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Kis korhaz, isten veled?

A mult szazad végétdl foganatositott kérhazbezarasok nem voltak eléggé atgondoltak,
hatastanulmanyok nem késziiltek. Nem kevés olyan intézmény is akadt, ahova az el6z6 években
nagy pénzeket (sokmillios beruhazasokat) fektettek be. Mindezen tulmendéen a hozzatartozoknak
most messzebb kellett utaznia, ami az idéveszteségen kiviil anyagi megterhelést is jelentett, vagyis a
korhazbezarassal megtakaritott 6sszeggel parhuzamosan a lakossag vallara kerilt tobb teher, s6t

a helyben fokoz6dé munkanélkiliséggel maga az allam is kdrosodott.

M Dr. Gaal Csaba

Az egészségesnek és a betegnek nem egyek a gondolatai.

(Ismeretlen eredetii k6zmondads)

B koztatott a téma, a véletlen mégis ugy hozta, hogy
a folydirat ez évi 1. szdmaban két cikk is megjelent,

melyek érintlegesen kapcsolodtak elképzeléseimhez. Osz-

tonzé hatasukra sziiletett meg a jelen iras.

Sok helyutt torekvés a kérhazi agyak csokkentése. A Német
Szovetségi Koztarsasagban 1960-ban 3604 és az NDK-ban 822
egészségligyi intézmény létezett. Ebbe szamitottak a nyuga-
ton igen elterjedt rehabilitacios centrumok, szanatériumok és
az egészségligyi kurakat szolgaltatd intézmények is. Az egye-
stlés utan 2008-ra minddssze 2067 intézetre zsugorodott a
koérhazak szama, amelyekben 500 000 agyon gydgyitottdk a
betegeket. Az dgycsdkkenés 1991 és 2004 kozott 20,2%-ot
tett ki, mikdzben a betegszam 2,2 milliéval (+15,1%) nove-
kedett, és a kérhazi apolasi napok szama mara atlagban 8,1
napra csokkent. Magyarorszagon az 1990-es évek szazezer
koril ingadozé dgyszama 2008-ra mintegy 30%-kal csdkkent,
mikdzben nem csupan kis koérhazak, de - meggondolatlan
modon - orszagos intézmények is bezardsra kertltek.

Német tapasztalatok alapjan kidertlt, hogy az agyleépités-
sel ardnyban sem a kiadasok, sem az orvos- és dpol6létszam
nem csokkent, s6t a foglalkoztatottak szama nétt, minek oka
a betegforgalom egyidejl gyarapoddasa. Az utdbbi évtize-
dekben javulni latszanak a mutatok, és a gydgyitasi kultura is
valtozik: régen a betegeket addig kezelték a kérhazban, amig
nem voltak abban a helyzetben, hogy szokdsos mindennap-
jaikhoz visszatérhessenek, manapsdg viszont ,félig egészsé-
gesen” engedik 6ket haza. Eredmény: javul a kérhazi benn-
fekvési statisztika, a gyogyitas hatasfoka. A statisztikai adatok
véltozasdban a masik ok, hogy a folyamattal parhuzamosan
nétt az egynapos beavatkozasok aranya.

ar gondolatban és jegyzeteimben régebb 6ta foglal-

Fogalommeghatarozas

Nemzetkozi fogalmak szerint kis kérhaznak nevezik altala-
ban azokat a gydgyité intézményeket, melyeknek dgyszama
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nem haladja meg a 200-at. Ezen belll is ismertek egészen kis
(torpe) koérhazak, melyek alig rendelkeznek 50 dggyal. Mie-
I6tt barki is egy kézlegyintéssel vagy lekicsinylé mozdulattal
meggondolatlanul elintézné az utdbbiakat, emlékeztetek
arra, hogy nyugaton ezek kdzott szamos olyan kis intézmény
taldlhatd, amelyekben specidlis teljesitményt nyujtanak, pl.
idegsebészeti, kézsebészeti vagy visszérsebészeti osztalyok,
de hazai vonatkozasban elég csak a régen kialakitott és bevalt
szlil6otthonokra gondolni. (Ezen utébbi népszerl intézmé-
nyek ellen csak egy szakmai kifogas volt felhozhat6, neveze-
tesen, hogy nem volt lehet6ség csdszarmetszésre.)

Korhazak rangsorolasa

Németorszagban a kérhazak nagysagrendisége a kdvetkez6:

- alap- és rutinellatast nyujto kis kérhazak (Grund- und
Regelversorgung)

- sulyponti kérhazak (Schwerpunktkrankenhduser)

— maximalis ellatast biztosité intézmények
(Maximalversorgung: egyetemi klinikak, szakosodott
intézmények).

Magyarorszagon ma a kis kérhazaknak az alapellatéds a
feladata, a mindennapi rutinmunka elvégzése. Ez azt jelenti,
hogy ezdltal lehetévé vélik az emberek lakdhely kozeli széles
koru gydgyitasa. Ide tehat azok a kérhazak tartoznak, ame-
lyek legfeljebb 200 4ggyal rendelkeznek, s a szakdgazatok
kozul is tobbnyire azok fordulnak eld, amelyek szintén az
alapellatashoz tartoznak: sebészet, belgydgyaszat, sziilé-
szet-n6gydgyaszat.

Hazénkban a nagyobb (sulyponti) kérhazakban a mutétek
széles palettdjat hajtjak végre. Az egyetemi klinikék és az or-
szagos, specializalt centrumok (Orszagos Onkoldgiai Intézet,
Transzplantacios és Sebészeti Klinika, Er- és Szivsebészeti
Klinika stb.) pedig a legmagasabb szint( ellatast hivatottak
biztositani. Nagyobb beavatkozasokra eddig is tébbnyire a
megyei vagy egyetemi intézményekben kerilt sor (totélis
gastroectomia, oesophagus- vagy pancreassebészet, sziv-
sebészet), mint ahogyan a sulyos szévédményes eseteket,



reoperacidkra szoruldkat is ajanlatos volt abban jaratos és kel-
I6en felszerelt osztalyokon elhelyezni.

Parhuzamok

A politikusok szeretik hangoztatni, hogy a kis gazdasagok
nem korszer(iek, a nagylizemé a jové: e tekintetben a jové
mar mogottiink van (dllami gazdasdgok, tsz-ek). Németor-
szdgban, Olaszorszagban mindig elcsodalkozom, amikor 13-
tom, hogy minden talpalatnyi kis tertiletet megmiuvelnek, és
egykori gazdalkodd betegeimtél tudom, hogy némelyikik
3-4 helyen is muvelte parcellajat. Nagybirtok esetén ezek-
nek az embereknek egy része munkanélkilivé, masik része
bérmunkéssad valt volna. Ugyanazok, akik ezeket a hamis
érveket emlegetik, szerették volna megsziintetni a kis fal-
vakat is, mondvén nincs jovéjuk. Jé par, minddssze néhany
szaz lakosu falut ismerek kornyékinkén Németorszagban,
de ugyanez a helyzet Ausztridban is. Miért irom ezeket az
egészséglgytdl latszdlag tévol all6 példakat? Azért, mert a
kis gazdasagoknak, a kis falvaknak is éppugy létjogosultsa-
guk van, mint a kis kérhazaknak. A globalizacié vildagaban
kedveltek a nagy létesitmények, a téke- és az intézménykon-
centracid, annak ellenére, hogy ezek nem emberi [éptékd in-
tézmények.

Gazdasagi vonatkozasok

Réna Péter és munkatarsai (7) ramutattak, hogy kiilonb6z6
egybehangzé tanulmanyok szerint az egészségbe fektetett
pénz pozitiv hatast gyakorol a gazdasagra. Ennek folyomanya
az is, hogy az emberek egészségi allapotanak javulasa akar
30-40%-kal jarulhat hozza a gazdasagi névekedéshez, az em-
beri élettartam egy évvel torténé meghosszabbodésa pedig
akar a 4%-os GDP-ndvekedést is elérheti.

Egyértelm(en helytelen tehat az a neoliberdlis hazai elkép-
zelés, miszerint az egészséguigy mikodtetése csak kiadasi tétel,
és nincs semmi gazdasagi hozama. Ett6l a hamis tételtdl fiig-
getlenil az egészségligyhdz val6 hozzaférés az emberek alap-
vetd, alkotméanyban biztositott joga, amely elemi sziikségletet
elégit ki, és a munkahelyteremtés révén hozzijarul a gazdasagi
fellendiiléshez.

Ismert olyan hazai - sajnos szakmai korokbdl szarmazé - vé-
lemény, mely szerint a nehéz gazdasagi helyzet kényszeriti ki a
kis korhazak megsziinését. Az kondmiai tényezék fontos sze-
repét senki sem vitatja. A leépités azonban kétél(l fegyver. Tobb
torekvés ismert a célbdl, hogy kivédjik az egyre nyomasztébb
pénzigyi hidnyt:

- az dpolasi napok csokkentése,

- amit lehet, ambuldnsan megoldani,

- centralizalas: diagnosztikai, mitéi kozpontok, kiilondsen az
intenziv ellatast igénylé betegcsoportok koncentralasa,

- racionalizalasi modszerek,

- racionalas a javak elosztasaban

— priorizacié,

- orvosok teljesitményének ndvelése az adminisztracios
terhek csokkentésével.

A példaként felsorolt lehet6ségek mindegyike az adott
korulményekhez igazodva és gondos kritikdval alkalmaz-
haté. Mindegyikben taldlhaté hasznosithaté elem. A leirt
célok eléréséhez azonban az eddigi rovidlatd egészségugyi

politika helyett hosszu tavra tervezett berendezkedésre van
szlkség. Itt elég, ha csak az eddigi minisztériumi ambulans
sebészeti amokfutasra utalok. (5)

Harom évvel ezel6tt a német gazdasag novekedésének és
az ezzel egyiitt jar6 munkanélkiliség csokkenésének volt ko-
szdnhet6, hogy emelkedett az egészségiigyi pénztarak bevé-
tele. Vagyis a munkahelyek megtartasa, sét ndvelése kihat az
egészségligy anyagi helyzetére, és forditva. Az egészségligy
munkalehetéséget ad, noveli a termelékenységet, hozzajarul
az allami bevételek novekedéséhez és javitja a versenyképes-
séget. A GDP nem kozvetleniil emelkedik, mert az egészség-
Ugyi dolgozok javakat nem allitanak el, de a tobb munkahely
Onmagaban valéban tobb adét (és jarulékot), azaz allami be-
vételeket eredményez. A GDP latens vagy indirekt médon
emelkedik azaltal is, hogy tobb egészséges munkavallalé tobb
terméket képes elédllitani. Egyoldald gondolkodasra utal az
a nézet, miszerint az egészségugy pénzfalé dgazat (1). Nép-
gazdasagi szempontbdl sem szabad elfelejteni, hogy egy jol
mikddé tarsadalomban az egészségligy egyike az orszag
legigényesebb és legnagyobb munkaadéjanak. Az EU 15 or-
szagaban 1995 és 2002 kdzott mintegy 2 millié Uj munkahely
jott létre az egészségligyben, igy minden tizedik munkavalla-
16 ebben a szektorban dolgozik (9). Jelenleg Németorszagban
4,3 milli6 ember dolgozik az egészségligyben, azaz minden
kilencedik munkaeré ehhez az d4gazathoz kéthetd. igy tehat
a legnagyobb szamban jelen 1évé kisebb kérhazak jelentds
gazdasagi tényezdnek is szamitanak! Ehhez ugyanis nem csu-
pan a ténylegesen ott dolgozdk tartoznak, hanem a beszallité
cégek is: élelmezés (mezbégazdasdg, feldolgozdipar), mosodai
szolgdlat, kisiparosok stb.

Az esetszdm 0nmagdaban nem mércéje a gazdasdgossagnak.
Legaldbb ennyire fontos az orvosi munka mindsége! A verseny-
képesség az egészségligyben alig fejezhetd ki statisztikai
adatokkal, hiszen - eltulozva persze - lehet nagy szdmban
statisztikailag rosszul dolgozni, és lehet kis szamban miné-
ségi munkat végezni. Az el6bbi még tobbletkdltséggel is jar:
elhiz6dé munkaképtelenség, szovédmények draga kezelése,
rehabilitacio stb.

Nem életképesek a ,reformok” cimszé alatt dnkényesen és
szakmai tudatlansagboél megcsonkitott, minddssze 20-30 un.
aktiv 4ggyal mkodé kis kérhazak. Ezekben az intézetekben a
posztoperativ szakasz vagy a mitéti szovédmény kezelésére
valéban ,luxus” kiilon intenziv terapids kozpontot létrehozni
vagy fizioterdpids részleget mikddtetése. De igenis életképe-
sek az eddig is meglevd és az alapellatasra berendezkedett en-
nél nagyobb aktiv 4gyszdmu kis korhazak.

Sajnos a Il. vildighdboru utani idészaktél kezdve a haziorvo-
sokat nem képezték ki az altaluk is megoldhaté kisebb beavat-
kozasokra, nem honoraljak ezt kelléképpen ahhoz, hogy eze-
ket egyéb teendék mellett érdemes lenne elvégezniiik. 1945-ig
ugyanis természetes volt, hogy a csalddi orvos tobbek kozott
furunkulust nyitott meg, panaritiumokat kezelt, sét sebeket,
egyszer( toréseket is ellatott. Minthogy az ambulans sebészet
ma még nem kelléen és egységesen szabalyozott (5), valamint
a kisebb helyeken még sebészeti szakrendelés sincs, ezért a kis
koérhazakra harul mindezen feladatok elvégzése is. Ha ezeket
az intézményeket leépitik - mint ahogyan sok helyiitt ez mar
megtortént! -, akkor a beteg magasabb koltséggel, lakhelyétél
tavol lathato csak el, és a gyakori — akdr mindennapos — kotés-
valtasok, ellendrzések miatt ardnytalanul nagyobb anyagi ra-
forditassal kell szamolni.
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Kiilfoldi példak

Nemrégen Olaszorszagban, a Toscanaban jartam. Noha el-
sésorban a tartomany kulturdlis kincsei miatt mentem oda,
Ohatatlanul is szemembe szokott, hogy - sok hazai kis véaros-
hoz hasonléan — mintegy 15-20 km-ként taldlhatok kérhazak:
Cortona, Castiglion, Arezzo. Feltliné volt még, hogy az alapel-
latasra berendezkedett kis intézmények egy része is teljesen
Uj épuletben taldlhatd, vagyis mostandban épitették vagy Uji-
tottak fel. Erthetd, hiszen a lakéhely kozeli elldtas az emberek
elvart és elemi érdeke.

Németorszagban hasonld a helyzet. Bar Ulmban egyre bé-
vil és terebélyesedik az igényes egyetemi klinika (Maximal-
versorgung), mégistéle 20-30km-es kdrzetbenmindenfelé egy-
mast érik az alapellatast nyujté (Grund- und Regelversorgung)
kis kérhazak: Ehingen, Blaubeuren, Laupheim. Ugyanezt ta-
pasztaljuk, ha Ausztridban jarunk. Itthon az un. reformkozgaz-
daszok tényként terjesztik azt a tévhitet (8), mely szerint sok a
koérhaz: az dltaluk példaképnek tekintett nyugati példak abban
nem ezt bizonyitjak!

Hazai el6zmények

Orszagunkban a kezdetben ,jarasi’, késébb a jardsok megszi-
nése utan ,varosi” kis kdrhazak zémikben a XIX. sz. végétdl az
elsé vilaghaboruig terjedé idében épiiltek 20-40 km-es tavol-
sagban. Ennek oka, hogy ezek a kis kérhdzak a vonaton kivdl
hintéval, s6t szekérrel is aranylag hamar elérheték voltak. Kez-
detben nem tagozddtak osztalyokra, ez csak az 1930-as évek-
ben tortént meg: sebészet, belgydgyaszat (utdbbihoz tartozott
a rontgen, a kislabor és a fert6z6-pavilon), majd csatlakozott
a szilészet. Az 1960-as években a fejlédés oda vezetett, hogy
igényesebb rontgenre, laboratériumra volt sziikség, majd fel-
merllt az anesztezioldgiai ellatés irdnti igény (10). Ezzel parhu-
zamosan kibdviilt a kdzlekedés is (tobb gépkocsi, autdbuszja-
ratok).

A mult szazad végétél foganatositott kérhazbezarasok nem
voltak eléggé atgondoltak, hatdstanulmanyok nem késziltek.
Nem kevés olyan intézmény is akadt, ahova az el6z8 években
nagy pénzeket (sokmilliés beruhazasokat) fektettek be. Mind-
ezen tulmenden a hozzdtartozéknak most messzebb kellett
utaznia, ami az idéveszteségen kiviil anyagi megterhelést is je-
lentett, vagyis a kérhazbezarassal megtakaritott 6sszeggel par-
huzamosan a lakossag vallara kerilt tobb teher, sét a helyben
fokozédd munkanélkiiliséggel maga az allam is kdrosodott.
A racionalizalast célzé intézkedések nem talalkoztak az emberek
érdekeivel, s nem vették figyelembe, hogy a kis kérhazakat el6-
deik nagy anyagi dldozatok aran hozték létre. A bezéarasok ellen
mind az ott él6k, mind az orvosok tiltakoztak. Utobbiaknak sem
volt k6z6mbods a valtozas. Ha egy orvos a kisvarosban vallalt al-
last, nemegyszer hdzat vagy lakast vett, igy szinte egy éltre el-
kotelezte magét, helyben rendezkedett be: a drasztikus valtoza-
sok komoly egzisztencidlis gondot okoztak, és ezzel a hazankra
amugy is jellemz6 kiszdmithatatlansag csak fokozddott.

A kis korhazak létjogosultsaga

Az emberek egészségének megdbrzéséhez és biztonsagér-
zetik megtartdsahoz nagyban hozzajirul a lakéhely kozeli
koérhazi alapellatas biztositdsa. Ez nem csupan betegérdek,

de a lakokozeli ellatas gazdasdgosabb is, mint a tavoli, nagy
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egészségligyi centrumban valé gyogykezelés. Az egészség-
Ugyi szolgadltatds helyi elérhet6sége egyenletesebb térbeli
foglalkoztatast eredményez, és foglalkoztatasi stabilitast nyujt
(7). Mindehhez hozzatartozik, hogy a hazai szerény anyagi
lehetéségek miatt vidéken mind a betegek, mind a hozzatar-
tozék — még ha van is jarmUvik — jéval kevésbé engedhetik
meg magunknak a 30-40 km-es utazgatasokat. A modernkori
betegbiztositasi pénztarak alapelve a szolidaritas, a kispénz(, a
vidéki embereknek a varosiakkal azonos szintd elldtasa. Ez nem
csak igény, de dllami feladat is. Ha valaki pusztan gazdasagi
szempontok alapjan mérlegelve azt mondana, hogy ezek nem
eléggé kifizetdddk, akkor ki kell jelenteni, hogy a gydgyitas
nem 6kondmiai kérdés, itt nem gazdasagi versenyrdl van sz6,
az emberek egészsége a tét. Kozérzetiikhoz elengedhetetlen,
hogy 6k a,sajat korhazukba” mehessenek, ahol esetleg mar is-
mertek és ahol a megszokott, bizalmi viszonyon alapulé orvo-
sokkal taldlkozhatnak. Szemléletvaltasra van szlikség, amely az
egészséget, annak megodvasat, a gyodgyitast helyezi el6térbe a
rideg, csak szamitason alapuld haszonelvi nézettel és gyakor-
lattal szemben.

Az aacheni (D) klinikumban korabban ,strukturalis atrende-
zést” hajtottak végre, melyet az orvosok 90%-a ellenzett. Mikoz-
ben személyzetet bocsatottak el, szamos gazdasagi szakembert
vettek fel: eluralkodott a gazdasagi szemlélet. Az orvosok félel-
mének oka az volt, hogy az 6kondémia gy6z az orvoslas szem-
pontjai felett. Az orvosok Ugy érezték, egy gyarban dolgoznak,
am a betegek személyes kapcsolatot kerestek. Kiderdilt: a sze-
mélytelen, bar gazdasdgosan dolgozé szolgaltaté a betegek
szamara nem kivanatos! Az atszervezéssel végul is megndtt
az alkalmazottak szdma, igy megtakaritas sem keletkezett. Egy
gazdaséagcentrikus nagylizemben nehéz az emberkdzpontuisa-
got ugy megdrizni, hogy a beteg maradjon a kdzéppontban és
az orvosi etika ne sérdljon.

Tulélési megoldasok

A kis kérhazakat is veszélyezteti a nem kell6 finanszirozas,
ezért segithet a helyzetlikdn, ha a mitétek egy részét am-
buldnsan végzik el, és a koérhazi alapellatason kivil egy-egy
specidlis szakteriletet is integral (pl. kézsebészet, érsebészet,
phlebolégia stb.). Erdekes példa erre egy német kis korhaz,
ahol a sebész az un. NOTES-eljérassal (természetes testnyi-
lasokon at végzett endoszképos mitétek, pl. transvaginalis
cholecystectomia /2/) az ilyen tipusd mutétek végzésében
élen jar orszagban. Vagyis egy kisebb intézménynek a sebész
minéségi munkdja is megadhatja a rangjat. A lakossag ellata-
sdban azonban mindenképpen hibanak bizonyulna, ha a kis
korhazak mikodésképtelenné valnanak. llyen helyzet - leg-
alabbis Németorszagban - elképzelhetetlen lenne, s az em-
berek a politikusoktél az intézmény fennmaradasat minden-
képpen kikdvetelnék.

A sebészetben a dolgok természetébdl kovetkezik, hogy
az alapelldtast nyujtd kérhazaknak nem csupdn az altalanos
sebészeti, de a traumatoldgiai eseteket is el kell latniuk. Meg-
magyarazhatatlan, s6t nevetséges lenne, ha pl. egy tipusos
radius- vagy bokatorést, de akar a mindennapi kézsérulések
egy részét is megyei kérhazba kellene kildeni, holott ezek a
sériilések mar az egynapos sebészet keretein belil is ellatha-
tok (4). Noha nem mindeniitt valésithatd meg, de lehetséges
példaként emliteném a varosunkban, Ehingenben, illetve a
kornyéken miikodso kis kérhazakat, melyekben nemcsak rutin



ortopéd muitéteket végeznek, de csipé- és térdiziileti protézi-
sek betltetésére is sor kerul.

A freiburgi egyetem kezdeményezésére sziiletett meg az
un. freiburgi modell, melynek Iényege, hogy a kdrnyezé kisebb
kérhazakkal orvoscsere-szerz6dést kdtnek: nemcsak a fiatal
orvosok, de a szakorvosok is forgd rendszerben egy masik in-
tézményben is dolgoznak (6). A forgasban a klinikai féorvosok,
s6t maga az intézetvezetd, prof. Blichler is részt vesz. Ily mddon
az egyetemi kollégdknak maodjuk van a rutinmdtéteket elsa-
jatitani (sebészképzés!), de a specializalt idésebb sebészek is
felfrissithetik tudasukat és megismerkedhetnek egy kis kérhaz
gondjaival, mikodésével, az alapellatast biztosité orvosok pe-
dig tudomast szerezhetnek a legujabb operativ lehetéségek-
rél, tovabb képezhetik magukat, és a fiatalok hozzajuthatnak a
szakvizsgahoz szlikséges, el6irt mdtéti kataldgus teljesitéséhez.
A modellnek anyagi kihatasai is vannak. Az appendectomiaért
jaré 2000 eurds honordrium (elszamolas a DRG-rendszerben)
ugyanis a nagy koltségekkel mikddé egyetemi klinikdn nem
fedezi a m(tét kiadasait, ezzel szemben az alapellatast bizto-
sitd kérhdz nem igényel akkora személyzetet, és egyébként is
,olcsébban” dolgozik. A kis kérhazban a féregnyulvany eltavoli-
tasan kivil az epe-, sérv- és pajzsmirigym(tétek azok, amelyek
elvégzése az egyetemen dolgozoé fiatal sebészek szamara a leg-
nagyobb haszonnal jar.

Az anesztezioldgidban a minimalis létszamigény kérhazan-
ként harom, de inkdbb négy orvos lenne, hiszen egy orvos ta-
volléte esetén is biztositani kell a zavartalan ellatast. Az tgyele-
tekigy is havi 10 alkalmat jelentenének, mégis a kis m(itéti szam
miatt az aneszteziolégusok kihasznaltsdga alacsony lenne.
Megoldas a helyzetre, ha két szomszédos kis korhaz 6sszefogna,
és kozos részleget hozna létre. Hasonloképpen oldhaté meg a
rontgen-, a laboratériumi részleg gondja is, sét kozos igazgatas
és gazdasagi vezetés ald is tartozhatnanak. A leirt médon elég
volna 4-5 anesztezioldgus, holott ez kiilonallé intézetek esetén
hazanként 3-4, vagyis 6sszesen 6-8 orvost jelentene. Ezzel ja-
vulna az orvosok kihasznaltsaga, névekedhetne a mutéti szam,
és sok parhuzamossdg megsziintetheté lenne (10).

Jovokép

Osszegezve elmondhaté, hogy a kis kérhazak rendszere Ma-
gyarorszagtoél nyugatra mindentt bevalt, amelyhez az embe-
rek ragaszkodnak, alapvet6 jogukként élik meg, hogy kozeliik-
ben kaphassdk meg az egészségligyi elldtasukat. Ezekben az
orszagokban senki sem azon sirdnkozik — mint ahogyan a ha-
zai neoliberdlis és ebben éket kovetd szocialista politikusok —,
hogy ez a rendszer nem gazdasadgos. Mert bar az egészségligy-
bdl nyilvan nem zarhat6 ki az 6konémiai nézépont, de nem ez
az elsédleges! Szemléletvaltasra van tehat szlikség: a betegek
alapvetd egészségligyi ellatasat lehetéség szerint helyben kell
biztositani. Az egészséguigy fontossdga miatt az alkotmany is
kodzponti, alapveté jogként jeldli meg az egészséguigyi ellatast:
»,Minden betegnek joga van... megfeleld, folyamatosan hozza-
férhet6 és megkulonboztetés nélkiili egészségligyi elldtadshoz”.
Tovabba ,az dllam felel6s a lakossadg egészségligyi allapota-
ért... a feltételrendszer kialakitasaval..”.

Magyarorszdgon a Molnar-Horvéth-féle rombolas eldtti
idészakban a megyei és a legmagasabb szint( egyetemi, il-
letve specialis és orszagos intézmények lancolatdba példa-
san illeszkedtek a kis (varosi) kérhazak. Ennek az atgondolt
és az egész orszagot lefed6 egészségligyi ellatérendszernek

Ujraélesztése, életképessé alakitasa az emberek kézmegelé-

gedését vivna ki.

Minthogy a kérhazi betegellatast nem lehet csupan gazda-
sa&gossagi szempontok szerint kezelni, Ugy vélem, nem szabad
a kisebb intézményeket elsorvasztani. Ha az 6kondémiai té-
nyezdk Osszességét figyelembe vessziik (munkahelyteremtés
nem csak a kérhazi dolgozdk szamara), valamint azt, hogy az
intézmény a kisvarosnak tekintélyt, rangot is kolcsondz, huzé
agazatként pedig az értelmiségnek is perspektivat kinal, akkor
az eddigi teleplilésrombolds utan (iskoldk, posta megszlinteté-
se, kozlekedés megnyirbalasa) végre a kis helységekben ismét
felfelé indulhat a fejlédés. A kis agyszamu intézetek pénziigyi
gondjainak megoldasara a kdvetkezd lehetéségek adddnak:

- egy-egy specidlis szakterilet |étesitése vonzza a betegeket
amellett, hogy integrélja az intézményt a nagyobb
ellatérendszerekbe,

- a mennyiségi helyett a minéségi munka biztositasa és
megfizetése,

- az egynapos sebészet kialakitasa,

- az ambulans onkolégiai (pszichiatriai stb.) ellatas biztositasa,

- a rutinmunkaban egylittm(ikddés az oktatd intézményekkel.
A hazai kérhazak szdma nemzetkdzi Gsszehasonlitasban

nem sok. Magyarorszdgon nemhogy sziikség van az intézmé-
nyek megtartdsara, hanem a leirtak figyelembevételével in-
kabb fejleszteni kellene a kis kérhdzakat mind agyszam, mind
felszerelés, mind a minéségi munka tekintetében. Azon tulme-
nden, hogy igy javulna a helyben lakdk biztonsagérzete, egész-
séglgyi elldtasa, tehermentesiteni lehetne a sulyponti kérha-
zakat, ezéltal azok hatékonyabban tudndk ellatni magasabb
szintl feladataikat. Remélhetéleg az Uj kormany felismeri ezen
lehetéségeket, ami az ott él6 emberek szempontjabdl alapvetd
|étfontossagu lenne.
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Az expedialas

Az expedialds a gydgyszerészi szakmai munka legszebb, legfelelésségteljesebb mozzanata. Ez az a pillanat,
mikor az orvos rendelvénye alapjan vagy anélkuil, a gydgyszerész atadja az enyhiilést, gyogyulast igérd
készitményt tudnivaldival egyutt a beteg részére. Ez az a pillanat, amikor a gydgyszerésznek minden addigi
tudasat, tapasztalatat, empatiajat, emberismeretét, hatarozottsagat, meggyd6z6 erejét, szakmai ismeretét
megfelel6d mddon 0sszegezve és dsszerendezve kell dtadni a betegnek. A receptre torténd expedialaskor
nem kisebb a gydgyszerész felelssége, mint a vény nélkiil torténé expedialaskor. A recepten torténd hibas
rendelés, téves adagolas utolsé kontrollja a nagy szakmai tudassal és szakmai felelésséggel felruhdzott
gyogyszerész. Vény nélkiil torténd expedidlaskor nagyobb a dontés lehetdsége és a feleléssége is..

B Gonda Janos, dr. Santa Zsuzsanna

A folyamat

Az értelmezd szotar szerint expedidl: a cimzetteknek tovabbit
valamit. A patikdban ez ugy értelmezhet6, hogy a cimzett a
beteg, a vasarlé. Fontos, hogy megkillonboztessiik a beteget
és a vasarl6t. A beteg, aki ismeri a sajat problémajat, tiszta-
ban van a sajat panaszaival, esetleg jart orvosndl, ahol vala-
milyen felvildgositast mar kapott a terdpiat, esetleg a rendelt
készitményeket illetéen is. A vasarlo, aki lehet hozzatartozo,
csaladtag, szomszéd, ismerds, nem rendelkezik sajat tapasz-
talatokkal a panaszokat, fajdalmat, kinokat illetéen. Neki nyil-
vanvaldéan mas tipusu felvildgositast sziikséges adni.

Ismertek statisztikai adatok, ahol a betegeket éppen az alkal-
mazott gydgyszerek miatt kell kezelni. Az adatok nem egyér-
telmlen azt jelzik, hogy rosszul, hibasan, tévesen vélasztottak
ki a terdpidra szant készitményt. Az is igen gyakori, hogy a jél
kivélasztott készitményt nem megfelel6en alkalmazzak. Nem
megfelel alkalmazas, ha nem megfelel ritmusban, vagy nem
megfelelé doézisban alkalmazza valaki a szert, pl. ha ,3x1 tab-
letta” adagolas helyett , 1x3 tabletta” adagolasban alkalmazza.
A beteg nem koteles tudni, és nem is biztos, hogy tudja, hogy
a receptorok megkoté képessége véges, ezért hidba alkalmaz
a rendeltnél nagyobb dézist, az az esetek egy részében valto-
zatlan modon halad keresztul a szervezeten, mas esetekben
tuladagolas, netdn mérgezés tiinetei jelentkezhetnek, és gya-
kori az is, ha a hatds nem ndvekszik, a mellékhatasok sulya,
mélysége azonban igen. A beteg felvilagositasa és az egytt-
mukodésre valé rabirds, rabeszélés, a helyes alkalmazasrél valé
megqgy6zés az expedialé gydgyszerész feladata. Idénként a jél
kivélasztott készitmények fokozottan jelentkezd mellékhatésai
okoznak problémat. Nem ritka, ha egyutt szedett szerek kozott
Iép fel nem kivénatos egylitthatas, kdlcsdnhatés, ami sulyosabb
gondot jelenthet, mint a kezelni kivant alapbetegség.

A megfelelé alkalmazasra vonatkozé felvilagositas jelenti
azt is, hogy savallé filmkdpennyel bevont tablettat ne felezzen
vagy poritson a beteg. Az expedial6 gydgyszerésznek kell infor-
macioét adnia arrdl, hogy a kapszula szétnyithaté-e vagy sem,
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portartalma kapszula nélkil alkalmazhatd-e vagy sem. Termé-
szetesen a felvilagositas, alkalmazasi tudnivalé atadasa vonat-
kozik valamennyi gy6égyszerformdra, beleértve a végbélkipo-
kat, hiivelygolyodkat, kenécsoket, szuszpenzidkat, emulzidkat,
forrazatokat és igy tovabb.

Az expedialas elokészitése

Az expedialds el6készitése gyakorlatilag a patika nyitasa el6tt
kezdédik. ,Rend van, mint a patikdban” mondasnak megfe-
leléen elvérhatd, hogy a patikaban rend és tisztasdg legyen.
A készitmények az eléirdsoknak megfeleléen legyenek elhe-
lyezve, azonos kategérian belll abc-rendben legyenek meg-
taldlhatdak a gydgyszerek. A gydgyszerek ne keveredjenek a
gyogyhatdsu és egyéb termékekkel. A homeopatids szereket
el kell kiildniteni, ahogyan a tedkat, azillatos, szagos készitmé-
nyeket, és a kdtszereket, tdpszereket, kozmetikumokat, higié-
nids termékeket, segédeszkdzoket is érdemes kiilon tarolni.

A betegek vagy vasarlok tobbsége recepttel érkezik a patika-
ba. A recept egyértelm jelzés arra vonatkozéan, hogy az illeté
orvosnal jart, taldlkozott szakemberrel, aki valamilyen jelleg(
felvildagositast adott neki. A kapott informacié lehet rosszul
megfogalmazott, érthetetlen, tulsdgosan szakmai, idegen sza-
vakkal tlizdelt, tisztadzasra szoruld. Az expedidld gydgyszerész-
nek nem dolga az orvos véleményének, adott informacidinak
az elbiralasa. Ovakodni kell a beteggel, vasarléval vald beszél-
getés kdzben az orvost illetdé véleménynyilvanitastdl. A beteg
nyilvan ahhoz az orvoshoz fordul problémajaval, akiben megbi-
zik, esetleg kozelebbi, barati kapcsolatban is lehetnek. Soha ne
mondjunk véleményt az orvos tevékenységérdl, az altala ren-
delt szerrél. A beteg hitét nem szabad megingatni sem az altala
vélasztott orvosban, sem az orvosa altal rendelt gydgyszer(ek)
ben. A beteggel, vasarléval nem szabad kdzdIni, hogy nem ezt
kellett volna felirni, miért nem irt valami mast az orvos.

Ha kétségiink merul fel, kérjik a beteg tlirelmét, prébaljuk
felvenni az orvossal vagy az altala képviselt intézménnyel, kor-
hazzal, rendel6vel a kapcsolatot. Az orvoskollégak az esetek



tobbségében segitékészek, orommel veszik a konzultacié le-
het6ségét. A telefonos beszélgetés soran az orvoskolléga vagy
megerdsiti korabbi véleményét a recepten rendelteket illetéen,
vagy médosit rajta. A mddositasok tébbsége a recepten kilon
aldirdssal, pecséttel hitelesitendd, ilyenkor sajnos a beteget
meg kell kérniink, faradjon el ismét kezel6orvosahoz. Bizonyos
— a médositasok csekély része — megbeszélés alapjan, a recep-
ten az expedialé gydgyszerész dltal feltlintetésre keriilhet.

Az orvossal torténd konzultacié soran esetleg el6fordulhat,
hogy az orvoskolléga kikéri maganak a figyelmeztetést, a jo
szandéku jelzést. Soha ne akadjunk fel ilyesmin, mert a beteg
érdeke mindennél el6rébbvalé.

A receptek

A beteg vagy a vasarlé a patikdban elséként a receptjeit nyujt-
ja at. Az expedialds elsé mozzanata, hogy végigtekintsik a
recepteket. A recepteken egy sor adat van feltlintetve, ami
rengeteg informaciot ad az expedialé gydgyszerész részére.
A felirds ddtuma nemcsak arrél ad felvildgositast, hogy a re-
cept érvényes-e vagy sem, hanem arra vonatkozdan is, mikor
jart a beteg orvosnal. A feltlintetett név vagy nevek jelzik, egy
valaki szdmara, vagy tobb beteg részére torténik a vasarlas.
Tobb név esetén beteg és vasarld is lehet egyben, akinek
felvildgositast, informaciot is kell adnunk a gyégyszerek mel-
Ié. A feltlintetett szliletési id6, a kor is fontos adat. Tudjuk, a
készitmények adagolasakor figyelniink kell a gyermekeknek
szant, illetve a feln6tteknek szant adagolasra. Tudnunk kell,
hogy bizonyos gydégyszerek csak meghatédrozott kor folott
adhatdak. Eléfordulhat, hogy a készitményt rendelé orvos
elmulasztotta megkérdezni a beteg korét. Eléfordulhat, hogy
tudatosan rendelte az egyéb koriilmények kzott nem adhaté
szert. Ebben az esetben kiilon aldirds és pecsét sziilkséges a
tudatos rendelés jelzésére. Az expedidlaskor figyeljiink a fel-
tlintetett életkorra, és ha kétséglink meriil fel, konzultaljunk
a receptet felird orvossal. Ne feledjiik, az orvos hibazhat, és a
hibdjat utolsé lancszemként az expediélé gydgyszerész képes
szakmai tudasdaval az expedidlaskor észrevenni, ha sziikséges
korrigalni.

A betegek kora egyéb ismereteink alapjan, pl. Magyar-
orszag szocioldgiai helyzetét ismerve egyéb felvildgositast is
ad. A 60 év felettiek Magyarorszagon j6 eséllyel a veszélyezte-
tettek kdzé tartoznak, azaz magas vérnyomasuak, emelkedett
a vércukorszintjlk, a koleszterinszintjiik és esetleg tulsulyosak
is lehetnek.

A recepten feltlintetett lakcim is ad informdaciot, feltéve, ha a
feltlintetett kdrnyéket ismerjik. Kételezéen feltlintetend6 adat
a recepten, ugynevezett ,alaki kellék” a taj-szdm és a BNO-kod.
A taj-szdm hidnya jelentheti, hogy nem biztositott személlyel
allunk szemben. A vénykételesen expedialhaté szereket termé-
szetesen a vény ellenében ekkor is megkaphatja, tdrsadalom-
biztositasi hozzajarulas nélkiil, azaz teljes aron. Ha a taj-szamot
az expedidlé gydgyszerész egyértelmden be tudja azonositani,
pl. a beteg taj-kartydjanak megtekintésével, lehetséges azt az
expedialaskor pétolni.

