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Szakcikk

Semmelweis-terv és halapénz-
gazdasag a magyar egészségligyben

Halapénz-rendszeriink a mult szazad 40-es évei 6ta ild6zott magangazdasag tartos berendezkedése
az egészségugyi kozszolgaltatasban. Azért tlrte (és tdri) el minden rendszer, kurzus és kormanyzat,
mert a valésag minden Ujabb kihivasaval szemben mindig is kivalé eszkoz volt az altalanos (nemzeti)
kockazatkozosség latszatanak fenntartasara a kdzfinanszirozasban.

Bl Dr. Balazs Péter

A halapénz aktualis egészségpolitikai megitélése

A 2010-14 kozotti kormanyzati ciklusnak az egészségligyre
vonatkozo ideoldgiai vezérfonala ,Ujraélesztett egészségiigy,
Gyogyulé Magyarorszag, Semmelweis-terv az egészségligy
megmentésére, Szakmai koncepcié” cimen jelent meg a Nem-
zeti Eréforras Minisztérium, Egészségligyért Felelés Allamtit-
karsag gondozasaban, 2011. junius 27-én." Ez a 136 oldalbdl
allé dokumentum, masodlagos utaldsként és elszértan, 6t
helyen foglalkozik expressis verbis a halapénzzel. Megtalaljuk
viszont az 5.2. alfejezetben ,A rendszermodell fontosabb ele-
mei”alatt azt az alapvet6 tévedést is, amely a halapénzes lizle-
telést folyamatosan életben tartja. Nevezetesen: ,a rendszer-
ben megmarad az egységes tarsadalombiztositdsi modell,
amely a szolgéltatok és az Orszagos Egészségbiztositasi Pénz-
tar (OEP), mint finanszirozé kozotti szerzédéskotésre éplil”

Sajnos az elszért utalasok nem alkotnak koherens allasfog-
laldst, a Semmelweis-terv mozaik-darabjait 6sszerakva azon-
ban valamit mégis megtudhatunk az egészségpolitika hala-
pénzzel kapcsolatos aktudlis véleményérdl.

® Nagyon régi sztereotipiaval indul az 5. oldalon az elsé
emlités. Megtudhatjuk, hogy a halapénzért az orvosok ala-
csony fizetése a felelds, ugyanis ,a kdzfinanszirozott ellatasok
kore és tartalma, illetve a rendelkezésre all6 forrasok kozott
tatongo rést az dllamszocialista rendszerben az egészségugyi
dolgozék fizetésén sporolta meg az akkori vezetés, és ezen
az orokolt helyzeten eddig egyetlen szabadon valasztott kor-
many sem tudott érdemben véltoztatni.”

® A 12. oldalon a halapénz torz 6sztonzéként” jelenik meg,
amelynek visszaszoritdsa érdekében ,megfontolandé a sza-
bad orvosvalasztas — az elmult korményzati ciklusban fizet&s-
sé tett — rendszerének egyértelmdvé tétele”

® Erzelmi tébblettel bévil a 19. oldalon a mar emlitett
salacsony fizetés’, amely itt ,az egészségligyi dolgozék meg-
aldzasa” cimén jelenik meg. Tudoményosan korrekt megalla-
pitas viszont az orvosi halapénz egyértelmu levalasztasa az
egészségligyi kozszolgaltatasok igazgatasi (menedzsment-)
szintjein zajlé korrupciérél, amely elemi fenyegetést jelent az
évenként 1100 millidrd forint 6sszegUi kdzpénzre nézve.

® Ujabb fordulatot hoz a 20. oldal, amely a halapénzt a bi-
zalomvesztéssel kapcsolja 6ssze:,a betegek egyre inkdbb ugy
érezték, illetve tapasztaltdk, hogy nem lehetnek biztosak ab-
ban, hogy valéban meg fogjak kapni az igért magas szinvona-
IU ellatast, és bizonytalansdgukon pénzzel kivanték segiteni”.
Ide kapcsolddik a hdlapénz szakmacsoportosan egyenlétlen
eloszlasanak ismert megallapitasa, és a kozpénzek elosztasa-
ban egyes szakmai lobbik tulsulydnak megjelenése.

