Eurépdban jar-
vanyszer( méreteket 6lt. Az elhizds mértékétdl figgéen né a
sziv- és érrendszeri betegségek, a hiperténia, a Il. tipusu dia-
bétesz, zsiranyagcsere-zavarok, egyes daganatos betegségek,
krénikus mozgdsszervi betegségek, mentalis korképek, sét az
0ssz halalozas kockdzata is. Az Eurépai Unié Bizottsaga mar
2007-ben megjelentette a taplélkozéssal, tulsullyal és elhi-
zassal kapcsolatos egészségproblémadkra vonatkozd eurdpai
stratégiat, amelynek célja a taplalkozassal 6sszefliggd kréni-
kus betegségek csokkentése.

A gyermekek napi taplalékszikségletik 35-75%-4t az in-
tézményekben, a kdzétkeztetésben fogyasztjak el. Az embe-
rek naponta atlagosan 8 6rat toltenek a munkahelyiikon, igy
legaldbb 1-3-szor ott esznek (bufé, munkahelyi vagy kiilsé ét-
terem, ételrendelés stb.). Ma még nem mindenki szamara is-
mert, hogy mi a kiildnbség az eltéré tipusu étkezések esetén,
igy az elvarasaik sem adekvatak, ami részben oka a surléda-
soknak. A vendéglétas olyan sajatos kereskedelmi tevékeny-
ség, melynek soran a kil- és belfoldi vendégeket Iat el étellel,
itallal. A kozétkeztetésben az élettani sziikségletnek megfele-
16 minéségl és tapértéki étkezést kell biztositani. A csaladi és
otthoni étkezés kdzosségi, szocidlis alkalom, energia- és tap-
anyagszukséglet biztositasa, kiegésziti a kdozétkeztetést.

J6 példa, tervek: megjelent a kozosségi étkeztetés taplalko-
zas-egészségugyi jogszabaly, a 2014/04 30 EMMI rendelet,
amely 2014. 09. 1-jét6l lép érvénybe. Ennek megvalositasa-
ban és ellenérzésében a szakmdra tobb feladat is harul.

Az EFl iroddk egészségfejlesztdé tevékenységében sok
dietetikus kolléga dolgozik, akik igy esetenként jéval tébb
lakossdgi csoporthoz jutnak el (vdranddésok, kamaszok,
idések, évodasok, iskolasok) az egészségnapok, rendez-
vények, bemutatok, konzultaciok, eléadasok kapcsan, am
tobbet tudnanak tenni, ha az alapellatasban elfoglalhat-
nak mélté helylket. Erre vonatkozéan kulféldon kedvezd
eredményl koltséghatékonysagi vizsgalatok is torténtek.
Jelenleg is fut az Magyar Dietetikusok Orszdgos Szdvetsé-
ge E3 programja tobb egyetemiinkon, ahol didkok konzul-
talhatnak dietetikusokkal. A munkahelyi és iskolai egész-
ségfejlesztd, a hatranyos helyzetliek étkeztetése, a helyi
termel6k bevondsa az elldtésba aktivitdsokban a dietetikus
és okleveles taplalkozastudomanyi szakemberek hatékony
kozrem(ikodék lehetnek.

Terveink kozott szerepel a jé gyakorlatok folytatdsa, az egy-
séges szakmai terminolégia kidolgozasa, a jogérvényesités
szakteriletlinkon, bekerilés az alapellatasba, a dietetika ar-ér-
ték ardnyos finanszirozésa, tovabbképzések szervezése, a von-
z6 életpédlya modell kidolgozasa, fejlesztése egylittmiikddve a
dontéshozokkal, orszagos intézetekkel, szervezetekkel a taplal-
kozassal 0sszefliggé betegségek megel6zése és kezelése javi-
tasanak, illetve szakmank fejl6désének érdekében.

Irodalomjegyzék
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Apolas
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Ismert tény, hogy az egész vilagon a legnehezebb ndi hivatas az dpolas, hiszen 6k azok, akik az év 52 heté-
nek 365 napjan nappal és éjjel egyarant a betegek rendelkezésére allnak. Azonban az egyes orszagokban
|ényeges eltérés mutatkozik e hivatas gyakorloi kozott a fizetés, a tarsadalmi megbecsilés, a munkafeltételek,
a munkakornyezet és a szakmai elémeneteli lehetdségek tekintetében. Sajnalatos médon Magyarorszag a
felsorolt feltételek mindegyikében még mindig csak a sereghajtok kozott szerepel annak ellenére, hogy az
elmult négy évben szdmos olyan intézkedés tortént, amelyek éppen a felsoroltak javitasat céloztak meg.

B Mészaros Magdolna

Az elmult négy év legfontosabb tendenciai

2002 é6ta a jelenlegi kormany elséként figyelt oda az dpoldk
helyzetére. Mdr az is sokat jelent, hogy ilyen szinten felismerték
a problémadt, és intézkedések is torténtek azok orvoslasa érdeké-
ben. Els6ként 2011-ben munkasziineti nappa nyilvanitottdk az
egészségligyi dolgozdk szamadra is julius 1-jét. Tovabbképzési
ciklusonként egy kotelezé tovabbképzést minden szakdolgozé
szamara ingyenessé valt. Nagyon jokor jott az dpoldkat érinté
2011. év végi jovedelem-kiegészités, ami a bérpotiékhoz kotot-
ten éppen azt a réteget érintette, akik valdban a betegagy mel-
lett dolgozik. Ezt kovették a 2012-es és 2013-as béremelések. Az
apoldk és az dpolasvezetdk szakmai munkajanak segitése érde-
kében kerilt kinevezésre 2013. majus 13-an az orszagos vezetd
apold. 2014. februdr 16-an elészor linnepelhettiik a Magyar Apo-
|6k Napjat Kossuth Zsuzsanna emlékéhez hiven, amelyet a Parla-
ment 2014. februdr 6-an szavazott meg.

Az elmult négy esztendében szamos jogszabdly szlletett az
apolok szakképzése, tovabbképzése, a gyakorldhelyek mikddte-
tése, az 4poldi hivatas presztizsének emelése érdekében. Tobbek
kozott atalakult a szakképzés struktiraja a 2011. évi CLXXXVII.
torvény a szakképzésrél értelmében.

Megjelent az Gj OKJ képzés szakmai és vizsga kdvetelmény-
rendszere (150/2012. [VII. 06.] Korméanyrendelet az Orszagos
Képzési Jegyzékrol és az Orszagos Képzési Jegyzék modositasa-
nak eljarasrendjérdl). A 240/2012. (VIII. 30.) Korményrendelet tt-
mutatds a gyakorlati képzés koltségeire (tanuldszerzédés), ezzel
lehetéséget teremt a kdrhazak szamara szakmai anyag koltségre.
A 63/2011. (XI. 29.) NEFMI rendelet értelmében egy kotelezd to-
vabbképzést az dllam finansziroz, amely nem terheli a munkaval-
lalét.

2014. februar 6-an atadasra kertlt az elsé Skill Labor, ami az
elsé lépés az dpoldhallgatdk gyakorlati képzésének magasabb
szintre emeléséhez.

Unids palydzatok keretében az aldbbi lehetéségekkel él-
hettlnk:

1. ATAMOP-6.2.2/A/11/1,,Képzési programok az egészségligyi
agazat szolgaltatas-fejlesztése érdekében” segitségével 6sz-
tondij volt fizethet6 az pold hallgatdknak.

2. Tébbletmunkat vallalé dpolék a TAMOP Foglalkoztatas tamo-

gatdsa A) komponens: Foglalkoztatas tdmogatasa egészség-
ligyi intézmények szamara - TAMOP-6.2.4/A/11/1 segitségé-
vel részesilhetnek tobbletfinanszirozasban.

Megoldandé feladatok az apolasszakma teriiletén

Jéllathatd, hogy elindult egy erételjes elmozdulas az dpoldi hiva-
tds megbecsiilése érdekében, azonban azt is tudjuk, hogy nem
allhatunk meg féluton, tekintettel arra, hogy szamos kutatas iga-
zolja az apolokkal kapcsolatos sarkalatos problémakat.

1. Az Apolas Szakmai Kollégium és a Magyar Apolasi Igazga-
tok Egyesuletének felmérése bizonyitja, hogy a tébb muszakban
dolgozé apoldk tobb mint 50%-a szenved mozgdsszervi megbe-
tegedésben, melynek oka a rajuk nehezedé fizikai teher (1. &bra).

Egy 1980-as vizsgalatbdl is kitlint, hogy egy apolé egy mun-
kanapjan atlagosan (60 kg sulyu beteget figyelembe véve)
megkdzelitéleg 2000-2800 kg sulyt mozgat meg a betegépolas
soran. Ezen terhek csokkentése érdekében nélkiilozhetetlenek
a korszer( apolasi eszk6zok. Ezen a téren is lényeges elmara-
dast tapasztaltunk. Az Apolasszakmai Kollégium 2012-ben
készult felmérésébdl kiderilt, hogy a betegagyak kozel 50%-
a nem megfelel6 min&ségu, tovabba sulyos hidny mutatkozik
betegemeldk, agytdlmosdk, betegfiirdetdék és egyéb apolasi
eszkozok tekintetében. Ez azért is lényeges probléma, mert az
apolasszakma fejlédése nem valésulhat meg az dpolasi igazga-
t6 részvétele nélkil.

2. Sajnos az elmult évtizedben nem csupan az dpoldk, de az
apolasiigazgatok presztizse is csokkent, megvaltozott a vezetés-
ben betoltott szerepiik. Az dpoldsvezeték 40%-a nem rendelke-
zik munkaltatoi jogkorrel, jo résziik nem donthet apolasszakmai
kérdésekben.

3. Az elmult években az egészségligyi dolgozdk tarsadalmi
megbecsulésének hidnya, illetve a betegjogok megerésodése
miatt megvaltozott a jogvédelmi egyensuly a betegek és a hoz-
zatartozok javara. Mig a betegek jogai evidensek lettek, addig tel-
jesen megfeledkeziink azokrdl a sérelmekrél, melyeket az dpoldk
és az egészségligyi dolgozok szenvednek el. Az Apolasszakmai
Kollégium 2013. évi kutatdsa igazolja, hogy a megkérdezett 2420
f6 szakdolgozd 87%-at érte valamilyen atrocitas, amelyet beteg
vagy hozzatartozd altal szenvedett el (2. dbra).
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1. bra: A krénikus megbetegedések jellege (Forras: Halmosné Mészaros Magdolna—Kovacs Erzsébet: Az apolok élet- és munkakoriilményei, avagy a kozel tizéves

bérlemaradas hatasa napjainkban, IME X. évfolyam 5. szam, 2011. junius.)
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4. Jelentds hidny mutatkozik a védéruhdk, véddcipdk tertile-
tén is, ezeket a legtébb kérhdz anyagi okok miatt nem tudja biz-
tositani a dolgozdk szamdra. Ennek okén a munkavallalok kény-
telenek sajat ruhat és cip6t viselni, ami a legtébb esetben nem
felel meg az elGirasnak.

5. Az intézmények jelentés részének a strukturdja elavult, zsu-
folt kortermek, szlk folyosdk jellemzik. A vizesblokkok elégtelen
szama és mérete tovabb neheziti az 4polas kivitelezését.

6. Az dpolok munkahelyi kdrnyezete szintén hagy maga utdn
kivanni valét, hiszen szamos esetben munkatarsaink kénytele-
nek nélkiilézni a kulturalt névérpihendt és 61tz helyiségeket.
Ez utdbbi is igen lényeges tényezd, hiszen szamos felmérés iga-

2. abra. Kitol szamithat legtobbszor bantalmazasra az egészségiigyi szakdolgozo?

zolja, hogy a munka és munkakornyezettel val6 elégedettség az
altalanos egészségi mutatokkal is szorosan 6sszefligg. Az elé-
gedettség noveli az életkedvet, mig az elégedetlenség szamos
életproblémahoz vezet.

7. A t0bbszori bérrendezés ellenére még mindig jelentds az
apolok lemaradasa a fizetések terén mind az unids orszagok,
mind az egyéb szakmak viszonylatdban. Mig hazdnkban egy
apolé atlagos bruttd jovedelme 170 000 Ft kordl van, addig az
EU-ban 2000 Euro.

8.Ismert tény, hogy az elmult években a képzésbe kertilt dpo-
I6k szama csokkentd tendencidt mutat és az atlagéletkoruk is
jelentésen emelkedik. Az elkévetkezendd években is folytatni

M betegtdl

hozzétartozoktol
M betegtdl és hozzatartozoktol
W eqyik részr6l sem
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kell azokat a kezdeményezéseket, amelyek az dpoldk szamanak
novelését, a szakképzés és a gyakorlati oktatds minéségének ja-
vitasat célozzak meg. Ennek érdekében minden erével segiteni
kell azon felsGoktatasi és szakképzé intézetek miikodtetését,
fenntartasat és fejlesztését, melyek apoldképzést folytatnak. To-
rekedni kell a gyakorlati helyszinek tovabbi fejlesztésére, Gjabb
skill laborok beinditasara.

9. A Semmelweis-tervben foglalt céloknak megfeleléen meg
kell hatdrozni az egészségligyi dolgozdék szamdra is azt az élet-
palya-modellt, amely biztositja az 4poldk karrierlehetéségét és a
teljesitett szolgalati idé mélté elismerését.

A fentiek alapjan lathato, hogy az dpolas teriiletén igen nagy
volt alemaradasunk. Jélesé érzéssel toltotte el a szakma képvise-
16it, hogy az elmult négy évben az egészségligy egyenlé partne-
reiként érezhettiik magunkat. Az 8sszegzésbdl az is nyilvanvalé,
hogy béven van még tennivalé. Bizom abban, hogy a kovetkezé
években is hasonl6é nyomatékkal és eredménnyel képviselhetjiik
a szakdolgozokat és négy év elteltével ismét intézkedések sora-
rél szamolhatunk be.

Osszefoglalas

Kulfoldi irodalom is alatdmasztja, hogy az dpolés a legnehezebb
néi hivatas, azonban ennek elismerésében az egyes orszagok-
ban lényeges kilonbség mutatkozik. Sajnos hazankban mind
tdrsadalmilag, mind anyagilag a kevésbé elismert foglalkozasok
korébe sorolhato.

Rendkiviil jo érzéssel toltott el az elmult négy évben, hogy az
apolok az egészségligy egyenrangu szerepl8ivé véltak. Az intéz-
kedések ellenére még szamos nehézség van a szakma képvisel6i
részérol, hiszen tobb évtizedes lemaradast kell behozni. Bizunk
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abban, hogy a pozitiv tendencia folytatddik és ez tovabbi hitet és
reményt jelent a szakma kivalé képviselSinek.
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Gydgyszerellatas

Igyekszem réviden 6sszegezni az elmult négy év hivatasunkat és szakmankat érint6 fébb eseményeit, jelezve
azokat a pontokat, ahol a kovetkez6 kormanyzati ciklusban elére kellene Iépnie a lakossagi ellatasban részt-
vevl gyogyszerészeknek, illetve a gydgyszerészet iranyitdinak.

B Dr.Télessy Istvan

gyogyszerellatas helyzete az elmult négy év soradn
A — az azt megel6z6 négy év viharos, és gyakran a ko-
nyortelen vad kapitalizmusra emlékezteté esemé-
nyei utan - jelentésen stabilizalédott. A 2006-0s jogszabaly-
véltozas adta pillanatnyi lehetéséget kihasznaldk egy része
elvitte a gyors hasznot és elhagyta a gydgyszertarak vilagat.
Masik résziik azéta elbukott. A harmadik részilk megerdso-
dott, és a régi alapitasu patikakkal egyiitt ma is a betegella-
tast szolgdlja — hadd higgyem azt, hogy a sziikséglet szerinti
eloszlasban, minéségben és etikusan.

Itt kell megemliteni azt is, hogy a mai feltételek kozott a
gyogyszertarak gazdasagos lizemeltetése altaldban nem teszi
lehetévé annyi gydgyszerész alkalmazéasat, amennyire szik-
ség lenne, kiilondsen nem szakképesitéssel rendelkezékét.

A gyogyszertar tisztességes mlkodtetésébdl é16 és a be-
tegek érdekében elkotelezett gydgyszerészek élhetd korul-
ményeinek helyreallitdsa tehat a gyégyszertarak tobbségé-
ben megtortént. Ahol ez nem valésult meg, ott valdszintileg
a fent emlitett liberalizaciés valtozasokon kivili okok is koz-
rejatszottak.

Tovabbi események

Régota kifogasolt a szakgydgyszerész-képzés és hidnyzott e
szakképesités értékének meghatarozadsa. Az Uj jogszabaly
2012-ben megszilletett, de én ugy latom tul sokan széltak
bele a jogalkotdsba. Végil annyi kompromisszum sziiletett,
hogy az Uj jogszabaly — a gydégyszerészek tobbsége szem-
pontjabol - nem javitott a helyzeten. Sajnos egyes egyetemek
érdekei felulirtdk a szakmai és piaci igényeket, sét a politikai,
illetve szakmapolitikai szandékokat is. A szakgydgyszerészek
ezentul sem tudjak (belsé szakmai indittatasukon tul), miért is
szerezték meg a magasabb tudasszintet, ugyanis a szakképe-
sitéshez tobbletkompetencia nem térsul.

A gyogyszerészek kompetenciahatdrainak kiterjesztése (pl.
a hatdéanyag-néven torténd rendelés) rétegérdekek nyomasa-
ra ugyancsak gellert kapott.

A gybgyszerészi gondozas — megfeleld finanszirozas hianya-
ban - csak elvétve miikodik, igaz, eddig nem is nagyon terem-
tetett meg a feltételrendszer ennek kiterjesztésére, tomegesi-
tésére.

Az elmult négy évben tovabb emelkedett a bizonytalan ere-
detli gydgyszerek internetes forgalmazasa, a gyégyszertarakban
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exponencidlisan megszaporodtak a sokszor csak marketing cé-
lokat szolgalé étrendkiegésziték és a — gyakran indokolatlan, de
forgalomnoévelé — gydgyszerfogyasztasra buzditd rekldmok is
nagyon elterjedtek.

Kézben a gydgyszertarakban jelenleg is tobbségében
szakasszisztensek expedidlnak és adnak tandcsot olyan kér-
désekben, melyekrél csak rovid (gyakran nem is orvos vagy
gyogyszerész altal tartott) tanfolyamokon hallottak, és ame-
lyek nyoman a mélyebb 6sszefliggések értékelésére alkalmat-
lanok. Pedig a lakossag korében egyre erésodik az egészség
megdrzésének igénye, ennek tdmogatasira — szemben az
internetes érdekorientélt vagy laikus eredet(l ,egészségolda-
lakkal” - az orvosegyetemi végzettséggel és tudassal rendel-
kezd gydgyszerészek hiteles tandcsaddsa nagyon is alkalmas
lenne. Sajnos, a felel6tlentl felpdrgetett és elsekélyesitett
asszisztens/szakasszisztens képzés ot-hat éve kitermelt egy
olyan (nagyszadmu és erésen vitathaté szaktudassal rendelke-
z8) munkavallaléi réteget, melynek esetleges munkanélkiili-
sége a kormanyzat részére is rizikofaktor, igy gyors véltozas itt
nem is varhato.

A jovére nézve szamos ponton van igény és lehet6ség
tovabbi fejlédésre. Els6ként kell megemlitenem a gyogysze-
részképzés atalakitdsanak igényét. A mai képzés még mindig
jelentés mértékben természettudomanyos (féleg kémiai)
alapokon 4ll, holott a nyugat-eurépai gyakorlat mar sokkal
erésebben humadanorientalt és kommunikaciokoézpontud. A
gyogyszerészek szamara fontos, hogy valamennyi diagnosz-
tikat, 4polastant, orvosi pszichol6giat és egyéb orvostudoma-
nyi ismeretet is szerezzenek, mert a betegségek felismerése,
a betegekkel valé tor6dés, a tandcsadas, a gyogyitd teamben
valé tevékenykedés ezt megkivanja.

Ha utol akarjuk érni Eurépa egészségparamétereit, egyre
nagyobb sziikség van az orszagban arra, hogy a terhet rész-
ben levegylik az orvosok vallarél (azaz korrekt és szakszer(d
tandcsadassal segitsiik a prevenciét és az atmeneti betegsé-
gek gyoégyulasat), részben pedig (akiknél az indokolt és/vagy
sziikséges) betereljik 6ket az orvosi ellatds csatornajaba.
Persze ahhoz, hogy ez miikédjon arra is sziikség van, hogy az
orvos ezt a tevékenységet ne konkurencidnak, hanem segit-
ségnek tekintse.

A masik emlitésre érdemes teendé a szakképzés megeré-
sitése. Erre akkor van esély, ha a diplomds gydgyszerészek
latjak az értelmét a tovabbi tanuldsnak. Akkor lesz hasznalati



értéke a szakvizsganak, ha hozzakothetdk lesznek olyan tevé-
kenységek, melyek csak az igy megszerzett tobblettudés és
képesités birtokdban végezheték. Ma ez teljesen hidnyzik.

A képzés-szakképzés-tovabbképzés mindségérél ma szemér-
mesen hallgatunk, holott itt is van még fejlédési lehetdség...
Addig, amig egyes egyetemi oktatdk nem atalljak ugyanazt az
(esetenként sok éve megirt, és évente valtozatlan formaban ta-
rolt) el6éadast leadni alapképzésben, szakképzésben és tovabb-
képzésben egyarant, nem véarhaté szamottevé el6relépés.

De van egy tovabbi mozaikja a kirajzol6d6 képnek: ez a
feladatvallaldas. Ma mindenki a gyoégyszerészi gondozésrol
beszél, de igazén senki sem végzi, mert a szabalyozok révén
a gyoégyszerész még ma is a kereskedelmi tevékenységébdl
prébal megélni, nem az egyetemen elsajatitott egészségugyi
ismereteibdl. Ma nem érdemes kiilon gydgyszerészt tartani
az id6- és pénzigényes (bar népegészségligyi szempontbdl
hasznos) felvildgosité-tanacsad6-gondoskodé-gondozéd te-
vékenységre. Persze mas lenne a helyzet, ha a fiatal és lelkes,
mar klinikai gydgyszerészetbdl, alkalmazott farmakol6gidbdl
és terapias ismeretekbdl (azaz gyogyszerészi gondozéasbol)
vizsgazott gyogyszerészekbdl tobb lenne, s6t ha korszeru
(az egyetemi évek, majd pedig a szakképzés soran megszer-
zett) gazdasdgi-jogi-tarsadalmi ismeretekkel is rendelkezé
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gyogyszerészkollégdk iranyitanak a korrekt jovedelmezdségl
gyogyszertarakat. De ehhez meg kellene teremteni az el6re-
gedett gydégyszerésztarsadalom szamara a karrier veszteség-
mentes befejezésének lehetéségét, példaul egy fiatal gyogy-
szerészek szamara elérhetd hitelrendszerrel és legalabb egy
évtizedre garantdlt jogbiztonsaggal. Nagyon fontos, hogy
sok évre el6re kiszamithatd és méltanyos jovedelemre lehes-
sen szert tenni a gyogyszertar Uzemeltetése révén. (Jelenleg
ugyanis csak a nagypatikdk igazan jovedelmezdék, valamint
azok a gyogyszertar-vallalkozasok, melyek nem annyira a be-
tegellatasbdl, mint féleg a,nem gydgyszer” eladdsbdl szerzik
a jovedelmiiket, tovdbba az évente emelkedé rezsikoltsége-
ket és fizetéseket fedez6 bevételiiket.)

Ha az egészségligyi kormanyzat a fent emlitett igények
megvalositasara torekszik, ugy gondolom, elindulhatunk azon
az uton, mely az Eurépahoz valé felzarkézasunkat biztositja a
betegeknek egészségben megélt éveik és betegség esetén
gyogyitasuk/gyogyuldsuk terén, a gydgyszerészeknek pedig
megbecsiilésiik és bérik/jovedelmik terén is.

A szerzé kandiddtus, c. egyetemi docens, az ESZK
Gydgyszerelldtdsi Tagozatdnak elnéke
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Transzplantacio

Hazank 2013. julius 1-jén az Eurotransplant teljes jogu tagjava valt. Egy 6téves folyamat lezarasa, illetve egy Uj

korszak kezdete volt ez az aktus a szakma életében.

B Prof.dr. Langer Rébert

[ X J
éve néhdany kulcspozicidban tortént személy-

o t csere kovetkeztében egységessé valt a szak-

ma, és megsziiletett a dontés arrél, hogy az

Eurotransplanthoz valé csatlakozas jelenti a jovébeni straté-

giat, alternativa nélkil. A korabbi szlovén és horvat csatlako-

zas pozitiv tapasztalatai kodoltak a sikertorténetet. Megkap-
tuk az akkor Uj politikai vezetés bizalmat, és hosszas, kitarté

munkaval elharitottuk az akadalyokat. A harmadik faktor - a

kordbbi idészakban mér szdmos kudarcba fulladt targyalas el-

lenére — az Eurotransplant vezet6inek pozitiv hozzaallasa és
nyitottsaga volt.

Az ide vezet6 rogos Uton volt néhany fontos kulcslépés, eze-
ket magunknak kellett megtenni.

- Megszerveztiik az egységes széllitast, melynek sordn az Or-
szagos Vérellatd Szolgdlat 6t autéval szdllitja az explantalé
teameket és a donorok vérmintait.

- Lép helyett vérbél végezziik az immunoldgiai vizsgélato-
kat. Ezzel a kordbban atlagosan 23 éra hideg ischaemias
id6 lecsokkenhetett 12-14 6réra.

— A HLA-laboratérium nemzetkozi akkreditacioja a tagsag
alapfeltétele volt, ezt is sikerrel teljesitettiik.

- Szakmai kollégiumot kapott a szervatiiltetés, ez igen fontos
megbecsiilés.

- Az Ugynevezett spanyol modell, vagyis a kérhazi koordina-
tori rendszer bevezetése is megvaldsult: a donoraktivitas
fokozéasa céljabdl nagy jelentéségl kérhdzakban, részal-
ldsban az orvoskollégak kiemelt figyelmet szentelnek a
donorgondozasnak.

- Mind a négy centrumban elérhet6 az él6donoros veseat-
Ultetés. A kordbbi 5-8%-0s aranyrdél az eurdpai dtlagnak
megfeleld 18%-ra emeltlik az orszagos aranyt, a budapesti
klinikdn ez 20-25%-ot is elért.

- Az Eurotransplant segitségével immar kilenc akut majat-
ltetést sikerlilt megvalésitani, korabban ezek a betegek
gyakorlatilag esélytelen voltak, a nagyobb kozdsség lehe-
t6ségei mellett ez ma mar elérhetd realitas.

- Ugyanekkor jelentds lenduletet kaptak a szivatiltetések,
melyeknek szdma megharomszorozédott.

- A gyermekek veseatlltetése is Uj lendlletet kapott,
jelentésen csdkkent a varakozasi idé itt is, ami igen
fontos a gyerekek fejlédése, ndvekedése
szempontjabol.

1. abra: Cadaver donorok, Magyarorszag (2011-2013) 2. abra: Multiorgan donorok, Magyarorszag (2011-2013, %)
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- A nephrolégiai szakma nyitottsagat jelzi, hogy a vardlista-
ra helyezett betegek szdma is megduplazédott az elmult
id6szakban, ami azt jelenti, hogy kitarté munkaval olyan
betegek is megkapjak az atultetés esélyét, akik korabban
nem johettek széba. Kitolddtak az életkori hatarok és a
tarsszakmaknak kdszonhetéen, a kardioldgiai, pulmonolé-
giai, érsebészeti, belgydgydszati, anesztezioldgiai el6készi-
tésnek hala, Uj dimenziét kapott a végstadiumu vesebete-
gek jovoképe.

- 2013 masodik fele igen sok munkat és 6romet jelentett. A
budapesti klinikdn az elmult 6t év soran atlagosan 72 vesét
Ultettlink be félévenként, ez a szdm 111-re ugrott a teljes
tagsdg elnyerésével! Ez 54%-o0s aktivitdsemelkedést jelent,
amivel azonnal az Eurotransplant legnagyobb cadaver ve-
secentrumdva valtunk, megelézve Berlint és Bécset. Ezzel
parhuzamosan a kombinalt vese-hasnyalmirigy atultetések
szama is megharomszorozédott klinikankon, és immaron
elérhetd a veseatultetés utani masik donorbdl szarmazé
hasnyalmirigy atlltetése is. A megnovekedett donacids
aktivitds nyomdan sem a maj, sem a sziv- sem a tuid6at-
Ultetések vonatkozasaban soha ennyi szerv donacidja és
transzplantacidja nem tértént még hazankban.

A kovetkezd négy év fontos feladata a szervatultetés fi-
nanszirozasanak atgondoldasa. |dén megkezd6dott a teljesen
elavult huszéves rendszer atalakitasa, a szivtranszplantacio
finanszirozasa végre el tudott mozdulni az 1992-es 0sszeg-
rél. Ezt kdvetnie kell az 1998-as arakon finanszirozott vese-
és majatiiltetés arainak. El kell valasztani az utégondozast a
TVK-, illetve HBCS-finanszirozastol és hasonldé modon a listara
helyezés, illetve listan tartds vizsgalatainak finanszirozasat is.
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3. abra: Veseatiiltetések szama félévi bontashan.Semmelweis Egyetem,

Budapest (2011-2013, N=690)
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A szakmapolitika - szintén mar a korabbi ciklus elején - stra-
tégiai célként jeldlte ki a tidétranszplantacié hazai megvalé-
sitasat.

Semmelweis Egyetem, Transzplantdcids és Sebészeti Klinika
Egészségligyi Szakmai Kollégium Transzplantdcié Tagozat
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Orvosi rehabilitacios

tevékenység

Valasz az Egészséguigyi Gazdasagi Szemle szerkesztdsége altal feltett kérdésekre — elsésorban az Egészség-
ugyi Szakmai kollégium Fizikalis medicina, rehabilitacié és gyogyaszati segédeszkdz tagozata munkdjanak
alapjan és,szemuivegén”keresztlll, a feltett kérdések sorrendjét kbvetve.

H Dr. Kullmann Lajos

rehabilitacio terlletén nagyon dolgos idészak volt
A az elmult négy év. Ennek legfébb jellemzéje a re-
habilitaciés medicinét érinté jogszabalyok harmoni-
zacidja volt, kdzel négyéves folyamatos munka. Ez érintette a
szakmakodokat, a minimumfeltételeket, a szakmai progresz-
szivitdsi szintek szabalyozasat és a mindezek alapjaul szolgélé
Rehabilitaciés Ellatasi Protokollok fejlesztését.

Nalunk a rehabilitacié - szemben Eurépéval, sét a nagyvi-
laggal - pératlanul sok szubspecialitdsra tagozédott. Ezeket
igyekeztlink fokozatosan a rehabilitdciés medicina alapte-
vékenységbe visszailleszteni. A munka a végéhez kozeledik.
A minimumfeltételek szabalyozasa is nehéz kérdés, mivel a
rehabilitacié kulonbozé teriletein, de egy terileten belil is
nagyon eltéré mennyiségli munkaréforditasra van szikség,
az aktudlis betegdsszetétel miatt. Tehdt nem elsésorban a
felszerelés, hanem az akadéalymentes kornyezet, illetve elsé-
sorban a team Osszetétele, teljessége a lényeges kérdés. Re-
ményeink szerint sikerilt tovabb javitani a feltételrendszert,
de nem gondolom, hogy megtaléltuk az idedlis megoldast.
A minimumfeltételek a szakmai progresszivitasi szintekkel is
szorosan Osszefliggenek, ebben a vonatkozéasban is a rend-
szer egységesitése, 6sszecsiszoldsa tortént. Végul tovabb foly-
tak, és folynak még napjainkban is a mar korabban fejleszteni
kezdett Rehabilitacids Ellatasi Protokollok (REP) finomitasi
munkalatai. Ezzel egyiitt sikerllt Uj, a rehabilitadcidban szik-
séges OENO-kédok befogadasat is elérni, és megkezdddtek
a rehabilitacids esetfinanszirozas el6készitésének munkalatai
is. A prospektiv esetfinanszirozas a rehabilitacidban is a be-
teg, pontosabban a fogyatékos ember allapotanak sulyossa-
ga alapjan szamitott téritést jelent. Reményeink szerint igy
igazsagosabb lesz a finanszirozas, hiszen jelenleg az osztélyok
adottsagaik, illetve alku alapjan a minél magasabb napidij el-
érésben érdekeltek, ami késébb kevésbé sulyos éllapotu be-
tegek felvétele esetén akar nyereséget is eredményezhet.

Egy masik kiemelést kivano teriilet a 18 millidrdos nagysag-
rendd, a TAMOP 6.2.4. tdmogatasaval a Regionalis Operativ
Programok keretén beliili jelentds rehabilitaciés infrastruk-
turafejlesztés (a Kozponti régio kivételével). A célkitlizés az
ellatas hidnyterileteinek felszamolasa, igy az addiktolégiai és
pszichiatriai rehabilitacié fejlesztése, a jarébeteg kardioldgi-
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ai és pulmonoldgiai rehabilitacié volumenének és lehetbség
szerint kdzosen is hasznalhaté infrastrukturajanak fejlesztése,
a legsulyosabb allapotu kdzponti idegrendszer-sériilt bete-
gek régidkon is ativeld ellatasanak fejlesztése, valamint az or-
vosképzés feltételeinek, tanszékek létesitésének tdmogatdsa
az ilyennel még nem rendelkezd egyetemeken. Szaktertle-
tinknek ezek mindegyikére nagy sziiksége van.

Korabban t6bbszor, igy utoljdra 2007-ben is igen révid, ha-
rom hénapos hatéridé alatt a rehabilitaciés dgyak szamanak
tobb ezres emelkedése kovetkezett be, az aktiv dgyak csok-
kentésével parhuzamosan, amihez nem volt meg sem a sze-
mélyi, sem az infrastrukturalis hattér. Az 4gyak természetesen
megteltek, de nem feltétlenil rehabilitaciéra szorulé embe-
rekkel. Sikerként éltiik meg, hogy az aktiv 4gyak szamanak
csOkkenését ebben a négyéves ciklusban nem kisérte a ko-
rabbiakhoz hasonlé rehabilitaciés fekvébeteg-kapacitdsno-
vekedés. Ezzel elkerlilhetévé valt a szakmai presztizs tovabbi
romlasa.

Torténtek javitd intézkedések a segédeszkozellatas rendsze-
rében is, példaul a kdlcsdnzés, a hdzhozszallitas, illetve néhany
eszkoz indikacios korének pontositasa tekintetében. Ugyanak-
kor — és ezzel attériink a kovetkezé kérdésre, a problémakra - a
segédeszkozkassza volumene a kivanatos alatt marad és ma is
szigoru szabalyozas sziikséges. Ez kordbban is igy volt, és ha
a szakmai szempontok szigoru betartdsaval torténik az ella-
tas, akkor nagyjabdl kielégithetéek a személyes sziikségletek.
Nalunk joval gazdagabb orszagokban, ahol ilyen korlatok nin-
csenek, felmérések alapjan megdllapitottdk, hogy a segédesz-
kozok egy jelentds részét a felhasznalék nem hasznaltak. Ez a
veszély minket nem fenyeget.

Problémaként éltiik meg a finanszirozasi korlatokat, ame-
lyek els6sorban a megfelel6 szamu szakember alkalmazasat
akaddlyozzak. Olyan munkatarsak alkalmazasat sem enged-
hetik meg maguknak a kérhazak, akikbdl akar tuljelentkezés
is van. Ezt a tényt is figyelembe kell venniink a minimumfel-
tételek tervezésekor. Ismét kulfoldi hasonlattal élve: ndlunk az
egy rehabilitacids korhazi dgyra jutd szakszemélyzet [étszama
a régebbi EU-s tagorszdgok atlaganak nagysagrendileg a fe-
Iét éri el, ami azutan kollégdink elfaradasahoz, kiégéséhez és
nagyobb fluktudcidjdhoz vezet, tovabb nehezitve a helytallok



munkadjat. A szakorvosok és néhdny mas rehabilitaciés team
tagjainak létszdma is alacsony.

Magyarorszagon és néhany kornyezé orszagban a kérhaz-
centrikus ellatas jellemz6, mind a szakma, mind a paciensek
elvarasaként. Eszak- illetve Nyugat-Eurdpéban és a fejlett vilag
mas terliletein sokkal tobben kapnak elldtast nappali- vagy
jarébetegként. Ez nemcsak és nem is elsésorban a finanszirozas
szempontjabol fontos. A rehabilitacié célja a fogyatékos embe-
rek visszahelyezésének tdmogatasa eredeti tarsadalmi kdrnye-
zetiikbe, munkahelyiikre. Az otthontdl tavol [évé ellatdhelyen
kevésbé ismerik a befogadé kdrnyezetet, nehezebb az ott meg-
tanitott életmddbeli valtozasokat az otthoni napi rutin részévé
tenni, ezért megfelel6en valasztott esetekben a lakdhelyhez
kozeli rehabilitacié eredményessége jobb lehet, mint a kérhazi
korilmények kdzott nyujtott szolgaltatasoké. Ugyanez a sulyo-
sabb fogyatékossdggal él6 emberek mindenképpen kérhazi
korilmények koézott elkezdendd elsébbségi rehabilitacidjat ko-
vetden is lehetséges. A lakéhelyhez kozeli ellatas kulturaja fej-
lesztésének tehat a jovo kiemelked6 fontossagu feladatai kozé
kell kertlnie.

Tovabbi prioritasként kezeljiik a finanszirozas és a munka-
tarsak létszamanak emelését, ami a betegellatas min6ségének
és biztonsaganak egyik alapvet6 feltétele. Ezt a kiemelked6en
fontos célt tovabbi feltételek megteremtésével egyiitt véljik el-
érhetének. llyen a szakmai iranyelvek meguijitasa, Ujak fejlesz-
tése valamint a képzés javitasa. A gyakorlati képzés a készségek

Helyzetértékelés

és attitlidok fejlesztése érdekében kiemelt jelentéséggel bir. A
gyakorlati képzés is feltételezi a nem tulterhelt, nem frusztralt
vagy kiégett, hanem kiegyensulyozott munkatarsak jelenlétét
az intézményekben, osztdlyokon. Reményeink szerint mind-
ezek egylttesen a rehabilitacié szakmai presztizsének néveke-
déséhez is hozza tudnak jarulni.

Végll megemlitem, hogy az orvosi rehabilitaciés tevékeny-
ség izolaltan nem tud hasznosan mdkodni, koordinaciéra len-
ne sziikség a rehabilitacié pedagdgiai, foglalkoztatasi és szo-
cidlis terlleteivel. Ezek egyutt, kiegészitve az akadalymentes
kozlekedés és infrastruktura fejlesztésével a fogyatékos embe-
rek sikeres beilleszkedését eredményezhetik a tdrsadalomba -
a tarsadalom oldalérdl nézve, a befogadast. Egyes orszagokban
balesetbiztositasi rendszer mikodik. Ezekben a munkahelyi
balesetek és foglalkozasi megbetegedések kovetkeztében fo-
gyatékossa valé emberek teljes rehabilitacids folyamatdban
egységes a biztositd érdekeltsége, az akut ellatastdl az orvosi
rehabilitadcion at a munkahelyre visszahelyezésig és a szocialis
tdmogatds mukodtetéséig. Egy ilyen rendszer létrehozasa ha-
zai kdrnyezetben is bemutathatna a koordinacié eredményes-
ségét, hatékonysagat, talan katalizatorként hatva a balesetbiz-
tosité hatékorén kivdili tertiletekre is.

A szerzd az Egészségligyi Szakmai Kollégium Fizikdlis Medicina,
Rehabilitdcié és Gydgydszati Segédeszkéz Tagozata elndke.
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Hataron atnyulo egészségugyi ellatas

az Europai Uniéban'’

A hataron atnyulé egészségugyi ellatasra vonatkozé betegjogok érvényesitésérdl sz6l6 2011/24/EU iranyelv

analizise.

B Gellérné Lukacs Eva*, Gyeney Laura**
ar maga az irdnyelv cime is sokatmondé: ,a hata-
ron atnyulé egészségligyi elldtasra vonatkozé be-

M tegjogok érvényesitésérdl”.?

A fenti megfogalmazas, amely az egyéni,betegjogok” szoci-
alis terlileten val6 megjelenését hangsulyozza, egyenesen azt
sugallja, hogy e vallalkozas immar tul kivan lépni az Unié korab-
bi, gazdasagorientdlt szemléletén.? Ezzel Iényegében megers-
sitést nyerne a Lisszaboni Szerz6dés altal az uniés polgarok felé
kozvetiteni kivant lizenet, miszerint az Uni6 a tisztan gazdasagi
szempontok dsvényérdl letérve Uj, immar szocidlis megfonto-
lasokat is figyelembe vevé uton halad tovabb.* A 2011/24/EU
irdnyelv altal kit(izott konkrét cél, igy a jogbiztonsdg megterem-
tése, e grandidzus vallalkozas fényében persze igen szerénynek
tdnhet. Ugyanakkor latnunk kell, hogy ezek az intézkedések a
jovére nézve fontos alapul szolgélhatnak egy integrélt eurépai
egészségpolitika megteremtéséhez.’

Valé igaz, hogy a hataron &tnyulé egészségugyi ellatas terd-
letének szabalyozasa roppant szertedgazé. Amikor ugyanis ha-
taron atnyul6 egészségligyi ellatasrél beszéliink, igen sokféle
dolgot értlink alatta. Egyes esetekben maga a szolgéltatasnyuj-
t6 utazik egy masik tagallamba kifejezetten kezelési célzattal.®
Jéval gyakoribb, amikor nem az ellatast nyujté, hanem maga a
beteg utazik az ellatas helye szerinti tagéllamba. Ennek tipikus
esete, amikor a kiilfoldi tartézkodds soran merdil fel az orvosilag
szlikséges vagy tervezett egészségugyi ellatas igénye. Ekkor a
szocidlis biztonsagi rendszerek koordinélasardél szél6 883/2004/
EU rendelet nyer alkalmazést.” Megint mas szabélyok alkalma-
zanddk akkor, ha a beteg kifejezetten az ellatas igénybevétele
céljabol utazik a masik tagallamba. Az ilyen jelleg(, azaz a ter-
vezett kulfoldi ellatas igénybevételére jelenleg az eurépai jog-
alkotds két masodlagos szabalyozasi eszkdze irdnyadé. Egyfeldl
a mar el6bb emlitett koordinaciés rendelet 20. cikkének 2. be-
kezdéseg? illetve a jelen tanulmany targyaul szolgald 2011/24/
EU szamu irdnyelv dltal rogzitett szabdlyok.® Lathatjuk tehat,
hogy a hataron atnyulé egészségligyi elldtasra vonatkozé sza-
balyozas igen sok mozaikbdl all 6ssze. Ennek fényében messze
nem meglepd, hogy a 2011/24/EU irdnyelv megsziiletésének
hatterében mindenekelétt a jogbiztonsag kdvetelménye fenti
teriileten valé megteremtése allt.

Felvetédik ugyanakkor a kérdés, hogy vajon a kérdéses irany-
elv valéban kimeriil-e a betegek eurépai mozgdsara vonat-
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koz6 - az EUB belsé piaci joggyakorlatan keresztiil fejl6dott
- joganyag kodifikécié utjan valé rendezésében,'® vagy az im-
mar tényleges el6relépést jelent a szocidlis Eurépa idedjanak
megteremtésében. A kévetkezdkben az irdnyelv bemutatésa
mellett f6ként e kérdést vizsgaljuk.

2. A hataron atnyulé egészségiigyi ellatas, unios
megkozelitési” problémakore

Mindenekel6tt érdemes megvizsgalni, mit értlink hataron
atnyuld egészséglgyi ellatds alatt kifejezetten eurdpai jogi
megkdozelitésben. Nyilvanvaléan azt, ha a beteg nem a sajat
biztositasi helye szerinti orszagban, hanem egy masik tagal-
lamban vesz igénybe az egészséglgyi ellatast. Ugyanakkor a
tagallamok kozti szabad mozgdsara vonatkozé ,eurdpai jog”
nem merilhet ki pusztan abban, hogy a beteg a biztositas he-
lye szerintitl eltérd tagallamban is igénybe veheti az ellatast.
Gondoljunk csak arra, hogy ez kdnnyen lehetséges, ameny-
nyiben az érintett kizarélag maga viseli annak koltségeit. Az
igazi kihivéast a betegek szocidlis biztonsagi jogositvanyainak
nemzeti hatérok atlépését kdveté megbrzése, igy ,a terlleti-
ség elvének megkeriilése” jelenti.

Az el6bb emlitett, Magyarorszdggal szemben az unids
csatlakozdsa 6ta hatalyos 883/2004/EK rendelet épp erre
a problémara kindl megoldast egy jogi fikcié segitségével.
Az un. koordinaciés mechanizmus ugyanis lehetévé teszi a
nemzeti ellatérendszerek parhuzamos muikodését - fenn-
tartva egyben azok sajatossagait is. A betegek egyenlé hoz-
zaférést kapnak az ellaté tagallam rendszeréhez, mintha
ott helyben lennének biztositva. Ez mind a fent mar jelzett
orvosilag szlikséges, mind az un. tervezett ellatasra is alkal-
mazandé.

A fenti rendelet j6l atlathaté rendszerébe robbandsszerd-
en tort be a Birdsag ,Kohll és Decker” tigyekben hozott don-
tése,’? amely az ellatds koltségeinek megtéritése vonatkoza-
sdban Uj utakat nyitott a szolgaltatdsok szabad dramldsara,
mint alapveté gazdasagi szabadsagra hivatkozassal.”® igy a
rendeleti szabalyozas mellett megjelent az elsédleges unids
joganyagon, konkrétan a szolgaltatds szabad aramlasanak
szerzddéses rendelkezésein alapulé biréi esetjog altal kifej-
lesztett mechanizmus.



Az irdnyelv célja épp ezen Uj 6svény mentén kialakult eset-
jog kodifikdlasa egy hagyoményosan tagéllami hataskorbe
tartozé terileten.

2.1. A Birésag vonatkozo joggyakorlata - a bels6

piaci alapok

Els6ként érdemes megvizsgélni, hogy melyek is ezek a fent
emlitett belsé piaci alapok, amelyek egyfajta keretként szol-
galtak az irdnyelv kidolgozasa soran.” A luxemburgi birésag-
nak a mas tagdllamokban nyujtott egészségligyi ellatdshoz
val6 hozzéférésre vonatkozé belsd piaci targyu dontései csak
a 80-as évek kozepétél keriiltek porondra.

Itt szlikséges megemliteni az Eurdpai Birésadgnak azt a ha-
rom dontését,”” igy a Luisi és Carbone,'® a Grogan'” és a fent
emlitett Kohll és Decker eseteket, amelyekben deklaralasra
keriilt, hogy az egészséguigyi szolgaltatas gazdasagi szolgal-
tatdsnak minésul, igy az a szolgéltatasok szabad dramlasa ha-
talya ald tartozik.

A Kohll eset volt az elsé eset azonban, ahol egy tarsada-
lombiztositas hatalya ald tartozé ellatast vettek igénybe.’® A
dontés heves vitdkat generdlt, mivel ennek kévetkeztében a
nemzeti jog, amely az ellatast nyujtd tagallamban felmeriilt
koltségek megtéritését el6zetes engedélyhez koti, felulirasra
keril a belsé piaci doktrinak altal. A Birésag ennek alapjan a
konkrét Gigyben ugy hatérozott, hogy a térités el6zetes enge-
délyhez kotése indokolatlan akadalyt emel a szolgaltatasok,
igy a fogaszati elldtasok belsé piacon torténé szabad dramla-
sa elé. Fészabdlyként a kiilfoldon igénybe vett egészségligyi
ellatas koltségei is visszatéritheték, méghozza a rendeletben
foglaltaktdl eltéréen, el6zetes engedélyeztetés hidnyadban is.
E korlatozés csak kivételesen nyerhet igazoldst, igy vagy szer-
z8déses alapon, a kdzegészségligy védelmére hivatkozassal
vagy a biréi gyakorlatban kijegecesedett kozérdek( kénysze-
rit6 kovetelményként. A konkrét tigyben Luxemburg azzal ér-
velt, hogy az el6zetes engedélyeztetés hianya kedvezdtlendil
hatna a tarsadalombiztositasi rendszer finanszirozésara. Mivel
Kohll ar csak a luxemburgi nemzeti tarifadk mértékéig kérte
a téritést - nem pedig az egészséguigyi szolgaltatast nyujto
orszag tarifai szerint —, a luxemburgi egészségbiztositasi alap-
nak nem kellett volna tobbet fizetnie a kilfoldi ellatas, illetve
vasarlds miatt, mintha arra Luxemburgban kerdilt volna sor.
igy a Birosag a pénziigyi fenntarthatosag veszélyeztetésére
vonatkozo fenti érvelést elutasitotta.

A Kohll és Decker tgyet szamos tovabbi ligy kovette,
amelyben Iényegében a,Kohll és Decker eljards” finomhan-
golasara kerdilt sor. Igy a Smits és Peerboms tigyben' a Bi-
résadg vildgossa tette, hogy a fenti alternativ eljards ugyan
az 0sszes egészségligyi ellatasra vonatkozik, de a térités el6-
zetes engedélyeztetése igazolhaté mind a kérhazi ellatasok,
mind pedig azon nem kérhazi elldtasok korében, amelyek
tervezést igényelnek, illetve specialis és koltséges orvosi
infrastruktdra vagy orvosi felszerelés alkalmazasat kivanjak
meg. Amig azonban a 883/2004/EK rendelet 20 cikkének (2)
bekezdése részletesen szabalyozza az el6zetes engedélyez-
tetés esetkorét, addig a Kohll és Decker ligyben megjelené
salternativ eljards” szamos bizonytalansagot hagyott az iga-
zolhatosag korét illetéen.®

2. 2. A belso piac megkozelitésbol fakado fesziiltségek
A Kohll-Decker eljarast szdmos kritika érte, mind a tagalla-
mok, mind a jogirodalom részérél,*' elsésorban a tagallami
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szocidlis biztonsagi rendszerek pénziigyi egyensulya fenn-
tarthatdésaganak veszélyeztetése miatt. Ez a veszély azonban
ugy tinik, csak a kisebb allamokat és azon belil is csak a
hatdrmenti régidkat fenyegeti.?> A Bizottsdg becslései alapjan
a hatdron atnyulé ellatasok koltségei a koltségvetés kdzegés-
zségligyi kiadasainak minddssze 1%-at teszik ki.22 Ugy tdnik,
a problémak nem annyira a financiélis kérdésekbdl, mint in-
kabb a két normarendszer eltérésébdl fakadnak. Amig a ko-
ordindacios rendelet elsédleges célja az egyes tagallami rend-
szerek egylittélésébdl fakadé konfliktusok csokkentése, addig
a szolgaltatasok szabad dramlasan alapulé szisztéma a belsé
piaci kereskedelem teljes akadalymentesitését tiizi célul. A Bi-
résag a két eltérd logikan nyugvé strukturdbdl fakadoé fesziilt-
séget azok egymast kiegészité jellegének hangsulyozasaval
igyekszik feloldani. Ezt jol tukrozi a Birésagnak a mas tagal-
lamban igénybe vett kérhazi ellatds el6zetes engedélyezte-
tése tekintetében iranyadé ,megfelel6 idé” kovetelményét
koherenssé formalé gyakorlata. Ennek eredményeként maga
az Uj rendelet is megkoveteli mar az egyedi esetre vonatkozé
Osszes korilmény figyelembevételét az orvosilag indokolt id6
kovetelménye tekintetében.?*

E fenti problémat tovabb fokozza, hogy mig a biréi gyakor-
lat igen széles lehetéségeket kindl a betegek szamara a hata-
rok felszdmoldasaval jaré negativ integraciénak koszonhetéen,
addig az uniés jog a kérdéses nemzeti politika formaldsara
csak az un.,soft law” szerény eszkdztarabol valogathat. Kovet-
kezésképpen a joléti dllam szervezését markansan befolya-
sol6 belsé piaci hatasok és a tagéllami Ujraeloszté mechaniz-
musok védelmét biztositd unids aktusok kozott diszkrepancia
szamottevo.

Mivel a Kohll-Decker megoldas végsé soron az unios jog al-
kalmazasi korének kiterjesztését eredményezi, a tagallami po-
litikdk sajatossagai és miikodbéképessége megbrzése céljabol
e mechanizmusnak valamilyen médon kereteket kell szabni.
Ennek eszkozeként szolgal az elséként a Smits és Peerbooms
esetben elismerést nyert kdzérdeken alapulé kényszerité ko-
vetelmények kategéridja.

Végiil, taldn mindezek kozll a legkdnnyebben orvosolha-
t6 fesziltségforras, hogy a belsé piaci akadalyok igazolhato-
sagat illetéen az eurdpai jog jelenleg csak csekély mértéki
eligazodast kindl.>> A Birésag gyakorlata ilyen kozérdeki cél-
ként tartja szdmon ,a szocidlis biztonsagi rendszer pénziigyi
egyensulyanak fenntarthatésaga’,® illetve a ,folyamatos hoz-
zaférés biztositdsa a magas szintl egészséguigyi ellatdshoz”
kényszeritd kévetelményét.?” Epp ezért sziikségesnek mutat-
kozott e kovetelmények pontositasa egy jogalkotasi aktusban
valé rogzités utjan. Ezt szolgdlja az aldbb bemutatdasra kertilé
irdnyelv egyik kdzponti rendelkezése, igy annak az el6zetes
engedélyeztetés kereteit lefektetd 8. cikke.

3. Az iranyelv megsziiletésének konkrét el6zményei

A Birésag Kohll és Decker, illetve a Smits és Peerboms donté-
seit kovetdéen tehat komolyan felmerilt azigény a jogi keretek
tisztdzasara, elsésorban a fenti bizonytalansagok eloszlatasa
utjan. A Bizottsdg kompetens féigazgatésaga szamara ugyan-
akkor komoly fejtorést okozott, hogy az egészségligyi szektor
modernizécidjara a belsé piac szabdlyainak atfogd reformja
keretében vagy specifikusan, a szektoralis megkozelitést ko-
vetve keriljon-e sor.?® A hataron atnyulé egészségligyi szol-
galtatasok terén megvaldsitand6 jogbiztonsdg elérésére
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2002-ben feldllitasra kerlilt egy magas szintl szakért6i cso-
port (high level group).?? A munkacsoport az egészségugyi
szolgaltatasi szektor altaldnos szolgaltatasi irdnyelv keretein
beliil térténd szabélyozasara tett javaslatot. igy a Bolkenstein
iranyelv elsé verzidja még tartalmazta az egészségligyi szol-
ki szamara jol ismert. 2005 aprilisdban az Eurépai Parlament
- areferendummal kapcsolatos vitak fesziilt Iégkorében, ame-
lyet az alkotmanyos szerz8déssel és a szolgaltatasi iranyelvvel
szembeni altalanos bizalmatlansag jellemzett - elfogadott
egy hatérozatot, amely az egészséguigyi szolgaltatasok spe-
cidlis karakterét és ebbdl eredéen azok altaldnostol eltéré
megkozelitését szorgalmazta. A 2006/123/EK irdnyelv vég-
s6 vaéltozata igy mar nem vonta szabdlyozési targykorébe az
egészségligyi szolgaltatdsokra vonatkozoé részt, utat nyitva
ezzel egy 6nallé, kifejezetten ,az egészségligyi szolgaltatasok
mozgasara” fokuszalo iranyelvtervezet el6készitésére. 3

A Bizottsdg azonban épp a fenti bizonytalan hangulat okan
csupdn 2008 juliusdban nyujtotta be a kérdéses irdnyelvre vo-
natkozo tervezetét. Annak Tanacs altali elsé olvasatban torté-
nd elutasitasa utan3 véqgil a belga elndkségnek sikerllt azt
elfogadtatnia mind a Parlamenttel, mind pedig a Tanaccsal. A
legvitdsabb pontot a kérhazi elldtasokkal kapcsolatos engedé-
lyeztetési rendszer jelentette. A tagdllamok ugyanis hevesen
ellenezték a Parlament allaspontjat, miszerint az engedélyez-
tetés a f@szabaly aldli kivételként szolgélhat csak. Az el6zetes
engedélyeztetés végul szigoru keretek kdzé lett szoritva. A Par-
lamentnek sikerllt egy taxativ listdt elfogadtatnia az el6zetes
engedély alkalmazhatésaganak, ill. elutasithatésdgénak esetei-
rél (Iasd targyalt iranyelv 8. cikk).