A BNO-kddot a betegségek nemzetkdzi osztalyozasa alapjan
az orvos koteles feltlintetni. Ennek feltiintetése az orvos diag-
nézisa alapjan torténik. Nem szabad az expedialé gydgysze-
résznek felllbirdlnia, javitania, sajat maganak elddntenie és be-
irnia a BNO-kédot. Amennyiben hidnyzik, vagy kétséglink van,
konzultaljunk a feliré orvossal.

A gydgyszer expedidlasat nem érinti, de érdemes tudni,
hogy az OEP a BNO-kdd hidnya miatt a recepteket a tdmoga-
tas aldl kivonja, azaz a tarsadalombiztositasi hozzajarulast nem
fizeti meg a patikdnak. Ha a receptbél ez nem derdl ki, érde-
mes megkérdezni, hogy a személy sajat maganak véltja-e ki a
gyogyszereket, vagy valaki mas megbizasabol.

A recept eddig felsorolt nagyon fontos adatai, alaki kellékei
a fejlécben szerepelnek. A recept legfontosabb, érdemi része
a fejléc alatt talalhaté. Hagyomdanyosan ,Recipe” Rp = végy
felszolitassal kezd6édik, majd kovetkezik az orvos utasitasa a
gyogyszer kivalasztasara vonatkozdan.

Mar emlitettiik, hogy tdbb recept esetén mindenképpen te-
kintsuik végig a receptek sorat. Amennyiben tobb recept tobb
névre szol, feltétlendl valogassuk szét betegenként, ha lehet,
ne csak gondolatban, hanem fizikailag is a recepteket. A recep-
teken rendelt gydgyszerek ugyancsak sok informéciét adnak a
paciens betegségeirdl, az orvos altal feldllitott diagnozisrél és a
vélasztott terdpids mddszerrél. Az expedidld gydgyszerésznek
kotelessége megvizsgélni az egylitt rendelt gyégyszerek kol-
csOnhatasait. A patikdkban makodé szamitogépes rendszerek
ismerik az inkompatibilitasokat.

Az expediélas sordn a vényen szerepld készitmények szami-
togépes rogzitésekor a patikai szamitogépes rendszerek auto-
matikusan jelzik az inkompatibilitdsokat, 6sszeférhetetlensé-
geket. Nem j6 megoldas, ha a képernyén el6ttiink megjelené
jelzésrél azonnal, gondolkodas nélkiil tajékoztatjuk a beteget
vagy vasarlot. Jobb megoldas kérdésekkel korbejarni a témat.
Miel6tt rémiiletet, ijedtséget keltlink, gy6zddjiink meg rdla,
ugyanannak a betegnek rendelték-e az inkompatibilis szereket.
Egyazon orvos rendelte-e? Ha nem ugyanaz az orvos rendelte
az osszeférhetetlen szereket, vajon tud-e arrél, hogy més szert
is szed a beteg az altala rendelten kiviil? Tajékoztatta-e a beteg
orvosat az egyébként alkalmazott gydgyszereir6l? Az orvos tu-
datosan rendelte-e a szereket egyiitt? Kordbban szedte-e mar
ezeket a készitményeket egyiitt egy idében?

Ha a kérdésekre kapott valaszok alapjan kétséglink meriilne
fel, feltétlendl konzultaljunk a vényt rendel6 orvossal.

A vény sarkalatos adata a feliras ddtuma. 2007 februarjatol a
vények 90 napig kivalthatéak, 90 napig érvényesek. Amennyi-
ben a recept felirdsdnak datuma és az expedialas kozott tobb
mint 90 nap telik el, gy a recept érvénytelenné valik.

Az érvényességliket vesztett receptek utan az OEP nem fize-
ti meg a patikdnak a tarsadalombiztositasi hozzajarulast. Ezen
tulmenden orvosilag is indokolt, hogy a beteg érdekében a ke-
zeléorvos haromhavonként taldlkozzék betegével, ellendrizze
annak dllapotat, ha kell, igazitson, modositson a terdpian. Soha
ne adjunk ki 90 napnal régebbi receptre felirt gydgyszert!

Expedialas vény nélkiil

Nem ritka, hogy a receptjeit atnyujto, receptet kivaltd be-
teg vagy vasarlé a recepteken szerepl6é gydgyszereken kiviil
egyéb szereket is kivan vasarolni.

Alapszabdly: vénykoteles gydgyszert csak vényre adjuk ki,
soha ne adjuk ki vény nélkul!

Amennyiben a beteg vagy vasarl6 vénykoteles gydgyszert
kér — vény hidnyaban -, tajékoztassuk &6t a gydgyszer rendel-
het6ségérd|, és kérjik meg, hogy faradjon el kezel6orvosdhoz
feliratni a receptet. Ez egyben azt is jelenti, hogy megbeszéli
orvosaval, egészségi és altalanos allapota alapjan indokolt-e az
altala valasztott gydgyszer alkalmazasa.
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A vény nélkil is kiadhatd gydgyszerek esetén hasonléan kell
eljdarnunk, mint a vényre torténé expedialaskor. Kérdezziik meg
a beteget, vasarlét, hogy sajat maga részére, vagy megbizasbol
vasarol-e. A szamitogépre vitelkor, ,belitéskor” a patikai szami-
tégépes rendszer szokdsosan automatikusan jelzi, ha inkompa-
tibilitds all fenn. A konzultacié lehetésége mindig adott. Vény
nélkil expedidlhaté gyogyszerek vagy egyéb készitmények
esetén a gydgyszerésznek nagyobb a dontési hataskore és
ezzel egyiitt a felel6ssége is. Az inkompatibilitast mindenkép-
pen kertlni kell. Azonos hatéstani csoportba tartozd gyogy-
szerek kozul valasszuk vagy ajanljuk a betegnek mindig azt a
hatéanyag-tartalmu készitményt, amely nem inkompatibilis
a tobbi, egyutt alkalmazott szerrel. Ez természetesen a vény
nélkil kiadhato szerek alapos, mélyrehaté ismeretét feltétele-
zZi. A patikai szamitdgépes rendszerek sokféle keresésre adnak
lehetdséget, igy példaul hatéanyag szerintire is, vagy épp a ké-
szitmény OGYI szerinti révid leiratat is el6kereshetjiik, ahonnan
informaciot kapunk a szer hatdanyagaira és egyéb jellemzgire,
tulajdonsagaira.

Soha ne adjunk, ajanljunk ugyanabbdl a hatéstani csoport-
bol két kiilonbozé készitményt megvasarlasra. Igyekezziink,
ha csak egy méd van r3, meggydzni betegiinket, vasarldnkat,
hogy egyet valasszon az azonos vagy hasonlé hatasu szerek
kozul. Tegylink meg mindent a tulgydgyszerezés elkeriilésé ér-
dekében.

A vény nélkil adhatd szerek esetén szanjunk idét a felvila-
gositasra, az informacidadasra. Minden esetben igyekezziink
enyhébb hatdsu, kevesebb mellékhatéssal rendelkez6 szereket
ajanlani. A mellékhatdsokra mindenkor hivjuk fel a figyelmet!
A fitoterdpias, gyégyndvény hatdanyagu készitmények alta-
ldban kevesebb mellékhatéssal rendelkeznek. Igyekezziink a
természetes hatdanyagok irdnyaba hatni. A homeopdtiat szelid
gyogymaodnak szoktuk hivni. A homeopatias szerek ajanlasa
azonban specidlis ismereteket kdvetel. Ismeret nélkiil soha ne
ajanljunk szert!

Az expedidld gyogyszerésznek kelléen meggy6zének kell
lennie, hogy a téle elhangzd ismeretek, informacidk hitelesek
legyenek. A bizonytalansag elbizonytalanitja a beteget, vasar-
I6t is. Ha barmilyen kétségtink mertil fel, azt ne a beteggel, va-
sarléval osszuk meg.

Kétség, bizonytalansdg esetén van méd konzulticiéra. A
patikdban a kollégdk egyittm(kddése, egyiitt gondolkodasa
rendkivil hasznos lehet egy-egy probléma megoldasaban.

Gyakori, hogy a recepten rendelt készitmény kézzel irott
neve nem egyértelmy, nehezen olvashatd. llyen esetben pro-
baljunk meg tdmpontokat szerezni. Tampont lehet a recept fej-
|écén szerepld intézmény, annak szakirdnya. Segithet a recept
aljan az orvosi pecsét, melyen ugyancsak fel van tiintetve a
vényt rendeld orvos szakterlilete. Nem szégyen megkérdezni
a beteget, szedte-e mar kordbban a gydgyszert, tud-e segiteni
a gyogyszer nevének megfejtésében. Ha semmilyen Gton nem
jutunk eredményre, ne prébélkozzunk taldlomra kiadni barmit.
Az esetleges gyogyszercsere sulyos veszélyekkel és kdvetkez-
ményekkel jarhat. Tanacstalanség, kétség esetén konzultdljunk
a vényt rendel6 orvossal, vagy az 6 intézményével.

Egyedi magisztralis készitmények expedialasa
Az egyedi 6sszetétell magisztralis készitmények az orvos spe-
cidlis megfontoldsa alapjan 0sszedllitott vényen rendelt készit-

mények. Ezen készitmények — hacsak nem gyakran rendelt,
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mindennapos készitmények — &ltaldban nem dlinak készen
rendelkezésre a patikaban. igy a magisztralis készitmények
expedidlasa tulajdonképpen kétszeri taldlkozassal torténik. Az
elsé taldlkozas sordn a beteg vagy vésarlé atadja a receptet.
Az expedidlé gydgyszerész feladata, hogy a recepten a mar
fent felsorolt adatokat attekintse, ellendrizze, meggy6z8djon
arrél, hogy a recept minden alaki kelléke meglegyen. A recept
érdemi részének ellendrzése sordn ellendriznie kell, hogy a ren-
delt alapanyagok mindegyike rendelkezésre dlljon a patikaba,
azaz a készitmény ténylegesen elkészithetd legyen. A felirt
alapanyagok készlete természetesen a patikai szamitdgépes
rendszer nyilvantartasaban is ellenérizhetd, ha sziikséges, vagy
kétséguink van, érdemes a laboratériumban a gyakorlatban is
meggy6z6dni a rendelkezésre all6 alapanyagokrdl, illetve azok
rendelkezésre 4l16 mennyiségérél. Mivel az alapanyagok hivata-
los elnevezése a jelenleg hatélyos VIII. Gydgyszerkdnyv megne-
vezése, elképzelhetd, hogy a vényt ir6 orvos valamely korabbi
gyogyszerkdnyvben hivatalos néven jeldli az alapanyagot. Ez a
tény megkoveteli az expedialo kollégatdl, hogy az alapanyagok
szinonim elnevezéseit, kordbbi hivatalos vagy nem hivatalos,
szokasos elnevezését is ismerje.

A patikai szamitogépes rendszerek éltaldban ismerik a szi-
nonim elnevezéseket. Ennek ellenére, vagy éppen ezzel egyitt
javasolhato, hogy a patikaban papir alapuian, konyv formaban
is rendelkezésre dlljon a szinonimaszotar.

A rendelt alapanyagok ellendrzése soran a rendelt dézis(ok)
at is ellendrizni kell. Az adag(ok) ellenérzése a lehetd legfon-
tosabb része az egyedi magisztralis 0sszetétel( készitmények
expedidlasanak. Valamennyi hivatalos alapanyagnak a szoka-
sos adagoldsa megtalalhat6 a patikdkban kotelezéen rendel-
kezésre 4ll6 szakkonyvekben. Az adagolés ellendrzése alapos
analitikai ismereteket kovetel. Az expediald kollégaknak sziik-
séges ismernilik a erds hatdsu szereket, tudniuk kell az,+" (egy
kereszt), ,++" (két kereszt) ,#" (egy Ures kereszt), ,##" (két Ures
kereszt) besoroldsu szerek csoportjait. Az adagolas ellenér-
zésekor tudni kell, hogy a vényt felir6 orvosnak sajat dontése
alapjan joga van a szokasosan alkalmazott adagolastdl eltérni.
Amennyiben a megengedettnél - sajat megfontolas alapjan —
nagyobb dézisban rendeli az alapanyagot, ugy kiilon aldirdssal,
kilon bélyegzé lenyomattal kell jeleznie, hogy tudatos, és nem
véletlen dozistullépés tortént. A megengedettnél nagyobb
adag rendelésekor az Ujabb alairas és Ujabb pecsét ugyanolyan
alaki kelléke a receptnek, mint barmely mas, fentebb sorolt ala-
ki kellék.

Kébitdszerek, pszichotrop anyagok expedialasa

A kabitoszerekre, pszichotrop anyagokra kilon jogszabaly
vonatkozik, mely jogszabdlyt az expediadlé gydgyszerésznek
kotelessége ismerni. Ezen szerek megrendelésére, tarolasara
vonatkozé eldirdsok — ahogyan az expedidldsara vonatkozo-
ak is — eltérnek az egyéb gydgyszerkészitményekre vonat-
koz6 szabdlyoktdl. Kébitdszerek rendelése esetén az orvos
altal kitoltott Urlapon a gydgyszere kivaltasa el6tt a betegnek
hatésagi engedélyt kell kérnie, a hatésagi engedélyt a beteg
koteles magaval vinni gyogyszer kivéltasakor a patikdba. Az
engedély a patikdban megd&rzésre keril. A kabitészer-enge-
dély névre és konkrét készitményre vonatkozik. Amennyiben
a készitményt vagy annak hatéserésségét a felird orvos val-
toztatnikivanja, Ugy az el6z6 engedélyt hatdsagilag vissza kell
vonni, és Ujabbat kiadni. A hatdsagi engedélyek a patikdban
megdbrzend6é dokumentumok kozé tartoznak. A hatdsagi en-
gedély mellett az orvos ,dupla vényen” rendeli a kdbitdszere-



ket és pszichotrop anyagokat. A méasodik vényen az orvos ko-
telezéen feltlinteti: ,Masolat”. Természetesen mindkét recept
—az elsé példany és a masolat is — szabalyosan kitoltendd, az
orvos alairasaval és pecsétjével ellatottnak kell lennie. A re-
ceptek mindkét példanya meg6rzendé a patikdban. Az expe-
didlaskor a kabitoszerek és pszichotrop anyagok receptjeinek
hatuljan az atvevd beteg vagy vasarlé személyi igazolvanya-
nak szamat — tényleges személyi igazolvany megtekintés utan
—fel kell tiintetni. A kiadast a kabitészer-nyilvantartékartonon
is rogziteni kell.

Gyodgyaszati segédeszkoz expedialasa

A gydgyaszati segédeszkdzok expedialdsa alapjaiban nem
tér el a gydgyszerek vényre torténd expedidlasatol. Ellendri-
zenddbek a recept alaki kellékei, kiilonos tekintettel kell lenni
a gydgyaszati segédeszkdz rendelésének jogcimére — tobb-
nyire specidlis jogcimen rendeli a feliré6 orvos a gyégyaszati
segédeszkozoket. Minden vénynél figyelemmel kell lenni a
rendelt mennyiségre, fokozottan vonatkozik ez a gyégyaszati
segédeszkozok receptjeire. Az orvos utasitasként a ,Sziikség
szerint” kifejezést nem alkalmazhatja. Egyetlen recepten egy-
havi mennyiség rendelhetd, amennyiben az orvos ettdl eltér,
azt kiilon jeldlnie kell, és az orvosi naplészamot is fel kell tiin-
tetnie.

A gyodgyaszati segédeszkdzok expedidldsa sordn bizonyos
értékhatdr felett az OEP az agazati kod feltlintetését is meg-
koveteli. Az agazati kod a recept fejlécén, az orvos neve, in-
tézmény megnevezése alatt talalhaté. Az el6irt esetekben az
agazati kdd hidnya miatt az OEP a tdmogatasbdl kizarja a re-
cepteket, azaz a tarsadalombiztositasi hozzajarulast nem tériti
meg a patikanak.

Hibas receptek

Az expedialas problémas esetei a hibds vények expedialdsa.
Hibés az a vény, melynek valamely alaki kelléke hianyzik. Csak
felsorolasszer(ien a kotelezé alaki kellékek: beteg neve, sziile-
tési datuma, lakcime, a beteg taj-szdma, a BNO-kéd, a vény-
azonosité vonalkdd, az expedialas jogcime, a felirds datuma,
az orvos neve, az intézmény megnevezése, az orvos enge-
délyszdma, a rendelt készitmény megnevezése, a hatdanyag
tartalma és csomagolési egysége (ennek hidnydban mindig a
legkisebb hatéanyag-tartalmu és legkisebb csomagolas ex-
pedidlandd), az orvos utasitsa az alkalmazasra vonatkozoéan,
orvos aldirasa és pecsétje, a beteg aldirasa.

A felsorolt alaki kellékek koziil a beteg adatai pétolhatéak a
patikdban. Nem pétolhatdak az orvosra vonatkozé adatok, a
BNO-kod, a rendelt készitmény hatéanyag-tartalma, csomago-
l&si egysége, valamint az orvos utasitasa.

A 90 napnal régebbi recept érvénytelen, nem expediélhato.
Erdemes tudni, hogy a lejart receptek utani tarsadalombiztosi-
tasi hozzajarulast az OEP nem fizeti meg a patika részére.

Hibas a vény, ha az orvos utasitasa szerinti adagolas szerint a
receptre felirt mennyiség az egyhavi mennyiséget meghaladja,
és ez nincs kulon jeldlve pl.,,Harom hénapra ellatva’;, vagy ,Két
honapra ellatva’, a jelolés mellett a naplészam feltiintetése is
kotelezé. A mennyiségre vonatkozd specidlis jelzések a patika-
ban nem poétolhatdak. Ezekben az esetekben a vényen szereplé
készitménybdl a vényen szereplé alkalmazési utasitds szerinti
egyhavi mennyiség expedialhato.

A receptet az orvosnak lehetésége és joga van javitani, a ja-
vitdst minden esetben kilon aldirassal és pecséttel kell ellatni,
ugyanugy, mint adagtullépés esetén.

A hibas, hidnyos vagy barmilyen szempontbdl az expediéld
gyogyszerész szempontjabdl nem elfogadhatd vények esetén
meg kell kérni a beteget vagy vasarlét, hogy faradjon vissza a
feliré orvoshoz, és ott kérjen hibaigazitast, javitast.

Empatia

Az egészségligyi torvény rendelkezik a betegek jogairdl, tob-
bek kozott arrdl, hogy a betegeknek joguk van a sajat szint-
jukon, tudasuknak, ismereteiknek megfeleléen tajékozodni
a betegségukroél. Ezt a tdjékoztatdst a kezeléorvoson kivill
az expedidloé gyogyszerésznek kell biztositania. Nem szabad
elfelejteni, hogy a beteg felvildgositasa, tadjékoztatasa a sajat
szintjén torténjen. Nem kdnny( feladat, hiszen csupan percek
vagy percek téredéke all rendelkezésre ahhoz, hogy felmérjik
a beteg ismereteit, hogy a sajat szintjén tudjunk kommunikal-
ni. Erdemes a lehet6 legegyszer(ibben fogalmazni, keriilni az
idegen szavakat, kifejezéseket. A legfontosabb informacidkat
prébaljuk meg tobbszor, tobbféleképpen megfogalmazni.
Adjunk helyet és id6t arra, hogy a beteg, a vasarlé6 megért-
hesse a hallottakat. Fontos, hogy legyen lehet6ség kérdéseket
feltenni, visszakérdezni.

Talan nem gondolunk ra, de a beszéd hangossaga is jelent6-
séggel bir. Id6s, kissé vagy jobban nagyot hallé betegnek vagy
vasarlonak kell6 hangossaggal kell az informacidkat atadni.

Intim, egyedi, specidlis problémékrél ugyancsak megfelelé
halksaggal sziikséges beszélni, figyelve arra, hogy soha ne hoz-
zunk senkit kényelmetlen helyzetbe a patikaban tartézkodé,
szdmdra idegenek elétt. A jogszabdlyok nemcsak biztositjak,
hanem kotelezévé teszik az intim beszélgetés helyének, lehe-
téségének megteremtését.

Gyakori, hogy a beteg vagy vasarlé nem a valasztott gyogy-
szerrel kapcsolatban, hanem egészen mas problémaval kap-
csolatban tesz fel kérdést. A gydgyszerész feladata az egész-
ségugyi felvilagositas, akkor is, ha nem az aktualis véasarlassal
kapcsolatos a téma.

Az utébbi idében gyakorta beszéliink gydgyszertari marke-
tingrél. Ennek specidlis, kiilonosen fontos, talan legfontosabb
eleme a gyodgyszerészi szaktudas, szakértelem. Az expedialo
gyogyszerész, amikor szemben &ll a beteggel vagy vasarléval,
minden szavéval, gondolataval, kimondott mondataval gyégy-
szerészi gondozast valdsit meg, ha nem is a protokoll szerinti,
klasszikus értelembe vett mddon, hanem csak hagyoményo-
san, szakmai szempontok alapjan. Ahogyan ezt évtizedek 6ta
lelkiismeretesen tessziik, és reményeim szerint tenni fogjuk,
mig vilag a vilag.

A szerz6k szakgydgyszerészek.

Tisztelt Olvasé! A, nyomda 6rdége”folytan az el6z6 lap-
szamunk 12. oldalan lévé szakcikk bevezetdje helyett
tévesen egy masik cikk lead-je kertlt. (Az eredeti beve-
zetd a szakcikk elején, teljes terjedelmében olvashatd).
Az érintettektd| ezdton is elnézését kéruink. A szerk.
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Egészségligyi reform az USA-ban:
miért veszitett Clinton és hogyan
gyozott Obama elnok?

Barack Obama elndk 2010 marciusanak végén két uj torvény alairasaval alapvetd valtozasokat inditott
Utjara az Amerikai Egyesiilt Allamok egészségbiztositasi rendszerében. Gyézelmet aratott egy olyan
ugyben, amelyben Clinton elndk totalis vereséget szenvedett. Obama a sikert nem a véletlennek
kdszonhette, ugyanis tudatosan kertilte el6djének minden melléfogdsat, tehat nem zart ajtok mogott
targyalva igyekezett megszerezni a kiilonb6z6 érdekcsoportok tdmogatdasat, és nem a kongresszusra
bizta a jogszabaly sarokpontjainak kit(izését. S6t, amikor a kongresszus belemeriilt a részletekbe,
egyszerlien magahoz ragadta a kezdeményezést, és dontott a fliggd kérdésekben.

H Harry Perlstadt’ (professzor, PhD, M.P.H.), Balazs Péter?

egészségligyi reform nem egy csapdsra valtoz-
Az tatja meg az USA jelenlegi rendszerét, hanem

tizéves dtmenetet ad az Uj egészségbiztositasi
rendszer bevezetésére. A megvaltozott jogszabalyi kdrnyezet
korlatozni fogja a biztositotarsasagok Uzleti nyereségének
novelését, és parhuzamosan 32 millié, eddig nem biztositott
allampolgéarnak ad lehet&séget, hogy a jévében az egészség-
biztositasi fedezet elényeit élvezhessék. Ennek érdekében a
kis- és kozépvallalkozdsok célzott munkaltatéi kedvezmé-
nyekben részesiilnek, emelkednek az adéterhek a magasabb
jovedelmu térsadalmi rétegekben, valamint a gydgyszeripar
és a biztositasi Uizletdg is kénytelen lesz lemondani a nyereség
egy részérél, hogy ezzel is tdmogassa a szovetségi kormanyt a
valtoztatasok végrehajtasaban.

Amerikai alapértékek és az egészségiigyi ellatas
finanszirozasa

Az amerikai tdrsadalmat mindig is az egyéni szabadsag és
az autondmia feltétlen tisztelete vezérelte. Eurépdaval 0sz-
szehasonlitva Iényegesen kisebb a fogékonysaga a szoli-
daritds, mint érték, és a kilénb6z6 tarsadalmi csoportok
kollektiv jéléte irdnt. Mindez természetesen a legkevésbé
sem jelenti azt, hogy az amerikai polgarok kiilon-kilon,
vagy akdr nemzeti szinten nem tartananak dssze, ha vala-
milyen természeti csapds vagy katasztrofa érné az orsza-
got. Masfeldl azonban igencsak vonakodnak attél, hogy a
sajatjukon kivil, szdmukra ismeretlen polgarok egészség-
biztositasahoz is hozzajarulast fizessenek. Tovabba, azért
sem lelkesednek, hogy elvegyék t6éluk a szabad valasztas
lehetéségét, és még kevésbé lelkesednek azért, hogy a
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megmaradé egyetlen lehetéség raadasul még kotelezé is
legyen a részikre.

Az USA alkotmdénya tételesen rogziti a vallasszabadsagot, a
sajtd és a véleménynyilvanitas szabadsagat, az esklidtszék be-
vonasaval folytatott peres eljarast, a fegyverek birtoklasanak
és viselésének szabadsagat. Az egészség azonban nem szere-
pel a jogosultsdgok kozott. Csupan egyetlen utalds talalhato
az alkotmanyban ,az altalanos jolét eld6mozditasara’, azonban
ennek az értelmezése mar kezdettél fogva vita targyat képez-
te. A konzervativ politikusok (Iényegében a republikdnusok)
véleménye szerint ez a kijelentés nem vonatkoztathaté az
egészségre, amely igy nem szovetségi Uigy, hanem az egyes
tagallamokra tartozik. Ezzel szemben a liberalisok (Iényegé-
ben a demokratdk) értelmezése szerint a kongresszus jogo-
sult az altaldnos jolét elémozditdsanak szovetségi keretein
bellil, a tobbi kdzott az egészségrél és az egészségligyrol is
intézkedni. Valéjaban az egészséguigyi reform kérdésében
is megnyilvanulo, igen mélyrél jové partpolitikai megosztott-
sadgot ez a kezdetektdl fenndlld ellentét magyarazza.

Tarsadalombiztositasi toérvény az USA-ban is létezik, és a
kongresszus mar 1935-ben megszavazta, és ennek keretében
kapnak példaul oregségi jaradékot (nyugdijat) azok, akik a
torvényes korhatart elérték (jelenleg 65 év), vagy a csalddok
temetési segélyt elhaldlozas esetén. A torvény rendelkezett
a munkanélkiiliség elleni biztositasrél és az 6nallé jovede-
kilonbség azonban az eurépai rendszerekkel szemben, hogy
az 1935. évi jogszabaly nem foglalkozott betegségi(egészséqg)
biztositassal. Csak 1964-ben tortént valtozas ebben a kérdés-
ben, ugyanis a kongresszus gy moédositotta a tdrsadalom-
biztositasi torvényt, hogy két kozfinanszirozott programot is



létrehozott az egészséguigyi szolgaltatasok koltségtéritésére,
nevezetesen a MEDICARE-t és a MEDICAID-et.

A MEDICARE a 65 év felettiek szovetségi szinten kdzponto-
sitott, kozfinanszirozott biztositasa. Szolgaltatasai a koérhazi
kezelésre, az apolasi otthonokban torténd ellatasra, illetve
az ambuldns orvosi és mas egészségligyi szakmai ellatasok-
ra nyUjtanak fedezetet (ez a MEDICARE-A és -B része). Ezek
a biztositottak 1997-t6l arra is lehetéséget kaptak, hogy
a kozpénzbdl finanszirozott biztositasukat magantarsasa-
gokkal kossék meg (ez a MEDICARE-C része). Joval késébb,
csak 2006-t6l tarsult az el6bbiekhez a gydgyszerellatasi
biztositas (a MEDICARE-D része), szintén magdanbiztositdk
altal. A MEDICAID egy szocidlis elldtasi program, amely az
alacsony jovedelmu és raszorul6 felnéttek, illetve gyermekek
kezelését biztositja. Ezt az egyes tagallamok tartjak fenn, ko-
vetkezésképpen a jogosultsag és a kedvezmények allamrol
allamra igen valtozatosak lehetnek. Altalanossagban az jel-
lemz6, hogy MEDICAID kevesebb koltségtéritést fizet a korha-
zi és az ambuldns kezelésekért a MEDICARE-hez viszonyitva.
Minden korcsoportban (csecsemdk, gyermekek, felnéttek) és
varandosok részére is csokkentett aron vagy téritésmentesen
jarnak az orvosi és fogorvosi szolgaltatasok, a védéoltasok, a
szemészeti és audioldgiai szlirévizsgalatok. Ezek elérhetésé-
gét hdrom rendszer biztositja: a helyi dnkormanyzatok koz-
egészségligyi osztélyai altal kistérségi vagy varosi szinten, he-
lyi adékbol fenntartott tdbb mint 3000 intézmény, a kdzdsségi
egészséghazak hélozata, amelyeket a szovetségi kormanyzat
tart fenn, és a karitativ szolgalatok, amelyeket vallasi egyesu-
letek és nonprofit tarsasagok lizemeltetnek.

Az USA Népszamlalasi Hivatala szerint 2009-ben a teljes
népességen belll 14,1%-nak volt MEDICAID fedezete, 14,3%
ellatasat a MEDICAID tette lehetévé, 58,5%-nak a munkaltato-
ja révén volt egészségbiztositdsa, 8,2% hagyomanyos magan-
biztositassal rendelkezett, és 15,4%-nak nem volt semmilyen
biztositasa. Osszeadva a szézalékokat, azért kapunk 100%-nal
nagyobb értéket, mert egyesek a MEDICARE és a MEDICAID
ellatasbdl is részesiilnek, vagy a MEDICARE-A rész mellett ma-
ganbiztositasuk is van a munkaltatojuk révén. Utalva a fenti
15,4%-ra, az Obama-reformnak pontosan az a célja, hogy
ezek az emberek is hozzajuthassanak a biztositasi fedezethez.
Obama a 2008-as elndkvalasztasi kampanyban arra tett igé-
retet, hogy
- egyfeldl a Nemzeti Egészségbiztositasi Férum (National

Health Insurance Exchange) kdzvetitésével mindenki

szamara elérhetévé teszi a biztositast,

—a csaladok és kisvallalkozasok, ha biztositast kotnek,
addékedvezményeket kapnak,

- a nagyvallalkozasok szdmara kotelezé lesz a munkaltatoi
jarulék fizetése a dolgozdk részére, és véqgiil

- a MEDICAID jogosultsagi feltételeit is szélesiteni fogjak.

A fentiek kozil a Nemzeti Egészségbiztositasi Forum azért
igényel magyarazatot, mert az exchange széhoz magyarul a
fenti szovegkdrnyezetben elsésorban a ,t6zsde” értelmezés
kotédik. Helyette ezért célszerlibb a férum megjeldlést hasz-
nalni. Valéjaban az egészségbiztositasi forum is a vevéket és
eladodkat ,hozza 6ssze”, ugyanis mint internetes portal mako-
dik, amelynek segitségével a biztositok potencidlis tgyfelei
szOvetségi szinten egységes informdciokat szerezhetnek az
egyes biztositok kinalatarél. Miutdn dontottek, egyszerien
on-line médon kothetik meg a szerz6déseket. Obama ter-

vei szerint a szovetségi kormany fogja Uzemeltetni Nemzeti
Egészségbiztositasi Forumot, amely igy minden amerikai pol-
garnak valamennyi tagallamban egyforman biztositja a va-
lasztas szabadsagat. Obama valasztasi igéretének ez a része
tagallami szinten is kedvezd fogadtatasban részesiilt, ugyanis
Massachusetts allam példaul mar rendelkezik ezzel az elektro-
nikus megoldassal, Utah-ban pedig 2009-ben vezették be.

Az USA szbvetségi korménya az egészséglgyi ellatas kolt-
ségeinek mintegy a felét fizeti, egyharmad részét a magéanbiz-
tositok adjak, és mintegy tiz szdzalékot fizetnek kdzvetlenil a
betegek, 6nrész vagy co-payment formajaban. A maradék kb.
10% pedig jotékonysagi alapoktdl szarmazik. Amerikaban is
létezik a finanszirozas kétcsatornas megoldésa, ugyanis kdztu-
lajdonu intézmény esetén a biztositas csak a folyd koltségeket
tériti. A szovetségi kormanyzat a korhazak tulajdonlasat ebbdl
a szempontbdl mar 1948-ban rendezte (Hill-Burton Act) és ko-
z0sségi egészséghdzakat is létesitett (Economic Opportunity
Act of 1964). Osszességében azonban az USA kérhazainak
kevesebb, mint 25%-a van szdvetségi vagy helyi kormanyzati
tulajdonban és fenntartasban, kovetkezésképpen a kozosségi
tulajdonosok terhe [ényegesen kisebb, mint Magyarorszagon
vagy mas eurdpai orszagban.

Tanulsagok Clinton eln6k reformtervének bukasabol

A folyamatok megértéséhez, ha csak minimalis mértékben
is, de szlikséges az USA torvényhozé szervezetének, a kong-
resszusnak a bemutatasa, amely kétkamaras rendszerd, alsé
szinten a képvisel6hazzal, felsé szinten pedig a szendatussal.
A képvisel6hdz 435 tagjat egyéni korzetekben vélasztjak
a népesség szamahoz ardnyositott megoszlasban. Ennek
megfeleléen a legtobb képviselét Kalifornia delegalja, szam
szerint 53-at. Minden jogszabaly kezdeményezése, amely az
allamhaztartast illeti, a képvisel6haz jogosultsdga. A szena-
tus 100 tagu testllet, amelyben a népességszamtdl fligget-
lenil minden tagallam 2 szenatori hellyel rendelkezik. Kulon-
kiilon, mindkét haz elnokot valaszt, akiket a képvisel6hazban
Speakernek, a szenatusban Majority Leadernek neveznek.
Elnokvalasztas négyévenként esedékes, de az elndk nem tag-
ja a kongresszusnak, aladirdsa azonban feltétlendl sziikséges
a jogszabalyok hatdlyba léptetéséhez. A képvisel6hazat két-
évenként teljesen Ujravalasztjak, a szenatusnak azonban csak
1/3-at vélasztjdk Ujra kétévenként, vagyis a szenatorok 6 évre
nyernek megbizatast. Ennek megfeleléen 2008-ban, Obama
elndk megvalasztasanak évében a szenatus 1/3-at, a képvise-
I6hazat viszont teljes egészében Ujravalasztottak.

A szendtusban 60 szavazat (Ugynevezett szupertdbbség)
sziilkséges a napirendi vita lezarasahoz és a javaslatok sza-
vazdasra bocsatasdhoz. Ezért tehat, amennyiben legaldbb 41
szenator egységesen szavaz, gyakorlatilag végtelen obstruk-
ciéra képesek, ha nem értenek egyet valamilyen javaslattal.
Az allam miikodoképességének fenntartdsa érdekében az
USA éves koltségvetésének megszavazasat azonban kivet-
ték a fenti altaldnos szabdly aldl, igy annak elfogadasdhoz
csak 51 igen szavazat sziikséges. A demokrataknak szuper-
tobbsége volt 1965-ben, amikor a MEDICARE és MEDICAID
torvényeket elfogadtak, és igy volt ez a jelenlegi egészség-
Ugyi reform vitdjanak és végszavazasanak idején is 2009/10-
ben. Ezzel szemben a demokratdknak nem volt 60 szavaza-
ta, amikor Clinton elndk terjesztette el a reformjavaslatat
1993-ban.
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Bill Clinton, amikor hivatalba Iépett, azonnal meghirdette
az egészséglgyi reformot, a mindenkire kiterjedd egészség-
biztositast és az egészségligyi kiaddsok ndvekedésének meg-
fékezését. EI6szor egy 12 tagl Nemzeti Egészségligyi Reform-
bizottsagot hozott Iétre, amelynek elndki székébe feleségét,
Hillary Clintont ultette. A bizottsdgnak tagja volt egy-egy ka-
binettitkar az Egészségligyi és Szocidlis (Health and Human
Services), a Védelmi (Defense), a Kereskedelmi (Commerce), a
Munkauigyi Minisztériumbdl (Labor) és a Pénziigyminisztéri-
umbdl (Treasury), tovabba a Hadigondozottak Féhivatalanak
igazgatdja (Veteran's Administration), és az Allamhaztartési
Hivatal (Office of Management and Budget) igazgatdja. Ez-
utdn a bizottsag tarcakdzi munkacsoportokat hozott létre a
korabbi reformjavaslatok kritikus értékelésére és az Uj javasla-
tok kidolgozasara. A munkacsoportokban a fenti hat minisz-
térium teljes munkaidében foglalkoztatott kormanyzati tiszt-
visel6i dolgoztak, tovabba a kongresszus hivatali testiiletének
tisztvisel6i, de jelen voltak egyes nem kormdnyzati szervek
képviseldi is, tovabbd egyetemi szakemberek és egészség-
Ugyi aktivistak is. Mar a munka kezdetén a kdzrem(ikoddk
szama 100-rdl 630-ra emelkedett, nem is beszélve a hazai és
nemzetkozi szakértékrol.

A Clinton-terv alapgondolata leginkdbb a hagyoményos né-
met modellre emlékeztetett. Nemzeti Egészségligyi Hivatalt
(National Health Board) szandékoztak létrehozni, amelynek
tisztvisel6it az elndk nevezte volna ki, mint barmely szabalyos
kozponti dllamigazgatasi szerv esetében. A hivatal allapitotta
volna meg az egészségbiztositasi dijak mértékét, meghatarozta
volna a nemzeti szinten egységes biztositasi cscomag tartalmat,
és felsé koltségkorlatot allitott volna a magan- és kozosségi
szolgaltatasokban mind tagallami, mind nemzeti szinten.
A tagadllamokban, a Nemzeti Egészségligyi Hivatal éltal egysé-
gesen iranyitott helyi szervként, Regionalis Egészséguigyi Sz6-
vetségek (Regional Health Alliances) jottek volna létre. Hatdsagi
jogkorikbe tartozott volna a biztositasi cscomagok tartalmanak
ellenérzése, az egészségligyi helyi koltségvetések felligyelete,
a munkaltaték és munkavallalok jarulékfizetésének nyomon
kovetése és a jarulékok beszedése.

Minden engedélyezett egészségbiztosité tarsasdgnak szé-
les korl és egységes szolgaltatast kellett volna nydjtania,
amely tartalmazta volna a kérhazi ellatast, az orvosi és mas
egészségligyi szakdolgozoi szolgéltatasokat, a slirg8sségi és
ambulans ellatast, a megel6zé szolgaltatdsokat, csaladter-
vezést és a varandosok gondozasat, apolasi otthonokban az
ellatast és az otthondpolast, az ambulans laboratériumi, kép-
alkotd és mas diagnosztikus vizsgalatokat. A javaslatok kozott
szerepeltek a tobbi kozott a MEDICARE biztositas vénykoteles
gyogyszerekre nyujtandd kedvezményei (amelyeket késébb
a 2003-ban hatalyba lépett MEDICARE-D jogszabdly vezetett
be). A biztositok nem szabhattak volna felsé hatart az altaluk
nyujtandoé koltségfedezetnek, vagyis nem korlatozhattak vol-
na azt az 6sszeget, amelyet 1 betegre 1 év alatt, vagy 1 beteg
teljes élettartamara kellene fizetni. S6t, egyetlen szerz6dé
felet sem utasithattak volna el, ha mar a biztositas kotésekor
kordbban szerzett betegsége (pl. diabetes) lett volna. A mun-
kaltatok dolgozoik részére legaldbb a standard biztositasi
csomagot lettek volna kotelesek felajanlani, a biztositasi dij
80%-anak megfizetésével. Ehhez a kisvallalkozdsok tamoga-
tast kaptak volna. Amennyiben barki is egyénileg akart vol-
na biztositast kotni, a Regiondlis Egészségligyi Szovetsége-
ken keresztlil nagyobb valaszték allt volna rendelkezésére,
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szemben példaul a munkaltatdk altal ajanlott egy, ketté vagy
harom biztositasi kindlattal. Az egyes biztositasi csomagok
kilonbsége abbdl adédott volna, hogy lehetéséget adnak a
szerz6dott szolgaltatokon kivil masok felkeresésre is, ilyen
esetben azonban szikségszer(ien jelentds co-payment-et
kellett volna fizetni.

A Clinton-terv bukasat végl is tobb tényezd egylttes ha-
tasa okozta. Elséként a titkositast kell megnevezni. Alapjaban
véve nem tekinthetd szokatlannak, ha a kormanyzati szervek
altal el6készitett anyagokkal a koztisztvisel6k zart korben
dolgoznak, igy ugyanis a munkakozi iratok nem keriilhetnek
a szélesebb nyilvanossag elé. Ezzel szemben a Clinton-féle
munkacsoportban nem kormanyzati szervek képviseli és
egyetemi kutatdk is kozrem(kodtek, akik kvéazi lemondani
kényszeriltek a fé foglalkozasukrél, hogy atmenetileg kor-
manyzati munkatarsként vehessenek részt a titkositott tar-
gyalasokon. Ebbdl a szempontbdél meglehetésen kilonds
volt Hillary Clinton szerepvallalasa, akit ennek kapcsan peres
eljaras ald is vontak, az illetékes szovetségi bird azonban ugy
dontott, hogy a First Lady de facto teljes munkaidében fog-
lalkoztatott szdvetségi tisztviseld, tehat a személyét illetéen
nem tortént jogsértés a szovetségi tanacsadod testiletekre
irdnyado jogszabaly értelmében.

A masodik hiba az volt, hogy a Clinton hazaspar nem akart
érdemben targyalni a kongresszussal. Stratégiajuk szerint a
politikai baloldalrél indulva a reformtervezettel olyan mér-
tékben szdndékoztak a centrumhoz kdzeliteni, amennyire ez
feltétlenlil sziikségesnek bizonyul a tobbségi tdmogatas el-
nyeréséhez. A partpolitikai ellentétek felszinre torését azon-
ban nem sikertlt elkerilni, ugyanis viszonzasként a repub-
likdnus Bob Dole, mint a szenatusi kisebbség vezet6je ugy
nyilatkozott, hogy nem &ll szandékukban Hillary Clintonnal
talalkozni, a képvisel6hdzban pedig az ugyancsak republika-
nus Newt Gingrich azt igérte, hogy nem fogjak tdmogatni a
Clinton-tervet. Végiil, amikor a Clinton-munkacsoport talal-
kozott a kongresszus tagjaival, az egyik demokrata képvise-
16 felhdaborodott azon, hogy valamelyik képvisel6tarsa kezé-
ben meglatta az addig titkosan kezelt javaslat teljes irdsos
anyagat. Természetesen, miutan az anyag mar ismeretes volt
a kongresszus elétt, a kiszivarogtatds azonnal megindult a
sajto iranyaba. igy azutan a Clinton-terv hivatalos bemutata-
sa idején az elnok terve mar csak egy volt a kongresszusban
korozott 19 javaslat kozdl.

A kiszivarogtatason kivil az Amerikai Egészségbiztosi-
tok Szovetsége példaul olyan kereskedelmi rekldmfilmeket
szponzordlt a kiulonbozé tv-csatornakon, amelyekben egy
képzeletbeli decens hézaspar, ,Harry and Louise” aggddott
az egészséglgyi reform miatt. ElImondték, hogy a reformmal
a kormanyzat felforgatnd mindennapi békés életiiket, és at-
tol az elemi szabadsagtol is megfosztana éket, hogy sajat
maguk valasszak meg azt az orvost, aki irdnt bizalmat érez-
nek. Mindezeken tul, William Kristol, egy konzervativ koz-
életi személyiség azt javasolta, hogy a terv kapcsén inkdbb
azok hangjara kell figyelni, akik elégedettek a biztositasuk-
kal, mivel ezek az amerikai tarsadalom 85%-at alkotjak, és
nem olyan &tletekkel kellene foglalkozni, amelyek a fennallé
rendszert teljes egészében felforgatnak. Ezutdn mar csak a
végjaték része volt a republikdnusok gyézelme az 1994-es
kongresszusi valasztason, és a Clinton-terv ugy fejezte be a
palyafutdsat, hogy a térvényhozésban szavazasra sem bo-
csatotték.



Obama milyen médszert valasztott?

Obama teljesen mas stratégiat alkalmazott, mint Clinton
munkacsoportja. Nem zart ajték mogott targyalt a Fehér
Hazban, hanem a kongresszusra bizta az el6készités munka-
jat. Még miel6tt igyvédként, majd politikusként dolgozott,
Chicag6ban hdrom éven keresztiil egy egyhazi egyesilet-
ben végzett szervezdé és mozgdsitdé munkat. Ezeket a ta-
pasztalatait kivaléan hasznositotta az egészségligyi reform
szovetségi szintl elékészitésében. Kozvetlenll megvalasz-
tasa utadn rutinos modon hivta taldlkozéra a legfébb tarsa-
dalmi érdekcsoportokat, a tobbi kozott a gydgyszergyarto
cégeket, az orvosokat, a kérhazakat, a szakszervezeteket és
a munkaltatokat, és 6 maga tett javaslatokat kompromisszu-
mos megegyezésekre.

Kovetkezd 1épésben koltségvetésileg alapozta meg a re-
formot, olyan megoldassal, amellyel elkeriilhetd az dllamhéaz-
tartési hiany fokozddésa. A kongresszus 2009-ben elfogadott
koltségvetése (az USA-ban a pénziigyi év 2009. oktéber 1-jétél
2010. szeptember 30-ig tart) 635 milliard dollar tartalékot ké-
pezett az elkdvetkezendd 10 évre az egészségligyi reform fi-
nanszirozasa érdekében.

Ennek az 0sszegnek a fele Uj allami bevételekbél és addkbadl
fog befolyni, a masik fele pedig a MEDICARE és MEDICAID, il-
letve mas programok megtakaritasaibdl szarmazik. Ez utébbi
megtakaritas egyik forrdsa a szovetségi tdmogatas csokken-
tése a MEDICARE-C maganbiztositdshoz, amely Iényegesen
koltségesebb, mint az A vagy a B részek altal nyujtott szolgal-
tatasok.

Masik Iényeges megtakaritasi forras a vénykoteles gyogy-
szerek tdmogatdsanak atalakitasa. A munkaltaték tovabbra
is 28%-0s adémentes tamogatast kaphatnak, ha az altaluk
ajanlott biztositdsokban gydgyszerkedvezmények szerepel-
nek, de a dupla kedvezményrél le kell mondaniuk, tehat adé-
kotelesség szempontjabdl a bevételeikbdl nem vonhatjak le
ezeket a tdmogatasokat.

A kozponti koltségvetés elfogadasa utan, amely tételesen
megnevezi a bevételi forrdsokat és a kiadasi oldalt is jova-
hagyja, mar semmi nem éllta az Utjat annak, hogy a kongresz-
szus az egészségligyi reformra vonatkozd jogszabdly javasla-
tat megszavazza.

A képvisel6haz 2009 juliusaban dontott a republikdnusok
tdmogatdsa nélkul. Az Uj jogszabdly szerint a szovetségi kor-
manyzatnak olyan koézfinanszirozott biztositasi programot
kell 1étrehoznia, amely
- a Nemzeti Egészségbiztositasi Forumon versenyképes lesz

a maganbiztositasokkal,

- mindenkit kdtelez valamilyen biztositas megkotésére, vagy
maganalapon, vagy munkaltatdja kdzvetitésével,

— kiterjeszti a MEDICAID jogosultsagi korét és

- valorizalja az orvosi téritési 0sszegeket is.

A képvisel6hazi valtozat hatdlyon kivil helyezte azt a jog-
szabalytis, amely kivételben részesitette az egészségbiztosita-
si Uzletdgat a trosztellenes szabdalyozassal szemben. Tagéallami
szinten ugyanis a szabalyozads nem akadélyozta meg az Uzleti
nyereség ndvelését, és a tarsasagok egyesiilése a piaci verseny
csOkkentését eredményezte. Ennek kdvetkeztében jelenleg
szamos tagallamban a piacot egy vagy legfeljebb ketté bizto-
sitétarsasag uralja. Az emlitett hatdlyon kivil helyezés arra is
lehetéséget adna a szovetségi kormanynak, hogy vizsgélatot

inditson a versenyszabdlyok megsértése miatt. EQy hénappal
a szavazdas utan azonban a képvisel6k mar azt tapasztaltak a
valasztési korzeteikben, hogy hatérozott ellenéllas alakult
ki a tervvel szemben. Obama ekkor gyorsan irdnyt véltott, és
kijelentette, hogy a kozfinanszirozott biztositasi programot
nem tekinti a reform elengedhetetlen elemének.

Idékozben a szenatus is dolgozott a sajat reformjavasla-
tan. Utalva a fentiekben emlitettekre, ebben a testiletben
60 szavazat szlikséges a tervezet megszavazdsdhoz. Ennek
biztositdsara néhany demokrata szendtor szavazatanak
megszerzése érdekében kifejezetten népszerltlen egyez-
ségeket kellett kotni. I'gy példaul Ben Nelson (Nebraska),
Mary Landrieu (Louisiana) és Bernie Sanders (Vermont) igé-
retet kaptak allamaik MEDICAID-programjanak jarulékos
szovetségi finanszirozéasara, Bill Nelsont (Florida) viszont
kivételes eljarasrél biztositottdk, amelynek révén az allam
MEDCARE-C programjat nem érintenék a tervezett valtoz-
tatasok. Végul a szenatus a torvényt kozvetlendl kardcsony
el6tt megszavazta.

Szokdsos eljards szerint a képvisel6hdaz és a szenatus is ki-
[6n-kilon késziti és fogadja el a torvényjavaslatokat, majd ez-
utan kovetkezik az egyeztetés a két kamara kézott. A szendtus
javaslata szamos tekintetben kiilonb6zott a képvisel6hazi val-
tozattol:

- mas adék emelését iranyozta eld,

- nem tette kotelezévé kisvallalati korben a biztositas
megkotését,

- nem tervezett kdzfinanszirozott biztositast, és

- csak tagallami szinten rendelte volna el az
egészségbiztositasi forumok létesitését, tovabba

- ragaszkodott az egészségbiztositasi Uizletag kivételéhez a
trosztellenes torvény hatalya aldl.

Azonban 2010 januarjaban vératlan és donté fordulat ko-
vetkezett be, ugyanis a Ted Kennedy szendtor haldla miatt va-
lasztast kellett tartani az Uiressé valt hely betdltésére, amelyet
a republikanus jeldlt nyert meg, megsziintetve ez 3ltal a de-
mokratak 60 szavazatos tobbségét a testiiletben.

Ebben a pillanatban Obama dontd Iépésre szanta el magat.
Harom egymast kdvet6 alkalommal a legnézettebb televizids
csatornak nyilvanossaga el6tt taldlkozott a kongresszus tagja-
ival, azzal a céllal, hogy a mérsékeltek megnyerése mellett az
ingadozé demokratdkat is rabeszélje a reform tdmogatdasara.
Néhany nappal a sorozatot lezaré vita el6tt Obama nyilva-
nossagra hozta végsé javaslatait az egészségligyi reformmal
kapcsolatban:

- tdmogatta, hogy a munkajovedelmekre és a
tékejovedelmekre (nyereség és osztalékok) a MEDICARE-
nek cimzett adot vessenek ki azoknak az esetében, akiknek
egyedulalléként a 200 000 dollért, vagy hazastarsakként a
250 000 dollart meghaladja az éves jovedelme,

- legyenek addékotelesek az ugynevezett luxus
egészségbiztositasi szerz6dések, egyediildllok esetén
10 200 dollar és csalddok esetén 27 000 dollar felett
(az atlagos csaladi biztositas 2009-ben 13 375 dollar volt),

- legyen kotelezd minden 50-nél tobb alkalmazottat
foglalkoztaté munkaltatd részére a biztositas megkotése,

- csokkenjen a MEDICARE-C szdvetségi pénziigyi
tamogatasa,

- rendez6djenek a problémak a vénykoteles gydgyszerekre
vonatkozé MEDICARE-D biztositasban,
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- az egészségbiztositasi Uizletadg és a gydgyszergyartd
cégek évenként meghatdarozott 6sszeget fizessenek be a
szovetségi koltségvetésbe, és

- a szenatus vonjon vissza minden kulon alkut, amelyet
kordbban kotott a 60 szavazatos tobbség
megszerzése érdekében.

Az utolsé televizids vita kozos asztalhoz lltette a kongresz-
szus mindkét partjanak legfébb vezetéit, akik tobb mint hét
oran at fejtették ki a nézeteiket. Obama, korabbi szervezéi
gyakorlata révén, végig kezében tartotta a vita irdnyitasat, és
mindkét félnek lehetéséget adott az alldspontok ismertetésé-
re és a kérdések feltevésére. Végll a vitat ugy foglalta 6ssze,
hogy mindenki egyetértett a kisvallalkozdsok és az egyéni
biztositast koté személyek tdmogatéasaval, illetve az egész-
ségugyi koltségek visszafogaséval. Hozzatette még, hogy
személy szerint a biztositétarsasagokat is felelésségre kellene
vonni a dijak indokolatlan emelése esetén. Zarszavdban azt
hangsulyozta, hogy 4-6 hétig még vérni fog a republikdnusok
konstruktiv javaslataira, de ezutdn kezdeményezni fogja a re-
formtorvény végszavazasat.

Tekintettel arra, hogy a demokratdk elveszitették 60 f6s
tobbségiiket a szendtusban, a képvisel6hdznak nem maradt
mas lehetésége, mint hogy valtozatlanul elfogadja a szenatus
javaslatat. Egyes képvisel6hdzi demokratdk azonban elége-
detlenségiiknek adtak hangot a terhességmegszakitassal kap-
csolatos részek miatt. Ugy vélekedtek, hogy az erészakos nemi
kozosulésbdl, a vérfert6zé kapcsolatbdl szarmazd, és az anya
életét veszélyeztetd terhesség megszakitasan kivil a javaslat
arra is lehetéséget adna, hogy indirekt médon a kdzponti kolt-
ségvetés tovabbi okokbodl végzett abortuszokat is tdmogasson.
Az egyik kozvetett Ut olyan biztositasi csomagok tdamogatasa
volna, amelyek az ilyen abortuszokat is finanszirozzak, a masik
pedig a kdzponti kéltségvetésbél 7 milliard dollarban részesiild
Uj kozosségi egészséghdazak, ha nem kapnanak kifejezett utasi-
tast az abortusztilalomra. Végiil Obama elndki utasitast adott
ki arra nézve, hogy az egyébként 1976 6ta hatalyos jogszaba-
lyi tiltas alol az uj kdzosségi egészséghazak sem képezhetnek
kivételt. Ezutan a képvisel6haz 219 szavazattal 211 ellenében
elfogadta a reformtdrvény szendtusi javaslatat, amely Obama
aldirdsaval hatalyba is Iépett. Néhany nap multan a képvisels-
haz 220 szavazattal 211 ellenében jogharmonizécids torvény-
javaslatot fogadott el, amely az egészségligyi reformtorvényt
a koltségvetési bevételekhez és kiadasokhoz igazitotta. Ezutan
a szenatusnak mar semmilyen eszkdze nem maradt a tovabbi
ellendlldshoz, ugyanis az eljarasi rend szerint 50+1 szavazat is
elegendd volt a Haz javaslatanak elfogadashoz. Egyébként a
republikdnusok mind a képvisel6hazban, mind a szenatusban,
egységesen a reform ellen foglaltak allast. Az elndk az Ujabb
torvényt 2010. marcius 30-an latta el kézjegyével.

Milyen valtozasok torténnek az USA-ban
a kovetkez6 10 évben?

Az Uj térvény az Egyesiilt Allamok gazdasaganak mintegy
1/6 részét fogja atrendezni. Jéllehet, kiilonb6zd becslések
vannak forgalomban, a Kongresszusi Koltségvetési Iroda
(Congressional Budget Office=CBO) szdmitasai szerint a bizto-
sitds nélkiliek szdma (a 65 év feletti polgarokat és az engedély
nélkili bevandorlékat leszamitva) 15,5 millié fére fog csok-
kenni. Forditva ez azt jelenti, hogy a rendezett jogallasu, 65
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éves kor alatti népesség korében a biztositasi, illetve garantalt
ellatasi ardny a jelenlegi 83%-rél 94%-ra emelkedik. Ennek ke-
retében 16 milliéval névekszik a MEDICAID-jogosultak szama
és 24 milliés népesség kothet biztositast a tagallami elektroni-
kus forumok kozvetitésével. A vallalkozasok egyébként ahhoz
is hozzdjarulhatnak, hogy alkalmazottaik egyénileg, a féru-
mokon keresztll kdssenek biztositast, ezaltal azonban nem
Iéphetnek ki a munkaltatdi biztositottak jogallasabol, tehat
nem részesiilhetnek kozvetlen koltségvetési tamogatasban.
A helyzetet megforditva, a CBO el6rejelzése szerint ez azt fog-
ja eredményezni, hogy a sajat jogcimen is fennallé biztositasi
kotelezettség helyett a munkaviszonnyal rendelkezék nyo-
mast fognak gyakorolni a munkaltatokra, hogy a biztositast a
munkahelyiikon kéthessék meg.

A reform tobbféle forrasbdl szerzi pénziigyi fedezetét. A fenti-
ekben emlitettek szerint a magasabb jovedelm rétegek 2013-
tol tobb adot fognak fizetni a munka- és a tékejovedelmek utan,
az ugynevezett luxusbiztositdsok adéztatasa pedig 2018-tél kez-
dédik. Kétségtelen, hogy a gydgyszergyartds és kereskedelem
szdmdra a biztositas kiterjesztése a piacon fizetéképes tobblet-
keresletet fog eredményezni, azonban ennek a hasznabdl piaci
részesedésuk ardnyaban koltségvetési hozzdjarulasra lesznek
kotelezve 2011-t8l, és befizetéseik teljes 6sszege 10 év alatt 128
millidrd dollarra fog emelkedni. Tovabbi kotelezettség, hogy a
gydgyszeragazat altal a MEDICAID részére nyujtott arenged-
ményt 15%-r6l 23%-ra kell emelni. A kérhazak 10 éves hozzéja-
ruldsa 155 millidrd dollar lesz annak kovetkeztében, hogy kény-
telenek elfogadni a MEDICARE koltségtéritések csokkentését.
Az egészségbiztositasi lizletdg 2014-ben 8 millidrd dollart fizet
a koltségvetésnek, 2018-ig pedig 6sszességében 47,5 millidrdot.
Ezt kdvetden a befizetést Ugy valorizaljak, hogy a mindenkori
eléz6 év bsszegét az Uzleti nyereség szézalékos ndvekedési ara-
nyaval fogjak novelni.

Tovabbi megtakaritasok varhatok még a MEDICARE kolt-
ségeinek megfékezésébdl. A szdvetségi kormdanyzat 2011-
t6l csOkkenti a magdnalapu C-részhez atutalt Gsszegeket,
ugyanis megszlinik azoknak a szolgéltatasoknak a tdmogata-
sa, amelyek a méltanyolhaténal magasabb szint( igényeket
elégitenek ki, és az elézetes becslésekhez képest nagyobb
koltségvonzattal jartak. Csokkennek tovabba a D-részhez, va-
gyis a gyogyszerbiztositdshoz adott tdmogatésok is azoknak
a nyugdijasoknak az esetében, akik egyedulalléként 85 000
dollar, illetve hdzaspérok esetében 170 000 dollar/év jovede-
lemmel rendelkeznek.

Biztositastechnikai szempontbdl a 10 éves reform nyitdnya
2010. oktdber 1-jén lesz, ugyanis ettél a naptél az egészségbiz-
tositék nem tagadhatjak meg a szerz6déskotést, vagy a megko-
tott szerz6dés alapjan egyes elldtdsokat nem vonhatnak meg
azoktdl a gyermekektdl, akiknek mar ismert betegsége van a
biztositds megkotésekor, vagy az allapotuk megvaltozasa su-
lyos koltségigényl beavatkozasokat tesz sziikségessé. Hasonlo
helyzet( felnéttek, akikkel a biztositok kordbban szdba se élltak
—legaldbb 6 hénapos idétartamra - egy Ugynevezett nagy koc-
kazatu biztositasi csoportba léphetnek be. Ezek 2013-ig mU-
kodnek, pontosabban az elektronikus férumok megjelenéséig.
A reformtorvény 5 millidrd dollart fordit a nagy kockazatu cso-
portok tdmogatasara, részben azért, hogy azt a 16 tagallamot,
ahol még nem létezik ilyen program, hozzésegitse az alapités-
hoz, a tovabbi 34 tagallamnak pedig lehetéséget adjon a fej-
lesztésre. Ebben a kockazati csoportban a jelenlegieknél kisebb
0sszegu és egységesitett dijakat kell bevezetni. Bels6 aranyokat



tekintve, az idésebbek dija nem haladhatja meg a fiatalabbak
dijanak 4-szeres értékét. A biztositottak altal az ellatas kapcsan
,2sebbdl fizetendd” koltségek 2010-ben 1 fére és éves szinten
szamitva nem haladhatjak meg az 5950 dollart, csalddok eseté-
ben pedig a 11 900 dollart.

A biztositok a jovében nem bonthatjak fel a szerzédést, ha a
beteg allapota sulyosabba valna, vagy ha az ellatdsok koltsége
egy adott felsé korlatot elérne, amelynek 6sszegét korabban
egy naptari évre vagy a biztositott teljes élettartamdra vetitet-
ték. Gyermekek a nagykorusag elérése utan, ha nem rendel-
keznének 6nallé jovedelemmel, 26 éves korukig maradhatnak
a szulék biztositasi fedezetében. Kisvallalkozasok, amelyek 25
fonél kevesebb alkalmazottat szerzédtetnek, akiknek a fizeté-
se évenként kevesebb, mint 50 000 dollar, adékedvezményért
folyamodhatnak, amely a biztositasi dij 35%-4ig terjedhet. Ez
azt jelenti, hogy az ad6zéasnal ezt kdltségként vonhatjdk le az
elszdmolas sordn. Amennyiben a vallalkozésok korkedvezmé-
nyes (55-64 éves kor kozott) nyugdijasokat foglalkoztatnak,
azok csaladjaira vetitve, 1200 dollar/év biztositasi dijtdmoga-
tasra szamithatnak.

A MEDICARE-D, vagyis a vénykoteles gydégyszerbiztositas
kissé részletesebb magyarazatot igényel. Jelenleg a bizto-
sitottak csak a 310 dollaros 6nrész kifizetése utan lépnek be
a fedezetbe, dtalagban 39 dollar havi jarulékra kotelezettek,
és fizetik a gydgyszerek kereskedelmi ardnak 25%-at. Amikor
azonban a 25%-os eseti téritésekbdl elérik a 2830 dollart, fede-
zet nélkuli sdvba keriilnek, ugyanis 6440 dollaros igynevezett
katasztréfakiiszob eléréséig a gydgyszerek teljes arat meg kell
fizetnitk. Lényegében ez azt jelenti, hogy azt a mintegy 3600
dollaros 6sszeget, amelyet val6jaban a biztositési fedezet be-
[épése elbtti Onrészként kellene fizetni, a MEDICARE athelyezi
a 2830 és 6440 dollar kozotti savba. Ennek a megfontolasnak
eredetileg az volt az alapja, hogy a hatalmas Onrész visszatar-
totta volna a betegeket a gydgyszerek kivaltasatol. Egy tanul-
many szerint (I. Ettner S., Mangione C. M. et al., 2010) a bizto-
sitottak 16%-a Iépte at a sdv alsé hatdrat, és kozillk csak 7%
ért el afelsd, vagyis a katasztrofa hatérig. Betegségi csoportok
szerinti bontasban ez leginkabb a diabetes és demencia miatt
kezeltekre jellemzd. Jogosnak tekinthetd tehat szamos be-
tegnek az a kovetelése, hogy az egyenlétlen feltételek miatt
a savot meg kellene sziintetni. Ezért 2010-ben mér minden
beteg, aki belép a fentiekben részletezett savba, 250 dollar
kedvezményben részesil, és 2011. januar 1-jétél a sdvba 1épd
betegek az innovativ gydgyszerekre 50%-o0s kedvezményt
kapnak, amelynek fedezetét a gydgyszeripar és kereskedelem
koltségvetési hozzajaruldsai adjak. Ezt kovetéen a MEDICARE
fokozatosan Ujabb tdmogatasokat vezet be, amelyek kovet-
keztében végil a betegek eseti téritése ebben a savban is
25%-ra csokken.

Az egészségbiztositd tarsasagokat illetéen a torvény ugy
rendelkezik, hogy az Egészségligyi és Szocidlis Minisztérium
(Department of Health and Human Services=DHHS) a tagal-
lamokkal egytttmkodve mar 2010-tél egy évenként megis-
métlendé ellendrzést vezessen be, amely megakadalyoznd a
biztositasi dijak indokolatlan emelését. Masfelél a biztositdk
torvényi kotelezettsége, hogy elézetesen és tételesen indo-
koljak a dijak barmilyen emelését. Ezeket az indokolasokat
a dijemelés engedélyeztetése céljabol meg kell kuldenitk a
DHHS-nek és a tagallamok illetékes hatdsagainak is, és a kér-
vényeket elektronikusan, a honlapjukon is nyilvanosséagra kell
hozniuk. Maga az eljaras kildnben nem szamit Ujdonsagnak,

hiszen 2008 6ta 25 tagallam tette el6zetesen engedélykote-
lessé a dijak barmilyen emelését, a tobbi tagallamban azon-
ban eddig nem mukodtek ilyen felligyeleti szervek. Az adott
helyzetnek megfeleléen, a tagallamok a szovetségi kdltségve-
tésbdl kapnak tamogatast a meglévé hatdsagok fejlesztésére
vagy Uj az szervek létrehozaséra.

Az egyéni és kiscsoportos biztositasi piacon az lizleti bizto-
sitoknak kotelezettséget kell véllalniuk arra, hogy a befizetett
dijak legaldbb 80%-at egészségligyi ellatdsra koltik, kdvetke-
zésképpen a nyereség az adminisztracios koltségekkel egyutt
sem haladhatja meg a pénzforgalom 20%-at. A,,nagybani” pi-
acon 85% a hatar a tényleges ellatdsra. Amennyiben a bizto-
sitok ezeket a szabalyokat megszegnék, kénytelenek lesznek
a biztositasi dij egy részét visszafizetni az tigyfeleknek. Miu-
tan 2014-t6l az elektronikus férumok is mikodésbe léptek,
a DHSS és a tagallamok is elellenérzik a biztositasi ajanlatok
dijainak valtozasat, figgetlenil attdl, hogy az ajanlatok a féru-
mon vagy azon kivil jelentek meg, és a két ajanlati csoportot
egymassal is 6sszehasonlitjak.

Egyes egészségligyileg gyengébben elldtott régidkban,
ahol a betegek tobbségének nincs biztositasa, vagy MEDICAID
elldtasban részesiilnek, a torvény 12,5 millidrd dollart irdnyo-
zott elé egészséghazak haldézatdnak létesitésére, kiterjesz-
tésére és mukodtetésére. Ez az intézményrendszer jelenti a
szocidlis biztonsagi halét a népesség azon részének, amely-
nek minden atalakitas ellenére ezutan sem lesz biztositasa,
nem beszélve az illegdlis bevandorlékrdl, akik természetesen
akkor sem kothetnek biztositast, ha ezt a pénziigyi helyze-
tuk alapjan egyébként megtehetnék. Az elsé egészséghdazak
1965-ben létesiiltek a szegénység elleni kiizdelem jegyében.
Alapellatast nyujtottak, és nyujtanak ma is, vagy szakellatasra
irdnyitjak a betegeket, néhany egyéb szolgaltatas mellett. Di-
jaik rugalmasan igazodtak az ellatottak csaladi jovedelméhez.
A szOvetségi tamogatdasok kozvetlenil a fenntarto, kiskozos-
ségi szintl nonprofit tarsasdgokhoz érkeztek, és nem a helyi
onkormanyzatokhoz. A reform szerint az egészséghazak sza-
ma a kovetkezd 10 évben a duplajara, vagyis mintegy 15 000-
re fog emelkedni. Negyvenmilli6 embert részesitenek alapel-
latasban, fogaszati kezelésben, pszichiatriai tanacsadasban és
mérsékelt dron szamitott vénykoteles gyogyszerellatasban.
A Nemzeti Egészségiigyi Munkaerdalap (National Health
Service Corps) részére atutalt tdamogatdsok 6sszegét és bel-
s6 elosztasat is ugy moédositja a reformtdrvény, hogy azok az
egyetemi/féiskolai hallgaték juthassanak kedvezményekhez,
akik alapellatdé orvosként, fogorvosként, korzeti névérként,
orvosasszisztensként vagy szakpszicholégusként ezeken a te-
ruleteken kivannak elhelyezkedni.

Akik nyertek és akik veszitettek

Amint az altaldban jellemzd, senki sem kapta meg azt, ami-
re eredetileg szamitott, azonban kétségtelen, hogy egyesek
mégis jobban jartak, masokhoz viszonyitva. Leginkdbb a ma-
ganbiztositasi Gizletag érizte meg a pozicioit. Sikerrel haritotta
el egy teljesen kdzfinanszirozott altaldnos egészségbiztositas
veszélyét, ugyanis egy ilyen biztositds megjelenése a piacon
komoly versenytérsa lett volna a 65 év alatti és a szegény-
ségi szint felett él6 fogyaszték korében. Raadésul tovébbra
is mentesllt a trosztellenes torvény hatalya aldl, vagyis a jo-
vében ilyen irdnyu vizsgalattdl és peres eljarasoktdl sem kell
tartania. A késébbiekben, 2014-tél, amikor a tagallamokban a
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biztositasi forumok mukodésbe [épnek, lehetéség nyilik arra,
hogy ezen az Uton a magéanbiztosité tarsasagok a kisvallalko-
z6kat és maganszemélyeket is elérhessék. Nyilvanvaléan kolt-
séghatékonyabb megoldas lesz a biztositasokat a férumokon
keresztill forgalmazni, mintsem kiilon-kiilon hazalni az el6bb
emlitett potencidlis tGzletfeleknél. Raadasul a mindenkire néz-
ve kotelezé biztositas a fiatalabb és egészségesebb rétege-
ket is szerz6déskotésre kényszeriti, ami keresztfinanszirozasi
fedezetet fog jelenteni az id6sebbek és betegebbek ellatasa-
hoz. A férumok tehat mindenképpen szinterei lesznek a piaci
jelenlétnek és a piac dinamikus Ujrarendezédésének. A bizto-
sitasi dijak ellenérzését illetéen, az lizletdg nem nagyon tilta-
kozott a bevezetendd rendszer ellen, ugyanis a tagallamok
felében jelenleg is mikodik valamilyen hatésagi felligyelet,
tehat nem lesz alapvet6 valtozas a rendszerben, ha a DHSS ta-
mogatdsdval a felligyeletet minden tagallam Iétrehozza. S6t,
ez még elényt is fog jelenteni az orszdgosan egységes elvek
miatt a tobb tagallamban is mikodoé biztositdknak. Vissza-
utalva a Clinton-tervet célba vevé korabbi,Harry and Louise”
stilusi médiakampényokra, Obama elndk reformterveivel
szemben a biztositasi lizletdg teljes Gnmegtartdztatast tanu-
sitott. Ett6l fuggetlendl eléfordult az utébbi években, hogy
egy-egy tarsasag a dijak emelésével fenyeget6zott. Legutébb,
példaul 2010 februarjadban az Anthem Blue Cross of California
biztosité arrol értesitette egyedi biztositassal rendelkezé 700
000 uzletfelét, hogy az aktualis dijakat 25 vagy akar 39%-kal is
felemelheti. Semmi nem johetett volna kedvezébben Obama
elndknek és a térvényhozas demokrata tagjainak, mint éppen
ez a lépés, kdzvetleniil a reformjavaslat vitajanak zaré szaka-
szaban és a marciusi szavazast megel6zéen.

A nyertesek taborat a biztositékon kiviil a gydgyszerizletag
is gyarapitotta. Kétségtelen, hogy ennek ara is van, ugyanis
mindegyik cég a piaci részesedésének aranyaban koteles ta-
mogatni a reformot a szovetségi koltségvetésbe torténd befi-
zetés révén. Ennek 6sszege 128 millidrd dollarig emelkedhet
a kovetkezé 10 éves id6szak végére, s6t a MEDICAID-et is ta-
mogatni kell a termékek 15%-rél 23%-ra emelt drengedmé-
nyével. Masfel6l azonban az lzletdg biztonsdggal szamithat
a piaci kereslet soha nem latott névekedésére, sét a 2003-tdl
hatélyos torvény védelmét tovébbra is élvezni fogja, vagyis a
MEDICARE a jovében sem élhet vissza nagyfogyasztéi helyze-
tével a gydgyszerarak leszoritdsa céljabdl. Az is jelentds elény-
nek szamit, hogy az innovativ biotechnikai gyégyszergyartok
legaldbb 12 év el6ényre tettek szert azokkal a tarsasagokkal
szemben, amelyek majd ezutdn szandékoznak belépni erre
a tertletre. Az eurdpai gyakorlattal ellentétben az USA-ban
nincs szabalyozott eljaras arra, hogy barki is kezdeményezze a
biotechnikaval gyértott gydgyszerek generikus véltozatanak
engedélyezését, amelyek vegyipari technoldgidval is el&allit-
hatdk. A piacot egyébként a tovabbfejlesztett vagy biotech-
nolégiailag analég médon gyartott gydgyszerek esetében is
az Elelmiszer- és Gydgyszerellenérzési Hivatal (Food and Drug
Administration) ellenérzi. Kétségtelen, hogy a biotechnikéval
gyartott gyogyszerek ma a piacnak csupén igen kis tertletét
fedik le, viszont a technika terjedése rohamos, igy a jovében a
legdinamikusabb térfoglalds ezen a teriileten varhato.

A gydgyszergyartokhoz és keresked6kh6z hasonléan a kor-
hazak is hozzdjarultak ahhoz, hogy az elkdvetkezend6 10 év
alatt 155 millidrd dollarral ,tdmogatjak” a reformot. Részikrél
ez bizonyos megszoritasok elfogadasat jelenti, pontosabban
azt, hogy a MEDICARE koltségtéritések folyamatosan alatta
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maradnak annak a szintnek, amelyen a magéanbiztositok sza-
molnak el a szolgaltatokkal. Masfelél a biztositas kiterjeszté-
se miatt a kérhazak azokra a betegekre is szamithatnak, akik
ugyan kordbban sem voltak egészségesek, de mégsem jelen-
tek meg az elldtasban, mert nem volt pénziik a szolgaltata-
sok megfizetésére. Ha mégis megjelentek, csak a kérhazak
behajthatatlan adéssdgéllomanyat noévelték, ugyanis kritikus
helyzetben nem lehetett megtagadni az ellatdsukat. Az USA-
ban 212 szovetségi kérhaz makodik, amely az 6sszes kdrhaz-
nak csak 3,7%-at adja. A nem szovetségi, helyi ellatast ado
altaldnos és szakkérhazak kozul azok, amelyekben a kezelési
idétartam median értéke nem haladja meg a 30 napot,
- 22%-ban 6nkormanyzati tulajdonban vannak, tehat
tékekoltségeiket helyi adokbol fedezik,
- 58%-ban nonprofit szervezetek a tulajdonosok és a
muikodtetok,
— és csak 20% a nyereségérdekelt magankdrhazak aranya.

A helyi kérhazak bevételei részben a betegeknek nyujtott
szolgaltatasokbdl szdrmaznak, részben kormdényzati, illetve
maganalapitvanyi tdmogatasokbdl, az uzleti szféra kozcélok-
ra atutalt nyereségébdl, illetve tarsadalmi és egyhazi szerve-
zetektol.

Az orvosok is azt fogjak tapasztalni, hogy ndvekszik a fize-
téképes (biztositasi fedezettel rendelkezb) betegek szdma.
Sét, azok az orvosok, akik a 2011-2015 kozotti idészakban a
kedvezdtlen adottsagu terlileteken, nevezetesen a szocidlisan
hatranyosan atrétegzddott belsé varosrészekben vagy vidéki
korzetekben véllalnak munkat, a MEDICARE koltségtérités-
ben 10%-o0s tobbletbevételhez jutnak. Tovabb4a, 2013. januar
1-jétél a MEDICAID koltségtéritéseket, amelyek jelenleg csak
a MEDICARE szint 80%-at érik el, a kormanyzat felemeli 100%-
ra. Jelenleg azonban a kongresszusnak a legsiirgésebben
egy még mindig hatalyban lévé (ezuttal nem részletezendd)
MEDICARE koltségszamitési jogositvannyal kell foglalkoznia,
amelynek alkalmazdsa esetén az orvosok érzékeny bevételi
veszteséget kényszeriilnének tudomasul venni.