Az irdnyelv hatdlyos sz6vege 2011. mércius 9-én kerliilt vég-
s6 elfogadasra a magyar elndkség alatt, és a hatéron atnyulé
egészségligyi elldtasra vonatkozé betegjogok érvényesitésé-
rél sz616 2011/24/EU iranyelvként hirdették ki. A tagallamok-
nak 2013. oktéber 25-ig kellett atiiltetnilik az irdnyelvben fog-
lalt szabalyokat.

4. Az iranyelv célja, jogalapja

Az irdnyelv lehetévé teszi, hogy az orvosi elldtas céljabol mas
tagéllamba utazé unids polgarok és a szabad mozgds jogat
gyakorlé uniés tagallami biztositottak ugyanolyan bands-
modban részesiiljenek, mint annak az orszagnak az allampol-
garai, amelyikben a kezelést kapjak. Az iranyelv elsédleges
célja tehat a betegmobilitassal kapcsolatos jelenlegi joggya-
korlat atlathatd és magas mindségi és biztonsagi szempon-
tokat garantdlé rendszerbe foglaldsa, mindenekel6tt a kélt-
ségtérités, illetve az elézetes engedélyeztetéssel kapcsolatos
elidrdsi garancidk terén. Az irdnyelv mindezt ugy teszi, hogy
leszdmol a szabad mozgast gatl6é igazolatlan akadalyokkal,
hangsulyozva egyben az eurdpai értékek egészséqgligy teriile-
tén jatszott szerepének fontossagat az Uj betegjogok deklara-
ldsan keresztul.

Ami az irdnyelv jogalapjdt illeti, a preambulum ugy rendel-
kezik, hogy ,mivel a belsé piaci jogalap feltételei teljesiilnek
(EUMSz. 114. cikk), az unioés szabdlyozés akkor is erre a jog-
alapra tdmaszkodik, ha a kbzegészség védelme (EUMSz. 168.
cikke) donté tényezé a meghozott dontésekben”3® Bar egyes
szerz6k csak a belsé piaci cikkre utalnak jogalkotasi alap-
ként3* hangsulyozni sziikséges, hogy az iranyelv kett6s jogi
alapon nyugszik. Ennek rogzitése azért Iényeges, mert épp a
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kdzegészségligyi jogalapot tartalmazé 168. cikkre utalas az,
ami a tagallami kompetencia kozegészségligy teriiletén valo
fenntartasat szolgalja, és ami épp eziltal jelentésen elvesz
az irdnyelv erejébdl. Ezt tukrozi az irdnyelv hatdlyos verziéja-
ban szerepld szamos kimentési kortilmény, hiszen kdztudott,
hogy a kérdéses jogszabdly csak komoly kompromisszumok
aran lathatott napvilagot.

5. Az iranyelv szerkezeti felépitése

Az irdnyelv szerkezeti strukturdjat illetéen a kovetkezé. Az
irdnyelv elsé fejezete tartalmazza az irdnyelv targyat és hata-
lydt, annak mas unios rendelkezésekkel valé kapcsolatét, to-
vabba fogalom meghatéarozasokat.

Aziranyelv 1. cikke szerint:,Ez az irdnyelv a hataron atnyu-
16, biztonsdgos és magas szinvonalu egészségligyi ellatas-
hoz val6 hozzéaférés megkodnnyitését célzé szabalyokrdl ren-
delkezik, és elémozditja az egészséguigyi ellatas teriiletén
folytatott tagdllami egyuttmuikddést az egészséguigyi ellatas
szervezésére és nyljtasara vonatkozd nemzeti hataskorok
teljes mértéku tiszteletben tartdsa mellett. Az irdnyelv cél-
ja tovdbba a szocidlis biztonsagi rendszerek koordinalasara
vonatkozé meglévé kerettel, a 883/2004/EK rendelettel valé
kapcsolatanak tisztdzésa a betegek jogainak érvényesitése
céljabol*

Mint az fent mar emlitésre kerilt, lathatjuk, az irdnyelv
Iényegében azt hivatott elésegiteni, hogy az orvosi ellatas
céljadbdl mas tagallamba utazé polgérok, ugyanolyan orvosi
kezelésben részesiiljenek, mint a kezelést nyujté orszag allam-
polgadrai. Ennek érdekében az irdnyelv elémozditja az egész-
ségugyi ellatés tertletén folytatott tagdllami egytittmUikédést,
egyben garantdlva a nemzeti hatdskoérok tiszteletben tartdsdt.
Az irdnyelv célja nem utolsésorban a 883/2004/EK rendelettel
vald kapcsolat tisztdzdsa a betegek jogainak érvényesitése
céljabol.

Az irdnyelv 3. cikke a fogalommeghatarozasok kozott de-
finidlja az iranyelv végrehajtasa szempontjabdl kulcsfontos-
saggal biré ,egészségligyi ellatas”, a ,biztositott személy”, ill.
az ,egészségligyi szakember” fogalmat. Ami az egészségligyi
ellatds fogalmanak meghatarozasat illeti,*® sziikséges hangsu-
lyozni, hogy az kizérja mindazon ellatasokat, amelyek olyan
tartds apolasi-gondozasi szolgaltatdsokra irdnyulnak, ame-
lyek célja a napi, rutinjellegli teendék elldtasaban segitségre
szoruldk tdmogatdsa, tovabba kizarja a szervatiiltetéssel kap-
csolatos orvosi beavatkozasokat is.*”

Az irdnyelv a definiciok kdzott - meglepd médon - nem
hatdrozza meg az elézetes engedélyeztetés kdrében kiemelt
fontossadggal biré ,kérhdzi elldtds” fogalmat.3® Magabdl a jog-
szabalyszovegb6l azonban arra a ,minimumdefiniciéra” ko-
vetkeztethetiink, miszerint ,kérhazi ellatasnak minésul az az
ellatas, amely az érintett beteg legaldbb egyéjszakas kérhazi
tartézkodasat teszi sziikségessé”. igy egy olyan beteg ellatasa,
aki kérhazi vagy klinikai kezelést kap, majd hazatér és kovet-
kezd nap behivjdk kontrollra, vagy épp a kezelésének méso-
dik része a rdkovetkez6 napra esik, nem mindésil az iranyelv
értelmében vett kérhazi elldtdsnak.®

Aziranyelv méasodik és harmadik fejezete képezi a jogszabaly
kdzponti magvat, igy ez a rész rendezi a tagallami felel8sségi
szabalyokat, illetve rogziti a hatdron atnyuld egészséglgyi
ellatassal kapcsolatos koltségek megtéritésének altalanos
szabalyait.



Az irdnyelv kiulon rendelkezik az ellatast nyujté tagallam
(4. cikk) és a biztositas helye szerinti tagallam (5. cikk) fele-
I6sségérél. Az irdnyelv értelmében az elldtds helye szerinti
tagdllam szervezi és biztositja az egészségligyi elldtdst a mas
orszagbdl szarmazé betegekkel valé egyenlé bdndsmdd ko-
vetelményét tiszteletben tartva. Ezen felil, ellenérz6 mecha-
nizmusok révén, gondoskodik az egészségligyi ellatas nyujta-
sahoz kapcsolédd minéségi és biztonsdgi normdk tiszteletben
tartdsarol. Biztositja tovabba a személyes adatok védelmének
betartdsdt. Az ellatas helye szerinti orszdg nemzeti kapcsolat-
tarté pontja megfelel6 tdjékoztatdst nyujt a betegek részére
az elldtérendszer altaldnos miikodésérdl, az azt irdnyitd, ellen-
6rz6 szervezetrendszerr6l.

Az egészségugyi elldtas nyujtasat kovetéen a biztositds
helye szerinti tagdllam feladata az elldtds kéltségei megfele-
16 részének a biztositott személy részére térténd megtéritése,
amennyiben az igénybe vett kezelés a nemzeti jogszabalyok
szerint része az érintett személynek jaré biztositasi csomag-
nak. A térités mértéke annak az 6sszegnek felel meg, amelyet
a kotelezé szocialis biztonsagi rendszerben a finanszirozé
biztosité fizetett volna az egészségligyi ellatast nyujtd hazai
szolgaltatonak, ha az ellatast a sajat teriletén nyujtotta vol-
na. A megtéritett 6sszeg nem haladhatja meg az igénybe vett
egészségligyi ellatas tényleges koltségét.

Azirédnyelv tehat a birdsag korabbi itélkezési gyakorlataban
kidolgozott megolddasra tdmaszkodik, azaz kilonbséget tesz
a kérhdzi és a nem koérhdzi elldtdsok kozott. Fészabaly szerint
a beteg azon nem kérhdzi elldtdsokat, amelyekre egyébként
sajat dllamdban is jogosult, és amelyek el6zetes engedélyez-
tetést nem igényelnek, akér tervezett médon is igénybe vehe-
ti egy masik tagallamban. Ez esetben az ellatas koltségeinek
megtéritésére a sajat biztositasi rendszer szerinti belfoldi kolt-
ség alapjan jogosult (7. cikk).

Az irdnyelv kiinduldsi alapja, hogy ez a rendszer nem veszé-
lyezteti a szocialis biztonsagi rendszerek érzékeny pénzigyi
egyensulyat, ugyanakkor, amennyiben a veszélyeztetés még-
is bekovetkezik, a tagallamok jogosultta valnak ,ellenintézke-
dések” meghozatalara. Erre a 4. cikk ad lehetéséget, amikor
kimondja, hogy a megkilonbdztetés tilalméanak irdnyelvben
lefektetett kdvetelménye ,nem érinti az ellatas helye szerinti
tagallam azon lehet6ségét, hogy — amennyiben ez kézérde-
ken alapuld kényszerité okokkal, mint példaul az adott tag-
allamban a magas szinvonalu és kiegyensulyozottan sokrét(
ellatdshoz vald elégséges és allandd hozzaférés biztositasa-
nak céljaval, vagy (lehetéség szerint) a koltségek ellenérzésé-
re és a pénzlgyi, technikai és human eréforrasok barmiféle
pazarlasdnak megelézésére irdnyuld torekvéssel kapcsolatos
tervezési kbvetelményekkel indokolhaté - az ellatashoz valé
hozzaféréssel kapcsolatos intézkedéseket fogadjon el a terU-
letén az egészségligyi elldtashoz valé megfelelé és allando
hozzaférés biztositasaval kapcsolatos alapveté feladata telje-
sitése érdekében."*® Ezek az intézkedések természetesen meg
kell, hogy feleljenek a cél érdekében sziikséges és azzal ara-
nyos mértéknek, nem valhatnak 6nkényes megkulonboztetés
eszkozévé, tovabba el6zetesen nyilvdnosan hozzaférhetévé
kell tenni 6ket.

Ahogy emlitettiik, bizonyos hataron atnyuld egészségligyi
ellatasok, igy a kérhdzi elldtdsok tekintetében a biztositas he-
lye szerinti tagéllam elézetes engedélyezési rendszert alkal-
mazhat (8. cikk 1. bekezdés). Az iranyelv megsziiletése soran
az egyik legnagyobb kihivast a tagallamok altali el6zetes en-
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gedély jovébeni alkalmazasi korének behatéroldsa jelentette.
41 Végeredményként elmondhatjuk, hogy az irdnyelv nem ve-
zet be dltaldnos engedélyezési rendszert, csupan lehet6vé teszi
annak fenntartasat a tagallamok szdmara, amennyiben eléb-
biek az irdnyelvben foglalt feltételek fennallasét bizonyitani
tudjak.

Az iranyelv régziti tovdbbd, hogy a biztositas helye szerinti
tagallam milyen okok alapjan tagadhatja meg az elézetes en-
gedély megadasat (8. cikk 6. bekezdés).

Végil azirdnyelv negyedik fejezete az egészséguigyi egylitt-
mUkddés kérdéseit rendezi.

A tagéllamok egytittm(ikédnek egymdssal az irdnyelv megva-
l6sitasanak megkdnnyitése érdekében. igy kiiléndsen tdmogat-
jak az egészségligyi szolgéltatok eurdpai referenciahalézatanak
létrejottét, amelynek célja a szakértelem Eurépan belili mobili-
tasanak el6segitéséhez valé hozzjarulds, valamint a kiemelten
specidlis egészségligyi elldtdshoz valé hozzaférés biztositasa
a rendelkezésre all6 forrasok és szakértelem koncentracidja és
Osszefogasa altal. A tagallamok elismerik a mas tagallamban ki-
allitott orvosi rendelvények érvényességét, amennyiben azok a
terliletiikdn engedélyezett gydgyszerre vonatkoznak.

6. A megtérités rendje

Amint azt bemutattuk, az irdnyelv egyik kdézponti eleme a
mas tagallamban igénybe vett egészségligyi ellatas soran fel-
merult koltségek bizonyos hdnyadénak a biztosité altali ko-
telezé megtéritése. Mindenekeldtt célszeri rogziteni, hogy a
megtérités tekintetében egyrészt a jogosultsag expressis ver-
bis rogzitésérél, masrészt a megtérités rendjének tisztdzdsdrol,
atlathatobba tételérdl van sz6. Természetesen a megtéritésre
valé jog mar kovetkezik a Birésag esetjogdbdl, de ennek egy
irdnyelvben valé kimonddésa kétségtelenil erésiti a jogalkal-
mazas egységességét. Az iranyelv a rendeleti mechanizmus
mellé egy Uj mechanizmust léptet életbe, amely a szerzédés
szabad mozgdsra vonatkozé rendelkezésein alapul. Ez a me-
chanizmus lehetévé teszi a beteg szdmdra, hogy egy masik
tagallamban vegyen igénybe ellatést, ha erre a lakhelye sze-
rinti dllamban is jogosult lenne, és ennek koltségeit olyan
0sszegig téritse meg szdmara a biztositd, mintha a kezelést
otthon vette volna igénybe (7. cikk 4. bekezdés).

Az irdnyelv 7. cikkének 4. bekezdése ugy rendelkezik, mi-
szerint ,a hatdron atnyulé egészségligyi ellatas koltségeit a
biztositds helye szerinti tagallam a koltségek azon mértékéig
tériti vissza vagy fizeti ki kdzvetlenil, amelyet akkor vallalt
volna 4t, ha ezt az egészséguigyi ellatast a sajdt teriiletén vet-
ték volna igénybe, az igénybe vett egészségligyi ellatas tény-
leges koltségeinek meghaladdsa nélkil”. Ez a megfogalmazas
a Vanbraekel esetben*? lefektetett elvet tukrozi vissza, amely
értelmében a biztositads helye szerinti tagallam jogszabalya-
iban szerepl6 és a tartézkodasi hely szerinti tagéllam altal
alkalmazott megtéritési szint kozotti kilonbségnek meg-
felel6 mértékl kiegészité megtéritést kell teljesiteni a beteg
részére. E korilmény indokaul az szolgal, hogy amennyiben
a biztositott valamely masik tagéllamban nyujtott kérhazi el-
Iatas alkalmaval kevésbé kedvezé megtéritésben részesiil, mint
ugyanezen elladtasnak a biztositas helye szerinti tagallamban
torténd igénybevételekor, az elbizonytalanithatja, s6t meg is
akaddlyozhatja abban, hogy mas tagallamban letelepedett
egészségligyi szolgaltatokhoz forduljon, ezzel a szolgdltatds-
nyujtds szabadsdgdnak akaddlydt képezve.®®

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2014/2-3.| 27



Szakcikk

E ponton érdemes megemliteni, hogy vajon a fenti elv ma-
gaban foglalja-e a beteg altal fizetendd olyan koltségeket is,
amelyeket abban a tagallamban a sajat allampolgérok is ma-
guk fizetnek (egyfajta vizitdijként). A Birésag egy friss dontésé-
ben, a rendelet talajan allva, a Bizottsdg kontra Spanyolorszag
jogesetben* Ugy hatarozott, miszerint ha a biztositas szerinti
tagallamtdl eltéré tagallamban valé ideiglenes tartézkodas
alatt nem tervezett kérhazi ellatdsok nyujtaséara kerdl sor, a
biztositas szerinti tagallamnak nem kell megtéritenie a beteg
szamara azon koltségeket, amelyeket az elldtas nyujtasanak
helye szerinti dllamban e betegnek kell viselnie (klasszikusan
ez a,co-payment”konstrukcié). igy Spanyolorszag azzal, hogy
a spanyol egészségbiztositasi rendszer biztositottjaival szem-
ben megtagadta a szdmukra mas tagéllamban nyujtott, nem
tervezett korhdazi kezelésekhez kapcsol6dd ,co-payment”
koltségek megtéritését, tehat amikor e tagallamban a fedezeti
ardny alacsonyabb a spanyol jogban el8irtnal, nem sérti az Eu-
répai Uniodnak a szolgéltatasnyujtas szabadsagara vonatkozé
jogelveit.

Mivel az irdnyelv hatalya kiterjed mind a stirgésségi, mind a
tervezett ellatasokra, joggal feltételezhetjiik, hogy az irdnyelv
nem differencial a tervezett illetve a slirgésségi ellatasok ko-
z0tt, tehdt a megtérités kotelezettsége (a,co-payment”kérdé-
sét kivéve) minden esetben fennall.

Mint azt latjuk, az irdnyelv a megtéritéssel kapcsolatos li-
berdlis bir6i esetjog kodifikalasara torekszik, ugyanakkor fi-
gyelemmel van a tagdllamok pénziigyi érdekei megbrzésének
kovetelményére is. A tagallami hatdskor mindenekelétt abban
manifesztalédik, hogy a tagallamok jogosultak annak megha-
tarozasa, mely elldtdsok utdn térit a biztositd, ugyanakkor csak is
az irdnyelv adta keretek kozott gyakorolhatjak ezt a jogukat.*
Fészabaly szerint, nem kotelezd megtérités nyujtasa, ha az
elldtas nem szerepel a ,tagéllami biztositasi csomagban”. Tipi-
kusan ilyen elldtasok a kiulonbozd, kizérdlag szépészeti tipusu
plasztikai mUtétek. Ugyanakkor, ha a masik tagéllambeli ellatas
nem szerepel a,megtéritett ellatasok listajan’, minden esetben
egyedi mérlegelés targyaul kell szolgéljon a biztositas szerinti
orszag kompetens hatdsaga részérél az engedély megadasa il-
letve megtagadasa, ha a betegség gydgyitasa nem biztositott a
biztositas helye szerinti tagdllamban. Kovetkezésképp, ha meg-
felel6 kezelés nem biztosithatd, az unids joggal ellentétes az
olyan nemzeti szabalyozas, amely esetében az engedély auto-
matikusan megtagadasra kerll azon az alapon, hogy a kezelés
nem elérhet6 annak teriiletén.* Fontos azonban hangsulyozni,
hogy ha a nemzeti szabdlyozas kelléen részletes, és csak egy
adott kezelés tipushoz fliz megtéritést a teriiletén igénybevett
elldtas utan, akkor ez az elv kifelé is érvényes, tehadt mas tag-
allamban igénybevett ellatasnal is csak az adott kezelés-tipust
tériti meg. Magét az elvet azirdnyelv 8. cikk 5. bekezdése régzi-
ti, amely alapjaul a Biréséag hires Elchinov dontésében foglaltak
szolgéltak. ¥ Ugyanakkor a kérdéses bolgar szabdlyozas nem
volt részletes, tehdt nem hatarozta meg pontosan, milyen ke-
zelések utan jart megtérités (konkrétan: nem mindegy, hogy a
nemzeti szabdly azt mondja, hogy biztositja a szemészeti ella-
tast, vagy azt mondja, hogy biztositja a szemészeti ellatdsnak
egy adott, konkrét formajat).

Végul a megtéritéssel kapcsolatos szabélyok kdrében szlk-
séges megemliteni azokat a rendelkezéseket, amelyek tagal-
lami diszkrécié figgvényében a beteg szdmara a f6szabalynal
elénydsebb feltételek tartalmaznak. A tagdllamok ugyanis
donthetnek ugy, hogy amennyiben a hataron atnyulé egész-
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ségugyi ellatas teljes koltsége tobb, mint amennyibe az adott
ellatds a sajat terlletén kerilt volna, a teljes kéltséget vissza-
téritik.

Ez vonatkozik az un. kapcsolédd kbltségek téritésére is, igy a
szallas- és utazasi koltségekre vagy a fogyatékkal él6 szemé-
lyek szdmara felmeriil6 esetleges tobbletkoltségekre.*®

7. Az iranyelv és a koordinacids rendelet kozti kapcsolat

Hangsulyozni sziikséges, hogy a koordindciés rendelet to-
vdbbra is hatdlyban marad az irdnyelv mellett, s6t prioritast
élvez, amennyiben kedvezdbbek a szabdlyai.* Az iranyelv
prembulumaban régzitést nyert az a nagyon fontos elv, mi-
szerint a beteget nem lehet megfosztani a szocialis biztonsa-
gi rendszerek 6sszehangolasarol sz6l6 unids rendeletek altal
biztositott elénydsebb jogoktdl, ha annak feltételei teljestinek.
Ugyanakkor a beteg ennek ellenére donthet igy, hogy mégis
az irdnyelvi utat vélasztja, mert az egyszer(ibb vagy gyorsabb
szamara.

Amennyiben kozfinanszirozott egészségugyi szolgéltatd-
nal siirgbsségi elldtdsra kerl sor, értelemszer@ien a rendelet
szabalyai alapjan kell eljarni. Ez esetben a kompetens intéz-
mények egymas koézt megtéritik a koltségeket, igy a betegnek
nem kell fizetnie az ellatast nyujtd intézmény szamadra, illetve
csak a sajat allampolgér betegekre is irdnyadd koltséget (,co-
payment”). Az irdnyelv e tekintetben abban hoz viéltozast,
hogy a nem kozfinanszirozott egészségugyi szolgaltaténal
igénybevett elldtasok is a megtérités hatalya ald esnek, de - és
itt a kiilonbség a rendelethez képest — nem teljes koltségen,
hanem csak a biztositas allamaban érvényes belfoldi koltsé-
gen, legfeljebb tényleges koltségen.>®

Fontos tehat latnunk, hogy minden betegnek, aki azért fo-
lyamodik engedélyért, hogy egy masik tagallamban részesiil-
hessen az allapotanak megfeleld ellatdsban, minden esetben
meg kell kapnia az engedélyt az unids rendeletekben eléirt fel-
tételek teljesulése esetén.”’ Aziranyelv 8. cikkének 3. bekezdé-
se pedig ugy rendelkezik, hogy ,amennyiben egy biztositott
személy elézetes engedélyt kér, hogy hatéron atnyul6 egész-
ségugyi ellatast vehessen igénybe, a biztositds helye szerinti
tagallamnak meg kell gyézédnie arrél, hogy teljesiilnek-e a
883/2004/EK rendeletben foglalt feltételek”. Ha e feltételek tel-
jestilnek, a rendelet értelmében kell megadni az elézetes en-
gedélyt, kivéve, ha a beteg ettdl eltéré kérelmet nyujt be. El-
képzelhet6 ugyanis, hogy a beteg inkdbb az irdnyelv feltételei
mellett kivan ellatasban részesiilni. Igy ha az el6zetes enge-
délyezés eljarasat nem tudja vagy kivanja kovetni (példanak
okaért nem tudja kivarni az engedély megadasat), a rendelet-
ben foglalt kedvezébb lehetéségekkel sem élhet majd.

Ez a megoldas, azaz a vélasztas lehetéségének konstrukci-
6ja nem el6zmény nélkili, hiszen mar a 883/2004/EK rendelet
végrehajtasi rendelete is ugy rendelkezik, hogy a biztositas
helyétdl eltéré tagallamban lakhellyel rendelkezé biztositott
személy vélasztasi joggal bir a tekintetben, hogy a tartézkodas
helye szerinti orszag szabdlyai vagy a biztositas helye szerinti
orszag szabalyai (tarifai) szerint kéri-e a megtéritést. A valasztas
lehetéségének a fényében a betegek vélhetéen a rendelet sze-
rinti megtéritési utat részesitik majd elényben, nemcsak a teljes
térités miatt, hanem mert itt a felmerdilt koltségek rendezésére
fészabdlyként az elldtd intézmény és a biztositas tagallaméanak
kompetens hatésaga kozott kerlil sor, azaz a betegnek nem kell
megeldlegeznie az ellatas koltségeit.>?



A lényeg tehdt, hogy a két mechanizmus komplementer
jelleggel bir, bizonyos intézkedési kdrben a rendeletben fog-
laltak érvényesiilését biztositva elsé helyen. A két jogforras
tekintetében a legkomolyabb érintkezési pont az el6zetes en-
gedélyeztetés kérdéskore, ezért a kdvetkezdékben azt vizsgal-
juk meg részletesebben.

7. Az elozetes engedélyeztetés az iranyelv rendelkezései
tiikrében

Az iranyelv elsédleges célja a jogbiztonsdg megteremtése a
kodifikacié utjan. Ez utobbi segitségil szolgal a tagallamok
altal élvezett mozgastér kereteinek rogzitésére.

A kodifikacié soran felmeriilt legvitasabb kérdések egyike
az el6zetes engedélyhez kotott ellatdsok korének bovitése
volt. Az irdnyelv ugyanis egyfel6l fenntartja a korabbi eset-
jogdban rogzitett kényszerité kdvetelményeket, ugyanakkor
béviti is az elé6zetes engedélyhez kothetd elldtasok korét, me-
lyek a kovetkezdk.

1. A magas szinvonalu és kiegyensulyozottan sokrét( elldtashoz
valo elégséges és allandd hozzaférés biztositasanak célja,

2. a koltségek ellendrzésére és a pénziigyi, technikai és
human eréforrdsok barmiféle pazarlasanak megel6zésére
iranyul6 torekvéssel kapcsolatos tervezési kovetelmények
fennallasa,

3. véglil abban az esetben, ha az ellatasi kapacitasnak, illetve
az egészségligyi szaktudasnak a tagéllam teriiletén valé
fenntartdsa alapveté fontossagu a kozegészség szempont-
jabol.

E hdrom kényszerité kovetelmény fényében hatarozhatok
meg azon esetek, amelyek korében el6zetes engedélyezés
kovetelhetd meg. Ez képezi targyat az irdnyelv 8. cikkének,
amely harom ilyen elldtasi kort nevesit. Ami ezen a koron ki-
vl esik - igy a nem kérhazi ellatasok legnagyobb része - arra
nem terjed ki az elézetes engedélyeztetés. Leszogezhetjiik
tehat, hogy az irdnyelv az engedélyre koteles ellatdsok zart
listdjat rogziti ugy, hogy ezek értelmezését illetéen rugalmas-
sadgot biztosit a tagallamok szamara. Melyek ezek az esetek,
amikor az irdnyelv szabalyai értelmében elézetes engedélyhez
kothetd az egészséguigyi ellatas?

1. Ha az adott tagallamban a magas szinvonalu és kiegyen-
sulyozottan sokréti ellatdshoz vald elégséges és éallandd
hozzaférés biztositasaval, vagy a koltségek ellenérzésére
és a pénzugyi, technikai és human eréforrasok barmiféle
jelentds pazarldasdnak megel6zésére irdnyuld torekvéssel
kapcsolatos tervezési kbvetelményekhez kotott az egészség-
Ugyi ellatas, és - kumulativ médon - megvalésul még egy a
két alabb ismetetett alpontban megadott lehetéség kozill
(I4sd az iranyelv 8. cikkének 2a pontjat). igy vagy legalabb
eqgy éjszakds korhdzi tartézkoddssal jar az ellatas, vagy speci-
dlis és nagy koltségd. A kérhazi elldtas kapcsan, ahogy arra a
Birdsadg mar a Smits és Peerbooms esetben is ramutatott, az
el6zetes engedélyeztetés teljességgel érthetd, hiszen a kor-
hazak szdmaranya, foldrajzi elhelyezkedése, felszereltsége
és az altaluk kinalt orvosi szolgaltatdsok komoly tervezést
kivdnnak meg. A tagéllamok tehéat nagyfoku szabadsagot
élveznek e politika terén, amely lehet6vé teszi az eltérd
standardok alkalmazast szdmukra az egyes régionként.
Ugyanakkor az irdnyelv vélhetéen hozzd is jarul majd a tag-
allamok ,k6z6s gondolkodasdhoz” a hatarmenti régidkban.

Szakcikk

A méasik iranyelvben foglalt esetkor, ha az ellatas kérhazon
kivll esik, mégis az kiemelten specidlis és kbltséges orvosi inf-
rastruktara vagy orvosi felszerelés alkalmazdsdt kivanja meg,
amely az el6z6ekhez hasonldan szintén elézetes tervezést ko-
vetel. A Bizottsag kontra Franciaorszag eset> ebben a tekintet-
ben fontos adalékul szolgdl, hiszen a Birésag kimondta, hogy
ilyennek kell tekinteni az MRIszkennert és a PETszkennert. Az
irdnyelvben foglalt masik két esetkor sokkal inkdbb vonhaté
az EUMSz. 36. cikkében taldlhatd kozegészségugyi kivétel,
mint sem a kényszerit6é kdvetelmények igazolasi indoka ala.
2. igy ha az ellatas a beteg vagy a lakossag szamara kiilénleges

kockdzattal jar (lasd az irdnyelv 8. cikkének 2a és 2b pontja-

it).

3. Az elldtast olyan egészségligyi szolgaltatd nyujtja, amely
vonatkozasaban sulyos és kifejezett aggalyok merilhetnek
fel az elldtas min6ségével vagy biztonsdgdval kapcsolatban (
lasd az irdnyelv 8. cikkének (2) (c) pontjat).>*

Ez utébbi kivételek a tagallamok mozgdasterének névelése
szandékaval kifejezetten a Tanacs kérésére keriiltek a jogsza-
baly sz6vegébe, méghozzd nem pontosan definidlt megfogal-
mazassal.>® Pennings szerint, ez tul tdg mozgasteret adhat a
tagallamoknak, tovabba az esetjog alapjan fesziiltséget gene-
ralhat, hiszen az csak a korhazi és a nem koérhazi ellatasok kozt
differencial.>

E ponton sziikséges megemliteni az irdnyelv egyik legfon-
tosabb garancidlis elemét, igy azt, hogy a hatésag csak az
irdnyelv 8. cikk 6. bekezdésében rogzitett, zart listdban szerep-
16 taxativ okok alapjdn utasithatja el az engedély kiaddsdt.

8. Az eljarasi garanciak

Mint azt fent lathattuk, az el6zetes engedélyeztetés rendje
képezi azt a sarokpontot, amelyen keresztiil a tagallamok kor-
latozni képesek a masik tagallami ellatas biztositottjaik altali
olyan igénybevételét, amelyhez a biztositas helye szerinti tag-
allam pénziigyi kotelezettségvallalast nyujt. gy elsésorban e
tekintetben mutatkozott sziikségesnek a biztositas helye sze-
rinti tagallamok altal élvezett diszkrécio kereteinek pontositasa.
Nyilvanvaldan e korben is elsésorban a vonatkozé biréi esetjog
kodifikélasara kerilt sor” Ennek értelmében, az engedélyezés
minden esetben egyénre szabott kell legyen, amely figyelem-
be veszi a beteg egészséqi éllapotét. A biztositas helye szerinti
tagdllamnak garantalnia kell, hogy a més tagallamban igénybe
vett elldtasok és az ott felmeriilt koltségek megtéritésére vo-
natkozd kézigazgatdsi eljdrdsok objektiv, megkiilénboztetéstd!
mentes kritériumokon alapuljanak, amelyek az elérend6 célkit(-
zést tekintve szlikségesek és ardnyosak.*® Biztositani sziikséges
tehat a kérelmek igazsdgos elbirdldsdt.

A tagallamoknak tovabba ésszer( hataridén belll kell a ké-
relmeket elbiralniuk, amely hatarid6ket el6zetesen kdzzé kell
tenniuk.>® Az egyedi hatdrozatokat indokolni kell, biztositva
egyben a megfeleld jogorvoslatot.5° Végul altaldban véve ga-
rantalni kell a rendszer atlathat6sagat, amely kovetelmény ki-
terjed a tagéllamok azon kotelezettségére is, hogy azok kozzé
tegyék az elézetes engedélyt igényld egészségligyi ellatasok
listdjat illetve az el6zetes engedélyezési rendszerre vonatkozo
valamennyi relevans informaciot is.'

Az esetjogba foglalt kdvetelmények kodifikdldsa minden-
képp elérelépést jelent, ugyanakkor de la Rosa ugy véli, ebben
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Szakcikk

nincs semmi Ujszerd, 1ényegében az altaldnos szolgaltatasi
iranyelvben foglaltak visszhangoznak az irdnyelv rendelkezé-
seiben.5

A fenti, tradiciondlis elemek mellett tovabba kiemelt fontos-
sdggal birnak az irdnyelvben rogzitésre kerilt Uj tipusu, ga-
rancialis elemként szolgalé betegjogok.

E korben elséként szikséges megemliteni azokat az irany-
elvben is deklaralt értékeket, amelyek a hatéron atnyulé
egészségligyi ellatds terliletén kiemelt szerepet kell, hogy
jatsszanak a betegek jogainak érvényesitése soran.

Az irdnyelv preambuluma igy erételjesen hangsulyozza az
eurdpai értékek figyelembevételének sziikségességét a koz-
egészségligy teriiletén, és kulon ki is emeli az egyetemesség,
a jé minéségli elldtdshoz valé hozzdférés, a méltdnyossdg és a
szolidaritds dtfogo értékeit.* Mint azt fent mar emlitésre kerdilt,
az Unié a Lisszaboni Szerzédés elfogadasat kovetéen igyek-
szik minél er6sebben demonstralni az Unié szocidlis irdnyu
elkotelezédését, mind az Alapjogi Chartaban foglalt egész-
ségugyi jogokon, mind pedig az elsédleges jogban régzitésre
keriilt,szocidlis klauzuldn” keresztuil®.

Mésodsorban nagyon fontos garancidlis elemet jelent az
iranyelvben foglalt azon kdvetelmény, miszerint a kiillonb6z6
kézigazgatdsi vagy pénziigyi megfontoldsok nem jdtszhatnak
szerepet az elézetes engedély megaddsa vagy elutasitdsa tekin-
tetében.® A 8. cikk 5. bekezdése alapjan igy nem tagadhaté
meg az engedély, ha az egészségugyi ellatds a betegnek az
engedély irdnti kérelem benyujtasa vagy megujitasa idépont-
jaban fenndllé egészségi dllapotara, a kérel6zményekre és a
betegség valdszinu lefolyasara, a beteg fajdalmai intenzitdsa-
ra, illetve a beteg fogyatékossagara vonatkozo objektiv orvosi
értékelés alapjan orvosi szempontbdl elfogadhaté idén belill
nem biztosithaté.

Noha az irdnyelv - Osszhangban a birdsagi esetjoggal,
konkrétan a Watts esettel - 6nmagdaban nem kifogasolja a va-
rélistas rendszert, a tagallamoktél e tekintetben mégis némi
rugalmassagot kovetel. E ponton a fent emlitett értékek ki-
emelt szerephez jutnak. A burokratikus illetve pénziigy meg-
fontolasok ugyanis semmiképpen sem lehetnek fontosabbak
a beteg allapotandl. Ahogy azt az irdnyelv preambuluma is
rogziti ,...az elézetes engedély megtagadasa nem alapulhat
azon, hogy a tagadllam terlletén léteznek &ltaldnos klinikai
prioritasok alapjan feldllitott, tervezési és igazgatasi célokat
szolgald belfoldi varolistak’,*® amennyiben nincsen egy objek-
tiv, egyénre szabott orvosi vizsgalat.

De la Rosa figyelmeztet ugyanakkor az ezzel jaré veszé-
lyekre is. Nézete szerint az iranyelv ugyan jétékony hatdssal
lehet a varodlistas rendszerre az ellatasok minésége novelé-
sén és a varakozasi id6 csokkentésén keresztiil. Ez azonban
éppen ellenkezé hatést is kivalthat, igy a tagallamokat el-
téritheti a koltséges koérhazi beruhazasokrél. A tagallamok
passziv hozzadllasat tovabb erdsitheti az eurdpai szintd
Lpresszié” hidnya. Mint azt mar emlitettiik, az irdnyelv nyo-
masgyakorlas helyett sokkal inkdbb csak 6sztonzi a tagal-
lamokat a szoros egyuttmikoddésre az egészségligy teru-
letén.

Az ujfajta betegjogok kérében sziikséges végil megemlite-
ni az irdnyelv éltal garantélt informécios jogositvanyokat.

igy az irdnyelv rendelkezései értelmében minden tagallam
kijelol a hatdron atnyuld egészségligyi ellatas terén egy vagy
tobb nemzeti kapcsolattarté pontot, neviiket és elérhetdsé-
gliket pedig tovabbitjdk a Bizottsaghoz.” Annak lehetévé
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tétele érdekében, hogy a betegek ténylegesen élhessenek a
hatéron atnyulé egészségligyi ellatssal kapcsolatos jogaik-
kal, az ellatas helye szerinti tagéllam nemzeti kapcsolattarté
pontja tdjékoztatast nyujt szdmukra az egészségugyi szol-
galtatokrol, tovabba a betegek jogairdl, kiilonds tekintettel
a panasztételi eljardsokra és jogorvoslati mechanizmusokra,
valamint a vitarendezésre szolgald jogi és kdzigazgatasi lehe-
téségekre, beleértve a hatdron atnyuld egészséguigyi ellatas-
bol eredé karok esetét is. Az informacidohoz vald hozzaférés,
a tadjékoztatas kiemelt fontossdggal bir egy olyan érzékeny
terlleten, mint a hatdron atnyuld egészséguigyi ellatas, hiszen
a beteg ez alapjan tud kelléen megalapozott dontést hozni az
ellatas kilfoldon torténd igénybevételérdl.c

Az irdnyelv eredeti tervezetében még az szerepelt, hogy a
nemzeti kapcsolattarté pontok a més tagallamban nyujtott
ellatasokrol is szolgaltatnak informaciot. A hatélyos verzi6 ér-
telmében azonban ezen informaciés pontok szerepe mar csak
a sajat tagallami rendszerlkrél nyujtott informécidkra korla-
tozédik. Vélhetéen ezzel azt kivantak elkeriilni a jogalkotdk,
hogy a nemzeti kapcsolattarté pontok egyfajta kdzvetitdi sze-
repet is elldssanak, amely drnyalhatta volna alapvetéen objek-
tiv tdjékoztatasi jellegliket.

Ugyanakkor az irdnyelv hatalya ala tartoz6 egészségligyi
szolgaltatoknak feladata, hogy téjékoztatast nyujtsanak a
konkrét ellatasrol. Az irdnyelv 4. cikkének 2b pontja rendel-
kezik arrél, hogy az egészségligyi szolgéltatok az egyéni
betegek tdjékoztatdson alapuld, megalapozott valaszta-
sanak elbsegitése céljabdl relevans informaciét nyujtanak
tobbek kozott az ellatdsi lehetéségekrdl, az ellatds helye
szerinti tagallamban biztositott egészségligyi ellatas ren-
delkezésre allasarél, mindéségérdl és biztonsagarél, az to-
vabba vildgos szamlakat biztositanak, és vilagos informdci-
okat nyujtanak az arakrdl, engedélyukrél vagy bejegyzésik
allapotardl, biztositasi fedezetiikrél, illetve a szakmai fele-
I6sséggel Osszefliggé személyes vagy kollektiv védelem
egyéb eszkozeirdl.

Az eurobarometer éltal készitett felmérés ugyanankor azt
mutatja, hogy sem maguk a betegek, sem az egészségugyi
intézmények dolgozdi nincsenek tisztdban azzal, hogy a meg-
térités tekintetében milyen jogokkal rendelkeznek. S6t az
Unié lakossdganak 30%-a annak sincs tudatdban, hogy mas
tagallamban is igényelhet egészségligyi ellatast biztosito-
janak pénzlgyi kotelezettségvallalasa mellett.®® A Bizottsag
kérdéivére adott tagallami valaszokbdl is az deril ki, hogy e
téren jelenleg is nagyfoku a bizonytalansag.”® Ugyanakkor az
irdnyelv hatdlyba Iépése 6ta a betegjogokkal foglalkozé szer-
vezetek is egyre aktivabbak az irdnyelv szabélyainak ismerte-
tésében.”

A lényegi kérdés az, hogy vajon a betegek képesek lesz-
nek-e az Uni6 altal lefektetett jogokat ténylegesen kiaknaz-
ni. Ez némileg kétségesnek tlinhet, kiildnésen ha figyelembe
vessziik az egyes terlileti és szocidlis kiegyenlitetlenségeket,
még tagallami kereteken belul is. Errél az irdnyelv mélyen
hallgat, marpedig gondoljunk csak arra, milyen esélyei van-
nak a hataron atnyulé egészséguigyi ellatdshoz valé hozzafé-
résre egy idegen nyelven nem beszél6, informacioktdl elzar-
va él6 tagallami polgarnak, aki egy az uniés atlagtél messze
elmaradott fejlettségl régid lakosa. Az irdnyelv, igy batran
mondhatjuk, lényegében azon polgdroknak nyujt segitséget,
akik jol tajékozottak, nyelveket beszélnek, és kell6 médon ki
tudjék aknazni a mobilitassal jaré elényoket.



9. A tagallamok kozti egyiittmiikodés

Az Unié a kozegészséguigy terlletén a tagallamok intézkedé-
seit tdmogatd, 6sszehangol6 vagy kiegészité intézkedések
végrehajtasara jogosult, amely igy f6szabalyként nem teszi le-
hetévé kotelezd erejl normak lefektetést, hanem az pusztan
olyan eszkdzokre szoritkozik, amelyek a tagdllamok kozotti
egyuttm(kodést hivatottak el6mozditani. Miben 6lt, illetve
Olthet format a tagallami egyittmkodés?

Az irdnyelv IV. fejezete térgyalja a tagallamok ko&lcsonds
segitségnyujtasat, az egylttmikddést és az informacidcserét
(10. cikk), a mas tagallamban kidllitott orvosi rendelvények el-
ismerését (11. cikk), az egészségugyi szolgaltatok, ill. a szakér-
t6i kozpontok eurdpai referenciahaldézatanak fejlesztését (12.
cikk) a ritka betegségek diagnosztikaja és ellatasa terén vald
egyuttmkodést (13. cikk) az e-egészséguigyért felel6s nem-
zeti hatdésagokat 0sszekoté onkéntes haldzat keretében tor-
ténd egyuttmikodést (14. cikk) egészségligyi technologidk
értékelésére vonatkozo egyuttmiikodést (15. cikk).

A kovetkezdkben csak nagyon réviden szeretnénk kitérni az
egyes pontokra. A nemzeti kapcsolattarté pontok kozti egylitt-
mUkddés és a Bizottsag tagallami egylttmikoddésben jatszott
szerepe megfelel kifejez6dése az in. tdmogatd jellegl politi-
kanak. Ez az az intézményi keret, amely az irdnyelvben foglalt
elvek végrehajtasa tekintetében 6sztonzé elemként szolgal.
Hasonléképpen az egészségligyi technoldgidk értékeléséért fe-
lel6s haldzat segiti a tagallamok kozotti egytittmikodést és
a tudomanyos informaciok, tapasztalatok cseréjét. E halozat
a nyitott koordinaciés mechanizmus egy relative rugalmas
formdjat testesiti meg.”> Az egészségligyi technolégidk érté-
keléséért felelés haldzat alapvetéen dnkéntes jellegd, a halo-
zat tagjai a székhelyiik szerinti tagallam jogszabdlyaival 6ssz-
hangban vesznek részt a halézat tevékenységében anélkill,
hogy a jogszabdlyszéveg barmilyen kdz6s bizottsagra utalna.

Ennél joval eredetibb struktira az un. eurdpai referencia-
hdlézat, amely tekintetében a Bizottsdg tdmogatdlag lép fel
a tagéllamokban m(kodé egészségligyi szolgaltatok, illetve
szakért6i kdzpontok eurdpai referenciahdlézatainak tagalla-
mok altali fejlesztésében, kiilonosen a ritka betegségek teriile-
tén. E halézat tekintetében a Bizottsag fogadja el azon sajatos
kritériumok és feltételek listajat, amelyeket az eurépai refe-
renciahdlézatoknak teljesitenitik kell, beleértve az eurdpai re-
ferenciahdlézathoz csatlakozni kivand egészségligyi szolgal-
tatékra vonatkozé feltételeket és kritériumokat. Ugyanakkor
maguk a tagallamok hozzak azt létre, ill. tartjak életben azt.
Semmiféle hagyomdnyos, a tagallamkozi egytttmikodést se-
git6é eszkdz nem szolgal e halézat mikodtetésére (lasd moni-
toring). A hatékony miikodés ez esetben kizarélag maguktol
a tagéllamoktol fligg.

Mint lathatjuk, az ,eurdpai egészségugy” jelenlegi allapo-
tdban - épp a hatéskori korldtok okan - végeredményben
halézatok és folyamatok szévevénye’, amely magéban fog-
lalja az irdnyelv formalis monitoring mechanizmusat, az un.
nyitott koordinaciés mechanizmust, a Bizottsag altal szerve-
zett struktirdkat, a tagallamok altal mikodtetett haldzatokat,
illetve a jovében formalodd hatdrmenti egyuttmikodéseket.

10. Az iranyelv magyar jogba torténo atiiltetése

Magyarorszag hataridére implementalta a teljes irdnyelvet,
ami komoly sikerként kényvelhetd el, tekintettel arra, hogy
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a tagdllamok kevesebb mint fele tudta csupdn tartani az at-
Ultetési hatarid6t. A jogharmonizéacié eredményeként sza-
mos jogszabaly médosult (EBtv.”4, Eliak.”®, Ebtv VHR.”S, 43/99
Kormanyrendelet””), tovdbba — mintegy az atiltetés legfon-
tosabb elemeként - elfogadasra keriilt a kilfoldon torténé
gyogykezelések részletes szabalyairol szol6 340/2013 (IX. 25.)
Kormanyrendelet. Magyarorszag a Kormanyrendelet mellék-
letében transzparenssé tette, hogy mely ellatasokra kell el6-
zetes engedélyt kérni, amennyiben a magyar biztositott téri-
téssel kivanja az ellatast igénybe venni’®, tovabba részletesen
meghatarozta ennek a feltételeit.

A centrdlis jogalkalmazas mellett dontott a magyar kor-
manyzat, azaz a rendszert az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar (tovabbiakban OEP) mikodteti az eljards egységes
és jol monitorozhato jellege érdekében. Az OEP minden hé-
napban jelentést készt a folyamatokrél az Emberi Eréforrasok
Minisztériuma felé, amely beavatkozhat a rendszerbe, ha a ki-
utazd magyar biztositottak altal generalt koltség az Egészség-
biztositasi Alap pénziigyi egyensulyat veszélyeztetné. Hason-
I6képpen, a magyar kérhazak visszautasithatjak a kulfoldrél
érkezé betegeket, ha az a tertileti ellatasi kotelezettségiiknek
val6é megfelelést veszélyeztetnék.

Konkluzio

Sokaig a szocidlis biztonsagi rendszerek koordinalasarol szé-
16 rendeletet, az 1408/71/EK rendeletet, illetve az azt felvalto
883/2004/EK rendeletet tekintették az egyediili olyan koz6s-
ségi mechanizmusnak, mely lehetévé teszi a betegek finanszi-
rozassal parosulo kilfoldi kezelését (eltekintve a sajat koltsé-
gen torténé kezeltetéstél).”®

1998-t6l kezdédben az Eurépai Kozosségek Birdsaga (a
tovabbiakban: Bir6sag) itéletei soran (Kohll és Decker,®° Van-
braekel?’, Smits-Peerbooms®?, Watts® stb.) olyan Uj elveket
allapitott meg, melyek a Rdmai Szerzédés aruk és szolgal-
tatdsok szabad mozgasarol szélé cikkeinek a betegek sza-
mara kulféldon nyujtott egészségligyi szolgaltatasok kolt-
ségtéritésére vald kozvetlen alkalmazasara vonatkoznak.
itéleteiben a Birosag egyértelm(ivé tette, hogy amennyiben
dijazas ellenében torténik az egészségligyi szolgaltatasok
nyujtasa, azok a Szerz6dés értelmében szolgaltatdsoknak
mindsilnek, és emiatt a szolgaltatdsok szabad mozgdsara
vonatkozé rendelkezéseket kell alkalmazni. Az 4j irdnyelv
a bels6 piaci elvek alkalmazdasa altal generdlt fesziiltséget
hivatott feloldani, elsésorban az esetjog kodifikalasa utjan,
a koordinaciés rendelet és az irdnyelv 6sszhangjanak manxi-
malis biztositasaval.

Ez messze nem konnyu feladat, hiszen a jelenlegi eurépai
egészségpolitika kompromisszumokra éplil. Elsésorban a bel-
s6 piaci szabadsag és a hagyomanyosan tagallami hataskorbe
tartozé egészségpolitika kompromisszumara, masodsorban
az Unid szocidlis értékek irdnydba vald jovébeli elkotelezé-
dése és az ehhez képest rendelkezésre 4llé eszkoztar hidnyos
voltdbdl fakadé kompromisszumra. A kérdés az, hogy a jogal-
kotoéknak e nehézségeket leklizdve vakon sikerilt-e egy vald-
ban eléremutaté jogszabalyt alkotniuk.

A valasz igen is és nem is. Ilgen pozitiv, hogy az iranyelv tel-
jesiti a kit(izott célt, és a belsé piaci alapokra épitve jogbiz-
tonsagot teremt a megtérités rendjében, segitségiil szolgal a
Lbeteg” eurdpai jogi statuszanak meghatdrozasaban, az infor-
macios jogok rogzitésén, az el6zetes engedélykérelmet kiséré

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2014/2-3.| 31



Szakcikk

eljarasi biztositékok lefektetésén, és az orvosi rendelvények
kolcsonos elismerésének biztositasan keresztiil.

A belsé piaci elvek kodifikalasa mellett ugyanakkor nagyon
is tiszteletben tartja a tagallami kompetencidkat azaltal, hogy
tovabbra is tagallami kézben hagyja a megtéritendé ellata-
sok korének meghatarozasat, lehetéséget ad elézetes enge-
délyeztetésre bizonyos ellatdsok korében, tovabba csupan
Legyuttmikodési strukturakat” allit fel, elsésorban dnkéntes
alapon térténé részvétellel. igy lényegében azt mondhatjuk,
hogy egyensulyt teremt az ellentétes iranyu érdekek kozott a
kodifikacié soran.

Ugyanakkor az irdnyelv, amely nem [ép tul a belsé piac dik-
talta logikan, csupan azok szdmara biztositja a mas tagallami
ellatast, akik kellé ,eszkoztarral” (nyelvismerettel, megfelelé
informacioval, anyagi fedezettel, ill. a mobilitds lehetdsé-
gével) rendelkeznek annak igénybevételéhez. Az iranyelv
mindezzel egyltt fontos épitékdve lehet egy valédi eurdpai
egészségligyi térség megteremtésének, hiszen a tagéllami
egyuttm(kodés — akér gyakorlati szint(i — erésitése vélhetéen
pozitiv irdnyuld elmozduldst jelent a jelenleg szigoru hatés-
kori korlatok kdzé szoritott unids egészségpolitika teriletén.
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adatdtviteli rendszeren keresztiil jon létre — elsésorban
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szerinti tagdllam lakosa legyen.
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és az egészségiigy kapcsolata az EU tagdllamaiban,
Magyar Jog 2002/8. 485. o.

A kizegészségiigy kérdése a belsé piac teriiletén ugyan
halvdnyan mdr kordbban is jelen volt, méghozzd a
mennyiségi korldtozdssal azonos hatdsi intézkedések
korében, egyfajta szerzédéses kimentési okként. Jelenleg
az EUMSz. 36(2) bekezdése rigziti a kizegészségiigyi
kivételek esetkirét.

C-286/82 és 26/83 Luisi and Carbone egyesitett esetek
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1-4685, C-158/96, Kohll (1998) ECRI-1931.

. Luisi and Carbone v Ministero del Tesoro egyesiett

tigyek 286/82 and 26/83 [1981] ECR 2595.

Society for the Protection of Unborn Children Ireland
Ltd. v. Grogan , C-159/90, [1991] ECR 4685.
Kohll 1ir egészségiigyi elldtds igénybevétele céljabdl
lépte dt a luxemburgi orszdghatdrt. Raymond Kohll
lanya fogszabdlyozdsdt Németorszdgban végeztette el.
Ezt kovetden kérelmezte koltségei megtéritését sajdt
luxemburgi egészségbiztositéjarol, noha a kiilfoldi
ellatdshoz a biztosité el6zetesen nem jarult hozzd.
Kohll ugyan kifejezetten kérte az engedély kiaddsdt a
kezelésre, melyet azonban azon az alapon utasitottak
vissza, miszerint a fogszabdlyozdst nem tekintik siirgds
kezelésnek, ezért ezt Luxemburgban is elvégezhetnék.
Kohll érvelése szerint az elézetes engedélyezési eljdrds
korldtozta 6t abban, hogy mds uniés tagdllamban
vdsdrolhasson szolgdltatdst, ami ellentétes az akkor
hatalyban lévé EK Szerzddés szolgaltatdsok szabad
dramldsdra vonatkozé 49. és 50. cikkeivel. Tamara
K. Hervey and Jean V. McHale: Health Law and the
European Union, Cambridge University Press, 2004.
126.0.

C157/99 Smits and Peerbooms [2001] ECR 15473
A Kohll és Decker iigyeket kivetd Vanbraekel és
Waitts tigyek tovdbb cizellaltdk a szolgdltatdsok
szabad dramldsdn alapulé mechanizmust. C-368/98,
Vanbraekel, ECR 2001, 1-53631 ill. Yvonne Waits
(Case C-372/04) [2006] ECR I[-4325.
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Vassilis G. Hatzopoulos: Killing national health

and insurance systems but helaing patients? The
European market for healthcare services after the
judgements of the ECJ in Vanbrakel and Perbooms”, 39
CMLRev.2002 683-729.