Nem kérdéses, hogy a paciensek kdzott a legnagyobb ked-
vezményt a MEDICARE-D rész nyugdijasai kaptak. Kétségte-
len, hogy azok, akik 2010-ben a mar emlitett 100%-o0s téritési
savba léptek, csak 250 dollart kapnak, viszont 2011-tél az in-
novativ gyogyszerek esetében is mar csak az arak 50%-at fize-
tik, s6t a sdvos rendszert a korményzat 2020-ig teljes egészé-
ben felszamolja. Ugyanakkor, a MEDICARE-C rész nyugdijasai,
akiknek a biztositasat magantarsasagok kezelik, kénytelenek
lesznek lemondani az eddigi szolgaltatasok egy részérdl, és a
dijak emelésétis tudomasul kell venniik, ugyanis a szdvetségi
kormany ezt a terlilet is az altala fenntartott A és B részhez
fogja igazitani.

Nyertesek lesznek a 18-26 év kozotti fiatalok is, akik nallé
jovedelem hidnyaban tovabbra is a szuil6k biztositasi fedeze-
tében maradhatnak. Ez a lehetéség igencsak kedvezd azokra
a BSc./MSc. diplomas fiatalokra nézve, akik ellatas nélkil ma-
radnanak a munkaerépiac jelenlegi allapota, és igy a mun-
kahelyek révén kotheté biztositasok hidnya kdvetkeztében.
Azok a személyek, akiknek kordbban a mar ismert beteg-
ségeik miatt esélyiik sem volt a biztositasra, a reform értel-
mében a nagy kockazatuak részére fenntartott csoportban
kothetnek szerz6dést, masfeldl a biztositok nem bonthatjak
fel azoknak a szerz6dését, akik mar a biztositasi jogviszony
ideje alatt szereztek valamilyen sulyos betegséget (pl. HIV/



AIDS-fert6zés). Ezeknek az embereknek a sorsa szocialisan
rendkivil érzékeny kérdéseket érint, az dltaluk generalt kolt-
ségek azonban a biztositasi lizletdg egészét tekintve nagy-
sagrendileg elhanyagolhaténak tekintheték. Ettél fiiggetle-
nul, a biztositasi dijakat felligyeld rendszerek pontosan azt
a célt szolgadljak, hogy mindenképpen megelézzék a dijak
indokolatlan emelését.

A legnagyobb munkaltaték helyzetét a reformtorvény
Iényegében nem befolydsolja, ugyanis csakugy, mint ko-
rdbban, valtozatlan szolgaltatasi szinttel jaré biztositasi
csomagokat fognak ajanlani a belép6 dolgozdk részére. A
kisvéllalkozdsok és az egyéni vallalkozdk, akik jelenleg nem
kotnek biztositast a dolgozdik, illetve 6Gnmaguk szamara, a
legkésébb 2014-t8l kénytelenek lesznek szembenézni a biz-
tositasi kotelezettséggel. Az attérés segitésére a tdérvényho-
zas maris adékedvezményt adott a biztositasi dijak 35%-aig,
amely 2013-ban 50%-ra fog emelkedni. Ez utan semmi aka-
délya nem lehet annak, hogy a kotelezettek biztositasi szer-
z6dést kdssenek az adott tagdllam elektronikus férumanak
kozvetitésével.

Nem keltett meglepetést, hogy a jelentds szamu tagsaggal
rendelkezé szakszervezetek igencsak vonakodtak a reform
téamogatasatdl. Eveken keresztiil arra a stratégiara rendezked-
tek be, hogy egyfeldl tudomasul vették az alacsonyabb fize-
téseket, masfel6l ezért cserébe egészségbiztositasi tobblet-
szolgaltatasokat és olyan egyéb kedvezményeket szereztek,
amelyekre mind a munkaltatdk, mind a dolgozék adékedvez-
ményeket kaptak. Mindez a szakszervezeti tagoknak kifeje-
zetten elény0s volt a nem szervezett dolgozdkkal szemben.
Obama elndk azonban kdvetkezetesen ragaszkodott ahhoz,
hogy ezeket a nagyon kedvezé biztositdsokat valamilyen
modon adokotelessé kell tenni. A szakszervezetek végll is
meghatraltak az elndkkel szemben, de mégis elérték, hogy
az ado6zasi kotelezettség csak 2018-t6l keriil bevezetésre. igy
lehetéséget kaptak arra, hogy a munkaltatoéi szerzé6déseket
tobb forduléban Ujratargyalhassak, és olyan kdlcsondsen els-
nyos egyezségeket kdssenek, amelyek bérnévekményt dllita-
nak szembe a jelentésen vagy nulldra csokkentett egészség-
biztositasi és egyéb munkahelyi kedvezményekkel.

Végezetlil, az eredeti szenatusi torvényjavaslat és a kolt-
ségvetési torvény harmonizélasa sordn egyes szenatorok el-
veszitették az altaluk kiharcolt kedvezményeket, amelyeket
Nebraska, Vermont, Louisiana és Florida esetében kulon for-
rasbol akartak igénybe venni. A kétségteleniil fennélld problé-
ma megoldasara azonban a reformtérvény minden tagéallam-
nak kompenzacids alapot Iétesitett a MEDICAID-rendszerbe
Ujonnan belépdk révén keletkezett kiadasok fedezésére.

Zarogondolatok

Az USA mér hatédlyba lépett egészségligyi reformtorvénye
jelentds épés volt a teljes korl biztositasi fedezet megte-
remtésének irdnyaba. Elrendelte, hogy a maganszemélyek
mindenképpen koételesek valamilyen biztositast kotni, és a
munkaltaték tulnyomo tdbbsége is koteles egészségbiztosi-
tast ajanlani a dolgozék részére. Az elektronikus forumok |é-
nyegesen egyszerlibbé teszik a biztositasi szerz6dések meg-
kotését. Szélesebb lesza MEDICARE és MEDICAID altal nyujtott

szolgaltatasok kore, és fokozddik ezeknek a programoknak a
koltséghatékonysaga. A maganbiztositdk korabbi gyakorlata-
val szemben a Reformtdrvény megakadalyozza nyerészked6
technikak alkalmazasat, szovetségi és tagallami szinten is fo-
kozza a tarsasagok felligyeletét és ellenérzését. Emelkednek
a tarsadalom nagyobb jévedelemmel rendelkezd rétegeinek
adéterhei, és a biztositési Uzletdg, illetve a gyégyszergyartdk
és kereskeddk is kénytelenek lesznek koltségvetési hozzéjaru-
last fizetni. A jogszabdly vildgos és egyértelml menetrendet
allitott fel a kovetkezd 10 évre. Kétségtelen azonban, hogy
mint minden mas véltoztatas esetében, a kérdések végiil is a
gyakorlatban fognak eldéIni.
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Korhazmenedzselés - vezetési
technikak a gyakorlatban

A kovetkez6kben olvashato cikk a 2009. december 1-2-an,JovOkép az egészségligyben”

szakkonferencian elhangzott el6adas alapjan késziilt.

Dr. Diésszilagyi Samuel 1939-es ,receptje” ma is aktudlis: ,Korszerd, biztos, megbecstilt egészségligy.

H Dr. Barath Lajos

I. Az egészségiigy Uj szemlélete, hatasa a nemzet
egészségiigyére, és annak makro egészség-gazdasagtani
kovetkezményei

A nemzet egészsége kulcsfontossdgu a jovéjére, gazdasdgi ere-
jére, polgdrainak hangulatdra és teljesitményére nézve.”
(J. F. Kennedly)

Az egészség a nemzeti versenyképességiink egyik

tartopillére

Az egészség a tarsadalom jolétének alapja. Az egészségesebb

népesség nem csupdn boldogabb polgarokat jelent, hanem

magasabb termelékenységet és kevesebb kiesé munkanapot

is. A magyar egészségiigyi mutatok rendkivil rosszak. Valto-

zasra van szukség az egyenlet mindkét oldalan, a szolgaltatds-

nyujtasban és a finanszirozasban egyarant. Az egészségligyre

ugy kell tekinteni, mint az életmindség, a termelékenység, a

GDP és a versenyképesség javitadsa érdekében alkalmazott

befektetésre.
A magyar egészségligyi szektor el6tt allé kihivasok lekiz-

désére tett Iépéseket 6t alapelvnek kell vezérelnie:

- Nagyobb hangsulyt kell helyezni a megel6zésre és az
egészségi kockazatok csokkentésére.

- A kormany szerepének el kell tol6dnia a szolgaltatd
iranyabdl a szabalyozé iranyaba.

— At kell venni a modern egészségiigyi menedzsment
modszereket.

- Jobb gazdasagi 6sztonzéket kell teremteni az
egészségligyben.

- Meg kell valésitani egy fogyasztdbarat és
szolgaltatasorientdlt rendszert.

Paradigmavaltas sziikséges

Az egészséguigyet nem pusztan ,pénzfalé” dgazgatnak, ha-
nem az emberi eréforrdsokba eszkozolt befektetésnek kell
tekinteni, amely javitja az emberek életmin6ségét. Paradig-
mavaltasnak kell bekévetkeznie abban, ahogy a magyar don-

18 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2010/4.

téshozdk az egészségligyrél gondolkodnak. Hiszen az egész-
ségipar 430 milliarddal jarul hozza az allam koltségvetéséhez.
Tehat nem kodzpénzt elnyelé dgazatként, hanem a GDP-hez
val6é hozzdjarulasat kell szamon tartani. Ugyancsak paradig-
mavaltasnak kell térténnie az egészséguigyben dolgozdk és a
teljes lakossag gondolkodasmaodjaban is. Ennek pénziigyi ho-
zadéka is van — javitja az orszag versenyképességét. Az egész-
séges, termelékeny, képzett és motivalt munkaeré vonzza a
befektetéket, és elésegiti a gazdasagi novekedést.

A politikusok révén a kozbeszédben egyre gyakrabban
mertl fel, hogy szlikség van-e ennyi kérhaz megtartasara Ma-
gyarorszagon? Nézzik a tényeket (1. tablazat).

A nemzetkdzi 6sszehasonlitast figyelembe véve Magyar-
orszagon ez a koérhdzszam nem sok, de a jelenlegi szerkezet
elavult, ennek halaszthatatlan atalakitasa sziikséges.

Bloom és munkatarsai 104 orszagra kiterjed6 elemzése iga-
zolta, hogy a vérhaté élettartam 1 évvel valé meghosszabbi-
tasa a GDP 4%-0s novekedését eredményezi.

A magyarorszagi egészségligyi adatok megddbbentdek. A
véarhaté élettartam majdnem 10 évvel alacsonyabb, mint az
EU-15 orszdgokban. A betegségek nemcsak éridsi (és gyakran
megelézhetd) szenvedéseket okozhatnak, hanem a tarsa-
dalmi és gazdasagi koltségei is hatalmasak. A szivkoszoruér-
megbetegedés Magyarorszdgon becslések szerint egyediil
2003-ban 132 millié eurd (33,5 millidrd Ft) nem egészséglgyi
jellegl koltséget okozott. Ebbél 90 millié eurd (22,8 milliard
Ft) volt a haldlozas, 12 millié euré (3 millidrd Ft) a megbetege-
dés miatti termeléskiesés, és 30 millié eurd (7,7 milliard Ft) a
csaladi gondozas koltsége.

Az egészség értékszemléletének hianya

Napjainkban az egészségligyet a szlkil6é forrasok mellett
egyre nagyobb kihivasok jellemzik. Sulyos m(ikodési és fi-
nanszirozasi problémakkal kiizd az dgazat. Ugyanakkor az
egészséglgyi ellatasnak lépést kell tartani a szakmai, tech-
nikai fejlédéssel, alkalmazkodnia kell a valtozé lakossagi
igényekhez, megbetegedési viszonyokhoz és strukturadlis
kovetelményekhez.



Kozhelyszerlien elcsépelt megallapitds, hogy az egészség
nem érték. Ahhoz, hogy az egészségligy megitélése, forrds-
elldtottsaga, helyzete valtozzon, alapvetd feltétel, hogy az
egészség visszakapja értékét, elnyerje méltd helyét a kdzgon-
dolkodasban. Ezt nem lehet 6nmagaban deklaracidkkal elér-
ni, hiszen a realfolyamatok szerint érték az, aminek sziikség-
letkielégitd (hasznalati vagy élvezeti) vagy jovedelemszerzé
(forgalmi értéke vagy jovedelemtermeld) képessége van. Ah-
hoz, hogy az egészség ténylegesen érték legyen, ezekben a
funkcidiban kell megerdsiteni, illetve ennek a szempontrend-
szernek megfelel6en kell az egészséghez valé viszonyunkat
fellilvizsgalni. Az atértékelésnek mind a kozdsség, mind az
egyén szintjén meg kell torténnie.

Uj szemlélet kialakitdsara van sziikség. Az egészség-
Ugynek hosszu tavy, tobb korményzati cikluson ativeld
és elfogadott stratégidra és reorganizadciés programra
van sziiksége. Mind a human eréforras, mind a materialis
javak (épuletek, technika stb.) tekintetében nagy az adés-
sdg a rendszerben. A tobb évtizedes kedvezétlen folya-
mat allandésulédsa elkerllhetetlenil a gydgyité tevékeny-
ség szinvonaldnak csokkenését, a koérhazak lecsuszasat,
ellehetetlenedését eredményezte.

Az egészségiigy mint vilagjelenség napjainkban

Az egészségligy a magyar tarsadalom felértékel6d6, és egyre
nehezebben megoldhaté problémaja. A probléma régen (és
ma mar jol lathatd mddon) tulndtt az egészségligy hatérain:
a lakossag egészségi mutatdinak tragikus volta ma mar kezd
kozismertté és tarsadalmi-erkolcsi teherré valni, masrészt az
egészségligyi rendszer finanszirozhatésaga a nemzet egyik
alapveté problémadja.

Napjainkra egyre nyilvdnvaldbb, hogy az egészségligy
problémai - mint ahogy a vildgban, tgy Magyarorszdgon sem
- a hagyomaényos gondolat- és eszkdzrendszerben nem old-
hatok meg.

A rendkivil gyors technikai fejlédés kovetkeztében valt a
gyogyitas kdzponti kérdésévé a,gydgyitas aranak, vagy altala-
nosabban az egészségligyi ellatas finanszirozasanak kérdése”,
mely nem fligg a vildggazdasdg jelenlegi valsaghelyzetétdl.

Egyre mélyilé szakadék tadtong az orvosilag lehetséges és a
gazdasagilag megengedhetd kozott és nyilvanvald, hogy mi-
nél szegényebb egy tarsadalom, anndl tdgabb ez a szakadék.

Mig az orvoslas technikai feltételeit az orvosnak az orvosi
etika szerint kell alkalmaznia, addig a finanszirozé ezeket a
gazdasag szabdlyai szerint engedélyezi.

Egyre nehezebb finanszirozni a meglévd egészségligyi ka-
pacitasokat.

1. tablazat.

(Sajét szerkesztés, adatok: EU Egészséqigyi Portal ec.europa.eu/health-eu)

Orszag Lakosok szama (millio) Korhazak szama
Ausztria 8,2 262
Belgium 10,4 218
Franciaorszdg 60,5 4171
Gorogorszag 11,12 362
Németorszdg 82,5 2087
Spanyolorszdg 43,06 781
Olaszorszdg 58,0 1281
Romania 22,0 431
Magyarorszag 10,02 140

Az egészségiigy mint vilagjelenség Magyarorszagon

Az egészségligy magyarorszagi helyzete nem tarthaté to-
vabb a jelenlegi keretek kozott. Az ellatérendszer kiilsé és
belsd tartalékai kimertlnek. A finanszirozasi gondok a gyé-
gyitas napi gyakorlatdban is jelen vannak. A munkaerépiaci
valtozdsok legnagyobb vesztese az egészségligy. A rend-
szer utolsé tartalékait éljuk fel, amikor az egészségligyi
dolgozék moralis tartasaval és hivatastudataval éllink visz-
sza. El6fordulhat, hogy egyes munkatertletekrél egyszeru-
en elfogynak a dolgozék, igy intézmények valhatnak mu-
kodésképtelenné.

A szerkezetatalakitas, az er6forras-bévités szakmai szem-
pontu folyamata hosszu folyamat, valészinlileg tobb évti-
zedes komplex reorganiziciés és orszdgos egészségligyi
konszolidaciés programra lenne sziikség, mely hosszutavon
tervezhetévé teszi a folyamatokat. Viszont vannak teendék,
melyek kiildetése a megoldaskeresésben teljesiil.

Az egészségiigy és a kérhazak kihivasai

a XXI. szazadban

LA jelenlegi dllapot megérzése kockdzatosabb, mint a vdltozds.”
Cristie Hofner

A rendkivil gyors technikai fejlédés kovetkeztében valt a
gyogyitas kozponti kérdésévé a ,gydgyitds ardnak, vagy al-
taldnosabban az egészségligyi ellatas finanszirozdsanak kér-
dése”. Egyre mélyiil6é szakadék tatong az orvosilag lehetséges
és a gazdasagilag megengedhetd kdzott és nyilvanvalé, hogy
minél szegényebb egy térsadalom, annal tdgabb ez a szaka-
dék. Mig az orvoslas technikai feltételeit az orvosnak az orvosi
etika szerint kell alkalmaznia, addig a finanszirozé ezeket a
gazdasag szabdlyai szerint engedélyezi. Ezzel a konfliktussal
az orvos a napi munkdja sordn minden recept felirasakor, min-
den vizsgalat, beavatkozas elrendelésekor vagy végzésekor
talalkozik. Nemcsak etikailag, szakmailag, de gazdasagilag is
felelds cselekedeteiért.

Az orvosilag - technikailag - lehetséges és a gazdasa-
gilag megengedheté kozotti szakadék dramaibb szaka-
szaba érkezik, amikor az orvosi beavatkozasok ara tome-
gesen meghaladja az egyén élete sordn megtermelhetd
javak értékét. Mikor azonban az orvosi beavatkozasok ara
tarsadalmi mértékben meghaladja a tarsadalmilag termelt
javak (nemzeti 6ssztermék) egészséguigyre fordithatd ha-
nyadat, akkor vagy az egészségligyi beavatkozasokat kell
csokkenteni, vagy az egészségligyre fordithaté kiadasokat
kell novelni. Tehat az orvoslasszabadsagat a gazdasagi le-
hetéségek korlatozzak.

Eii. kiadas/ GDP Sziiletéskor varhaté élettartam
10,1 77,5
10,4 77
1,1 77
9,1 77
10,6 77
84 78
9,0 78,5
- 70
83 69
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Miért , kényes kérdés” az egészségiigy?

Az egészségligy mindig és minden orszdgban ,kényes kér-
dés" Egyszerre igény, hogy alkalmazzadk az orvostechnolégiai
fejlédés legujabb eredményeit, és egyszerre igény, hogy visz-
szafogjak az egészségligyre forditando kiadasokat. Ezért akar
fejlett, akar kevésbé fejlett egy orszag, mindegyik ugyanazzal
a problémaval kiszkodik — ezért az egészségligy atalakitasa
minden(itt napirenden van. Az atalakitas soran az egészség-
Ugyi rendszerekre és az egészségligyi szervezetekre vonatko-
zban az aldbbiakat kell figyelembe venni.

Az egészségiigyi rendszer, annak elvei,
és azok valtoztatasa

Egészségligyi rendszer miikbdését meghatdrozé elemek

- a kotelez6 szolidaritasi elven mkddé biztositas keretében
mindenki hozzajarul az alapveté és garantalt mindségu
egészségligyi szolgaltatashoz,

- a szolgaltatasi struktura a valédsdgos egészségligyi
szlikségleteknek és a,fogyasztéi”igényeknek is megfelel, a
morbiditasi, demogréfiai valtozdsokat rugalmasan kezeli,

- az eljarasok hatdsossaga, hatékonysdga megfeleld,

- a szolgaltatasok rendszere, igénybevételiik lehetésége és
az egészségligyben elkoltott kozpénzek sorsa atlathato,

- az egészségugy finanszirozhatd rendszerben miikodik,

- az egészségligyre forditott forrdsok
hatékonysaga né.

Osszegezve

Ezek a legalapvetébb miikodést meghatérozé elvek. A rend-
szer atalakitdsanak tervezésekor, jovéképilink kialakitasa-
kor tekintettel kell lenniink a realitdsokra. Figyelniink kell
az egészségugyi ellatas alapelveire és azok valtozasaira, igy
konkrétan minden valtozast ezekre alapozottan kell megfo-
galmazni. Elészor is célszerl ezeket meghatérozni.

Egészségligyi elldtds alapelveinek nemzetkézi vdltozdsa

- az orvostechnoldgia robbanasszer( fejlédése,

- a lakossag egészségi allapotat alapvetéen nem az
egészségligy alakitja — Lalond-modell,

- paradigmavaltas - prioritds a megel6zés, a tobb ellatas
nem biztos, hogy jobb ellatas,

- a tudas tarsadalmi méret( életszinvonalat meghatarozé
felértékel6dése,

— korszer( és hatékony irdnyitasi formak igénye (tervezés,
iranyitas, ellenérzés), megjelenik a gazdasagossag:
minél olcsébb, a hatdsossag: minél eredményesebb és a
hatékonysag: minél gyorsabban befejezédjék.

Osszegezve

A tudomanyos és technikai fejl6dés, a tarsadalmi valtozasok és a
populacié egészségi allapotanak valtozasa jelentésen megvaltoz-
tatja az egészségligyi szolgaltatdsokkal szembeni igényeket. Ez
kényszert jelent a szolgaltato struktura, a szolgaltat6 intézmény-
hélézata dtalakitasara, a belsd profil médositasara is, mely kérdést
az aldbbi okok figyelembe vételével lehet és kell tervezni.

Az egészségligyi elldtérendszer dtalakitdsdndl figyelembe

vehet6 okok

- jelentdésen né az igény a primer prevenciora,
védooltasokkal szamos betegség megelézhet6vé valik,
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- az aktiv fekvébeteg-ellatas irdnti tényleges sziikséglet
csokkent, ugyanakkor az elldtas intenzivvé, jelentés
technikai igény(vé, a korabbinal jéval rovidebb
idétartamuva és igen koltségessé valik,

- az orvostechnika és -technolégia fejl6dése megteremtette
a feltételeit a nappali (ambuldns) ellatasi formaknak,

- megjelenik az igény az eddigieknél szélesebb kord és
joval igényesebb differencialt fekvébeteg-gydgyintézeti
rehabilitaciora,

- a lakossag atlagéletkoranak novekedése az apolasi
sziikségletek ndvekedését mutatja,

- részben a fekvébeteg-gydgyintézeti szolgaltatasok
kivaltasara béviil a hazidpolas,

— jelentésen né és bovil a haziorvosi szolgdltatasok iranti
mennyiségi és mindségi sziikséglet,

- erésodik a diagnosztika (képalkotd diagnosztika,
labordiagnosztika, patoldgia, elektrodiagnosztika)
szolgaltato jellege.

Egészségligyi szervezetek, szolgdltatok

és megvdltozott koriilmények

A koltségrobbandssal parhuzamosan bonyolultabba valt az
egészségligyi ellatds szervezeti rendszere. Megdragult és
igy nagyon nehezen finanszirozhatéva valt a kérhaz, amely
mind méreteiben, mind pedig az indusztralizacié teriiletén
megnodvekedett. A kérhazak bonyolult és ,magasan tagolt”
blrokratikus szervezetekké valtak, amelyek irdnyitdsa, 6sz-
szehangoldsa és finanszirozasa problémak témegét hozza
magaval. Szamos teriileten tagadhatatlan elmaradasok van-
nak, amelyek meghatarozzak az elkovetkezd évek tennivaloit
és az egészségligyi reform tovabbfejlesztését is. A jovében
a nemzeti 0ssztermékbdl egyre nagyobb raforditast igényel
az egészségligy. Az egészségbiztositas bevétele sorozatosan
kevesebb volt mint a tervezett, és mint azt a gazdasag fejlett-
sége lehetdvé tesz.

Sziikségessé valik a megkoviilt és korszer(itlenné valt szer-
vezeti struktirak megvaltoztatdsa, mivel a jelenlegi merev
osztalyszerkezet mar nem felel meg a ma kérhaza feladatai-
nak. Sem a betegek igényeihez nem igazodik, sem a célszer(
munkafolyamatokat nem szolgdlja. A kérhaz strukturdjanak
szikségszerten kell idomulnia a megvaltozott koriilmények-
hez. Ezért a kérhaz intézményi szerepe, szervezeti felépitése
és tevékenysége folyamatosan Ujraértelmezddik. A kérhazak
kényszeriilnek reagalni a kdrnyezeti hatasokra. Ahhoz, hogy a
koérhaz,.innovativ” legyen, a valtozast kikényszerité eseménye-
ket megelézden, tudatos menedzsmenteszkdzokkel, tervezés-
sel és dontéshozatallal kell reagdlnia ezen hatasokra. A kérhazi
menedzsmentnek szervezeti valtozasokat kell bevezetni, ame-
lyek lehet6vé teszik, hogy a kérhdz megfeleljen a szervezeten
kivulrél jové kihivasoknak. A szervezeti valtozasokkal egyide-
jlleg az alkalmazottak magatartasmintait is médositani szlk-
séges; mind az egymashoz, mind pedig a munkajukhoz val6
viszonyuk tekintetében.

A kdrhdzi struktura korszerdsitésének

leglényegesebb feladatai

— A hierarchikus szintek szamanak revizidja - kevésbé
birokratikus ,laposabb” modellek, ahol a kozépvezetés
(osztalyvezet6 féorvosok) szerepe egyre csdkken és nd
a szervezet ,emberkdzpontisaga’, a dontési jogkorok
decentralizélasa.



— A biirokratikus és tulzottan,,magas” hierarchikus kérhazi
szervezetekben tulteng az adminisztracid, nehezitett
a kommunikacié, a dolgozék teamjei elszigetel6dnek
egymastol, a dontések sok attételen keresztiil hatnak és az
alkoto6 kezdeményezések nehezen érvényesiilnek.

— Ezt a mereven hierarchikus rendszert a matrix szervezet
megoldasi variansai valtjak fel, amelyeket a funkcionalis
szervezeti elemek jellemeznek.

— A métrix szervezetben van egy vertikalis és egy horizontalis
rendez6dés, ahol a kozpontban, a beteg all. A matrix
menedzsment természetesen nem konny(, nagy
felkésziiltséget, kooperacidkészséget és etikus
magatartast igényel.

— Ujra kell szabalyozni a munkakéroket.

A stratégiai apex” (a kérhdz igazgatd testlilete)

a stratégiai tervben hatdrozza meg a szervezet
dtfogdan fontos teenddit:

- a szervezet atfogo célkitlizéseit,

- a szervezet prioritasainak meghatdrozasat,

- a forras-elosztasok jévahagyasat,

- a folyamatos anyagi életképesség biztositasat,
- a megfelel6 szervezet és struktura biztositasat.

Osszegezve

Az egészségligyben ezért vildgszerte olyan védekezési me-
chanizmus van kibontakozéban, amely rendszerszervezés-
sel és a min6ség viszonylagos egzaktsdganak biztositasaval
kivanja megvédeni az érdekeit az extramedikalis, korlatozé
gazdasagi mechanizmusokkal szemben.

Minden orszdgnak, ahol reformokban gondolkodnak, ott
figyelemmel kell lenni az egészségligy nemzetkozileg defi-
nidlt alapelveinek véltozasaira — az egyre erés6dé atalakitasi
okokra, valamint az egészségligyi szervezetekhez kapcsol6do
megvaltozott kdrlilményekre.

,Ha egy szervezet tul mereven ragaszkodik a régi médszerekhez,
a tegnap gyégymdadjai a holnapi betegségek okozdivd vdlnak.”
Ed Oakley

Il. A kérhaz mint bonyolult lizem

A korszerii menedzsmenttechnikak szervezeti kereteit
biztosito szervezet
Az egészségligy egésze - szereplbit, feladatait tekintve — a tér-
sadalomnak egyik meghatarozé rendszere. Rendszer, mert jél
definidlhatd, terileti funkciondlis kapcsolatban vannak egy-
massal, dinamikus és nyilt rendszer, mert dllandé mozgésban
van, mert intenziv kapcsolatban van kodrnyezetével, a kivilrél
érkez6 impulzusokra vélaszol, azok hatdsara valtozik, fejlédik.

A nagy rendszer elemei a kiilonféle szervezetek, és a vila-
gunk, melyben a szervezetek is |éteznek, folyamatosan vélto-
zik. Valtozik a szervezetek jovedelme, termel6 jellege, struk-
turdja, valtozik a munkavégzés mikéntje, valtozik a fontossagi
sorrend. Ebben a vildgban a vezeték és menedzserek kézponti
kérdése az, hogyan tartsdk fenn szervezetikben a stabilitast,
hogyan biztosithatjik a szervezet hatékonysagat, valaszolva a
szervezetet ért kiilsé és belsé kihivasokra.

Mindezen bonyolult kérdések megvalaszolasara ezen kon-
ferencia egészideje is kevés lenne, éppen ezért nem érintve

a szervezetet ért legfontosabb kiilsé és belsé kihivasokat,

elsésorban:

— a szervezet atszervezésérol,

- a valtozas folyamatardl,

- a valtoztatas egyes lépéseirdl kell beszélni, nem érintve
az egészségligyi privatizaciot, de valaszt adva az
egészségligyi atalakitds megvaldsitdsanak legfontosabb
kérdéseire.

A kérhaz mint bonyolult iizem értelmezése, és annak
vezetéstechnikai

A kérhaz mint koltségvetési szervezet. A kérhaz olyan orvosi
szakellatast és dpolast nyujté fekvdébeteg-gyogyintézet, amely
elvégzi minden olyan beteg gydgyitasat, akiknek egészséget
helyre kell allitani, betegségének sulyossagat megel6ézni az
alapelldtas intézményrendszerében vagy otthonfekvé beteg-
ként mar nem lehet.

A koérhéz folyamatos munkarendben mdkddteti a fekvébe-
teg-dgyakat, gydgyitast, apoldst nyujt és mindenkor legaldbb
egy orvos gondoskodik a betegek felvételérdl, felligyeletérdl.
Vannak diagnosztikai részlegei (osztalyai) és szakambulancia-
kat mukodtet. Gazdasagi és muszaki szolgdltatasait sajat vagy
szerz8dott szervezet Utjan latja el.

A kérhaz mint eurdpai definicié szerinti szervezet,modern,
komplex, humanitérius feladatu szolgaltatd tGzem”. A kérhaz
humanitérius feladata ellenére nagylizem és ebbdl kifolyéan:
- a koérhéaz vezetésében érvényesiilnie kell az izemgazdasagi

elveknek,

- egyes lizemrészeket privatizalni lehet,

- Uzem- és munkaszervezési modszereket kell alkalmazni,
- vallalkozasi gondolkoddasra van sziikség,

- hatékonysagnak és gazdasdgossagnak kell érvényesiilnie.

A kérhaz humanitdrius feladatu Gzem, ezért olyan szerve-
zésre kell torekedni, amelynek ,a beteg all a kozéppontjaban:
sok szempontbdl nagylizem, de nem folytathat tomegterme-
Iést”. Az lizem gazdasagossaga és a humanitds nem ellentét-
par, hanem 0Osszefliggés: a beteg érdekében kell gazdasago-
san vezetni a kérhazat.

Szervezeti és a kornyezeti hatasok és az azokra adandé
valaszok

Az atszervezés az Ertelmezé szotar” szerint:,...a szervezett
tevékenységet mas rendszer(ivé, mas menetlvé alakitani”.
Ez egy igen egyszer(, de ugyanakkor rendkivil tomor meg-
fogalmazasa annak a folyamatnak, amely a szervezet atala-
kitasanak és korszer(sitésének hosszu folyamatat jelenti. Ep-
pen ezért az tszervezés az mindig olyan stratégiai dontése
a tulajdonosnak és a vallalatot vagy szervezetet irdnyité me-
nedzsmentnek, amely igen komoly vezetéselméleti, szerve-
zéselméleti és gyakorlati ismeretek sokasagat igényli. Ezen
vezetési, szervezéselméleti és gyakorlati tapasztalatokbol
kell meghatarozni a szervezet-atalakitds vagy -atszervezés
folyamatat és ennek legfontosabb lépéseit, mint a kdrnyeze-
ti hatasokra adott valaszt.

A szervezetbdl induljunk ki, hisz ahogyan a ,hat vak ember
is er6sen kulonbozd leirdst adott egy elefantrol, attél fliggé-
en, hogy annak melyik testrészét tapinthattak meg’, ugyanigy
szamos kiilonb6z6 perspektivabdl lehet szemléini a szerveze-
teket is. Aki benne van, kotédik a sztereotipiakhoz, a vezeté
véltoztatni akar, mert kell, és ha ezek egyiittes hatdsa nem a
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fejlesztés, atalakitas, hatékonysag irdnyaba mutat, akkor egy-
értelmu a kudarc, ami egyenld a ,szervezet megsziinésével”.

Egészségiigyi szervezetek jellemz6i

Az egészségligyi szervezetek ,bemeneti-kimeneti” (input-
output) ismérvek alapjan jellemezheték. Az egészséglgyi
mUkddés és ellatas célja: hogy az input oldalon minimalis ra-
forditassal a szervezet hatékony mikodése révén maximalis
eredményt, outputot produkal (1-2. dbra).

A szervezeti hatékonysag kérdése az egészségiigyben
Ennek megfelel6en megallapithato, hogy: az egészséglgyi
szervezeteknek is az elkdvetkezendé idében még jobban
meg kell felelniiik a szervezet-hatékonysag kritériumai-
nak. A szervezet-hatékonysdg: roviden altaldban egyenlé
a céltudatossaggal, célirdnyossaggal, hatékony szervezet-
nél a ,forma koveti a funkciét’, a kommunikacié viszonylag
nyilt, a ,szervezet koltséghatékonyan és tanulé formaban
mUkodik”, vagyis 6nmagat mindig folyamat kozben I[atja,
allanddan elemzi az dllapotat, és tudatosan tervezi a folya-
matos fejlesztéseket. Minden szervezeti szinten beépitett
visszajelzési mechanizmusok mukddnek, ami egyenld az
onmonitorizalassal.

Fel kell tennuink a kérdést, hogy vajon az egészségugyi
ellatérendszer szervezetei milyen szinten allnak? Mi a tény-
helyzet?

A modern szervezetekre jellemzé hatékony szervezeti jel-
lemzékkel igazén szkdsen allunk. Eppen ezért olyan atszer-
vezésekre, atalakitasra van sziikség, amely az aldbbiak szerinti
és az aldbbiakat veszi figyelembe, ha valtozas van.

A szervezetvaltoztatas folyamata

El&szor is konkrétan meg kell fogalmazni a véltoztatas folya-

matét. Ennek elsé Iépése annak megvalaszoldsa, hogy ,miért

véltoztassunk?”

Mert a kulsé kornyezeti hatasok (jogszabalyok), a gazdasagi
kornyezet, feladataik valtozasa stb. indokoljak. A valtoztatas
- barmilyen nagyobb szervezetet érint6 is — harom jol elkilo-
nilé allapotbdl épil fel:

- Kiindulé allapotbdl — melyben a szervezet jelenleg van.

- Atmeneti dllapotbdl - azon feltételek és tevékenységek
csoportjabdl, amelyen a szervezetnek keresztiil kell
haladnia a jové felé.

- Célallapotbodl — ahova a vezetés el akarja juttatni a
szervezetet.

Nagyon fontos, hogy mind a célallapot, mind a kiindulé és
atmeneti allapot stratégiakkal, cselekvési tervekkel kidolgo-
zott legyen.

Ezek utdn nézzik részletesen az egyes lépéseket, a f6 kér-
dés egyideji megvalaszolasaval egyutt.

Miért sziikséges a valtoztatas?

A cél nem mas, mint koltségvetési szervbdl eurdpai definicié

szerinti értelmezésben mikodoé szervezet megvaldsitasa. El-

sédlegesen azért, mert a kdrnyezeti hatasok indokoljak, en-

nek soran:

- Az els6 kérdés — a probléma azonositasa, konkretizalasa.

- A masodik — a valtoztatas szlikségességének foka.

- A harmadik — ha van mar konkrét cselekvési terve, hogy
miért éppen e mellett dontott.
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1. abra. Szervezetek mint bemeneti-kimeneti (input-output) rendszerek

INPUT OUTPUT
Sziikséglet
+
Nyersanyag
(példa: informacio)
+
Szamitégép-technoldgia

Szolgéltatas
+
Termék

a szervezet atalakitja
_—

Informaciérendszerek
+
Szamitégépek, szoftverek

2. abra. A szervezet és az egészségiigyi ellatas célja

Input oldalon
Minimalis raforditas

Hogyan?
bmmdl Mikodtetésioldalon  [Eemmmd

Output oldalon
Maximalis eredmény

optimalis mikodés

- Végil — mit old meg a cselekvési terv.
- Majd utoljara — van-e a kérdéses valtoztatasi terv ellen haté
feszililtség a munkatarsakban.

Kiindulé allapot

Elvarasok és valaszok rendszere, kozponti kiildetés. Forgato-
konyvek leirasa. Fontos az ismerete, mert minél jobb, hitele-
sebb, anndl pontosabb valaszt kapunk arra, hogy a szervezet
mennyiben tud megfelelni a kiilsé és belsd kihivasoknak, kiil-
detésének. Ezt ismerik-e a munkatarsak, azonositva a kritikus
folyamatokat, a szervezet er6sségeit és gyengeségeit. Ennek
egyik modszere a Stakeholder-vizsgélat, a szervezetelemzés,
valamint a SWQOT-analizis.

Az atmenet

A kivanatos céldllapot meghatdrozasa és a kiindulo allapot
meghatdrozads utan a jelen értékelése a jové szempontjai
alapjan meghatarozza az elvégzendé munkat. Valtoztatasi
problémak azonositasa torténjen meg, ,cselekvési terv készi-
tése”, rogzitve az,dtmenet vezetdi strukturajat”.

Célallapot meghatarozasa

Kivdnatos célallapot meghatarozasa egyenlé a hatékony
szervezet képeivel, j6 ha van forgatékonyv a legrosszabb
esetre. Els6 helyen a jovékép meghatarozésa all. Példaul: biz-
tositja-e 6nmagaban a szervezeti formavaltas a magasabb
szinvonalu, rugalmasabb ellatds megvalosuldsat, a jovéké-
pen keresztul, hogy pl. kéltséghatékonyabb lesz a szerve-
zet, kildetése adekvatta valik? Ehhez nagyon fontos, hogy
hogyan tudja a szervezet vezetése mozgdsitani a hatalmi és
az ezt megvalésité human eréforrast, s mindezt révid meg-
hatarozott id6szak alatt.

Melyek azok a médszerek, amelyek a szervezeten belil és
kivll alkalmazhatok? Kifelé tajékoztatas utjan, a szolgaltata-
sok hatékonysaganak novelését kell ismertetni, befelé a mun-
katarsak motivacioja révén lehet erésiteni, hogy ,jobb és jobb
lesz”.

Mindez megkdveteli, hogy mind a jogi, mind a kdzgazdasa-
gi kdrnyezet megfelel6 legyen — hangsulyozom, nem optima-
lis, hanem megfeleld legyen.

Megfelel$ és kiszamithatd legyen, mert ez esetben lehet
igazan atszervezésrél, a szervezetvaltoztatas folyamatérol és
azok [épéseirél hatékonyan beszélni.



»Ha vdltozdsra van sziikség, akkor valamit meg kell vdltoztat-
ni. Ezt a kopdr igazsdgot azért kell kimondani, mert a félelem,
mely tettre kényszerlil, abban kiilénbézik a bdtorsdgtdl, amely
tenni akar, hogy azok az emberek, akiket az el6bbi mozgat, pon-
tosan érzik ugyan és el is ismerik a vdltozds sziikségességét, de
amikor neki kell Idtni, gyéngének mutatkoznak és mindent meg
akarnak tartani, amivel rendelkeznek.” (Hegel)

Ill. Valsagkezelés — Alkalmazott technikak

A tradicionalis kinai irasban a ,valsag” szot két jellel irjdk, me-
lyek jelentése veszély” és ,esély”. Schumpeter szalldigévé valt
kifejezésével a valsag feladata a ,teremtd pusztitds” Ugyan-
akkor rajtunk is mulik, hogy mekkora a pusztitds mértéke. Az
egyén és a kozosség is alapvetden kétféle médon reagdlhat
a vélsagra. Az egyik lehet6ség a passziv kivaras. Ezzel csak a
vesztesek kozé keriilhetlink. A masik reagalasi mod a gyézte-
seké: a stratégiai gondolkodas, a valsdg megrazkédtatasanak
felhasznaldsa a tavlatosabb jové kialakitasara. A valsaghelyzet
a lehet6ségek Ujszerl értékelésére, felmérésére kotelez. Arra
is ,j6", hogy Ujraértékeljik adottsagainkat és azokbdl sokkal
tébbet hozzunk ki.

Alkalmazott technikdk

- Komplex tervezés
Szakmai terv - Teljesitmény terv > Pénzligyi terv

— Bevétel optimalizaciés program

- Kiadas optimalizaciés program

— A kdrnyezet és a belsé folyamatok elemzése - Azonnal
reagalni kell a valtozasokra

- Innovativitas

Funkcionalis tervezés

A tervezés koncepciondlis elemeinek figyelembe vétele alap-
jan az intézményi gazdalkodas szakmai vetiletl 6sszeflig-
géseinek rendszerszemléletl megkozelitési médszerével és
technikdjaval kell elkésziteni az évi intézményi tervet. A funk-
ciondlis tipusu éves tervet az intézmények 5 éves szakmai
fejlesztési tervével, illetve arra alapozva ajanlott elkésziteni. A
funkcionalis tipusu terv részei a,,Szakmai terv’, ,a kapacitasok
optimalis kihasznaltsdgat biztosité »Teljesitmény terv«, pénz-

d

Ugyi egyensulyt célzé terv’, ,Pénzligyi terv”

Koltségvetési szervek tervezésérol

A koérhdaz, mint koltségvetési szerv évente koltségvetési ter-
vet koteles késziteni. Mivel a kérhaz mara,bonyolult izemmé
valt’, ki kell jelenteni, hogy nem elég csak koltségvetési tervet
késziteni. Miért? A koltségvetési szervek tervezésén az adott
évre vonatkozo6 bevételi és kiadasi el6irdnyzatok kimunkala-
sat értjik, és ebben nem jelenik meg az intézményi szakmai
és teljesitmény terve. Ennek kévetkezménye, hogy nem bizto-
sitott az orvosszakmai feladatok és a kapacitasok optimalizalt
kihasznaltsdga, valamint a kérhazi célok szerinti egyltt gon-
dolkodas és azok végrehajtasa. A koltségvetési tervet ,lizem-
gazdasagi” szemléletben, a normativ tervezés modszerével
kell kapacitas kihasznaltsagra alapozottan tervezni.

A kérhaz mint bonyolult iizem, tervezési rendszerérdl

A kérhdzban mint bonyolult tzemben a tervezést dsszetett
modon kell végrehajtani: el6szor el kell késziteni az éves
szakmai tervet, majd a kapacitdsok optimdlis kihasznalt-

sdgat biztositd teljesitmény tervet, és erre alapozottan a
pénziigyi tervet. igy 6sszerakva jon létre a komplex terve az
intézménynek, mely 0sszefogja az egyes szakterileteket. A
tervvel val6 azonosulds érdekében indokolt jéovahagyatni a
»Szakmai vezet6 testiilettel” és az operativ menedzsmenttel,
ami az osztalyvezetd féorvosi testiilete igy biztositott, hogy
a végrehajtas optimalis legyen. Monitoring rendszert kell
mukodtetni, mely a szakmai tervben negyedéves, a pénz-
Ugyi terv esetén pedig havi monitoring-értékelést jelent. Ha
indokolt a terv részek korrekciéja ,gordilé tervezés” mod-
szerével lehet elvégezni.

Szakmai terv elkészitése

- Stratégiai célkitlizések.

— A stratégiai célkitlizésekhez kapcsolédé operativ feladatok.

— Altalanos operativ jellegii szakmai feladatok.

- Kapacitasok optimalis kihasznaltsagat biztosité
teljesitmény terv.

- A szakmai terven alapuld pénzigyi tervezés.

Stratégiai célkitlizések

A koérhaz kildetésének megfeleld, betegkdzpontu mikodte-
tése. Az alapellatas és a szakellatas kozotti szakmai integracié
elérése. A lakossdg egészségugyi szikségleteihez igazodo
szakmai kapacitasok optimalis m{kodtetése.

Tervezhetdbb legyen a betegellatds mind szakmai, mind
pedig finanszirozasi értelemben! Csak olyan kapacitdsok md-
kodjenek, a szervezeti egységekhez és a szakfeladatokhoz
rendelten, amelyek szakmailag feltétlenil indokoltak és az el-
végzett szakmai tevékenységek a bevétel-koltség dsszeflig-
géseikben, fenntarthaté médon finanszirozhatoéak!

A stratégiai célkitlizésekhez kapcsolodo operativ
feladatok

Az intézmény terileti ellatasi kotelezettség szerinti lakossag
demogréfiai, epidemioldgiai és szociografiai vonatkozasu
adatainak megismerése, az ebben bekdvetkezendé valtoza-
sok attekintése és a betegellatas szempontjabol torténd érté-
kelése. Olyan ellatasi strukturat kell kialakitani, mely igazodik
a lakossag valds és latens igényeihez. Ez a szemlélet segiti az
intézmény stabilizaciojat.

A koérhaz jarébeteg-, fekvébeteg-, valamint diagnosztikai
tevékenységeinek szakmai és pénzligyi tervezését, a szakmai
protokollok figyelembe vételével ,ellatasi csomagokban” kell
megtervezni.

Altalanos operativ jellegii szakmai feladatok

A, bizonyitékokon alapulé orvoslas” szabdlyainak érvényesité-
se a betegellatasban. Minden tekintetben keriilendé a,defen-
ziv tipusu” vizsgalatok elvégzése, a vizsgalatok sziikségtelen
és indokolatlan ismételgetése, valamint a jarébeteg- és a fek-
vébeteg-ellatas sordn képz6dé vizsgalati parhuzamossagok
képzése.

Az egészségligyi dokumentacid, a szakmai szabdlyok, a
hatélyos jogszabalyok, a teljesitmény elszamolds szabdlyai,
valamint a mindségbiztositas szabdlyai szerinti, szakszerl és
gondos elkészitése, folyamatos és attekinthetd vezetése, kér-
torténeti lezarasa.

A teljesitmények folyamatos, osztalyértekezlet szint( ér-
tékelése a szervezeti egységek fedezeti alapu muikodésével
0sszefliggd bevétel- és koltség-Osszefliggések rendszeres
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elemzése és dokumentdlt értékelése. A révid és a hosszu
apolasi napok teljes korli megsziintetése és a betegellatas
normativitasanak erésitése, a normativ napot meghaladé tul-
apolasok teljes kord visszaszoritasa.

Szakmankénti mikodtetési terv készitése és az ehhez kap-
csolodo fejlesztési tervnek at kell fogni a finanszirozasi szerz6-
dés szerinti fekvé- és jarobeteg-kapacitasokat. Az intézményi
menedzsment stratégiai célja és elvaradsa a szervezeti egysé-
gekkel 6sszefliggésben az aktiv fekvébeteg-ellatasnal a pozi-
tiv szaldd!

Kapacitasok optimalis kihasznaltsagat biztosité
teljesitmény terv

A fenntarthaté kapacitasok kialakitdsa — melyek elsésorban
a lakossag egészségligyi sziikségleteinek figyelembevételé-
vel kerlilnek kialakitasra — a pénzligyi szempontu fellilvizs-
galatot is indokolja, az e szerint kidolgozott teljesitmény
terv alapozza meg az intézményi bevételeket és ez alapjan
a kiadasokat.

Az intézmény teljesitmény terv készitésének elsédleges
kildetése, hogy jaruljon hozzd az intézménykapacitasok opti-
malis kihasznalasahoz, valamint a fenntarthaté szakmai struk-
tura megalapozasahoz, tovabba hatdrozza meg az intézményi
gazdalkodas kiszamithatosagat.

Pénziigyi tervezés
A pénzugyi terv bevételi és kiadasi sarokszamai a szakmai és a
teljesitménytervre alapozottan keriljenek meghatarozasra.

Osszefoglalo

A kérhaz mint bonyolult Gizem tervezési feladatai mara meg-
valtoztak, nem elég csak koltségvetési tervet késziteni. Meg
kell tervezni az eréforrasok szlikdssége miatt a szakmai tevé-
kenységet a fekvs- és a jardbeteg-ellatas teriiletére. A kapa-
citadsok kihasznaltsagat biztositd intézményi teljesitményeket
figyelembe véve a TVK-t és a finanszirozasi valtozasokat. Erre
alapozottan kell a pénziigyi terv bevételi és kiadasi saroksza-
mait megtervezni, és ha indokolt, akkor fedezet teremt6 in-
tézkedéseket kell a menedzsmentnek kidolgozni.

Valsagkezelés -, Azé a jovo, aki gyorsan reagal”

A kozgazdasagi kornyezet, illetve a finanszirozasi szabalyok
valtozasait elemezve a funkciondlis tervben meghatarozot-
takat figyelembe véve és arra alapozva intézkedési tervben
hatdrozhatjuk meg a negativ hatasok kezelésére sziikséges
feladatokat.

Ennek lépései:
1. A pénzligyi folyamatok elemzése.
2. A bevétel - kdltség egyez6ség elemzése.
3. Fedezetjavité intézkedések:
- bevétel optimalizacio,
- kiadas optimalizacio.

Allandé koltség-optimalizaciés program
Fontos feladat elérni, hogy a bevétel-koltség-egyezdség a
gyogyitas szintjén valésuljon meg. Ennek érdekében elékal-
kuldcidkat kell késziteni, hogy melyik beavatkozas mennyibe
ker(l, és ehhez kell igazitani a kiadasokat.

Cél: A gazdalkodasi egyensuly lehetéség szerinti biztosita-
sa, a 60 napon tuli szallitéi dllomany keretek kozt tartasa, a
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bevétel-koltség-egyezdség egyensulyanak és a fedezet nél-
kili kotelezettségvallalas elkerllésének biztositasa.

Bevétel-optimalizacios program

- Optimalizalt teljesitmény kihasznalasi program - tervezett
teljesitmények.

- A fizet6s betegek bevételnoveld ellatdsanak programja.

- TVK-mentes szakteriletek teljesitményének optimalizalasa
(szlilészet, ujsziilott ellatds, rehabilitacio, kronikus ellatas,
patolégia).

- Kiadas optimalizaciés program

- Dologi kiadasok.

- Afaemelkedés.

- Szerzddéssel lekotott kiadasok racionalizélasa.

— Bér- és létszamgazdalkodas.

Gazdalkodasi alapelvek
A folyamatos teljesitmény- és koltség-monitorizalassal bizto-
sitani az elemi szintl bevétel-koltség-egyezdséget.

Az elldtasok vonatkozasaban csakis a szakmakra vonatko-
z6 és rogzitett ellatasi szint(i és TEK szerinti ellatas valosithaté
meg a stirgdsségi ellatas kivételével.

Fizetési kotelezettség — kotelezettségvallalds fizetési meg-
allapodésok kezdeményezése a beszallitékkal.

A megrendeléseket dekadonként (10 napos) bocsatjuk ki
annak érdekében, hogy a megrendelések dsszhangban le-
gyenek a fizetési hatéridékkel és igy jobban igazodjanak a
cash-flow dramlashoz és a finanszirozas rendjéhez.

A centralizalt gazdalkodasban megjelenitett, a koltségterv-
ben rogzitett gazdalkodo szerinti keretek csak a féigazgatd
altal engedélyezett mdédon jarhatok at.

Az lizemeltetés teriiletén takarékossagi intézkedések a gaz
és elektromos energia felhasznalas teriletén.

,T6llink fiigg, megtanuljuk-e az 4j jdtszmdt, az Gj szabdlyokat,
vagy a régi médon csindljuk tovdbb, és a legjobb jdtékosokkd vd-
lunk egy olyan jdtszmdban, amelyet t6bbé mdr nem jdatszanak.”
(Larry Wilson)

IV. Innovativ korhazak

Ezzel olyan lehet6ség all rendelkezésiinkre, melyhez nem
kell tobbletforras, csak j6 szandék és jézan belatds mind
a fenntarté 6nkorményzatok, mind a kérhazak menedzs-
mentje részérél. A megoldds nem mads, mint az 6sszefogas,
az innovativ egyuttmakodés. Tudjuk az egész mindig tobb
mint a részek dsszessége. Osszefogassal, az,én is nyerek, te
is nyersz” stratégiaval le tudjuk gy6zni a jelenlegi nehézsé-
geket. Hogy valdsithaté ez meg? A megoldas: INNOVATIV
EGYUTTMUKODES.

Mit tehetnek a korhazak?

Szlikséges a megkovilt és korszer(tlenné valt egészséglgyi
szervezeti strukturak megvaltoztatasa, mivel a jelenlegi me-
rev osztélyszerkezet mar nem felel meg a ma kérhaza felada-
tainak, nem igazodik a betegek igényeihez, nem szolgalja a
célszer( munkafolyamatokat.

Ahhoz, hogy a kérhaz ,innovativ” legyen, a valtozést ki-
kényszerité eseményeket megel6zéen tudatos tervezéssel és
dontéshozatallal kell valaszolni ezen hatasokra. A kérhazi me-
nedzsmentnek szervezeti valtozasokat kell bevezetni, ame-



lyek lehetévé teszik, hogy a korhaz megfeleljen a szervezeten
kivilrél jové kihivasoknak. A szervezeti valtozasokkal egyide-
jlleg az alkalmazottak magatartasmintait is modositani sziik-
séges mind az egymdashoz, mind pedig a munkajukhoz valé
viszonyuk tekintetében.

Innovativ egyiittmiikodés

Uj tipusu egyiittmikddést kell megvaldsitani az egymastol

elkilonilt kérhazaknak, amelyben megvalésul:

- a kapacitasok optimalis mikodtetése és 6sszehangolt
fejlesztése,

- a beruhazasok 6sszehangolasa,

- és taldn a legvitatottabb kérdés a parhuzamossagok
kérdéskore, melyek attekintésére alapozottan indokolt
a kapacitasok horizontalis és vertikalis dtrendezése
munkamegosztas révén.

Mert az egészségligyben vildgszerte olyan védekezési me-
chanizmus van kibontakozéban, amely rendszerszervezéssel
és a mindség viszonylagos egzaktsagdnak biztositasaval ki-
vanja megvédeni az érdekeit az extramedikalis, korlatozo6 gaz-
dasagi mechanizmusokkal szemben. Minden orszagnak, ahol
reformokban gondolkodnak, figyelemmel kell lenni az egész-
ségligy nemzetkozileg definidlt alapelveinek véltozasaira — az
egyre er6s6dé atalakitasi okokra, valamint az egészségulgyi
szervezetekhez kapcsolédd megvaltozott korilményekre.

,Gondolkodj bdtran, ne félj attdl, hogy hibdkat kévetsz el! Tartsd
nyitva a szemed, az apro részleteket is vedd észre, és legyél min-
denben mértéktartd, céljaidat kivéve.” (Szent-Gyérgyi Albert)
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~Maradék” gyogyszere
és azok értéke 118 magyarorszagi
haztartas hazipatikajaban
Egy vizsgalatban 118 haztartas (60 budapesti, 58 nem budapesti) hazipatikajat irtak 6ssze, és
csoportositottak aktualis, készenléti és,maradék” ismérvek szerint. A 118 haztartasban 714-féle,maradék”
gyogyszert taldltak, 6sszesen 8110 darabot. Ezek 2006-0s értéke 606 299 Ft. Ebbdl a haztartasok
részesedése 450 488 Ft (74,3%), az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) részesedése 155 811 Ft
(25,7%). A talalt,maradék” gyogyszerek kozil 211 készitmény (29,6%) szavatossaga is lejart. A budapesti
haztartasokban kétszer tobb ,maradék” gydgyszert talaltak atlagosan, mint a vidékiekben. A ,maradék”
gyogyszerek kozott 32,2%-ban taldltak antibiotikumot, de minden masodik haztartasban eléfordult

,maradék” antibiotikum. Felmérésiikkel bizonyitottak, hogy a haztartasokban sok elfekvé gyoégyszer
taldlhatd, ami forintértékben is jelentds veszteség mind a csalddoknak, mind az OEP-nek.

Bl Szigeti Laszlo' és dr. Simon Tamas?
izsgalatunk célja az volt, hogy meg tudjuk éllapita-
V ni, 118 magyarorszagi haztartasnal milyen értékben
és mennyiségben vannak,maradék” gyégyszerek, és
ez altal mekkora veszteség éri ket és az Orszagos Egészség-
biztositasi Pénztart.

Ezen adatok ismerete esetleg segitséget nyujthatna ab-
ban, hogy bizonyos kérdéseket, példaul, hogy teljesen meg-
felel6-e a gydgyszerek felirdsa; a betegek egylttmikddése
a kezel6orvossal; az orvos-beteg-kommunikacié; a gyogy-
szerek kiszerelése; a lakossag tajékozottsaga és hozzaértése
a gyoégyszerekhez, valamint hogy megfelel6-e a tdmogataési
rendszer és szabalyozas, illetve hogy van-e és mi az, amin ja-
vitani kellene.

A vizsgalt haztartasok

2006-ban, egészségugyi szakkdzépiskoldsok segitségével
gy(ljtottik Ossze tdbb magyarorszagi haztartas kilonbozé
adatait: a haztartasban élék neme, kora, foglalkozasa, lak-
helye aktudlis és kronikus betegsége(i), allergidi, valamint az
otthon talalt 8sszes gydgyszer pontos neve, kiszerelés, lejarati
datuma és az aktualis darabszam szerint.

Ezen adatok alapjan haztartasonként allapitottuk meg,
hogy mely gydgyszerek tartoznak a ,maradék” kategdridba.
,Maradék” gyégyszernek azokat a készitményeket tekintet-
tik, melyek jelenlétét az aktudlis betegség nem indokolja, és
nem készenléti készitmény. (Készenléti gydgyszer: vény nél-
kil kaphaté, mindennapos megbetegedések — fejfajas, laz,
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menstruaciés gorcs, hasmenés, natha — csillapitasara szolgal.)
(1) Regisztraljuk a lejart szavatossagu gyogyszereket is, mivel
ezek mar felhasznalhatatlansaguk révén képeznek vesztesé-
get. Vizsgalatunk sordn 118 haztartas adatait dolgoztuk fel. A
haztartasok kozll 60 budapesti és 58 nem budapesti haztartas
volt. A vizsgalt haztartasoknal 6sszesen 714-féle,maradék” ké-
szitmény volt, aminek 29,6%-a, azaz 211 készitmény lejart sza-
vatossagu volt. Lejart szavatossagu gydgyszer a haztartasok
44,9%-nal volt, tehat majdnem minden masodik haztartasnal
volt a hazipatikdban potencidlisan veszélyes készitmény.

Mennyi veszett karba?

A ,maradék” készitményeket és azok darabszdmat vizsgaltuk
abbdl a szempontbdl, hogy hény szdzalékuk tartalmazott
OEP-tdmogatést és hany szazalékuk nem. Taldn meglepé mé-
don az OEP-tdmogatast nem tartalmazoé gyégyszerekbdl volt
tobb, 4668 db (57,5%), mig az OEP-tdmogatast tartalmazo ké-
szitmények darabszama 3442 (42,4%).

Még érdekesebb az, ha megnézziik, hogy milyen a fel nem
hasznalt gyogyszerértékek megoszlasa a héztartdasoknak
azon gyégyszereken, melyek tartalmaznak OEP-tdmogatast,
illetve amelyek nem, valamint mennyi az OEP-tdmogatés
(veszteség) a megmaradt gydgyszereken. A tdmogatast tar-
talmazd ,maradék” készitmények értéke (OEP-tdmogatds a
maradék gyogyszereken + héaztartdsok vesztesége a tdmo-
gatott készitményeken) egyltt 314 946 Ft, az 0sszes ,ma-
radék” gyogyszerérték (606 299 Ft) 51,9%-a. Amennyiben



azonban kizarélag a haztartdsok fel nem hasznélt gyogy-
szerek miatti veszteségét tekintjlk, akkor azt kapjuk, hogy
a haztartasok vesztesége 74,3%, azaz 450 488 Ft, mig az
OEP vesztesége csak 155 811 Ft (25,7%-a az 6sszes ,mara-
dék” gyogyszer értékének). Tehat ha a haztartasok veszte-
ségét nézzik, akkor lathatjuk, hogy haromszor annyi pénzt
koltottek el feleslegesen gyogyszerre, mint az OEP, holott
az OEP-tdmogatds ardnya orszagosan az eladott gyégysze-
rek kozott 63,9%. (2)

Vidék - Budapest

Vizsgaltuk a budapesti és a nem févarosi haztartasok fel nem
haszndlt gyégyszereinek atlagértékét is. Itt — talan nem meg-
lep6é moédon — a févarosi haztartasok esetében atlagosan 2483
Ft-ot kaptunk, mig a nem budapestieknél atlag 1340 Ft értékd
készitmény maradt meg.

Kulén megnéztik, hogy van-e kiildnbség a kiilénbdzé tagu
haztartdsok kozott. A vizsgdlt mintdban 22 egyfés, 30 két-
f6s, 24 haromfds, 32 négyfds, 7 6tfés, 2 hatfés és 1 nyolcfbs
haztartds szerepelt. A maradék gydgyszerek atlagértékének
tekintetében kiugréan magas értéket kaptunk a négyfés haz-
tartdsokndl: atlagosan 5881 Ft, a haromfés csalddokban pe-
dig atlagosan 4562 Ft értékd gyogyszer nem fogyott el. En-
nek oka talédn, hogy ezen haztartasokban nagyrészt gyerekek
is vannak, igy miattuk lehetséges, hogy tobb gydgyszert kell
beszerezni, és - ezek szerint - tobb is marad meg. Mintank-
ban igen kevés 60 éven fellili csalddtag volt, bar tudjuk, az 6
gyogyszerfogyasztasuk igen magas.

Antibiotikumok

A gyégyszerek kozil kilon vizsgaltuk a haztartasoknal 1évé
Lmaradék” antibiotikumok értékét és dsszetételét. Majdnem
minden harmadik haztartasban talaltunk ,maradék” antibio-
tikumot, pontosan a haztartasok 32,2%-nal. Osszesen 25-féle
,maradék” antibiotikumot talaltunk, tételesen 829 darabot.
Bar ezek arban nem tesznek ki nagy értéket, csak a 10,8%-a
az 0sszes ,maradék” készitmény értékének, de taldn ez még
rosszabb mintha nagy értékben fordulnénak elé. Mér az érté-
kekbdl is kovetkezik, hogy nem teljes doboznyi gyégyszerek
maradtak meg a haztartasoknal, hanem csak par darab. Ebbdl

kovetkezik, hogy sokan nem szedték végig az felirt antibio-
tikumokat, amivel nagyban névelik a rezisztens baktériumok
kialakulasanak veszélyét, veszélyeztetve ezzel mind magukat,
mind kornyezetiiket.

Erdekességként emlitjiik meg, hogy a ,maradék” antibioti-
kumok kozott 300 db Nitrofurantoint, 132 db Sumetrolimot
és 50 db Augmentint (625 mg) talaltunk.

Osszegzés

Elmondhatjuk, hogy a ,maradék” gyégyszerek elfecsérelt ér-
téket képviselnek. Bar felmérésiink nem reprezentativ, mégis
eljatszva a szdmokkal és orszagos szintre vetitve adatainkat: a
haztartasok veszteségét 14,5 Mrd forintra, az OEP veszteségét
pedig 5 Mrd forintra becsiilhetjik. Ezekbe a szdmitasokba a
gyogyszertarakban leadott gydgyszerek értékét nem tudtuk
bele szdmolni, mivel az ott leadott készitményeknek még jo
esetben is csak az 6ssztdmeguket tartjak nyilvan.

Erdekes, hogy az eladott gyogyszerek értékérdl és dsszeté-
telérél minden részletre kiterjedé nyilvantartas fellelhetd, de
arrél, hogy ezen gydgyszerek hogyan lettek felhasznélva vagy
nem felhasznalva semmilyen konkrét informaciéval nem ren-
delkeziink. igy jelen felmérésiink uttéré jelleg( informaciok-
kal szolgal e teriiletrol.

A csaladi patikdban megmaradt gyégyszerek potencialis
veszélyforrasok, kiemelten a lejart szavatossagu készitmé-
nyek, valamint a mar emlitett rezisztenciakialakuldst nével6
tényezbk az antibiotikumok esetében.
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A korhaz nem hotel, hanem lizem

Dézsy Jozsefnek évtizedes tapasztalata van kérhaziranyitasbol, és emellett szamos olyan tevékenységet
folytat Ausztridban, amelyrél itthon is tud, aki figyelemmel koveti a professzor nagyivi palyajat:
szakkonyveket ir, korhaz szaklapot szerkeszt, tudomanyos lapot ad ki, szakmai szervezetet alapit

és szamos tudomanyos-szakmai testiilet megbecsiilt tagja. Magyarorszagon sokan személyesen ismerik,
hiszen nemcsak rangos konferencidk el6adoja, hanem a jové egészségligyi menedzsereit is oktatja
Budapesten és Sopronban. Beszélgetésiink idején is éppen hallgatdinak vizsgaztatasara érkezett

a magyar févarosba.

H Bene Zsolt

— Professzor ur, On ugyan Ausztridban él, de Magyarorszdgrél
szdrmazik.

- Igen, itt sziilettem. Edesapam Magyarorszagon a német és
magyar hadseregnek szallitott baranybdérbdl készilt pilota-
dzsekiket. Ezért a tevékenységéért késébb haldlra itélték mint
haborus blindst, pedig csak tizletember volt.

— Hogyan keriiltek kiilfoldre?

- Sziileimmel hétéves koromban menekiiltiink el. Edesapa-
mat a francia megszallok Ausztridban letartoztattak, és a bor-
tonben huzamosabb ideig husz centiméteres vizben kellett
allnia, ezért késébb tiidébetegségben halt meg. Edesapam
- aki nagyon buszke volt magyarsdgara — révén tudok ma-
gyarul, egyébként otthon magyarul beszéltink. Feldkirch
varosban laktunk, amely nyugaton helyezkedik el, egészen a
svdjci hatarndl. 1963-64-ben Innsbruckban tevékenykedtem
az Olimpiai Rendez6 Bizottsagnal, ott ismertem meg a titkar-
néként dolgozé késébbi feleségemet.

- Hol végezte iskoldit?

— Az olimpia utan visszamentem Feldkirchbe, ahol a jezsuitak-
hoz jartam gimnaziumba, majd az innsbrucki egyetem gazda-
sagtudomanyi kardn szereztem diplomat. Palyakezdéként a
Vorarlberg tartomanyi kormany alkalmazottja voltam. Az volt
a feladatom, hogy a tartomany kérhazait megujitsam. Tizen-
hét év alatt tobb intézményt uUjjalakitottam, valamint meg-
szerveztem Ausztridban az elsé kdzhasznu tarsasagi forma-
ban mukodoé korhazat. Ez tobbek kozott azért sikerilhetett,
mert a kormany kinyilvanitotta, hogy a politika visszavonul
az egészségugybdl. A kht.-ban természetesen megmaradt
az allami tulajdon, am a menedzsment 6nallé volt, majdnem
teljesen szabad kezet kapott — persze a kijelolt célok teljesi-
tése mellett. Néhany év mulva az osztrak kérhaz Gjsagjanak
fészerkeszt6je lettem. Egyszer Bécsbe utaztam, ahol Ausztria
legismertebb orvosaval, egy magdnkdrhaz elndkével, pro-
fesszor Fellingerrel készitettem interjut. Azt mondta nekem:
,Olyan emberre lenne sziikségiink, mint amilyen On!". Az &l-
tala felkinalt allast azonban nem akartam elfogadni, ugyanis
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fél év mulva értem volna el a kormany altal biztositott udvari
tanacsos rangot — akkor kezd az ember komolyan keresni. Hat
hénap mulva viszont a bécsi gazdasagi egyetemtdl rektori
megbizatast kaptam, igy feleségemmel egyiitt a févarosba
koltdztink. Bécsben atvettem egy magénkérhaz iranyitasat,
és az egyetemen egészség-gazdasagtant tanitottam.

- Mi jellemzi ezt a magdnintézményt?

— A Rudolfinerhaust Theodore Billroth, a vildghirli sebész
1882-ben nyitotta meg. Ugyanitt 6 alapitotta meg Eurépa elsé
apolénéképzd iskoldjat, amely még a mai napig makodik. Ez
a privat, 150 agyas koérhaz 12 alkalmazott orvost foglalkoztat,
ahovd 650 orvos utal be, és kezel évente kb. 8000 pacienst. Az
1981-es kinevezésemkor elég rossz helyzetben volt az intéz-
mény, am - és ezt biiszkén mondom - az évek sordn Ausztria
elsé szdmu kérhazat hoztam létre. 2001-ig, nyugdijazdsomig
maradtam ott. Valéjadban nem vonultam nyugdijba, mert nem
volt kedvem a,semmittevéshez” - még mindig nagyon szere-
tek dolgozni.

— Ennek érdekében milyen aktiv elfoglaltsdgot vdlasztott?

- A Nyugat-magyarorszagi Egyetem Kézgazdasagtudomanyi
Karan villaltam oktatéi feladatot. Meg szeretném emliteni,
hogy 1983-ban, a WHO kikuldottjeként az egykori NDK-ban
voltam, egy orosz és egy svéd kollégdval egyutt. Ott ismer-
kedtliink meg Gidai Erzsébettel, aki Magyarorszagot képvi-
selte. Allanddan hivott Magyarorszagra, hogy el6adasokat
tartsak — akkor még a szegedi egyetemen. Ennek kdszénhe-
téen, az évek soran belejottem a magyar nyelv( tarsalgasba.
Eleinte ugyan elég gyengén beszéltem a nyelvet, de annyira
Uj dolgokat meséltem a hallgatéknak, hogy mindenkinek
tetszett. Amit nem tudtam magyarul, azt angolul mondtam,
ezért megértették. Azota is egyetemi tanarként dolgozom a
Nyugat-magyarorszagi Egyetemen, Sopronban és Budapes-
ten. Nagyon fontos dolognak tartom, hogy orvosokat képez-
zlink egészség-gazdasagtanra, gydgyszer-gazdasagtanra. Az
igy képzett szakemberek megfelelnek majd az uj kor kovetel-
ményeinek. Ezaltal lecserélédik a régi gérda, és olyan szakem-



berek tlinnek fel, akik tudjak, mi a gazdasdgossag, milyen a
hatékony a szervezet stb. Effektive nem 6k hajtjak majd végre
a feladatokat, hanem irdnyitjak, feliigyelik a folyamatokat.

- Az egészségligyi rendszer mely elemei érdeklik els6sorban?

- Az els6 dolog, amely foglalkoztatott, hogy milyen faktorok
hatnak az egészségre. Harminc szazalék az egyén életstilusa,
korilbelul 25-30 szazalék a kdrnyezet, tovabbi 30 szazalék a
genetika, és csak mintegy 10 szazalék jut az orvoslasra. Bar
mindenki tisztdban van azzal, hogy egészség nélkil semmi
nem ér semmit, az emberek gondolkoddasa és viselkedése
mégsem egészségtudatos. A politikusok pedig még mindig
nem értik, hogy mit jelent a primer, a szekunder és a tercier
prevencio, ezért fel kell hivnunk a figyelmiiket ezek fontossa-
gara. (Mire azonban megtanitjuk erre 6ket, sajnos altaldban
mar nincsenek a helyiikon, vagy vége a politikai karrierjuk-
nek.) Nem allitom, hogy a prevencié jelentésen csdkkenti az
egészségligyre forditandd koltségeket, hiszen példaul az élet-
kor elérehaladtaval egyre tobb betegség éri az embereket,
mikozben mar keveset fizetnek a kdzdsbe. Minden embernek
tudnia kell, hogy mi az életcélja: vesz egy nagy kocsit, egzoti-
kus utazasra kolti a pénzét vagy tovabbra is meg6rzi az egész-
ségét, és biztositja magat arra az id6ére, ha megbetegszik. Ez
mindenki szamara egy értékvalasztas. Végig kellene gondol-
nunk: amennyiben dvjuk az egészségiinket, nagyobb eséllyel
élhetlink tovabb, rdadasul jobb életmindségben. A magunk
lehet6éségeit rontjuk a mértéktelen evéssel, alkoholfogyasz-
tassal és a dohanyzéssal. Tulajdonképpen olyan ez, mint a dro-
gosok esetében, akik tudjak, hogy artanak a szervezetiiknek,
de nem tudnak leszokni réla. Ezért mindig azt vallottam, hogy
a prevencié csak akkor mukodik jol, ha valami ajandékot,
bonuszt adunk az embereknek, ha részt vesznek a prevencids
programban, kiildonben nem érdekli 6ket a megelézés.

- Vannak-e tapasztalatai ennek kiprébdldsdban?

—lgen, ezen elgondolas alapjan, elsé alkalommal sikerilt
csOkkentenlink Ausztridban a csecsemdhaldlozésok szamat.
Ausztria egykor a kilencedik helyen allt az eurépai orszagok
kozott a csecsemdhaldlozasok szdmat tekintve. Az akkori
egészségligyi miniszterrel ismertettem, milyen intézkedések
lennének szlikségesek a cél érdekében, amely alapjan 6 egy
ugynevezett ,Mutter-passportot” (terheskdnyv) készittetett
az orvosokkal. A doktor rendszeresen tajékoztatasra varta a
leendd anyakat, ahol tanacsokkal latta el, mit kell majd ten-
nitk sziiletendd gyermekik egészsége érdekében. Szdmos
nd terhesen ivott, dohdnyzott, nem figyelt sem magara, sem
a kdrnyezetére. Az orvos minden egyes alkalommal bélyeg-
z6vel igazolta a megjelenést. Amikor minden stempli 6ssze-
gyllt, akkor az anya ajandékot kapott. (Annak idején 17 ezer
schillinget, ami ma kb. 1000 eurénak felel meg). Két év mulva
Ausztria mar a masodik legjobb helyre kertilt a csecsem6ha-
ldlozés tekintetében. Az embereknek tehdt tudatosabban
kellene élnitik. Most ismét javasolni kivdnom a kormanynak
a passzport-rendszert, mely alapjan minden pont teljesitése
esetén a lakossag az adébdl visszakap valamennyi téritést,
vagy nagy uzletlancok bélyegei utdn kaphatnak egyéb ajan-
dékokat. Amennyiben tehat megfelel6 motivaciét kindlunk
- vagyis ravezetjik az embereket arra, hogy ,el akarok érni
valamit” -, akkor szinte minden lehetséges. Az emberek tuda-
tosabbak lesznek egészségiikkel szemben. Nemrégiben be-
széltem az osztrak egészségbiztosité vezetdjével minderrdl,

am azt felelte, hogy a bonuszrendszer bevezetése érdekében
Uj torvényt kellene hozni, mert a biztosité nem erre van”. Arra
kértem, fontolja meg: ha az egészségbiztositd fizet a gydgyi-
tasért, akkor nem szeretné-e — akar ezzel az eszkdzzel — csok-
kenteni a betegségek szamat?

- A prevenciéban 6ridsi szerep hdrul a hdziorvosra mint elsé
Jkapudrre’; aki taldlkozik a beteggel.

— A koérhazi orvosokat kevésbé érinti a prevencié, mert 6k leg-
tobbszoér mér olyan betegekkel taldlkoznak, akinél mar kiala-
kult a koér, amelyet igyekeznek elharitani. Az egykori NDK-ban,
a rendszervaltas utan, poliklinikdk mikodtek egy jol kidolgo-
zott szisztéma alapjan. A kérhaz mellett jarobeteg-rendel6k
Uzemeltek, ahol eldontotték, hogy a beteget be kell-e fek-
tetni, vagy sem. Ez a rendszer azonban megsziint. Pedig - az
elébbieken kiviil — ennek az az elénye is megvolt, hogy a kér-
hazi doktoroknak le kellett ereszkednilk az ,elefantcsontto-
ronybol’, mert néha kint” is szolgalatot kellett teljesitenilik a
jarébeteg-ellatasnal, hogy lassak, mia,val6sag’, tovabba az is
nagyon fontos volt, hogy ezaltal a tudasukat is  kivitték” Né-
metorszagban jelenleg azon gondolkodnak az egészségpoli-
tikusok, hogy visszaallitjdk ezt a rendszert. A magyar hézior-
vosi rendszer nagyon jo, de a jévében ez az Ugynevezett,,one
man show”nem lesz elegendd, mert nincs elegendé berende-
zésik, eszkoziik, technikai felszerelésiik stb. Ezek hidnyaban a
haziorvos rogton kérhazba utalja a pacienseket. Legtobbszor
a beutaléra azt irja, hogy ismeretlen diagnézis.

- Magyarorszdgon rendkiviil magas a hdziorvosok
dtlagéletkora, mert nem érkezik elegendd utdnpatlds.