De La Rosa i.m. 21.

Community Action on Health Services. 26 September
2006, SEC (2006) 1195/4, 6.

A Smits és Peerbooms (104.), ill. a Miiller Fauré (90.)
dontéseiben a Birdsag gy fogalmaz, hogy a nemzeti
hatésdgok kotelesek az adott esetre jellemzd valamennyi
koriilményt figyelembe venni, igy nemcsak a betegnek az
engedély irdnti kérelem benyiijtdsakor meglévd egészségi
dllapotdt, hanem a beteg kérel6zményét is annak
eldiontésekor, hogy az ugyanolyan eredményességii
kezelést megfeleld idében igénybe lehete venni egy olyan
intézményben, amely a biztositott egészségbiztositdsi
pénztdardaval megallapoddst kotott. Amig az eredeti,
azaz a 1408/71 EK rendelet 22. cikke még ,az adott
ellatdasban valé részesiiléshez dltaldban sziikséges

idd” fogalmdval operdlt, az 1ij rendelet mdr a fenti
dontéseket figyelembe véve 1igy rendelkezik, hogy ,
Mindebbdl kivetkezéen ahhoz, hogy az elézetes
kozigazgatdsi engedélyezésen alapulé rendszer annak
ellenére igazolt legyen, hogy eltér ettdl az alapvetd
szabadsdgtél, minden esetben objektiv, hdtrdnyos
megkiilonboztetéstol mentes és elézetesen ismert
szempontokon kell alapulnia, hogy kelléen behatdrolja a
nemzeti hatésdgok mérlegelési jogkorének gyakorldsdt,
hogy azok ne tudjak onkényesen alkalmazni. Az efféle
elézetes kizigazgatdsi engedélyezési rendszer alapja
ugyancsak olyan, kénnyen hozzdférhetd eljdrdsi
rendszer, amely megfeleléen gondoskodik arrél, hogy az
érdekeltek kérelmét ésszerii hatdridoén beliil, objektiven
és partatlanul biraljak el, és amelyben az engedély
esetleges megtagaddsdt biréi viton meg lehet tdmadni.
Ldsd Smits és Perbooms 90. pont

Ldsd Decker itélet 39. pont

Ldsd Smits és Perbooms itélet C-157/99 105. pont.

De La Rosa im. 25. o., Miek Peeters: Free movement
of patients: Directive 2011/24 on the application of
Patients’ Rights in cross - border healthcare. European
Journal of Health Law, 19 (2012) 30. o.

Folow up to the High Level Process of Reflection on
patient mobility and healthcare developments in the
European Union, COM (2004) 301 of 30 April 2004
Peeters i.m. 31., De La Rosa i.m. 25.

Végsd soron tehdt a betegjogi irdnyelv megsziiletése
annak kiszonhetd, hogy a Bolkenstein direktiva kizdrta
az egészségiigyi szolgaltatdsokat alkalmazdsi kérébdl. Ez
nem jelenti azt, hogy elébbi az utébbi vonatkozdsdban
hézagpétl jelleggel bir. A 2011/24/EU irdanyelv
semmiképp sem tekinthetd az dltaldnos szolgdltatdsi
direktiva szektordlis leképezddésének. Amig utébbi

a valamely tagallamban honos vdllalkozdsok piacra
jutdsdt igyekszik megkonnyiteni egy mdsik tagdllamban
valé szolgaltatdsnyiijids célidbdl, addig a betegjogi
irdnyelv alapvetden gy kivdnja az egészségiigyi
szolgdltatdsok hatdron dinyilé mozgdsdt eldsegiteni,
hogy maguk a betegek, azaz a szolgaltatds igénybevevdi
szdmdra biztosit kiilonbozd jogositvdnyokat a mds

32.

33.
34.
35.
36.

37.

38.
39.
40.
41.

42.

43.
44.

Szakcikk

tagdllami elldtds elérése céljabdl. Ugyanakkor nem lehet
eleget hangsiilyozni, noha az egészségiigy nem tartozik
az dltaldnos szolgaltatdsi irdanyelv hatdlya ald, a belsé
piaci elvek e teriiletre is alkalmazanddk.

A blokkolé kisebbség sorai kiozt szerepelt elsésorban
Spanyolorszdg, Portugdlidval, Lengyelorszdggal,
Romdnidval, Litvdnidval, Szlovdkidval és
Gorogorszdggal kardltve.

Ldsd preambulum 2. pont.

Peeters i.m. 33

Ldsd irdnyelv 1. cikk

Az irdnyelv szerint: ,egészségiigyi elldtds”: olyan
egészségiigyi szolgdltatds, amelyet egészségiigyi
szakemberek nyiijtanak betegeknek egészségi dllaporuk
ériékelése, fenntartdsa vagy javitdsa érdekében,
ideértve a gydgyszerek és az orvostechnikai eszkézok
felirdsat, kiaddsdt és az azokkal valé ellatdst. Ldsd IE
3. cikk (a) pont

Ez a Tandcsban komoly vita tdrgydt képezte. Ldsd
Pennings i.m. 149.0.

Peeters i.m. 34. o.

Pennings i.m. 154.0.

Ldsd iranyelv 4. cikk (3) bekezdés

Ldsd iranyelv 8. cikk (2)(b)(c) amikor is az elldids

a beteg vagy a lakossdg szamdra kiilonleges kockdzatot
jelentd kezelésekkel jdr; vagy olyan egészségiigyi
szolgdltaté nyijtja, amely vonatkozdsdban eseti
elbirdlds alapjdan silyos és kifejezett aggalyok
meriilhetnek fel az elldtds mindségével vagy
biztonsdgdaval kapcsolatban

A C-368/98 sz. Vanbraekel iigy [2001] ECR I-5363.
Az tigy ténydlldsa szerint, Descamps asszony — a belga
tdrsadalombiztositds biztositottja — sajdt betegbiztositdsi
alapjarol engedélyt kért egy franciaorszdgi ortopédiai
muitét elvégzésére. A belga hatésdgok azért utasitottdk
vissza Descamps asszony kérelmét, mert a beavatkozdst
nem véleményeztette valamely belga egyetemi kérhdz
szakértdjével. Miutdn — eldzetes engedélyeztetés nélkiil —
kezelésben részesiilt Franciaorszdgban, Descamps asszony
visszatért Belgiumba és sikeresen fellebbezett a belga
birésdgon. A térités mértékének eldontésében fordultak
az Eurépai Birésdghoz azaz, hogy a francia, vagy a belga
tarifdk alkalmazdsdval keriiljon az elldtds megtéritésre.
Az E 112. szamii formanyomtatvdny rendszere szerint
a francia tarifak alapjdn kellett volna téritést kapnia
(38 ezer francia frank), amig a Kohll és Decker eljdrds
értelmében belga tarifak alapjdn kellett volna téritésben
részesiilnie (50 ezer francia frank) a biztositottnak.

A Birésdg végiil arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
amennyiben a beteg kevesebb téritést kapna anndl,
mintha sajdt hazdjdaban kezelték volna, ez meggdtolnad 6t
abban, hogy kiilfoldi egészségiigyi szolgdltatér keressen,
ezért a belga hatésdgokat arra utasitotta, hogy a
magasabb belga tarifdk alkalmazdsdval adjon téritést.
Vanbraekel itélet 45. pont

A C-211/08 sz. Bizottsdg kontra Spanyolorszdg iigy
ténydlldsa szerint Chollet 1ir, aki Spanyolorszdgban
lakéhellyel rendelkezé francia dallampolgdr, és aki a
spanyol tarsadalombiztositdsi rendszer ald tartozik,
vdratlanul kérhdzi dpoldsra szorult franciaorszdgi
tartézkoddsa sordn. Spanyolorszdgba valé
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visszatértekor megtagadtdk a kérhdzi koltségek azon
részének megtéritését, amelyet a francia szabdlyozds
értelmében neki kellett viselnie. Ezért a Bizottsdg gy
hatdrozott, hogy meginditia a kételezettségszegés
megdllapitdsa irdnti keresetet Spanyolorszdggal
szemben. A Bizottsdg dlldspontja szerint Spanyolorszdg
ugyanis azzal, hogy a spanyol egészségbiztositdsi
rendszer biztositottjaival szemben megtagadta a
szdmukra mds tagdllamban nyvjtott, nem tervezett
kérhdzi kezelésekhez kapcsolédé kéltségek megtéritését
olyan esetben, amikor e tagdllamban a fedezeti szint
alacsonyabb a spanyol jogban eldirindl, sérti az Eurépai
Unidnak a szolgaltatdsnyiijids szabadsdgdra vonatkozé
szabdlyozdsadt.. C— 211/08 sz. Bizottsdg kontra
Spanyolorszdg [2010] ECR [5267.

Ldsd irdnyelv 7. cikk (3) bekezdés

Ldsd iranyelv 8(5) cikk: ,A Biztosiids helye szerinti
tagdllam nem tagadhatja meg az elézetes engedély
megaddsdt abban az esetben, ha a 7. cikk értelmében
a beteg jogosult a széban forgé elldtdsra, és ha ez az
egészségiigyi elldtds a tagdllamban — a betegnek az
engedély irdnti kérelem benyiijtdsa vagy megiijitdsa
iddépontjdaban fenndllé egészségi dllapotdra, a
kérelézményekre és a betegség valészimi lefolydsdra,

a beteg fdjdalmai intenzitdsdra, illetve a beteg
fogyatékossdgdra vonatkozé objektiv orvosi értékelés
alapjan orvosi szempontbdl elfogadhaté idén beliil -
nem biztosithatd”.

Elchinov bolgdr lakos, aki az NZOK-ndl rendelkezert
egészségbiztositdssal és siilyos betegségben szenvedett,
kérte az egészségbiztositdsi pénztdartél az E 112-es
formanyomtatvdny kidllitdsdt, annak érdekében,

hogy egy berlini szakklinikdn olyan csticstechnolégids
kezelést vehessen igénybe, amelyet Bulgdridban nem
alkalmaznak. Egészségi dllapotdra valé tekintettel
Elchinovot iddékozben felvették a németorszdgi klinikdra,
és ott kezelésben részesiilt, még mieldtt megkapta volna
az NZOK vdlaszdt. Az NZOK igazgatéja ugyanakkor
megtagadta a kért engedélyt Elchinovidl, t6bbek kozott
azzal az indokkal, hogy nem teljesiiltek az 1408/71
rendelet 22. cikkében emlitett engedély megaddsihoz
sziikséges feltételek, mivel az igazgaté szerint az
emlitett kezelés nem szerepel a bolgdr jogszabdlyok altal
szabdlyozott és az NZOK dltal megtéritett elldtdsok
kézotr. C173/09 Elchinov [2010] ECR 10000

Az eldzetes dontéshozatali kérelem t5bbek kizott
annak megvdlaszoldsdra irdnyult, hogy vajon kérheti-e
valamely biztositott a lakéhelye szerinti tagdllam
teriiletén kiviil talalhaté mds tagallamban az illetékes
intézmény eldzetes engedélye nélkiil igénybe vett kérhdzi
ellatdas megtéritését, ha egészségi dllapota sziikségessé
tette a kezelést. Berki, Gabriella: Az Eurépai Birésdg
tjabb itélete az egészségiigyi szolgdltatds tervezett
kiilfoldi igénybevételének tdargydaban. A tagdllami
ellatdsi csomag tartalmdnak kérdése. JEMA, 2012/2.
Irdnyelv 7. cikk (4)(3) Ldsd C- 466/04 Acerada
Herrera v. Servicio Cantabro de Salud eset [2006]
ECR I-5341

E dintésében a Birésdg kimondta, hogy a rendelet 22.
cikke nem értelmezhetd 1igy, mint ami jogosultsdgot
keletkeztetnek a kérhdzi kezelés igénybevétele céljabél
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mds tagdllamba valé utazdshoz engedéllyel rendelkezé
biztositott szdmdra az e tagdllam teriiletén felmeriilt
sajat, illetve az 6t kisérd személy utazdsi, tartézkoddsi
és étkezési koltségeinek az emlitett intézmény dltal
torténd megtéritésére, kivéve a biztositott kérhdzi
tartézkoddsdnak és étkezésének kiltségeit.

Pennings i.m. 147.0.

Tovdbba, az irdnyelvben régzitett informdcids jogok
eldsegitik a jol tdjékozottsdgot mind a beteg, mind

az intézmények oldaldrdl, akik kordbban esetleg
megkivantdk a koltségek helyszinen torténd rendezésér.
Hasonléképpen igaz ez az elézetes engedélyezést igényld
tervezett elldtdsokra vonatkozé szabdlyok tekintetében.
Igy ha a széban forgs elldtds a beteg lakhelye szerinti
tagdllam jogszabdlyai dltal eléirt elldtdsok kozort
szerepel, valamint ha orvosilag indokolt hatdridén beliil
nem biztosithaté ilyen elldtds, figyelembe véve a beteg
pillanatnyi egészségi dllapotdt és a betegség valészimi
lefolydsat.

Egyes tagdllamok esetében problémdit jelenthet, hogy
az ellatdsoknak nincs elére megdllapitort visszatéritési
dsszege ( integrated pubic financing health system).
Ezen esetekben a tagdllamoknak életbe kell léptetni
egy a hatdron dinyiilé elldtdsok esetén irdnyadé
koltségkalkuldciés mechanizmust, amelynek eldre
megdllapitott objektiv és nem diszkriminativ
kritériumokon kell alapulnia.

C-512/08 Bizottsdg kontra Franciaorszdg (ECR) 2010
1-08833

E derogiciok lényegében dsszekapcsolhatdk a
gyogyszerkészitményekre vagy az egészségiigyi szakma
gyakorldsdra vonatkozé mdsodlagos jogalkotdssal

Az eredeti szovegtervezet értelmében még a Bizottsdg
dltal készitendd lista tartalmazia volna a konkrét
eseteket.

Pennings i.m. 152.0.

Geraets Smits and Peerbooms (Case C—157/ 99)
[2001] ECR 1-5473, és a fent mdr hivatkozott Watts
esetek.

Irdanyelv 9. cikk 1. bekezdés

Ldsd Irdnyelv 9. cikk (3) bekezdése A ragdllamok a
hatdron dinyiilé egészségiigyi elldtdsra irdnyulé kérelem
elbirdldsakor a kivetkezdker veszik figyelembe: a) az
adott egészségiigyi dllapot; b) a siirgdsség és az egyedi
koriilmények. E kritériumok az eredeti javaslatban
szélesebb kirben keriiltek meghatdrozdsra.

Ldsd uo. 9. cikk (4) bek.

Uo. 8. cikk 7. bek.

De la Rosa i.m.34. o.

Ldsd irdnyelv Preambulum 21. pont

EUMS:z. 9. cikk

Watts iigy, 120. pont

Ldsd irdnyelv Preambulum 43. pont.

Ldsd hivatkozott irdnyelv 6. cikk

Mikor veszi igénybe a beteg a kiilfoldi elldtdst.
Alapvetden két esetben. Igy nyilvdnvaléan akkor,

ha a kérdéses elldtds nem elérheté vagy nem ésszerii
idon beliil elérheté a szdmdra sajdt tagdallamdban.
Modsodsorban, ha az elldtds mdsik tagdllamban

valé igénybevétele kényelmesebb a szdmdra, mert az
kozelebb van, jobb vagy gyorsabb az elldtds.
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Analytical report, cross border helath services in the
EU, 2007

Commission staff working document SEC 2008

2163, p. 12. Igy kiiléndsen problematikus az
informdciédramlds az elldtdst nyiijté és a biztositds
helye szerinti intézmény kozott illetve a kiilfoldon felirt
gyogyszerek beszerzése tekintetében. 14.

EPF, EU Directive 2011/24/EU on the application of
patients’ rights in cross-border healthcare: Legislation
Guidance for Patient Organisations, letoltés
(2013.12.10.) http://www.eu-patient.eu/Documents/
Policy/Cross-borderHealthcare/2013%2011%2018_
CBHC guidance-final.pdf

A nyitott koordindcié médszere a jé gyakorlatok
elterjesztésének és az eurdpai célok fele mutaté nagyobb
konvergencia elérésének médszere. Ez a médszer, ahogy
az Eurépa Tandcs fogalmaz: elésegiti, hogy a tagorszdgok
progressziven alakithassdk sajdt politikdjukat.

De La Rosa i.m. 39.0.

1997. évi LXXXIII. t6rvény a kételezé
egészségbiztositds elldtdsairdl

1997. évi XLVII. térvény az egészségiigyi és

a hozzdjuk kapcsolédé személyes adatok

kezelésérdl és védelmérdl

217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelet a kitelezé
egészségbiztositds elldtdsairdl szolé 1997. évi LXXXIII.
torvény végrehajtdsdrdl

Szakcikk

77. 3/1999. (III. 3.) Korm. rendeler az egészségiigyi
szolgdltatdsok Egészségbiztositdsi Alapbdl torténd
finanszirozdsdnak részletes szabdlyairdl

78. A legtobb elldtds esetén eldzetes engedélyeztetés
alapjan torténhet az igénybevétel (az engedély alapjdin
igénybe vehetd elldtdsokar Kormdnyrendelet melléklete
sorolja fel, igy ide tartozik a fekvébeteg-szakelldtds,
az egynapos és a kiiraszeriien végzett elldtdsok,
példaul a CT, MRI diagnosztikai és terdpids
beavatkozdsok, a labordiagnosztikai,
és a molekuldris biolégiai diagnosztikai
eljdrasok.

79. Gellérné Lukdcs Eva, Az 1408/71/EGK tandcsi
rendelet modernizdcidja, IN Dr. Kirdly Miklés (szerk.),
Eurépajogi Tanulmdnyok 7.,

ELTE Allam- és Jogtudomdnyi Kar Nemzetkézi
Magdnjog és Eurépai Gazdasdgi Jogi Tanszék,
Budapest 2006, 63-83.

80. C-158/96 Kohll [1998] iigy és C-120/95 Decker
[1998] iigy

81. C-368/98 Vanbrackel [2001] iigy,

82. C-157/99 Smits és Peerbooms [2001] tigy

83. C-372/04. sz. Watts-iigy [2006] tigy

* osztdlyvezet8, Emberi Er6forrdsok Minisztériuma
** egyetemi adjunktus, Eurépajogi Tanszék, PPKE JAK
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Szakcikk

Valtozé kozleménypiac és dinamizalodo
egészség-gazdasagtani kutatoi kozosség

A tudomanyos folyoiratokban megjelené tanulmanyok nem pusztan az evidencia-szintézis folyama-
tanak nyersanyagai: a megjelentetett kozlemények egy folydirat vagy kutatdi kozosség aktivitasat jol
leirhatjak, azonban ennek méréséhez kifinomult eszkoztar sziikséges. Jelen elemzés célja a magyar
nyelven megjelend, illetve magyarorszagi kiadasu tudomanyos folydiratok publikaciés gyakorisaga-
nak leirdsa, illetve a Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag, mint kutatoi k6zdsség publikacids akti-
vitdsanak elemzése. Eredményeink alapjan a Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag taglétszamanak
bévilésével parhuzamosan emelkedett a tagok tudomanyos kézleményeinek szama és Osszesitett
impaktfaktor-értéke, mig a magyar nyelvi vagy kiadasu lapok aktivitasa valtozé tendenciat mutatott
a vizsgalt tiz év soran. Az alkalmazott médszer alkalmas a tudomanyos tevékenység kvantitativ leira-
sara, ezaltal az egészségligy mas tertiletein is hasznosithatéd mind tendencidak elemzésére, mind pedig

objektiv 6sszehasonlitasra.

B Merész Gergd', Féldesi Csenge?, Nagyistok Szilvia'?, Vincziczki Aron Zoltan3

Hattér

A tudomdnyos kozlemények az egyik leginkdbb latvanyos
ismérvei egy kutatdé munkajanak. A sikeresen publikdlt ta-
nulmany szakmai el6érelépést, palyazati sikereket, tovabbi
megbizasokat, és nem utolsé sorban jé hirnevet garantal
a szerz6knek. Az adott tudomdényteriileten tevékenykeddk
publikacids aktivitdsa azonban relevans informacié a terdle-
tet lefedd szakmai szervezetek szdmara is, mely informaciok-
bol szakmapolitikai vitaanyagok szllethetnek a publikacios
korilmények javitdsara [1]. A vitaanyagok alapjaul szolgélé
kvantitativ ismeretek 6sszegzésére azonban Magyarorszagon
kevés eréfeszités tortént.

A Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag (META) 2003-
ban alakult azzal a kozvetlen céllal, hogy hatteret biztositson
a kilonb6zé szektorokban dolgozé hazai szakembereknek,
illetve e tudomanyos teriilet irant érdeklédéknek az egész-
ségugyi kozgazdasagtan aktudlis kérdéseivel kapcsolatos
szakmai megbeszélésekre [2]. A megalapitasa 6ta eltelt tobb
mint tiz évben a META jelent6s taglétszambéviilésen ment
keresztiil, és tudomanyos tevékenysége jelentés mértékben
kiszélesedett: a havi rendszerességi vitaférumok lebonyo-
litdsa mellett 2007 6ta minden évben részt vesz az orszagos
egészség-gazdasagtani konferencia megszervezésében, illet-
ve 2012 é6ta elinditott egy nyari egyetemi képzést is. A ren-
dezvényszervezési tevékenységen felll palyazatokkal, illetve
az egészség-gazdasagtani irdnyelv gondozasaval tamogatja a
tudomanytertlet fejlédését.

A META szervezetében a Nagyistok Szilvia és munkatarsai
[3] altal jegyzett tanulmannyal megindult egy onreflexiés fo-
lyamat, melynek részeként felmérték az egyes vitaférumok,
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rendezvények latogatottsdgat. Mindezek mellett azonban
fontos felmérni a tagok publikacios aktivitasat is, hogy arnyal-
tabb képet kaphatunk a tagok tudomanyos kozéletben valé
részvételi hajlandésagardél. Ennek felmérése azonban a tagok
szamanal és a publikaciok sokféleségénél fogva nehézségek-
be Utkozik: kérddives felmérés, illetve manualis irodalomke-
resés csak sulyos korlatokkal, vagy idéigényes mddszertan
alkalmazasa mellett valdsithaté meg. Mindezek figyelembe-
vételével a publikdcids aktivitds hatékony felméréséhez jol
karbantartott adatbazisokra, illetve kifinomult kvantitativ
adatgydjtési és elemzési technikdkra van szlikség.

Jelen tanulmaény két f6 kutatasi célkitlizés elérésére vallal-
kozik: (1) a magyar nyelven, illetve a Magyarorszagon megjele-
nd, PubMed-en indexalt tudomanyos folydiratok publikéacids
aktivitdsanak kvantitativ leiraséra, és (2) a Magyar Egészség-
gazdasagtani Tarsasag tagjainak PubMed-en indexdlt, hazai
és nemzetkozi tudoményos folydiratokon beliili publikacios
aktivitadsanak kvantitativ leirdsara a 2003-2013-as idészakban.

A publikacios aktivitas mérése

A publikécios aktivitdst a megjelent kézlemények szama-
val, illetve a tagsag aktivitdsanak leirdsakor a kozlemények
impaktfaktor-értékével becsiiljik. Az impaktfaktorokat tu-
domanyos folyodiratok minéségének altalanos jellemzésére
hasznaljak, amit a kdzolt cikkek atlagos idézettsége alapjan
becsiilnek a targyévet megel6z6 két év figyelembevételé-
vel. A megjelend kézleményekre vonatkozd Osszegydjtott
adatokat minden kutatasi cél esetében a vizsgalati idészak-
ban évente aggregaltuk, és idésorosan mutatjuk be. Az elsé
kutatési cél esetében az eredményeket folydiratonként és
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1. abra: A magyar nyelven, PubMed-en indexalt folyoiratok publikacids aktivitasa, 2003—2013. (Adatkérés datuma: 2014. januar 11.)
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mindodsszesen is ismeretjik. A masodik kutatdsi cél eseté-
ben a publikaciés aktivitas leirasara attekintjik a teljes tag-
sag szintjén aggregalt impaktfaktor értéket és a megjelent
kozlemények szamat.

Folyodiratok publikaciés aktivitasa

A magyar nyelven megjelené tanulményok azonositdsdhoz a
PubMed adatbazisabdl éves bontasban levalogattuk azoknak
a kozleményeknek a bejegyzéseit, amelyek a 2003-2013-as
id6szakban jelentek meg, és a publikacié nyelvére vonatkoz6
keresdkifejezés a ,hun” értéket vette fel. Ezen feltételek alapjan
ebben az idészakban 11 kilénbo6z6 folydirat bejegyzéseit azo-
nositottuk. Az 8sszegyUjtott adatokat az 1. dbra mutatja be.

A bemutatott adatok alapjan elmondhatd, hogy a ma-
gyar nyelven megjelend koézlemények szama 2003-2007
kozott valtakozva csokkent illetve nétt, 2007 o6ta pedig
tobbé-kevésbé egyenletesen csokkend tendencidt mutat.
A 2007-es kiugré értéket az Orvosi Hetilapban megjelené
kiemelkedéen magas szdmu kozlemény magyarazta. A
publikélt cikkek folydiratok kozotti megoszlasat vizsgalva
elmondhaté, hogy a csdkkend aktivitds mellett latvanyos
atrendezddés nem ment végbe a célfolydiratok tekinteté-
ben, és tovabbra is az Orvosi Hetilap dominancidja figyel-
heté meg. Erdekesség, hogy a vizsgalt kézlemények kdzé
bekeriilt a Chrirurgia cim(, Romanidban megjelend sebé-
szeti témaju lap néhany magyar nyelven megjelent kozle-
ménye 2004-bdl és 2005-bél.

A Magyarorszagon megjelend folyoiratok azonositdsahoz a
PubMed adatbazisabol éves bontasban levalogattuk azoknak
a kozleményeknek a bejegyzéseit, amelyek a 2003-2013-as
id6szakban jelentek meg, és a publikéacié helyére vonatkozé
keresékifejezés a ,Hungary” értéket vette fel. Ezen feltételek
alapjan ebben az idészakban 17 kiilénbo6z6 folydirat bejegy-
zéseit azonositottuk. Az 6sszegy(ijtott adatokat a 2. dbra mu-
tatja be.

A bemutatott adatok alapjan elmondhat6, hogy a hazai fo-
lyéiratokban megjelend kézlemények szama 2003-2007 ko-
zOtt ndvekedési palyat irt le, 2007 és 2009 kozott latvanyosan
csokkent, majd pedig lényegében stagnal. A 2007-es év szo-
katlanul magas értékéhez a mar emlitett Orvosi Hetilapon kiviil
jelen mintdban az Ideggydgydszati Szemle, és az International
Urology and Nephrology jarult hozza. A vizsgalt folydiratok
kozotti jelent6s atrendezédés ez utdbbi lap megjelenési he-
lyének valtozasara vezethet6 vissza (az International Urology
and Nephrology 2010. 6ta Hollandidban jelenik meg). 2013-
ban viszont két Uj lappal szinesedett a Magyarorszagon meg-
jelené folydiratok kore (European Journal of Microbiology and
Immunology, Interventional Medicine and Applied Science).

Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag tagjainak
publikaciés aktivitasa

A META tagok publikaciés aktivitdsanak leirdsa soran elsé |é-
pésként tagonként meghatéroztuk azon éveket, amelyben
az adott tag megtette az éves dij befizetését. Ezt kovetben a
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2. abra: A Magyarorszagon megjelend folydiratok publikacios aktivitasa, 2003-2013. (Adatkérés datuma: 2014. januar 11.)

80%

- I Interv Med Appl Sci.

I Int Urol Nephrol
803
760
I Acta Microbiol Immunol Hung

Eur J Microbiol Immunol (Bp)

Acta Vet Hung.

I ;\cta Physiol Hung

60%

| | | Acta Pharm Hung

I Fogorv Sz

| | |:| m Acta Biol Hung

[ Ideggyogy Sz

40%

20%

Lege Artis Med
11 Magy Onkol
Magy Seb
111 Neuropsychopharmacol Hung
I Orv Hetil
Il Orvostort Kozl
&5 Psychiatr Hung

= (sszesen (db)

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009

2010 2011 2012 2013

PubMed adatbazisban elvégeztiikazadatkérést atag teljes ne-
vébol és a megjelenés évébdl létrehozott keresdkifejezéssel.
Az 6sszegyljtott kozlemények szamat (a grafikonon ,nyers”
adatsor) megtisztitottuk a tagok kozds publikacidjanak torzi-
t6 hatasatdl (a grafikonon ,tisztitott” adatsor), a kapott ered-
ményeket a 3. dbra mutatja be.

A bemutatott adatok alapjan elmondhaté, hogy a megje-
lent kozlemények szdma a vizsgalt idészakban emelkedett.
A fizet6 tagsdg szamaval parhuzamosan nétt a publikalt koz-
lemények szama, ezen feliil a fizet6 tagsdg szdmdahoz viszo-
nyitott kdzleményszdm a publikacids aktivitds emelkedésére
utal. A vizsgalt idészak soran mindvégig hasonlé tendencia
volt megfigyelhetd a tisztitott és a nyers adatokban.

A publikaciok szaman tulmenéen fontos szempont a
kozlemények impaktfaktor értéke, amely a tagsag kutaté-
munkajanak jelentéségét irja le. A 4. abran lathato, éves
szinten aggregalt impaktfaktor értékeket az egyes folyodira-
tok adott évre szamitott értékeinek 6sszeadasaval kaptuk
meg. Amennyiben egy adott évben, ugyanazon folydirat-
ban tobb kézlemény jelent meg, azokat kilon-kiilon vettik
figyelembe.

Az Osszesitett impaktfaktor érték kiszamitdsanal a tagok
altal kozosen jegyzett publikacidk torzité hatdsatél meg-
tisztitott kdzleményszamot vettiik alapul. A 2003-2013-as
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idészakban a tagsag altal jegyzett publikicidk Osszesitett
impaktfaktor értéke latvdnyosan emelkedett, kiilondsen a
2010-2013-as id6északban. Az dsszesitett impaktfaktor ér-
ték a fizeté tagsdg szdmaval Osszefliggésben véltozott. A
2012-es év kiugréd értéke mogott 7 olyan kodzlemény allt,
melyek feltehetéen névegyezés miatt keriltek be az elem-
zésbe.

Mit olvashatunk ki az eredményeinkbdl?

A jelen elemzésben bemutatott adatok alapjan megfigyel-
hetd, hogy a vizsgdlt idészakban a hazai megjelenésd la-
pokban magyar nyelven megjelent kdzlemények ardnya
55-75% kozott alakult, azonban egyértelmd trend nem
olvashato ki annak tekintetében, hogy ezek a lapok inkdbb
angol, vagy inkdbb magyar nyelven jelentetik meg kozle-
ményeiket.

A Tarsasag tagjainak, és a tagok publikacidéinak szamat
Osszevetve a tagsdg lassu aktivizdlédasa tapasztalhato a
vizsgalt id6szak vége felé haladva. A tagsag altal jegyzett
publikacidk nyers, illetve a k6z6s publikacidk hatasatél meg-
tisztitott szdmat Osszevetve a tagok egyuttmukddésének
lassu fokozdéddsa tapasztalhatéd. A publikdcidkon keresztiil
felhalmozott impaktfaktorok értékét a fizeté tagsdg sza-
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3. abra: A META-tagok kozleményeinek szama PubMed-en indexalt folydiratokban, 2003-2013 kozott. (Adatkérés datuma: 2014. marcius 2.)
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maval 0sszehasonlitva az egy tagra juté impaktfaktor érték
emelkedését lathatjuk, ugyanakkor ezek az adatok a név-
egyezés miatti felllbecslés lehetésége okan kell6 évatos-
sdggal kezelendéek.

Milyen sajatossagai és nehézségei vannak a publikacids
adatok gyujtésének?

Az elemzéshez sziikséges adatok forrasaként olyan nem-
zetkdzi adatbazisra volt sziikség, amely kelléen naprakész
adatokat szolgaltat a megjelené publikacidkrél, és stan-
dard, strukturalt formaban tartalmazza azokat. Ezen szem-
pontok mentén a PubMed adatbdzisara [4] esett a valasz-
tasunk.

Elemzéslinkben az impaktfaktorokat publikus, ingyene-
sen elérheté forrasok felhasznalasaval hataroztuk meg: a
vizsgalt tizéves idészakban a 2008 utani évekre vonatkozé-
an szisztematikusan gy(jtott adatbazisbél dolgoztunk [5].
Az ezt megel6z6 években, elsésorban a 2003-2005 kozotti
idészakbdl szarmazé impaktfaktor értékek tekintetében a
véltozatos forrasbdl valé gy(jtés hordozott magaban némi
bizonytalansagot. A szerzék egybehangzé véleménye szerint
az eredményeket ez a limitacié jelentésen nem befolyasol-
hatta, mivel ezek kivétel nélkil alacsonyabb impaktfaktorral
rendelkezé folyédiratok voltak. Mivel a 2013-as évre vonatkoz6
impaktfaktorok az elemzés elvégzésének idépontjaban még
nem 3alltak rendelkezésre, igy azokat a 2012. évi adatokkal he-
lyettesitettiik.

A META tagokkal kapcsolatos informaciokat a META El-
noksége bocsatotta rendelkezésiinkre. Két adatsorra volt
sziikség az elemzés elvégzéséhez: a tagok névsorara, és az

aktiv tagsaguk éveire. A kapott informaciét az elemzés soran
anonimizaltuk, az egyéni adatokat harmadik fél részére nem
adtuk at.

A megjelent kozlemények impaktfaktor értékére vonatko-
z6 adatokat a teljes tagsag publikacids aktivitasanak elemzé-
se soran meg kellett tisztitani a tagok kozos publikacidinak
torzitd hatdsatdl, ezek ugyanis az impaktfaktor értékeken
keresztll mért publikacids aktivitas jelentds feliilbecslésére
adhatnak lehet6séget. A szerzék konszenzusa alapjan a tanul-
manyban bemutatdsra keriilt a nyers, illetve a kdzds publika-
ciék hatasatol tisztitott elemzés is.

Az egyes tagok nevei alapjan torténé keresés esetében az
adatbazisokban szerepld, a tagokkal azonos vagy hasonlé
nev( kutatok kozotti atfedések kiszlrése meriilt fel problé-
maként. A PubMed adatbazisdban az egyedi szerzéazono-
sitdk rendszere [9] a tanulmény elkésziiltének idépontjiig
nem allt készen, ezért a téves taladlatok minimalizalasa okan
az adott tag teljes nevét hasznaltuk a keresdkifejezés 6ssze-
allitasa soran.

Az elemzésbe bevont tagok koérének meghatarozasakor
nemcsak a META taglistdjat, hanem a tagok aktivitasat is fi-
gyelembe vettiik. igy csak annak a tagnak a kézleményei ke-
riltek be az elemzésilinkbe, aki az adott évben rendezte éves
tagsagi dijat.

A masodik kutatdsi kérdés esetében az adatgyujtés és az
adatelemzés sordn azzal a Iényeges el6feltételezéssel éltlink,
hogy az impaktfaktor értékkel nem rendelkezd, ugyanakkor
a PubMed-en nem jegyzett hazai és nemzetkdzi tudoményos
folydiratok szdma elhanyagolhaté. A kutatds elvi kiindula-
si alapjaként elfogadtuk, hogy a publikaciés aktivitas kellé
alapossaggal leirhaté a megjelend kozlemények szdmaval,
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4, dbra: A META tagsaga altal jegyzett, PubMed-en indexalt folydiratban megjelent publikaciok impaktfaktora évente aggregalva, 2003-2013.

(Adatkérés datuma: 2013. marcius 17.)

700

600

655

500

/\
/ \
/

400

300

200

100

417
320 369
137
%0 137
2 48
67
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

és az 0sszegy(jtott impaktfaktorok mennyiségével, illetve a
PubMed adatbazisa kellé alapossaggal gydijti és dolgozza fel
a megjelené kézlemények adatait.

Az adatok 6sszegyd(jtése szamitdgépes szoftverrel tortént.
A megjelend koézleményekre vonatkozd informéciokat az
RStudio statisztikai szoftver 0.97.551-es verzidjaval [6] és an-
nak ,XML" [7] valamint ,RCurl” [8] csomagjanak segitségével
elkészitett programkoéddal gyljtottik dssze és elemeztiik.
A programkod feladata a megadott keresdszavak és feltételek
alapjan keresékifejezések 6sszedllitasa volt a vizsgalt adatba-
zis szdmara, valamint a visszaérkez6 adatok Osszegydujtése,
rendszerezése, tovabbi elemzésre vald el6készitése volt.

Milyen Gjdonsagot hordoz magaban az elemzés?

A jelen kutatas Ujszer(iségét a tudomanymetriai adatok gydij-
tésének formalizalt és automatizalt mivolta adja. Az 6sszegyij-
tott adatok tovabbi elemzési lehetéséget rejtenek magukban,
elsésorban a Tarsasag tagsaganak témapreferencidira, illetve a
tagok kozotti egylttmkodés tovabbi kutatdsara vonatkozéan.

Az elemzés korlatai

Mint minden kutatas, jelen elemzésiink eredményei, kdvet-
keztetései is adott korldtok figyelembe vétele mellett értel-
mezhetéek. Nem vettiik figyelembe a PubMed-en nem in-
dexalt folydiratban megjelent kozleményeket; a tudomanyos
kutatomunka leirdsara valtozatos forrasokbol vett, szabadon
hozzaférheté impaktfaktor értékeket hasznaltunk; a tagsag
elemzésbe bevonhaté korének meghatarozasakor meglehe-
tésen konzervativ megkozelitést alkalmaztunk; nem kutattuk
a publikaciés aktivitds megvaltozasanak kvalitativ okait; ha-
bar az azonos nevl szerzék miatti tévesztés lehetéségének
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kisz(irésére tettiink eréfeszitéseket, az ebbdl fakadd torzitd
hatas teljesen nem zarhaté ki.

Szerzok hozzajarulasa és anyagi tamogatas

A kodzlemény szerzéi egyenlé mértékben jarultak hozzé a ku-
tatds elvégzéséhez és a kézirat 0sszedllitasahoz. Jelen kutatas
anyagi tdmogatasban nem részesllt, a szerzdék kiilsé finanszi-
rozas nélkil végezték a kutatassal kapcsolatos feladataikat.

Koszonetnyilvanitas

Aszerz6k halas koszonetiiket fejezik kiVizvari Déranak,a GYEMSZI
Informatikai és Rendszerelemzési Féigazgatdsag Egészség-
tudomanyi Szakkonyvtar munkatarsanak az impaktfaktorokkal
kapcsolatos adatok gydjtésében nyujtott faradhatatlan segit-
ségéért, valamint a Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag El-
nokségének a tagsdggal kapcsolatos adatok rendelkezésiinkre
bocséatasaért.
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A metabolikus szindroma
epidemioldgiaja Magyarorszagon®

B Szigethy Endre!, dr. Széles Gyorgy', dr. Kardos Laszlé/, dr. Horvath Attila", dr. Hidvégi Tibor'",
dr. Jermendy Gyorgy", dr. Paragh Gyorgy', dr. Blaské Gysrgy"', dr. Adany Réza', dr. Voké Zoltan'

Cél: Magyarorszdgon magas a sziv- és érrendszeri megbete-
gedések okozta mortalitds. A legujabb vizsgalati eredmények
igazoltdk a kardiovaszkularis megbetegedések kockazati té-
nyezéinek, tobbek kdzott az elhizés, a cukorbetegség és a ma-
gas vérnyomas magas el6forduldsi gyakorisagat. Vizsgalatunk
célja a metabolikus szindréma hazai gyakorisdganak feltérké-
pezése volt.

Vizsgdlati elrendezés: Keresztmetszeti vizsgalat

Méddszerek: A Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtés Programban
2006-ban regisztralt haziorvosi praxisokhoz tartozé 20-69
éves lakosok korébdl véletlenszerien kerult kivalasztasra az
0sszesen 2006 f6bol allé vizsgalati minta. A haziorvosok fizi-
kalis vizsgalatot, vérvételt végeztek, valamint kérddivek se-
gitségével informacidkat gy(ljtottek kockazati tényezékrél. A
vizsgdlati mintan mért gyakorisagi adatok alapjan populacios
prevalencia becslésére keriilt sor.

Eredmények: A teljes valaszadasi arany 91% volt. A metaboli-
kus szindréma életkorral korrigalt el6forduldsi gyakorisaga a
2009-es harmonizalt definicié alapjan férfiaknal 38% (95%-o0s
konfidencia intervallum [KI] 35-42%), n6knél 30% (95% KiI,
28-33%) a 20-69 évesek korében. A prevalencia adatokban
regionalis eltérések statisztikailag nem voltak igazolhatéak.
Kovetkeztetések: A metabolikus szindréma magas prevalen-
cidja komoly népegészségligyi problémat jelent ma Magyar-
orszagon, lévén a kardiovaszkuldris megbetegedések okozta
betegségteher Iényeges meghatarozé tényezdje.

Bevezetés

Magyarorszagon a sziv- és érrendszeri megbetegedések okoz-
ta korai haldlozas csokkené tendencidt mutat az elmult 15
évben, nemzetkozi 8sszehasonlitdsban ugyanakkor még min-
dig nagyon kedvezétlen a helyzet." A kiemelked6 népegész-
ségugyi problémat jelent6 kardiovaszkuldris megbetegedé-
sek kialakuldsanak f6 oka az egészségtelen életmdd, azaz a
dohanyzés, az egészségtelen taplalkozas és a mozgdasszegény
életmdd miatt kialakulé elhizas és magas vérnyomas.? A ko-
rdbban végzett felmérések eredményei alapjan valdszinusit-
hetd, hogy a felnétt magyar lakossag nagy részénél egyszerre
van jelen az elhizas, az anyagcsere-betegség, valamint a ma-
gas vérnyomas.'** Az aktudlis irdnyelvek szerint a sziv- és ér-
rendszeri betegségek kialakulasa szempontjabol magas koc-
kazatu személyek korében kiemelkedéen fontos a megel6z6
intézkedések alkalmazasa.>® A hazai egészségligyi ellatérend-
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szerben donté fontossagu az alapelldtasban dolgozé orvosok
szerepe ezen megeldz6 intézkedések végrehajtasakor.

A metabolikus szindrémaban (MS) szenvedd betegek ese-
tében a magas vérnyomas, a tulsuly vagy elhizés, valamint
a lipid- és szénhidrat-anyagcsere zavarok egyilittes jelen-
[étérél beszéliink, amely multiplex kockazati tényezéje az
atheroscleroticus sziv- és érrendszeri betegségek kialakula-
sanak. A szindréma prevalencidja az egész vilagon novekvd
tendenciadt mutat, népegészségligyi szempontbdl kiemelten
fontos problémat jelent. Hozzavetdlegesen az eurdpai felnétt
lakossag negyede szenved a betegségben.>'* A MS definicié-
jatilletéen szamos nyitott kérdéssel taldlkozhatunk a szakiro-
dalomban, tobb kutaté megkérdéjelezte alkalmazhatésagat
a klinikai gyakorlatban. Az, hogy a MS nagyobb kardiovasz-
kuldris kockazatot jelent-e, mint az egyes komponenseihez
tartozé kockazatok Osszege, tovabbra is vita targyat képezi.
20,21 Ugyanakkor a MS egy széles korben hasznalt egyszeru
klinikai entitas az adott kockdazati tényezékkel rendelkezé sze-
mélyek azonositasara, akiknél magasabb az ateroszklerotikus
sziv- és érrendszeri megbetegedések, valamint a 2. tipusu cu-
korbetegség kialakuldsanak valészin(isége.? A MS felismeré-
se, megeldzése és kezelése donté jelentéséggel bir a felnétt
magyar lakossdgot érinté kardiovaszkularis betegségteher
csOkkenését célzo intézkedések kozott.

Vizsgalatunk célja a MS és komponensei prevalencidjanak
becslése a magyar felnétt lakossag korében, tovabba az
egészségligyi alapellatasban jellemz6 felismerési arany meg-
hatérozasa.

Modszerek

Keresztmetszeti vizsgalatot végeztiink a Haziorvosi Morbi-
ditasi Adatgydjtés Programban (HMAP) résztvevd héazorvosi
praxisokhoz tartozé lakosok korében. Az adatgydijtési prog-
ramrél megjelent tudomanyos kozlemény részletesen be-
mutatta a kutatds moédszertanat.! A programban résztvevé
haziorvosok (jelenleg 192) 11 megyében folyamatosan jelen-
tik a nagy népegészséguigyi jelentéséggel bird, nem fert6z6
Uj megbetegedéseket standardizalt diagnosztikai kritérium-
rendszer haszndlataval. Vizsgalatunkban 8 megyébdl dssze-
sen 59 haziorvos vett részt, képviselve az orszag kiilonb6zé
tarsadalmi-gazdasagi jellemzékkel bird régisit. A praxisokhoz
tartozé populécio jol reprezentalta az adott megye foldrajzi és
telepiilésméret szerinti megoszlasat.
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1. tablazat. A MS komponensek kombinacidinak prevalencidja a Harmonizalt | kritériumrendszer szerint a forraspopulaciohan

Harom komponens

Centrélis elhizas + szénhidrdt anyagcsere zavar + hipertonia

Centralis elhizas + szénhidrdt anyagcsere zavar + emelkedett triglicerid

Centralis elhizés + szénhidrat anyagcsere zavar + alacsony HDL

Centralis elhizés + hipertdnia + emelkedett triglicerid

Centrélis elhizds + hipertdnia + alacsony HDL

Centrélis elhizds + emelkedett triglicerid + alacsony HDL

Szénhidrat anyagcsere zavar + hipertdnia + emelkedett triglicerid

Szénhidrdt anyagcsere zavar + hipertdnia + alacsony HDL

Szénhidrdt anyagcsere zavar + emelkedett triglicerid + alacsony HDL

Hipertonia + emelkedett triglicerid + alacsony HDL

Négy komponens

Centrélis elhizds + szénhidrét anyagcsere zavar + hipertnia + emelkedett triglicerid
Centralis elhizas + szénhidrat anyagcsere zavar + hipertdnia + alacsony HDL
Centrélis elhizés + szénhidrdt anyagcsere zavar + emelkedett triglicerid + alacsony HDL
Centrélis elhizas + hipertdnia + emelkedett triglicerid + alacsony HDL

Szénhidrat anyagcsere zavar + hipertdnia + emelkedett triglicerid 4 alacsony HDL
0t komponens

Osszesen

Személyek szama

Prevalencia a mintaban Populacios prevalencia

amintaban az MS betegek korében (95% KI)
(95% K1)

346 51% (47-55) 18% (16-20)
65 9,5% (7,3-12) 3,1% (2,4-3,9)
4 0,6% (0,0-1,2) 0,2% (0,0-0,5)
1 0,1% (0,0-0,4) 0,04% (0,0-0,3)

127 19% (16-22) 6,3% (5,3-7.5)
67 9,8% (7,6-12) 3,5% (2,7-4,4)
65 9,5% (7,3-12) 3,9% (3,0-5,0)
3 0,4% (0,0-0,9) 0,2% (0,1-0,6)
1 0,1% (0,0-0,4) 0,1% (0,0-0,4)
0 — —

13 1,9% (0,9-2,9) 0,7%(0,4-1,3)

235 35% (31-38) 12% (10-13)
56 8,2% (6,2-10) 2,7% (2,1-3,5)
24 3,5% (2,1-4,9) 1,1% (0,8-1,7)
" 1,6% (0,7-2,6) 0,6% (0,3-1,0

139 20% (17-23) 7,1% (6,0-8,4)
5 0,7% (0,1-1,4) 0,3% (0,1-0,6)

100 15% (12-17) 4,8% (4,0-5,9)

683 100% 35% (32-37)

MS: metabolikus szindréma, IDF: International Diabetes Federation, Harmonizdlt I: Az IDF és az American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute, joined by the World Heart
Federation, International Atherosclerosis Society, and International Association for the Study of Obesity konszenzuson alapuld definicidja alacsonyabb haskérfogat hatdértéket alkalmazva,

HDL: high density lipoprotein, KI: konfidencia

Vizsgalatunk soran a forraspopulaciét a felmérésben részt-
vevé haziorvosi praxisokhoz 2005. december 31-jén tartozé
20-69 éves lakossag alkotta. Kozllik tobblépcsés, nem és
kor szerint rétegzett mintavétel segitségével, praxismérettel
aranyosan kerlilt az 6sszesen 2006 f6bdl all6 vizsgélati min-
ta kivalasztasra, mely foldrajzi szempontbdl, valamint nem és
életkor megoszlas szerint megfelelt a felnétt magyar lakossag
korében mérhet6 értékeknek.

A kivalasztottakat haziorvosuk kérte fel a vizsgalatban valé
részvételre. Adatlapok segitségével gy(jtottek adatokat a re-
levans kortorténetrdl, az ismert betegségeikrél, az alkalma-
zott terapidkrol, valamint az abban bekovetkezett esetleges
valtozasokrél. A haziorvos ezeken kivil fizikalis vizsgalatot
végzett, mely sordn testsuly, testmagassdg, haskorfogat és
vérnyomasmérés tortént. A vérnyomdasmérést standardizalt
higanyos vérnyomasmérével, két alkalommal azonos napon,
de legaldbb 3 perc eltéréssel végezték, az analizis soran a két
mérés atlaga keriilt felhasznalasra. Ehomi vérvételre keriilt sor
a szérum triglicerid szint, a HDL-koleszterin szintje, valamint
szérum gliikoéz szint meghatarozasa érdekében. A vérmintak
a levételtdl szamitott 3 éran belll megérkeztek a helyi labo-
ratériumokba, szallitdsuk az Allami Népegészségligyi és Tisz-
tiorvosi Szolgalat kozrem(ikodésével tortént. A laboratériumi
méréseket kdzpontilag, a Debreceni Egyetem Klinikai Kémiai
Analitikai Tanszékén végezték. Onkitoltés kérddivek segitsé-
gével tortént adatgyjtés tobbek kozott a résztvevdk szocidlis
statuszardl, a csaladi kortorténetérdl és életmaodjardl.

A metabolikus szindroma

AMS és egyes komponenseiprevalencidjanak meghatarozasa-
hoz a National Cholesterol Education Program Adult Treatment

Panel Ill (ATP 1ll),2 az International Diabetes Federation (IDF)
kritériumrendszerét?*, valamint az IDF és az American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute, a World
Heart Federation, International Atherosclerosis Society és az In-
ternational Association for the Study of Obesity k6z6s (Harmo-
nizalt) kritériumrendszerét hasznaltuk.>

Mivel az ATP Il kritériumrendszer nem ad egyértelmi
irdnymutatast a kezelésben részestilé, de normal értékekkel
rendelkezé betegek besoroldsdra vonatkozdan, ezért akik
vérnyomascsokkentd kezelésben részesiiltek, azoknak a vér-
nyomasértékét kdérosnak tekintették fliggetlenul a mérések
eredményétdl. A MS abban az esetben volt igazolhat6, ha ha-
rom vagy tobb komponens jelen volt az adott személynél az
alabbiak kozl:
1. hasi elhizas: haskorfogat férfiaknal >102 cm,

néknél >88 cm,
2. emelkedett triglicerid szint: =1,7 mmol/I,
3. csokkent HDL-koleszterin szint: férfiaknal <1,03 mmol/I,

néknél <1,29 mmol/I (4) emelkedett vérnyomas:

>130/85 Hgmm vagy korabban diagnosztizalt és kezelt

magasvérnyomas, (5) emelkedett éhomi

vércukorszint =6,1 mmol/I.

Az IDF kritériumrendszere a hasi elhizast a definicié kdzép-
pontjaba helyezi azéltal, hogy a diagnézis megallapitdsdhoz
kotelezéen sziikséges feltételként hatarozza azt meg. A cent-
ralisan elhizott betegeknél (haskérfogat =94cm az europid
férfiaknal és =80cm az europid néknél) abban az esetben al-
lapithaté meg a MS diagnézisa, ha jelen van barmely kettd a
kovetkez6 négy komponens koziil:

1. emelkedett triglicerid szint: =1,7 mmol/l, vagy ezt a lipid-
rendellenességet célzé specifikus kezelés,
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2, tablazat. Az életkor és a nem hatasa a MS-ra és a komponenseire a Harmonizalt | kritériumrendszer szerint

EH?
metabolikus szindroma NGk vs. Férfiak 0,72
35-54vs. 20-34 3,54
55-69 vs. 20-34 8,06
centralis elhizas Nok vs. Férfiak 2,02
35-54vs. 20-34 3,53
55—69 vs. 20-34 10,81
emelkedett éhomi vércukorszint N6k vs. Férfiak 0,50
35-54vs.20-34 7,04
55—69 vs. 20-34 16,10
emelkedett vérnyomas NGk vs. Férfiak 0,79
35-54vs. 20-34 4,06
55—69 vs. 20-34 21,22
emelkedett trigliceridszint NGk vs. Férfiak 0,52
35-54vs. 20-34 2,10
55—69 vs. 20-34 2,98
csokkent HDL koleszterinszint NGk vs. Férfiak 1,06
35-54 vs. 20-34 147
55-69 vs. 20-34 1,66

(95% K1) EH (95% K1)
(0,60-0,87) 0,63 (0,52-0,78)
(2,62-4,79) 3,66 (2,70-4,95)
(5,89-11,04) 8,53 (6,22-11,72)
(1,64-2,49) 2,03 (1,62-2,55)
(2,76-4,50) 3,55 (2,77-4,55)
(7,73-15,11) 10,84 (7,73-15,20)
(0,39-0,64) 0,43 (0,33-0,56)
(3,81-12,87) 7,46 (4,07-13,66)
(8,82-29,36) 18,01 (9,83-32,99)
(0,65-0,95) 0,64 (0,51-0,79)
(3,14-5,24) 401 (3,25-5,44)

(15,24-29,53) 22,66 (16,21-31,67)
(0,43-0,63) 0,48 (0,40-0,59)
(1,60-2,74) 2,20 (1,68-2,89)
(2,25-3,95) 3,25 (2,44-4,33)
(0,86-1,29) 1,03 (0,84-1,27)
(1,13-1,91) 1,46 (1,12-1,91)
(1,26-2,20) 1,66 (1,25-2,20)

MS: metabolikus szindréma, IDF: International Diabetes Federation, Harmonizdlt I: Az IDF és az American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute, joined by the World Heart
Federation, International Atherosclerosis Society, and International Association for the Study of Obesity konszenzuson alapuld definiciéja alacsonyabb haskdrfogat hatdértéket alkalmazva, HDL:

high density lipoprotein, EH: esélyhdnyados, KI: konfidencia intervallum
a: Nyers EH; b: Nem vagy életkor szerint korrigdlt EH

2. csokkent HDL-koleszterin: <1,03 mmol/l férfiaknal, és
<1,29 mmol/I néknél, vagy ezt a lipid-rendellenességet
célzé specifikus kezelés,

3. emelkedett vérnyomas: szisztolés vérnyomas =130 Hgmm
vagy diasztolés vérnyomas =85 Hgmm vagy korabban
diagnosztizalt hiperténia kezelése,

4. emelkedett éhgyomri vércukorérték =5,6 mmol/l, vagy
kordbban diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegség.

A legujabban kdzzétett Harmonizalt kritériumrendszer a ko-
rabbi IDF definicié hatarértékeit alkalmazza az egyes kompo-
nensek esetében, a hasi elhizast azon nem teszi a diagnézis felté-
telévé. Tovabbi Iényeges kiilonbség, hogy az europid populacié
esetében egy alacsonyabb és egy magasabb haskorfogat hatér-
értéket is meghataroz a metabolikus szovédmények kockézata-
tél fliggéen. Emelkedett a kockézat (Harmonizalt ) amennyiben
a haskorfogat érték =94 cm a férfiaknal és =80 cm a néknél (IDF
kritériumrendszernek megfelel6en), tovabba lényegesen maga-
sabb a kockazat (Harmonizalt Il), ha a haskorfogat értéke eléri
vagy meghaladja a 102 cm-t férfiakndl, illetve 88 cm-t néknél
(ATPIII szerinti meghatdrozas).

Statisztikai elemzés

Prevalencidkat és azok 95% konfidencia intervallumait (95%
Kl) becsiiltik a forrds populacidban. Az eredmények életkor
és nem szerinti sulyozasaval korrigaltuk a mintdban enyhén
alul vagy tulreprezentalt rétegek okozta torzitdsokat. Logisz-
tikus regresszios elemzés hasznélataval korrigalt esélyhanya-
dosokat (EH) becsiiltiink, melyek alkalmasak a vizsgélt expozi-
Ciés tényezék MS-ra vagy valamely komponensére gyakorolt
hatasanak leirdsara, mas oki tényez6 hatasatdl fliggetleniil. Az
analizisek soran kétoldalas prébdakat alkalmaztunk, a tesztek
eredményeinél a p<0,05 valdszinlségi szint tekinthetd szig-
nifikdnsnak. Az elemzések a STATA 8 statisztikai programcso-
mag hasznalataval késziiltek.2
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Eredmények

A részvételi arany magas volt, 1819 személy vett részt a vizs-
galatban, ami 91%-a tervezett mintaméretnek. Technikai
okokbdl 16 esetben az elemzés nem volt maradéktalanul ki-
vitelezhetd (hidnyz6 vérmintak vagy kérdéivek miatt), végul
1803 résztvevd adatait elemeztik.

A centrélis elhizds prevalencidja minden korosztaly-
ban magas volt férfiak és nék kdrében egyarant (1. dbra). A
prevalencia nék és a férfiak kdzotti relativ kiilonbsége csok-
ken az életkor elérehaladtaval. Az IDF kritériumrendszer al-
kalmazésaval szamolt eléfordulasi gyakorisagok 1,2-2,8-szer
magasabbak voltak, mint az ATP Ill kritériumrendszer alapjan
szamitott értékek.

A forras populdcidban a férfiak 20%-a (95% Kl: 17-23%), a
nék 11%-a (95% Kl: 9,2-13%) rendelkezett 5,6 mmol/l feletti
éhomi vércukorértékkel, vagy kezelték 2. tipusu cukorbeteg-
ség miatt (1. dbra). Az ismert cukorbetegek ardnya férfiaknal
7,7% (95% KI: 6,2-9,6%), n6knél 4.8% (95% Kl: 3,6-6,2%).

A lipid-anyagcsere zavarok prevalencidja szintén magas
volt férfiakndl és néknél egyarant: 41% (95% Kl: 38-44%) és
26% (95% Kl: 24-29%) emelkedett szérum triglicerid szinttel,
29% (95% Kl: 26-33%) és 29% (95%-o0s Kl: 26-32%) csokkent
szérum HDL-koleszterin-szinttel (1. tablazat), tovabba 20%-
a a férfiaknak (95% Kl: 18-23,2%) és 16%- a néknek (95% KI:
14-19%) mindkét lipid abnormalitassal rendelkezett. Az 6sz-
szes lipid-metabolizmus rendellenességnek csupan 46%-a
volt ismert a vizsgalat el6tt.

Az emelkedett vérnyomds vagy magas vérnyomassal ke-
zelt betegek becslilt prevalencidja férfiaknal 57% (95% KiI:
54-61%), n6knél 51% (95% Kl: 47-54%) a forras populacidban
(1. abra).

Az ATP Il kritériumrendszer alapjan a férfiak 26%-a (95%
Kl:, 23-29%), a n6k 24% (95% Kl: 22-27%) szenvedett MS-ban,
az IDF kritériumrendszer alapjan elvégzett szamitasok szerint
pedig a férfiak 37%-a (95% KI: 33-40%), a nék 30%-a (95% KI:
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1. abra. A centralis elhizas, a hipertdnia, a metabolikus zavarok, valamint az MS prevalencidja korcsoportonként és nemenként az ATP 11l az IDF, a Harmonizalt |

és Harmonizalt Il kritériumrendszerek szerint
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27-33%). A Harmonizalt I. definicié szerint MS beteg volt a fér-
fiak 39%-a (95% Kl: 35-42%), a n6k 31%-a (95% Kl: 28-34%)
(1. dbra). A szignifikdansan tobb a nem elhizott MS beteg fér-
fi (3,2%, 95% Kl: 2,0-5,1%), mint né (0,6% 95% Kl: 0,2-1,5%).
Mindossze a nék 5,5%-anal (95% Kl: 4,3-7,1%), a férfiak 7,0%-
anal (95% KI: 5,5-8,8%) volt a haziorvos altal ismert a MS a
vizsgdlatot megel6zéen. Miutdn az egyes megyék eredmé-
nyeit korrigéltuk az eltér§ nem és életkor szerinti megoszIla-
sokra, nem volt igazolhaté foldrajzi kiilonbség a gyakorisagi
adatokban az egyes megyei eredményeket 6sszehasonlitva.
A forraspopulacié 18%-anal (95% Kl: 16-20%) a MS kom-
ponensei (Harmonizalt 1) kozil hdrom abnormalis érték volt,
12%-anal (95% Kl: 10-13%) négy abnormadlis paraméter ke-
rilt detektalasra, illetve 4,8% (95% Kl: 4,0-5,9%) esetében a
MS mind az 6t komponense kéros értékiinek bizonyult. A MS
betegek kdrében 51% (95% Kl: 47-55%) harom, 35% (95% KI:
31-38%) négy és 15% (95% MT: 12—-17%) 6t komponens ese-

tében volt tapasztalhatd koéros érték (1. tablazat). Atherogén
diszlipidémia (emelkedett szérum triglicerid szint és csokkent
HDL-koleszterin-szint) kifejezetten gyakori volt a MS bete-
gek korében (78%, 95% Kl: 74-82%). Mindossze 3,2% (95%
MT: 1,9-4,6%) azon MS beteg emberek aranya, akik normadlis
haskorfogat értékkel rendelkeztek.

Az életkorral korrigalt elemzések eredményei szerint a nék
37%-kal kevésbé érintettek a MS-val, mint a férfiak. A kozép-
koruak (35-55 év) korében 3,7-szeres az esélye a MS jelenlé-
tének, mint a fiatal feln6tteknél (20-34 év). A MS becsult EH
értéke 8,5 volt az idésebbeknél (55-69 év) fiatalokhoz mér-
ve. A férfiaknak magasabb az esélye a kéros vércukorérték,
az emelkedett vérnyomas és az emelkedett triglicerid szint
jelenlétére a n6khoz viszonyitva az életkor hatasétol fliigget-
lendl. Ugyanakkor a nék esetében kétszeres a centrélis elhizas
esélye a férfiakhoz képest. Nem volt szignifikdns nemi kiilénb-
ség a csokkent HDL-koleszterin szint tekintetében. Az életkor
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erésen meghatarozé mind a MS, mind a komponensei eseté-
ben (2. tablazat).

Megbeszélés

Tanulméanyunk az elsé Magyarorszagon, melynek a célja a MS
és kockazati tényezdi prevalencidjanak meghatérozasa volt a
feln6tt magyar lakossagra reprezentativ mintajan. A MS ma-
gas prevalenciaja nagy terhet jelent a lakossagra nézve, vala-
mint a kardiovaszkularis események magas el6fordulasi gya-
korisdga egyik lehetséges magyarazataul szolgal.

Nemzetkozi 0sszehasonlitdsban az eredmények azt mu-
tatjdk, hogy a magyar lakosség a MS jelenléte szempontja-
bél az egyik leginkabb érintett.?3' A 20-69 éves magyar la-
kossag tobb mint harmadanal megfigyelhetéek a MS klinikai
jellemzéi.

Az 55-69 évesek korében a MS prevalencidja korilbelil
60%. A betegség altalaban gyakoribb a férfiaknal mint a nék-
nél, a kiilonbség a 20-34 éves korcsoportban a legkifejezet-
tebb. Nem talaltunk regionalis kiildnbséget a MS eléfordulasi
gyakorisagaban.

A nbk kozel 80%-a esetében kérosan nagy a haskorfogat
értéke az IDF kritériumrendszer szerint, de a kevésbé szigoru
ATPIIl definicié alapjan is meghaladja az 50%-ot a centralisan
elhizott nék ardnya. A vizsgalt legfiatalabb 20-34 éves kor-
csoportnak kozel fele mar rendelkezik legaldbb egy kéros MS
komponenssel. A 20-69 éves férfiaknak tobb mint harmada-
nal magas a szérum triglicerid szint. Minddssze 11% esetében
volt a vizsgalat el6tt a haziorvos altal ismert harom vagy tobb
MS komponens, ezeknek az embereknek csupan 40%-at te-
kintették MS betegnek. Az eredmények megerdsitik a rejtett
morbiditds kozvetlen népegészségligyi jelentéségét, vala-
mint hangsulyozzik alapellatasban alkalmazott diagnosztikai
gyakorlat fejlesztésének sziikségességét.' 3> 33

A MS prevalencidja 25-30% koril mozog a kilonb6zé
eurépai populacidkban.®’ A metabolikus szindroma Egye-
stilt Allamokban mért el6fordulasi gyakorisaga a 20 évnél
idésebb felnétt populdciéban 22%, a 60 évnél idésebbek
korében ez az ardny 44%.® Egy Magyarorszagon készilt
korabbi tanulméany eredményei szerint a tulsulyos vagy
hiperténias betegek 69% volt MS beteg (ATP IlI kritérium
szerint) 3*Egy, a haziorvosi rendel6kben megjelent betegek
korében végzett felmérés eredményei szerint az életkor
szerint sulyozott MS prevalencia férfiaknal 14,9% néknél
8,6% volt.>>Mivel a kozzétett a tanulmany nem tartalma-
zott részletes leirast a felmérés modszertanardl, az eredmé-
nyeket nem tudtuk 6sszehasonlitani a jelen vizsgalat sordn
mért gyakorisagi adatokkal.

A kutatési eredmények egyértelmien bizonyitjak, hogy a
metabolikus szindréma és egyes komponensei igen gyakori-
ak a felnétt magyar lakossag korében. A centralis elhizas és
a lipidanyagcsere-zavarok prevalencidja meghaladja a kordb-
ban mas Eurdpai orszagokban végzett felmérések soran mért
értékeket. Az emelkedett vérnyomas és a szénhidrat-anyag-
csere zavar tekintetében a magyar férfiak és a nék a leginkabb
érintettek kdzott vannak Eurépaban.® ™

Tanulmanyunk korlatja, hogy a vizsgélati minta nem a teljes
magyar lakossag korébdl keriilt kivalasztasra, hanem a HMAP-
ban résztvevé haziorvosi praxisokhoz tartozé lakosok adatait
haszndltuk. A praxisba regisztralas ténye vélhetéen nincs je-
lentds hatdssal az eredményeinkre, mivel hazankban szinte
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minden lakos regisztralva van haziorvoshoz. Mivel a HMAP
nem terjed ki minden megyére — példaul Budapest nem vesz
részt a vizsgalatban -, igy ez korldtozza eredményeink altala-
nosithatésagat.

A MS magas prevalencidja jelentds népegészségligyi prob-
[éma Magyarorszagon, mivel az elhizas, a magas vérnyomas,
a hiperlipidémia és a cukorbetegség megfeleld kezelésével a
sziv- és érrendszeri események bekovetkezésének kockazata
nagymértékben csokkenthetd.3

A megel6zés altalanos eszkozeinek, kiilondsen az alapel-
latasi rendszer hatékonysaganak novelésével szamottevéen
csokkenthetd lenne a sziv- és érrendszeri megbetegedések
okozta betegségteher Magyarorszagon.

Koszonetnyilvanitas

Szeretnénk kodszonetet mondani minden vizsgdlatban részt-
vevd héziorvosnak és munkatérsaiknak a kozremakodési-
kért. Ugyancsak kdszonettel tartozunk a vizsgélatban résztve-
v6 személyeknek az egylttmikddésikért a vizsgélatok és az
interjuk soran. Szeretnénk megkdszonni az Allami Népegész-
ségugyi és Tisztiorvosi Szolgalat munkatérsainak munkajat a
laboratériumi vizsgélatoknal, az adatgydjtésben és a logiszti-
kai szolgaltatasokban.

Finanszirozds

Munkankat a Nemzeti Kutatasi és Fejlesztési Program [NKFP-
1/0003/2005], a Magyar Tudoméanyos Akadémia [MTA 11.003,
2006TKI227] és a Magyar Diabetes Tarsasag finanszirozta.

Etikai j6vdhagyds

Vizsgélatunkat jovahagyta a Debreceni Egyetem Orvos- és
Egészségtudomanyi Tudomanyi Centrum Etikai Bizottsaga,
[hivatkozési szam: 2462-2006].
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Szakcikk

Kontrollingrendszer és keretgazdalkodas kialakitasa,
valamint az ezzel 6sszefiiggo szervezeti konfliktusok
megoldasanak jelentosége az Orszagos Klinikai
Idegtudomanyi Intézet (OKITI) miikodtethetoségében

Egy nagy multu intézmény esetén a mindenkori menedzsment felel§ssége kiléndsen nagy az intézmény
hosszutavu, eredményes és korabbi 0nallésagat az észszerlség és a jogi kornyezet keretein belil megérzé
muakodésében. Jelen munkam soran ezért két alapvetd kérdésre kerestem valaszt: (1) szigoru keretgaz-
dalkodas mellett megvalosithaté-e egy 6nallo, orszagos idegtudomanyi intézetként mikodoé 175 agyas
korhaz gazdasagos és fenntarhaté miikodése, (2) miképpen lehet felkészilni a keretgazdalkodas jelentette
szervezeten beliili elkerillhetetlen konfliktusok megoldésara, kezelésére, kiilonos tekintettel arra, hogy en-
nek a keretgazdalkodas sikerében alapvetd szerepe lehet.

B Dr. Ovary Csaba

1. Bevezetés

1.1. Az intézet strukturaja, kapacitasa és a hazai
ellatasban betoltott szerepe

OKITl jelenleg 6sszesen 175 fekvé dggyal, ezen beliil 6sszesen
26 intenziv 4ggyal m(ikodéd, specializdlt szakkérhaz, amely-
nek agyszam szerinti mérete lényegesen elmarad a hazai
fekvébeteg-ellatasban megszokott, gazdasdgos mukodés-
hez sziikségesnek tartott 700 dgyas atlagos kérhazmérettdl
(GYOGYINFOK Adatbazisa) .

Ugyanakkor szakkérhazként és orszagos kdzpontként el-
latott feladatainak jelent8s része nem helyettesithet6. Mind
idegsebészeti, mind neuroldgiai ellatdsban évtizedek alatt
kialakult szakértelem-koncentralédas eredményeként egye-
dilallé munkacsoportok jottek létre. A specializalt ellatasbol
kiragadott két példan szemléltetve mindennek jelentéségét:
ezen intézetben végzik az 6sszes hazai nagy intracranidlis md-
tétek kb. felét, valamint a hazai epidemiolégiai adatok alapjan
kiemelt fontossagu akut stroke-ellatasban (Ovéry Cs., 2004.)
az 0sszes Magyarorszdgon elvégzett akut ischaemids stroke
neurointervenciés beavatkozasok kétharmadat.

Idegsebészetben 2,7 millié lakosra kiterjedd lll. progresz-
szivitasi szintd ellatasi kotelezettség mellett heti harom nap
nem-traumas idegsebészeti ligyeletet ad az intézet Pest me-
gye és a févaros teriiletére. Neurolégiai ellatasban felvételes
a hét minden napjan 250 ezer, thrombolysis-lgyeletben a
neurolégiai ellatasnal valamivel toébb, 350 000 lakosra. A leg-
magasabb lll. neuroldgiai progresszivitasi szinthez rendelt el-
latasi tertlete 1,2 millié lakos.

Intézetlinkben mikodik az orszag egyetlen gyermek-ideg-
sebészeti, valamint Kelet-Eurépa egyetlen funkciondlis ideg-
sebészeti osztélya.

Neuro-intervencids osztalyunk, hazdnkban egyediilal-
I6an, a hét minden napjan 24 éraban, megfelel6 szakem-
berekkel megszervezett ligyeleti elldtassal egyarant alkal-
emlitett akut ischaemids stroke események endovascularis
recanalisatidjara.

Diagnosztikumok vonatkozasaban intézetlinkben mdkodik
az orszag egyetlen neuro-radiolégiai osztalya, természetesen
az intézet fenti profiljaira specializaltan.

1. 2. Torténeti el6zmények

A jelen dolgozat témdjat adé orszdgos intézet torténeti el6z-
ménye szorosan kapcsolddik a késébbiekben targyalandé at-
alakitashoz és annak kdvetkezményeihez, ezért ennek rovid
Osszefoglaldsa elkeriilhetetlen. Az OKITI jelenlegi strukturaja
idegsebészeti, neuroldgiai, stroke- és epilepsziacentrumként
2007-ben alakult ki, azt kdvetéen, hogy a tisztan gyermek- és
felnétt-idegsebészeti profill intézetbe 6sszevontan atkerl-
tek a Molnar-féle atalakitas kapcsan bezart OPNI neurolégiai
osztélyai. Harom évig tart6 épitkezés soran végil 2010-re ké-
szllt el az uj 175 &gyas struktura. A 2007-2009 kozotti perid-
dusban az 4gyszdmhoz mérten kimagasléan nagy, 1400 suly-
szamnyi havi TVK-keret mellett az intézet fedezeti pont felett
nyereségesen mikodott.

Az intézet pénzligyi stabilitdsa azonban dtmenetinek bizo-
nyult, a traumas idegsebészeti elldtas egyébként szakmailag
indokolt kiszervezését és egy késébbi sulyszam-uUjraelosztast
kovetbden két [épésben 2010 masodik felében 970 sulyszémra
csokkentett fekvébeteg-kapacitas korlattal az intézet mar ha-
vonta 50 millié forintot meghaladé veszteséget termelt, és ez
id6 tajt a fennmaraddasa is kérdésessé valt.

Végil 2012. februar 1-jén a Nemzeti Eréforrds Miniszter Gj
féigazgatodt nevezett ki, azzal a nyiltan deklarélt szandékkal,
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hogy az intézet megtartasa mellett, az Uj menedzsment talal-
jon megoldast az intézet stabilizalasara.

1.3. Célkitlizések

Dolgozatom célkitlizése, mindezen fentiekben bemutatott
jellemzdk és feladatok tiikrében, a hazdnkban egyedildllé
profilt és strukturdju intézetben a gazdasdgos muikodtetés-
hez alapvetd fontossadgu kontrolling rendszerre épitett keret-
gazdalkodas kialakitasa, valamint a keretgazdalkodas okozta
szervezeten belili konfliktusok megoldasara vagy a szervezet
céljainak megvaldésitasdban valé felhasznalasara tett és a jo-
vében teendd intézkedések és vezet6i eszkozok értékelése,
valamint a szakdolgozat alapjaul szolgalé projekt eredmé-
nyességének vizsgalata.

Munkam sordn kilon érintem a keretgazdalkodds, szamon-
kérési rendszerek mentén kiélez6d6 konfliktusok kezelésének
azon lehet8ségét is, amely soran a kilsé korilmények befo-
lydsolhatdak, természetesen korlatozott mértékben és meg-
felel indokok esetén.

1.4. A témavalasztas indoklasa

A témavalasztast, kilonos tekintettel az intézet altal ellatott
orszagos feladatkorre, elsésorban az intézet gazdasagos mu-
kodtetésének szandéka indokolta, illetve az a meggy6z6dés,
hogy a bevezetében részletezett feltételek mellett hazdnkban
is mikoddhet 175 agyas, dontéen sebészeti profilu szakkdrhaz
gazdasagosan.

Masodlagosan, szorosan az el6zé szemponthoz kapcsolé-
doéan, ugyancsak a témavalasztast indokolta az a meggy6z6-
désem, hogy a szigoru, szoros keretgazdalkodds szervezeten
beltli konfliktusok elkertlhetetlen forrasa lesz, ezért ezen
konfliktusok megoldasa, kezelése alapvetd fontossdgu a gaz-
dasdgos mulkodtetésben és végsé sordn az intézet fenntart-
hatésagban.

A projekt egészétdl, annak sikeres lebonyolitasa esetén, azt
reméltem, hogy a médszerek korében bemutatott mérhetd
paraméterekkel kévetheté mddon, megvaldsul mind a ke-
retgazdalkodas kovetése, mind pedig ennek remélt jétékony
hatdsa az intézet gazdasagos mikodtetésére.

1.5. A szakdolgozatban szerepl6 projekt iitemezése

Noha az intézet konszolidacidjat elésegité intézkedések
2012 februarjatél, az intézet Uj menedzsmentjének kineve-
zését6l elkezdédtek, a keretgazdalkodas jelenlegi vazat adé
intézeti struktura kialakitasa 2013 februarjaban fejez6dott
be. A teljesitményaranyos felhasznalt keretek meghataroza-
sa a dolgozat alapjaul szolgald, 2013 marciusaban megkez-
dett projekt szerves részét képezte, csakigy, mint a keret-
gazdalkodasbdl szdrmazoé szervezeti konfliktusok kezelése
és megoldasa.

A dolgozatban bemutatandé munkam kezdete tehat 2013
tavasza, a keretgazdalkodas és kontrollingrendszer végleges
kialakitdsa vonatkozasaban befejezésének hatarideje 2014.
december 31.

A szervezeti konfliktusok kezelésére vonatkozé attekintés
egyfajta kozéptavu stratégiaként értelmezheté (2-5 év), ezért
szigoru idékorladtja nincs, az abban foglaltak alkalmazasa, al-
kalmazhatésaga elhizodd, kiilondsképpen az intézetnek a
kilsé korilmények befolydsoldséra tett er6feszitéseinek var-
haté kovetkezményeiben.
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1.6. Az érintett munkatarsak kore és feladatai
Munkédmban az adatgyujtésben, adatfeldolgozasban az inté-
zet finanszirozasi csoportjara tamaszkodhattam, munkamat
vellk kozosen végeztem. Az intézet m(ikodésével kapcsola-
tos adatokat részben a pénziigyi osztaly szolgaltatta, részben
a finanszirozasi csoporton keresztill az OEP intézetspecifikus
adatait hasznaltam. Az altalunk javasolt keretek és elszamo-
lasi egységek tekintetében a féigazgatoé féorvos jovahagyasi
jogkore mellett a gazdasagi és pénziigyi osztallyal kellett heti,
kétheti gyakorisaggal egyeztetnem.

A munka sordn személyes feladatom volt az intézet me-
nedzsmentjén beliil a keretgazdalkodas, kontrollingrendszer
megtervezése és kialakitdsa, a miikodtetés sordn felmeriilé
legtobb probléma operativ megoldasa, vagy a megoldasi
javaslatok menedzsment elé terjesztése, a keretgazdalkodas
heti gyakorisdgu ellenérzése, és az abban érintett osztélyok
vezetdivel valé folyamatos kapcsolattartds és egyeztetés,
valamint a kéthetente megtartott féorvosi értekezleteken a
projekt aktudlis eredményeinek és problémainak ismertetése,
értékelése.

2. Konfliktusok a szervezetben

Az emberi eréforrdasok menedzsmentje korszer(i szemlélete sze-
rint, szemben a korabbi felfogassal, a szervezeti konfliktusok nem
kerlilendé és negativ kovetkezményei a szervezetek mikddésé-
nek. Létuket el kell fogadni, egytitt kell éIni veliik és fel is kell ket
hasznalni a szervezet jobb mikodése érdekében. Ezen konflik-
tusfelfogds egyenesen batoritja a konfliktusok felszinre keruilését
és a harmonia-konfliktus megfeleld ardnyanak elérésére helyezi
a hangsulyt, annak érdekében, hogy a szervezetek megdrizzék
valtozasi, valtoztatasi képességliket, a szervezet tagjai motivaltak
maradjanak, kdzottlk konstruktiv verseny alakuljon ki, kreativita-
sukkal segitsék a szervezet fejlédését (Bakacsi, 2005).

A Lawrence és Lorsch dltal leirt differenciélt szervezeti struk-
tura, annak lényeges elényds tulajdonsagai mellett, 5nmaga-
ban szervezeti konfliktusokat eredményez. Hasonloképpen,
a matrixstrukturat is intézményesitett konfliktusok jellemzik,
marpedig az egészségugyi intézetek szerkezetét mind a diffe-
rencidlt szervezeteknél, mind a matrixstruktdranal leirtak jelle-
mezhetik. A matrixszervezetek mikddésében érintett vezeték
hataskorei gyakran nehezen szabélyozhatoéak, és bar rugalmas-
sagukhoz, adaptivitdsukhoz kétség nem fér, mikodésiik soran
elkeriilhetetlen a konfilktusok keletkezése. A matrixszervezet
éppen ezért intézményesiti a konfliktusokat.

A konfliktusok ilyetén keletkezését alapvetéen két struktu-
rélis ok magyarazza:

1. a vezet6k kozds anyagi és emberi eréforrasokra tdmasz-
kodnak,

2. a matrixot jellemzd specidlis munkamegosztasbdl fakado-
an eltér6 a vezetdk feladat-, cél-, id6- és interperszonalis

orientéltsaga (Dobdak M., Antall Zs., 2010.)

2.1. Szervezeti konfliktus
Konfliktus két vagy tobb személy, vagy csoport rivalizaldsa,
versengése valamilyen célért, vagy értekeik, érdekeik elis-
meréséért. Konfliktus kialakulasanak két alapveté feltétele a
kolcsonds fliggdség és az egymast kdlcsdondsen kizaré érdek
(Zoltayné Paprika Zita, 2005).

A konfliktus egyuttal észlelt jelenség, amelynek tudatosu-
lasa, percepcidja nélkil nincs konfliktus. Noha a konfliktus



definiciéja szerint emberek és csoportok kozott alakul ki, a
mélyben legtébbszor annak szervezeti okai vannak. Ennek
megdllapitdsa azért fontos, mert a konfliktusok kezelése, a
fentiekbdl kovetkezden, értelemszertien, soha sem szoritkoz-
hat a személyek és csoportok kozotti felliletre, a konfliktusok
valédi kivaltookaiként definialhaté szervezeti okokat is min-
dig szem el6tt kell tartanunk.
Ezen szervezeti okokkal magyarazhaté konfliktusok forrasa
alatldban az aldbbiak kozil valé:
— informacidhiany a vezetés elgondolasairdl,
- ellentétes tartalmu utasitasok,
- szUkos rendelkezésre allé eréforrasok,
- belsé teljesitménydtadasok elszamolésa,
- vezet6k vagy munkatérsak felel6sségre vonasa olyan jelen-
ségekért, amelyeket személyesen nem befolyasolhatnak
(Dobak, Antall, 2010).

Ugyanakkor a konfliktusokat azok dinamikdja is jellemzi
(Javor, Rozgonyi, 2005). A konfliktus kialakulasakor kezdetben
adott egy hajlamosité tényezd, példaul informacidhiany, érté-
kek vagy érdekek szembenalldsa, nem megfeleld vezetdi ma-
gatartas. A szervezeti konfliktus Ugy alakul ki, hogy az egyik
fél a masik hozzaallasat negativnak, ellenségesnek itéli meg
és emiatt 6 maga is ellenségesen kezd viszonyulni. Ebben az
elsé fazisban az észlelés jatssza a f6 szerepet. Ez a fazis mindig
szubjektiv, egyéni személyiségtulajdonsagok szamottevéen
modellezik. Frusztracié, szorongds, negativ érzelmek jellem-
zik. A kovetkezd, masodik fazisban a konfliktus életre kel, az-
altal, hogy a felek negativ hozzaallasa mar viselkedésuikben is
megnyilvanul. Ekkor a felek 6nvédelemre rendezkednek be és
ehhez stratégiat készitenek. Ezt kovetéen a harmadik fazisban
a felek megoldjak a konfliktust, vagy elkeriilik, elnyomjak azt
a késébbiekben részletezett médokon. Végezetiil a konflik-
tusnak mindig van jovébemutaté kdvetkezménye, a konflik-
tus kovetkezményeként a felek kapcsolata egyarant javulhat
vagy romolhat (Javor, Rozgonyi, 2007).

2.2. J6 és rossz konfliktus

Némileg leegyszer(sitd, de nagyon is kézenfekvd az a megko-
zelités, amely szerint a j6 konfliktus az, amely el&segiti a cso-
port, szervezet céljainak elérését, jobb teljesitményét, a rossz,
vagy masnéven destruktiv konfliktus pedig teljesitményrom-
lashoz vezet.

Ezen meghatdrozds ugyan leegyszerUsiti a szervezet
teljesitményét az output mértékére vagy a minéségre és
megfeletkezik azon szervezettulajdonsagokrol, mint példaul
a szervezet tagjai megelégedettségének mértéke. Ugyanak-
kor taldlhatdk olyan egyértelm jellemzék, amelyek a konst-
ruktiv és destruktiv konfliktusokkal kapcsolhatéak 6ssze:

Destruktivak azok a konfliktusok, amelyek:

- olyan helyzetet eredményeznek. amelyek érzelmileg teli-
tettek, mert pl. valaki nyer vagy veszit,

- amelyek védekezé, blokkolé magatartdshoz vezetnek,

- polarizaljdk a csoportvéleményt,

— a csoport széteséséhez vezetnek.

Konstruktivnak tekintjlik ezzel szemben azokat a konfliktusokat.
amelyek:

- batoritjak a kreativitast, az otletek felszinre keriilését,

- leleplezik az irracionalis érveket,

Szakcikk

- levalasztjék a problémat az egyénrdl,

- enyhitik a fesziiltséget,

— a valtozas és az onértékelés szellemét viszik a csoportba,

— atlathatova teszik a hatalmi és eréviszonyokat. (Bakacsi,
2005, p.295)

A konstruktiv konfliktus végeredményben teret enged
minden Otletnek, kritikus értékelést és hatékony probléma-
megoldést eredményez. Ugyanakkor a jo és rossz konfliktus-
dichotomizélas annak szervezetre gyakorolt hatasat mesz-
sze nem irja le kielégitéen, mert a konfliktusoknak tovabbi
meghatarozott jellemzdjével, a konfliktus szintjével nem
foglalkozik. Altalanossagban elmondhato, hogy a konfliktu-
sok mértékével ardnyosan egy bizonyos kiiszObig a szervezet
teljesitménye fokozatosan noévekszik, azt kovetéen viszont
meredeken csokken (Zoltayné, 2005).

2.3. A konfliktusok kezelése szervezeti szinten

A szervezeti szintd konfliktusok csoportok, szervezeti egy-
ségek kozott alakulnak ki, amellett, hogy nagy hatalommal,
szaktekintéllyel, személyes befolyassal rendelkezé emberek is
szerepldi lehetnek.

Harom magatartasformat kilonithetiink el ezen konfliktu-
sok elemzése sordn: (1) az elsimitast, elkerilést, (2) a targya-
last, kényszeritést, valamint (3) az Utkoztetést, problémameg-
oldast (Bakacsi, 2005).

2.3.1. Elsimitds, elkertilés

Ezen magatartasforma alkalmazoéi alkalmazkodék és konflik-
tuskerilék, 6vakodnak masok pozicioit fenyegetni, bar készek
sajat poziciojuk megvédésére. A konfliktust destruktivnak és
rombolé hatdsunak tekintik, a konfliktusok megfogalmazéit
a szervezeti érdekek elleni vétséggel vadoljak. A problémak
megfogalmazasa soran a felek keriilik a konfrontaciét, a har-
monia latszatdt kivanjak kelteni, a véleményeltéréseket a
megfogalmazas soran is minimalizalni igyekeznek.

Az elsimitas, elkerllés tipikusan olyan feltételek mellett ala-
kul ki, ahol a szervezet kérnyezete stabil, nincs kiilsé kényszer
a belsé hatalmi és szervezeti struktira megvaltoztatasara. Ra-
adasul a belsé eréviszonyok is kiegyensulyozottak, senki nem
olyan erds, hogy megvdltoztassa a status quo-t, de ugyanak-
kor minden jelentds szerepld elég erés ahhoz, hogy jelenlegi
statusat megdrizze. Ezen magatartasforma dominans kap-
csolati rendszere hatalmi, minden torténés kapcsan felmerdl
a kérdés, hogyan érinti ez az egyensulyi viszonyokat. Noha
ez a magatartasforma emlékeztet a személykozti konfliktus
kerlil6 magatartdsra, lényeges kilonbség, hogy utébbival el-
lentétben ennek hattere dontéen nem személyiségjellemzd,
hanem a stabil intézményesilt hatalmi szerkezet. Ugyanak-
kor — és ez jelen dolgozat késébb targyalt, konkrét szervezeti
konfliktusokat taglalo részében kiemelt jelentéséget kap — az
elkeriild, elsimité konfliktuskezel6 helyzetekben a status quo
ritkdn bekovetkez6 valtozasa robbandsszer( és intenziv hatal-
mi harc formdjaban zajlik, tobbnyire gydkeresen atrajzolva a
kordbbi hatalmi viszonyokat (Bakacsi, 2005).

2.3.2. Tdrgyalds, kényszerités

Amikor a konfliktusban érintettek ellenfeleknek tekintik egy-
mast, minden résztvevé érdeke, hogy nyerjen, ennek soran a
tortabol minél nagyobb szeletet megtartva a masik fél vagy
felek rovasara, egyfajta zér6 Osszegl jatszmaként. Vannak
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akik eléremutaténak, vannak akik destruktivnak itélik meg a
szervezetre nézve, amely véleménykilonbség alapvetéen
a nyertesek és vesztesek érthetéen eltéré véleményébdl fa-
kad. Tipikus magatartas a pozicidok védelme, a lehetéségek
kihasznalasa, hosszabb-rovidebb idére sz616 koalicidk jonnek
Iétre a dontések kedvez befolydsoldsa reményében, a jelen-
tés szervezeti dontések befolydsoldsaban rengeteg a politikai
elem. Jellemz&en olyan helyzetekben talalkozunk vele, ahol a
kornyezet kikényszeriti az er6forraselosztas rendjének atala-
kitdsadt, modositasat. Ugyan vannak a szervezetben hatalmi
strukturadk és pozicidk, de a hatalmi mechanizmus, amely a
kornyezeti valtozasokat koveti, ezt erodalja. Az alklamazkodas
kényszere fellilirja a status quo meg6rzését. Ez tehat eréfor-
rasok elosztasanak kovetkezményeként kialakulé tipikus szer-
vezeti konfliktusforma. Dominans kapcsolati rendszere hatal-
mi, de azt targyalasi kapcsolatok, instrumentilis fliggéség is
modellalja.

A targyalds, kényszerités magatartasforma a versengé ele-
meket tolja el6térbe. Ez a fajta konfliktuskezelés a konfliktus-
szintet a kdzepes és magas tartomany kozott tartja, de lefu-
tasa konstruktiv irdnyba mutat, csillapulé, amennyiben ezt
személyeskedd, destruktiv irdnyba mutatd konfliktuslefolya-
sok meg nem akadalyozzak (Bakacsi, 2005).

2.3.3. Utkoztetés, problémamegoldds

Amikor az érintettek, a konfliktus résztvevdi egylttmuko-
déknek tekintik egymast, jellemz& a partneri viszony és a
konszenzusra torekvés. Minden fél a masik érdekeire is te-
kintettel torekszik a legjobb megoldasra. A konfliktust nagy
tobbséggel eléremutatdnak és konstruktivnak tekintik. Ezen
konfliktushelyzet legfontosabb jellmezéje az egylittmiko-
désre valé készség. A felek felismerik az egymdsrautaltsagot
és a kolcsonos fluggést, a konfliktushelyzetet sem tekintik
zér6 6sszegl jatszmanak, racionalis az az alapfelvetés, hogy
a konfliktus megoldaséaval mindenki nyerhet, sajat pozicidjat
javithatja.

Ezen problémakezelési format érdemi megoldasok jellem-
zik, az eltérd alldspontok nyilt titkoztetésével. Jellemzden dina-
mikusan valtozé, kihivd kornyezeti feltételrendszerben jelenik
meg, sokszor a szervezet egészének fennmaradasanak kulcsa
az ezen kornyezetéhez valé kivald alkalmazkodas. A szervezeti
egységek ezen folyamatokban egymadsra utaltak, az egyuttmad-
kodésnek nincs alternativaja.

Ezen konfliktuskezelési forma gyakorlatilag mentes a ha-
talmi befolyasoltsagtdl, a technoldgiai problémat muszaki, a
koordinaciés problémakat szervezeti kérdésként kezelik. Az
eréforrasok elosztdsa itt sem mentes targyalasos elemektél,
de tiszteletben tartjdk, hogy a nagyobb tortdbdl mindenki
részesedjék, és az alkuk inkabb ardnyokat céloznak. Az Gitk6z-
tetés, problémamegoldas az egyuttmukodési elemeket tolja
el6térbe, a sajat érdekek csak a kozos siker révén valdsulhat-
nak meg. Ezt a konfliktustipust kozepes konfliktusszint jellem-
zi, amely gyakran ideadlis szervezeti teljesitménnyel is parosul
(Bakacsi, 2005).

3. Kontrolling és keretgazdalkodas

A kontrolling, jelen munkdamban is kdvetett megfogalmazasa
szerint, 5nmagéban nem vezetési funkcid, hanem egy eszkoz-
rendszer, amelynek alapveté elemei a tervezés, tervteljesiilés
ellendrzése, valamint a menedzsment dontéseihez nélkiloz-
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hetetlen informacidellatas biztositasa (Horvath és Partner,
1997). A kontrolling-szabalyzokor harom eleme: (1) tervezés,
(2) elszamolas, (3) beszamolas (Dobak, Antall, 2010). A terve-
zés jelen esetben opertiv kerettervezést, az elszamolas kolt-
ség- és teljesitményelszamolast takar.

Ha egy szervezet és annak kornyezete elér egy bizonyos
komplexitési fokot és valtozékonysagi szintet, a vezetdk ter-
vezési és kontroll feladatai ellatasdhoz sziikség van erre sza-
kosodott szakemberekre, illetve szervezeti egységre. Ekkor
a vezetés feladata a tervezés, a kontroller vagy kontrolling
csoport pedig a sziikséges eszkdzoket és informacidkat biz-
tositja, megteremtve egyuttal a tervek, eszk6zok, informacidk
kozotti 6sszhangot is.

A kontrolling fentiekben vazolt fogalma szorosan kapcso-
l6dik az egészségligyi szervezetek szervezetelméleti meg-
kozelitéséhez is. Mig az lizleti élet szervezetei profitorinetalt
véllakozasok és vallalatok, amelyek hosszu tavu nyereségre
torekednek és magdanjavakat allitanak elé ennek érdekében,
addig a kozszektor szervezeteinek, igy az egészségligyi ella-
toknak is, elsédleges célja kollektiv igények kielégitése. Bar
az éllami szektor egészségligyi ellatasért felelds szerepléi ha-
zankban nonprofit szervezetként miikodnek, ez nem jelenti,
hogy a gazdasédgossag és fenntarthatésdg szempontjai alap-
vetéen ne befolydsolndk mukodésiiket, vagy akar fennmara-
dasukat is.

3.1. Szakértoi biirokracia

A kozigazgatasi, igy az egészségligyi intézmények is, hagyo-

manyosan birokratikusak (Belicza, Lam, 2013). Max Weber

szerint a modern kdzigazgatds egyfajta racionalizal6das ered-
ménye, amely soran a kbzigazgatés torvényes, intézményes

keretei kialakultak (Dobak, Antall, 2010).

Az egészséglgyi ellatd intézmények fontos jellemzdje a
komplex feladatellatas és a szakért6k dominancidja. Henry
Minzberg alapjan ezek a szervezetek szakértdi biirokraciaként
irhatdk le, melyek f6 jellemzéi az aldbbiak:

— a szakérték (orvosok) munkaja komplex és az ahhoz
szlikséges szakértelem elsajatitadsahoz éveken keresztil
képzik ket a megfeleld egyetemen vagy intézetben, és
azt kovetden is a szakmai szervezetek altal meghatarozott
kovetelmények szerinti tovabbképzéseken vesznek részt;

- e szervezetek kornyezete viszonylag stabil abban az érte-
lemben, hogy a szakértéi munkdahoz szlikséges szakisme-
ret, tudas lassabban valtozik;

- a komplex munkdahoz sziikséges képességek, szakismere-
tek standardizacioja a legfontosabb koordinaciés mecha-
nizmus;

— a szakértdi szervezeten belll a szakértdk, azaz az orvosok
autondémidja jelentds, ami azt jelenti, hogy a kollégaiktol
viszonylag fliggetleniil dolgoznak, de az tigyfelekkel szoros
kapcsolatban allnak (jelen esetben az orvos a beteggel)
(Takacs, 2012).

3.2.Vezetoi feladatok az egészségiigyben

A szervezetekben a vezetdk hatarozzak meg a mikodés mi-
kéntjét, az elérendd célokat, valamint 6k iranyitjdk a munka-
tarsakat és ellenérzik azok munkdjat, feladataik végrehajtasat.
A vezetés vezetési probléméak megjelenésével jar egytitt. Nem
véletlen, hogy a menedzsmenttudomany kdzponti kérdése,
hogy milyen a jé vezetd, milyen tulajdonsagokkal kell rendel-



keznie, mely feladatokat kell elldtnia ahhoz, hogy a szervezet,
amelyet iranyit, a lehet6 legjobban teljesitsen.

Fontos azt is megemliteni, hogy a szervezetek kdrnyezeté-
nek szdmos elemét egy vezeté 6nmagaban nem tudja befo-
lydsolni, noha ezek is jelentés mértékben meghatarozhatjak a
szervezet teljesitményét. Ezen megallapitas egyébként nem
mond ellent a bevezetében leirtaknak, amely szerint kivételes
és fontos esetekben a vezeték feladata tulterjed a szervezet
hatérain tulra és a kiilsé kornyezet befolydsolasat igényelheti
a szervezet megfeleld teljesitményének biztositasa (Bodndr,
2007).

3.3. A motivacio szerepe a kontrollingban

A vezet6i munka kulcsfontossagu kérdése és sikerének lénye-
ges eleme, hogy sikeriil-e a vezetének ravennie a beosztottait
arra, hogy a kijelolt szervezeti célok elérése érdekében vé-
gezzék munkajukat. A motivacié szamos elméletének ismer-
tetése meghaladna jelen dolgozat terjedelmét, ehelyitt csak
a motivacié fogalmdanak tisztazasara szoritkozom, tekintettel
annak kulcsfontossdgara a késébbiekben részletezett keret-
gazdalkodas soran.

Akkor beszélliink motivaltsagrol, ha valaki a szervezeti célok
elérése érdekében hajlandé eréfeszitéseket tenni, gy hogy
ezaltal sajat egyéni céljaihoz is kdzelebb jut. A meghatarozas
értelmében tehdt a vezet6 feladata az, hogy dsszehangolja a
munkatérsak egyéni céljait a szervezeti célokkal (Dobdk M.,
Antall Zs., 2010).

3.4.Felel6sségi és elszamolasi egységek

Egy intézményi kontrolling rendszer kialakitdsanak és
mukodésének eléfeltétele a felelésségi és elszamolasi rend-
szer kialakitasa. A felelésségi és elszamolasi kdzpontok a
viszonylagos 0nall6saggal rendelkez, meghatarozott tevé-
kenységek elvégzéséért felel6s szervezeti egységeket - je-
len dolgozat keretében adott specialis szakmai profillal fel-
ruhdzott fekvébeteg osztalyok — jelentik, melyek vezetdi a
felel6sségi korukbe tartozé tételekért (koltségekért, anyag-
és gyogyszerfelhasznalasért, OEP-bevételért, illetve a telje-
sitménykorlatok betartasaért) vagy azok egy jél meghataroz-
haté részéért felel6sséggel tartoznak. Bizonyos értelemben
maga az egészségugyi szervezet felelésségi és elszdmolasi
egységek 6sszessége (Siegerist, 1988).

Ezek az egységek egyuttal az intézményi kontrolling épi-
tékovei is, altaluk valdésul meg a szervezeti célok szervezeten
beliili lebontdasa és a teljesitményelvarasok szervezeti egysé-
gekhez torténd rendelése is. Az egyes egységeknek, illetve
azok vezet6iknek a magatartasara hatassal van felelésséguik
természete is, igy a felel6sségi és elszamolasi rendszer kiala-
kitadsa egyuttal a szervezeti teljesitményt is alapvetéen meg-
hatérozza.

3.4.1. A felel6sségi és elszdmoldsi rendszer kialakitdsa

A felelésségi rendszer meghatarozasa soran két szempontot

kell figyelembe venni.

1. Az egyes szervezeti egységek hataskorét és a velik
szemben tdmasztott feladatokat egymassal konzisztens
modon kell kialakitani. Ha valamelyik szervezeti egység
feladatava tessziik valamilyen tevékenység végrehajtasat
vagy bizonyos eredmény elérését, akkor az ehhez sziiksé-
ges hatéskort is biztositanunk kell hozza. Ha egy szervezeti
egységet ugy tesziink felel6ssé valaminek a végrehajtdsa-
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ért vagy eléréséért, hogy az események befolyasoldsahoz
szlikséges eszkdzoket, kompetencidkat nem biztositjuk a
szamadra, akkor az motivalatlansaghoz és frusztraciéhoz
vezet.

2. Az egyes szervezeti egységek felelsségét és hataskorét a
tobbi szervezeti egységgel 6sszhangban kell kialakitani:
ha valamely tevékenység vagy eredmény esetében osztott
felelésséget és hataskort alkalmazunk (pl. matrix-meg-
oldas esetében), akkor az egytittmiikodésre vonatkozé
szabalyrendszert az 6sszes érintett szamara elfogadhatéan
és érthetéen kell rogziteni, valamint gondoskodni kell az
esetleges konfliktusokat feloldé mechanizmusokrdl is,
amely legtdbbszor azt jelenti, hogy el6zetesen le kell sz6-
gezni, hogy a szervezetben ki dont akkor, ha a felek nem
tudnak megallapodni (Belicza, Lam, 2013).

Tisztazatlan felel6sségi korok esetén az aldbbi két problé-
ma elkeriilhetetlendl el6fordul: (1) elsikkadnak olyan tevé-
kenységek, amelyekért senki nem vallal felelésséget, vagy (2)
versenyeznek az egységek olyan tevékenységért, amelyet szi-
vesebben ellatnanak, illetve az ellatdsukbdl jarulékos hasznuk
szarmazna, ez pedig beldthaté moédon mind az eréforraso-
kat pazarolna, mind pedig a keretgazdalkodas felborithatnd
(Bodnar, 2007).

A szervezeti egységek elszamoldsahoz ©6nmagdban is
mérhet6vé kell tenni az egyes egységek inputjait (felhasz-
nalt eréforrasait) és outputjait (termékeit, szolgaltatasait),
valamint bevételeit, raforditasait. Ehhez sziikséges, hogy a
felel6sségi egységek koltséghelyként megjelenjenek, igy
lehet6évé valik, hogy a koltségeket, bevételeket a felmerdilés,
keletkezés helye szerint tartsuk nyilvan.

Afelel6sségi és elszamolasi egységek kialakitasara ezen fel-
fogas alapjan tehat azért van sziikség, hogy hozzajaruljanak
a szervezeti célkitlizések eléréséhez, annak kodszonhetéen,
hogy a rendszer szabalyozhatéva teszi a szervezet egészének
tevékenységét az eréforras-felhasznalastdl a kibocsatasokig,
a meghatérozott egységek mikodésén keresztil. Ennek so-
ran ezen egységek inputokat (eréforrasokat) kapnak, példaul
gyogyszerkeretet, anyagfelhaszndldsi keretet, bérkeretet, a
szervezeti egység pedig megvalésitja feladatait, mikozben az
eréforrasait outputokka alakitja.

Ezen megallapitas kapcsan joggal felmeril6 kérdés, hogy
az egyes egységek vezetdit miért érdemes feleléssé tenni. Je-
len moédszertani bevezetében csak a specialis szakmai profi-
lokat képvisel6 fekvébeteg-osztélyokra és jarébeteg-ellatasra
fékuszalva, az aldbbi megallapitasokat tehetjiik.

- A fekvé- és jarébeteg-osztalyok a szervezeten kiviili
igénybevevéknek, azaz a pacienseknek nyujtanak egész-
séglgyi szolgaltatasokat, és a jelenlegi finanszirozasi rend-
szerben ezen szolgéltatdsokért arbevétel kap az intézmény
HBCS vagy németpont alapu elszdmolas soran;

- az osztalyok vezetdi tehat felelések az altaluk irdnyitott
egység egészségligyi ellatdsbol szarmazd bevételéért, a
sajat iranyitasuk alatt all6 er6forrasok (dolgozdk munkdja,
anyagok, infrastruktura) koltségeiért, valamint az altaluk
igénybe vett belsd szolgaltatasok koltségeiért;

- ugyanakkor nem tehet6k felel6ssé az altaluk igénybe vett
szolgaltatasok tervezettdl eltérd koltségeiért és a korhaz
egészének irdnyitasi, igazgatasi koltségeiért, ahogy arra
a szervezeti konfliktusok lehetséges okait taglalé korabbi
fejezetben kitértem.
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1. tablazat: Erétérelemzés a keretgazdalkodas bevezetésére és kiterjesztésére (zarojelben az egyes tényezdk jelentdsége 1-5-ig)

A sikeres bevezetést tamogato tényezdk:

A Fenntarto részérél elvards az 4j menedzsementtdl (5)

A gazdasdgi igazgat és a kincstéri feliigyeld mindenben tdémogatni fogja (4)
A miitészemélyzet érdekelt a terhelése csokkentésében (3)

Az anaesthesioldgusok érdekeltek a miitétek sziméanak mérséklésében (4)
Az intenziv osztély érdekelt a teljesitmény raciondlis korldtozasaban (4)
Hatraltato tényezdk:

Az osztdlyvezetd fdorvosok korlétozasuk ellen fognak fellépni (5)

A betegek tiltakozésa, amennyiben a korlatozas kapcsén vérakozdsra kényszeriilhetnek (4)

A felelsségi és elszamolasi egységek kialakitasat szamos

tényezd befolyésolja.

54 |

A szervezeti jellemzék: mekkora méretli az adott intéz-
mény, hany telephelyen, milyen szervezeti strukturdban
mikodik? Ezek alapvetéen meghatarozzak a felelésségi és
elszamolasi egységek szamat és tipusat.

Az értékteremtés adottsagai, azaz a tevékenység egyedisé-
ge, komplexitasa és bonyolultsaga jelentésen befolyasolja
a mérhetdséget és a teljesitmények dsszevethetfségét.

A teljesitmény-elszamolasi rendszerek specifikumai, azaz
az elszdmolodarak kialakitdsanak gyakorlata, a szerveze-

ti egységek kozotti belsé teljesitménydatadésok korrekt
nyomonkovetése fontos feltétele a szolgaltatokdzpontok
megfeleld mikodésének.

A vezetési és irdnyitasi filozofia, azaz mi az intézmény
vezetésének célja a felel6sségi egységek miikodtetésével?
A felelésségi és elszamolasi egységek a decentralizalt
mUkddés irdnydba hatnak, a vallalkozéi felel6sségvallalast
terjesztik ki az als6bb vezetdi szintekre.

A kilsé kornyezet, el6irdsok, torvényi kotelezettségek
szintén nagymértékben befolyasoljak a felel6sségi és
elszamolasi rendszer kialakitasat, gondoljunk példaul az
egészségligy finanszirozasanak szerepére, amely jelenleg
teljesitményfinanszirozast jelent a fekvé- és jarébeteg-
ellatasban, amely fontos tényezd az output mérhetésége
szempontjabdl (Bodnar, 2007, p: 33).

2. tablazat: SWOT analizis a keretgazdalkodas bevezetésérdl, kiterjesztésérdl

Erdsségek
— kdnnyen ellendrizhetd a kibocsatésok volumene

A dolgozatomban szerepl6 keretgazdalkodas bevezetését
megeldz6 erétér-elemzést a 1. tablazat foglalja 6ssze, amelyet
a kiterjesztett keretgazdalkodas bevezetése melletti egyértel-
ma érvként értékeltem. Az elemzés azt mutatta, hogy lénye-
gesen tobb és dontéen erds tamogatéd tényezdvel szemben
minddssze csak kett6, ugyan jelentds, de mégis jol korilhata-
rolhaté hatraltatd tényezé szerep meriil fel, amelyekre megfe-
lel6 koriltekintéssel felkészulhetiink.

Akontrollingrendszerre épitett keretgazdalkodas bevezeté-
sével kapcsolatos, annak kiterjesztését megelézéen elvégzett
SWOT analizist a 2. tdblazat ismerteti. Az elemzés, amely jelen
esetben ugyan nem kiilonb6z6 médszerek és megkozelitések
Osszevetését szolgdlta, mar Snmagaban felhivta a figyelmet a
keretgazdalkodas és a szervezeti konfliktusok 6sszefliggésé-
re, valamint annak veszélyére, hogy a keretgazdalkodas 6n-
magaban nem oldhatja meg egy intézet fenntarthat6sagat,
amennyiben példaul az elldtott feladatokhoz rendelkezésre
allé volumenkorlatok fedezeti pont alatti keretet adnak.