- Bar nem ismerem a pontos adatokat, de gyanitom, hogy a
szakorvosok nagy része Budapesten vagy nagyobb vérosok-
ban —ahol az egyetemet végezték - dolgozik, és nem akarnak
vidékre, kiildndsen nem az északkeleti megyékbe menni. Ah-
hoz, hogy ez megvaltozzon, kivanatossa kellene tenni a hazi-
orvosi szakmat. Nalunk Ausztridban, ha valaki a csaladorvosi
palyat valasztja, akkor az egyetemi tanulmanyai alatt mar
kapcsolatba kertil valamelyik vérossal vagy faluval, ahol a ké-
s6bbiekben nemcsak dolgozhat, hanem egy ,orvoshazat” is
kap - ahol fiatal palyakezdéként majd egyeddl vagy csalad-
javal kielégit6 életmddot alakithat ki. A haziorvosokat allandé
tovabbképzésre kell kdtelezni, hogy ne maradjanak le a leg-
Ujabb gyégymdédok megismerésérdl. Hirom-négy falu 0ssze-
fogasaval egészséguigyi centrumot kellene Iétrehozni, mely-
ben négy-ot doktor egymast valtva éjjel-nappal, innepekkor
(husvét, karacsony) is dolgozik, egyszéval mindig lenne orvosi
Ugyelet. A masik fontos dolog, hogy példaul rontgengépet,
ultrahangkésziiléket vagy mas kisebb diagnosztikai mdszert
kdzosen be tudnénak szerezni.

— Nem mehettiink el sz6 nélkiil a hdlapénz mellett.

- Szerintem a halapénz legaldbb két komoly probléma oko-
zb6ja. Az egyik, hogy a vardlistan elébbre lehet jutni altala
vagy a paciens kisebb, kellemesebb szobat kaphat, a masik
pedig a pénzkereset torzitd hatasa. A varakozasi idét meg le-
hetne oldani objektiven, mégpedig Ugy, mint példaul nalunk
Bécsben - kiilondsen az ortopédiai osztélyon - lathatjuk. Ott
is rengeteg beteg kap eléjegyzést példaul a csipdiziileti osz-
talytél. A menedzsment olyan kritériumrendszert dolgozott
ki, amely a raszorultsdgot kritériumok szerint pontokban
jeleniti meg — minél magasabb a pontszam, anndl el6rébb
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halad a paciens a listan. A lista elejéhez kdzeledve mar ha-
vonta felulvizsgaljdk, hogyan véltoznak a kritériumok. Ez egy
lehetéség az objektiv, orvosi sziikség szerinti besoroldsra,
hogy ne vésarolni kelljen a sorrendet.

— Milyen megolddsi lehetéség kindlkozik a paraszolvencia
okozta mdsik probléma elhdritdsdra?

— El6szor is a kérhaz bejaratnal ki kellene fliggeszteni a hono-
rarium-arlistat, amit mindenki megnézhetne, tehat nyilvanos
lenne. Az orvosoktdl nem elvenném a pénzkereseti lehet6-
séget, hanem legalizalndm. A lista biztositja, hogy barmelyik
orvos operéljon. Mig az egyik beteg a féorvostdl kéri a beavat-
kozast, és ezért hajlandé magasabb arat kell fizetni, addig a
masik azt szeretné, hogy az asszisztens orvos kezelje, mert
fiatalabb, és talan jobban operal - egy alacsonyabb 6sszegért.
Ez egy lehetdség lenne. (A kommunizmus ideje alatt, még
Oroszorszagban is volt a vonatokon elsé és masodosztaly. Tu-
lajdonképpen mivel jelentett tobbet az elsd osztaly? Ki tudtam
nyujtani a ldbamat, semmi tobb). Az orvosviélasztéds arat ter-
mészetesen a kérhaz szamlajara kell befizetni. Az intézmény
ebbdl az 0sszegbdl levon az asszisztencia szamara, levesz
tovabba nyolc szazalékot az infrastruktura (gépek, mdszerek
stb.) javitasara, és a kilonbozetet atutalja a doktornak. Mi is
igy tettliink Bécsben. Ezt el lehet magyarazni az embereknek:
igenis lehetséges, hogy az orvos is adét fizessen a jovedelme
utén. Szerintem akér 200 milliard forint nagysagrendu, fekete”
pénz is foroghat Magyarorszagon. Amennyiben ezt legalizal-
nak, és beépiilne a rendszerbe, egész mas lenne a helyzet.

— Milehetne a kévetkezé lépés?

— A pénziigyminiszter a 200 millidrd forintbdl mondjuk ele-
inte kapna 50 millidardnyi adébevételt. Ebbdl a biztositokkal
kialkudott szerzé6dések szerint adna pl. 10% segitséget a biz-
tositasi jarulékhoz — motivacioként. Lépésrél [épésre, mindig
tobben kotnének szerz8dést a honorarium biztositdsara. Azt
kovetéen — nalunk, Ausztridban legaldbbis — az orvosi kamara
bevonasaval targyalhatna a biztositdkkal arrél, hogy mennyi-
be keril az adott beavatkozasok finanszirozasa. Ausztridban
egy fiatalember szaz eurdért teljes biztositasi csomagot élvez-
het, melynek a 10 szazaléka az egyén motivacidjat szolgalja.
Ennek nemcsak az az elénye, hogy a péciens tisztdban van a
neki jaro elldtassal, hanem az is, hogy neki nem kell targyal-
ni, és az orvosnak fizetni. Egy-két év elteltével a biztositok
hatérozzak meg az orvoskamaranak, hogy mennyit fizetnek,
tehat csokkennek a honorariumok. Magam husz évig targyal-
tam velik, lattam mennyire keményen nyomjak le az orvosi
honorariumok arat; ez id6 alatt harminc szazalékot levettek,
és mindenki — a kamara is — beleegyezett, mert még igy is jol
jartak. Ezt kellene tenni itt is. Ausztridban a 8 millié lakosbdl
1,2 milliénak van privat betegbiztositasa.

— Milyen tertileteken Idt még dtgondolandé lehetéségeket?

— A prevencié mellett nagyon fontosnak tartom az lzemi
egészségligyi orvoslas szerepének megerdsitését, vagy ne-
vezziik inkdbb (izemi egészségmenedzsment-kiépitésnek.
Jogszabdlyba kellene foglalni, hogy az lizem, az orvos és a
munkasok képvisel6i — vagyis a szakszervezet — lizemorvos-
Iasi menedzsmentet alakitsanak ki. Ezeknek sziikséges lenne
kidolgozni, hogyan lehetne fejleszteni a munkahelyen az em-
berek munkakedvét és -korilményeit stb., hogy csdkkenjen
az abszentizmus — a munkaboél elmaradds - és a prezentizmus

30 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2010/4.

—azegyén a munkahelyen van ugyan, de alacsony a munkaja-
nak a hatasfoka. A kedviiket vesztett emberek sajnos a legelsé
alkalommal, tulsdgosan kordn mennek nyugdijba. Az tizemi
egészségmenedzsment a tulajdonosnak is hasznot hoz, mert
kevesebb baleset torténik, javul a hatékonysag, a minéség.
Minden ember egyik fontos célja, hogy tegyen valamit, hasz-
nos legyen. Ha valaki koran nyugdijba megy, két évig oriil an-
nak, hogy,rézsdkat vagdoshat’, aztan ha értelmes cél és hasz-
nos feladat nélkiil marad, akkor elbutul. Ez a f6 probléma. Az
ember teste és lelke ugyanis a terhelésre épiil.

- T6bb kényve is megjelent Ausztridban, melyek kéziil van,
amelyiket forditdsban a magyar kérhdzmenedzsment szakma
is megismerhetett. Mikor kezdett el szakirodalmat irni?

- 1986-ban irtam az elsé komoly kdnyvemet - el6tte sok mast
irtam, de konyvet akkor el6szor. Ezt a kdnyvet az osztrdk egész-
séguigyi miniszter dontése alapjan minden alkalmazottnak el
kellett olvasnia a minisztériumban — mondhatni kotelez6 ol-
vasmany lett. Amikor ebbe a kdnyvbe ismét belelapozok, ugy
vélem, ma is abszolut aktudlis. A legutolsé konyvembdl vit-
tem az osztrak egészséguigyi miniszternek is. Egyébként nem-
rég megkaptam téle az egyik legnagyobb osztrak kitlintetést,
a ,GroBes Ehrenzeichen fiir Verdienste um die Republik”-ot
(Ausztria Nagy Erdemcsillaga).

— Milyen témdk ihlették meg a kérhdzmenedzsment mellett?

— Mésik kedvenc témam — amirél nagyon sokat irtam - az or-
vos és a paciens kapcsolata. Ok csak egyiitt tudjak az egész-
séget helyrehozni, egyediill nem lehet. Nekem egytt kell dol-
goznom velik. A bizalom nagyon fontos kérdés. Még a bécsi
egyetemen Osszedllitottam egy kérdéivet, ahol ez a kérdés is
szerepelt:,Miért keletkezik probléma az orvos és a paciens ko-
zo6tt?". Az okok kozott a nyelv llt az elsé helyen, vagyis hogy
a paciens nem tudja pontosan elmagyaradzni az orvosnak,
hogy mi a problémaja (ez fontos, mert a jévében mind tobb
emigrans érkezik Eurépéba - igy Magyarorszagra is. Masodik
helyen all — kilondsen néknél — az a kérdés, hogy ,Milyen ko-
zegben talalkozik az orvossal?”. Ez a kérdés a néknél igen fon-
tos, ellenben a férfiaknal csak az 6todik helyen szerepelt. Az
idésebbek — ez is valds probléma - tul sokat jarnak orvoshoz.
Ebbél szinte mar hobbi lett. Ezt a tendenciat meg kell allitani,
és normdlis mértéklre korlatozni. Németorszagban tortént,
hogy az egyik ambulancia minden nap tele volt rendszeresen
odajaré emberekkel, akik a varéban beszélgettek, gyakorla-
tilag ez lett a szérakozasuk. Aztan nyitottak a kdzelben egy
kavéhazat, és attol kezdve az ambulancia kitrdlt.

— Miminden jellemzi még ezt a kiilénleges, aszimmetrikus
kapcsolatot?

- Az id6sebbek - f6ként az egyszerl emberek - az orvost
»,magasabb rendl lénynek” tartjdk, ezért szamukra mar az
megtiszteltetés, hogy a doktor Ur beszélget veliik. Tovédbb3,
az orvos felvildgositast nyujt(hat), amikor — néha sajnos nem
elegendé - kommunikaciét folytat a pacienssel. Erre kiilon fel
szoktam hivni az orvosok figyelmét, mivel a beszélgetés nem
mindig pontosan ugy sikertl, ahogy szeretnék - és a jovében
egyre nagyobb mértékben kovetelik meg ezt a paciensek —,
ezért egyre tébb per fenyegeti a doktorokat. Am, ha az orvos
a paciensnek megfeleld felvilagositast ad, és elmondja, hogy
az adott operaciot ugyan mar ezerszer végezte és nagy fi-
gyelemmel csindlja, de minden operacidénak megvan a maga
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testiilet elnoke (116 kérhdz és dpoldsi otthon Ausztriaban).
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gazdasdgtan egy kissé mdsképp, 2006).

Kitiintetések:

1965: Osztrdk (1964) olimpiai rendezd érme
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rizikdja, akkor a paciens — nagy valészinliséggel - nem fog-
ja perelni 6t, mert kozolte vele mindezeket. Sokszor voltam
birésagon olyan esetben, amikor ilyen jellegi tgyet targyal-
tak, és a bird megkérdezte az orvost, hogy felvildgositotta-e a
beteget. Mire az orvos megmutatta a hatoldalas dokumentu-
mot, amit a beteg az operacié el6tt aldirt. A paciens a mutét
elétti félelem, idegesség miatt valdszinlileg nem tudta alapo-
san, minden részletre kitér6en elolvasni, vagy nem mindent
értett meg beléle. Nalunk az orvost — ha ezt a felvilagositast
elmulasztotta — hat hénapra itélik. A jogasz, a biré nem tud-
ja megmondani, hogy milyen metédus szerint kell operalni,
csak azt vizsgalja, hogy milyen
tajékoztatds tortént, felvildgo-
sitottdk-e a beteget, vagy sem.
A belegyezés elegendé felvi-
lagositas utan tortént-e? Mert
ha nem, akkor az orvos a hibas.
Ennyire fontos dolog a beteg
tajékoztatasa.

- Vdltozott a vildg, a beteg

ma mdr az internetrél

is tdjékozédhat, ahol
megtaldlhatdk az elvdltozdsok
részletes leirdsai éppugy,

mint a gyégymédok vagy a
betegtdrsak tapasztalatai.

- Igy igaz! Sebész baratom me-
sélte, hogy egyik betege latinul
elsorolta, hogy éppen milyen
csontja faj, hanyszor és mivel
mtotték stb. A kolléga azt ja-
vasolta neki, hogy inkdbb keressen maganak masik orvost,
mert vele sohasem lenne megelégedve. Az internet, bar fel-
vildgositast ad, de nem képes helyettesiteni az orvost, és az
eredmény sokszor ,féltudas”.

— Egyre t6bb lesz a szép kort megél6 ember, vagy élesebben
fogalmazva: ketyeg a demogrdfiai bomba.

- Két tedria ismeretes ezzel kapcsolatban. Az egyik szerint
egy ember életében az egészséguigyi problémak, és ezaltal
a koltségek lépcsdzetesen emelkednek egészen addig, amig
meghal. A masik tedriat képvisel6k pedig azt allitjdk, hogy
a koltségek exponencidlisan ivelnek felfelé. Régen annyit
mondtak az emberek valakirdl, aki elhunyt, hogy szép kort élt
meg. Manapsdg azonban az orvosok,,nem engedik” meghalni
a beteget, hanem minél inkdbb kitoljak az életkort. Emiatt a
mai fiatalembereket — akik 2025-ben lesznek idések — hatal-
mas koltségek fogjak terhelni. Kiszamoltam, hogy 2025-ben,
Ausztridban a varhaté cukorbetegek szama 600 ezer fével, a
demencidban szenvedd, Alzheimer-kéros betegek szama 1,5
millidval lesz magasabb.

— Hogyan lehet erre felkészlilni az egészségligyi
kormdnyzatoknak?

—Harom lehet&séguk van. A racionadlas - vagyis megkeresni,
hogy milyen lehetéségek vannak még kihasznalatlanul, mi-
ként lehetne még gazdasdgosabban, hatékonyabban dolgoz-
ni. A masik lehetéség a nyitott racionalizalas, ami azt jelenti,
hogy a lakossag bizonyos csoportjait kizarnak az elldtasbdl,
példaul aki alkoholista, lancdohdnyos stb. A nem egészen
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nyitott racionalizélas pedig azt jelenti, hogy bizonyos vizsgala-
tot csak negyedévenként lehet elvégezni (idébeli korlatozas).
A harmadik elmélet, a prioritas viszonylag Uj kelet(i fogalom
az egészség-gazdasadgtanban. E szerint mindig a legfonto-
sabb feladatok keriilnek végrehajtasra. Mint ahogyan példa-
ul tdmeges katasztrofa esetén elészor az életképes sériiltek
ellatasat kezdik meg - akit nem sorolnak kdzéjik, azzal csak
késébb foglalkoznak. Az elkovetkezenddékben ez a harom
lehet6ség - illetve valamilyen kombinacidjuk - all rendelke-
zésre. A racionalizalast persze senki sem meri favorizalni, mert
rossz dolognak tlnik, ha nem adjak meg az egyik embernek
azt, ami a masiknak jar. Mindenki fizet jarulékot, tehat min-
denkinek joga van arra, hogy kapjon valamilyen ellatast.

- Az dpoldsi napok szdma folyamatosan csékken az évtizedek
sordn, és mind nagyobb teret nyer az egynapos sebészet.

- Régebben, amikor a kérhazak finanszirozasa még nem tel-
jesitmény-, hanem bdzisalapu volt, az elszdmolas aszerint
tortént, mint egy hotelben, tehdt a betegek bent toltott éj-
szakdinak szamat 6sszeadtak, és beszoroztdk mondjuk 200
schillinggel. Pedig a kérhaz mikddésében nem egy hotelhez,
hanem inkdbb egy termeléizemhez hasonlithaté. A ,gyar”
produktuma nem mas, mint az egészség. Megnéztem a sta-
tisztikat: amig régebben Ausztridban 1,5 millié paciens 6sz-
szesen 22 millié napot toltott kdérhazban, manapsag pedig a
2,5 millié beteg,csak” 15 millié apolasi napot tolt bent. A fek-
vébeteg-ellatd intézmények tehat jelentésen roviditették az
apolasi napok szamat, igy tobb beteget tudnak ellatni.

— Milyen eszkézékkel torekszik egy kérhdzigazgatd a kiaddsok
cs6kkentésére Ausztridban?

- A pontos diagndzis meghatérozdsa az egyik legnagyobb
koltségokozé — ez kiildndsen a belgydgyaszat esetében igaz.
Az orvos elkezdi a vizsgélatokat, hogy kideritse, mi a baj — mi-
kdzben tudjuk, hogy a belgydgyaszati esetek mintegy hatvan
szazalékdban pszichoszomatikus eredet(i gondok allnak a
hattérben. A szdmos, egymast kdvetd diagnosztikai vizsgélat
azonban nagy koltségterhet r6 az intézmény gazdalkodasara.
Szazszéazalékos felderités nem létezik a gyakorlatban, viszont
minél jobban kozelitiink ehhez az elvi értékhez, anndl na-
gyobb lesz a kiadas. Ezért a féorvos feladata egy orvosi me-
nedzsmentet kiépiteni, 6 utasitja a vizsgalatokat végzé dok-
torokat, hogy ha példaul hetven szazaléknal tartanak, akkor a
beteg kezelését el kell kezdeni. Lényeges, hogy a féorvosnak
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kell meghatéroznia a ,gyartasi procedurat” - menedzselnie
a gyogyitast —, és ha ezt nem teszi meg, bizony le kell valtani.
A féorvos feladata a terdpiai Utmutatas. (Gondoljuk csak meg:
egy autégydrban sem épithet minden osztaly mésfajta kocsit).
Készitettem egy szamitdgépes programot, mellyel vizsgélhat-
juk a diagnézis szerinti koltségeket. Azis a féorvos felel6ssége,
ha egy orvos példaul 100%-kal tébb koltséget okoz, mint az
atlag - egy bizonyos diagnézisban <HBCS - akkor komolyan
megfenyiti az asszisztenst. Van elég orvos a vildgon... (Bér tu-
dom, hogy Magyarorszagon most kevesebb, a harmincnyolc-
ezer orvosbdl mar csak harmincharomezer praktizal ,otthon’,
mert sokan kulfoldre mentek.)

— Milyen jellegzetességét emelné ki az osztrdk kérhdzi
elldtérendszernek, amely jelent6sen eltér a magyarorszdgitdl?

— Ausztridban foderalizmus van, ezért nélunk a tartomany-
fénok a kérhazak,csaszara”. Az egészséguigyi intézmények a
kormany altal elfogadott strukturaterv alapjan fognak mu-
kodni a jovében. Kiemelten fontos a minéség és a betegbiz-
tonsag, ennek érdekében, a jovében példaul amelyik kér-
hazban nem épitenek be évente Otszaz csipbprotézist, ott
megsziintetik ezt a tevékenységet. Vagy ahol nem vezetnek
le évi hdromszaz sziilést, ott bezarjak azt a részleget. A miné-
ség ugyanis a strukturatél, a teljesitménytél és az outcome-
tol fligg (outcome lényegében a paciens éltal megitélt ered-
mény).

— Milyen hidnyossdgok lelhet6k fel az eurdpai fekvébeteg-
ellatdsban?

- A DRG-alapu finanszirozdsban meghatdrozzak, hogy a
paciens egy adott betegséggel, a beavatkozast kovets-
en hany napig maradhat a kérhdzban. Amikor a kérhaz-
bdl ,kiteszik” a beteget, hidnyzik az esetmenedzsment:
hova vigyék a beteget, mire lesz szliksége, rehabilitacio-
ra, remobilizaciéra vagy az otthondban térténé apolésra.
Ez egyébként a legtdbb eurdpai allamban hidnyzik. Az
esetmenedzsmentnek kiilondsen az idés embereknél len-
ne komoly szerepe. Ennek hidanydban gyakran el6fordul,
hogy a beteg egy hét mulva ismét visszakerdil a kérhazba.
Marpedig, amikor egy paciens atlépi a kérhaz kiiszobét,
régton tiz embernek kell foglalkoznia vele, ezért barmely
mas ellatas olcsdbb lenne, mint a kérhazi. Ez a helytelen
megoldasi méd ahhoz hasonlithato, mintha écednjaré ha-
joval mennénk a Balatonon.



Az egészségugyi agazat mint
kozszolgaltatas kutatasi,
fejlesztési és innovacios
stratégiaja eés az agazat innovacios
folyamatainak vizsgalata

Célok: a szerz6k célja az egészségligy mint kozszolgdltatas kutatasi, fejlesztési és innovacios
folyamatainak, explicit és implicit stratégiajanak feltérképezése. Mddszerek: a tanulmany széles kor(
szakirodalmi attekintésen, személyes tapasztalatokon, valamint volt és jelenleg is aktiv agazati vezet&kkel
készitett strukturalt mélyinterjuk tanulsagain alapul. Eredmények: a szerz6k sajat tapasztalatai és a
mélyinterjuk tanulsagai alapjan, Magyarorszagon nem létezik agazati szint(, egységes, hosszu id6ére
el6retekintd, politikai konszenzus altal kisért explicit egészséguigyi K+F+I-stratégia. Az egészséguigy
innovacidja és fejlédése azonban implicit médon végbemegy, hiszen a nemzetkozi szintrél bearamlo
innovativ technoldgiak, készségek, folyamatok és tudas alulrél jovéen is elterjednek az agazat szerepl&i
kozott. A finanszirozas korlatozottsaga és az ebbdl levezethetd tulélési mechanizmusok is kikényszeritik
az innovativ megoldasok alkalmazasat az egészséguigy szerepldi részérdl. ValdszinUsithetd azonban,
hogy a kutatasok eredményein alapuld, egységes, explicit stratégia mentén végrehajtott fejlesztések
sokkal hatékonyabb innoviacios folyamatot eredményeznek, mint a tulélés kényszerébél fakadé, ad-hoc,
adaptacios jellegl valtozasok. Konklizié: tudatos dgazati fejlesztési stratégia hianyaban valds veszély a
korlatos fejlesztési forrasok elaprdzasa. Az egészségligyi dgazat explicit K+F+I stratégidjanak megalkotasa
elsésorban akkor lehet sikeres, ha az nincs kitéve a mindenkori politikai csatarozasoknak. A human
eréforras érdekeltségének megteremtése, tovabbképzése kiemelt jelentéségd.

H Inotai Andras’, Kal6 Zoltan'?

egészségligyi dgazatban a paciensek fogyasz-
Az tasa alapvetéen két csoportra bonthaté, egyfeldl

terméket vesznek igénybe (pl. gydgyszer, gyogy-
aszati segédeszkoz), masfeldl szolgaltatasokat (pl. haziorvosi
ellatas, jarébeteg-szakellatds, fekvébeteg-szakellatas, mentés,
Ugyelet). Az egészségligyi termékek fejlesztése, elballitdsa és
forgalmazasa elsésorban a maganszféra feladata, a kozszféra
dontden csak a finanszirozdsban és szabdlyozasban, illetve kor-
ldtozottan a kéztulajdonban all6 egészségligyi intézményeken
keresztlil a termékekhez kapcsolédé szolgaltatdsokban vallal
szerepet. Ugyanakkor a szolgéltatasi szféra az eurdpai orszagok
jelentds részében kozfeladat, beleértve a szabalyozasi, a finan-
szirozasi és a szolgaltatdi aspektusokat is.

A tanulmany célja az egészségligy mint kdzszolgaltatas ku-
tatdsi, fejlesztési és innovacios (K+F+l) folyamatainak, explicit
kuszédban az egészségligy mint kdzszféra éll, nem foglalkozik a
tanulmany a gyégyszeripar és a versenyszféra K+F+I| folyama-
taival. Ezeket a terileteket csak abban a kontextusban érinti,
amennyiben példaul a gydégyszeripar éltal koordinalt klinikai
vizsgalatok hozzdjarulnak az agazat egészében meglévé tu-
das fejlesztéséhez, bovitéséhez. A kdzlemény terjedelmi ke-
retei nem teszik lehetévé minden részteriilet maradéktalan
bemutatdsat, hiszen az egyes érintett kérdések hidnytalan
targyaldsa 6nmagdban is jelen tanulmany terjedelmének
tobbszordsét tennék ki. A részletesen targyalt és csak utalas
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formdjéban ismertetett kérdések egyensulydnak tekinteté-
ben ezért kompromisszumot kellett kotni.

Az egészségligyi ellatérendszer — nem szdmitva a tdgabb
beszallitéi kort, illetve a gydgyszerellatas rendszerét — kozvet-
lendl 130 000 dolgozé megélhetését biztositja. Mikroszinten
a kisvarosok legnagyobb foglalkoztatéi a kérhazak, igy az
egészségligyi intézmény mkdodtetése a legfontosabb tizem
egy varosban. (1) Lényegesen tulmutat az itt foglalkoztatott
egészségligyi dolgozok szaman egy ilyen intézmény regiona-
lis multiplikdtor hatasa: egy Uj kérhaz a beszallitéi szféra széles
vertikumanak biztosit felvevépiacot (karbantartas, étkeztetés,
mosoda, informatika), amely szolgéltatdsok szintén dontéen
az adott kistérség teriiletérdl keriilnek ki. Mindez természete-
sen megmagyarazza a kdrhazbezarasok 6éridsi belpolitikai su-
lydt is. Az ilyen értelemben vett egészségipar mindezen fell
oOriasi tartalékokkal is rendelkezik a hosszu tava ndvekedésre:
az életszinvonal novekedése, az 6regedés, a rosszabb egész-
ségben toltott életévek szamdanak novekedése fokozddéd ke-
resletet teremt az egészségligyi és kapcsolodd szolgaltatasok
szamara. Az egészségligy technoldgiai fejlédése — mas ipar-
agakkal ellentétben — nem jar a munkaeré kivaltasaval. Mind-
ezen peremfeltételek, tovabbd az, hogy az egészségligy nem
okoz tultermelési valsagot, azt sugallja, a gazdasagi konjunk-
tura motorja is lehet (hatodik Kondratyev-ciklus?). (2)

Az egészségugyi szolgaltatok altal végzett kutatds-fejlesz-
tési programok gazdasagi hozadéka is komoly jelentéséggel
bir. A klinikai vizsgélatok nemcsak komoly szakmai tapasz-
talatokat adnak a hazai gydgyité személyzeteknek, hanem a
zommel alulfizetett egészséguigyi dolgozdk szamdra legalis
tobbletjévedelmet biztositanak. Egyes draga kezelési koltsé-
gl betegségben szenvedd betegeknek pedig ingyen biztosit
korszerd, Uj terdpidt; olyat, ami a korldtozott hazai er6forrdsok
mellett kdzfinanszirozasban nem éllhatott volna rendelkezés-
re. A klinikai vizsgéalatok egy kdzelmultban készitett kutatas
szerint nemzetgazdasdgi szinten évente koézel 50 milliard
Ft-tal jarulnak hozza a brutté hazai 6ssztermékhez. (3) Mas
innovaciéfiiggbé agazatokhoz hasonléan az egészséglgy,
mint kdzszolgéltatds jelentds atalakuldson megy keresz-
til. A rendszervaltas és az azt kovetd évek gazdasagpolitikaja
eredményeként rendelkezésre all6 korldtozott kozfinansziro-
zasi eréforrdsokhoz valé alkalmazkodds adja a szolgaltatok
(dontéen a koérhazak) adaptacids kényszerét, a kilsé kény-
szerek diktalta folyamatos fejlédés és fejlesztés a potencidlis
kitorési lehet6ség.

Modszerek

A tanulmany széles kori szakirodalmi attekintésen, személyes
tapasztalatokon, valamint volt és jelenleg is aktiv 4gazati ve-
zetbkkel készitett, Osszesen tizenhat strukturdlt mélyinterju
(1. tdblazat) tanulsagain alapul.

Az egészségugyi kdzszolgaltatas explicit K+F+l stratégidja

Noha a megkérdezett interjualanyok - szakteruletiiknek
megfeleléen — szdmos nemzetkodzi és hazai dokumentumot
nevesitettek, mint az 4gazat K+F+l stratégidjat potencialisan
lefed6 anyagot, az interjuk sordn megfogalmazédott, hogy
nem ismert olyan hazai dokumentum az elmult évekbdl,
amely izolaltan az egészségligyi dgazat K+F+ stratégidjaval
foglalkozna. A hazai dokumentumok esetlegesek, hianyosak,
nem felelnek meg egy atfogd stratégiaval kapcsolatos elva-
rasoknak, minéséguk heterogén. A nagyszdmu dokumentum
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és a mélyinterjuk konkluziéi igazoljdk, hogy a mindenkori
egészségpolitika gyakran politikai ciklusokon belil is tobb,
részben hasonlé szerep(, de nemegyszer egymasnak ellent-
mondé célt dokumentumot készit el/rendel meg. Mindezen
megdllapitasok latszélag paradox médon mégis arra enged-
nek kovetkeztetni, hogy &gazati szintl, egységes, hosszu
idére el6retekinté, politikai konszenzus altal kisért explicit
K+F+I-stratégiardl nem beszélhetiink. Az el6z6 megallapita-
sok tiikrében felmerul a kérdés, hogy dgazati K+F+I-stratégia
elkészitésére
- van-e egyaltalan igény?
- a kidolgozasahoz rendelkezésre allnak-e a sziikséges
eréforrasok?
- a K+F+l kidolgozasara és végrehajtasara megvan-e
a politikai elkotelezettség?

Egyontetd vélemények alapjan az egészségligyi rendszer
szerepl6i részérdl alapvetéen igény volna az dgazat, mint
kozszolgaltatds K+F+l stratégidjanak készitésére. A stratégia
kidolgozasdhoz sziikséges eréforrasok azonban korlatozottan
allnak rendelkezésre. Ugyanakkor dontd jelentéséggel bir,
hogy a politikai elkotelezettség az agazat erdteljes atpoliti-
zaltsdga miatt erételjesen ciklikus jelleg(, a ciklusokon belll
is mintegy kétévente véltozd egészségpolitikai iranyok miatt
nem tekintheté er6snek. Ennek kévetkeztében csak akkor le-
het az 4gazatnak valédi, hosszu idére eléretekintd, politikai
konszenzus altal kisért K+F+I stratégiaja, ha arra nem a napi
politika nyomja rd a bélyegét. ElIméletileg ilyen, politikatdl
fliggetlen stratégiaalkotdsban harom kozeg jatszhatna kulcs-
szerepet:

- a Magyar Tudomanyos Akadémia,

- olyan hattérintézmény, ami kevésbé van kitéve a napi
politikdnak, mint az dllamigazgatés kézponti intézményei.
Potencialisan ilyen lehetne az Egészséguigyi Stratégiai
Kutato Intézet (ESKI), ha atpolitizaltsaga kisebb lenne, és a
jelenleginél nagyobb gazdasagi és human eréforras felett
diszponalhatna,

- valamint egyetemi kdzpontok, nem kormanyzati szervek.
Ezek azonban 6nalldan jellemz&en nem rendelkeznek a
feladathoz sziikséges anyagi és human eréforrassal.

Az elmult id6szakban a nagypolitika részérél nem volt
jellemzd a hosszu tavu stratégidkban valé gondolkodas, igy
egészségligyi K+F+l-stratégia kidolgozaséra sem volt igény.
Abban viszont, hogy az egészségpolitika részérél artikulalod-
jon ez az igény, komoly szerepe lehet a szakmai szervezetek-
nek. Az elmult évtized tapasztalatai nem azt mutatjik, hogy
egy kidolgozott stratégia meg is valdsul. Rdadasul az egész-
ségligyben gyakran a politika elvardsaihoz, az el6zetesen ki-
alakitott politikai dontésekhez igazodik a megrendelt tanul-
many konkluziéja, holott a helyes irdny ezzel ellentétes lenne.
Ahelyett, hogy a politika dontéseit utdlag igazolja a dontés-
hez megrendelt tanulmdannyal, kivanatos lenne tudomanyos
bizonyitékokra alapozva, széles kor( tarsadalmi egyeztetést
kovetden kialakitani az dgazati stratégidkat.

Az egészségligy jelenlegi kapacitdsainak fenntartdsa a
meglévé eréforrasok segitségével nem megoldhato. A fej-
lesztéseknél elsédlegesen nem a forrasok sz(ikossége a prob-
Iéma, hanem az atgondolt fejlesztési stratégia hianya. A kon-
centrdlt, stratégia mentén végzett fejlesztések hidnya miatt
tlnnek korlatosnak a fejlesztési forrasok, emiatt a megtortént



fejlesztések sem latszanak makroszinten, a rendszer egészé-
nek allapotan. A fejlesztéseket bizonyos esetekben helyi po-
litikai lobbiérdekek irdnyitjak, céljuk gyakran az adott térségi
intézmények hosszu tavu bezarhatatlansagdnak biztositdsa.

Az egészségugyi kdzszolgéltatds implicit K+F+l stratégidja

Az orszdgosan &atgondolt explicit K+F+l-stratégia hidnya
mellett jelen van mindazondltal egyfajta spontan, kiilsé ténye-
z6kbdl fakadd implicit innovacié. A finanszirozéi és technolé-
giai nyomas rakényszeriti az egészségligyi rendszer szerepldit,
hogy ennek a leképezése az egészségligyi intézményekben is
megtorténjen. A technoldgiai fejlesztések mogott (képalkotd
vizsgalati technoldgidk elterjedése, mlvesekezelés stb.) sok
esetben egyéni, véllalati vagy egyéb lobbiérdekek allnak.

Szintén implicit K+F+I-ként értelmezhetd a fiatal korosztaly
hihetetlen nyitottsdgaazinnovaciéra, de arendszer szempont-
jabol kulcsfontossagu terliletek, pl. haziorvosok atlagéletkora
nagyon magas. Az innovéacidra valé fogékonysag részben kor-
fliggd, dontben a fiatal generaciora jellemzdé. Mindazondltal a
fiatal egészségugyi diplomas szakemberek tobb szakvizsgat
tesznek, mellette menedzsmentet, jogot, egészség-gazda-
sagtant tanulnak. Ez az egyéni motivacié kulcsfontossagu az
egészségligy jelen helyzetében. A munkaeré mobilitdsa nagy,
kilondsen a magasan kvalifikalt, fiatal orvosok és egyéb dip-
lomds szakemberek kérében. Azok a dolgozok, akik kiilfoldi
tapasztalat szerzését kovetden visszatérnek Magyarorszagra,
komoly tudést hoznak haza. Ilyen médon, dontéen kényszer
hatdsara mikroszinten mind a szervezeti, mind a technolégiai
innovacié be tud gy(rizni. Rdadasul a betegek névekvé tu-
datossaga, informdltsdga a fentiek elérhet6ségére vonatko-
zban egyre komolyabb elvéarast fogalmaz meg. Tovabbi kilsé
tényezdének tekinthetd a gazdasagi valsdg, amely a tulélés
érdekében mind makro-, mind pedig mikroszinten jelentés
innovaciét kényszerit ki.

Az egészségligyi ellatérendszerben végbement innovaci-
Ok hatdsa csak akkor latszédhat, ha az ellatas szervezettsége,
hozzaférhet6sége javul, mely csak részben fligg a rendelke-
zésre 4ll6 anyagi eréforrdsoktol. Amig makroszinten az egész-
ségpolitika nem erés, hidba van mikroszinten a rendszerben
komoly innovécio, a megfelelé finanszirozasi 6szténzék, mi-
néség-ellenérzési mechanizmusok, a betegutak megfelel$
tervezése, Osszességében tehat operativ makroszintl szer-
vezé-mikodtetd elképzelések nélkil a kimenetel mindsége
romlani fog. A rendszer szerepl&i el tudjak érni, hogy bejéjjon
az innovacio, mindez viszont a teljesitményben nem realizal-
haté egy felilrél jové rendezé elv nélkil. Ennek kialakitasa-
ban az dgazat legfelsd vezetése jatszhat kulcsszerepet, mely-
nek eléfeltétele, hogy a vezet6k kivalasztdsdban a szakmai
tényezbék dontsenek elsésorban. Ugyanakkor az elmult 12 év
felsbvezetéi kinevezései soran, természetesen kivételekkel,
nem ez volt a donté motivum.

A szolgaltatasok min6sége és az innovacié kozott van 6sz-
szefliggés. Az egészségligyi elldtérendszer a relativ forrashi-
any jelenlegi 4llapotat minéségrontassal kezeli. Az innovacio
(pl. klinikai vizsgdlatok) viszont déntéen a megfelel6 mindsé-
gi szinvonalat nyujté szolgaltatékhoz (pl. oktatokérhazakhoz)
telepil. A forrashidny okozta min&ségrontas ilyen moédon az
innovacié ellen hat.

Példanak tekinthet6, hogy az Egyesilt Kirdlysagban az
egészségligy rendelkezésére 4ll6 forrasok 1-1,5%-at dgazati
szinten kutatasra forditjak, és ezen belll nagysagrendekkel
komolyabb volumend eréforrdsok allnak rendelkezésre az

egészségligyi technolégidk értékelésre a NICE-ban (National
Institute for Health and Clinical Excellence), illetve az egész-
ségugy fejlesztési stratégidjat megalapozé kutatasokra, mint
Magyarorszagon. E mogott az elv huzédik meg, hogy ez az
1-1,5%-0s raforditas sokszorosara noveli a sziikdsen rendel-
kezésre all6 eréforrdsok felhaszndldsanak hatékonysagat.
Hazadnkban ezzel szemben gyakorlatilag nincsenek OEP altal
finanszirozott kutatasok, az erre forditott koltségkeret aranya-
iban 0ssze sem vethetd a brittel, st a finanszirozasi adatok
kutatdsra valo hozzaférhetésége erésen korlatozott, draga, az
adatok min6sége pedig nemegyszer elmarad a kivanatostol.