4, Modszerek, menedzsmenteszkozok bemutatasa
és a megvaldsitas egyes alapveto allomasai

4.1. Felelds elszamolasi egységek kialakitasa
Az Intézet 2012-es atalakitdsanak elsé |épése — amely jelen
projekt kezdetét nagyjabdl egy évvel el6zte meg - a szakma-

— Felelds Elszamoldsi Eqységek (FEE) szerint adaptélhatdak a keretek az akut ellatés egyenldtlenségeinek igényeihez

— a feladatok intézeten beliili megoszldsa egyenletes, illetve szabélyozhatd
— azonosithatdk a kerettullépéshen érintett osztalyok, féorvosok
Gyengeségek

— manipuldlhatd adatok a jelentésnél:  lefelé kddolas’, kiirdsok id6pontja, kovetkez6 hénapra elhiizodé apolasok
—avarhatdan koltséges ellatastdl az osztalyok szabadulni igyekeznek (kiilondsen az akut aneurysma ellétasban

— a keretgazdalkodas szervezeten beliili konfliktusokforrds

— ha keretgazdélkodas ellenére sem sikeriil a fenntarthatdsagot igazolni, az az egész torekvést és a menedzsment hitelességét is aldassa

Lehetdségek

— az intézmény a folyamatosan véltozo finanszirozasi és ellatasi feltételek kozepette is megdrizheti miikoddképességét

— amely tény a sziikséges tovabbi és folyamatos fejlesztések megalapozdsat jelentheti

— ezdltal is ndvelve az intézmény érdekérvényesitd erejét
Veszélyek

— amegfeleld keretgazdalkodds onmagaban nem oldja meg az alapvetd pénziigyi problémadkat, amennyiben az dgazat alulfinanszirozott

— tl kis ellatasi teriilet nem teszi lehetdvé a fedezeti pont elérését
— til nagy feladat ellthatatlan terhet jelenthet az intézménynek
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3. tablazat: TVK-keretek osztalyonkeénti lebontasa és a felhasznalt keretek alakulasa 2012 majusaban

Tav.nap Intravascularis Neuro- Vascularis Koponyaalapi Funkcionalis Gerinc-

és neuro-intervencios onkologiai idegsebészeti sebészeti sebészeti sebészeti

osztaly osztaly osztaly osztaly osztaly osztaly

Telj. 205,56 193,28 95,91 136,63 47,13 149,25

keret 212,70 131,70 112,90 103,50 45,20 155,20

szabad k. 7,14 -61,58 16,99 -33,13 -1,93 5,95

Tav.nap Gyermek Altalanos Epilepszia Stroke Kira OEP dssz.
idegsebészeti osztdly  neorologiai osztaly részleg részleg

Telj. 73,06 23,35 41,60 60,21 35,43 1061,42

keret: 54,60 22,60 22,60 79,30 30,10 970,40

szabad k. -18,46 -0,75 -19,00 19,09 -5,33 -91,02

kon bellli specidlis profilokat tikr6zé osztalyok kialakitasa
volt, amely lehet6séget teremtett a késébbiekben arra, hogy
ezen osztalyokat felel8s elszdmolasi egységként (FEE) definial-
hassuk késébbi munkank soran. Az Uj struktiraban nevesitett
fekvébeteg osztélyok az aldbbiak lettek: neurointervencios
osztély, funkcionalis idegsebészeti osztély, neuro-onkoldgiai
osztély, gerincsebészeti osztaly, koponyaalapi sebészeti osz-
taly, vaszkularis idegsebészeti osztaly, gyermek-idegsebésze-
ti osztaly, altaldnos neuroldgiai osztaly, epilepszia osztaly és
monitorozo, stroke osztély, kdzponti intenziv osztaly, kézpon-
ti m(t6. Ezen felosztast mind a TVK-keret, mind a gyégyszer-
és anyagfelhasznalds kereteinek elosztasara kiterjesztettik.
A keretek felosztdsdnak elve az el6z6 évek teljesitménye,
valamint a rendelkezésre all6 keret, illetve az adott szakma
valamely hasonlé profild osztalydnak benchmarkként rendel-
kezésre all6, kontrollingelemzésben publikalt adata adta. A 3.
tablazat ismerteti a fekvébeteg TVK osztalyonkénti lebonta-
sat egy kivélasztott hénap adatai alapjan (2012. majus).

4.2, Jarobeteg-teljesitmények, MRI-miiszak

A jarobeteg-rendelések és ennek keretében elszamolhaté
diagnosztikumok (CT, MRI) havi volumenkorlatja (29 millié
német pont) ugyanakkor 2012-ben kb. 10%-ban kihasznalat-
lan volt. Ennek megoldasara a kordbbi vezetés hétvégi MR-
mUszak beinditasat kezdeményezte. 2012. februarjatél, ennek
folytatasa mellett, 2012-ben, 2013-ban Gj ambulanciak nyiltak
(zardjelben a kialakitas évszama):

- kardiolégia (2013)

—TIA és szinkope ambulancia (2012)

— demencia rendelés (2012)

- Parkinson ambulancia (2012)

- sclerosis multiplex ambulancia (2013)

4.3. Laborpontszamok

Az intézet havi 456 000 laborpontszamnyi keretéhez 1,5-1,6
millié pontszamnyi havi teljesités tarsul, dontéen az idegse-
bészeti, epileptoldgiai és stroke-ambulancidkhoz kapcsoléd-
va. A nyilvanvalé diskrepancia ellenére jelen dolgozat ennek
taglalasara, megolddasara nem terjed ki, de altaldnossagban
megallapithaté, hogy a havi keret az intézet miikodéséhez
sziikséges vizsgalatokat nem fedezi, annak kigazdalkodasa az
intézet egészének feladata.

4.4. Gyogyszerkeretek és anyagfelhasznalas
Ezen gazddlkodasi keretek kialakitdsakor ugyancsak a kordb-
bi teljesitményeket, valamint a bevétel adta lehetéségeket

vettiik alapul, kerettullépés esetén indoklast kérve a tulkoltés
engedélyezéséhez. A koltségeket hdnaprél-hénapra elemez-
ve szamos alkalommal médositottuk a kereteket, egyes oszta-
lyok dltalunk is preferélt megnovekedett forgalma tébbszor is
keretemelést tett sziikségessé.

4.5. A felel6s elszamolasi egységek kibocsatasainak és az
eréforrasok felhasznalasanak 6sszevetése

Egy kordbbi kutatdsom sorén felmeriilt az intézeti kontroll-
ing rendszerének azon hidnyossaga, hogy nem koveti a fekvd
teljesitmények és a felhasznalt keretek kozotti kézenfekvéen
meglévd kapcsolatot. Ennek orvoslasara az anyaggazdalko-
das és gydgyszerfelhasznélas kérhazi informatikai rendszer-
ben torténd jelen idejl rogzitését megvalositottuk és 2014
februdrjatél ez az elem a keretgazdalkodasba beépiil. Ettél
kezdve lehetdséglink lesz a keretek egyidejl, prognoszti-
zalhato, teljesitményardnyos meghatarozasara. Terviink sze-
rint minimalis idéegységként heti bontasban, az adott hét
fekvébeteg-teljesitményéhez igazitva lehet gydgyszer- és
anyagfelhasznalasi kereteket meghatérozni, amely maddszer
kisz(ri a megfeleld fekvobeteg-teljesités nélkiili tulzott keret-
felhasznalds lehet6ségét. A mddszer tovabbi jarulékos elénye,
hogy lehetdséget teremt a keretfelhasznéalas monitorozésa ré-
vén a varhato fekvé kapacitaskorlat tullépés el6rejelzésére is.

4.6. A szervezeten beliili konfliktusok értékelése

A TVK-keret betartasaért felelés féorvos a keret tullépéséért
éppugy felet, mint a varhaté tullépés elbrejelzéséért, amely
tény indokolt esetekben lehet6vé tette a mas osztalyok kerete
terhére torténd beavatkozast.

A konfliktusok objektiv mérésére alkalmas mdédszert nem
alkalmaztunk, azokat szubjektiven értékeltem, illetve a kdvet-
kezd pontban leirandé eredményértékelés soran az eltérések
elemzésénél igyekeztem a szervezeti konfliktusok szerepét is
figyelembe venni.

4.7. Az elért eredmények értékelése
A sikeresség szempontjabdl az el6zetesen megszabott TVK,
valamint anyag- és gydgyszerkereteknek valé megfelelés
mértékét tekintettem végpontként intézeti szinten. Ezen tul-
menden a keretekhez alkalmazkodé fekvébeteg ellatas és az
intézet egészének fenntarthatésdga kozotti feltételezett 6sz-
szefliggés igazolhatdsdga ugyancsak a dolgozat egyik kulcs-
kérdése volt.

A szervezeti konfliktusok megolddsanak, kezelésének kér-
déseit a keretektdl valo eltérések kapcsan esetileg értékeltem,
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illetve a konfliktusokkal feltehetéen Ossze-fliggésben lévé
emberieréforras-fluktudacioé jelenségén keresztil vizsgaltam.

5. Alapadatok és el6zetes megallapitasok

5.1. Fekvébeteg-teljesitmény és TVK

2012 februdrjaban az intézet a fekvébeteg-ellatasban 970,44

sulyszamnyi havi TVK-kerettel rendelkezett. A kordbbi pénz-

Ugyi és finanszirozasi adatok attekintése alapjan a fedezeti

pont 1250 sulyszam korul lehetett, azonos miikodési méret,

véltozatlan koltségek és valtozatlan labor-, valamint ambu-
lanskapacitas-korlat mellett.

A lecsokkentett TVK mellett a szakma meghatarozé ideg-
sebészei altal generalt fekvébeteg-forgalom mellett a finan-
szirozatlan elldtasok ardnya o6riasi volt, 150-200 sulyszamnyi
TVK-tallépés mellett 2011-ben 6sszesen 295 millié forintnyi
TVK feletti fekvételjesitéssel. 2012 februarjaban az intézet 60
napon tuli lejart adésaga meghaladta a 840 millié forintot.

A 2011-es, 2012-es és munkénk eredményét elbrevetitve
a 2013-as év fekvObeteg TVK-tullépését az 1. abra mutatja.
Az abra oszlopdiagramjan az alsé sziirke sav a degresszidval
finanszirozott teljesitményt, a piros sav a nem finanszirozott
teljesitményt jeldli.

A vizsgdlt adatok alapjan, azok eredményét alapul véve, az
alabbi f6bb megallapitdsok vonhatdak le a kontolling elem-
zése soran.

— A veszteséges mUkodés felszamoldsanak kulcskérdése a
fekvébetegellatas TVK-t meghaladé teljesitésének megaka-
délyozasa. Bar a TVK emelés megfeleld indokkal elkeriilhe-
tetlen volt, az emelést megel6zéen, amely egyébként 2012
juliusdban bekovetkezett, a felelés elszdmolasi egységen-
kénti pontos TVK-keretgazdalkodas az adott osztalyok ve-
zetbinek szamonkérheté munkakori kotelezettségévé valt.

- A jarébeteg-kapacitas kihasznalatlansaga az adott helyzet-
ben nem megengedhet§, altala havi korilbell 3,75 millié
forint bevételr6l mond le az intézet. Rdadasul a jarébeteg-
rendelés minél nagyobb és a fekvébeteg ellatdshoz mérten
sokkal gazdasdgosabb teljesitménynovelése elengedhe-
tetlen az alulfinanszirozott kozponti labor fenntartdsahoz,
valamint azért is, mert

- a beavatkozasok egyedi koltségelemzésében napvilagra
kerult adatok szerint a fekvébeteg-ellatas leggyakoribb
beavatkozasai dontéen veszteségesek, mind az idegsebé-
szet, mind pedig - meglepé médon - a neurolégiai ellatas
terliletén.

5.2. Szakmai profilok szerinti onall6 felel6sségi egységek
keret-gazdalkodasa

52.1.TVK

A kordbbiakban is részletezett mddon az Uj osztalyok TVK-ke-
rete az intézeti havi TVK és az osztélyok kordbbi teljesitménye
alapjan alakult ki, amely keretszdmokat — bizonyos rugalmas-
sdgot megengedve - az osztalyok esetlegesen valtozé igény-
bevétele, valamint az ugyeleti felvételek ingadozasa alapjan
szlikség szerint egyedileg korrigaltuk. A TVK-keret betartasa-
ért felelés féorvos a keret tullépéséért éppugy felet, mint a
véarhatd tullépés elbrejelzéséért, amely tény indokolt esetek-
ben lehet6vé tette a mas osztalyok kerete terhére torténd
beavatkozast. Ezen jelentési, el6rejelzési kotelezettség elmu-
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lasztasaért, illetve kerettullépésért dsszesen két alkalommal
irdsbeli figyelmeztetést kellett adni, a felelésség kodvetkezd
fokozatat jelent6 lépésként vezetéi megbizas visszavondsara
ezt kdvetéen mar nem kerdlt sor.

Nem éllitva, hogy ezen dontéen restrikcids szabélyozas fe-
szlltségektdél mentesen mlkddott, az intézet adott helyzeté-
ben azt utélagosan is indokoltnak tartom, kiilonos tekintettel
arra, hogy az intézetben végzett idegsebészeti beavatkozasok
minimum fele — a gyermekidegsebészeti osztaly kivételével
- bizonyos keretek koézott halaszthato, elektiv beavatkozas,
valamint, hogy az intézetben jelen pillanatban sincs hosszu
varolista.

5.2.2. Gydgyszerkeret, anyagfelhaszndlds

Ezen gazdalkodasi keretek kialakitdsakor ugyancsak a ko-
rabbi teljesitményeket, valamint a bevétel adta lehetdsé-
geket vettlk alapul, kerettullépés esetén indoklast kérve a
tulkoltés engedélyezéséhez. Honaprél-honapra elemezve
a koltségeket szamos alkalommal médositottuk a kereteket,
egyes osztalyok éltalunk is preferélt megnévekedett forgalma
tobbszor is keretemelést tett sziikségessé. Osszességében
megallapithatd, hogy osztalyonkénti bontasban a tullépések
okozta tobbletkoltségek a toredékét jelentették a felesleges
TVK-tullépésbdl szarmazéd kiesé bevételeknek. Mindemellett
a gyogyszerfelhasznalads vonatkozasaban a szigoru keretgaz-
dalkodas havi kétmillié forintnyi megtakaritast eredménye-
zett (havi 15 millid helyett 13 millié forint), amely kb. 15%-0s
csOkkenés. Az anyagfelhasznalads hasonld ardnyu csokkenté-
se dontben a szallitdi szerz6dések Ujratargyaldsabodl, egyedi
kedvezményekbdl szarmazott, a keretgazdalkodas szerepe
ebben a tekintetben kisebb mértékiinek bizonyult.

5.2.3. Teljesitmény és er6forrds-felhaszndlds dsszekapcsoldsa
Lasd a 4.5 alatt leirtakat.

5.3. A feleldsségi rendszer szervezeti érvényesitése
és az Gj struktura

5.3.1. Az 4j SzMSz

A felel6s ellatd egységek eredményes és garantdlt keretgaz-
dalkodasa reményében a szakmai alapon szervezett Uj struk-
tlrdt Uj SzMSz-ben is rogzitettiik és azt 2014 februdrjdban a
fenntarté szdmara véleményezésre, johagyasra benyujtjuk. Az
SzMSz alapjaul szolgalé organogramm kialakitasa soran, jelen
dolgozat szempontjait is figyelembe véve — tekintettel a szer-
vezeti konfliktusokra, ezek kezelése, a felel6sségi korokre — a
fontosabb pozicidk az alabbiak lettek.

1. A féigazgatdhelyettesei beosztdssal kinevezett szakigazgatdok

(neuroldgia, idegsebészet)

A szakigazgatok kiemelt felelésségi korébe tartozik az altaluk
képviselt szakag egészének keretgazdalkodasa, kozvetlen
ellen6rzési és utasitasi jogkoriik keretgazdalkodas vonat-
kozéasaban is kiterjed az osztélyvezetd féorvosokra.

2. Osztdlyvezet6 f6orvosok

Szamonkérhetdségiik a keretgazdalkodasban kdzvetlen, irdnyi-
tasuk alatt all6 osztély, mint felelés elszamolasi egység vezetdi-
ként felelnek az osztaly szakmai irdnyitasan tul a a keretgazdal-
kodasért. Jelentési kotelezettséggel és felelésséggel tartoznak
mind a szakigazgatok, mint a féigazgato, szakmai igazgato felé,



akik prognosztizalhato teljesitménytullépés esetén betegfelvé-
telt korlatozhatnak és szankcionalhatnak.

5.3.2. A keretek szabdlyozdsa

A kerettullépések személyes engedélyeztetését, megfeleld in-

dok esetén, az alabbiak szerint szabélyoztuk

- Fekvd TVK-tullépés esetén az adott szakag szakigazgatéja
havi 50-50 elkilonitett, az osztalyos keretekben fel nem
tintetett TVK felett rendelkezik. Ezen keretek kimeriilése
esetén TVK tullépés a féigazgatd irdsos engedélyéhez
kotott.

- Gybgyszerkeret-tullépés minden esetben a féigazgatd
engedélyéhez kotott. A jelenlegi rendszer a két fajta
keretfelhasznalas 6sszehangoldsara 2014 februarjatol lesz
alkalmas.

5.4. A kontrollingelemzés alapjan tamogatott tovabbi
egyenstlyjavité kezdeményezések

Az intézet finanszirozott fekvébeteg ellatdsanak, elszamolt
HBCS értékek alapjan atlagosan tébb mint hatodat akut
aneurysma ellatas teszi ki. Tekintettel arra, hogy ezen beteg-
csoport korszer mdtéti kezelése, mind neurointervenciés,
un. minimalinvaziv eljarassal, mind transcranialis mutéttel el-
végezve nagyon nagy gyakorlatot és szakmai felkésziltséget
igényel, Intézetlink az orszag teljes terlletérdl 1at el beteget,
messze meghaladdan teriileti ellatasi kotelezettség (TEK) sze-
rinti feladatan tul. Ez természetesen 6nmagdaban a dikekt ka-
pacitaskorlat tullépésével fenyeget, rdadéasul az ellatott esetek
szama ingadozik, az elmult két év sordn havi 6 és 22 kozott
véltakozott. Kordbbi kezdeményezésiink az intézeti TVK nove-
Iésére, vagy a mas ellatasi tertiletrdl atvett betegek TVK-janak
utdlagos kiegyenlitésére (az elldtott beteg ,hozza a TVK-t")
nem vezettek sikerre, és ezen kezdeményezésink nyilvanva-
I6an nem taldlkozott az egészségpolitikdnak a regiondlisan
szervezett egészségugyi ellatds megerdsitése érdekében tett
eréfeszitéseivel.

5.4.1. Az akut aneurysma-elldtds TVK-mentessége

A helyzet megoldaséra véglil, a legegyszerliibb médon &thi-
dalva a fenti problémat, az aneuyrsma-ellatds TVK-mentessé
tétele eredményezte, amely egyszerre oldja meg az ingadozé
esetszam és a terlileten kiviliség problémajat is (519/2013, XII.
30. Korményrendelet). Noha a TVK-mentességgel a havi TVK
Osszintézeti szinten csdkkent, 1019,6 sulyszamra, a TVK-mente-
sen elvégzett beavatkozasok sulyszamértéke 280 és 350 suly-
szam kozott ingadozott, ez a teljesitmény a korabbi finansziro-
zas szerint tehat 1300-1370 kozotti teljesitménynek felel meg.

5.4.2. MRI-mszak és uj ambulancidk

A havi kb 2,5 millié német pont kihasznalatlan jarébeteg ka-

pacitas kitoltésére alapvetéen két ut kindlkozott.

1. A legnagyobb jarébeteg-teljesitmény forgalmat bonyolité
MRI mUkodési idejének bévitése hétvégi mlszakkal és az
ott dolgozéknak a tobbletbevétel terhére fizetett kiilon
juttatassal. Ezen teljesitménynoveld intézkedés jarulékos
elénye, hogy az érintett neuroradiol6gusok, operatorok,
aszisztensek szdmdara bérnévekményt is jelent, amely eset-
legesen mas munkahelyen vallalt masodallasok helyett az
Intézetben is megkeresheté.

2. A fentinél kisebb volumen de szakmapolitikai, szakmai
szempontbdl fontos jardbetegrendelések meginditasa,
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ugymint

- kardiolégiai rendelés (heti 4 6ra),

- fajdalomambulancia,

—TIA és szinkope ambulancia (heti 8 6ra)

- sclerosis multiplex ambulancia (heti 12-16 6ra, jelenleg
szervezés alatt).

Ezen megoldds az Intézet orszagos profiljat, kiemelt jelen-
téségét erbsité specidlis elldtdsok mind szélesebb skaldjat
megteremtve az Intézet szakmapolitikai pozicionalasaban je-
lent mésodlagos elénydket.

5.4.3. Kiilfoldi piacok keresése és orvosi turizmus

Az orvosi turizmus kérdése a jelenlegi kormanyzat részérdl
kiemelt fontossagu. Noha fogalma elsédlegesen fogaszti
ellatdsra, gyogyturizmusra, flrdészolgaltatdsokra korlato-
zodott, mind nagyobb szerep juthat egyéb elektiv, speci-
alizélt egészségligyi elldtdsoknak, példaul idegsebészeti
mUtéteknek, epilepszia mitéti megoldasanak vagy a Par-
értelmében, kihasznélva azt, hogy az Intézet nemzetkozi hir-
neve okan korabban is ellatott évente néhany tucat kalfoldi
fizet6és beteget (Ukrajnabdl, Albaniabdl, kordbban Libiabdl
és Eszak-Afrikabol), a kiilfoldi betegek ellatdsaban elérheté
nagyobb szerepvdllalas az Intézetet a TVK-t6l fliggetlen és
felGlrél nem korlatozott tobblet bevételhez juttathatja. Ra-
adasul Eurépai Unidn kivili fizetés beteg ellatasakor ezen el-
latasok finanszirozasa nem csak a korabbiakban bemutatott,
sokszor 6Gnmagdaban veszteséges hazai finanszirozas keretei
kozott lehetséges.

Jelen pont targyalasakor ugyanakkor meg kell jegyezni,
hogy az Intézet ezirdnyu eréfeszitései, Uj honlapja, angol nyel-
vU kiadvénya, valamint szdmos nemzetkozi férumon tortént
személyes megjelenése ellenére az elmult két évben ezen t6-
rekvésiinknek kézzelfoghat6 eredménye nem volt.

6. Megoldasok és kezdeményezések a szervezeten beliili
konfliktusok kezelésében

6.1. A keretgazdalkodas okozta fesziiltség jelent6sége

A gazdasagos mikodtethetdség és fenntarthatdsag érdeké-
ben tett elkeriilhetetlen |épésként az intézet mar 2012 mar-
ciusatol szigoru keretgazdalkoddst vezetett be, amelyet 2013
marciusatol a jelen szakdolgozat alapjaul szolgalé projekt
mentén kiterjesztett a felhasznalt eréforrasokra. Ugyanakkor
a kontrollingrendszer okozta szervezeti konfliktus, amely rész-
ben a vezetés és az osztalyok vezetdi, részben pedig az oszta-
lyok, illetve a szakmdk kozott fesziil - amennyiben nem pa-
rosul a teljesitmény eredményes korlatozasaval — alapjaiban
aldashatja az intézet szervezeti céljainak megvalésitasat.
A mindennapi mlkddés soran az is beigazolédott, hogy sok-
kal egyszeriibb kereteket meghatdarozni, akér bonyolult kolt-
ségelemzéseket és 6nkoltségszamitast végezni, mint azok
betartasat hénaproél-hénapra elérni.

A keretgazdélkodas tekintetében azt is fontos hangsulyoz-
ni, hogy specialis finanszirozasi szempontok, dontéen a vo-
lumenkorlat okan, az intézet fenntarthatésagat garantalé jé
teljesitménye nem a minél nagyobb, hanem a meghatérozott
hatérig vezetett kontrollalt teljesitmény, amely a volumenkor-
Iat adta lehetéséget minél jobban kihaszndlja, de azt nem Iépi
at. Ezen korlat betarthatésaga pedig elsésorban az intézet
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1. abra: TVK- tillépés mértéke ezer forinthan (a 2014-es adatok mdjusig érvényesek, forras: OEP adatok)
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sebészeinek és kiemelten az osztdlyvezeték onkorldtozasa-
nak, énkontrolljanak fliggvénye.

6.2. A profilok kozotti egyenldség és
teljesitményfelosztas kérdései, zéréosszegii jatszma

A 2013 februari keretek az Uj menedzsment kinevezését ko-
vetéen természetesen minden idegsebészeti osztaly szama-
ra,megszoritast” jelentettek, még akkor is, ha azokat gondos
elemzés és a korabbi teljesitmények attekintése elé6zte meg.
Ez leegyszerUsitve azt is jelentette, hogy az intézet megha-
tarozé idegsebész szakemberei atmenetileg sajat praxisuk
korldtozasara kényszeriiltek, és vissza kellett utasitaniuk
vagy varakoztatniuk kellett olyan betegeket, akiket a korab-
ban bejaratott szokdsjog szerint a lehet6 leghamarabb meg-
operaltak.

A téma keretgazdalkodassal kapcsolatos leirdsdhoz szoro-
san hozzatartozik, hogy az intézet szakmai profiljai mentén,
a kordbbiakban részletezett Felel&s Elszamolasi Egységekként
is értelmezett osztalyok vezet6i munkakori leirdsukban is a ke-
retgazdalkodas feleléseivé valtak, kombinalva technokratikus
és strukturdlis koordindcios eszkozoket is. A 2. dbra a TVK-
kereteket és a tényleges teljesitményt mutatja 2013-ban és
2014-ben, havi bontasban.

6.3. TVK-keret novelése, mint tortanagyobbité
intézkedés
Az intézet vezetésének azon, kinevezésekor tett igérete,
hogy a megfeleld gazdalkodasi fegyelem teljesiilése esetén
jo eséllyel a TVK novelését fogja a finansziroznal elérni, rész-
ben a 2012 juliusi TVK-emelés sordn mar megvaloésult. Ez egy-
ben azt is jelentette, hogy a strukturaba épitett szabdlyoz6
mechanizmusokra, elsésorban a tullépés szankciondlasara a
kordbbiakban nem keriilt sor és ez a projekt indulaskor mar
nehézséget jelentett. Ez a magatartasforma, vezetdi hozzaal-
Ias utélagosan elsimitasként, elkeriilésként hatarozhaté meg,
noha az eredeti szdndékunk a kiindulépontban a kényszerités
lett volna (Bakacsi Gy., 2005).

Ugyanakkor, ahogy az a 2013-es adatokat mutaté 2. ab-
ran jol lathatd, a fekvételjesitmény az év nagy részében
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kisebb kilengésekkel jél kovette a TVK alakuldsat és ad
hoc vezet6i beavatkozdsra ritkdn volt sziikség. A direkt ka-
pacitaskorlat korabbi felemelése pedig tortanagyobbité
intézkedésként, a menedzsment érdekérvényesité erejét
is demonstrdlva, a konfliktusban érintettek szamara meg-
nyugvast eredményezett.

6.4. Felelds elszamolasi egységek és az elszamoltatas
problémaja

Mindezen koriilmények kdzott a szakmai specifikus osztalyok,
mint FEE-ek, illetve ezen egységek vezetdi elkerilték az eset-
leges tullépésekbdl fakado stresszhelyzetet vagy szankciona-
last. Ugyan egy-egy esetben egy osztaly akar jelent8sen tul is
Iéphette adott havi keretét, kell6 szakmai indokkal és a tobbi
osztély jelentette pufferelés lehetéségével intézeti szinten ez
komolyabb zavart nem keltett, és ezért azt a szamonkérés is
elmaradt.

Ennek kdvetkezményét mar a projekt kezdetén, 2013 mar-
ciusdban tapasztaltuk: nem kompenzalhaté mértékben egy-
szerre tobb osztdly is jelentdsen tullépte teljesitménykeretét,
intézeti szinten csaknem 10%-0s kerettullépést, a pénzugyi
egyensuly oldaldn marciusban 16 millié forintot, dprilisban 23
millié forintot meghaladé deficitet eredményezve. A koradbbi
hénapok kiegyensulyozott és konfliktusmentes mikddésébdl
fakaddan raadasul ezt nem kovette azonnali szankcionalas,
a rendelkezésre all6 vezetdi eszkozok a verbdlis intervencio
szintjén maradtak, megerésitve az osztalyok vezetéit abban,
hogy Ujra szabad lehet6ségiik nyilik tetsz6leges szamu beteg
ellatasara.

Utdélag egyaltaldan nem meglepd, hogy aprilis hénapban
Ujbdl teljesitménykeret-tullépés mutatkozott. Annak elle-
nére, hogy a hé kozi elemzések ezt elérejelezték, az oszta-
lyok vezetéit erre figyelmeztettiik és mar kordbban vildgos,
technokratikus elvl szankciondlasi rendszert allitottunk fel.
Mindez nyilvanvaléva tette az elszdmolési rendszer gyenge-
ségeit, valamint hogy a korabbi konfliktusmentes, a konflik-
tusokat elsimité magatartasforma nem szolgalhatja az intézet
céljait ilyen szélséségesen versengd szervezeten bellli cso-
port 6nérdekérvényesitésével szemben.



6.5. J6 konfliktus lehet6sége a felel6s elszamolasi
egységek teljesitményének 6sszehangolasaban

Ezen helyzetben egyre nyilvanvalébba valt, hogy nem az
elkerilés, hanem a szervezeten belili, elkertlhetetlen konf-
liktusoknak megfeleld iranyitds mellett, az intézet alapvetd
szervezeti céljai irdnyba terelése a helyes megoldas, még
akkor is ha ez szankcionalason, vitakon és hosszadalmas,
néhol kellemetlenkedd, személyeskedd Osszecsapdsokon
keresztil vezet.

Az is nyilvanvaléva valt, hogy az ellentéteket felszité, de
kovetkezetes szankciondldas nem adhaté fel, a legcsekélyebb
kovetkezetlenség, jelen esetben a gazdasagi egyensuly felbo-
rulasanak kockazatat, hosszabb tavon akar az intézet fennma-
raddsat, az eddigi konszolidacidjat és jovéjét is veszélyeztet-
heti.

Jelen helyzet orvoslaséban végul a kiugréan szabalyellenes
viselkedésli osztalyvezetd vezetdi megbizdsanak visszavo-
nasa és korabbi keretgazdalkodasban betoltott szerepének
megsziintetése jart sikerrel 4prilisban. Tudva azt, hogy jelen
intézkedések sikere esetén is csak rovid tavon, feltehetéen 4-6
hénapig tarthaté az intézet teljesitménye optimalis szinten,
tovabbi, az intézet sajatossagaihoz adaptalt koordinacios le-
hetéségeket készitlink el6, mint példaul tovabbi személyek
rotacidja (vezetdvaltds azon osztélyok élén, amelyek tullépik
korlatjaikat), valamint félérendelt célok kijelolése (fejleszté-
seknek, keretbévitéseknek az intézet optimalis mikodésétél
fliggd bevezetése).
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7. Eredmények

7.1. TVK-keretek és fenntarthatosag

A célkitizésekben felsoroltak szerint haladva a dolgozat el-
sédleges eredménye — a kereteknek valé megfelelés intézeti
szinten — 0sszefliggésben a szervezeten belili konfliktusok-
kal, illetve azok kezelésével, a projekt hatodik hénapjat ko-
vetden, 2013 augusztusatél megvaldsult (2. dbra). A 3. ab-
ran bemutatott médon a keretgazdalkodds és a gazdasagi
szempontbdl definialt fenntarthatdsag 0sszefliggését jelen
projekt megerdsitette, és a dolgozat egyik legfontosabb
eredményeként a fenntarthatdsag tényét is aldtdmasztotta.
A 2013 januar-december kozotti idészak Osszes vesztesé-
ge 110 445 eFt volt, amely Iényegesen kevesebb a korabbi
évekétdl. Augusztus és december kivételével a keret betar-
tasa mellett az intézet nem termelt veszteséget, a kerettul-
Iépés mértéke jol kdvette a veszteség alakuldsat, legalabb-
is decemberig. Itt az aneurysma-ellatds TVK-mentesitése,
de még inkdbb a janudri egyhetes kényszerli mitdledllas
és fel nem hasznélt, még honapokig gorgetett maradvany
TVK befolyasolta a grafikon alakulasat. Ugyanakkor még eb-
ben a periodusban is, februdr hénapban, relative alacsony
fekvbbeteg-teljesitmény mellett nyerséges volt az intézet,
ugy hogy a gorgetett TVK még kismértékben novekedett
is. A grafikon masodik fele azt is jol mutatja, hogy mind a
TVK-maradvany, mint kiesett teljesitmény, mind annak fel-
hasznalaséara irdnyul6 torekvések, hosszitott miszakokkal,

2. abra: A TVK-keret, a fekvobeteg-teljesitmény és a degresszaltan finanszirozott ellatas alakulasa 2013-ban és 2014-ben intézeti szinten (forras: OEP adatok)
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3. abra:A keretgazdalkodas és a finanszirozasi bevétellel visszafelé korrigalt fékonyvi adatok (bal oldali skdla) dsszefiiggése. A TVK eltérés negativ értéke

(jobb oldali skdla) tullépést jelez (forras: sajat kontrolling és pénziigyi adatok)
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tulérakkal és ardnyosan novelt gydgyszer- és anyaggazdal-
kodasi keretekkel, egyaradnt a veszteségesség irdnyaba hat.
Stabil gazdalkodast a dolgozat soran feldolgozott adatok
alapjan mindig havi szinten hasonl6 mértékd, kiegyensu-
lyozott teljesitménnyel és persze ehhez igazodé keretekkel,
munkadra-felhasznalasokkal lehetett elérni. Noha a vératlan
eseményekhez az intézet az elldtds megszervezése, folyama-
tossaga és biztonsaga tekintetében alkalmazkodott, ennek
ara a gazdasagossag vizsgdlatdban mar megjelent.

7.2. Gydgyszer- és anyagfelhasznalas gazdalkodasi
keretei

A gyogyszerkeretek visszanormalasa a varakozasnak megfe-
leléen havi kétmillié forintnyi megtakaritast eredményezett
rovid tavon (havi 15 millié helyett 13 millié forint), amely kb.
15%-0s csokkenés.

Az anyagfelhasznaldsban elSiranyzott csokkentést végiil
nem a felhasznalas csokkentése, hanem a szallitdi szerz6dé-
sek Ujratargyaldsa és egyedi kedvezmények adasa eredmé-
nyezte, a keretgazdalkodas szerepe ebben a tekintetben ki-
sebb mértéklnek bizonyult.

Osszességében megéllapithat6, hogy osztalyonkénti bon-
tasban, a tullépések okozta tobbletkoltségek a toredékét
jelentették a felesleges TVK-tullépésbdl szarmazoé kiesé be-
vételeknek, még 2014. januarja utan is, amikor a maradvany
TVK felhasznaldsa miatt a gydgyszerfelhasznalas is jelentésen
emelkedett.
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7.3. Uj intézeti SzMSz

Bar dolgozatom célkit(izési kozt nem szerepelt Gj SzMSz ki-
alakitdsa, a projekt tapasztalatai, tanulsdgai szamottevéen
hozzajarultak az Uj SzMSz sziikségességének megfogalmaza-
sdhoz és a tervezet kialakitdsdhoz egyarant.

8. Osszefoglalas

Az intézet kordbbi mikddésében fenntarthatatlan elem-
ként azonositottuk a TVK-keretet jelentésen meghaladé
fekvébeteg-teljesitményt. Ennek kikliszobolésére, donté-
en technokratikus koordinacié lehetéségét kihasznalva,
az egyes szakman bellli profilokat lefed6 osztalyokat fe-
lelés elszdmolasi egységként definidltuk. Ezen kontrolling-
rendszerben rejlé, szervezeten beliili konfliktusokkal, azok
kezelésével, és az alkalmazott magatartasformdakkal kap-
csolatos legfontosabb megdllapitasok az aldbbiakban 6sz-
szegezhetbek.

- A keretgazdalkodas bevezetése, kiterjesztése igazolhaté
maoédon hozzajarult az intézet gazdasagi fenntarthaté-
sdganak megteremtéséhez. Lényeges szempont, hogy a
fenntarthatdsag ténye 6nmagaban is igazolddott.

— A keretgazdalkodas szigoru betartatasa, az esetleges
kerettullépések osztalyok kozotti zéré 6sszegli kompenza-
lasa rovidebb tavon mikodéképes megoldas az egyensuly
megdbrzésében, megteremtetésében.

- A vezetés keretgazdalkodassal kapcsolatos elkeriilé maga-



tartasa kovetkez-ményeként a keretgazdalkodas eredmé-
nyessége felborult,

- amely sziikségessé tette a szélséségesen versengd szerve-
zeti csoporttal szemben az 6sszecsapast, szem el6tt tartva
a konfliktus mértékének az optimalis szervezeti teljesit-
mény eléréséig torténd fokozasat is.

- Ezen 6sszecsapassal 6sszefliggésben mérheté fluktuacio
nem volt, az apoldk, szakdolgozok fluktuacidja a dolgo-
zatban ismertetett projekt egészének ideje soran, minden
bizonnyal annak targykorén kiviil esé okokkal magyarazha-
toéan csokkent.

- Dolgozatom egészének tanulsaga szerint kozép- és hosszu-
tavon tovabbi koordinaciés lehetéségek kiépitésével (sze-
mélyek rotacidja, folérendelt célok) kell a remélt optimalis
teljesitményt fenntartanunk,

- és ezen munkank tanulsagai alapjan az elért eredmények
hosszu tavu szavatoldsa reményében Uj SzMSz-tervezetet
készitettlink.

- Végezetil a kilsé korilmények tovabbi kedvez befo-
lydsolaséaval, ujabb tortandveld intézkedésként, az akut
aneurysma-ellatas TVK-mentessége tovabbi alapot ad-
hatott a tartés stabilizaciéhoz, amellyel a TVK-mentesség
bevezetése 6ta eltelt id6 tapasztalatai alapjan az Intézet
élni is tudott.

Koszonetnyilvanitas

K6szondm projektmunkdm témavezetdjének, dr. Gaal Péter
Tanar Urnak és tutoromnak, Ragany Karoly Tanar Urnak azt a
sok segitséget, tlirelmet, tdmogatast amelyet a dolgozatom
elkészitéséhez nyujtottak.

Kulon koszonet illeti az Egészségugyi Menedzserképzé
Kozpont minden oktatojat, akik magabiztos felkésziiltséglik-
kel két év alatt atformaltak benniinket és a kézpont minden
munkatarsat, akik az oktatds feltételét megteremtették.

Barati koszonettel tartozom munkatarsaimnak az Orszagos
Klinikai Idegtudomdanyi Intézetben, akik mindennapi mun-
kamban segitettek és ezzel lehetéséget teremtettek dolgoza-
tom elkészitéséhez és tanulmanyaim befejezéséhez.

Véqgll koszonettel tartozom sziileimnek, testvéremnek és
csalddomnak, feleségemnek Annanak és lednyaimnak, Bo-
rékénak és Dalménak, hogy turelmikkel, viddmsagukkal és
szeretetiikkel megteremtették azt a kdrnyezetet, amelyben
munkam elvégezhettem

Roviditések jegyzéke

CT: computer tomographia

FEE: felelés elszdmolasi egység

GYOGYINFOK: Gyogyité Ellatas Informaciés Kézpontja
MRI: magneses rezonancia image
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OEP: Orszagos Egészségbiztositd Pénztar
OKITI: Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézet
TIA: tranzitérikus ischemids attack

(dtmeneti agyi keringészavar)

TVK: teljesitményvolumen-korlat
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Az Egészségligyi Technoldgiaelemzés

Europai Halézata

Eurdpai egylttmiikodés az egészségiigyi technoldgia-
értékelés terén és Magyarorszag részvétele

Az egészségligyi technolégia-értékelés (HTA) megfelel6 elkészitése és alkalmazdsa iranti igény az utdbbi
évtizedekben felértékel6dott, mivel egyre fontosabba valik a sz(ikos eréforrasok legoptimalisabb felhasz-
naldsdnak kérdése. Ehhez a megfelel forrasallokacidhoz tud hozzajarulni a HTA azaltal, hogy orvosi, gaz-
dasadgi, etikai és szocidlis szempontokat is figyelembe véve igyekszik segiteni az objektiv és transzparens
dontéshozatalt. Az elemzésemnek harom f6 célja van. Egyrészt bemutatni, hogy a transzferabilitasi nehéz-
ségek ellenére az Egészségugyi Technoldgiaelemzés Europai Halézata (EUnetHTA) eddig milyen eredmé-
nyeket ért el, és ezek hogyan tudnak hozzajarulni egy egységes eurdpai HTA rendszer |étrejottéhez. Mas-
részt annak koruljarasa, hogy Magyarorszag miképp vesz részt az egyuttmikodésben, és milyen szakmai
hozadéka van az itt végzett munkanak. Végezetul annak vizsgalata, hogy mi a jovéje az egyuttmikodés-
nek, redlis-e egy egységes eurdpai technologia-értékeld rendszer kialakulasa.

B Szerencsés Viktoria

1. Bevezetés

Az eurdpai uniés orszagoknak mind szembe kell nézniiik az
egészségligyi rendszerek fenntarthatdésaganak kérdésével.
Ebbdl kifolydlag az egészségligyi technolbgia-értékelésnek
kiemelt szerepet kell kapnia mindegyik tagallamban. Az eh-
hez sziikséges szakmai felkésziiltség azonban heterogén ké-
pet mutat a kontinensen belll. Az is probléma, hogy gyakran
a HTA-irodak ugyanazt a munkat végzik el, ugyanarrél a tech-
nolégiérol készitenek értékelést, amit egy masik iroda mar el-
végzett. Ezt felismerve az Eurdpai Bizottsag 2005-ben életre
hivta az Egészségligyi Technoldgiaelemzés Eurdpai Hal6za-
tat (European network for Health Technology Assessment —
EUnetHTA). A halézat munkajanak f6 célja, hogy megprébdlja
egységesiteni az eurdpai egészségligyi technolégia-értéke-
Iést, megtakaritasokat érjen el a felesleges parhuzamossagok
csOkkentésével, és hogy létrehozzon egy mukoddképes és
fenntarthaté HTA-héal6zatot. A célkitlizéseket tekintve ez egy
rendkiviil ambiciézus elképzelés, azonban teljes kérd megva-
I6suldsat transzferabilitasi problémak nehezitik.

Kutatdsom soran a kovetkez6 kérdéseket vizsgalom: milyen
transzferabilitassal kapcsolatos problémak meriilnek fel, amik
megnehezitik az egységes egészségligyi technoldgia-értékelé-
si rendszer kialakulasat? Az egyuttmUkoddés eddig milyen ered-
ményeket ért el, és ezek hogyan tudnak hozzajarulni egy egy-
séges eurépai HTA-rendszer létrejottéhez? Milyen médon vesz
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részt Magyarorszag a hélézat munkdjaban, és milyen szakmai
hozadéka van az itt végzett munkdanak? Végezetiil arra keresem
a valaszt, hogy mi a jovéje az egylittmiikodésnek.

Dolgozatom elsé részében a technolédgia-értékelések so-
ran felmerilé transzferabilitasi problémakra vilagitok ra, és
bemutatom az egészséguigyi technolégia-értékelések transz-
ferabilitasanak vizsgalatara kidolgozott eszkozoket. Ezt kove-
téen végigveszem az EUnetHTA kialakulasat és fejlédését, és
kiemelem az egyuttm(kodés legjelentésebb eredményeit.
A kovetkez6 fejezet Magyarorszag részvételérdl szol, annak
bemutatasarol, hogy konkrétan milyen feladatokban tudunk
részt venni, mi a szerepiink az EUnetHTA munkacsoportok-
ban. Tovabba azt is vizsgdlom, hogy milyen szakmai hozadé-
ka van hazank szamara a kiilonb6zé eurdpai HTA-irodakkal
val6 egyiuttmU(kodésnek, és az eddig kifejlesztett eszkdzok,
modszerek kozil miket tudunk a gyakorlatban hasznositani.
Az utolsé fejezet az EUnetHTA jovéjére vonatkozo lehetséges
forgatokonyveket mutatja be. Milyen id6tdvon varhaté (ha
varhato egydltaldn) egy k6zos egészségligyi technoldgia-
értékelési rendszer kialakuldsa.

2. Modszertan
Vizsgalatom moddszere irodalmi attekintés, valamint a hazan-

kat a halézatban jelenleg képvisel6 GYEMSZI Technolégia-ér-
tékeld Iroda (TEl) Féosztdly munkatérsaival készitett interju



volt. Az interjuk sordn lehetéség nyilt mind kézgazdasagi,
mind orvosi szempontok megjelenitésére. Az interjuk mel-
lett felhasznalasra ker(lt a 2013. november 14-i META (lés is,
melynek témajat a GYEMSZI-TEI részvétele az EUnetHTA mun-
kacsoportjaiban adta.

3. Eredmények

3.1. Egészségiigyi technolégia-értékelés és
transzferabilitas

Az  egészségugyi  technoldgia-értékelésnek  (health
technology assessment — HTA) nincs egységesen elfogadott
definiciéja. A kiilonb6z6 definicidk azonban alapvetéen ,csak
megfogalmazasukban, esetleg hangsulyaikban térnek el egy-
mastél” (Brodszky & Gulacsi, 2008, p. 30). Osszességében az
egészségligyi technoldgia-értékelés jéval tobbet foglal ma-
gaba, mint egy teljes korl gazdasagi elemzés, és pont ebben
rejlik eréssége. Orvosi, gazdasagi, etikai és tarsadalmi szem-
pontokat is figyelembe vesz, és mindezzel az egészségligy-
ben rendelkezésre all6 szlkds eréforrdsok legoptimalisabb
felhasznaldsat hivatott elésegiteni.

3.2. HTA és transzferabilitas

Az egészségligyi technoldgia-értékelések lehetséges transz-
ferabilitdsdnak vizsgalata egyre inkdbb megkertilhetetlenné
valik, mivel a HTA-k elkészitése komoly id6 és eréforrds ra-
forditast igényel. Nagy kdnnyebbség lenne, ha a mar elké-
sziilt értékeléseket nemzetkozi szinten fel lehetne hasznal-
ni. A technoldgia-értékelésekhez felhasznalt adatok gyakran
orszagspecifikus jellege azonban megneheziti mas orszagban
torténd alkalmazasukat.

A transzferabilitast olyan tényezék nehezitik, mint a kom-
parator valasztds, a betegpopulacié Osszetétele, epidemi-
olégia adatok, koltségadatok, diszkontratdk, eltéré struk-
turdju egészségugyi ellatérendszerek, eltérd preferencidk
(Drummond et al., 2009; Kristensen et al., 2008), valamint az
eltéré politikai kornyezet, kultdra és a forrdsok rendelkezésre
alldsa is akadalyozza a kulféldi technolégia-értékelések fel-
hasznalasat (Neumann, 2009).

A kérdéskor sulyét az is jelzi, hogy a szakmailag megfeleld
HTA elkészitéséhez megfogalmazott tizenot alapelv kézott is
szerepel a transzferabilitas kérdése. A 9. alapelv értelmében
meg kell vizsgalni a HTA-eredmények altaldnosithatésagat és
transzferabilitasat eltéré betegkdr, populaciéd és orszagok te-
kintetében (Drummond et al., 2008).

Transzferabilitas tekintetében a 2004-ben publikalt Welte-
féle megkozelités az egyik legismertebb a szakirodalomban.
O egy dontési modellt készitett, mely az ,altalanos kizaré kri-
tériumokkal” kezdédik (relevans-e az adott technolégia és a
komparator, megfelel6-e az értékelés szinvonala). Amennyi-
ben ezeknek megfelel az értékelés, akkor a 14,,specialis kizard
kritérium” kovetkezik a nézéponttél kezdve a diszkontratan és
a kilonbozé koltségeken keresztiil egészen az emberek pre-
ferencidjaig. Amennyiben mindegyik kritériumon ,atmegy”
egy adott értékelés, akkor az adatok elérhet6sége alapjan
tovabb vizsgalja, hogy milyen médositasokra szorul az atvett
modell (Welte et al., 2004).

Az egy évvel késébb megjelent Boulenger-féle ellenérzé
lista a tekintetben volt Ujdonsag, hogy a kérdéssor végére
érve egy pontszamot kapunk, ami az elemzésben szerepl6, és
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a transzferabilitdsnak megfelel6 elemek ardnyat mutatja. A 42
kérdés a kordbbi médszerekhez hasonlé médon épiil fel. El6-
szOr mddszertani és belsd validitasi kérdések, majd a transz-
ferabilitdsra vonatkozé rész jon. Az igen vélasz egy, a részben
fél, a nem/nincs informacié pedig nulla pontot ér (Boulenger
et al., 2005).

2009-ben a Drummond vezette ISPOR munkacsoport allt el6
egy négylépéses algoritmussal. Welte moédszeréhez hasonléan
ebben a megkdzelitésben is elészor altaldanos szempontoknak
kell megfelelni (vizsgalt technoldgia és komparator relevanci-
aja, helyi elvarasoknak megfelelé minéségli mddszertan, vizs-
galt populacié megfelelése). Ezutan johet csak az algoritmus,
mellyel megallapithato, hogy az adott értékelést egyszeri moé-
dositasokkal &t lehet-e venni, vagy 0sszetettebb kiigazitasokra
van sziikség (Drummond et al., 2009).

Mikor transzferabilitasrol beszélink, érdemes azt is vizs-
galni, hogy a kiilénb6zé HTA-iroddk milyen médszereket
alkalmaznak technolégia-értékelésiik elkészitése soran. El-
s6sorban a gazdasagi értékelésekre vonatkozé vizsgalatokat
lehet talalni a szakirodalomban. Egy 2008-as WHO-tanulmany
szerint a gazdasagi értékelés tekintetében a koltséghatékony-
sagi és a koltséghasznossagi elemzés a legelterjedtebb tipus,
mig a technolégiak terdpias elényeit randomizalt kontrollalt
vizsgalatok szisztematikus attekintésébdl, illetve meta anali-
zisébdl nyerik. Kompardtorvélasztasnal egyes szervezetek az
Osszes lényeges komparatort figyelembe veszik, masok leg-
feljebb harmat, néhany orszadg pedig elvérja, hogy az adott
terdpids csoport 6sszes egyéb technolédgidjdhoz hasonlitsak
az értékelendd egészségligyi technoldgiat. A koltségek tekin-
tetében, miszerint csak a direkt vagy az indirekt koltségeket
vegyék-e figyelembe az értékeléskor, nincs egységes allas-
pont. Az alkalmazott diszkontrata nagysaga 2,5% és 10% ko-
z6tt mozog. Az érzékenységvizsgalatok elvégzése elterjedt,
am tipusuk eltéré lehet (Sorenson et al., 2008).

Osszességében megallapithaté, hogy a szakirodalom
alapvetéen az egészség-gazdasagtani elemzések transzfe-
rabilitdsat, az alkalmazott mddszertanok kiilonbségeit és
hasonléségait vizsgélja. Ennek oka abban keresendé, hogy
a HTA elemei kozil a gazdasagi elemzés transzferabilitasa
minden esetben ellenérzésre szorul. A transzferabilitast el-
len6rzé moédszerek tobbsége elészor dltaldanos modszertani,
majd specifikus transzferabilitdssal 6sszefliggé kérdésekbdl
all. Kilonosen az epidemioldgiai és koltség adatok, vala-
mint a komparator valasztas transzferabilitdsa problémas.
Ezenkiviil jelentés kiilonbségek mutatkoznak az alkalmazott
diszkontrata nagysagaban. A transzferabilitasi problémak
ugyanakkor egyaltalan nem meglepéek, ha azt nézziik, hogy
mennyire eltéré az orszdgok gazdasagi helyzete, arszintje,
egészségligyi rendszere vagy épp tarsadalmi preferencidja.
A transzferabilitdsi nehézségek fényében tehat kiilondsen
érdekes annak vizsgalata, hogy miben tudnak az eurépai
HTA-irodak egyuttmkodni.

3.3. Az EUnetHTA kialakulasa
Az egészségligyi technoldgia-értékelés fontossagat tikrozi,
hogy a 80-as évektdl kezdve tobb nemzetkézi egylttmiko-
dés jott létre annak érdekében, hogy megfelelé platformot
biztositsanak az informécié cserére, és igy elésegitsék a HTA
fejlédését és széles korben valo elterjesztését.

Az Eurépai Unié figyelme is a 80-as években kezdett a HTA
felé fordulni, mivel a tagallamok szamos hasonlé problémaval
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1. abra: Az EUnetHTA fejlddése és kapcsolata egyéb EU-s projektekkel (forras: Kristensen, 2012, p. 153.)
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szembesiiltek (egészségligyi ellatdsok novekvé koltségei, id6-
s6dé lakossag, vardlistak, hozzaférési problémak). Az Eurdpai
Bizottsdg kezdetben egészségligyi technoldgia-értékeléssel
foglalkozé tanulményokat tdmogatott, majd unids politikai
dokumentumokban is hangsulyozta a technolégiaelemzés
kiemelt szerepét. A 90-es években mar az sem volt ritka, hogy
kapcsolatba keriiltek egymdssal a kilonb6zé orszdgokban
dolgozd HTA-val foglalkozé szakemberek. Végiil az egyre gya-
koribba valoé duplikacidk, azaz hasonlé témaju HTA-k elkészi-
Iése el6hivta azt az igényt, hogy koordinéljak eurdpai szinten
az egészségugyi technoldgia-értékelést (Banta et al., 2009).
Ennek eleget téve a jelenleg mikodé EUnetHTA-t megel6z6-
leg mar harom technoldégia-értékeléssel kapcsolatos program
valésult meg az Eurépai Bizottsag finanszirozasaval (EUR-
ASSESS, HTA Europe, ECHTA/ECAHI Projekt).

2004-ben az Eurdpai Bizottsdg és az Eurépai Unié Tanacsa
végil megallapitotta, hogy ,slirgetd sziikség” van egy eurdpai
halézatra az egészségligyi technoldgia-értékelés terén, és a
HTA-t politikai prioritdsnak nyilvanitottak (Kristensen, 2006,
p. 36.). Erre a felhivasra volt valasz az EUnetHTA (European
network for Health Technology Assessment), az Egészséguigyi
Technolégiaelemzés Eurdpai Haldézatanak megalakuldsa. A ha-
I6zat azzal a céllal jott 1étre, hogy megprdbalja egységesiteni
az eurdpai egészségligyi technoldgia-értékelést, megtakarita-
sokat érjen el a felesleges parhuzamossagok csokkentésével,
és hogy létrehozzon egy mikddbképes és fenntarthaté HTA
halézatot. Ezenkivil a prioritasai kozé tartozik ,a forrasok ha-
tékonyabb felhasznédlasanak elémozditasa, az egészségugyi
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technoldgia-értékelés szerepének novelése a dontéshozatal-
ban, [...] és segitségnyujtas azon orszdgok szamdra, melyek
kevés tapasztalattal rendelkeznek az egészségligyi technolé-
gia-értékelés terén.” (Kristensen, 2012, p. 147.).

Az EUnetHTA 6t csoportot nevezett meg, akik varhatdan
sokat tudnak profitalni az egyuttmikodésbél: politikai don-
téshozék nemzeti és regionalis szinten, politikai dontéshozok
intézményi szinten, ipar, betegszervezetek, egészségligyi el-
latasban dolgozék (Kristensen, 2012).

Az 1. bra j6l szemlélteti az EUnetHTA fejlédésének folya-
matat. Az Eurdpai Bizottsag felhivasa hivta életre, és 2006-
ban indult el EUnetHTA Projekt néven. Ezt kovetéen 2009-
ben zajlott egy un. EUnetHTA Egylttmikodés (EUnetHTA
Collaboration), majd 2010-2012 kozo6tt az elsé Kozos Fellépés-
re (Joint Action — JA) keriilt sor, amit a jelenleg is zajlé masodik
K6z0s Fellépés kovetett (JA 2).