Nemzetkozi szinten parhuzamossag, hogy az innovativ
technolégidk nagyon gyorsan terjednek el a kdrnyezd orsza-
gokban, gyakran az erételjes lobbinyomas miatt. Példaul CT,
MR, egyes gydgyszerek ugyanolyan gyorsan véltak elérhetévé
Szlovékidban és Csehorszdgban, mint Nyugat-Eurépéban, ho-
lott az egészségligyi kornyezet le van maradva a legfejlettebb
orszagokhoz képest. Tudatos innovaciés politikdt mindazo-
naltal nem neveztek meg a megkérdezettek a kdrnyezé orsza-
gok viszonylataban sem. Az egyetlen kivétel esetleg Szlovénia
lehet, de lengyel, cseh, szlovéak, romén viszonylatban sem be-
szélhetlink igazadn atfogd innovacios politikarél. Ezt a vakuu-
mot igy részben lobbik téltik be a nevezett orszagokban.

Kiemelt jelentoségii programok és Iépések az
egészségligyi ellatorendszer innovacidja kapcsan

Menedzsment-ismeretek fejlesztése

A kdzigazgatds szerepe az egészségligyben és az oktatasban
sokkal hangsulyosabb, mint a tobbi dgazat esetén. A vezetd
egészségligyi szolgéltatd intézmények ma mar tudatosan ké-
peznek egészségligyi kdzgazdaszokat, szakmenedzsereket.

Az egészségugyi dgazat kihivasaira vald reagélasként el6-
szOr a csucsvezet6k, késébb pedig a kozépvezeték szakme-
nedzser- és egészségligyi kozgazdasz-képzése kezdddott el,
mely egyfajta paradigmavaltast jelentett az orvosszakmai
szempontok korabbi kizarélagossagahoz képest. Ez a tudas
kordbban csak Nyugat-Eurépédban volt elvart az egészséglgy
irdnyitadsaban, de a kérhazaktol 1ényegében fliggetlen volt
Magyarorszagon. Ma mér a kisebb egészséguigyi szolgaltatok
is tdmaszkodnak az alapveté menedzsment- és kozgazdasagi
ismeretekre, s6t a szaktanacsado testlletekben, a szakmai kol-
Iégiumokban, kamarédkban is mar megjelennek ezek az isme-
retek. A kérhazakban vallalatirdnyitasi médszereket alkalmaz-
nak, kontrolling egységek jottek létre. Az adaptéciod sajatos,
és nem feltétlen el6nyds velejardja a finanszirozodi jelentések
kodolasat optimalizalé szakemberek megjelenése.

Kiemelt jelent&ségli az egyetemi egészségligyi menedzser-
képzés szerepe, melynek j6 példdja a Semmelweis Egyetem
Egészségligyi Menedzserképzd Kdzpontja (EMK). Az EMK vi-
lagbanki tdmogatdssal jott létre az 90-es években, a vezetd
oktatoi 6sztdondijasként, nagynevi nemzetkdzi egyetemi koz-
pontokban sajatitottdk el a menedzsment-ismereteket, me-
lyeket azutan atlltettek a hazai gyakorlatra.

Mindazondltal komoly problémat jelent, hogy az egész-
ségligyi menedzsment képz6helyei altal nyujtott szolgaltatas
mindsége heterogén, hianyzik az akkreditélt képzési rendszer.
Ennek kovetkezményeként bizonyos intézményekben va-
I6s veszély a nem megfelel6 tudas tovdbbadasa, esetenként
multiplikdldsa. Interjlink soran elhangzott tovabba, hogy
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a menedzsment-iskolak egy részénél a stabil értékrend hiany-
zik, a konkrét vezetési-szervezési ismeretek helyett felszines
ismeretanyagot adnak 4t. A menedzserek — nem kor szerint
- Uj generaciéjanak megjelenése lenne sziikséges, amiben
megkerllhetetlen a képzdhelyek feleléssége. Nagy l6kést
adna mindezen folyamatoknak a sikeres, kulféldon dolgozé
magyar szakemberek hazahivédsanak 6sztonzése.

Szervezetfejlesztés

A kulfoldi mintak kritikus, kell6en dtgondolt adaptacioja lero-
viditheti a ,tanuldsi” periddust. Az egészségugyi ellatérend-
szer szervezeti fejlesztése, fejlédése sajnos lassabb, mint mas
terlileten. Rdadasul az interjuk tapasztalatai alapjan hazai vi-
szonylatban a tudatos egészségpolitikai szervezetfejlesztési
koncepciok nem igazdn mikoddképesek, vagy nem is létez-
nek. Ez alél mindenképpen Udité kivételt jelent az alapellatas
funkcionalis privatizacidja 1992-ben, vagy a gyoégyszertar-pri-
vatizacié 1993-tél. A kezdeti id6szakban mindkét szervezeti
fejlesztés jelentésen novelte az alapellatas, illetve gydgyszer-
kiskereskedelem szakmai-gazdasagi sulyat és vonzerejét, a
rendszervéltads 6ta az egészségugyi ellatérendszer atalakita-
sanak mdig ez a két legsikeresebb terilete.

Kevésbé sikeresen zajlott az egészségligyi ellatérendszer
aktiv fekvébeteg-ellatds-centrikussaganak csokkentése. Az
agyak szdmanak kézponti meghatarozéasa ugyanis nem atlat-
haté szakmai (orvosi és gazdasagi) kritériumok alapjan tor-
tént, rdadasul a kérhazak szama Iényegében nem csokkent,
kevés telephelyet zértak be. Az intézmények az dgyak szama-
nak csokkentésével méret- és valasztékgazdasagossagi szem-
pontok alapjan rosszabb helyzetbe keriltek.

A szervezetfejlesztés helyi szintli kezdeményezéseinek
eredményeként bizonyos régidkdézpontokban a korabban el-
kiilondlten mikodoé kérhazakat 6sszevontak (pl. Szeged, Deb-
recen és Budapest) a parhuzamos osztalyokat, strukturakat
integréltdk. Egyes nagyvarosokban az elldtérendszer kulon-
b6z6 szintjein levé szolgaltatok integracidja is megtortént (pl.
Nyiregyhaza, Miskolc). Fontos lehet6ség a tertleti egylttmd-
kodések, halézatos strukturdk kialakitasa. Matrix strukturaju
korhazak kialakitasara torténtek Magyarorszagon kezdemé-
nyezések, kezdetben kis kdrhazak kapcsén (Pasztd), majd na-
gyobb intézményben is (budapesti Szent Imre Kérhaz); mind-
azondltal a matrixszer( szervezédést kialakitasat neheziti a
kdzponti stratégia hidnya, illetve az elavult pavilonrendszer.

Tulajdonosi rendszer
A makroszintl szervezeti fejlesztés 6 korlatja az d5nkormany-
zati rendszerbdl fakad, amelyek dontéen a fekvébeteg-in-
tézmények tulajdonosai. A mai egészséguigyi technolégidk
tudatos, felulrél jové centralizélt kapacitdsszabalyozast igé-
nyelnek, ebben azonban a helyi politikai er6csoportok nem
partnerek. Egy - a hazaihoz hasonlé tulfejlesztett egészség-
Ugyi rendszerben el8szor centralizélt eszk6zokkel megha-
tarozando a struktira, majd ezutan aprézhaté a tulajdonosi
szerkezet. Egyre latvanyosabban megjelenik a regionalis fej-
lesztési dimenzid, ez innovativnak tekinthet6, és [épés a cent-
ralizaltabb szervezetfejlesztés irdnydban. Probléma azonban,
hogy az egészségligy progressziv ellatasi rendszerébdl eredé
régiok nem esnek egybe a kdzigazgatasi régiokkal.

Erdekes jelenség az énkormanyzati tulajdonu kérhazak
koztulajdonu gazdasdgi tarsasagga alakuldsa, mely lehetévé
teszi az 6nallébb dontéseket, a tulajdonostdl fliggetlenebb,
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Uzemszer( mukodést, és az intézményi menedzsment hang-
sulyosabb szerepét a stratégiai dontésekben. 2007 6ta a gaz-
dasagi tarsasdgga alakult kérhazak jelentds része azonban
a figgetlenség hatranyait érzi elsésorban, hiszen az utébbi
évek forraskivondsos idészakaban az dnkormanyzatok mar ki-
sebb tulajdonosi kotelezettségekkel birtak a csokkené bevé-
telek pétlasaban, a beszallitéi tartozasokkal szembeni garan-
ciavéllaldsban, vagy az immaron nem kozalkalmazott kérhazi
dolgozék illetményeit illetéen.

Kiszervezés szerepe

Magyarorszagon egyes szolgaltatasi terliletek spontan mod-
ra torténd kiszervezése a 90-es évek elején kezdddott, elsé-
sorban a nagyobb fedezeti hanyadot biztositd szolgaltatési
terlleteken. A mUivesekezelés, a képalkotd diagnosztika, la-
bordiagnosztika és a neuroradiolégia privatizacioja kozponti
egészségpolitikai stratégia nélkil zajlott le. Az interjuk soran
mindazondltal elhangzott az is, hogy a kiszervezés 6nmaga-
ban nem feltétlen eléremutaté 1épés. Az Allami Szamvevé-
szék jelentése alapjan altaldban a kozpénzek felhasznalasa
tekintetében dragan, és elénytelen feltételekkel szerz6dnek
az egészségligyben a magancégekkel. (4)

Uj szolgaltatasi teriiletek

Az egészségligyi szolgaltatok felismerték, hogy az egészség-
Ugyi ellatas esetleges veszteségeit kompenzélhatjdk uj szol-
galtatasi teriiletek bekapcsolasaval, mint példaul a rehabilita-
cios ellatas, wellness-programok, klinikai vizsgalatok, kutatasi
tevékenységek, korhazi gyégyszertar, téritéses/kilfoldi bete-
gek ellatasa, ahol az OEP-bevételeken feliil tudnak bevétele-
ket realizalni. Nem tekinthetd altaldnosnak, de jelentdségét
tekintve szintén a fejl6dést szolgalja a VIP-kértermek kialaki-
tasa egyes fekvébeteg-intézményekben.

A beteg szerepe az egészségiigyi kozszolgaltatasok
innovacidjaban

A lakossag szerepe az egészségugyi kozszolgaltatasban
kettds: részben adéd- és jarulékfizetéként a rendszer fenntar-
t0i, részben pedig paciensként szolgaltatadsok megrendeléi,
igénybe vevéi. A két szerepkdr egymastdl elkilondil, és rész-
ben ellent is mond egymdsnak. A rendszer fenntartéjaként ro-
vid tdvon az egyének a minél kisebb méret( jarulékfizetésben
érdekeltek, melybdl a raciondlis intézményi struktura kialaki-
tasa, mindenki szamdra csak a valéban sziikséges ellatasok
biztositasa kovetkezne.

Betegként viszont az elérheté legmagasabb szolgaltatasi és
komfortfokozatot (akdr az gazdasagilag megengedhetd szin-
ten tulmutatoéan is) szeretné maganak vagy hozzatartozoéinak
biztositani, lakéhelyéhez kozel. Ebbél kovetkezhet a tulfej-
lesztett intézményi struktura, rossz méret- és valasztékgazda-
sagossag, illetve ellendllds mindenfajta kapacitascsokkentési
és negativ finanszirozoi dontés (pl. vizitdij, gydgyszer kizarasa
a tdmogatasi rendszerbdl) ellen.

A betegszervezetek szamdanak és szerepének novekedésé-
vel, az informacioés forradalommal (internet, web 2.0) parhu-
zamosan a betegek informaltsédga sajat betegségukrdl egyre
nagyobb, esetenként egyes részkérdésekben elérheti vagy
meg is haladhatja az orvosét. Az informaciés aszimmetria
miatti paternalisztikus orvoslas az utébbi idében kezd hat-
térbe szorulni, a betegek szerepe dontéshozatalban eréso-
dik. A betegek egy része nemcsak, hogy ismeri a legujabb



technolégidkat, hanem arrél is van informécidja, hogy az
melyik ndlunk fejlettebb orszagban all mar kdzfinanszirozas
alatt. A gyartdk mellett tehat az egyre informaltabb betegek is
oriasi nyomast gyakorolnak mind az orvosszakméra (pl. az el-
érhetd technolégidk nyomon kdvetése tekintetében, a komp-
lementer medicina alkalmazasaban), mind pedig a finansziro-
zo6ra (az Uj technolégia kozfinanszirozadsba valé befogadasa
tekintetében). Vélhetéen ez a nyomas a jovében tovabb fog
fokozédni.

A média egyes sulyos, kis populaciét érinté betegcsopor-
tok hangjanak artikulalasaban, felerésitésében természeténél
fogva komoly szerepet jatszik. A populista, érzelmeket meg-
lovagoldé hangok etikus, méltanyos és a kozosség érdekeit is
figyelembe vevé eredményes kezelésében a szakmai, explicit,
kovetkezetes dontéseken alapuld, higgadt érvelésnek donté
szerepe van a finanszirozo részérdl. A stratégia nélkiil, ad hoc,
nyomasra meghozott befogadasi dontések veszedelmes pre-
cedenseket teremthetnek.

IT-fejlesztések

A XXI. szdzadban tudatos, explicit K+F+I-folyamat nem [é-
tezhet megfeleld informatikai hattér nélkil. Az informatikai
fejlesztések egyik potencidlis végpontja az elektronikus taj-
kartya bevezetése lehet. Az egészségligyi IT-rendszerek hazai
fejlesztésérdl dltalanossagban elmondhaté, hogy igen jelen-
t6s fejlesztési Osszegeket forditottak erre a teriiletre, azon-
ban ezek kozo6tt sajnalatosan sok korrupcidégyanus projekt is
eléfordult. Szamos projektben jelentds kozpénzfelhasznalas
mellett nem teljesiiltek a kit(izott célok. Mindazondltal a hazai
egészségligyi informatikai rendszer komoly fejlédést tudhat
maga mogott az elmult két évtizedben.

A terlletben rejl6 potencidl teljes kiaknazasat részben az
egyéni adatok védelme akadalyozza.

Az OEP-adatok kutatasra torténé felhaszndldsat gyakran
az egyéni adatok védelmére hivatkozva utasitjak vissza. Tobb
interjualanyunk mindenesetre megemlitette, hogy az OEP
transzparensebb informatikai rendszere és adatszolgaltatasa
bizonyos egyéni és csoportérdekeket sérthet.

Az innovacié mérhetdsége az egészségiigyben

A technolégiai innovécié az egészségligyi ellatérendszerben
mérhetd, ennek jol lathato jelei az Uj technoldgidk terjedése,
a beavatkozéasok szdmanak vagy az innovativ termékek for-
galmanak a novekedése. Vizsgalhaté a korszer( technolégidk,
példaul az egynapos sebészet, bioldgiai terapidk, diagnosz-
tikdk penetracidja, elterjedtsége mas orszagokhoz képest.
Bar az innovativ technoldgiak elterjedtségérél rendelkeziink
ismeretekkel, de sajnalatos médon a hozzdjuk kapcsolédd
egészségnyereség jelenleg nem, illetve igen korldtozottan
mérhetd, jollehet finanszirozoéi adatbazisokbol részben ren-
delkezésre dlinédnak ezek az adatok.

Az egészségugyi elldtérendszer fejlesztése, a szervezet
és folyamat innovacié azonban nehezebben mérhet6. A
szuboptimdlis intézményi menedzsmentnek példaul nincsen
objektiv mércéje, hiszen a rosszul gazdalkodé kérhazat a tulaj-
donos vagy éppen a kozfinanszirozé idénként konszolidélja.
Az intézményi vezetés ezért nem egyértelmuen érdekelt ab-
ban, hogy konfliktusokat is felvéllalva hatékonyabb munkara
0sztonozze koérhaza dolgozoit. A kdzfinanszirozott egészség-
Ugyi elldtasokhoz kapcsoléddé finanszirozéi adatbazis kutat-

hatésaganak és hozzaférhetéségének korlatai nehezitik az
egészségligyi ellatérendszerben az innovacié mérhetdségét.

A napi gyakorlatban is alkalmazhat6 szabadalmak szdma, a
nemzetkozi kozlemények bizonyos terlleteken és korlatokkal
szintén alkalmasak lehetnek az innovacié mérhetéségének
biztositasara. A klinikai vizsgalatok, a részt vevé betegek sza-
ma, a klinikai vizsgalati bevételek nagysaga is lehet az inno-
vacio egyik mutatdészama az egészségligyi intézményekben,
ugyanis a klinikai vizsgalatokat csak magas szinvonalon és
megbizhatéan miikodé egészségligyi intézményekbe allo-
kalnak a vizsgalatok szponzorai. Az ETT/OGYl-adatokbol ren-
delkezésre all az egy évben folyé engedélyezett gydgyszer-
vizsgalatok szama.

Jellemezheté emellett az innovécié példaul azzal, hogy
milyen ardnyban jutnak el K+F-projektek a gazdasagi hasz-
nositasig/piaci megjelenésig. Egy a mélyinterjuk alkalmaval
elhangzott becslés szerint 15-20 elképzelésbdl évente két-
harom juthat el a megvalésitasig.

Az innovaci6 legfontosabb hajtéerdi és gatlo tényezoi

Az egészségligyi innovacidban a résztvevék kozott a bizalom
és kooperacio alacsony szinvonala komoly gatléeré. Tobbek
véleménye alapjan az egészségpolitikai csucsintézmények
fels6vezetdi kore gyakran kontraszelektdlt, céljuk nemegyszer
a tulélés. Az dgazatvezetés minésége a kihivasokhoz mérten
nem megfeleld, melyet sulyosbit az a tény, hogy az egészség-
Ugy rendkivil atpolitizalt. A jelenlegi rendszer haszonélvezéi
szintén gatjai az innovéacionak. Fontos tényezd, hogy az ella-
térendszer korszerUsitése, az intézményrendszer hatékonyab-
ba tétele gyakran helyi kdzdsségi érdekeket sért.

Az innovacié egyik legnagyobb hajtéerejének a kényszer,
ezen belll is a finanszirozasi kényszer, valamint bizonyos teru-
leteken a képzett human eréforras hidnya tekintheté. A valsag
erésodésével atuléléskényszereinnovativmegolddsokhozve-
zet mind a makro-, mind a mikroszinten. Az innovacié komoly
hajtoereje lehetne egy korszerl tdmogataspolitikai rendszer,
amely befogadnd a korszeru eljardsokat, és megvonna a ta-
mogatast az elavultabb technolégidktol. Regulacié tekinteté-
ben kapacitasok szabdlyozasaval lehet segiteni az innovativ
megoldasok elterjedését, mas teriileteken pedig a fenti krité-
riumrendszernek nem megfelel eljarasok visszavonasaval. Ez
torténhet jogszabalyi véltoztatasokkal, intézményrendszerek
mukodtetésével és megfelelé 6sztonzok kialakitasaval.

Kovetkeztetések

A tanulmany szerzdinek sajat tapasztalatai és a mélyinterjuk
tanulsagaialapjan Magyarorszdgon nem létezik d4gazati szintd,
egységes, hosszu id6re eléretekintd, politikai konszenzus altal
kisért explicit egészségligyi K+F+I-stratégia. Mindazonaltal a
hazai egészségligy innovacidja és fejlédése explicit, egységes
kdzponti stratégia nélkul is végbemegy, hiszen a fragmentalt
és gyakran valtozé kozponti egészségpolitikai dokumentu-
mok, a nemzetkozi szintrél bearamld innovativ technolégiak,
készségek, folyamatok alulrél jovéen is elterjednek az dgazat
szerepléi kozott, raadasul a finanszirozds korlatozottsaga,
a tulélési mechanizmus is kikényszeriti az innovativ megol-
dasok alkalmazasat az egészségugy szerepldi részérdl. Ezzel
egyutt valoszin(sithetéen a kutatdsok eredményein alapuld,
egységes, explicit stratégia mentén végrehajtott fejlesztések
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sokkal hatékonyabb innovacids folyamatot eredményeznek,
mint a tulélés kényszerébdl fakado, ad-hoc, adaptécios jellegl
véltozasok.

Sziikség van olyan tipusu projektekre és kutatasokra, ame-
lyek rdirdnyitjdk a figyelmet arra, hogy a stratégia hidnya
sokszor nem a tarsadalmi szempontbdl optimalis innovacio
iranyaba viszi a nagy rendszereket. A kiemelt kdzszolgaltatasi
rendszerek ilyen projektek keretében tudnak egylttmdkddni
a sikeres nyomasgyakorlasban, egy K+F+I-stratégia kikény-
szeritésében.

Ennek megalkotasa elsésorban akkor lehet sikeres, ha az
nincs kitéve a mindenkori politikai csatarozasoknak. Sajnala-
tosan az egészségligyben jelenleg nem igazéan latszik olyan
szervezet, amely kelléen tdvol tudnd tartani magat a napi po-
litikat, hogy kialakithasson egy ilyen stratégiat.

Az dgazati K+F+I-stratégiat lehetéség szerint harmonizalni
kellene a nemzeti K+F+I-stratégidval. Elengedhetetlen az 4ga-
zat szerepl6inek bevonasa a stratégia alkotdsaba, partnerség
kialakitasa az érdekeltekkel.

A piac és az allam szerepének dsszhangjara van sziikség.
Az egészségligyi ellatérendszer analégidja azt sugallja, hogy
a piac sokszor kontraszelektal, és a profitabilis terlleteket
célozza meg, a kozszolgaltatasok esetén a piac mindenhaté-
sagara valé hivatkozas nem feltétlendl a tarsadalmi optimum
iranyaba viszi a rendszert. Az dllam tulzott befolyasa pedig a
politikai ciklusok, félciklusok monopéliumat, iranyitasi domi-
nancidjat jelenti.

Fontos tapasztalat, hogy az Uj technolégidkkal kapcsolatos
kutatdsok és klinikai vizsgalatok elsésorban a magasabb szin-
vonalu szolgaltatast nyujté intézményekben torténnek, ahol
szerencsés esetben a szakemberek képzése is koncentralédik
(pl. oktatékorhaz).

Az egészségligy példdja is alatdmasztja a humaneréforras-
képzés hangsulyos szerepét. Az egészségligyi szolgaltatok
esetében egyre hangsulyosabb a nem orvosszakmai (pl. koz-
gazdasagi, menedzsment, informatikai) ismeretek alkalmaza-
sa. Ezek az ismeretek spontan, implicit stratégia mentén is ter-

1. tablazat. A strukturalt mélyinterjik alanyainak megoszlasa
(a szdmok dsszege meghaladja a tizenhatot, mert tbben volt és jelenlegi
beosztasukkal is szerepelnek a tabldzatban)

volt jelenlegi
Versenyszféra
Kozépvezetd 0
Felsévezetd (cégvezetd, igazgatdsag tagja) 1 4
Kozszféra
Kozépvezetd (pl. osztalyvezetd, féosztalyvezetd) 2 6
Felsévezetd (EiiM, OEP, egyetemi és akadémiai intézet) 3 2
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jednek. Kutatasunk felhivja a figyelmet az Uj tipusu ismeretek
esetén a nem megmérettetett, esetlegesen helytelen tudas
tovabbadasanak, multiplikdl6dasdnak veszélyére.

A nagy kozszolgalati rendszerek szervezeti atalakitdsa nem
végezhetd el Ugy, hogy a benne 1év6 szereplék érdekeltsége
nincs megteremtve, ha az érintettek a valtozasokkal szemben el-
lenérdekeltek. Az érdekeltségi viszonyok megteremtése mellett
ebben dontd szerep jut a hatékony kommunikaciénak. A kom-
munikacié mindazonaltal nem pétolhatja a stratégiat. A szerep-
I6kkel valé kommunikécié nem lehet egyiranyu csatorna, lehetd-
séget kell biztositani az aktiv, konzultativ parbeszédre.

A kozpénzek elkoltése sordn veszélyként jelentkeznek ku-
I6nféle lobbinyomasok, sulyosabb esetben a korrupcié. A ki-
szervezések megfeleld regulacidja, a hatékony ellenérzé me-
chanizmusok elejét vehetik a kdzintézmény szdmdara hatranyos
alvallalkozoéi szerz6dések megkotésének.

A vezeték motivacidja és felkésziiltsége oriasi mértékben
befolyasolja a kdzszféra innovéciodra vald képességének mér-
téket. Demotivalt vezeték hatasara az innovativ gondolkoda-
sU beosztottak elvesztésének megnd az esélye.

Osszegezve: a magyar egészségligyi rendszer a jelenlegi ka-
tasztrofalis dllapotabdl csak a megfeleld irdnyu fejlédéssel és
atalakuldssal juthat ki. Enhez az explicit, tudatos, konszenzusos
maodon kialakitott agazati K+F+I-stratégia és a stratégia megva-
|6sitasahoz biztositott forrasok szerepe elengedhetetlen.

A kézlemény alapjaul szolgélé tanulmany az Oktataskutatd
és Fejleszt6 Intézet megrendelésére késziilt, a TAMOP-3.1.1.
8.1. szamu projekt keretében, a TAMOP 311-52/29/864/2009
szamu szerz6désnek megfeleléen.
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A kérhazak pénzugyi helyzete

A Magyar Kérhazszévetség (MKSZ) tagkérhazai korében - az Egészségligyi Gazdasagi Vezetdk Egyesilete
(EGVE) tdamogatasaval - 2009-ben felmérést készitett a finanszirozas valtozasainak kezelhetésége
targyaban. Ennek eredményeit az alabbiakban adjuk kozre.

B Demes Istvanné

A Magyar Kérhazszovetség és az EGVE felmérésében:

- 87 kérhaz, az intézmények 70 szézaléka szolgéltatott
adatot,

—a2008. és 2009. év finanszirozasa kerdlt feldolgozasra,

—a2010. évre el6rejelzés szintjén kdrvonalazédott a varhatéd
financialis helyzet.

Ennek alapjan megallapithatd, hogy a 2009. évi forraski-
vonas részben kompenzélasra kerilt plusz 10,5 millidrddal
és a kéthavi finanszirozasra valo6 attéréssel. A 87 fekvébeteg-
intézmény adatszolgaltatasa azt igazolja, hogy 43,4 milliard
forinttal (1,5 havi finanszirozasnak megfeleld) 6sszeggel keve-
sebbdl gazdalkodnak a 2010. évben, mint amennyi a 2009. évi
mUkodéshez sziikséges volt.

A felmérésbdl egyértelmien igazolédik, hogy ugyanolyan,
vagy még sulyosabb finanszirozasi problémak eldétt allnak az
intézmények, mivel a 2009. évrél athuzddd szamlak egy részé-
nek kifizetése utan ismételten szdmla-atiitemezésre kénysze-
rultek. 2010. januar 31-én 30 napos fizetési hataridén tul volt
tartozasuk 51%-a, ezen beliil a 60 napon tuli tartozas 30%.

Meg kell jegyezni, hogy az intézmények arra kényszeriilnek,
hogy a 30 napos fizetési hataridé helyett tébb hénapos fizeté-
si hataridében allapodjanak meg, mert az még nem mindsill
Jejart fizetési hataridének”.

A 87 intézmény éves OEP-bevétele az aldbbiak szerint alakult:

— A 2008. évi koltségvetés: 383 960 millié Ft, 2009. évi
koltségvetés: 363 107 millié Ft (ami nem volt elég, és 2010.
. héban kiegészitésre keriilt — 87 intézet adata). Osszesen
20 853 millio Ft-tal volt kevesebb az éves koltségvetés
2009-ben, mint az el6z6 évi.

— A 2009. évi és az azt kiegészit6 finanszirozast figyelembe
véve a 2010. évi intézményi hidny (87 intézet adata):
-43 422 millié Ft

— A 2008. évi koltségvetés (383 960 millio Ft) és a 2010. évre
rendelkezésre allé (318 182 millié Ft) kiilénbsége
(87 intézet adata): -65 778 millio Ft, 124 korhazra vetitve:
kb.-93 767 millio Ft

Ezt a 87 intézmény altal bekulddtt 70%-os, statisztikailag
reprezentativ mintdt a 124 intézményre 100%-ra kivetitve
egyértelmien korvonalazédik a probléma.

A szdmitdsokban nem vettiik figyelembe, hogy:

— évek 6ta nincs biztositva a KSH altal igazolt inflacio
ellensulyozésa az alapdijak, napidijak és pont—forint-érték
emelésével,

- nem éplilt be a 2009. julius 1-jét6l bevezetett 5%-o0s afa-
emelés fedezete sem,

- az egészséguigyben a megvéltozott munkaképességliek
foglalkoztatasa korlatozott mértékd, ezért jelentdsen
megnovekedett befizetési kotelezettség terheli az
intézményeket,

- a redlérték-csokkenés nagymértékben az energia- és
kdézmdij-dremelés kdvetkezménye (2008-ra két év
alatt a gaz: 21,8%, a villanyenergia: 37,5%, a viz: 62,1%
koltségnovekedést mutat, melynek donté része az
aremelkedésbdl adddik), ami a tobbi tertiletet fokozott
mértékben sujtja.

Elviselhetetlen mértékii a finanszirozas

A gyogyito—-megel6z6 orszagos kassza 1993. évben 3,4-
szerese volt a gydgyszerkasszanak, mig a 2010. évben csak
2,2-szerese.

Ezen tul a gydgyitd kasszan belil is jelentds részaranyt kép-
visel a gydgyszer, ezért a gyogyitd kasszat belilrdl is fesziti a
gyogyszerkoltségek emelkedése.

Figyelemre mélt6, hogy a gydgyito—-megel6z6 kassza 1993.
é52010. kdzott 5,8-szorosara emelkedett, ugyanezen id6 alatt
a gyogyszer kassza 9-szeresére nétt.

A kronikus-rehabilitacios teriileten tervezett finanszirozasi
véltozas miatt az eddigi stabil helyzet meginogni latszik. Bi-
zonytalannd valt a devalvalédo finanszirozassal ezen terile-
tek mikodésének fenntarthatésaga.

A laborfinanszirozés teriletén (bar 1-1,2% részaranyt kép-
visel) a tisztanlatas érdekében meg kell emliteni, hogy a tel-
jesitményeknek csak kb. negyedét finanszirozzak a devalvalt
pont—forint-értékkel.

A 20009. évi finanszirozas az elmult 17 évben tapasztalt,,en-
nél elviselhetetlenebb nem lehet a finanszirozas” véleményt
felllirta. A 2009. évi koltségvetés tervezésekor nem volt is-
mert az IV. 1-jével bevezetett EMAFT szerinti finanszirozas.

Kiszdmithatatlanul tort rd az intézetekre az a helyzet,
hogy nem a korabbi TVK szerint, hanem az el6z6 évi teljesit-
mény 70%-ig finansziroz az OEP, ezen tul pedig a tényleges
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1.tablazat. Egy varosi korhaz és rendeldintézet TVK alakulasa 2006—2010-ig (kozel 200 ezer lakos elltdsi kotelezettségével)

FEKVOBETEG-SZAKELLATAS

Ev TVK Valtozas

2006 2229832

2007 16 291,77 -6006,55 -26,94
2008 15435,99 -855,78 -5,25
2009 13621,55 -1814,44 -11,75
2010 12893,97 -727,58 -5,34
JAROBETEG-SZAKELLATAS

2006 797 402190

2007 812720960 15318770 1,921084733
2008 847999 252 35278292 4,340763477
2009 713327 256 -134671996 -15,88114662
2010 544385126 -168 942 130 -23,68368308

OEP bevétel-csokkenés

teljesitményeket a toredékértékre degresszaltan fizették ki.
Az az alapvetd probléma, hogy nem optimalis izemméret(
a koérhazi rendszer, ezért ez a kiilonb6zd helyzetl kérhazakat
és a jarébeteg-rendelbket is eltérd moddon érintette. Teljesen
atrendezte az egészséguigyi szakellatas orszagos finansziroza-
sat, és Uzemgazdasagi szinten kezelhetetlen helyzeteket ho-
zott létre (1. tablazat).

A jarobeteg-ellatds teriiletén is tapasztalhaté a 2008.
évi teljesitményre épilé EMAFT, és az ezt kovetd, 2010.
évi modositott TVK hatasa (2. tablazat). Az R1 rendeld az-
zal, hogy 2010-ben a 2008. évi teljesitmények szerint lett
megadllapitva a TVK, 5,17%-kal kevesebb bevételhez jut.
A masik jarébeteg-intézet pedig a megemelt TVK-val a
kordbbinal tobb bevételhez jut. Ez jelentds bevétel-atren-
dezés, mely a fekvébeteg-intézmények teriiletén egyér-
telmuUen igazolhaté.

A 2006. aprilis 1-jét6l érvényes 146 000 Ft aktiv fekvébeteg-
alapdij és 1,46 Ft jarébeteg-szakellatasi pont—forint-érték je-
lentés mértékd realérték csokkenést igazol. A KSH altal kimu-
tatott 2006. évi 8,0%, a 2007. évi 6,1% és a 2008. évi 6,3%-0s
inflaciésrataval szamolva a valtozésok ellensulyozésa céljabdl
0sszesen 22%-0s mértékben kellett volna emelni az alapdijat
és a pont-forint-értéket.

5 évi valtozasa

Valtozas %-a2006-2010. évi csokkenés2008-2010. évi csokkenés

2 évivaltozasa

-9404 -1373 M Ft -2542 371,1 milli6 Ft
stilyszém stlyszam
-243,017 -354,8 M Ft -39,564830 57,7 milli6 Ft
pont pont
-1,727,8 M Ft -428,9 millio Ft

A 2010. évi TVK szerinti bevételt redlértéken szadmolva az
el6bbiekben emlitett kérhdzban a lecsékkentett TVK mellett:
12893,97 sulyszam x 31 838 Ft =410518 217 Ft

544 385 126 pont x 0,32 Ft = 174 203 240 Ft

Osszesen tovabbi 584 721 457 Ft bevételt kellene biztositani
az alapdij és a pont-forint-érték emelésével.

Ez a redlértéken torténd finanszirozas valamennyi kérhaz
tekintetében elengedhetetlenil sziikséges.

Evek 6ta a fejiink felett lebeg 30-40 kérhaz bezarasanak fe-
nyegetettsége.

Az utébbi években az intézkedések indirekt médon az elle-
hetetlenilés irdnyaba |6kdosik az intézetek egy részét, pedig
az értékek megorzését kellene megcélozni. A minimumfelté-
teleknek nehezen tudnak megfelelni a kérhazak.

A 2008. évben az MKSZ altal végzett felmérés bebizonyitot-
ta, hogy az orvosok és egészségligyi szakdolgozdk utanpotla-
sa kiilonosen a specidlis szakterlleteken azonnali intézkedést
igényel.

A betegellatas j6 szervezésével a rendelkezésre allé orvosok
flexibilis foglalkoztatasaval, diplomas apolokkal, szakképzett
apoldkkal és az egészségligy iranyaba elkotelezett, munka
mellett kiképzett segédapoldkkal még megoldhaté lenne.

2. tablazat. 2010. évi varhato bevétel dsszehasonlitasa a 2009. évi teljesitményeket finanszirozo dsszbevételekkel (ezer Ft-ban)

Megnevezés 2009
R1 ONALLO RENDELO

OEP-bevétel 296,3
2010. évi l. + finanszirozas 23,6
(sszesen 319,9
R2 ONALLO RENDELO

OEP-bevétel 122,8
2010. I. + finanszirozas 10,8
(sszesen 133,7

2010 2010-2009 (3-2)
303,4
303,4 -16,5
(-5,17%)
137,4
137,4 +3,7
(+2,79%)

Az R1 rendeld azzal, hogy 2010-ben a 2008. évi teljesitmények szerint lett megallapitva a TVK, 5,17%-kal kevesebb bevételhez jut. A masik jarobeteg-intézet pedig a megemelt TVK-val
a kordbbinal tobb bevételhez jut. Ez jelentds bevétel-atrendezés, mely a fekvébeteg-intézmények teriiletén egyértelmien igazolhato.
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Kulcskérdés az, hogy az orvosok delegéljak mindazon felada-
tokat a diplomas apoldkra, amit 6k el tudnak végezni, és ezzel
a szemlélettel a sor végén a segéddpolé is szamos olyan felada-
tot el tud végezni, amihez nem kell szakdpoloi végzettség.

Pénzkivonas minden mennyiségben

A kassza beltartalmaban végrehajtott ,mdédositasok” mind
valahol pénzkivonast jelentettek. igy példaul a HBCS- és a
jarébeteg-pontrendszerben az egyes beavatkozasokhoz kap-
csolédé érték nem koltségardnyos és nem aranyos egymassal
sem. 17 éve szdmos modositas és ,befogadas” pétldlagos for-
ras nélkdl tortént, ugy, hogy az 6sszes tobbi értékét lecsok-
kentették minden év végén ,normalassal”. Ez igy elfogadha-
tatlan!

A pénzkivonds tovdbbi eszkdzei:

- a fekvo- és jardbeteg-ellatasi id6t valtoztattak, illetve ehhez
kapcsoldéddan a sulyszamot és a beavatkozas pontértékét
csokkentették,

— utdlagos ellendrzéssel, a 2-3 évvel ezel6tt kifizetett
ellatds szakmai értelmezése és a visszavondsa a fekvé- és
jarébeteg-intézetektdl ugyancsak jelentés bevételvesztést
eredményezett.

E helyett fontos lenne, hogy az OEP legyen igazi biztosité,
ne csak a neve legyen az, és folyamatosan végezze biztositodi
feladatat.

A HBCS-reviziéhoz hidnyzik:

- az egységes anyag-eszkdz-azonositasi lista,

- a szamviteli rend szerinti egységes koltségfelosztés szerinti
adatgydjtés,

- tovabba az orvosszakmai minéségbiztositasi protokollok
sem teljes kortek.

Az optimalis lizemméret a miikodés alapfeltétele

Kevesebb pénzbdl nem lehet az orvostechnika fejlédésével
[épést tartd egészségugyi ellatast biztositani. A meglévd

egészséguigyi ellatasi rendszer feliilvizsgalatra szorul. Uzem-
gazdasagi szinten a kérhaz betegellatasi feladatanak és az
ahhoz tartozé bevétel-elérés lehetéségének 6sszhangban
kell lennie. A m(kodési struktirat (tudomdanyos megala-
pozassal) ugy kell megtervezni, hogy az allandé és valtozo
koltségeket is fedezze a bevétel (beleértve a foglalkoztatasi
és szakmai eléirdsokat). Az ,optimalis izemméret” minden
szinten, a legkisebbtdl a legnagyobb kérhazig a mikodés
alapfeltétele kell, hogy legyen. Az optimalis Gzemméret fo-
|otti teljesitményeknél egy bizonyos hatérig csak a valtozo
koltségeket kellene finanszirozni.

,Az Aht. 49. §-a alapjan a feladatellatasra az adott intéz-
ményi keret és méret optimalis volta megkérdéjelezhetet-
len” - ennek igy kellene lennie, mert ez biztositana a beteg-
ellatasi szakfeladathoz sziikséges intézmény fenntartdsat.
Ezzel elkeriilhet6 lenne az intézetek folyamatos ,csédkozeli
helyzete”.