Az egészségugyi technoldgia-értékelés kiemelt unids
szerepét a 2008-ban elfogadott bizottsagi kozlemény a ha-
tarokon atnyulé egészségligyi ellatdsban érvényesitendé
betegjogok kozdsségi keretérdl is hangsulyozza. A kozle-
mény szerint ,egyértelmd, hogy ezen a terlleten az eurdpai
fellépés hozzdadott értéket jelent: a kozosségi szintl egylitt-
mkodés hozzajarul az eréfeszitések kozotti atfedések csok-
kentéséhez, és eziltal elésegiti a forrasok hatékonyabb és
eredményesebb hasznalatat” (Eurdpai Bizottsag, 2008, p.
7.). 2011-ben pedig mar uniés irdnyelvben is megjelent az
egészségligyi technoldgia-értékelés (2011/24/EV) (részlete-
sebben lasd kés6ébb).
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2. abra: A, Core” HTA struktura (forras: Lampe et al. 2009, p. 14.)
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3.4. EUnetHTA Projekt

Az EUnetHTA Projekt idétartama harom év volt, és ez id6 alatt
64 szervezet (tarsult és egylttm(ikodd partnerek) vett részt
a munkdjaban (50 szervezet unids tagallambol, 5 Kanada-
bol, USA-bdI, Ausztraliabdl, illetve Izraelbdl és 9 nemzetkozi
szervezet) (EUnetHTA, 2009). A Dan Egészségligyi Technold-
gia-értékelé Kozpont (DACEHTA) volt a vezeté partner, mely
mind a mai napig vezet6 partneri statuszt tolt be. A projekt
munkdjaban Magyarorszag is részt vett, dm ekkor még a Bu-
dapesti Corvinus Egyetem Egészség-gazdasagtani és Techno-
I6giaelemzési Kutatokdzpontja (HunHTA) képviselte hazédnkat
(Brodszky & Gulacsi, 2008).

A projekt az Eurépai Bizottsag tarsfinanszirozasaval valosult
meg, melyre a pénzligyi keretet a kdzegészségligyre vonat-
kozé k6zosségi cselekvési program (2003-2008) adta. A prog-
ram célkitlizései kozott ugyanis szerepelt az ,egészségugyi
tajékoztatds és ismeretek javitasa a kozegészség fejlesztése
érdekében’, tobbek kozott ,az egészségligyi technoldgiadkkal
kapcsolatos tapasztalatok cseréjének feliilvizsgélata, elemzé-
se és tdmogatasa [...], altal (Az Eurépai Unié Hivatalos Lapja,
2002, p. 173.).

Az EUnetHTA projekt célkitlizése az volt, hogy minél inkdbb
0sszehangolja az Eurépaban zajl6 egészségligyi technoldgia-
értékelést, és egy HTA hdlézatot hozzon létre, mely ,0ssze-
kapcsolja a nemzeti HTA szervezeteket, kutatéintézeteket és
egészségligyi minisztériumokat, lehet6vé téve az informacio-
cserét és a dontéspolitika tdmogatéasat.” (Brodszky & Gulacsi,
2008, p. 31.).

A projekt megvaldsitdsara nyolc munkacsoportot (WP)
alakitottak ki: koordinacio, kommunikacio, értékelés, ,core”
modell, adaptacio, HTA és egészségpolitika, Uj technolégiak,
a HTA kapacitas kialakitdsdnak tamogatésa. Magyarorszag két
munkacsoportban vett részt (kommunikacié és a HTA kapaci-
tas kialakitasanak tdmogatdsa) (Brodszky & Gulécsi, 2008).

A kovetkez6kben az egylttmukodés legjelentésebb ered-
ményeit fogom bemutatni, amik segitik az orszagok kozotti
informacié és tapasztalatcserét, valamint bizonyos értelem-
ben hozzajarulnak a HTA-k transzferabilitasaval kapcsolatos
nehézségek lekiizdéséhez.

Az egyik f6 eredmény a HTA ,Core” modell, mely a kiilén-
b6z6 nemzeti HTA-k nemzetkoézi alkalmazhatdsadg igyekszik
elésegiteni. Ennek érdekében ,a kortars HTA két kihivasat kell
legyéznie: az elemzések kiterjedésének és témajanak eltéré-
seit, és az eredmények kozlésének kiilonbodzéségeit” (Lampe
etal,, 2009, p. 11.).

A modell hdrom {6 részbdl ll. Egyrészt egy ,HTA ontologia-
bol’, mely olyan kérdések tartalmaz, amikre egy technolégia-
értékelésnek meg kell adnia valaszt, masrészt egy utmutatot,
ami segiti ezt a valaszkeresést, és végiil egy HTA strukturabdl,
hogy legyen egy egységes standard forméja a HTA-k kdzlésé-
nek (EUnetHTA, 2012).

Osszességében a ,Core modell egy metodoldgiai keret a
k6z6s munkahoz és informacidcseréhez” (EUnetHTA, 2012, p.
2.). A projekt id6tartama alatt két nagyobb technolégia tipus-
ra dolgoztak ki minta HTA jelentést, orvosi és m(itéti beavat-
kozdasokra, illetve diagnosztikai eszkozokre.
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A ,core” az elemzések magjat jelenti, azokat az elemeket,
amiket egy egészségligyi technolégia-értékelésnek minden-
képpen tartalmaznia kell. Ezek az elemek, masnéven domének
egyenranguak, egyitt teszik ki a HTA magjat. A domének a
kovetkez6éek (EUnetHTA, 2009; Lampe et al., 2009):

1) Egészségi probléma és a technoldgia jelenlegi alkalmazasa
2) A technolégia leirasa és technikai jellemzdi

3) Hatdsossag, eredményesség

4) Biztonsagossag

5) Koltségek, gazdasagi értékelés

6) Etikai elemzés

7) Szervezeti aspektusok

8) Tarsadalmi aspektusok

9) Jogi aspektusok

_— e D=

Diagnosztikai eszkdzok esetén még a pontossagot is vizs-
galjak tizedik doménként.

A domének kisebb témdkra tagolédnak, azok pedig to-
vabbi altémakra bomlanak, amiket kérdések fejeznek ki. Ez
a hdrom egység tesz ki egy értékelési elemet (assessment
element), mely a technoldgiardl és alkalmazasanak hatésairdl
nyujt informécidkat. Az értékelési elemekhez un. értékelési
kartydk kapcsolédnak, amik részletesebben bemutatnak egy-
egy elemet (Lampe et al., 2009, p. 12.).

Az értékelési elemeket a technoldgia-értékelés szerinti fon-
tossdg és transzferabilitas alapjan felosztjak kbzponti,core” és
azon kivuli elemekre (EUnetHTA, 2008). A ,core” elemekre vo-
natkozdéan megoldhaté a kézos eurdpai értékelés, egy ,core”
HTA elkészitése. Egy ilyen ,core” HTA elkészitése egyrészt egy
jo alapot jelent a kiilénb6z6 orszagoknak, hogy felhasznaljak
sajat technoldgia-értékelésiikhoz, kiegészitve a hidnyzé ele-
mekre és doménekre vonatkozé teriiletspecifikus elemekkel,
masrészt a HTA iroddk kozotti egytittmkodést is eld tudja se-
giteni (EUnetHTA, 2009).

Osszességében a HTA ,Core” Modell és a segitségével el-
késziil6 ,core” és helyi, orszagspecifikus HTA-kat (local HTA)
»Core” HTA Strukturanak nevezi a szakirodalom (Lampe et al.,
2009). A 2. dbra ezt a strukturat abrazolja.

Az abra is szemlélteti, hogy a HTA ,Core” modellnek ko-
szonhetben a helyi technoldgia-értékelések gyorsabban és
konnyebben tudnak elkésziilni, mivel ha mar elkésziiltek a
transzferabilis részek értékelései, akkor azt mar ,csak” ki kell
egésziteni a specifikus adatokkal, ami jelentés eréforras meg-
takaritast jelent.

Mind a sebészeti beavatkozasokra, mind a diagnosztikai
eszkdzokre kidolgozott HTA ,Core” modellt tesztelték mar
egy-egy konkrét technolégia értékelésével (DES — gydgyszer-
kibocsatd stent, MSCT — tobbszeletes CT)(Pasternack et al.,
2009).

Mindent 6sszevetve a ,Core” modell kidolgozésa az egyik
legjelentésebb eredménye az EUnetHTA-nak. Igyekeztek egy
olyan maédszertani ajanlast kidolgozni, amelynek segitségé-
vel egységesiteni lehet a HTA-k strukturdjat és médszertanat,
és konnyebben ki lehet szlirni a transzferabilitds szempont-
jabol problémas részeket. Ezenfellil a modell konkrétan ki is
jeloli, hogy melyek azok az elemek, amiknél megvalésithaté
egy kozos eurdpai értékelés (,core” HTA), és melyek azok, ami-
ket minden orszagnak sajat maganak kell elkészitenie a sajat
kérnyezetének megfeleléen. A ,core” HTA-k ezutdn kénnyen
felhasznalhatéak lesznek mas orszagok szamara is, és mivel a
Jcore” elemekkel kapcsolatos munkat nem kell minden egyes
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HTA irodanak kiilén megcsinélnia, megsziintethetéek a fe-
lesleges parhuzamossagok. A ,Core” modell fontossagat jelzi,
hogy az EUnetHTA késébbi szakaszaiban is meg fog jelenni
a munkacsoportok feladatai kozott, folyamatosan tesztelni és
finomitani fogjak.

A mésik kiemelt fontossadgu eredménynek az adaptacios esz-
kozrendszer (adaptation toolkit) kifejlesztése tekinthets, ami
Iényegében egy tobblépcsds kérdéssor, mellyel a kilonb6z6
HTA-k adaptaciés potencialjat lehet értékelni a megbizha-
tosdg, a relevancia és a transzferabilitas szempontjabdl. Elsé
korben megnézik, hogy késziilt-e mar olyan egészségugyi
technoldgia-értékelés, ami megfelel az 6 célkitlizésiiknek.
Amennyiben taldlnak hasonlé témajat, akkor végigmennek
az adaptacidés eszkoz elsé részén, amivel eldonthetd, hogy
mennyire relevans az értékelés. Pozitiv vélasz esetén jon a ko-
vetkezd szakasz, ahol elsésorban a valasztott HTA megbizha-
tosagat és transzferabilitasat lehet értékelni. Végil a felhasz-
nalé ezek alapjan eldontheti, hogy mely részeket, adatokat
tudja sajat értékeléséhez felhasznalni (Turner et al., 2009b,
EUnetHTA, 2011).

A cél azlenne, hogy a mar elkésziilt technoldgia-értékelése-
ket kdnnyen értelmezni lehessen abbdl a szempontbdl, hogy
mennyire lehet 6ket egy mésik kdrnyezetre, orszagra atiiltet-
ni, tovabbd, hogy milyen részei hasznélhatdak fel. A mar elké-
szitett és felhasznalhaté HTA-k gyors azonositasa komoly idé
és er6forras megtakaritast eredményezhet, mivel nem lenne
sziikség minden esetben teljesen Uj technolédgia-értékelésre
egy adott egészséguigyi technoldgianal. Kilondsen a sz(ikds
eréforrasokkal rendelkezé HTA irodak és tagabb értelemben
orszagok szamara lenne ez jelentds el6relépés (Turner et al.,
2009a).

Egy HTA széjegyzéket is létrehoztak, és mellékelték az
adaptacids eszkdzhoz, mivel egy-egy fogalom alatt nem mi-
den esetben értik pontosan ugyanazt a kilonb6z6 orszagok
technoldgia-értékel6 irodai. Az ebbdl fakado félreértéseket
hivatott megakadalyozni a HTA sz6jegyzék. Az egységes fo-
galomértelmezés és alkalmazas a HTA adaptalasat is meg-
kénnyiti. Eppen emiatt minden kifejezés megtalalhat6 benne,
ami az adaptdaciés eszkdzben szerepel. Tovabba tartalmaz
egyéb, az egészségligyi technolbgia-értékelések sordn felme-
rulé fogalmakat, azonban csak azokat, amik valamilyen mé-
don az adaptalashoz kapcsolédnak. Ebben eltér a mar meglé-
v6 hasonlé fogalomtaraktol. Osszesen 42 fogalmat tartalmaz,
azonban nem csupdn arrél van szé, hogy megadja a definicié-
jukat, hanem bemutatja, hogy a kiilénb6z6 HTA irodak mit ér-
tenek egy-egy kifejezés alatt. Ez a masik olyan jellemzéje, ami
megkiilénbozteti a tobbi HTA-val kapcsolatos széjegyzéktdl
(Rosten et al., 2009).

Emellett uj technoldgidkkal is foglalkozott a munkacsoport.
A vellk kapcsolatos evidencidk, a gyakorlatban torténé moni-
torozasuk folyamaténak és eredményeinek nemzetkézi meg-
osztasat igyekeztek erésiteni. Ennek érdekében létrehoztak egy
internetes adatbazist, ahol a kiilonb6z6 kérdbivek és adatbazi-
sok segitik az informacié megosztast (pl. mennyire terjedt mar
el egy-egy Ujabb innovativ technoldgia, készlltek-e mar érté-
kelések az adott Uj technoldgiardl, milyen protokollok, regisz-
terek, posztmarketing vizsgélatok készultek). Eddig ugyanis ke-
vés volt ezzel kapcsolatban a strukturalt egylittmiikodés a HTA
irodak kozott. A létrehozott online fellilet (EIFFEL) lehet6séget
adott informacio kérésre és arra valo valaszadasra is (EUnetHTA,
2009; Kristensen et al., 2009).



Sor kerult egy kézikonyv kidolgozasara is a kevésbé fejlett
HTA rendszerrel rendelkezd, vagy egészséguigyi technoldgia-
értékelést még nem folytatd orszagok szadmara. A cél a HTA
kapacitas kialakitdsanak segitése, a meglévé tapasztalatok
atadasa, mikdzben szem el6tt tartjdk, hogy nem létezik arany-
szabaly, csupan jol bevalt gyakorlatok. igy igyekeznek gya-
korlati tanacsokat adni a tekintetben, hogy milyen legyen a
szervezeti és jogi hattér, milyen struktarara, anyagi és human-
eréforrasra van sziikség, mi a technoldgia-értékelések célja és
javasolt folépitése, valamint hogy lehet az értékelések ered-
ményét széles korben elterjeszteni (EUnetHTA, 2009).

A kézikonyvon kiviil az egészségligyi technoldgia-értékelés
és az egészségpolitika kapcsolatat elemzé tanulmanykétet is
napvilagot latott a European Observatory on Health Systems
and Policies kiadasdban. A kotet részletesen bemutatja az
egészségpolitika és az egészségligyi technolégia-értékelés
kapcsolatat, valamint a kiilonb6z6 HTA iroddk mikodését az
eurdpai orszagokban. Felhivja a figyelmet a technolégia-ér-
tékelés fontossagdra és a HTA elétt all6é jovébeni kihivasokra
(EUnetHTA, 2009).

3.5. EUnetHTA Egyiittmiikodés (EUnetHTA Collaboration)
2008 végén befejez6dott a sikeresnek tekintheté EUnetHTA
Projekt, és egyetértés volt a résztvevd tagok és az Eurdpai Bi-
zottsag kozott az egyuttmikodés folytatdsara, valamint egy
szervezettebb egyuttm(kodési rendszer kialakitdsara. Az ed-
dig elért eredményeket felhasznalva egy K6z0s Fellépés (Joint
Action - JA) keretében folytattak 2010-t6l a kozds munkat. Az
egyéves dtmenet lebonyolitasara alakult meg az EUnetHTA
Egylttmakodés. A cél tovabbra is az volt, hogy egy allandé
és mikodéképes egylittmikoddés alakuljon ki Eurépaban az
egészségligyi technoldgia-értékelés terén. Az egylttmako-
dés legfébb sikere, hogy kialakitotta az 6t felvalté K6zos Fel-
Iépés keretrendszerét, és mlkodési feltételeit, technikai, szer-
vezeti, pénzlgyi hatterét (EUnetHTA, 2010).

A technikai és adminisztrativ jelleg(i munkak mellett az ed-
dig elért eredmények alkalmazasan és tesztelésén is dolgoz-
tak. Kiilonb6zé szakmai funkciokat ellaté kisebb csoportok-
ban mikodtek egyiitt a résztvevok, ahol az EUnetHTA projekt
tobb eredményének online fellleten torténé megvaldsitasat
érték el. J6 példa erre az Uj, innovativ technolégidkkal kapcso-
latos evidencidkat 0sszegz6 online adatbazis elinditasa, ami
kezdetben rogtdn 29 technoldgidra terjedt ki. A HTA ,Core”
modell online felliletének a kialakitasa is 2009-ben zajlott le
(EUnetHTA, 2010).

3.6. Kozos Fellépés (Joint Action)

2010 és 2012 kozott zajlott az EUnetHTA elsé Kozos Fellé-
pése (Joint Action 1). A résztvevé HTA irodakat, szerveze-
teket a tagdllamok egészségligyi minisztériumai nevezték
ki, 6sszesen 55 szervezet vett részt az elsé Kozos Fellépés
munkdjaban(EUnetHTA, 2010). A f6 cél tovabbra is egy haté-
kony eurépai egylttmikodés kialakitasa volt az egészségligyi
technoldgia-értékelés terén, ennek érdekében ajanlasok, irdny-
elvek, online eszkdzok kidolgozasara, tovabba az EUnetHTA
Projekt soran mar kifejlesztett eszk6zok és modszerek tesztelé-
sére, gyakorlati alkalmazésara, valamint Ujak fejlesztésére kertilt
sor (EUnetHTA, 2013a). Magyarorszagot ekkor mar az ESKI-TEI,
illetve az akkor még kiilonallé EMKI képviselte. Az elsé K6zos
Fellépés 8 munkacsoportbol llt: koordinacio, disszeminacid, a
projekt értékelése, HTA ,Core” modell, gyégyszerek relativ ha-
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tasossdga, informacié management rendszer, Uj technolégiak,
stratégia és business modell fejlesztés. Ezek koziil haromban
(WP5,6,7) vett részt Magyarorszag.

A Koz06s Fellépés szamos az EUnetHTA Projekt sordn elért
eredmény tovabbfejlesztésével és tesztelésével foglalkozott
(pl.,Core”modell). Voltak azonban Uj elemek is. Az egyik Ujitds-
nak a gyogyszerek relativ hatdsossagardl sz6l6 munkacsoport
megjelenése tekintheté. Ehhez az volt szlikséges (és ezért is
jelent meg ez a teriilet), hogy egylittm(kddés jojjon létre az
Eurépai Gydgyszerligyi Hatdsdg (EMA) és az EUnetHTA kozott.
A két szervezet 2010 6ta flizte szorosabbra kapcsolatait. 2008
végén dontott Ugy a Gyodgyszerészeti Forum, hogy sziikséges
lenne a két szervezet kozti egylttmikoddés, és erre politikai jo-
vahagyas is sziiletett. Mindez annak érdekében tortént, hogy
az egészségligyi technoldgia-értékeléshez szilkséges adatok
hozzaférése és alkalmazasa javuljon (EUnetHTA & European
Medicines Agency, 2013).

A Joint Action 1 keretében sor kertilt a gyogyszerek relativ
hatasossag értékelésérél sz616 ,Core” modell kifejlesztésére.
A modell azonban a kilenc doménbdl minddssze négyet tartal-
maz. Ennek oka a ,technolégia természetében (gydgyszerek)
és az értékelés céljaban”(EUnetHTA, 2013b, p. 14.) keresendd.
Ebbdl kifolydlag csak az Egészségi probléma és a technold-
gia jelenlegi alkalmazasa; A technoldgia leirdsa és technikai
jellemzéi; Biztonsagossag, valamint a Hatasossag, eredmé-
nyesség domének kerliltek bele. Azaz csak olyanok, melyek
transzferabilitdisa nem problémas. A koltségekre, gazdasagi
elemzésre vonatkozé részt egyaltalan nem vették bele, mig az
etikai, jogi, tarsadalmi és szervezeti aspektusokra révid kérd6-
iv keretében térnek ki. Az ezekre adott igen/nem valaszok ah-
hoz adnak tdmpontot, hogy vannak-e olyan elemek, amiket a
késébbiekben még figyelembe kell venni (EUnetHTA, 2013b).

A relativ hatasossag értékelések transzparens és megfelelé
szakmai szinvonalu elkészitéséhez jarulnak hozza a kifejlesz-
tett médszertani irdnyelvek is. Az aldbbi 9 teriiletre dolgoztak
ki ajanlast:

- klinikai végpontok

- Osszetett végpontok

- koztes végpontok

- biztonsagossag

- életmindség

— komparator valasztas

- direkt és indirekt 6sszehasonlités
- belsé validitas

— kiilsé validitas

Segitséglkkel egyszeribbé vélik a meglévé adatok és
evidenciak feldolgozasa és értékelése, mivel a fogalmak
és a médszertani kérdések tisztadzas mellett egy ellen6rzé kér-
déssort is tartalmaznak, ami az adott teriilet szempontjabdl
legrelevénsabb kérdésekre tér ki. Az iranyelvek véglegesitése
elétt nyilvanos konzulticidra is sor kerllt (EUnetHTA, 2014a).

Az elsé K6zos Fellépés soran dolgoztak ki a sz(irésekre vo-
natkozé,Core”modellt. 2012 decemberében j6tt ki az elsé ver-
zidja, azonban nem alkalmazhaté miden fajta sz(irésre. Ami-
kor egy HTA arra irdnyul, hogy egy kockazati tényezére vagy
egy betegségre elvégzett teszt pontossagat vizsgalja, vagy ha
pusztan a sz(irések eredményességére vonatkozik, akkor nem
lehet hasznalni a,Core” modellt (EUnetHTA, 2014b).

A,Core”modellek internetes fellileten torténé megjelenité-
se érdekében is torténtek eréfeszitések, hogy megkdnnyitsék
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a felhasznaldk szamara a modell alkalmazasat, és a kiilonb6z6
technolégidkra valé rakeresést. Ezenkivil folyamatosan zaj-
lik a ,Core” modellek gyakorlati alkalmazéasanak tesztelése is
(EUnetHTA, 2013a).

Az informaci6 megosztas tekintetében komoly elérelé-
pések torténtek. Egyrészt létrejott az un. POP (Planned and
Ongoing Projects) Adatbazis, mely 6sszegydjtve tartalmazza
a HTA irodak altal tervezett és folyamatban lévé projekteket.
Mar tdbb, mint 1000 projekt van feltdltve. Az adatbazis is a
folosleges parhuzamossagok csokkentéséhez kivan hozza-
jarulni. Segitségével az irodak latjdk egymas éppen aktudlis
projektjeit, ahova lehetéségiik van bekapcsolddni, valamint
informaciot kérni, ahelyett, hogy 6nalléan 6k is elkezdenék az
adott munkat. Az adatbazis zartkor(, csak az EUnetHTA részt-
vevoknek elérheté (EUnetHTA, 2014d).

Létrejott a Joint Action soran az EVIDENT Adatbazis (Evidence
Database on New Technologies) is, ami a korabbi EIFFEL -t val-
totta fol, és a POP-hoz hasonldan zartkorU. Az Uj technoldgiakrol
kezdetben kevés evidencidval rendelkeznek a technolégia-ér-
tékeld iroddk, és az ezen a teriileten valé informaciécsere nagy
segitséget tud nyujtani a HTA iroddknak. Az adatbazisba a részt-
vevok az Uj, igéretes technoldgiakra vonatkozé tanulmanyokat
és meglévé adatokat tudnak feltolteni, amik jé kiindulasi pontot
nyujtanak a HTA-k elkezdéséhez. Ezenkiviil a befogadasi és ér-
tékelési folyamat helyzetérdl is informacidkat gydijt az adatbézis.
Jelenleg koriilbelll 16 projekt van feltoltve 5 EUnetHTA partner
jovoltabdl (EUnetHTA, 2014c¢).

Végezetilll az EUnetHTA Aggregatort kell kiemelni. Ez az
eszkoz a fenti két adatbazistol eltéréen barki szamara elér-
heté. Az Aggregator sszegy(jtve tartalmazza a programban
résztvevl Osszes partner és tarsult intézmény olyan jellegl
hireit, amit a sajat honlapjukra is foltettek. A legtobb eset-
ben egy-egy értékelés elkésziilése van feltiintetve, és a fell-
let tovabb irdnyit az adott iroda oldalara. A hirek nincsenek
angolra forditva, de az oldalon lehet szlrni nyelvre, orszagra,
datumra és HTA irodara is, ami megkdnnyiti a célzott keresést
(EUnetHTA, 2014e).

3.7. Kozo6s Fellépés 2 (Joint Action 2)

A Joint Action 1 eredményeire épitve indult el 2012-ben a

Joint Action 2 ismét nyolc munkacsoporttal:

- koordinacié

- disszeminacié

- a projekt értékelése

—,Core”modell és a kozds HTA informaciok nemzeti
adaptacidja

- a HTA,Core” modell alkalmazasa a rapid értékeléseknél
és a nemzeti adaptacio soran

- informdcié management

- metodoldgiai fejlesztés és evidenciak: guideline-ok és
pilot-ok

— a HTA ,Core” modell infrastruktuirdjanak karbantartasa

A Joint Action 2 2015-ig tart, és az egészségligyre vonatko-
z6 kozosségi cselekvési programbdl 9,4 millié eurds tdmoga-
tasban részesil. A rendes tagokon tul (tagallamok HTA irodai,
mely 6nmagaban 40 résztvevét tesz ki 22 orszagbol) szam-
talan megfigyel6 intézet is részt vesz az egylittmikddésben
(pl. Svéjc, Izland, Torokorszag, Oroszorszag). A cél a meglévé
eszkozok és modszerek erbsitése, és egy fenntarthatd struk-
turdju egészségugyi technolégia-értékeld halézat kialakula-
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sahoz val6é hozzajarulas (EUnetHTA, 2013c). A kordbbiakhoz
hasonléan Magyarorszag harom munkacsoportban vesz részt
a masodik K6zos Fellépésben (WP3, WP5, WP7).

Sor keriilt a ,Core” modellek tovabbfejlesztésére, és mar
mindegyikbdl elérhet6 egy méasodik verzid. Az orvosi és se-
bészeti beavatkozadsokra vonatkozé modell esetében pél-
daul meghataroztadk, hogy mit értenek beavatkozés alatt:
~minden terapids cselekvés és modszer, ami az egészségi
allapotba, annak tiineteibe vagy el6idézé okaiba avatkozik
bele” (EUnetHTA, 2014b). Ez a definialds eddig hidnyzott.
Azt is vizsgdljdk, hogy a ,Core” modellbdl nyerheté infor-
maciok mennyire alkalmazhatdak a gyakorlatban. Tovdbb-
ra is fontos a kiilénb6z6 ajanlasok és iranyelvek elkészitése,
valamint szdmos Uj elem is megjelent (Early Dialogue, Méd-
szertani irdnyelv fejlesztés, Befogadasi Sablon) (EUnetHTA,
2013c). A munkafolyamatok részletes bemutatésara a ko-
vetkez6 fejezetben keril sor, mivel Magyarorszag is szere-
pet vallal benniik.

3.8. Magyarorszag részvétele az EUnetHTA programban
és ennek szakmai hozadéka

3.8.1. Részvétel a K6zos Fellépésekben

Magyarorszag mar az EUnetHTA kezdete 6ta részt vesz a ko-
z0s munkdaban. Az EUnetHTA Projektben a Budapesti Corvinus
Egyetem Egészség-gazdasdgtani és Technoldgiaelemzési
Kutatokozpontja (HunHTA) képviselte hazankat. A Kutato-
kozpont a kommunikaciéval (WP2) és a HTA kapacitas kiala-
kitdsdnak tdmogatasaval foglalkozé6 munkacsoport tevékeny-
ségébe (WP8) kapcsolddott be. A 2010-es Kozos Fellépéstél
kezd6déen mar a GYEMSZI-TEI Féosztaly latja el az orszag
képviseletét. Pontosabban az elsé fellépés esetében még az
ESKI-TEI és az akkor még kiilonallé EMKI, a masodik K6zos Fel-
[épéstdl pedig az intézményi 6sszevonasok utan megsziletd
GYEMSZI-TEI Féosztaly.

A Joint Action 1 nyolc munkacsoportja kézll hdromban, a
gyogyszerek relativ hatdsossagéaval (WP5), az informacié ma-
nagement rendszerrel (WP6) és az Uj technolégiakkal foglal-
kozé munkacsoportban (WP7) véllalt hazank szerepet.

A WP5-ben a,Core” modellek tesztelése zajlott, és a gydgy-
szerek gyors (rapid) HTA-jat végezték el a,Core” modell alap-
jan, ami egy relativ hatdsossag értékelést jelent. Olyan gyégy-
szerekre alkalmaztak a modellt, amit a legtdbb résztvevé mar
értékelt. Itt kiilsé megfigyel6ként vettlink részt, dm a munka-
csoport munkaja a JA2-ben is folytatédott, ahol mar aktivabb
szerepink volt.

A WP6 munkdjaba tanacskozasi jelleggel tudott hazank
bekapcsolédni. Az EUnetHTA informaciés hatterének kiala-
kitdsan, monitorozasan és az azt hasznaldk visszajelzéseinek
értékelésén dolgozott eza munkacsoport. Az ESKI-TEl munka-
tarsainak feladatai az informatikai hattér megtervezéséhez, és
a felllet titkositasanak kidolgozasahoz kapcsolédtak.

A WP7 eredménye a POP és EVIDENT Adatbdzis volt, azon-
ban csak olyan adatokat tudtak a TEI munkararsai feltolteni,
amit a munkajukhoz részben maguk dolgoztak ki. llyen volt a
diszkontrata lecsdkkentése 5%-rél 3,7%-ra. Osszességében azt
lehet mondani, hogy ,a POP adatbazisban a feladataink altala-
nos leirasat adtuk meg, az EVIDENT adatbazisban pedig alapve-
t6 informacidkat a tervezett, futo, illetve befejezett projektek-
kel kapcsolatban, a vonatkozd titoktartasi szabalyok betartasa
mellett”



A 2012 és 2015 kozott megvaldsulé Joint Action 2 esetében
is a kordbbiakhoz hasonléan harom munkacsoportban vesz
Magyarorszag részt. Ezek az aldbbiak: a projekt értékelése
(WP3), a HTA Core modell alkalmazasa a rapid értékeléseknél
és a nemzeti adaptacié soran (WP5), metodoldgiai fejlesztés
és evidencidk, guideline-ok és pilotok (WP7).

A WP3 a Kozo6s Fellépés soran felhasznalt eréforrasokat el-
lenérzi. A cél ugyanis az lenne, hogy az egytittm(kodésnek
koszonhetden eréforrdsokat takaritsanak meg az orszagok,
és ez a munkacsoport igyekszik pontosan nyomon kévetni az
EUnetHTA-val kapcsolatos munkadrakat, koltségeket és meg-
takaritasokat (Foldesi et al., 2013).

A WP5 szerves folytatasa a JA1 WP5-nek, és ennek értel-
mében folytatja a megkezdett munkat a HTA ,Core” modell
alkalmazasdval és nemzeti adaptaciojaval kapcsolatban. A
munkacsoport a gydgyszerek és orvostechnikai vagy nem
gyogyszeres egészségligyi technolégidk kozos relativ hata-
sossag értékelését végzi (Un. rapid értékelések), majd ezen
értékelésék nemzeti adaptaciojat, lehetséges felhasznaldsat
vizsgaljak. Ezenkiviil a kordbban fejlesztett ,Core” modellt és
az elsé Joint Action soran létrehozott egyéb eszkdzok alkal-
mazhatdsagat is tesztelik.

Magyarorszéag inkabb a pilot relativ hatasossagi értékelések
elkészitésében vesz részt. Osszesen tiz pilot gyogyszerértéke-
Iés, és négy pilot nem gydgyszeres technolégia értékelésének
elvégzését tlzték ki célul. A GYEMSZI-TEI Féosztaly munkatar-
sai a gyogyszeres pilotokban nem, csak a nem gydgyszeresek-
ben vettek részt.

A pilot értékeléseket tobb szerzé végzi egyszerre, és bira-
16k, mas néven reviewerek is ellenérzik munkajukat. Fontos
kiemelni, hogy az értékelés folyamata 0ssze van hangolva az
marabb, akar a torzskdnyvezés végsé stadiumaban elkezdéd-
hessen az adott gyogyszer értékelése (Foldesi et al., 2013).

A pilot értékelések 6t legfontosabb része (ami a,Core” mo-
dell doménjeinek felel meg):

- alkalmazasi teriilet bemutatasa

- egészségligyi sziikséglet jellemzése,

- atechnolégia bemutatasa

- a biztonsagossag és a hatdsossag ismertetése

Aleghosszabb részt az értékelés melléklete teszi ki, ahol az evi-
denciak és kivalasztasuk modszertana, valamint a domén kérdé-
sek tartalma és mddszertana mellett etikai, szervezeti, szocialis
és jogi kérdéslista is szerepel. Tovabba tartalmazza a klinikai vizs-
galatok listajat és az értékelés birdloinak a javaslatait és az azokra
adott valaszokat, illetve korrekciokat (Foldesi et al., 2013).

Magyarorszag reviewer szerepkort tolt be az értékelés elké-
szitése sordn, azaz atnézésre, javaslatra és jovahagyasra korla-
tozodik tevékenységlink, azonban hosszutavon cél, hogy mi
is tarsszerz6i statuszba kerdljink.

A pilot értékelések kivalasztasnal az az elsédleges prioritas,
hogy olyan technolégidkat értékeljenek, melyek a legtobb
résztvevé orszdg szamara relevansak, azaz kérelmezni fogjak
tarsadalombiztositasi tdmogatdasukat, és sziikség lesz a meg-
felel értékelésiikre.

Kulcskérdés, hogy mennyire fogjak az egyes HTA irodak fel-
haszndlni az elkészil6 értékeléseket. Ez egy kritikus kérdés,
ami barmelyik EUnetHTA altal kifejlesztett eszkdznél felvet-
heté. Az interjukban azonban kiemelték, hogy vannak pozitiv
példak, ,az osztrakok mar adaptaltak egy ilyen pilot értékelést
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(gydgyszert és orvostechnikait is). Ok biztos, hogy intenziven
hasznaljak is.” A relativ hatasossagi értékelések azonban nem
vizsgaljdk a transzferabilitds szempontjabdél meghatarozé
doméneket. Esetlikben egyedil a komparator vélasztas az,
ami felvet problémakat mind orvostechnikai, mint kozgazda-
sagi szempontbdl, és akadélya lehet a széleskor( felhasznala-
sanak. Egyel6re kérdés, hogy lesz-e kapacitas arra, hogy tobb
komparatorral is megcsinaljak az értékelést.

AWP7 a Metodoldgiai fejlesztés és evidenciak: guideline-ok
és pilot-ok elnevezést viseli. Evidencia- és modszertani fejlesz-
tés és kidolgozas a f6 feladata. Négy alcsoportja van: betegség
specifikus HTA iranyelv fejlesztés, illetve early dialogue, evi-
dencia tovabbfejlesztés (jelenleg nem aktiv munkacsoport),
modszertani irdnyelv fejlesztés, befogaddasi sablon elkészitése
(Foldesi et al., 2013).

Az elsé alcsoport keretében jelenleg fejlesztés alatt all az
elsé betegség specifikus HTA irdnyelv. Az irdnyelv azt a célt
szolgalja, hogy javaslatokat adjon arra nézve, hogy milyen
adatokra kell a hangsulyt helyezni a technolégidk fejlesztése
sordn (EUnetHTA, 2013d). Ilyen példdul a terdpias hatas méré-
sének az id6tavja, ami orvos szakmai guideline-ban nem iga-
zan jelenik meg. Ezenkiviil a betegkor jellemzéi, végpontok,
komparator, mellékhatasok jelennek meg a fébb szempontok
kozott. Ebben az alcsoportban reviewerek vagyunk, és a WP5-
hoz hasonléan javaslattételre, atnézésre van lehetéségiink
(Foldesi et al., 2013).

Az elsé alcsoport masik fontos feladata az early dialogue.
Ennek Iényege, hogy a fazis lll-as klinikai vizsgalatok tervezési
szakaszaban konzultacié jon létre a gyégyszergyartd cégek és
a HTA irodéak kozott. A gydgyszergyartd cégeknek lehetésége
van feltenni a kérdéseiket a HTA irodaknak, melyek kilon-ki-
I6n fogjak megfogalmazni véleményiiket, igy a nemzeti ki-
I6nbségek is meg tudnak jelenni. A késébbi befogadasi elja-
rasra mindez azonban nincsen hatdssal, csupan egy ingyenes
tanacsadasrol van sz, melyre jelentkezhetnek a gyégyszercé-
gek, am a tanacsokat nem kotelesek elfogadni. A HTA irodak
pedig kivalaszthatjak, hogy melyekben akarnak részt venni.
(Foldesi et al., 2013).

Egy ilyen ,korai péarbeszéd” korilbelll két hénapig tart.
Egyszerre csak egy indikaciéban lehet early dialogue-t kez-
deményezni, és a folyamat teljes dokumentacidja titkos ma-
rad. Egyik félre nézve sem kotelezd az early dialogue. A Joint
Action2 sordn 8 pilotot terveznek, mindegyiket gyégyszer-
bél. A GYEMSZI-TEI Féosztaly haromban vett részt, egy Scle-
rosis multiplex és két Alzheimer készitménnyel kapcsolatos
pilotban, melyek sordn lehetéségeikhez mérten mindvégig
igyekeztek megjeleniteni Magyarorszag érdekeit. Kiilonésen
fontosnak tartottak az elemzés nézépontjat érintd kérdés ese-
tén annak hangsulyozasat, hogy finanszirozé6i nézépontbdl is
készitsék el azokat az elemzéseket, ahol csak tarsadalmit sze-
rettek voltak.

A gyartok altal feltett kérdések elég valtozatosak, de vannak
gyakran elékeriil6 problémak. Példaul, hogy megfelelé-e a be-
vélasztani kivant betegkdr, a tervezett végpont a HTA irodak
szempontjabol? Vagy hogy elfogadhaté-e a tervezett egész-
ség-gazdasagtani elemzés, megfelel6k-e a tervezett Markov
allapotok? Komparatorra ritkan érkezik kérdés. A munkacso-
portban résztvevé GYEMSZI-TEI munkatars szerint 6sszességé-
ben azt lehet mondani, hogy a,kérdések legnagyobb része ...]
inkdbb orvosi jelleg(, beteganyagra, metodikéra, végpontokra,
elemzésekre vonatkozik, miutan azt még nem tudjik, hogy mi
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lesz az eredmény, csak van egy elképzelés, és ahhoz még kell
igazitani az egészség-gazdasagtani elemzést”

A vdélaszok terén viszonylag nagy az egyetértés a kiilonb6zé
HTA irodak kozott, amint azt az interjukban is megfogalmaz-
tak ,érdekes, hogy éltaldban hasonlé megoldasokat javasol-
nak a HTA irodék, és nincs negativ felhang. Ez egy kotetlen
dolog, mert nincsen kotelezé érvénye. Mindenki elmondja
véleményét, ha nincs megegyezés, akkor is pozitiv a Iégkor”

Az early dialogue novemberben lezarult, folytatdsa 2014
marciusadtél a SEED konzorcium (Shaping European Early
Dialogues for Health Technologies), melynek finanszirozésa
kicsit eltérd lesz, és a résztvevék sem ugyanazok. A SEED szin-
tén pdarbeszédre alapul, és 10 pilotot szerveznek, melybdl 7
gyogyszeres, 3 pedig nem gydgyszeres eljaras lesz. Ebbdl a
GYEMSZI-TEI Féosztaly 3 gydgyszeres és 1 orvostechnikai pi-
lotban fog részt venni (Foldesi et al., 2013).

Az early dialogue és a SEED kapcsan az legégetdbb kérdés,
hogy vajon a gydgyszercégek mennyire fogadjak meg a kapott
valaszokat, tanacsokat. Osszességében azonban elmondhaté,
hogy a gyégyszercégek oriilnek ennek a kezdeményezésnek,
és igyekeznek kihaszndlni. A dialdgusra valédban nagy sziikség
van, mivel nagyon draga egy klinika vizsgalat lefolytatdsa, és
mig az EMA elvérasai jol ismeretek, addig a HTA elvarasokkal
még mindig nincs megfeleléen tisztdban valamennyi gyogy-
szercég, illetve tdgabb értelemben az egészségligyi technold-
gidkat fejleszté cégek.

A WP7 harmadik alcsoportja médszertani irdnyelv fejlesz-
téssel foglalkozik, melynek elsé részében, a diagnosztikus
tesztekkel végzett vizsgalatok meta-analizisében képviselteti
magat a GYEMSZI-TEI Féosztaly reviewer szerepkdrben (Fol-
desi et al., 2013).

A negyedik alcsoport egy egységes befogadasi sablon ki-
alakitdsan dolgozik, mely fontos metodolégiai alapot nyuj-
tana a kooperacidhoz. Ennek keretében vizsgéljdk, hogy
jelenleg milyen, a befogadas soran kitéltend sablonok van-
nak az egyes orszagokban. A f6 cél az lenne, hogy létrej6jjon
egy koézos eurdpai minta sablon, és ebbdl mindenki ki tudja
venni azon kérdéseket, ami szamukra relevans. Kiemelten
hasznos lehet olyan esetekben, amikor egy Uj sablont készit
el egy orszég. Azt viszont az interjuk sordn kihangsulyoztak,
hogy egy kotelezd érvényl teljesen egységes eurdpai sab-
lon nem fog létrejonni a kdzeljovében. Legfeljebb ,az egysé-
gesedés felé egy Iépés lehet ez” A gyakorlatban megoldha-
tatlan, hogy minden orszdg ugyanazt haszndlja fel, mivel a
finanszirozasi médszerek eltéréek, és mindig az adott rend-
szerhez igazitjdk a befogadast és ebbdl kifolyélag a befoga-
dasi sablonokat.

3.8.2. Arészvétel szakmai hozadéka

Az EUnetHTA kiilonb6zé munkacsoportjaiban vald részvé-
tel komoly munkaval jar, igy érdemes megvizsgalni, hogy a
befektetett munka mennyire hozza meg a gyimolcsét, azaz
milyen szakmai hozadéka, elé6nye van annak, hogy Magyaror-
szag immaron évek 6ta aktivan részt vesz az EUnetHTA prog-
ramban.

Elsé6ként rogton azt kell kiemelni, hogy azailtal, hogy Ma-
gyarorszag képviselteti magat egy ilyen szinvonalas eurdpai
egyuttm(kodésben, lehetéségink van megmutatni, hogy
szamos jol felkésziilt szakemberlink van, akik mélté partne-
rei lehetnek a nyugat-eurdpai szakértéknek. A program egy
olyan férumot jelent, ahol hallatni tudjuk hangunkat. Erre pe-
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dig nem csak hazanknak, hanem az egész kozép-kelet-euré-
pai régiénak sziiksége van, mivel nagyon alacsony a kutatasi
projektekben valé részvétellink. Ezenkivil képviseletiink 6ssz-
hangban van er6s6dé egészség-gazdasagtani szerepilinkkel a
régidban. Szakemberképzés terén példaul jol allunk a régio-
ban, és a magyar mdédszertani fejlesztések (MCDA, checklist)
irant tobb térségbeli orszag is érdeklédik (Inotai, 2013).

A GYEMSZI-TElI Féosztdly munkatérsai tisztdban vannak
vele, hogy nem csak magukat, hanem a teljes magyar HTA iro-
dat és egyuttal Magyarorszdgot képviselik. Kiemelték, hogy
Lfontos, hogy lassak, mi igenis részt vesziink az egytttm(iko-
désben. Az Eurdpai Bizottsag, vagy épp a gydgyszercégek
nem feltétlendl kivancsiak a magyarok véleményére, de ha
legaldbb annyi megmarad a fejikben, hogy itt volt egy ma-
gyar, az[...] nagyon sokat szamit.”

A régié sajatossagainak megjelenitésén tul a tapasztalatcse-
re, és a kapcsolati halézat kialakitdsanak lehet6sége is komoly
hozadék hazdnknak. Amint arra az interjuk soran kitértek, ko-
rabban komoly probléma volt, hogy bizonyos klinikai vizsga-
latok eredményei értelmezhetetlenek voltak, példdul nem
volt j6 a betegpopulacié, esetleg nem lehetett kivetiteni az
eredményeket az adott indikacidra. Az EUnetHTA-s egyittmd-
kddésnek, konkrétan az early dialogue-ban val6 részvételnek
kdszonhetéen azonban most mar jobban beleldtnak a vizsga-
latok tervezésébe, és latjak, hogy sok esetben nem lehet teljes
mértékben megfeleld vizsgélatot lefolytatni. A programban
részt vevék szakmai fejlédéséhez tehat nagyban hozzjarul,
hogy sokkal nagyobb ralatasuk lesz az éppen foly6 vizsgélatok-
ra, ami az értékelések elkészitését seqiti.

Rendkivil hasznos a tébbi HTA iroda véleményének a meg-
ismerése is. Az interjuk alapjan elmondhaté, hogy a részvétel
ravilagitott arra, hogy a ,kilonbdzéségek mellett is nagy az
egyetértés,” a tdbb szempont pedig ,arnyalja az ember mun-
kajat”

Orvos szakmai szempontbél komoly hozadékot jelentenek
a relativ hatdsossag értékelésre vonatkozé médszertani irdny-
elvek. Szakmai szinvonaluk kivalé.

A, Core” modell alkalmazasaval tobb probléma is adodik. Ez
alapvetéen egy teljes korl egészségligyi technoldgia-elem-
zés, mely a technolégia alkalmazaséanak valamennyi részére
kiterjed. Azonban Magyarorszagon a HTA egyes elemei a ta-
mogataspolitikai rendszer mas-mas szintjén (TEI, OEP, EMMI)
jelennek meg. A TEI Féosztdlyhoz minddssze egy egész-
ség-gazdasagtani elemzés érkezik be, ami Iényegében egy
koltséghatékonysagi és egy koltségvetési hatas-elemzésbdl
tevédik 6ssze. Ez pedig csak része a HTA-nak. Majd ,ahogy a
beadvéany kezd dtmenni a rendszeren, ahogy a befogadasi el-
jaras halad tovabb ugy jonnek hozz4 a kiilénb6z6 domének.”

A POP és EVIDENT Adatbazist sajnos nem igazan tudjuk ki-
haszndlni. Egyrészt az a gond veliik, hogy inkabb csak azok a
HTA irodak toltenek fol ide adatokat, akik a sajat honlapjukra
amugy is feltoltenék 6ket (Iasd NICE). Tovabba a TEI Féosztaly-
hoz elsésorban 0j, innovativ technoldgidkra vonatkozé bead-
vanyokat nyujtanak be, melyeknek még nagyon friss az EMA
regisztracioja, és még nem foglalkoztak vele a HTA irodak.

Végezetil azt kell kiemelni, és az interjik soran azt is hang-
sulyoztak, hogy ,az EUnetHTA jelenlegi formajaban sokkal
inkdbb az orvosi jellegl kérdésekre koncentral. Modellezés
pl. még egyszer nem keriilt elé, az egészségnyereséget vagy
épp az elemzés néz6épontjat csak suroltuk” igy nem meglepé,
hogy a k6zgazdaszok a munkajukhoz nyujtott szakmai segit-



3. abra: Az EUnetHTA jovdjére vonatkozo forgatokonyvek
(forras: Have et al., 2013, 24. 0., sajat szerkesztés)
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ségrél kevésbé tudtak beszamolni, mint az orvosok, és 6sszes-
ségében kritikusabban, am egyuttal varakozdan tekintenek
az egyuttmkodésre.

Magyarorszagon egyel6re csak a GYEMSZI-TEI Féosztaly
hasznélja fol az EUnetHTA eddigi eredményeit. Ok azonban
nem végeznek technolégia-értékelést, hanem az OEP dontés
el6készité szerveként a tarsadalombiztositasi tdmogatasba
vételi kérelmekhez benyujtott elemzések kritikai értékelését
végzik. Emiatt példaul a,Core” modell koncepcidja szamukra
irrelevans. A magyarorszagi egészség-gazdasagtani elemzé
cégek jobban tudnanak profitalni az egylttm(kddésbél, 6k
azonban nem hasznéljak az eredményeket. Osszességében
az latszik, hogy még nem tudunk annyi mindent hasznositani
bel6le, mint amennyi potenciél van benne.

3.9.Kilatasok az EUnetHTA jovOjére nézve

A 2011/24/EU irdnyelv elfogadasa egyértelm(ivé tette, hogy
az Eurépai Unid részérél van igény az egyuttmiikodés foly-
tatdsara (Az Eurépai Unié Hivatalos Lapja, 2011). Az irdnyelv
elfogadasa megteremtette egy unids egészségligyi techno-
I6gia-értékel6 haldzat kialakulasanak a jogi alapjat. 2013-ban
aziranyelv végrehajtasara vonatkozé bizottsagi hatarozatot is
kihirdették (Az Eurépai Unid Hivatalos Lapja, 2013).

A halézat finanszirozasdnak egy jelentds részét tovabbra
is az Unio fogja allni. 2014-t6l erre a legujabb 2020-ig terjedé
unids egészségugyi program (Egészségligy a novekedésért
program) és az innovaciét 6sztonz6é Horizon 2020 program
fogja a keretet biztositani. A hosszu tavu fenntarthatésag
szempontjabdl azonban el kell gondolkodni egy uniés for-
ras nélkul is fenntarthaté rendszeren. Raadasul minél elébb,
mert a folyamatos projektalapu finanszirozds nem megen-
gedett az 4llandd jellegl tevékenységek esetén (Eurdpai Bi-
zottsag, 2013).

Elképzelhetd, hogy amennyiben 2020-ig sikerdil olyan szint-
re fejleszteni az egylittmlkddést, amelynek kdszonhetéen
mind a HTA iroddk, mind a gyarték eréforrds megtakaritast
érhetnek el, akkor ennek a megtakaritdsnak egy részét vissza
lehet forgatni a mikodésbe. Ennek tobb formaja is megva-
[6sulhat. Példaul az early dialogue-ért eljarasi dij beszedése,
a résztvevé HTA irodékra éves tagdij kivetése vagy ugyanez
mas konstrukciéban, azaz tagallami hozzajarulas olyan forma-
ban, hogy a tobb HTA irodaval résztvevd orszagok valamivel
tobbet fizessenek be. A hosszu tavu stabil, fenntarthaté mu-
kodéshez azonban ezek a kézenfekvé megolddsok nem lesz-
nek elegendéek, igy kiemelt prioritasként kell foglalkozni a
jovébeni anyagi hattér megteremtésével.

Az EUnetHTA renoméjat nagyban javitand, és a mikodé-
séhez szlikséges anyagi tdmogatds megszerzése is jobban
menne a jov6ében, ha szdmszerlleg be lehetne mutatni, hogy
mennyit tudnak a résztvev$ felek megspoérolni az egyitt-
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mukodésnek kdszonhetéen. Tobbek kdzott ez volt a célja az
Eurépai Bizottsdg Egészség- és Fogyasztougyi Végrehajto
Ugyndksége megbizasabol késziilt vizsgalatnak. Ennek kere-
tében kimutattak, hogy a résztvevék altal kozosen elkészitett
technoldgia-értékeléssekkel éves szinten 19 millié eurét le-
het megsporolni. Ez az 6sszeg a HTA irodak és az ipar kozott
megoszlik, és a k6zos HTA-k felhasznalasa éltal konnyebbé és
olcsobba teszi a technoldgia-értékelést. A képet azonban ar-
nyalja, hogy ez a jelent6s megtakaritas csak akkor érhetd el,
ha eljut az egylttmiikodés egy olyan szintre, ahol valéban
meg tudnak valdsulni olyan kdzos értékelések, amiket fel is
tudnak hasznalni a résztvevék (Have et al., 2013).

A vizsgdlat soran harom forgatokonyvet vazoltak fel az eu-
répai HTA értékelés jovéjére vonatkozdan (3. dbra), valamint
interjukat készitettek az EUnetHTA titkarsagdval és HTA iro-
dakkal, de kikérték betegszervezetek, egészségligyi szakem-
berek és gyartok véleményét is.

Az elsé forgatokonyv szerint az egylttmU(kodés egy ICT
fellilet kidolgozadsaban és fenntartasaban fog kimertlni. Ez
az internetes fellilet az informdacidk megosztasaban, a sze-
mélyes taldlkozasok és workshopok megszervezésében tud
segitséget nyujtani a HTA irodadknak. Szakmai szempontbdl
ez tekinthet6 a legalacsonyabb szintli egytttm(kodésnek,
és a technoldgia-értékelésekhez valdé hozzdadott értéke is
alacsonynak mondhaté. A megkérdezettek ezt az alternativat
kedvelték a legkevésbé, de a semminél azonban ezt is jobb-
nak vélték (Have et al., 2013).

A masodik szcenarié egy olyan jovéképet vazol fel, mely-
ben az egészségligyi technoldgia-értékelések elkészitésé-
hez a HTA irodék kiildbnb6zé modszertani irdnyelveket fej-
lesztenek ki. Ez mar joval komolyabb feladat, és intenzivebb
egyuttmkodést var el a résztvevéktdl, am ezzel 6sszhangban
szakmailag is nagyobb a hozzaadott értéke. Az ilyen jelleg(
munkabdl leginkabb a szakmailag kevésbé fejlett, tovabba a
frissen kialakult, kevesebb tapasztalattal rendelkezé HTA iro-
dak tudnak profitalni. Tébb interju alany is kiemelte azonban,
hogy nem lenne szerencsés a kifejlesztett iranyelvek haszna-
latanak kotelezévé tétele. Jobb, ha csak opcionalis marad, és
minden iroda azt hasznalja fel beléle, ami szamara relevans
(Have et al., 2013).

A harmadik forgatékényv maér k6zosen elkészitett értékelé-
sekben gondolkodik. Ezt az opciét rovidtdvon a megkérdezet-
tek nem tartjak redlisan megvalésulhaténak, ennek ellenére
a tobbségiik ennek a létrejottét preferalja a legjobban. Erte-
lemszer(ien ennek van a legnagyobb hozzaadott értéke, dm
megvaldsuldséra kevés redlis esély van a kdvetkez6 10 évben
(Have et al., 2013).