A teljesitményelvi finanszirozas 1993. évi bevezetése 6ta a
mindenki altal elfogadott cél az volt, hogy ,a beteg ott kapjon
definitiv ellatast, ahol az legkevésbé koltségigényes” Végre
ezt meg is kellene valdsitani.

Nem a kérhazak bezarasaval, hanem a korhazi strukturak,
feladatok fellilvizsgalataval és optimalizalasaval lehet kisza-
mithato, miikodbéképes ellatérendszert finanszirozni!

Osszegzés

Azt a szZdmunkra felbecsilhetetlen értéket, amit a meglévé
egészséglgyi elldtérendszer képvisel két halaszthatatlan in-
tézkedés megtételével lehet megmenteni:

- a betegellatasi sziikségletet leképezé optimalis
Uzemméret( (hatékony) kdrhazi és jarébeteg-ellatasi
struktura kialakitasa,

- a szakmai minimumfeltételek teljesitéséhez
fedezetet nyujt6, a miikddéshez sziikséges
bevétel biztositasa.

A szerz6 a Févdrosi Onkormdnyzat Kdrolyi Sdndor Kérhdz-
Rendeléintézet gazdasdgi igazgatdja.
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Szemléletvaltas szukségessége
az egészseéglugyben

Az egészségugyi intézményekben 1993 6ta végzett tandacsaddi munka tapasztalatai, az egészséguigyi
ellatorendszer (1) dgazati teljesitménye egyarant az ellatérendszer hatékonysagi problémait jelzik, amely
szlikségessé teszi az egészségligyi ellatas rendszerének, strukturajanak finanszirozasanak ujragondoldsat.

H Kato Gabor

Az egészségiigyi rendszer agazati szintii jellemzoi
(1994-2007)

A rendszervaltozast kovetéen az egészségligyi szolgaltata-
sokhoz val6 jutdsban valtozas kovetkezett be, egészségugyi
szolgaltatasokra val6 jogosultsagot alapesetben biztositasi
jogviszony hoz létre, szemben az dllampolgari jogon jaré el-
latasokkal. Az ellatas szervezésében meghatarozé az ellatasi
kételezettség, mely az Alkotmanyban és az Onkormanyzati
torvényben (2) deklardlt jog és kotelezettség. Az egészség-
Ugyi szolgaltatdk az OEP-pel kotott kapacitas-lekotési és fi-
nanszirozasi szerz8dés szerint - a terileti ellatasi kotelezett-
ség alapjan, amelyet beteg oldalrél a szabad orvosvalasztas
elve modosit(hat) — részestlnek muikodési finanszirozasban.

Az egészséguigyi ellatérendszer finanszirozasa dontéen az
E-Alap révén torténik. Az E-Alap kronikus hidnya 6sszefiig-
gésbe hozhaté a bevételek (dontéen jarulékok), foglalkoz-
tataspolitikai célok megvalésitdsanak (3) alarendelt megha-
tarozédsaval, szemben az egészségligy forrassziikségletével,
pénzligyi egyensulyi kdvetelményével. Az E-Alap kiaddsai-
nak novekedését 6sszehasonlité arakon vizsgdalva 1994-hez
képest csak 7,1%-0s novekedés tapasztalhatd. A természet-
beni elldtdsokra forditott tarsadalombiztositdsi kiaddsok
realértékben 16,6%-kal voltak magasabbak 2007-ben a ba-
zisévnek tekintett 1994-es évvel 0sszevetve. A természetbe-
ni kiadasokon beliil az aranyok a gyégyszer és gydgydszati
segédeszkozok javara tolddtak el, tekintettel arra, hogy 1é-
nyegesen meredekebben emelkedtek a kiaddsok ezen a te-
rileten 2007-ig.

Az ellatok jellemzéen kozfinanszirozasbél kapjak bevéte-
leik dont6 részét, és az Egészségbiztositasi Alap részesedése
az egészségligyi kozkiadasokban 79%-rél 85%-ra nétt (4) a
vizsgalt idészakban. A kozvetlen kdzponti koltségvetési és
onkormanyzati kiadasok sulya viszont jelentésen csokkent,
bar a jarulékcsokkentés miatt egyre ndvekvé mértékben fi-
nanszirozzak az Egészségbiztositasi Alap kiadasait kozponti
koltségvetési hozzajaruldsokkal kdzvetett médon. Ugyanak-
kor az is tény, hogy jelentésen megnétt a magan egészség-
Ugyi kiadasok szerepe az egészségligyi kiadasok finansziro-
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zasadban, ami kulondsen jelentés mértékl a gydgyszerellatas
és fogaszat terililetén.

Az egészségugyi ellatdsban meghirdetett reform eddig az
alapellatast érintette, illetve a szakellatasnal a teljesitmény-
elvl finanszirozas bevezetését jelentette.

A reform elsé lépéseként bevezetett Uj finanszirozdsi rendszer
utdn tovdbbi stratégiai fontossdgu lépések elmaradtak, nem
volt dszténzés:

- A definitiv elldtasok aranyanak novelésére a
progresszivitas alacsonyabb szintjein. A 1990 és 2007
kozott idészakban az egy haziorvosra juté diagnosztikai
beutaldsok 2,5-szeresére, a nem diagnosztikai
szakrendelésre utalasok szama 3,5-szeresére emelkedett,
a kérhazba utalasok szama pedig 71%-kal nétt. (Az
altalanos orvosok kapuéri funkcidjanak erésitését ajanlja
az OECD 2010. februari orszag jelentése.)

- Az orvosi technolégia gyors fejlédése altal lehetévé
tett révidebb ellatasi id6k, és/vagy a progresszivitas
alacsonyabb fokdn is ellathato esetek rendszerszeru
bevezetésére.

A vdltoztatdsi irdnyok az intézményi, strukturdlis reformokra

szlkdiltek:

- A ’90-es évek masodik felétdl az aktiv 4gyszam tobb
|épésben 10-18-25%-kal csdkkent. A 2007. aprilis
elsejétdl hatalyos 25%-os aktiv agyszamcsdkkentés egy
része - az ellatasi igényeknek megfeleléen - a krénikus
fekvébeteg-szakellatasra kertilt 4tcsoportositasra.

A vizsgalt 30 év alatt a korhazi 6sszagyszam — a 2007.
drasztikus csokkentés utan - éri el az EU-s atlagot,
nagysagrendjét jol jellemzi, hogy még 2006-ban is
meghaladta az uniés 1990 évi adatokat. A 2007. évi
valtozasok kovetkeztében a 100 ezer lakosra juté aktiv
agyszam 413,4-re csokkent, amely 4,5%-kal magasabb az
unioé 2006. évi atlaganal.

— A 30 év alatt, noha a kapacitasok csokkentek, a korhazi
agyak aranya régiés szinten allandé maradt, a régiénkénti
agyszamok még mindig nem kell6en igazodnak a



sziikségletekhez, sem a népesség eloszlasa, sem szakmai
strukturajat tekintve.

Az egészséguligyi rendszer, a kimutathato fejlédés ellené-
re is, strukturajat, ellatasi formait, tekintve lényegében nem
valtozott a rendszervaltas ota. A korhazcentrikus egészség-
Ugyi ellatérendszer, mint egy ,6skoviilet” tartja belsd hierar-
chidjat és a kihivasokra nem, vagy alig reagalé merev szerke-
zetét és szervezetét.

A szakmai és strukturdlis problémak sziikségszeriien okai-
va valtak a gazdélkodasban jelentkezd problémaknak, ame-
lyek rendszeres eladdsodasi hulldmokban valtak nyilvan-
valéva. Az elmult két évtizedben az egészségligy pénziigyi
eréforrasai évrél évre vitak kozéppontjaba keriiltek, ezért az
atfogo reform helyett a fé kérdéssé az E. Alap és a kérhazak
gazdalkodasi hidnydnak a menedzselése, valamint a kérhazi
kapacitdsok csokkentése valt (1. dbra).

Szakdgazatonként vizsgalva megallapithaté, hogy a fek-
vébeteg-szakdg mikodési fedezete 2004-ig novekvé mér-
tékl, a TVK bevezetésével azonban fedezet drasztikusan
csokken, 2007-re mar jelentés negativ szaldét mutatott. A
jarobeteg-szakdgazatban (alapellatas és jarobeteg-szakella-
tas) végig negativ szaldo tapasztalhatd, amely 2007-re meg-
dupldzédott. Az egészségligyben foglalkoztatottak szama
eurépai mércével mérve még atlagosnak mondhatoé, azon-
ban a tendencidk (és egyes teriileteken az ellatottsédg) éppen
ellentétesek. Mig az uniéban novekszik az orvos és szakdol-
gozoi ellatottsag, addig hazankban mindkét teriileten csok-
kené foglalkoztatés figyelheté meg (1. tablazat).

A szakdolgozok esetében 78 névér jut 10 000 betegre, a
magyar adat az EU (és tarsult orszagok) kdozépatlagaban van.
A humaneréforras-problémak leginkdbb a struktira vizsga-
lata soran keriilnek a felszinre. Oriasi teriileti egyenl6tlensé-
gek figyelheték meg az orvos és apoldelladtottsagban:

A haziorvosi ellatottsagban, valamint az alapellaté egység
szamat tekintve jelentés a lemaradas az eurdpai atlaghoz
képest. Novekszik a betoltetetlen praxisok szdma, a hazior-
vosok korfaja eldregedd, a teriileti egyenlétlenségek kiilo-
ndsen itt jelentenek nagy problémat.

A fekvbbeteg-ellatasban a kapacitasok csokkenésének
megfeleléen csokken mind az orvosok, mind az apolék
szama. Az orvos-létszdmban visszaesés csak 2006-ban fi-
gyelheté meg (egy év alatt 1000 fé csokkenés). 2007-ben a
teljes szakdolgozéi dllomany 50%-a dolgozott a fekvébeteg-
szakellatasban, az ardny 2000-ben még 57,3% volt. Az dpold
ellatottsag az uniods atlagtdl jelentésen elmarad. A terlleti
egyenlétlenségek [ényegében nem viéltoztak, az orvosegye-

1. tablazat. Orvosok szama 100 000 fére vetitve Magyarorszagon
és az EU-ban (2000-2007.)

Evek Magyarorszag EU-27 EU-15 EU-12
1990 280 289 303 244
1995 296 285 294 254
2000 313 307 321 258
2001 316 312 327 260
2002 319 316 330 265
2003 325 318 331 267
2004 334 321 336 265
2005 278 320 338 253
2006 304 321 338 256
2007 278 322 253

temmel rendelkezé teriiletek jobb elldtottsdga alacsonyabb
életkoru orvos létszammal parosul.

A hidnyszakmak esetében az dtlagéletkor altaldban maga-
sabb, mint az atlag, illetve ez még teriileti egyenlétlenségek-
kel is tarsul. A rendelkezésre allé6 human eréforras elegendd
és megfelel6 szerkezetben rendelkezésre allé6 nagysagat
egyre erGteljesebben veszélyezteti az er6s6dé, gazdagabb
uniés allamok felé torténd elvandorlas.

Az egészségligyi rendszer dgazati teljesitménye, a valto-
z6 kornyezethez valé alkalmazkodasi képesség csokkenése,
mindenképpen 6sszefligg a jelenlegi jogi szabalyozés rend-
szerével, szinvonaldval. A hatalyos jogszabalyok végrehajta-
sa a bennik fellelhetd ellentmondéasok miatt nehézségekbe
utkozik, vagy a szabalyozas hidnyossdgai miatt lehetetlen.
Nincsenek meg benniik - a ma mar elengedhetetlen - mi-
néségbiztositasi elemek. A kompetencidk meghatarozasa
(bovitése és lehatarolasa) napi igény mind az ellatdék, mind
az igénybe vevok részérél.

Intézményi szinten jelentkez6 miikodési, hatékonysagi
problémak

Az egészségligyi intézményekben végzett tanacsaddi mun-
ka tapasztalatai is azt mutatjak, hogy a véltozé kdrnyezet-
re reagalni nem, vagy csak késve tudé intézményrendszer
hatékonyséagi problémai spirdlszerien egymasra rakddva a
részterlileten — elsésorban finanszirozasi, gazdalkodasi teri-
leten jelentkezéen, Gjabb és Gjabb valsagtiineteket eredmé-
nyeztek, amely egyre inkdbb az ellatas szinvonalat, eredmé-
nyességét is rontja.

Az eladdésodasi periédusokat lezard konszolidaciok csak
tineti kezelésként értékelhetdk, az eladdsodast kivalté okok
rendszerszer( kezelésére nem, vagy csak késve kerilt sor,
amely kovetkeztében az Ujabb elad6sodasi hulldam sziikség-
szer(ien bekovetkezett.

Korszakonként ugyan eltéré hangsulyokkal, de lénye-
gében azonos okokra vezetheték vissza az intézményi
mkoédési problémdk, amelyek részben az egészségugyi
intézmények mikodési kdrnyezetének szabalyozasi prob-
[émaiként azonosithaték, amelyek mind az allamhaztar-
tds, mind agazati, mind pedig tulajdonosi szinten meg-
jelennek.

Az dllamhdztartdsi szinten azonosithatd f6bb rendszer szintdi

problémdk:

- felhalmozas, feljitas tdbbcsatornas finanszirozésa, amely
kikényszeritette a sajat forrasokat meghaladd 6nerds
beruhazasokat, illetve a fejlesztések téke megtériilését
nélkiloz6 finanszirozasi rendszer mikodtetése,

- intézmény- és nem feladatkdzpontu tervezés,

- pénzforgalmi szemlélet(, differencidlatlan koltségvetési
gazdalkodasi rendszer,

- a vagyonnyilvantartas, vagyonvaltozas nyomon
kovetésének megoldatlansaga.

Agazati rendszerproblémaként azonositott elemek koziil

kiemelheté:

- Finanszirozasi rendszer anomaliai, és a koltségvetési
gazdalkodas és a teljesitmény elvi finanszirozas
ellentmondasai.
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- M{kodés jogi kdvetelmény rendszere és a mikodés
gazdalkodas feltételei kozotti 6sszhang hiadnya, az
ellen6rzések jogkdvetkezményeinek esetlegessége.

- Szakmai strukturalis kotottségek, felesleges
kapacitasokban lekotott er6forrasok.

- Tulfoglalkoztatasi kényszer, illetve krénikus
munkaeréhiany feloldasara tett intézkedések hianya.

Tulajdonosi szinten jelentkezé rendszerproblémdk kéziil
kiemelhet6:

- szakmai ismereteket és a valos pénzligyi helyzet ismeretét

nélkiiloz6 tulajdonosi irdnyitds, esetleges tulajdonosi
ellendrzések,

- hitelképesség” vizsgalatat nélkiilozé tulajdonosi forras
kihelyezés,

- atpolitizalt dontési mechanizmusok.

Az intézményi szinten megjelend fontosabb rendszer jelleg(i
problémdk:
- Menedzsment problémak
A.Vezetdi felkésziiltség és alkalmassag hidnyossagai.
B. Teljesitménymérés és érdekeltség hianya, valamint a
felel6sségre vondas nehézségei, elmaradasa.
C. Pénzligyi-gazdasagi vezetés alarendelt szerepe.
- Szervezeti, szervezési rendszerproblémak
A.Tradicionalis munkaszervezés, munkavégzés, a
hatékonységi vizsgalatokat nélkiil6zé dontések.
B. Vezetdi informacids rendszer hianya, vagy szinvonala.
C. Dontésorientalt nyilvantartasi rendszerek hidnya, vagy
szinvonala.
D. A FEUVE-rendszer elemeinek hidnya, vagy a
folyamatcentrikus szemlélet mell6zése.
E. Paraszolvencia szerinti mkddési mechanizmusok
tovabbélése.

Az egészségligyi rendszer mikodési zavarai, az egészség-
Ugyi intézmények hatékonysagi, szervezettségi problémai,
valamint az, hogy hazankban a fejlettséglinknél rosszabb az
egyének egészségi allapota — az unids atlaghoz képest rovi-
debb varhato élettartamok és a haldlozasi valészinlségek al-
tal kimutatott, aktiv életkorban t6rténé gyakoribb halélozas
- egy olyan kedvez6tlen pérositas, melynek mar révid tdvon
is sulyos tarsadalmi és gazdasagi kovetkezményei vannak,
az orszag gazdasagi teljesitményét visszafogja, teljesitmény

kiesést okoz.

Az egészség, egészségligyi rendszer, egészségipar
komplex értelmezése mint a fejlesztés lehetséges
iranya

Az egyének, dllampolgdrok egészsége (5) nem csak az egyén

magdnytigye:

- Az egészség a tarsadalom kozjavainak egyike, hiszen
fogyasztasabdl senki nem zarhaté ki, az egészséghez
valé jog az emberi jogok egyik alapkdve, nemzeti szinten
pedig alkotmanyos jogként biztositott.

- Ugyanakkor kdézgazdasagi szempontbdl az egészség
egy kulonleges joszag, mert nem helyettesitheté
arucikk, hidnya lerombolja az egyén jovedelemtermel$
képességét. Keresletét nem a fizetéképesség hatarozza
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meg, az egészség helyredllitasa irdnti igény tervezhetd
ugyan, de annak idépontja, minésége, idétartama nem.

— A tarsadalmat allampolgaraik rossz egészségi allapot
miatt kozvetlen és kozvetett koltségek terhelik.
+A jo egészségi dllapot egyuttal elésegiti a tarsadalmi
jolétet a gazdasagi fejlédésre, versenyképességre és
termelékenységre kifejtett hatasa révén..” (6)

- Az egészség és a gazdasagi novekedés kapcsolatat
vizsgélo tanulmanyok szerint a jé egészségi allapot,
és ennek kovetkeztében megndvekedett varhaté
élettartam jelentés mértékben hozzajarul a GDP
novekedéséhez. Az egészségbe vald befektetés messze
nagyobb hozamokkal kecsegtet, mint barmely mas
terlileten végzett inveszticio (7). Ezen felismerések
egyrészt elméleti munkak, tudomanyos kutatés (8)
eredményei, masrészt az EU-programok részét is
képezik. A kutatasok szerint a jobb egészségi allapot,
a magasabb termelékenységen és a betegséggel
kapcsolatos koltségek csokkenésén, valamint az
egészség fenntartasaval és helyredllitasaval kapcsolatos
ipardgak teljesitményén keresztil, nagymértékben
hozzdjarul a GDP eléallitdsahoz, valamint nagy hatasu a
munkaerépiacon, a foglalkoztatasban is. (9)

A j6 egészség elérése azonban tarsadalmi szinten Uj szem-
Iéletet igényel, amely az egészségligyi rendszer fejlesztésé-
nek az alapjat kell, hogy képezze. Az egészségre hatd ténye-
z6k egylttesen eredményeznek jo egészségidllapotot,amely
outputjai a gazdasagi teljesitmény javuldsdban mérheték.
Az egészség azért kulcstényez6, mert a névekedéselméletek
szerint a gazdasagi novekedés kovetkezé forrdsa nem vala-
mely gép, aru vagy szolgaéltatas lesz, és nem is a téke vagy
a munkaerd, hanem termelékenységnovekedés, a mindség.
A vallalatok és gazdasdgok versenyében az emberek, mint
er6forrasok egészsége (ahol az egészség a test egészségén
tul magdba foglalja a mentalis, pszicholégiai, szocialis, 6ko-
|6giai szempontokat is és az ily médon értelmezett dltaldnos
jollétet jelenti) lesz donté fontossagu.

Az egészségiparban rejlé lehetéségek és annak jelen-
tésége ellenére definidldsa még nemzetkozi szinten sem
egyértelmi. Abban azonban latszik az egyetértés, hogy az
egészségligyet ipardgi kontextusban kell értelmezni. Ennek
okait a kovetkez6ékben latjak: a fejlett orszagok egészség-
Ugyi rendszerei a nemzeti jévedelem jelentds felhasznaléi,
a foglalkoztatésban igen fontos részt véllalnak, rdadasul egy
egyéb iparagi kapcsolatokon keresztil tobb iparag teljesit-
ményéhez is alapvetéen hozzajarulnak.

Ezek alapjdn az egészségipar kérébe tartozd

- a gydgyito-megeldz6 egészségligyi alap- és szakellatasi
szolgaltatasok kore;

- a gydgyaszat kiszolgalé dgazatai, beleértve a
gyodgyszeripart, az orvostechnikai eszk6zok gyartasat;

- a gyogyité tudomanyok és az ahhoz kapcsolédé
alapkutatas és oktatds, az egészségligyi és gyodgyaszati
eljarasok fejlesztése, mint a modern biogenetikara és
mikrobiolégidra tdmaszkodd human biotechnolégia;

- a rehabilitacios és rekreaciods tevékenységek és az erre
éplldi turisztikai és vendéglatas;

- az egészségtudatos életmodhoz kapcsolodo
szolgdltatasok és termékek gyartasa, forgalmazasa.



A tdgan értelmezett egészségipar produktivitasa a fejlett
gazdasagok GDP-jének 15%-at is elérheti. Az OECD 2000. évi
jelentése szerint ,az egészségipar hozzdjaruldsa egy orszag
nemzeti 0ssztermékéhez tehat nagysagrendekkel megha-
ladhatja azt a mértéket, amit a nemzeti szamlak a sz(k ér-
telemben vett egészséguigyi szolgéltatdsokndl képz6dott
jovedelmek formdjaban kimutatnak”.

Hazankban az egészségipar 2007-ben, a statisztikailag
mérhetd agazatokban, e teljesitményének eléréséhez igény-
be vett termelési kapcsolataival egyittesen 8,3%-0s GDP-re-
alizalast tett lehet6vé.

Az egészségligy és az egészségipar dgazatinak termelése
olyan hatékonysdgi mutatdkkal jellemezhetd, amely a magyar
gazdasdg fejlesztési irdnyaival egybeesik. A nemzetgazdasdgi
dtlagndl alacsonyabb:

- anyagigényesség (kivétel az egészségeges életmddba
sorolt sporttevékenység, amelyet a sportlétesitmények
fenntartasa okoz),

- energiaigényesség (kivétel 2005. gydgyszeripar),

- import igényesség jellemzi.

A gazdasagi névekedésben jatszott szerepik mellett ki
kell emelni a foglalkoztatasban jatszott szerepiiket. E te-
ruleten kiemelkedd jelentéségli az egészségligy, amely a
szolgdltatasai irdant megnyilvanulé kereslete miatt, olyan
foglalkoztatasi stabilitas jellemzi, amely a piaci szektor hul-
ldmzasainak nincs kitéve. Ennek kiilondsen azért van jelen-
tésége, mert az dgazat szolgdltatasai iranti lakéhely kozeli
elérhet6ség egyenletesebb térbeni foglalkoztatast biztosit,
mint a piaci szektor, ahol a telephelyvélasztads mas priorita-
sok szerint torténik.

Komparativ elényeként értékelheté az egészségipar

azon foglalkoztatdsi sajatossaga, hogy agazataiban jelen-
tés aranyt képviselnek a magas végzettségliek, valamint a
termelési tapasztalatokban felhalmozédé specidlis tudas,
amely elsédlegesen ugyan a gydgyszeriparra jellemzé, de
az orvosi gép-muiszer-agazatban is még taldlhatok ilyen ta-
pasztalatok.

Az egészségipar agazataiban a foglalkoztatas hatékonysa-
ga - a brutté hozzaadott érték alapjan szamitott — termelé-
kenység az dgazatok sajatossagainak megfeleléen szérodik
a nemzetgazdasagi atlag korul. (Az ipari agazatok kozil a
meghatdrozé nagysagrendet képviseld gydgyszeripar ter-
melékenysége kétszerese a nemzetgazdasagi atlagnak.)

Az egészségipar agazataiban - a gazdasagi fejlédés alap-
jat képezb K+F tevékenység - kiemelkedd jelentéségl. Az
egészségipar ilyen szempontbdl meghatérozé és generdlé
4dgazata a gydgyszeripar, amely K+F raforditasai a feldol-
gozdiparban m(kodé kutatdhelyek oOsszes raforditasanak
kozel 30%-a, mig a nemzetgazdasag vallalkozéi rafordita-
sainak 20%-at kismértékben meghaladé ardnyt képvisel. A
gyogyszeripar, biotechnoldgia K+F tevékenysége, stratégiai
iparag szerepének felismerése fedezhetd fel az utébbi id6-
szak kormanyzati [épéseiben is. Az innovativ klasztercimet
elnyert palyazék kozott magas az egészségiparban érdekelt
klaszterek szama.

Komparativ elényként értékelhet6 az a természeti adott-
sdg, amely a termalviz, mint gyogytényezé esetében Ma-
gyarorszagot jellemzi, azzal a furdékulturaval és régebben
jelentds kutatdéi szereppel egylittesen, amelyre épitve meg-
teremthetdk e terlileten is a magasabb hozzdadott értékkel
biré, bizonyitékon alapulé orvoslas teljes kord feltételei.

Az egészségipar egyes dgazatai kozott természetszer(-
leg kilonbo6z6 intenzitdsu kapcsolat mutathatd ki. A gyé-
gyito tevékenységhez kapcsolddo dgazatok teljesitményét
jelentés médon meghatdrozza az egészségligy kozfinan-

6. abra. Szallitéallomannyal korrigalt miikodési fedezet (Forrds: Koltségvetési beszamol6k 1999—2007. MAK. Nem tartalmazza az IM és HM, valamint az orvosegyetemek adatait.)
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EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2010/4. | 45



szirozdsanak alakuldsa. A kozfinanszirozas nagysaga és
szerkezete a gyodgyszeripar és kereskedelem, orvosi gép-
mUszer, és kismértékben az egészségturisztikai dgazat koz-
vetlen teljesitményére is hatast gyakorol. A kdzfinansziro-
zas és magan finanszirozas aranya hazdnkban nemzetkozi
0sszehasonlitadsban az uniés atlagnal magasabb a magan-
finanszirozasi aranyt illetéen. A hazai maganfinanszirozasi
formak azonban az egészségipar agazatainak novekedését
csak korlatozottan segithetik, mivel a magan kiadasok ha-
lapénz része személyes fogyasztas forrasa, amely megosz-
lik a nemzetgazdasag kiilonb6z6 dgazatai kzott és nem az
egészségipar szamadra jelent Uj keresletet.

Mindezek megvaldsitdsa tobbek kbzott igényelné a kbvetkezd

ajdnldsok megvaldsuldsdt:

- az egészség mint a gazdasagi ndvekedés
kulcstényezdje megkdveteli az egészségligy
nemzetgazdasagi prioritdsanak névekedését,

- az egészségligyi rendszer komplex elemzése,
koncepcionalis szabélyozasi strukturalis és mikodési
reformjanak elvégzése nem nélkiilozhetd,

- valésuljon meg az informacios transzparencia az
adattartalom, hozzéférhetéség egységesitésével
(pl. Nemzeti Egészségligyi Szamlak rendszeres
publikalasa),

- olyan jogszabalyi kdrnyezetet kell kialakitani,
amely az dllamhdéztartés keretei k6zott, piacgazdasagi
kornyezetben is biztositja a stabilitast
és rugalmassagot,

- az egészségligyi intézményekben terjedjen el és
honosodjon meg a folyamatos kockazatfelmérésen,
elemzésen és kezelésen alapulé mikodés, ellenérzés
rendszere, a szlikséges informatikai tdmogatottsag
mellett,

- korszeru — az intézmények piaci sulydnak megfeleld —
irdnyitasi vezetési rendszerek kialakitasa, alkalmazésa
elengedhetetlen.

Osszességében olyan szemléletvaltasra van sziikség, amely

az egészséget mego6rzé, javitd komplex multiszektoralis egész-
ségpolitikat a gazdasagi novekedés alapjanak tekinti.
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Egészségiigyi rendszer alatt a jelenlegi ,hivatalos”
egészségiigyet, azaz az egészségiigyi torvény dltal
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kihirdetése).
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a Tallinni Kartdaban elfogadtdk és megerdsitették a
kordbbi kartakban és deklardcickban (Ottawa 1986,
Jakarta 1997, Bangkok 2005); Az Eurépai Kizdsségek
Bizottsdga. Fehér Konyv, 2007; Egyiitt az egészségért:
Stratégiai megkozelités az EU szdmdra 2008-2013.
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Sokkterapia - és utana?

A szerz6 tarsadalompolitikai-gazdasagpolitikai vitaanyagnak szanja irasat.

M Dr. Simon Kis Gabor

itka kegyelmi pillanat: egy part tdbb mint kéthar-
R mados tobbséget szerzett a parlamentben. Reor-
ganizélhaté az orszag. Ezzel lehet élni és visszaélni.
,Kenyeret és cirkuszt a népnek!” Kenyérre nem telik, johet a
cirkusz: blinbakkeresés, elbocsatas, letartoztatas, haromcsa-
pas torvénye. Ezekkel atmenetileg elterelheté a figyelem a
gazdasagi gondokrol, bajokrél, de nem oldhaté meg egyet-
len probléma sem.

A sokkterapia folytatadsanak az IMF és az Eur6pai Unié éltal
tortént kikényszeritése egyrészt — tovabbi lakossagi dldoza-
tok aran — a hidnycél betartasat teheti lehetévé; masrészt —
és ez a legnagyobb baj - tavlatilag a magyar gazdaség to-
vabbi ellehetetlenitését okozza.

Kisértetiesen hasonlé a helyzet, mint 1998-2002-ben, ak-
kor is egy sokkterapia folyatasarol és egy Uj gazdasagpolitika
beinditasardl volt sz6. Még egyszer ugyanazokat a hibakat
nem lehet elkdvetni, mert akkor mar hazank a banankoztar-
sasagok tipikus jegyeit fogja mutatni:

- szétes6 gazdasag,

- dezorganizalédo tarsadalom,

- csOkkend életszinvonal és

- tiz—tizenot évenként Uj és Gjabb sokkterapia.

Magyarorszag szerencséjére a neoliberalis gazdasagpoliti-
ka nemzetkozileg megbukott. Tovabbiakban nem sziikséges
a piac mindenhatdsdganak és a versenyfetisizalasnak aldvet-
ni magunkat. Most van méd az orszdg komparativ elényei-
nek tudatos kihasznalasara.

Mezdgazdasag

Kozhely, hogy mezégazdasag vonatkozasaban elényds hely-
zetben van az orszag, ,csak” ki kellene hasznalni. Ehhez vi-
szont megmluvelhetd foldek kellenek. Varosi tigyeskeddk al-
tal karpotlasi jegyekkel ,felvasérolt” foldek fellilvizsgélataval
megteremtheté az a nemzeti féldalap, amin megindulhat a
munka. Az orszagos szintl szervezeti rendszer kialakitasahoz
az izraeli kibucok szolgalhatnak mintaul. R4 kell szoktatni az
embereket a munkara, hiszen korosztélyok néttek fel anélkul,
hogy valaha is dolgoztak volna. Szocidlis segély nem az egyé-
neknek, hanem a feldllitandé munkaterdpids intézeteknek
jar mindaddig, amig meg nem erésddnek annyira, hogy sajat
ldbukra élljanak ezek az intézmények. Akik végképp nem haj-
landék dolgozni, és tovabbra is blindzd életmddot folytatnak
— a hdromcsapds torvény szellemében — Nagyfa-tipusi mun-

katerdpias intézetekben kell 6ket elhelyezni, és mez6égazda-
sagi munkara késztetni. Ezen a médon felszamolhat6 a vidéki
munkanélkuliség és létbizonytalansag.

Ipar

Az elmult hisz év a legnagyobb pusztitast a magyar szakem-
ber-allomanyban végezte. Komplett ipardgak tlntek el. Alig
maradt hadra foghatd szakmunkas, muvezetd, gydrtastech-
nolégus, mérndk és mas miszaki szakember egy-egy ipar-
agban. Elsérendi teendd felmérni, mely ipardgakban maradt
még kellé szamu szakember egy-egy teriilet Ujrainditasdhoz.
Kiemelt terililetnek tekintendé a mezégazdasdghoz kapcso-
16d6 ipardgak reorganizécidja. Tovabba minden olyan iparag,
amiben kell6 hagyomanyokkal rendelkezlink, pl. gyégyszer-
ipar, jarmuipar, mszeripar. Kérdéses ipardgak esetén az or-
szag érdekeit szem el6tt tartd stratégiai felmérést kell végezni
és kijelolni a,huzo” ipardgakat. A varosi munkanélkiliség fel-
szamolasara kezdetben kézmunkaprogramok szervezenddék
azinfrastruktura rendbetételére, késébbiekben az Ujrainditott
iparagak felszivjak ezt a munkaerét.

Kereskedelem

Azt kell termelni, amit el lehet adni! A belkereskedelem terdile-
tén 4t kell venni a nyugat-eurépai uniés tagallamok triikkjeit,
amivel sajat mez6égazdasagi és ipari termékeik forgalmat vé-
delmezik és el6segitik, mikdzben szavakban a szabad keres-
kedelem hivei. Kiilkereskedelem vonatkozasdban kelet felé
kell orientalédnunk, ahol még egyenld partnerként tudunk
fellépni. Elézetes szisztematikus felméréseket kell végezni,
hogy mely termékeinkre van hosszabb tavon is fizetéképes
kereslet, és ezek el6allitasat sziikséges itthon - allami eszko-
zOkkel is — el6ésegiteni.

Szolgaltatas

Ha nem tudsz valamit megakadalyozni, allj az élére! Tipikus
példajat latjuk ennek a jelenségnek Amerikdban az egész-
ségugyi ellatds vonatkozasdban. Tobb évtizeden keresztil
harcoltak az amerikai kozgazdaszok az egészséguigyi koltség-
robbanas ellen eredménytelentil. Mdra megfordult a trend és
az egészségipart a jov6 egyik legfontosabb huzdigazatanak
tekintik, aminek a fejlédését el6 kell segiteni, és nem akada-
lyozni.
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Magyarorszdgon az egészségugy az egyik olyan kivételes
agazat, amit nem sikerilt még teljes mértékben tonkretenni
(nem véletlen az IMF kdvetelménye az egészségligyi reform-
mal kapcsolatban). Naprakészen tudunk racsatlakozni a leg-
Ujabb nemzetkdzi irdnyzatra egészségiparunk fejlesztésével.
Hagyomanyosan jé a gyégyszeriparunk és a gydgyszerkeres-
kedelmunk. Az orvostechnikai ipar és a gyégydszati segéd-
eszkdz ellatas viszonylag kdnnyen Ujra felfejleszthetd. Foga-
szat terliletén nemzetkdzileg is vezetlink. Az egészségugyi
ellatads egyéb terlletein az orszag keleti végein kell modern
fogadohelyeket kiépiteni, mert keleti szomszédaink szama-
ra mi még nyugatnak szamitunk, és bizalommal fordulnak
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hozzank fizetéképes betegeik. Az elmult hisz év alatt meg-
tapasztalhattuk a kapitalizmus igazi természetrajzat. Onzet-
lenll egyetlen orszdg sem segit a masikon, épp ezért csak
magunkra szamithatunk és tdmaszkodhatunk. Annyira nem
tehetségtelen ez a nép, hogy ne tudjon a sajat laban megall-
ni, legfeljebb a vezetéit kell gyakrabban lecserélni (mindad-
dig, amig nem taldl a magyar tarsadalom egy Széchenyi-ti-
pusu vezetdt, aki hozzaértéssel és 6nzetleniil nemzete javat
szolgalja).

A szerzd egyetemi docens, szakgydgyszerész.



- XVII MAGYARORSZAGI EGESZSEGUGYI NAPOK
BALATONFURED 2010. OKTOBER6 S Sk

A 2010-es esztendd Széchenyi emlékév. 150 évvel ezelétt halt meg grof Széchenyi Istvan,
az Osztrak-Magyar Monarchia egyik elmegyogyintézetében, maig tisztazatlan korilmények
kozott. Tisztelettel ad6zunk a,legnagyobb magyarnak, T
Oktéber 6. (szerda) 13.00 6rai kezdettel Széchenyi Istvan Emlékiilésselnyitjuk kongresszusunkat.
Ezt kévetéen megrsmerhetjuk a Magyar Voroskereszt tevékenységének magya rorszagl és nemzetkom
részleteit.
Eléadok: .  Dr. Gazda Istvan tudomanytérténész :

Dr. Habsburg Gyérgy Magyar Voroskereszt elndke

- Oktober 14. (csiitértdk) délelétt: A hazai egészségiigy kézgazdasagi és jogi kérnyezete
Nagytekintélyl kdzgazddaszok, professzorok ismertetik az elmult idészak, valamint a belathaté
~-jovG jogi, kbzgazdasagi-kornyezetét, melybenaz egészsegligy mikodik.
~ Eléadok: Prof. Dr. Kovacs Arpad-az ASZ volt elndke
e Dr. Kopits Gyorgy a Koltségvetési Tanacs elndke
" Prof. Dr. Szab6 Mété ombudsman

Oktdber 14. (csutortok) delutan Tudésblokk = Nyugdij -
Meddig dolgozzunk, mekkora lesz, megéljik-e, ( nyugdij) Minden napl problémdink és javaslataink
- El6addk: Prof. Dr. Augusztinovics Maria az MTA tanacskozasi jogu tagja
Az EGVE régiok képvisel6i

Oktober 15. (péntek) délel6tt: Szakmapolitikai nap
- Mindennapi problémaink és javaslataink prezentdcidja a szakmapolitikai képviseléinek,
-vendégeiknek , majd a szokdsos szakmapolitikai forum.
El6adok: EGVE blokk szévivéje
; Szakmapolitikusok

! Meglepetessel is keszulunk melynek szervezése még folyamatban van.

Kérjiik [atogassa honlapunkat www eunapok.hu, ahol minden informaciot megtalal.

Szeretettel varjuk Balatonfiireden!

Tudomanyos informacio: ; ~Kongresszus szervezo:
Egészségligyi Gazdasagi Vezet6k Egyesiilete . . Méadai & Térsai Kft.
1204 Budapest, Kéves u. 1. 1125 Budapest, Fogaskerekl u. 4-6. =
Telefon: 1/284-7668 ' Telefon: 1/356-0682
Fax: 1/284-7668 Fax: 1/355-1696
e-mail: egve@egve.hu i < e-mail: eunapok@eunapok.hu
http://www.egve.hu
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Kulcs a hatékonysaghoz

A Mbélnlycke Health Care ProcedurePak termekei a teljes intézményben kifejtik hatékonysagnoveld hatasukat.
Hiszen a ProcedurePak:

- intézetre szabott, teljes kord szolgaltatast nydjté megoldas,
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