A bemutatott forgatékdnyvek ugy is felfoghatdak, mint a [ép-
cs6éfokok, amiket be kell jarni ahhoz, hogy végul megsziilessenek
a kozos, és eurdpai szinten egységes egészséguigyi technolégia-
értékelések. A felvazolt opcidk ugyanis egymasra épuilnek. Egyik
sem képzelhet6 el a masik nélkl. Els6 [épésként az egylittm(-
kddéshez nélkilozhetetlen kommunikacios és informacios fe-
liletet kell kialakitani. Ezutan kezdédhet csak el a valédi k6zos
munka, elséként a kdzds irdnyelvek és metodoldgiai keretrend-
szerek (lasd ,Core” modell) fejlesztése. Ezek az irdnyelvek pedig
megteremtik a mddszertani alapjait a késébbi kozos technol6-
gia-értékeléseknek, és a harmadik szint megfelel6 megvaldsula-
sa esetén beszélhetiink teljes kord egylittmikodésrdl a HTA te-
rén, mely harmonizalnd Eur6pén bellil a technolégia-értékelések
elkészitését.
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A kérdés az, hogy az EUnetHTA szadmara az eddi-
gi eredmények fényében melyik szcendrié latszik a
legmegvalésithatobbnak és fenntarthaténak. Egyel6re egyik
lehetéség sincs kizérva, mivel a jelenleg zajlé Kozos Fellépés
mindegyik jovéképet igazolni tudja, mindegyik lépcséfok-
hoz kapcsoléddan zajlik munka. Radadasul valamilyen méd-
6n mindegyik szcendridhoz rendelkezésre all mar valameny-
nyi modszertani, szervezeti hattér. Ha visszatekintiink az
EUnetHTA eddigi tevékenységére, akkor kijelenthet6, hogy a
JA2 munkajanak befejeztével az elsé |épcséfok technikai ér-
telemben teljesitettnek lesz tekinthetd. A masodik szint ira-
nyaba is mar komoly lépések torténtek. A k6z0s irdnyelveket,
keretrendszereket mar kifejlesztették, illetve néhany jelenleg
is kidolgozas alatt ll, igy technikai értelemben ez is kipipalha-
t6. A harmas szint tekintetében azonban még csak a jelenlegi
K6z0s Fellépés keretében indult el az ezt lehetévé tevé mun-
ka, igy a JA2 sikerességén nagyon sok mulik.

Osszességében nagy kérdés, hogy kik és mennyire fogjak
felhasznalni az elért eredményeket. Ez fogja ugyanis megha-
tarozni, hogy milyen médon folytatédik tovabb az egytittm-
kodés. Amig példaul a kifejlesztett keretrendszerek nemzeti
adaptédcidja nem megoldott, addig nem johet létre kozos
technoldgia-értékelés. Ezenkivil hajlandésdg is kell a sze-
repl6k fel6l arra nézve, hogy felhasznéljak az egyluttmikodés
eredményeit.

Realis szemmel nézve a harmas lépcséfokot jelenté harmo-
nizalt, egységes HTA-k megvaldsuldsa a kozeljovében nem
latszik megvaldsithaténak. A HTA-k egyes elemeinek tovabb-
ra is meglévé transzferabilitasi problémain tal (pl. komparator
vélasztas, koltség adatok, epidemioldgiai adatok) komoly aka-
dalyt jelentenek az eltéré egészségligyi rendszerek, finanszi-
rozasi kdrnyezet, és a HTA-k készitésének és felhasznaldsnak
eltéré modjai.

Ezenfelll azt is szem elétt kell tartani, hogy eltéréek az er6-
viszonyok az egylittmikodés soran. Az eddigi tapasztalatok
alapjan az latszik, hogy a komoly multtal, pénziigyi és human-
eréforrassal és tekintéllyel rendelkez6 HTA irodék hajlamosak a
sajat jol bevalt munkamddszereikhez ragaszkodni, és kevésbé
nyitottak egy ettdl eltérd, dm a kdzos eurdpai munkét jobban
tdmogatd munkafolyamatok kialakitasara. Még nagyobb gon-
dot jelent, hogy az egyiittmiikodésbdl nyerhetd hasznok és
koltségek egyenlétlenil oszlanak el a ,nagy” és ,kicsi” HTA iro-
dak kdzott. Ertelemszeriien a kevesebb tapasztalattal, valamint
anyagi és humaneréforrassal rendelkez6 ,kicsi” HTA irodék tob-
bet tudnak profitalni a kozos értékelésekbdl. Raadasul szamuk-
ra mar a médszertani irdnyelvek, kommunikacios platformok és
kozos keretrendszerek is jelentés hozzaadott értékkel birnak.
Ezzel szemben a kéz6s munkéba tdbbet invesztalnak a ,nagy”
HTA irodak, mikdzben nekik nincs akkora hasznuk, s ezaltal ér-
dekeltségiik a részvételben (Have et al., 2013).

Ett6l fuggetlendl teljesen logikus, hogy a nagy HTA irodak
toltik be a vezetd partneri statuszokat. Ok azok, akik jelentés fel-
halmozott tudassal rendelkeznek a technolégia-értékelésekrol,
ami nagyban segqiti a k6z6s technoldgia-értékelést. A probléma
akkor kezdédik, amikor elzarkdznak a kicsi, kevésbé tapasztalt
HTA irodak javaslataitél, és nem hajlanddak figyelembe venni
az 6 régidjuk sajatos szempontjait. llyen jellegl érdekiitko-
zésekre ugyan még nem kerilt sor, mivel az egytittm(ikodés
jelenlegi formdja nem érinti a kiilondsen kényes kérdéseket
(gazdasagi elemzés, etikai, jogi szempontok). Hosszutavon
azonban az irodak és érdekcsoportok kozti konfliktusok is
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gatjat jelenthetik az egységes eurdpai egészségligyi techno-
|6gia-értékelés kialakulasanak.

A felvazolt problémdk és az egylittmiikodés jelenlegi ne-
hézségeibdl fakaddan megdllapithatd, hogy még csak cél, és
nem valdsag a kdzos technologia-értékelések elkészitésére és
széleskoru alkalmazasara éplilé eurdpai technoldgia-értékeld
halézat. Az el6feltételei (ICT platform, k6zos irdnyelvek, me-
todolégiai keretrendszerek) mar megvalésultak, azonban a
kozeljovében még nem varhaté jelentds elérelépés a kdzos
HTA-k irdnydba. Az ez irdnyl munka tdmogatdsa azonban
mindenképpen kifizeté6d6, mivel a szorosabb és szélesebb
korl egyuttm(kodés tobb hasznot is eredményez a résztve-
véknek.

4. Osszefoglalas, kovetkeztetések

Az egészségligyi technoldgia-értékelés a bizonyitékokon ala-
pulé dontéshozatal eszkdze, mely a megfelel forrasallokaciot
hivatott elésegiteni. Novekvé jelentéségét mutatja, hogy méra
a legtobb eurépai orszagban létre jott egy HTA iroda, melyek
elvégzik az egészségugyi-technoldgidk értékelését, és eziltal
segitik az objektiv és transzparens dontéshozatalt. A kiilonb6z6
HTA iroddk azonban nem egyforma médon készitik el az érté-
keléseket, és gyakran eléfordul, hogy parhuzamosan ugyanazt
a munkat végzik.

A 2005-ben életre hivott Egészségligyi Technolégiaelemzés
Eurépai Halozatanak a fé célja, hogy megprobalja egységesi-
teni az eurdpai egészségligyi technoldgia-értékelést, megta-
karitasokat érjen el a felesleges parhuzamossdgok csokkenté-
sével, és hogy létrehozzon egy miikoddképes és fenntarthaté
HTA halézatot. A transzferabilitasi problémak miatt azonban
nem varhato el egy centralizalt eurépai HTA irodat kialakula-
sa, ami olyan szint( egytttm(ikodést testesitene meg, mint az
EMA a gydgyszer-regisztracio teriletén.

A HTA kiilonb6z6 elemei koziil a gazdasagi és koltségada-
tok, a betegségteher (epidemioldgiai adatok orszagok kozti
eltérése), a komparator valasztas, valamint az etikai, tarsadal-
mi és jogi kérdések azok, amik jelenleg a leginkdbb akadalyat
képezik a HTA eurdpai szintl egységesedésének.

A transzferabilitasi nehézségek ellenére azonban szamos
olyan eredményt ért el az EUnetHTA, ami segiteni tudja a
technolégia-értékelések bizonyos szintl egységesedését a
jovében. A legjelentésebb, legigéretesebb eredményeket az
1. tdblazat tartalmazza.

Az eredmények két jelentés hozzaadott értékkel birnak.
Egyrészt metodoldgiai keretet és mddszertani Utmutatasokat
nyujtanak az egészséglgyi-technoldgia értékelések elkészi-
téséhez. Ezek segitségével novelhet6 az értékelések szakmai
szinvonala, egységesebbé, dlathatébba vélhat a HTA-k struk-
turdja és konnyebbé transzferabilitdsuk értékelése. Masrészt
egy olyan platformot jelent, ami strukturélt formaban teszi
lehetévé a kiilonb6zé HTA irodak, valamint a HTA irodak és
technoldgidkat fejleszt6 ipari szereplék kozti kommunikaci-
ot. Az ismeretek ilyen formdju megosztasa, és egy kdzos tu-
dasalap felhalmozasa kiilondsen a kicsi, kevés tapasztalattal,
anyagi és humaéner6forrassal rendelkez6 HTA irodék esetén
bir kiemelt jelentéséggel. A felesleges parhuzamossagok, el-
kerilt duplikacidk pedig minden HTA iroda szamara megtaka-
ritdisokat eredményeznek.

Fontos kiemelni, hogy jelenleg elsésorban még csak or-
vosi szempontbodl kozelitik meg a technoldgia-értékelést, az



1. tablazat: Az EUnetHTA eddigi legjelentdsebb eredményei

EUnetHTA Projekt (2006-2008)

Core modell

Adaptdcids eszkoz és a hozzd kapcsolddo sztar
EUnetHTA Joint Action 1(2010-2012)
Relativ hatdsossagi értékelések

Mddszertani irdnyelvek

EVIDENT és POP adathdzis

EUnetHTA Aggregdtor

EUnetHTA Joint Action 2 (2012-2015)

Early Dialogue (folytatésa a SEED konzorcium, EB finanszirozés)
Betegségspecifikus HTA iranyelvek (folyamatban)
Egységes befogaddsi sablonok (folyamatban)

ezzel kapcsolatos kérdések vannak az el6térben (pl. klinikai
vizsgalatokra vonatkozé kérdések, hatasossag, evidencidk,
biztonsagossag), mivel ezek a kérdések a transzferabilitas
szempontjabdl kevesebb gondot jelentenek. Az eddigi ered-
mények kozul kilondsen fontosak a mddszertani irdnyelvek
és a relativ hatasossagi értékelések, amik a felesleges parhu-
zamossagok megsziintetését segitik. Ezenfelul egy k6z6s tu-
dasalap, az informacié csere segiti a HTA-k megfelel6 szakmai
szinvonalu elkészitését. Ez kiiléndsen fontos az egészségligyi
technoldgia-értékelés terén kevesebb tapasztalattal biré or-
szagoknak. A problémasabb kozgazdasagtani elemek viszont
egyel6re hattérbe szorultak. Mindezt azonban nem szabad
kudarcként értékelni. Ez sokkal inkdbb csak az elsé 1épés egy
hosszu folyamat soran, melynek végén remélhetéleg mar az
egészség-gazdasagtani kérdések is jelentds szerepet fognak
kapni.

Magyarorszag mar a kezdetek 6ta részt vesz az EUnetHTA
munkadjaban. Jelenleg a GYEMSZI-TEI Féosztaly képviseli ha-
zankat az egyuttmkodésben. Mind az interjuk, mind a META
Ulés alapjan kijelenthetd, hogy a részvétellink legfébb hoza-
dékanak az szamit, hogy Magyarorszdg képviselteti magat
egy ilyen szinvonalas eurdpai egyiittm(koédésben. igy lehe-
t6ség nyilik ra, hogy valamelyest megjelenitsiik hazank és a
régio érdekeit. Tovabba a tapasztalatcsere, a j6 gyakorlatok és
a tobbi orszdg gondolkoddasanak, szemléletének megismeré-
se csak hozzatenni tud a magyar technoldgia-értékeléshez.
Viszont problémat jelent, hogy mivel a GYEMSZI-TEI Féosztaly
kritikai értékeléseket végez, kdzel sem tud annyit hasznosi-
tani a munkaja sordn az EUnetHTA-s eredményekbdl, mint
mondjuk egy technolégia-értékelést is készit6 iroda.

Az EUnetHTA jovéje szempontjabdl nagy kérdés, hogy
megreked-e az egyilttm(ikodés az orvosi szempontoknal,
vagy elindul majd a kdzgazdasagi elemek felé is. Viszont
azt nem lehet elvarni, hogy egy teljesen egységes kozos
egészséglgyi technolégia-értékelés alakuljon ki. Ez a célki-
tlizés nagyon ambicidzus, dm az eltéré kulturadlis, pénzugyi
és egyéb szempontok miatt az egységes eurépai HTA-k ki-
alakulasa egyeldre irredlisnak tiinik. Az eddigi tapasztalatok
inkabb megerdsiteni latszanak azt az allaspontot, miszerint
az egylittm(kodés nem versenytarsa, csupan kiegészitdje
a nemzeti technolégia-értékeléseknek, ami igy jobban tud
a helyi igényekre, az orszagspecifikus elemek értékelésére
koncentralni (Garrido et al., 2008 ). Ez azonban semmit nem
von le az EUnetHTA jelent6ségébdl, csupan mas megvilagi-
tasba helyezi szerepét.
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Hosszutavon az lesz még a kérdés, hogy sikeriil-e megol-
dani unios pénzek nélkil a fenntartasat. A jové szempont-
jabdl az is a mérvadd, hogy mennyire tudjak a résztvevék
felhaszndlni az elért eredményeket. Ehhez kapcsolédéan az
EUnetHTA-s anyagokhoz val6 hozzaférés kérdése is felme-
rul, mivel vannak olyan elemei (pl. POP, EVIDENT adatb4zis),
amik nem publikusak. Erdemes lenne ezeknek a korlatoknak
a felolddsa. Az EUnetHTA publikus eredményeinek elterjesz-
tésére, a felhaszndlds 6sztonzésére is nagyobb hangsulyt
kellene helyezni.

A témaban még tovabbi kutatasi lehetéségek rejlenek. Er-
demes lenne arra nézve egy nemzetkozi felmérést végezni,
hogy mennyire hasznéljak fel az egyes orszagok, HTA irodak
az EUnetHTA Altal felkindlt eszk6zoket, és véleményuk kiké-
rése a tekintetben, hogy szamukra mi az egytttm(kodés leg-
nagyobb hozadéka, és mik azok a teriletek, melyekre még
érdemes lenne kiterjeszteni a kozos munkat.

Osszességében azt lehet megallapitani, hogy a nyitott kér-
dések és dilemmak ellenére egy nagyon el6remutaté kezde-
ményezés az EUnetHTA program. Mindenképpen prioritast
kell hogy élvezzen Magyarorszag megfeleld részvétele, mivel
egy olyan férumot jelent, ahol képviselni lehet a kozép-ke-
let eurdpai régid, és egyben hazank sajatossagait, érdekeit,
és akar azt is elérhetjiik, hogy tobb uniés pénz dramoljon a
térséglinkbe. Szerencsére a GYEMSZI-TEl F6éosztély ennek
maradéktalanul eleget tesz. A transzferabilitassal kapcsolatos
problémak ellenére létjogosultsdgat hiba lenne tagadni, mert
egy minél tdgabb k6z0s szakmai gondolkodas és tapaszta-
latcsere lehet az, ami a fejl6dést segiti. Ha nem is redlis egy
kozos eurdpai HTA kialakulasa, a projekt altal nyujtott isme-
retek hozzdjarulhatnak ahhoz, hogy az egyes orszdgokban
megfeleld szinvonalon m(ikddjon az egészségligyi technold-
gia-értékelés, ami mar onmagdaban dicséretremélté és tamo-
gatando.
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A szerzé 2014-ben szerzett diplomdt az ELTE TATK Egészségpolitika,
tervezés és finanszirozds mesterképzésen. A tanulmdny a mester-
szakos szakdolgozatdnak réviditett vdltozata.
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Az egészségligyi kozbeszerzés
problémas teriiletei és azok lehetséges
megoldasai

Kozbeszerzés. Err6l a szordl, vagy fogalomrol a laikusnak valami bonyolult, atlathatatlan, nem megfoghaté dolog
jut az eszébe. A kdzbeszerzésben részt vevd, vagy éppen a kozbeszerzéssel foglalkozé szakembereknek pedig
meglepd moédon majdnem ugyanaz, mar ami a dolog bonyolultsagat illeti. A laikus valoszinlleg azért van ezen
a véleményen, mert a témat csak a hirekbdl ismeri, a masik érintett oldal pedig pont azért, mert nagyon is tiszta-
ban van a részletekkel. Amennyiben figyelembe vessziik, hogy a kozbeszerzésekrdl sz616 2011. évi CVIII. térvény
(tovabbiakban Kbt.) négy év alatt korulbelul huszonkétszer médosult, és Eurépai viszonylatban a tébbi orszag-
hoz képest az egyik legbonyolultabb torvénynek tartjak Magyarorszagon, talan érthetd az ezzel kapcsolatos vé-
lemény. A vonatkozo jogszabalyok és azok valtozasainak, a rendeletek, az EU-direktivak ismerete nem ugyanaz,
mint azok értelmezése. Tapasztalataim szerint egyes bonyolult kérdésekben az értelmezés tekintetében ahany
olvasat, annyi értelmezés létezik. Ezt tamasztja ala az is, hogy a jogaszok kulon specializalédnak a témara, an-
nak egyedi sajatossagai kovetkeztében. A Semmelweis Egyetem, Egészséguigyi Menedzserképzd Kbzpont, MSc
2012 évfolyamanak végzds hallgatdjaként szakdolgozatom témajaul az egészségligyi kdzbeszerzések bemuta-
tasat valasztottam. Dolgozatomban arra kivantam ramutatni, hogy az egészségugyi kdzbeszerzések rendszere
milyen helyzetben van jelenleg, és milyenné valhatna k6z6s gondolkodas és csapatmunka eredményeképpen.

H Ujhelyi Krisztina

abalyozott kdzbeszerzési rendszer 1996 januarja
Sz Ota (els6 kozbeszerzési torvény, 1995. évi XL. tv.)
mukodik Magyarorszagon. Ehhez képest az egész-
ségligyben alkalmazott, vonatkozé jogszabalyok — 130/2004. (IV.
29.) Kormanyrendelet a gyégyszerek és gyégyaszati segédesz-
kozok kdzbeszerzésének részletes és sajatos szabalyairdl — csak
az Uniods csatlakozas (2004) utan kerlltek bevezetésre, holott
meglehetdsen nagy teriiletet fed le ez az dgazat, és az egészség-
Ugy jellege miatt specidlis szabdlyozast igényel. Jelentds kihivast
jelent az is, hogy az egészséguigyi ellatas specialis elvarasaihoz
hogyan illeszthetéek az egyes kozbeszerzési modok, formak.
Fontos kérdés, hogy az egészségligyi kdzbeszerzés szabalyoza-
sa, és az ehhez kapcsolodd szervezet és ellendrzés mas tipusu
megkozelitése milyen hatékonysaggal mikoédhetne.

Az Gazdasagi Egyuttmukodési és Fejlesztési Szervezet (to-
vabbiakban: OECD) tagorszagokhoz hasonléan Magyarorsza-
gon a kozbeszerzési eljarasok értéke atlagosan a bruttd hazai
termék (tovabbiakban: GDP) 5-6%-at teszi ki, tehat jelentds
kozpénzzel valé gazdalkodasrol beszéllink.

Modszertan

Célom a kozbeszerzés altalanos megfogalmazasan, mint spe-
cidlis projekten és ,kitekintésen” keresztiil a hazai egészség-

Ugyi kdzbeszerzés gyakorlatat bemutatni ugy, hogy koézben
bepillantast nyujtsak a kdzbeszerzés neuralgikus pontjaiba.
A vonatkozé Korményrendeletek (Korm. rendelet) elemzésén
keresztiil célom az egészségligyi kdozbeszerzések, azok jelen-
legi rendszerének, intézményi hatterének bemutatasa, kilon
kitérve a gydgyszerek és orvostechnikai eszk6zok kulonbo-
z6ségének vizsgdlatara. A kiilonbozé eljarasfajtak, a biralati
szempontok elemzésével azok gyakorlati alkalmazasanak je-
lentéségére kivanom felhivni a figyelmet. 2013-ban a fekvé-
beteg-intézmények dllami tulajdonba kerilésével nagyon sok
minden vdéltozott, tovabbi intézkedéseket vonva maga utan.
A kozbeszerzésekben is egyre inkdbb kiemelt jelentéséggel
bir a kozpontositas kérdéskore. Ennek megfeleléen kiilon
foglalkozom a centralizalt és a decentralizalt kozbeszerzések
elemzésével, gondolatban végigvezetve az olvasét annak
elényein, hatranyain, kitérve annak atgondolédsara, hogy mi
alapjan érdemes az egyes termékcsoportokat meghatarozni
a koézpontositas korében. A kiilonbozé szakértéi vélemények
meghallgatasaval értelmezem és elemezem a hallottakat és
azok Osszegzésével javaslatokat fogalmazok meg azzal kap-
csolatban, hogyan lehetne jobban, hatékonyabban, gazdasa-
gosabban mukddtetni a kozbeszerzési rendszert.
Megkerestem a jelenleg kozbeszerzésben érdekelt és érin-
tett szervezetek szakértdit: Gyodgyszerészeti és Egészségligyi
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Min6ség- és Szervezetfejlesztési Intézet (tovabbiakban: GYEMSZI),
Nemzeti Fejlesztési Minisztérium (tovabbiakban NFM), Sem-
melweis Egyetem, Gyogyszerésztudomanyi Kar, Egyetemi
Gyogyszertar Gyodgyszerlgyi Szervezési Intézet, Orszagos
Egészségpénztar (tovabbiakban: OEP) kiilénb&zé Erdekképvi-
seleti Szovetségek szakembereit, ajanlatkérdit, felhasznaloit,
valamint ajanlattevéi oldalt.

A kildnb6z6 intézményekben tett személyes latogatasaim
alkalmébdl sziiletett szakmai megbeszélések nagyon tanulsa-
gosak voltak, ezért fontosnak tartom megjeleniteni minden
oldalrél az érdekeltek allaspontjait. A szakmai megbeszélések
soran hallottakbdl azokat az elemeket véleményeztem, ame-
lyek dolgozatom témaja és mondanivaléja szempontjabdl a
leglényegesebbek, és azokat az adott problémaknal szerepel-
tetem.

1. A kozbeszerzés fedezete és az egészségiligyre szant
forrasok, tervezheté6ség

A Semmelweis-terv (2011) megallapitasai:  keveset koltlink
egészséglgyi ellatasra (250-550 millidrd forint hianyzik a
rendszerbdl), amit viszont elkoltiink, azt nem a leghatéko-
nyabban haszndljuk fel. A Semmelweis-terv is minimum 250
millidrd forintban hatdrozza meg azt az 6sszeget, amely a cik-
lus végéig realértékben beépiilve a finanszirozasba, az egész-
ségligyi dgazat megmentéséhez sziikséges. Ennek az 6sszeg-
nek a nagyobbik részét pedig, a sulyos emberier6forras-krizis
miatt, az egészségligyi dolgozék jovedelmének a ndvelésére,
megélhetésének biztositasara szlikséges forditani.” (Semmel-
weis-terv, 2011, p.5)

1.1. Egészségligyi finanszirozds — néhdny fontos adat

Az Egészségbiztositasi Alap 2013. évi koltségvetésének el6-
irdnyzott bevételi f66sszege 1649,4 Mrd Ft, kiadasi f66sszege
1675,0 Mrd Ft, a koltségvetés egyenlege 25,7 Mrd Ft hidny. Az
egy fére esé egészségugyi kozkiadasok Osszege szézalékos
ardnyban csokkend tendencidt mutat Magyarorszag tekinte-
tében a kornyezd orszdgokhoz viszonyitva is, az OECD orsza-
gok atlaganak ez korilbeliil a fele. Az egy fére jutd egészség-
Ugyi kdz- és magankiadasok (USD, ppp) tekintetében csupan
Chile, Lengyelorszag, Esztorszag, Mexiko és Toérékorszag all
mogottiink a sorban.

Magyarorszag a GDP 7,8%-at kolti egészségligyre, ami vala-
mivel az OECD &tlag (9,3%) alatt van. Amennyiben csak az al-
lami szektort vessziik figyelembe, azt mondhatjuk, hogy jéval
az atlag alatt van (kevesebb, mint a fele!) a raforditas mértéke
(1. tablazat).

A fentiekben ismertetett adatokat a kdzbeszerzés szem-
pontjabdl fontosnak tartottam ismertetni, hiszen a fedezet
rendelkezésre allasa sziikséges a tervezés, az eljarasok elkez-
dése és lefolytatdsa, valamint eredménye szempontjabdl is.
Egy rendszer miikodését alapvetéen a rendelkezésre all6 erd-
forrasok, az ezekkel val6 gazdalkodds, a folyamatok szabalyo-
zottsdga és a kontroll megléte és mindsége hatarozza meg.

1.2 Egészségligyi elldtérendszer

Az egészségligyi ellatasok rendszere a népegészséguigyi célok
megvaldsitasat és az egészségligyi szolgaltatasok biztositasat
teszi lehetévé. Az egészségligyi ellatasok célja, hogy segitsék
az egészség fejlesztését, helyreallitasat, megakadalyozzak az
egészségromlast, valamint gyorsitsdk a megvaltozott egész-
ségi allapotui emberek munkaba, illetve kbzosségbe vald visz-
szatérését (1. dbra).

Az 3brabdl jél 1athato, hogy az 6sszes egészségugyi kiadas
nagy hényadat a kérhazi tevékenységek és szolgaltatasok te-
szik ki, 2011-t6l csokkend tendenciaban.

Véleményem szerint a fentiekben vazolt, globalis szemlé-
letl és értékrendl megdllapitdson érdemes egy kicsit elgon-
dolkodni. Ugyanis a jelenlegi finanszirozasi rendszer a pacien-
sek dramldsat tekintve az alapellatas fel6l a fekvébeteg-ellatas
felé hat 0sztonzoéleg. A legmagasabb szint( ellatas a fekvébe-
teg-intézményekben torténik, ahol azonban az ellatés a leg-
dragdbb. Az egész egészségligyi ellatdrendszer tekintetében
ezt Ugy néz ki, hogy a fent emlitett ,silok” egymastol elkiilo-
nilve, eltéréen finanszirozva és kontrolldlva mikodnek egy-
mas mellett. Tehat amikor valaki megbetegszik és bekerlil az
ellatérendszerbe, finanszirozasi szempontbdl nincs monito-
rozva 0sszességében az ellatasanak koltsége a tappénzbe vé-
tel id6pontjatél a munkdba vald visszatéréséig eltelt idészak-
ban. Ha példaul kérhazba kertil, és mdtétre kerll sor, csupan
az adott kérhaz koltséggazdalkodasara van bizva az ellatasa.
En ezt ,satu elvnek” neveztem el, amikor a kérhaz feladata
az, hogy amig a beteg néla van, minél koéltségkimélébb mé-
don” (olcsébban) térténjen meg az ellatdsa, ami semmilyen
Osszefliggésben nincs azzal, ami el6tte vagy éppen uténa, a
rehabilitacié sordn torténik a beteggel a munkdaba valé minél
korabbi, és lehetdéleg egészséges allapotban torténd visszaté-
rése érdekében. Es valdjaban azzal sem, hogy az aktiv ellatas
sordn milyen mindségl elldtast kap: példaul van-e szovéd-
mény, megkapta-e a protokoll szerinti megfelel6 mennyiségu
gyogyszert (pl. kemoterapia) vagy sugardozist (sugarterapia),
a beultetett protézisnek mi az élettartama, vagy éppen milyen
terapias technikaval l1atjak el a beteget (pl. non-invaziv lézeres
terdpia vagy mutét). A terdpia eredményessége nincs figye-
lembe véve a finanszirozésban, igy az alacsonyabb minéségu
elldtasért ugyanaz a finanszirozas jar, mikdzben a tarsadalmi
haszna alacsonyabb. igy tarsadalmi kéltség-haszon aspektus-
bol nem az optimalis/kdltséghatékony ellatds valosul meg.
Végul az sem derdl ki, hogy a munka nélkul toltott id6 végul
Osszesen mennyibe kerul az allamnak. Az egészségligyet,
mint értékteremté dgazatot kellene tekinteni, amely a tobbi
agazatra is szinergista hatést képes kifejteni ilyen tekintetben.

Hogyan kapcsolédik mindez a kozbeszerzésekhez? Az
egyes intézmények koltségvetésének jelentds hanyadat a fix
koltségek teszik ki. A valtozoé koltségek kdzé tartoznak az 6ssz-
koltségvetés korilbelil 20-30%-4t jelenté anyagbeszerzések
(ebbdl kb. 5-10% gydgyszer). Az intézmények ezen prébalnak
meg kiadast spoérolni. Az éves kdzbeszerzési terv kialakitasa-

1. tablazat: Gazdasagi kornyezet: tények és eldiranyzatok (forras: EU, Espicom Tények és eliranyzatok)

2011 2012
GDP-novekedés % * 1,7 -0,1
Inflacid % * 3,9 5,1
Koltségvetési deficit GDP %-ban * 43 -2,8
Egészségiigyi biidzsé novekedése %** -1,0
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2013 2014 2015
1,0 1,6 26
35 3,0 30

-2,7 -1,9 -2,0
02 1,0 75
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1. abra: Az dllamhaztartas fébb egészségiigyi kiadasai (realértéken), 2000-2013 kozott (forras: EGVE konferencia Kovacs Jozsef eldadasa, 2013)
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nal elsédleges szempont a fedezet mértéke. A kérhazak a fi-
nanszirozas jellege miatt kénytelenek fiskalis alapon donteni,
ami nem mindig egyezik meg a tarsadalmi kéltség-haszon
optimummal. Redlis tervet késziteni elére kiszamithatatlan (az
egészségligy sajatossaga miatt — mennyi beteg lesz, milyen
betegségek fordulnak majd elé) eseményekre egyébként sem
konnyu feladat, azonban még nehezebb rendelkezésre allo
forrasok hidnyadban. Tehat amennyiben az egészséguigyi ella-
tasok célja, hogy segitsék az egészség fejlesztését, helyredl-
litdsat, megakadalyozzék az egészségromlast, valamint gyor-
sitsak a megvaltozott egészségi dllapotu emberek munkaba,
illetve a kozosségbe vald visszatérését, akkor ehhez minden-
képpen meg kell teremteni a megfelel6 korilményeket, a sta-
bil hatteret, és a megfelelé6 mértékl finanszirozast. Jelenleg
az 4gazat folyamatosan kiizd a szakemberhidnnyal, orvosok
és n6évérek tomegesen hagyjak el az elldtérendszert. Finan-
szirozasi szempontbdl is egyre rosszabb a helyzet, az egész-
ségugyi kdzkiadasok mértéke a GDP szézalékdban a 2011-es
4,6%-r6l 2012-ben 4%, 2013-ban 3,9%-ra esett vissza. Ez ke-
vesebb, mint a fele az Unids atlagnak. Meg kell allapitanunk,
hogy az egészségligyi rendszernek abszolut értékben tobb
pénzre van sziiksége. Amennyiben fentiekben emlitett ada-
tok, tények alapjan tekintiink az egészségligyi beszerzésekre,
megallapithatjuk, hogy egyaltaldn nincs egyszerid dolgunk.
Példaként az egyik nagy egészségugyi fekvébeteg ellaté
intézményben folytatott interjumra hivatkoznék, ahol az éves
beszerzési terv valdés szamainak jovahagyasa fedezethiany
miatt nem torténik meg, ezért a jévahagyott terv nem a reélis
igényeket és terveket mutatja. Ennek kovetkeztében a koz-

beszerzési eljarasok elinditdsa nagyon nehézkes, mert el6re
teljesen kiszamithatatlan a fenntartéi tdmogatas példaul a
dologi kiadasok tekintetében. Az OEP-bevétel kiszamithato,
azonban az 6ridsi rés miatt sokszor nem tudjak a kozbeszerzé-
seket idében elinditani, hiszen nem tudjak mire lesz fedezet.
A pénzhiany, a protokollok hidnya (melyik eljardshoz mennyi
anyag is sziikséges?), a betegre vagy mitétekre vetitett kolt-
ségszamitas hidnya, a kontroll hidnya pedig elvezet a masodik
ponthoz, mégpedig ahhoz, hogy a beszerzéseket lehetéleg
olyan, helyi ismerettel rendelkezd szakemberek végezzék,
akik egyrészt értenek hozzda, mésrészt képesek a szakmaval
kommunikalni és nem megtéveszthetéek. A kérhazak véle-
ményem szerint beszorulnak a korabban altalam nevezett
»satuba’, a tulajdonos, a fenntarté, a finanszirozé, a beszallité
kozé és probaljdk a szakemberhiadny, a napi megoldandé fel-
adatokat ugy megoldani, hogy a végsé cél tulajdonképpen a
betegek legmagasabb szintl ellatdsa és gyogyitasa.

1.3. Kbzbeszerzési eljdrdsok szdmokban
A kozbeszerzési eljarasok szdma a jelenleg rendelkezésre allé
adatok alapjan hazankban 2008 és 2012 kozott jelentésen
emelkedett (kb. 156,6%-al nétt). A legtobb beszerzést ezen id6-
szakban a nemzeti eljarasrendben lefolytatott kdzbeszerzések
jelentették. A kozbeszerzések éves dsszértéke a GDP 5-7%-at,
az dllamhaztartas kiadasainak 8-9%-at tették ki (2. abra).
~Aggodalomra ad okot, hogy a hazai adatbazisok a koz-
beszerzésrl nagyon eltérd alapstatisztikdkkal rendelkeznek
a piacon elkoltott pénz mennyiségét illetéen. A fenntartha-
té és modernizalhaté kdzbeszerzés egyik alappillére, hogy

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2014/2-3.| 79



Szakcikk

2. abra: Kozbeszerzési eljarasok értékének alakulasa a GDP tiikrében, 2008-2013 (forras: ASZ jelentés, 2014, p. 13)
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adatokkal rendelkezziink olyan tartalmi kérdésekrél, hogy ki
mit mire kolt a kdzbeszerzésben, hazankban. Amennyiben a
kozeljovében valéban elérheték lesznek a vonatkozé adatok,
biztosabban tudunk képek kapni a kozbeszerzési koltések
milyenségérdl és dsszehasonlithatjuk a profitorientélt szféra
vagy az Eurépai Unioé tagallamainak kdzbeszerzési eredmé-
nyeivel”? (Kiss, Tatrai, 2012, p. 5).

2. A kdzbeszerzés formai

A rendszervaltds eldtt a tervutasitasos rendszer, a kdzpon-
ti irdnyitas, a kdozbeszerzésekre pedig leginkdbb a szaba-
lyozatlansag volt jellemzd. A rendszervaltast kovetéen az
orszadg nemzetkozi kereskedelmi és gazdasagi kapcsolatai
er6sodtek. Kurtydn, Csanyi (1997, p.17-18) (Koz)beszer-
zés a gyakorlatban® cim( kdnyvében olvashatjuk, hogy az
1991-es Eurépai Megallapodas tartalmazta a kozbeszerzési
piac megnyitasara és védelmére vonatkozé rendelkezése-
ket. Ezen nemzetkozi okokbdl addédodan sziiletett meg az
elsé Kbt., és kezdett kialakulni a szabalyozott kdzbeszer-
zések rendszere. A szabdlyozott kdzbeszerzésnek harom
tipusat kilonboztetjik meg: centralizalt, decentralizalt, és
vegyes rendszert. Magyarorszagon a vegyes rendszer mako-
dik. A kézpontositott kozbeszerzésrél a Kbt. 23. paragrafusa
rendelkezik. A Korméany a kdzbeszerzések kdzpontositott
eljaras keretében t6rténd lefolytatdsat rendelheti el az alta-
la irdnyitott vagy felligyelt koltségvetési szervek, alapitott
kozalapitvanyok, valamint az allami tulajdonu gazdalkodé
szervezetek vonatkozasaban. Az Egészségbiztositasi Alap-
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bdl finanszirozott szervezeteknél az egészségligyi szol-
galtatasokhoz kapcsoléddan kdzpontositott eljarast lehet
alkalmazni. A kézpontositott eljaras részletes — e torvény-
tél az ilyen eljarasok sajatossdgai miatt sziikséges eltéré
- szabalyait kiilon jogszabaly hatdrozza meg, ezt a késéb-
biekben elemzem. A kdzpontositott kozbeszerzés célja az
allami raforditdsok csokkentése, a kdltségvetési elSiranyza-
tok tervszer( felhaszndlasa, valamint a kozponti beszerzé-
si rendszerben rejlé elénydk kiaknazasa (168/2004, V. 25.
Korm. rendelet).

A szabdlyozott kozbeszerzések emlitett formainak alkal-
mazésa az egyik sarokpont, amelynek az egészségligyi dga-
zathoz kellene igazodnia. A centralizalt, illetve decentralizalt
kozbeszerzések tekintetében meg kellene taldlni a megfele-
16 ardnyt és megvizsgalni azt, hogy mely termékcsoportokra
érdemes kdzpontositani, és mely esetekben érdemes inkdbb
decentralizalt kozbeszerzést lefolytatni. Az elénydk és hatra-
nyok figyelembevételével vizsgalhat6, hogy az egyes termék-
csoportok tekintetében (pl: gydgyszer, orvostechnika, stb.)
hova billen a mérleg.

Nézziik meg szdmokban a 2008-2012-ig terjedd id6szak-
ban a kozpontositott kozbeszerzések forgalmanak alakuldsat
(3. abra).

Meglepé médon az ASZ jelentés adatain kiviil nem talaltam
egyéb vonatkoz6 konkrét adatot, kiilon az egészségligyre vo-
natkozét pedig egyaltaldan nem. Fenti szdmok tehét utalnak a
kdzpontositott kdzbeszerzés teriiletén tapasztalhaté novekvé
tendenciara, de konkrétabb kovetkeztetések nem vonhatoak le.
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3. abra: Kozpontositott kozbeszerzési forgalom alakulasa (forras: ASZ jelentés, 2014, p. 50)
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- tobb szervezetnél azonos beszerzési targyra vonatkozo igény,

- a felmertilt igény volumene jelentés,

- a beszerzés targya (mUszaki, szakmai szempontbdl) forma-
lizalhato,

- a szerz6dés azonos (kedvezébb) feltételekkel teljesithetd,

- a kdzpontositds nem hatraltatja az intézményeket feladata-
ik ellatasaban,

- és nem jelent jelentés beavatkozast (negativ hatast) az
érintett piac miikodésébe.

A kézpontositds jelentésebb el6nyei

Amennyiben egy szervezet végzi a beszerzést, kénnyebb az
ellen6rzése. Az ajanlattevéi oldal szdmara kiszamithatébbak
ilyen médon az ajanlatérdi igények. Ezen felll pedig kedve-
zO8bb szerzdédéses feltételek érheték el ajanlatkérdi oldalon,
hiszen a kdzpontositott beszerzé alkuereje (akér targyalasi,
akar porter-i értelemben) a nagyobb volumen kévetkeztében
szamottevéen nagyobb.

Hdtrdnyai

A centralizalt beszerzési forma rugalmatlanabb, nehezebben
reagdl a valtozésokra. Az egyedi igények kozponti beszerzé-
sek esetén nem érvényesiilnek, azaz a nagyon specifikus igé-
nyeket nem érdemes kdzpontositottan beszerezni. Azoknak

az ajanlatkéréknek, akiket tulajdonképpen belekényszerite-
nek ebbe a helyzetbe, elé6fordul hogy rosszabb és dragabb
lesz véglil a beszerzése, mintha egyébként maga bonyolitotta
volna le a sajat helyi igényeinek megfelel6en. Ez példaul ab-
ban az esetben lehet igy, ha olyan alkalmassagi feltételeket
szabnak a kdzpontositott kozbeszerzés sordn, amelyet nem
minden potencidlis ajanlattevd tud teljesiteni. Az ajanlattevék
szamanak csokkenésével viszont a verseny csokken, a magas
elvardsok miatt az drak emelkednek, igy a kisebb, viszont
specifikusabb egyéni beszerzések kart szenvednek. A kkv-k
esélyei lecsokkennek — az el6bb emlitett nagyobb volumen,
erésebb alkalmassagi feltételek miatt —, ezért végil dragabb
lehet a beszerzés.

A Kbt. 23. §-aban emlitett eseteken kivil, mas teriletekre
a decentralizalt beszerzés jellemzé. Ez egy viszonylag rugal-
masabb beszerzési forma, ahol a helyi igények jobban ér-
vényesithetdék, és mivel kisebb mennyiség jellemzd, a kkv-k
esélyei novekednek. Tovabbi elény, hogy az eljaras ered-
ménytelensége esetén a decentralizélt beszerzésnél csak
egy érintett intézet marad ellatatlan, centralizalt esetében
sok, gyakorlatilag minden bevont szerv, ahogy ezt a fenti
papirbeszerzésre vonatkozé példa is mutatja. A biztonsag
kérdése a decentralizalt beszerzés esetében dontéen na-
gyobb. Olyan aruféleségek tekintetében, ahol a mindennapi
szlikséglet, a betegellatas biztonsdga a tét, nem engedhetd
meg sem a késlekedés, sem az, hogy barmilyen adminisztra-
tiv oknal kifolyélag az ellatas biztonsdga sériljon, rosszabb
esetben veszélybe keriljon. Meghiusult eljaras esetén tehat
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itt kisebb a kockazat. Decentralizalt beszerzések estében
azonban nyilvanvalé hatrany, hogy tobb szerv ellenérzése
szlikséges.

Mint lathatd, a kdzpontositas legaldbb annyi hatrannyal, mint
elénnyel jér, tehat a donté szempontnak a torvényben megfo-
galmazott célok és alapelvek érvényesitésének kell lenni, ame-
lyeknek a Korm. rendeletekben is meg kell jelenni, és minden
esetben a beszerzés targyahoz igazodva kellene vizsgélni. Erre
az egészséguigy specialitdsai fejezetben, a két vonatkozé Korm.
rendelet elemzésénél kivanok kitérni. A kdzpontositas a kozbe-
szerzés céljaval nem lehet ellentétes. Amennyiben a beszerzési
targyra vonatkozd igény tobb ponton eltér egymastél az érin-
tett intézményekben, a beszerzés tdrgya nem egységesithetd,
igy a szerz6dés nem teljesithetd kedvezdbb feltételekkel, azaz
nem teljesulnek azok az alapvet6 feltételek, amelyek a k6zpon-
tositds iranyaba billentenék a mérleget. Nem engedheté meg,
hogy a kdzpontositas hatraltassa az intézményeket feladataik
ellatasaban. Erdemes azon elére, j6I meghatéarozott feltétel-
rendszerek mentén meghatérozni és kialakitani egy egységes
allasfoglalast, mely aruféleségek esetében teljesiiinek azok a
célok, amelyek a centralizdlt beszerzésekkel megvalésulnak
és az nem jelent jelentds beavatkozast, féként negativ hatast
az érintett piac mikodésében. Véleményem szerint egy ilyen
szakmai szempontbdl aldtdmasztott, egységes rendszerbe fog-
lalas az elsd |épés arra vonatkozdan, hogy mikor, milyen eset-
ben érdemes, és mikor nem centralizalt, illetve decentralizalt
kdzbeszerzést lefolytatni a hatékony és felel6s gazdalkodast,
mint alapelvet is szem el6tt tartva. Ezzel beszélgetépartnerem
is egyetértett a Nemzeti Fejlesztési Minisztérium Kozbeszerzé-
sért FelelSs Helyettes Allamtitkarsag Kézbeszerzési Felligyeleti
és Ellenérzési Féosztalyan tortént interjum soran. Ugyanakkor
az Egyetemi Gyogyszertar Gydgyszerugyi Szervezési Intézet-
ben a gydgyszerkozbeszerzésekkel kapcsolatban elhangzottak
szerint a megtakaritasi lehetéség ott a legnagyobb, ahol a don-
tés nem az intézményekben torténik.

A GYEMSZI szakért6je szerint a decentralizaltan beszerzés-
re keriil6 termékkorok esetében meg kellene hagyni a kérha-
zak 6nallé beszerzéseinek lehetéségét. Logisztikai szempont-
bol az 6sszkoltség tekintetében nemcsak a beszerzési arat
szlikséges figyelembe venni, hanem példaul az élettartamot
is az eszkdzok esetében. E megallapitdshoz annyi kiegészitést
tennék, hogy kozbeszerzési szempontbdl nemcsak az 9ssz-
koltség, hanem az ajanlatok elbiraldsa soran a megajanlott
ar mellett fontos paraméter a minéségen feliil a szolgaltatas
paraméterei, mint példdul a pontos, megbizhaté szallitasok,
szervizek, stb.

Ahogyan az az ETOSZ képviselSivel tortént beszélgetés
sordn is kiderdlt, a hierarchizalt rendszerben az intézmények
hattérbe szorulasa tapasztalhaté. A szallitékkal azonban koz-
vetlen kapcsolatban mégis a felhasznéalék vannak, igy a napi
problémakat is egymassal ad-hoc jelleggel, kényszerbél old-
jak meg, szabalyozatlan és kontrollalatlan médon. Erre példa,
amikor a kérhazi rendelés sajat belsé elvart rendszerben el6-
irt aldirdsok nélkul kimegy a szallit6 felé, aki johiszem(en és
a betegellatés folyamatossagat biztositdé médon szallit, nagy
rizikot véllalva ezzel. Masik példa, amikor a rendszer bizonyta-
lansaga és lassusaga miatt az intézetek siirgés rendelésre hi-
vatkozva a helyzet megoldasara prébalnak megoldast talalni,
ezzel a szallitok felé nem direkt médon, de problémat okozva
(megszakad a logisztikai lanc, széllithat vagy nem széllithat di-
lemma, van-e az eléirtaknak megfelelé engedélyezés).
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Tovabbi kiemelt elemként az egyoldalu szerz6déses kotele-
zettségek sulyos elvardsokat ré a széllitdkra, mikozben példa-
ul nem szerzédésszer( teljesités esetén kotbérfizetési kotele-
zettség terheli 6ket.

3. Az egészségiigyi kozbeszerzésre vonatkozo
kormanyrendeletek vizsgalata a Kbt. alapelveinek
tilkkrében

3.1.A 16/2012.(ll. 16.) Korm. rendelet a gydgyszerek és orvos-
technikai eszkbzbk kbzbeszerzésének sajdtos szabdlyairdl szol.
A Korm. rendelet csak targyi hatdlyt hatdroz meg, tehat min-
den ajanlatkéréként meghatarozott szervezetnek, e rendelet
szerint kell eljarnia, ha a kozbeszerzés targya gydgyszer vagy
orvostechnikai eszkdz beszerzése. A Kbt. az aldbbiak szerint
hatérozza meg a térvény személyi és targyi hatalyat:

+5. § Kdzbeszerzési eljarast az ajanlatkéréként meghata-
rozott szervezetek visszterhes szerz6dés megkotése céljabol
kotelesek lefolytatni megadott targyu és értéki beszerzések
megvaldsitasa érdekében (kozbeszerzés). A Kbt. 6. §. (1) bek.
h) pontja alapjan tovabba ajanlatkérék azok a szervezetek is,
akik onként alkalmazzék a kozbeszerzési torvényt.

Jelen torvényi rendelkezésnek jelentésége lesz még a kor-
manyrendelet értelmezé rendelkezéseinek vizsgalatanal.

3.1.1. Aru rabatt
A Korm. rendelet: 2. § E rendelet alkalmazéasaban:, 1. dru rabatt:
termék kozbeszerzésekor aruban meghatarozott kedvezmény

6. § (1) Az ajanlatkéré az eljardst megindité felhivasban a
Kbt. 71. § (4) bekezdés d) pontjaban foglaltak sérelme nélkiil
eléirhatja aru rabatt adasanak kotelezettségét és annak mér-
tékét”

Az 4ru rabatt el6irdsaval kapcsolatban az elsédleges prob-
[émat a Kbt. 2. 8. (2) bekezdésében meghatarozott, az esély-
egyenléségre és egyenlé banasmoédra vonatkozé alapelv
sérelmében latom. Az aru rabatt megajanlasanak kotelezévé
tétele (itt a lehet6ség megadasa tlinik ésszerlibbnek, ahogyan
azt az OEP Artamogatasi Féosztalyan folytatott beszélgeté-
sem soran is elhangzott az OEP-es szakértd részérél) ugyanis
nem menti fel az ajanlatkérét azon kotelezettsége aldl, hogy
az ajanlatokat 6sszehasonlithatéva és ilyen modon elbirdlha-
tova tegye. Ahhoz, hogy az aru rabattot azonos vetitési egy-
ségre lehessen meghatéarozni, azonos csomagolasi egységek
alkalmazasat tenné sziikségessé a gyartok részérdl.

Ez nyilvdnvaldéan nem lehetséges, ennek kovetkeztében az
aru rabatt alkalmazasa jogilag aggalyos. Most utalnék vissza a
korabbi Kbt. 5. szakaszaban talalhato rendelkezésre, miszerint
a kozbeszerzési eljarast visszterhes szerzédésre kell megkotni,
ugyanakkor az aru rabatt arrél szél, hogy bizonyos mennyi-
séget ingyenesen biztosit az ajanlattevd. A kett6 kozott még
kivilallonak is felt(inik a kllonbség. Tovabbi problémaként
jelentkezik, hogy az ajanlatkérék ezt tévesen értelmezik. Mi-
vel a jogszabaly azt mondja, el6irhatja, hogy az ajanlatkéré
dont arrdl, el6irja vagy nem. De ha el6irja, attdl kezdve mar
az ajanlattevének kotelezéen meg kell ajanlani, az ajanlatké-
rének pedig meg kell hatdroznia annak mértékét. Ez igy egy
konjunktiv kapcsolat ebben a megfogalmazasban.

,Kbt. 71. 8. (1) bek. d) a részszempontok nem eredményez-
hetik ugyanazon ajanlati tartalmi elem tobbszori értékelését.”

Tekintettel arra, hogy az ajanlati ar birdlati szempontként
torténd meghatarozasa a Kbt. alapjan minden esetben kote-



lez6 — megitélésem szerint az aru rabatt alkalmazasa minden
esetben sérti a Kbt. 71. 8. (1) bek. d) pontjat is, mivel az aru
rabatt az egységarat befolyésolja, igy az ajanlati arra is koz-
vetlen kihatassal lesz. Ezen tulmenden az aru rabattot a cégek
vélhetéen beépitik az arba.

3.1.2. Mennyiségi eltérés

Az eldz6 ponttal logikailag 0sszefligg a Korm. rendelet 6. §. (2)
bekezdésében meghatarozott mennyiségi eltérés szabalyoza-
sa. A Korm. rendelet alapjan a mennyiségi eltérést szabadon
lehet meghatarozni - tehat lehet pluszos és minuszos eltérés
is — és annak mértéke is szabadon valtozhat (akar 100%-os el-
térés is lehet mindkét irdnyban, azaz eléfordulhat, hogy egy
darabot sem rendelnek a megajanlott termékekbél). Az aru
rabatt alkalmazasa alapjaiban megkérdéjelezhetd, hiszen ha
az ajanlatkéré egyaltalan nem vallal kotelezettséget a meny-
nyiség lerendelésére, akkor hogyan kdvetelheti meg a gyarté-
tol, vagy forgalmazétdl, hogy az altala egyébként nem ismert
mennyiségi kdvetelményre viszont mennyiségi kedvezményt,
azaz éaru rabattot adjon. Felvetédik a kérdés, hogy mihez ké-
pest eltérés a szazalékos eltérés, és mihez képest ad az ajan-
lattevd rabattot, ha az alapmennyiség nem ismert.

A fenti rendelkezés szintén ellent mond a Kbt. alabbi ren-
delkezésének: ,46. § (1) Az eljarast megindité felhivasban az
ajanlatkérd koteles megadni a kozbeszerzés targyat és meny-
nyiségét”s

Ha a mennyiségi eltérést 6nmagaban vizsgaljuk, az esély-
egyenldség elve is sérll, hiszen az ajanlattevé ugy nyujt be
ebben az esetben ajanlatot, hogy annak mennyiségét nem
ismeri. A mennyiségi meghatarozas ily médon toérténd ,sza-
badda tétele” — megitélésem szerint — dragitja az ajanlattételt,
azaz a kdzpénzek ésszerl és hatékony felhasznélasaval sem
all 6sszhangban.

Szeretném itt egy példan keresztil bemutatni a szazalékos
eltérés Kbt. szerinti helyes értelmezését. Az ajanlatkéré td be-
szerzését tervezi, amire van 1000 forintja. A kiirdsban a meny-
nyiséget 60db + 30% hatdrozza meg, mert nem tudja, milyen
arakat kap majd, és az 1000 Ft-bol hany db tdt tud beszerezni.
Tegyuk fel, hogy 11 Ft/db-ra kap ajénlatot, azaz kb. 90 db-ra
tud eredményt hirdetni, és erre kot szerz6dést. Ha a szerz6-
dést 60 db + 30%-ra kotné, azt jelentené, hogy minimum 60
db, maximum 78 db a ,kerete’, azaz a 90 db-ot, amire egyéb-
ként elég kerete van, nem tudna megvasérolni. Amennyiben
pl. az OEP 90 db-ra kot szerz6dést, és az egyik intézmény eb-
bdl 10 db-ot lekér, az adott feltételek alapjan (x Ft-ért és mikor
teljesiti) kapja azt meg, és a keretbdl mar csak 80 db marad.

3.1.3. Rendkiviili siirgésség
Korm. rendelet 15. § (3) bekezdése: ,Az e rendelet hatdlya ala
tartozé aruk tekintetében a Kbt. 94. § (2) bekezdés d) pontja
szerinti rendkivili slirg6sség a terapias alkalmazassal indokol-
hat6 abban az esetben, ha a siirgs ellatasi igény fennallasa
igazoltan megallapithaté. A jogalap igazoldsahoz az illetékes
egészségligyi szakmai kollégium vezet6jének vagy a gyogy-
szerészeti allamigazgatési szervnek az egyetértd éllasfoglala-
sa sziikséges. Az indokolasban ki kell térni annak igazolasara,
hogy a rendkiviili stirgésség nem az ajanlatkérd hibajabol ered.”
A kovetkezmények vonatkozdsdban ez a rendelkezés
ebben a formaban atgondolatlannak tlinik, hiszen ha csak
akkor kezdi el a kérhéaz a beszerzést, amikor a beteg sulyos,
életveszélyes allapotba kerllt, mire az egészséguigyi szakmai
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kollégium vezetdjének vagy a gydgyszerészeti allamigazga-
tasi szervnek az egyetértd allasfoglaldsat megkapja, és az
arut beszerzi, a beteget nagy valdszinliséggel elveszitik. A
korhdznak slirgés ellatasi igény esetén rendelkeznie kelle-
ne azzal a lehetéséggel, hogy szabadon rendelhessen, erre
nem vonatkozhat az 0sszeszamitasi kotelezettség. A szak-
mai kollégium, illetve az allamigazgatasi szerv felé torténé
tajékoztatds megkiildése is vélhetéen elégséges feltételnek
bizonyulna ilyen esetben.

A jogszabdly emliti, hogy a rendkiviili stirg6sség nem ered-
het az ajanlatkérd hibajabdl — azonban ha a stirgésségi igény
valéban fenndll, és nem az ajanlatkéré hibajabdl ered, akkor
viszont a Kbt. alapjan is lebonyolithatd a hirdetmény nélki-
li tadrgyaldsos eljaras, anélkul, hogy az egészségligyi szakmai
kollégium vezetbjének vagy a gydgyszerészeti dllamigazga-
tasi szervnek az egyetértd allasfoglaldsat be kellene szerezni.

Interjuim soran az OEP Artdmogatasi Féosztalyan elhang-
zottak szerint a 16/2012-es Korm. rendelet kdnnyitéseket
fogalmaz meg a siirgésség lehetéségének tekintetében. A
fentiek tekintetében ugy vélem, ez a szabdlyozds nemhogy
kdénnyebbé, hanem kifejezetten komplikaltabba tette a rend-
kivili slirg6sség miatti konnyitett eljarastipus alkalmazasat.

Fentieken tulmendéen szeretném felhivni a figyelmeta 2. § (4)
bekezdésére, amely az élettel, az emberi méltésaggal szemben
is aggalyos.

,Sulyos vagy maradandé egészségromlast szenvedne, illet-
ve a gydgyszeres vagy orvostechnikai eszkdzzel torténd ella-
tas hidnya irreverzibilis folyamatokat inditana el, és a varhaté
élettartamot és emellett az életmindséget jelentésen kedve-
z6tlenil befolydsolna.”

A jelenlegi megfogalmazas szerint nem elég, hogy a beteg-
nél irreverzibilis folyamatot indit el, ennek az élettartamot is
csokkentenie kell, és mindemellett még az élet minéségének
is romlania kell. Az el6z8ek kozul barmelyik feltétel elégséges
kellene, hogy legyen okként a kdnnyitett eljaras alkalmazasa-
ra, hiszen ezen okok ily médon torténé 6sszekapcsoldsa véle-
ményem szerint belelitkdzik az emberi méltdsag tiszteletben
tartdsdba. Mondatszerkezetileg az és kot6sz6 helyett minden-
képpen a vagy koétészé hasznalata lenne inkdbb elfogadhaté.

3.1.4. Korm. rendelet 4. § (2) bekezdés

»-..A Kbt. szerinti meghivasos eljarasban az OEP, mint ajanlat-
kéré nem hatadrozhatja meg az ajanlattevék keretszamat.” A
rendelet szerint a 4. § (2) bekezdése ugy szél, mintha a Korm.
rendelet médositana a Kbt-t, ami a korabbiakban leirtak alap-
jadn nem lehetséges. A helyes megfogalmazas az lenne, hogy
»,a Kormény rendelet szerinti meghivéasos eljarasban”. Ez vi-
szont ellentmond annak, hogy a meghivésos eljarasban nem,
de a tobbi esetben, a hirdetményes targyaldsos eljarasban
vagy keretmegallapodasos eljarasban mar meghatarozhat
keretszamot. Ez a korlatozas tehat logikatlannak tdnik.

Osszefoglalva

— A Korm. rendelet 6sszemossa a Kbt. 182. 8. (1) bek. 8.) pont-
jaban és 11.) pontjaban adott felhatalmazast, tekintettel
arra, hogy az OEP vonatkozasdban egy kozponti beszerzé-
szervezetet hoz létre, amelyre vonatkoz6 felhatalmazas a
Kbt. 182. 8. (1) bek. 8.) pontjadban és nem a 11.) pontjaban
szerepel, amelyek kozll csak az utébbit hivatkozza le a
Korm. rendelet, azaz a 8.) pontra vald hivatkozas hidnyzik,

—a Korm. rendelet tébb pontban is ellentétes a Kbt.-vel,
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pl. az aru rabatt, a mennyiségi meghatdrozas, a felhatalma-
zason torténo tulterjeszkedés tekintetében,

- az aru rabatt, a mennyiségi eltérés ily médon torténd sza-
balyozasa sérti az esélyegyenlbség, és az egyenld banas-
modra vonatkozé alapelveket,

- a rendkivili stirg6sség Korm. rendelet szerinti szabalyozasa
nem ad konnyitést, sét nehezitést eredményez a siirgds
helyzet megoldasara a Kbt.-hez képest.

3.2.A46/2012. (lll. 28.) Korm. rendelet

A 46/2012. (lll. 28.) Korm. rendelet ,a fekvébeteg-szakellatast
nyujtd intézmények részére torténd gyodgyszer, orvostechni-
kai eszkoz és fertétlenitészer beszerzések orszagos kézponto-
sitott rendszerérdl” a kovetkezé fogalmakat azonositja.

3.2.1. Ajdnlatkéré

A rendelet alapjan: 3. § (1) A kdzponti beszerzé szervezet el-
latja a kdzpontositott kozbeszerzési rendszer mikodtetésével
kapcsolatos feladatokat, valamint lebonyolitja a kézponto-
sitott kozbeszerzési rendszer keretén belll megvalésitandd
kozbeszerzési eljarasokat.

AKbt.22.§ (1) bekezdése miatt elengedhetetlen annak meg-
hatdrozéasa, hogy ki az ajanlatkérd. A hivatkozott rendelkezés-
bdl azonban ez nem deril ki, ugyanis e rendelkezés alapjan a
kdzponti beszerzd szerv csak lebonyolité. A 3. §-ban a kérhazak
csak adatszolgaltatasi feladatot kapnak és mindent a kézponto-
sitott beszerz6 végez a Tanacs bevonasaval. Kérdésként merdil
fel, hogyan érvényesul a kérhazak sajat (pénziligyi, készletezési,
stb.) igénye a kiirdsban és elbiralasban.

3.2.2. Sajat hatdskoérben megvaldsitott beszerzés

A rendelet 6. § (1)bekezdése alapjan az 1. § (1) bekezdése sze-
rinti korhaz a Kbt. szabalyaival 6sszhangban, sajat hataskor-
ben akkor valésithatja meg gyogyszer illetve orvostechnikai
eszkoz beszerzését, ha

d) a kdzpontositott kdzbeszerzés Gtjan torténé beszerzésnél
gydgyszer esetében alacsonyabb napi terdpias koltséggel, or-
vostechnikai eszk6z vagy fert6tlenitdszer esetében alacsonyabb
aron tudja beszerzését megvaldsitani, feltéve, hogy a kozponti
beszerzé szervezet altal kotott keretmegdllapodas alapjan az
adott gyodgyszerbdl, orvostechnikai eszk6zbdl vagy fert6tleni-
tészerbdl idéardnyosan az adott intézmény altal rendelhetd, az
igényfelmérés alapjan megdllapitott mennyiség vagy érték 70%-
at eléré mértékben mar megrendelés valdsult meg.

A rendelet megfogalmazasa alapjan csak abban az eset-
ben van a kérhaznak lehet6sége alacsonyabb dron torténd
beszerzésre, ha a keretmegdllapodas alapjan megdllapitott
mennyiség 70%-a mar lerendelésre kerlilt. Ez a rendelkezés el-
lentmond a Kbt. 1. §-ban meghatérozott, a kdzpénzek éssze-
rd és hatékony felhasznélaséra vonatkozé alapelvnek, hiszen
sziikségteleniil kell adott esetben dragabb termékeket besze-
reznie az intézményeknek (amig a rendelés mennyiség a 70%-
ot el nem éri). A sajat beszerzések jogszer(iségének esetleges
ellen6rzésére mas metddus (pl. a kozponti beszerzé szervezet
rendszeres vizsgalata és jogorvoslati lehetésége) kidolgozasa
és bevezetése lenne célszer(.

Arendelet 6. § (1) bekezdés e) pontja alapjan:,azintézmény
a Kbt. szabdlyaival 6sszhangban sajat hataskorben akkor valé-
sithatja meg gydgyszer, orvostechnikai eszkdz vagy fertétle-
nitészer beszerzését, ha finanszirozasa eurdpai unioés forras-
bol torténik és a kozpontositott kozbeszerzési rendszerben
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torténd beszerzés nem felelne meg a forras felhasznalasanak
szabalyossagaval kapcsolatban a tdmogaté éltal tdmasztott
kovetelményeknek.”

Ez a pont félreértelmezhetd, ugyanis ugy is lehet értelmez-
ni, hogy ez a kdzpontositott beszerzés nem felel meg az uniés
kovetelményeknek.

Az értelmez6 rendelkezések kozott taldlhaté az orvostech-
nikai eszk6zok orszagos alaplistaja, amelyet az egészségugyi
szakmai kollégiumnak az elnoke altal kijelolt tagozatok hoz-
nak majd létre, és vizsgalnak felul évente egyszer, és ennek
figyelembevételével késziti el6 a kdzponti beszerzé szervezet
az orvostechnikai eszkdzokre vonatkozé kdzbeszerzési eljara-
sokat. Emellett hivatkozas taldlhaté a szovegben arra (3. § (5)
bek.), hogy a kdzbeszerzés tdrgyanak meghatarozasa esetén
a kozponti beszerzd szervezet azt is figyelembe veszi, hogy
mely generikus eszkézcsoportok esetében valésithaté meg
az orszagos kozponti beszerzés az ellatas biztonsaganak ga-
rantaldsa mellett. Ugyanakkor ezen rendelkezések megvalé-
sulasat nem lehet teljes korlen felfedezni az eszkozlistakon.
Példaul rontgen, ultrahang-berendezés, CT, MR esetében, fi-
gyelembe véve a kdzpontositott beszerzések kritériumait, és
elényeit — azonos beszerzési targyra vonatkozé igény, volu-
mene jelentds, beszerzés targya (muszaki, szakmai szempont-
bol) formalizalhato, a szerz8dés kedvezébb feltételekkel telje-
sitheté — mind teljesiilnek, igy ezekre az eszk6zokre érdemes
lenne kdzponti beszerzéseket lebonyolitani, az intézmények
egyedi specifikus igényének felmérésével, annak kategoriza-
lasaval.

3.3. Kbvetkeztetések

Mindkét rendelet vonatkozasaban célszer(i lenne elgondol-
kodni a jogalkoténak a kovetkezékon: az intézmények azon
beszerzéseinek tekintetében, amelyekre nincs keretszerzé-
dés, valamint rendkivil slirg6s beszerzés esetében szazalékos
vagy konkrét 0sszeg erejéig meg lehetne hatérozni, hogy ne
essenek az 0sszeszamitas ala. Itt megoldas lehet a Kbt. 18.§ (3)
bekezdésében arura meghatarozott értékhatar, amit a nem-
zeti rezsim szerint kivételként lehetne kezelni.

4. Anomaliak az egészségiigyi kozbeszerzési
eljarasokban

Maganak a Kbt.-nek a céljat és alapelveinek megvalésuldsat
az eljaras valasztott formaja és elbiralasa donti el. Az eddigie-
ken tulmenden szeretném megvildgitani két témaban azokat
az anomalidkat, amely a jelenlegi egészségligyi kozbeszerzé-
seket jellemzik.

4.1. Keretmegdllapodds

A torvény specidlis kdzbeszerzési eljarasi fajtakat is sza-
balyoz, ilyen példdul a Kbt. 108. § (1) bekezdése szerinti
keretmegdllapodasos eljaras. ,Az ajanlatkéré kozbeszerzését
keretmegdllapodas Utjan is megvaldsithatja. Ennek soran
nyilt, meghivasos, vagy - amennyiben a targyaldsos eljaras
alkalmazasanak feltételei fennallnak — targyalasos eljaras le-
folytatasaval keretmegallapodast kot

Keretmegdllapodds négy formdban kéthet6:

1. Egy ajanlattevével megkdtott keretmegallapodas, amely az
annak alapjan adott kozbeszerzés megvalésitaséra iranyuld
szerz6dés(ek) minden feltételét kotelezd erdvel tartalmazza;
ekkor keriilhet sor a kbzvetlen megrendelésekre.



2. Egy ajanlattevével megkotott keretmegdllapodas, amely
nem tartalmazza az annak alapjan adott kbzbeszerzés
megvaldsitasara irdnyulé szerzédés (ek) minden feltételét
vagy azokat nem kotelezd erével tartalmazza; ebben az
esetben konzultaciét kdvetd szerz6déskotés torténik.

3.T6bb ajanlattevével megkotott keretmegallapodds, amely
az annak alapjan adott kdzbeszerzés megvalositasara
iranyul6 szerz6dés(ek) minden feltételét kotelezd erével
tartalmazza; ez alapjan a keretmegallapodast ajanlatkéré-
ként megkoté fél dltali kozvetlen megrendelés utjan keril-
het sor a kivalasztott ajanlattevétdl (korabbi szabalyozas
szerinti lehivas).

4.Tobb ajanlattevével megkotott keretmegdéllapodas, amely
nem tartalmazza az annak alapjan adott kbzbeszerzés
megvaldsitasara irdnyulé szerzédés (ek) minden feltételét
vagy azokat nem kotelezd erével tartalmazza; ekkor kerdl
sor a verseny Ujranyitasara, vagy elektronikus arlejtés sze-
rinti eljaras lefolytatasara (4. abra).

A keretmegallapodasra vonatkozé eljaras tehat két részbél
allé eljarasfajta. Az elsé részben nyilt, meghivasos, vagy tar-
gyaldsos eljaras sordn torténik a keretmegallapodés, a méso-
dik részben pedig a kdzvetlen megrendelés, konzultacio, vagy
a verseny Ujranyitasa. A kozponti koltségvetési szerveknek
tobbségében kotelezden a verseny Ujranyitast kell alkalmaz-
niuk. Ez igy viszont nem csak hosszabb, hanem jéval kdltsége-
sebb is. Rdadasul sok esetben az ajanlattevék nem értelmezik
helyesen, mert a masodik szakaszban, amikor a konzorcium
helyett 6k, mint ajanlattevék tesznek ajanlatot, érvénytelenné
vélik az ajanlatuk, igy egy dragabb ajanlattal indulé nyertes
kell kihirdetni, ami megint csak megdragitja az eljarast.

A keretmegdllapodasok kordbbi gyakorlathoz hasonlé lehi-
vasos rendszerben valé miikodtetése fentiek alapjan minden-
képpen célszerlibbnek tlinik.

A kozponti koltségvetési szervek beszerzéseinél érdemes len-
ne elgondolkodni a kiemelt termékkorok beszerzési gyakorlatan.
A KEF altal bonyolitott kozbeszerzések esetében példaul az alkal-
mazott, Ugynevezett verseny Ujranyitasaval gyakorlatilag Uj kdz-
beszerzési eljarast kell lefolytatnia. Ezkb. 500 intézmény esetében
500 uj kdzbeszerzési eljarast jelent. Egyes keretmegallapodasokat
célszer(iségi szempontbdl lehetne feliilvizsgalni, azaz a kézpon-
tositott kozbeszerzés, keretmegallapodas eléri-e a céljat? Ha-
tékonysagat tekintve a céljat nem megvaldsitd kdzbeszerzés
ugyanis hatréltatja a kdzbeszerzéseket. Példaként emlitem meg
a fénymasolokra vonatkozé keretmegallapodasokat, amely so-
ran az ajanlatkérd teljes kord Gizemeltetési szerz6dést szeretne
kotni, és ezt a jelenlegi rendszerben Ugy teheti meg, ha bérleti
szerz&dést is kot, azaz duplan torténik a kifizetés (KEF).

Keretmegdllapodds kdtése és idétartama

A versenyjogban a monopolhelyzet alatt nem feltétlenil azt
értik, ha a piacot teljes egészében egyetlen vallalat ellenér-
zi. Inkdbb a meghatérozé piaci befolyassal vagy eréfolénnyel
valé visszaéléssel kapcsolatos eseteket vizsgaljak és szankci-
onaljak. Az dllami megrendelések tulzott megjelenése egyes
piacokon azzal a kdvetkezménnyel jar, hogy egyes ajanlatte-
vék a piacrdl teljesen kiszorulnak, mig masok indokolatlanul
eré6folénybe keriilnek. Ennek elkeriilése érdekében javasolt,
hogy a kézponti beszerzd szervezet tobb ajanlattevd részvé-
telével létrejovd keret-megallapodasokat kdsson, és azok idé-
tartama sem haladja meg a két évet.
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Tovdbbi javaslatok a keretmegdllapodds ésszerdisitésére:

1. A térvény céljara figyelemmel a keretmegallapodésban
legyen lehet8ség részajanlat tételére, igy példaul elkeril-
hetéek az eredménytelen kiirdsok elegendé palyazé hia-
nyaban. Ezzel a Nemzeti Fejlesztési Minisztérium Kézbe-
szerzésért Felel6s Helyettes Allamtitkarsag Kézbeszerzési
Felligyeleti és Ellenérzési Féosztalyan tortént beszélgeté-
sem soran beszélgetépartnerem is egyetértett. Szeretném
megvildgitani, hogy koz6s ajanlattétel esetében a cégek-
nek konzorciumi szerzédést kell kotnilik, egyetemleges fe-
lelésségvallalas mellett, megjeldlve azt az ajanlattevét, aki
nevében indulnak. Ez a feltétel nem motivalja a cégeket a
ko6z0s ajanlattétel irdnydba, és egyébként is az adminisztra-
ciés terhek ugyanolyanok, mintha valaki 6nalléan indulna
egy tenderen, a k6z6s indulds (az egyetemleges felelésség
miatt) rizikdja azonban sokkal nagyobb.

2. Az érintett intézmények, akik mint végfelhasznalodk érintet-
tek (akik hasznaljak majd az eszkdzoket) esetleg bizottsagi
tagként vagy felhivas, dokumentacié véleményezbként
bevonasra keriilhetnének.

3. A keretmegdllapodas esetében alkalmazott verseny
Ujranyitassal, azaz a negyed-, félévente torténd verse-
nyeztetés szamomra nem tlnik hasznosnak. Véleményem
szerint amennyiben a keretmegallapodas elsé részét jol
folytatjak le, annak a masodik korben is érzédnie kelle-
ne. Az elsé részben az ajanlattevék tét nélkil, altaldban
listadrakat adnak be, és semmilyen plusz informaciét
nem szolgaltatnak, igy varja mindenki a masodik kort. igy
viszont az elsé kornek nincs sok értelme, az eljaras viszont
nem csak hosszabb, hanem jéval koltségesebb is lesz. A
keretmegallapodasok korabbi gyakorlathoz hasonlé lehi-
vasos rendszerben valé m(ikodtetése fentiek alapjan, és a
kordbban ismertetett okok miatt is célszerlibbnek tdnik.

Interjiim soradn széba keriilt, hogy a keretmegéllapodasos
eljaras sordn a kozbeszerzések kozponti ellenérzésérél és en-
gedélyezésérdl sz616 46/2011. (1l.25.) Korm. rendelet lehetévé
teszi az OEP szdmara, hogy a beszerzésre kiirt gydgyszermeny-
nyiség akar 100%-val is eltérithetd negativ irdnyban, azaz nem
megfeleld drajanlat esetén eredménytelenl zérja az eljarast.
A mennyiségi eltérésnél leirtak fenntartasaval ezzel az 4llitas-
sal azért vitatkoznék, mert a keretmegallapodas keret meny-
Amennyiben példaul letelik a szerz6dott id6, és a mennyiség
tekintetében nem vasaroltak egy darabot sem, vagy akar csak
Ot darabot, és a szerzédés lejar, mivel keretszerz6désrél be-
széliink, nincs tovabbi kotelezettség. Tehat keretszerzédés
alkalmazasa esetében nincs is szlikség a szazalékos eltérés
meghatdrozasara.

Az ajanlat érvénytelenségét a Kbt. 74. §-a alapjan lehet meg-
dllapitani, a kodzbeszerzési eljards eredménytelensége pedig
ez esetben a Kbt. 76. § (2) bekezdés c) pontja alapjan allapit-
haté6 meg: ,c) egyik ajanlattevé sem vagy az 6sszességében
legelénydsebb ajénlatot tevé sem tett — az ajanlatkéré rendel-
kezésére all6 anyagi fedezet mértékére tekintettel - megfelel
ajanlatot”” (Kozbeszerzésekrdl sz6l6 2011. évi CVIIL. térvény).

4.2. Birdlati szempontrendszer

A kozbeszerzések hatékonysaganak vizsgélata sordn az egyik
legfontosabb momentumra, a sokat vitatott elbiralasi szem-
pontokra sziikséges kitérniink. Két elbiralasi modszer létezik:
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4, abra: Keretmegallapodas formai (forras: sajat szerkesztés )

/

Minden feltételt tartalmaz

Kozvetlen intézményi megrendelés

SZABALYOZAS

Széllitési szerzddés vagy keretmegallapodas (eqgy vagy tobb ajanlattevovel)

Nem tartalmaz minden feltételt

N\
7\

a legalacsonyabb ellenszolgaltatas, illetve az 6sszességében
legelénydsebb ajanlat médszere. Amennyiben az ajanlatkéré
a legalacsonyabb ellenszolgéltatds moédszerével a legolcsobb
ajanlatot valasztja, nem feltétlendl ezzel jar a legjobban, hi-
szen a minéségi illetve jarulékos szolgaltatas kritériumait fi-
gyelembe sem tudja venni. Az 6sszességében legelénydsebb
ajanlat mddszerének vélasztdsa estén viszont nagy korilte-
kintéssel kell meghataroznia azokat a kritériumokat, amely
alapjan valéban a szdmira legel6nydsebb ajénlatot felelds
modon tudja kivalasztani. Tehat az elbiralas soran azt kell el-
donteni, hogy az ar vagy az 6sszességében legjobb szempont
alapjan dont valaki. Amennyiben az ajanlatkérd a szerz6déses
feltételeket jol hatarozza meg, vélhetéen j6é szerzédést tud
kotni majd jo dron. Amennyiben kevés pénz all rendelkezésre,
a szempont valészin(leg kizarélag az ar lesz. Amikor viszont
az 0sszességében legelénydsebb ajanlat, mint biralati mod-
szer mellett dont, az értékelést el tudja vinni redlis alaprdl,
azaz, manipuldlni tudja az eredményt. Nézziik meg hogyan.

A Kbt. alapvetéen az elbiraldas médszerét logikusan épiti
fel. Hidnyossdgéanak tekintheté azonban a tdbb médszer al-
kalmazasanak megengedése, illetve a szubjektiv szempon-
tok értékelése. Azonban amennyiben ezen szabdlyozdsokat
a torvény céljai mentén értékeljik, akkor nem juthatunk mas
kovetkeztetésekre mint a kovetkezdben kifejtett gondolat-
menet dr. Csanyi Istvan Kozbeszerzési ismeretek ciml kony-
vében foglaltak alapjan (Csanyi, 2014, p.90-94.0.).

Az egészségligy teriletén az elbiralasi szempontok kidolgo-
zasa szakérték bevonasaval (jogi, kozbeszerzési, valamint szak-
mai szakérték!) lenne célszerd, amely a Kbt. és az irdnyelveknek
valé megfelelést is tartalmazzak. Fontosnak tartanam azt, hogy
részszempontként elé lehessen irni a mindséget. Ez esetben
azonban rogziteni kell, mit értlink példadul mindéség alatt.,Gyak-
ran teszem fel a kérdést kollégaknak: szerintiik mi a mindség?
A vélasz gyakran varat magdra. Kilénb6z6 megfogalmazasok
ismertek, pl. a szabvanynak valé megfelelés és a megbizha-
tésdg egyditt..."”® (Csanyi, 2014, p.90). A szabvanyoknak valé
megfelelést, mint alkalmassagi szempontot lehet figyelembe
venni, ez nem lehet birdlati szempont! Az olyan kritérium, mint
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megbizhatdséag, pedig termék specifikus kell, hogy legyen, ami
szakmai érvekkel megfelel6en ald van tamasztva.

+A Kbt. (71. § (4) bekezdés) szerinti részszempontok példa-
1626 felsorolast tartalmaz, de az esztétika példaul nem lehetne
birdlati szempont, hiszen teljesen szubjektiv, és kozpénzbdl
val6 vasarlasndl ne az legyen szempont hogy milyen szing,
hanem az legyen szempont, hogy arra, amire hasznaljak alkal-
mas-e"® (Csanyi, 2014, p.90).

Objektiv elbiralasi szempontrendszer kialakitdsa esetén
akér lehetne mas aranyban: az elsé az orvos szakmai szem-
pont 50%, vagy akar nagyobb ardnyban sulyszdmozva, és uta-
na kovetkezhetne masodik szempontként az ar.

4.3. Birdlati médszerek
Az 0Osszességében legel6nydsebb ajanlat kivalasztasakor
ajanlatkérének meg kell hataroznia a sulyszamot, valamint az
értékelés soran adhaté pontszam alsé és felsé hatarat, ezen ki-
vil pedig magat a moédszert. A sulyszam fejezi ki az adott rész-
szempont fontossagat, a pontszam alsé- és felsé hatara min-
den részszempont esetén azonos kell, hogy legyen. A médszer
hatdrozza meg a részszempontokra a pontszamot. Részszem-
pontonként azonos médszer alkalmazasa javasolt, hiszen ellen-
kez6 esetben az alszempont fontossagat mar nem a sulyszam,
hanem maga a médszer fogja meghatarozni. Amennyiben akar
két részszempont esetén az egyiknél forditott, a masiknal egye-
nes aranyositast végziink, és ezt 6sszehasonlitjuk a részszem-
pontonként azonos, példaul egyenes ardnyositas médszerével
szdmoltakkal, eltéré eredményt kapunk. Lényeges tehét, hogy
olyan sulyszdmokat valasszunk, ami szamunkra ténylegesen az
adott szempont fontossagat jelenti.'® (Csanyi, 2014, p.91).

+A KH 2012. junius 1.-i Gtmutatoéjaban szerepel az abszolut
értékelési médszer is, melynek lényege, hogy el6re megha-
tarozott ajanlati elem legkedvezébb szintjét elére meghata-
rozhatja az ajanlatkéré. igy azonban nem a beérkezett para-
méterek 6sszehasonlitasa torténik, hanem az ajanlatkéré altal
elére, legjobbnak meghatarozott paramétereihez hasonlitja
az ajanlatok elemeit. igy az is el6fordulhat, hogy senki nem
kap maximum pontot, viszont aki a minimum elvarasunk alat-



ti véllalast tesz, az nem 0 pontot kap, hanem érvénytelen le-
het az ajanlata”"" (Csanyi, 2014, p.94).

Ajanlatkéré a médszerek nem megfelelé6 megvalasztasaval
egyes ajanlattevéket elényhoz juttathat, ami a kozpénzek ha-
tékony felhaszndlasa, az egyenlé banasmdéd szempontjabol
aggalyos.

Az ajanlatok elbiraladsa épp olyan fontos, mint az eljaras el6-
készitése, a specifikacié jé szakmai el6készitése. Tulajdonkép-
pen ezen dél el a kdzbeszerzés sikeressége.

4.4. Egyéb eljdrdsi szabdlyok

a. Felettes szerv kontrollja: garancidlis elem a kézbeszer-
zés folyamataban. A kontroll egy olyan kihivast jelenté
elem, ami éltal a szereplék jobban odafigyelnek mar az
el6készitésre is. Azonban a kontrollnak akkor van meg-
felel6 hatasa, ha helyben torténik — az adott téméhoz
sziikséges informaciok és ismeretek tikrében —, és egy
jartasabb, nagyobb rélatassal rendelkezé felettes osztaly/
szerv végzi. Amennyiben a vezetd kontrolljara railtetjik
egy masik szerv beosztottjdnak kontrolljat, az nem biztos,
hogy a legnagyobb hatasfoku és minéségu ellenérzés
lesz. Az, hogy az engedélyezés folyamata lassito6 ténye-
z6, valéjaban megvizsgalandd, mi az ok, és amennyiben
er6forrashidnyrol van szé, érdemes ennek korrigalasan
elgondolkodni.

b. A Semmelweis Egyetem, Gydgyszerésztudomanyi Kar,
Egyetemi Gydgyszertar Gydgyszerugyi Szervezési Intézet
szakértbjével folytatott beszélgetésem soran hangzott el
problémafelvetésként, hogy az orszdgos ellatas esetében
kellé atmeneti idét kell biztositani a potencialis ajanlat-
tevéknek/ érdekelteknek. Itt minimum negyed, illetve fél
év sziikséges ahhoz, hogy a nyertes ajanlattevé fel tudjon
késziilni a szallitasi volumen biztositasara. A gyakorlatban
jelenleg ez sokszor nem érvényesiil

¢. A jogorvoslati eljarasokra vonatkozé eléirdsok valtozasa-
nak célja az alaptalan kérelmek benyujtdsanak visszaszo-
ritasa volt, melyet a kérelemre indult eljarasért fizetend6
igazgatasi szolgaltatasi dijak 2012. januar I-jétél hatalyos
megemelése szolgalt. A jogorvoslati dijszabas mértéké-
nek megemelése azonban valodi problémat jelenthet,
mert a valésagban sajnos tényleg azzal jar, hogy nemcsak
a kis- és kozépvallalatok, hanem akér a nagyobb cégek
indokolt esetben sem élnek a jogorvoslat lehetéségével
annak magas koltségei miatt. Azaz a mddositas valédi
hatasaként szamolni kell a valés problémak felszinre
keriilésének elmaradasatol. Ez a véleményem az ETOSZ
képviselbivel tortént beszélgetésem soran is megerdsi-
tést nyert.

5. Orvostechnikai eszk6zok

Az orvostechnikai eszkdzok piaca hozzavetélegesen 40 milli-
ard forint, ez a gyogyszerraforditas — 300 millidrd Ft - téredéke
csupan.

Az orvostechnikai eszkozok (nem 0Osszetévesztenddek a
gyogyaszati segédeszkdzokkel) olyan speciélis termékeket
Olelnek fel, amelyek strukturaldsa, normativdik kialakitasa
nem egyszer( feladat. Lathatjuk, hogy ez fejtorést okoz ez a
fenntartok, tulajdonosok, hozzdérté szakemberek szamara
is. A gyogyszer egzakt és jol kovethet6, az ATC kédok alkal-
mazésaval egyszerd, normativ médon hasznalhaté. Az orvos-
technikai eszk6zok esetében nincs normativa. Egyel6re adat-
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gy(jtés zajlik a kérhazaktol. Vannak nagyobb értékl eszkdzok,
berendezések, és vannak a fogydanyagok. Ezen beliil pedig
szamtalan termék, melyekre vonatkozé specifikécié kialakita-
sa szubjektiv, sokszor tdmadasra (jogorvoslatra) ad lehet&sé-
get. Ugyanakkor nem szabad 6sszetéveszteni és 6sszehason-
litani sem egy IT-, vagy éppen nyomtatd-, papirbeszerzéssel
ezeket a speciadlis eszkdzoket. Egy egyszer(i kesztylibeszerzés
példajan lathaté, mennyire hosszadalmas, elhiz6dé, sok-sok
egyeztetést kivano teriiletrél van szé. A keszty( nyilvan fontos
termék a sterilitas és sok egyéb szempontbdl is, de taldan még-
sem olyan bonyolult, mint példaul egy tidévarrégép, ahol a
kapocsszarmagassagon, mint fontos paraméteren, és annak
zarédé mechanizmusan dél el, hogy mennyire pontosan zar
az eszkdz, nem engedve Un. ,leakage”-et (szivargast), és az
ezzel jar6 veszélyeket a beteg szempontjabdl. Vagy emlithet-
ném példaként a sziv- és érsebészeti varrbanyagokat, netén a
kardiolégiai stenteket is.

Az egyik szemészeti beszallitdé cég vezetdjével konzultal-
va a kovetkezé megallapitdsokat tette. Az orvostechnikai
eszkozok piacadn a jelenlegi finanszirozas mellett a kdzbe-
szerzés ilyen formaban nem a legoptimalisabb, hatréltat-
ja a rendszer mikédését. O hatékonyabbnak tartja a sima
ajanlatkéréseket és artargyalasokat, mint a hivatalos, hosz-
szU ideig elhizédo kdzbeszerzési eljarasokat. A szemészeti
piacon hdrom nagy beszéllitd van. Kozbeszerzési eljarasok
soran torténik a fogydanyagok beszerzése, az ahhoz sziiksé-
ges nagy értékl berendezéseket azonban ezek a cégek biz-
tositjak, példaul a fakoemulzifikacié (,fako”-nak is nevezett)
szlirkehdlyog-eltavolitdsi mutét esetében. Kdzpontositott
beszerzést erre vonatkozdan pont azért nem tudnak megva-
l6sitani, mert ezeknek az eszkozoknek a finanszirozasat nem
tudndk megoldani. A fogybdanyagok pedig nem lennének
olcsébbak, hiszen jelenleg a kihelyezett nagy értéki eszko-
z6k finanszirozasat a beszallité cégek vallaljék, gyakorlatilag
sajat profitjukbal.

Ez utébbi példdhoz kapcsolédva komoly problémat fed
fel az egészségugyi piacon az ajanlatkérék részérél a beszer-
zés targydhoz kapcsol6do, kihelyezett rendszerek kezelése,
beszerzése, finanszirozdsa. Hasonlé példat tudnék emliteni
példaul az elektrofiziologia terliletén is, ahol a beavatkoza-
sokhoz sziikséges navigacidés és nem navigaciés katéterek
beszerzése, mint fogydanyag-eszkdzbeszerzés a kilonb6zé
fekvébeteg-ellatd intézmények altal. Altalaban Eurépai Unids
értékhatart meghaladd, nyilt kdzbeszerzési eljardson keresz-
tal irjdk ki, azonban mar a kiirdsban is ugy szerepel, hogy a
hozz4 tartozd, egyébként szintén nagy értékl berendezést, az
elektroanatémiai térképezé rendszert a beszallité cégeknek
biztositaniuk kell. Erzékeltetve a fentiekben emlitett példak
Osszegszerlségét, az utébbi esetben a fogydanyag-beszerzés
nettd O0sszértéke kb. 100-300 millié forint (ajanlatkéré labor
nagysagatol, beavatkozasok szamatdél fliggéen) egy cég ese-
tében, az ingyenesen kihelyezett nagy értékd berendezés ér-
téke pedig nettd kb. netté 50-60 millié forint.

Harmadik példa erre a gazok, anaestezioldgiai anyagok
kiirdsa, ahol két cég érdekelt. A vaporizdtorokat a cégeknek
kordbban biztositaniuk kellett, ezek az intézményekben van-
nak kihelyezve. A kdzpontositott kiirds ehhez igazodva kilon
soron szerepelteti a gazokat, hiszen a vaporizatorokat lecse-
rélni nem tudja. Viszont igy az dtlagos arszinthez képest a koz-
pontositott tenderen ,sikerllt” magasabb arat elérni ezeken a
sorokon. A cégek mas kdzpontositott beszerzéseknél araikat
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valéban csokkentették, azonban mashol, példaul ez utébb
emlitett esetben visszahozzak ezt a kiesést.

Erdemes azon elére, jol meghatarozott feltételrendszerek
mentén meghatdrozni és kialakitani egy egységes allasfog-
lalast, hogy mely aruféleségek esetében teljesiilnek azok a
célok, amelyek a centralizélt beszerzésekkel megvaldsulnak
és ez nem jelent jelentdés beavatkozast, f6ként negativ ha-
tast az érintett piac m(ikodésében. Ezen tulmenden érdemes
nemcsak koltségek és megtakaritasok szik mezsgyéjén gon-
dolkodni, hanem a korabban emlitett silokon tultekinteni,
és megvizsgalni az eredményességet is olyan szempontbdl,
hogy a megtériilés a beteg egészségnyereségén, gydgyula-
san keresztil is valamilyen médon monitorozhatd, illetve
mérhet6 legyen.

6. Intézményi problémak

A GYEMSZI, mint oridsszervezet a kozbeszerzések teriiletén a
kdzponti koordinacids és egyben végrehajté funkciot talan a
létszamgondok, az 6t telephely, és a széttagozddo beszerzési
struktura miatt csak korlatozottan képes ellatni. A GYEMSZI
eddig is koordinalta és felligyelte a fekvébeteg-intézmények
beszerzéseit, amennyire a szabalyozok és az eréforrasok lehe-
tové tették. A kozponti koordinaciédt erésitve jott létre ez az
intézményi beszerzési f6osztély. A stratégiai eréforrastervezés
agazati szinten hianyzik, melynek oka lehet példaul az, hogy
vagy nincs elegendd mennyiségu adat, és ami van, abbél nem
lehet megfeleléen tervezni, vagy a rendelkezésre all6 adatok,
melyeket az intézetek szolgaltatnak tévesek, illetve nem elég
pontosak. Itt mar kérhazakra vonatkozd dgazati szabalyozasi
problémaval allhatunk szemben. Az dgazati koordinacié kér-
déskore azonban mar nem a GYEMSZI, hanem az Emberi Eré-
forrdsok Minisztériuma (EMMI) kompetencidja, a szabalyozas
hidnyossaga tehat kormanyzati [épéseket igényelne. A beszer-
zések harom részleghez tartozasa és ezen felll egy in-house
megdllapodassal a kozbeszerzésekbe bevont gazdasagi tar-
sasadg, az Egészségligyi Szolgdltatd Zrt. (tovabbiakban: ESZ
Zrt.) alkalmazdsa nem egységesiti a beszerzési szervezetet,
s6t éppen ellenkezéleg, szétdarabolja azt. Ez nagymértékben
neheziti mind az 4gazati, mind a sajat beszerzések egységes
tervezését és lebonyolitasat. Az intézményi beszerzéseken
bellil sem szervezetileg, sem funkcionalisan nem kuilonil el
a beszerzések ellendrzése, és végrehajtasa, amivel egyébként
0sszesen oOt-hat f6 foglalkozik (5. dbra).

7. Kovetkeztetések, javaslatok

A kozbeszerzés egy olyan komplex, Osszetett gazdalkodo
tevékenység, amely nagyon specifikus tudast igényel a ben-
ne dolgozé szakemberektél és jogaszoktodl egyarant. A koz-
beszerzések Osszértéke az unids atlag kb. 18%-at teszi ki.
Magyarorszagon a kdzbeszerzési eljarasok értéke atlagosan
a GDP 5-6%-a, ez az allamhaztartasi kiadasok 8-9%-a, azaz
jelentds kozpénzzel valé gazdalkodasrédl beszéliink. A sza-
balyozott kozbeszerzések kialakuldsa korulbelil az elsé Kbt.
megsziletésével indult el. Azéta nagyon sok szakaszon és
fejlédésen ment mar keresztiil a hazai kdzbeszerzések rend-
szere, és azt is elmondhatjuk, hogy ez egy nagyon aktudlis és
rendkivil fontos téma. Az egészségligyi beszerzésekre kon-
centralva megallapithatjuk, hogy ez a tobbi iparagtél teljesen
eltéré specifikumokkal rendelkezd szektor kilon odafigyelést,
szakértelmet és rugalmassagot igényel. Az egészségligyben
a cél az egészség megdbrzése, fejlesztése, az egészségromlas
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megakadalyozésa, a gydgyitads. Végsé soron a munkaképes
emberek minél el6bbi munkaba valé visszajutasanak elésegi-
tése. A gydgyitashoz az elldtérendszernek specidlis és massal
nem helyettesitheté szakértelemre van sziiksége, jelenleg
azonban sajnos az dgazat szakemberhidnnyal kiizd. Amikor
a koltségvetés utolsoé soraban szerepl6 egészségugyi rafordi-
tasokat vizsgaljuk, megallapithatjuk, hogy az egészségligyre
forditott kiadasok az OECD-orszagok atlaganak felénél is ke-
vesebb. Az egészségligyi kiadasok valtozasa a GDP szazaléka-
ban csokkend tendenciat mutat, a 2011-es 4,6%-r6l 2012-ben
4%-ra, 2013-ra 3,9%-ra esett vissza.

Az egészségugyet értékteremtd dgazatnak kellene tekinte-
ni, amely a tobbi dgazatra is szinergista hatast képes kifejteni.
Az egészségipar tobb GDP-t termel, mint amennyit az egész-
ségugy felhaszndl. Az egészségipar ezen fellil jelentds szamu
munkahelyet képes teremteni. A jelenleg rendelkezésre allo
adatok és a finanszirozasi rendszer ismeretében a kdzbe-
szerzések rendszere a spérolas nem tul hatékonyan miikodé
eszkoze. Kicsit sarkitva a f6 birdlati szempont az esetek nagy
részében az ar, és hatékonysagon a legolcsébb kivalasztasat
értjuk, persze figyelembe véve néhdny egyéb szempontot is
(kordbbi példa alapjan 6sszességében a legelénydsebb ajan-
lat esetében az ar és a kdtbér mértéke nem tartalmaz szakmai
szempontot). Amit megallapithatunk az az, hogy az egészség-
Ugyi rendszernek abszolut értékben tobb pénzre van szliksé-
ge. Az éves kdzbeszerzési terv kialakitasanal elsédleges szem-
pont a fedezet mértéke. A kérhazak a finanszirozas jellege
miatt kénytelenek fiskalis alapon donteni, ami nem mindig
egyezik meg a tarsadalmi koltség-haszon optimummal. Redlis
tervet késziteni el6re kiszamithatatlan eseményekre egyéb-
ként sem konnyd feladat (az egészségligy sajatossagai miatt:
mennyi beteg lesz, milyen betegségek fordulnak majd eld),
azonban még nehezebb rendelkezésre 4ll6 forrdsok hidnya-
ban. A kozbeszerzésekhez sziikség van megfelelé adatokra,
ellatasi protokollokra, valamint hozzarendelt kéltségekre. Es
persze az arak és szakmai szempontok szerinti versenyre a pi-
aci szereplék kozott.

A szakmai megbeszélések alkalmdval mindenki nagyon
segitékész és lelkes volt velem. Talan ez is arra utal, hogy
ezen a teriileten akadnak problémak, gondok, és lehetne
javitani, fejlédni bizonyos teriileteken. Ugy vettem észre,
oriltek annak, hogy van valaki, akit ez a teriilet érdekel, és
nem a kezdetektél - mi is az a kdzbeszerzés - kell kezdeni a
beszélgetést. Volt, aki azt mondta, hogy én tulajdonképpen
azt a moderatori szerepet t6ltdm be, ami hidnyzik ebbdl a
rendszerbdl. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy gyakorlatilag
olyan emberek véleményét hallgattam meg, akik egyébként
egyaltalan nem, vagy ha igen, nem beszélnek rendszeresen
egymassal. Abban azonban egyetérthetiink, hogy a kozbe-
szerzés csapatmunkat igényel: ,Olyan szakemberekre van
sziikség, akik egy kozos cél érdekében tevékenykednek, és
ehhez gondolataikat bizonyos szinten 6ssze kell, hogy han-
goljak”'? (Csényi, 2014, p.8)

A kozbeszerzések jelenlegi rendszerét atgondolva azok
az intézmények, ahol kézbeszerzésekkel foglalkoznak, a ko-
vetkezdk: KEF, OEP, GYEMSZI, ESZ Zrt., Térségi lgazgatdsagok
(TIG), és maguk az intézmények (6. dbra).

Amennyiben hatékonysagrol, koltségoptimalizalasrédl be-
széllink, az eddigi kdzbeszerzések tapasztalatainak tiikrében
véleményem szerint valamit mésképp kellene csindlni. EI6-
szOr is a GYEMSZI-nél agazati koordinaciora, agazati szint(
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5. abra: Egészségiigyi Intézményrendszer szerkezeti atalakitasa (forras:sajat szerkesztés)
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stratégiai tervezésre lenne sziikség. Az eddig a GYEMSZI altal
Osszegy(jtott értékes adatok strukturaldsa, pontositasa és fel-
dolgozasa is célszerl lenne. A beszerzési szervezetet példaul
a GYEMSZI esetében megvizsgalva a beszerzések harom rész-
leghez tartozéasa és ezen feliil egy in-house megdllapodéssal
a kozbeszerzésekbe bevont gazdasagi tarsasag alkalmazasa
nem egységesiti a beszerzési szervezetet, sét éppen ellenke-
z6leg: szétdarabolja azt. Amennyiben hozzévessziik a tobbi
beszerz6 szervezetet, azt lathatjuk, hogy a szétdarabolddas
nagymértékben megneheziti mind az dgazati, mind a sajat
beszerzések egységes tervezését és lebonyolitasat. Rdadasul
a koordinacios, végrehajtoi és kontrollald szerep egyaltalan
nem kulondl el az intézményeken belil. Jelenleg a vezeték
kontrolljara egy masik szerv beosztottjanak kontrollja van ra-
huzva, ez azonban nem biztos, hogy a legnagyobb hatasfoku
és minéségl ellenérzés. A tervezés, a kontroll a vezetés része
kell, hogy legyen. A kontroll nem kiilonithet6 el egy masik in-
tézet masik osztalydra, hiszen a kontrollnak akkor van megfe-
lel6 hatdsa, ha helyben torténik — az adott témahoz sziikséges
informaciok, tapasztalatok és ismeretek tiikrében - és egy
jartasabb, nagyobb ralatassal rendelkezé felettes szerv végzi.
Az engedélyezés ez esetben nem lassitd tényez6, hanem ha-
tékonyan m(ikddé szakmai menedzsmentkontroll lesz, amely
megalapozottsagot és biztonsagot nyujt mind kdzbeszerzési,
mind jogi, mind szakmai értelemben.

Mindenképpen felil kellene vizsgalni, mire érdemes koz-
pontositott kdzbeszerzéseket lebonyolitani, és esetleg me-
lyek azok a termékek illetéleg szolgéltatasok, amelyeket pél-

daul régidnként lehetne beszerezni. Azt is sziikséges lenne
megallapitani, hogy mit lehet és kell meghagyni a kérhazak
hataskorén belll - ahol akar egy néhany fés csapat is foglal-
kozhatna kozbeszerzésekkel -, illetve melyek a specidlis be-
szerzési korbe tartozé termékcsoportok. Mindehhez hozzéa
lehetne rendelni a kilénb6z6 eljardsrendeket. Az emlitett
skandinav beszerzési tapasztalatokat is felhasznalva sziikség
lenne sablonok kidolgozasara.

Szeretném megemliteni azt a skandindv programot (2011.
01. 01-2015. 12. 30) amelynek a célja az, hogy javitsa az in-
novacios kozbeszerzéseket az egészségiigyben kibdvitett
tapasztalatcserével és hatarokon atnyuld egylittmdkodéssel.
,Hogyan lehet a skandinav egészségligyi dgazat még innova-
tivabb és igényesebb megrendel$? Az dllami szektor messze a
legnagyobb vésarloja és fogyasztdja az egészségligyi termé-
keknek és szolgaltatasoknak a skandinav régidban. Ez jelen-
t6s lehetéséget nyujt Gj, innovativ termékek és szolgaltatasok
igénybevételére a maganszektorbdl. De az dllami szervezetek
nem eléggé tudatosak a beszerzések és innovacidk stratégiai
szintl haszndlataban. Az egylittm(ikddés és a tapasztalatok,
ismeretek cseréje az dllami megrendelék kozott korlatozott,
és ennél fejlettebb parbeszédre van sziikség a megrendeldk
és a szallitok kozott." '

Az ,Innovacié az egészségugyi dgazatban a kdzbeszerzé-
sen és a rendeleteken keresztll” cim( program, amelynek
tulajdonosa a Kereskedelmi és Ipari Minisztérium, arra mutat
ra, hogy az éllami szervezetek nem eléggé tudatosak a be-
szerzések stratégiai szintli hasznalatdban. A tapasztalatok és
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6. abra: Kozbeszerzések jelenlegi rendszere (forras:sajat szerkesztés)
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igények alapjan nagyon fontosnak tartandam a hosszu tavu,
fenntarthatd partnerség kialakitasat, rendszeres egyezteté-
sekkel, szakmai forumokkal, kerekasztal-tanacskozasokkal
minden résztvevd szereplé kozott, az ajanlattevéi oldalt is
bevonva. Erre vonatkozé eléremutatast a 2016-ig atlltetendé
iranyelvek (a jelenleg hatalyos klasszikus szektorra vonatkozé
2004/18/EK irdnyelvet a 24/2014 EK iranyelv, a kdzszolgalta-
tokra vonatkozé 2004/17/EK-et a 25/2014 EK irdnyelv véltja)
tartalmaznak majd.

A gyartok, forgalmazoék, szallitdk lathatdéan készen allnak
az egyeztetésekre, a parbeszédre. Allaspontom szerint a fen-
tiekben véazolt struktura kialakitdsa nemcsak jobb, koltség-
hatékonyabb, gazdasdgosabb, de transzparens, és a felelés
gazdalkodas kritériumainak is megfeleléen tudna makod-
ni azokkal a meghatdrozandé strukturélis szabalyozéknak
a hasznalataval, amiket kordbban részletesen kifejtettem:
rendszerbe foglalds az ad-hoc prébélkozasok helyett, meg-
felel6 szakértelemmel biré szakembergarda strukturdlt
rendszerben, felelés irdnyitas, és a végén medgfelel6 me-
nedzsmentkontroll beépitésével.

Véleményem szerint Ugy lehetne hatékonyabbd tenni a
kdzbeszerzéseket, hogy a jelenleg miikods, tobb szervezetre
épulé mas-mas beszerzési ligycsoportonként, decentralizal-
tan mkodé szervezetek helyett egyetlen, a modern szerve-
zetekre jellemzd matrix rendszer( kdzpontositott intézményt
kellene Iétrehozni. A métrix struktura kialakitasanak feltételeit
ehhez mindenképpen figyelembe kell venni, melyek a kovet-
kezdék: dinamikus, heterogén, dsszetett, és innovativ kiilsé kor-
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nyezet, komplex, nagy Ujdonsdg és riziké tartalmu feladatok
a szervezetben, valamint a tagok fejlett kommunikaciés és
konfliktuskezelési készsége. A munkamegosztast illetéen a
kétdimenzios szervezetbdl kovetkezéen kiilonbozé elvi mun-
kamegosztas egyszerre van jelen ebben a strukturaban. Alkal-
mazkodd hatdskori rendszer jellemzi. A két dimenzié vezet6i
egyltt dontenek a ,metszéspontban” taldlhaté problémardl
(kozos eréforrasok esetén erés kolcsonos fliggés jellemzo),
ehhez a két dimenzié vezetdinek azonos sulyld kompetenci-
aval kell rendelkezniiik. Dontési centralizacio jellemzé, tobb-
vonalas irdnyitési elv mellett. A koordinaciét illetéen jelentds
szerephez jutnak a személyorientdlt koordinacids eszk6zok
(vezetd kivalasztas, kommunikacios készség). A horizontalis és
vertikalis koordinacié strukturalis megoldas révén biztositott.
Ahogy azt a szakmai megbeszélések is aldtdmasztjak és meg-
erdsitik, véleményem szerint sziikség lenne egy olyan szakmai
kozponti szervezetre (nevezhetjiik KEF-nek is) — az egészség-
Ugy, vagy akar az 6sszes kdzbeszerzés tekintetében -, amely
flggetlenitve lenne a tobbi szervezettdl, és kizarélag a kdzbe-
szerzések lebonyolitasdval lenne megbizva, biztositva ezzel
annak fliggetlenségét is. A szervezeten bellil természetesen
szlikség lenne szakmai, jogi és kozbeszerzési szakembergar-
dara. A szervezet a beszerzés targyahoz igazodna, at lehetne
gondolni, hogy ez a szervezet — termékspecifikus féosztalyok
beszerzési targykoronként kozbeszerzési és szakmai szakér-
tékkel — miként mikodhetne. A kdzponti szervezetben a felsé
vezetésnél torténnének a stratégiai dontések, valamint a felsé
menedzsment kontroll — a fentiekben ismertetett médon - az
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7. abra: Fiiggetlen, egységes kozbeszerzési szakmai matrix szervezet abraja (forras: sajat szerkesztés)
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Osszes osztaly és iparagak tekintetében. Megalapozott szak-
mai, jogi és kdzbeszerzési alapokra helyezett, a dolgozatban
kifejtett és iparagspecifikus szempontrendszer alapjan akar
iparagi projekt munkacsoportokra bontott szakmai osztalyok
egymassal egylttm(kodve alapozndk meg a dontés elékészi-
t6 fazist.

Szlikség esetén (példaul egészségugy specifikumai) kiilsé
szakmai szakérték bevondasara is lehetéség lenne. Ezt az el-
képzelésemet a kovetkezd dbran szemléltetem, ahol példaul
az egészségligy esetében a muszaki, pénzligyi, jogi és kdzbe-
szerzési osztdly Ulésezne a teljes ipardgat érintd kérdésekben,
mint példaul a kbzpontositds, ahol minden adatot és lehet6-
séget figyelembe véve, alapos dontésel6készités zajlana. A
kontroll természetesen ezen a szinten is mikodne, és a végsé
dontés ismét megfelelé kontroll mellett a felsévezetés altal
térténne. Allaspontom szerint egy ilyen fliggetlen, egységes
kozbeszerzési szakmai matrix szervezet innovativ és stratégiai
szemléletmdddal, szoros kontroll mellett a transzparenciat, az
irdnyvonalat, a hatékonysagot, de legféképpen a gazdasagos-
sagot tudnd képviselni a matrix szervezet elényeit kihasznalva:
amely adaptiv, innovativ, a szervezeti tagokat nagyobb telje-
sitményre 6sztdnzi, mas strukturatipuson bellil is Iétrehozhaté
(mikromatrix lehetésége). Igy egy egyiittes tanulasi folyamat
révén Uj vezetési kultura kialakitasat teszi lehetévé. Természe-
tesen a matrix szervezet hatranyait is szdamba kell venniink,
hiszen ez lehet akar az ,intézményesitett konfliktusok szerve-
zete"is — abban az esetben, amikor példdul nem egyértelm( a
kompetenciaelhatédrolds, amely labilissé teheti a szervezetet. A
matrix szervezet nagy igényeket tdmaszt az emberi képessé-
gek tekintetében, amelynek megfeleld iranyitasa és kontrollja
viszont 6ridsi elényoket képes eléhozni (7. dbra).

Dolgozatom kivonataként ebben a cikkben is igyekeztem
ravilagitani azokra a neuralgikus pontokra, amelyek megha-
tarozzak a hazai beszerzéseket. Megkerestem a jelenleg koz-
beszerzésben érdekelt és érintett szervezetek szakértdit, a
veliik folytatott szakmai beszélgetések nagyon hasznosak és
tanulsagosak voltak. A beszélgetésekbél levont tanulsdg az
intézményi, technikai elemzésen tul a kommunikacio és koor-
dinacié fontossagara mutatott ra.

Kozbeszerzési tapasztalataimat és tudasomat - a Kozbe-
szerzési Szakérté OKJ-s képzés keretei mellett — kordbban az
ajanlattevdi oldalon szereztem az egyik nagy beszallitd cég

munkatarsaként. Jelen dolgozatomban a kdzbeszerzések ha-
zai gyakorlatat mar teljesen semlegesen, fliggetlen szakért6i
szempontbdl elemeztem. A hivatkozott interjuk tartalmat in-
terjualanyaim beleegyezésével jelenitettem meg.

Szivbél remélem, hogy az egészségligyi kdzbeszerzések
tobb oldalrdl tortént megvildgitasaval és elemzésével sikeriilt
olyan szakmai és gyakorlati megallapitdsokat tennem, ame-
lyek hasznosak, elgondolkodtatéak, netan alkalmazhatdak
lehetnek a hazai egészségligyi kozbeszerzések teriiletén min-
den szereplé szamdra.
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The Teleradiclogy System
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Answers far Life.®