® Z4aro tételként a 106. oldalon a Terv az egészségligyi dol-
gozok jovedelmi helyzete felél kozeliti meg a kérdést, azon-
ban bevezeti a paraszolvencia fogalmat, mint a halapénz és
a borravald kézos megnevezését, ,amely az egészségligyben
dolgozdk egyes csoportjainak kiegészité (olykor dominans)
jovedelmét képezi”. Sovény vigasz, hogy ez az ,olykor domi-
nans” jovedelem Eurépa mas orszagaiban is terjedében van a
varolistak miatt.

e \éqiil, a halapénz kezelésének szempontjabdl irrelevans
modon azt is megtudjuk, hogy veszélyben van az ilyen jo-
vedelmeket élvezék id6skori anyagi biztonsaga. Vélhetéleg
azért, mert senki sem gondol arra, hogy az,olykor dominéns”
jovedelembdl késébbi felhasznaldsra megtakaritasok is ké-
pezhetdk. Ezért a legalis jovedelembdl képzett idéskori tarsa-
dalombiztositasi ellatas elégtelensége ,a nyugdijas években
tovabbi munkavallalast tesz sziikségessé az életminéség na-
gyobb romlasanak elkeriilése érdekében’.

Két kozlemény a Semmelweis-tervrol

A Semmelweis-terv eddigi megvaldsitasanak birdlataként
az elsé kozlemény szerzéje tobbszordsen foglalkozik a ha-
lapénzzel, jelezve, hogy annak kérdése megvilaszolatlanul
maradt, ,pedig ez a jelenség nem pusztan forrdsteremtési
Ugy, hanem alapvet6 oka a torz forrasallokaciénak és szdmos
igazsdgossagi problémanak is."? Megoldas lehet a paradig-
mavaltas a forrasteremtésben, amelynek részét képezheti ,a
halapénz kivéltdsa egy transzparens magdan-forrasteremtési
konstrukcio” révén. A halapénzzel kapcsolatos elképzelések
megvaldsitasara ,a magan-forrasteremtési teriiletek részletes
keretrendszerének kidolgozasa” ad lehetéséget. Pontosabban
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azt kell meghatarozni, hogy milyen szolgéltatasok tartoznak
a maganfinanszirozas terlletére. Ennek kapcsan sokatmondo
megallapitas a tanulmanyban, miszerint ,a szolidaritasi elven
makddé egészségligyi rendszerek sokkal hatékonyabban
mUkodnek, mint a maganfinanszirozasra épuilé rendszerek.”

Erre a tanulmdanyra reagdlt egy ,Reformare necesse est
cimU kozlemény, amely szerint a Tervbdl és a kormanyzat
eddigi munkajabdl a tobbi kdzott arra sem kaptunk valaszt,
hogy ,hogyan viszonyul az egészségpolitika, illetve a kozds-
ségi egészségligy a maganforrasokhoz, maganszférahoz?”
Mindenesetre még a halapénz tételes emlitése elétt elhang-
zik az értékvalasztas kapcsan a szinte ritudlisan kotelezé fi-
gyelmeztetés a maganforrasok bevonasarél, miszerint ez, egy
masodik elkiilondilt ellatérendszert hoz Iétre a gazdagabbak-
nak (lizleti biztositasra épllve), véglegesitve és definitivvé
téve az egészséguigy kettészakadasat.”

Tételesen a halapénz a kézlemény masodik felének végén
jelenik meg azzal a figyelmeztetéssel, miszerint Magyaror-
szagon ,a koz- és maganforrasok ardnymegosztisa elérte
a tarsadalmilag, etikailag még toleralhaté kiiszobot” Ezért
kulcskérdés, hogy ,hogyan valthaté ki a halapénz legalis szol-
galtatasvasarlassal?” A Iényeg mindenesetre az, hogy a legali-
zalt korabbi halapénzes beteg a szolgéltatast a kozszolgalta-
toknal vésarolja, hogy a maganfinanszirozés a kdzszolgaltatdk
fejlédéséhez jaruljon hozza, javitsa azok munkaeré-megtarté
képességét, és ,féleg: akaddlyozza meg az egészségligy ket-
tészakadasat”

Osszegzésként megallapithatd, hogy az elemzett doku-
mentumok egyardnt évatosan nyilatkoznak a halapénz jo-
v6jérél. A Semmelweis-terv kdzvetetten csak azt erdsiti meg,
hogy ,a rendszerben megmarad az egységes tarsadalombiz-
tositasi modell” A Terv megvalésitasat értékelé tanulmany
Iényegében kimondja, hogy halapénz ligyben semmi sem
tortént, de a halapénzt, mint a magan-forrasteremtés részét
kellene kezelni. Végil a masodik tanulmany a hélapénz lega-
lis maganfinanszirozassa alakitdsa kapcsan nyiltan felveti az
egészségligy kettészakadasanak lehetéségét.

”

A kettészakadas mitoldgiaja: orvosi szakmai
szolgaltatasok

Magyarorszagon partpolitikai szempontbdl (és a demagdgia
okdn is) az egészségpolitikdban a legerésebb hivédszé a koz-
finanszirozott rendszer kettészakadasanak veszélye szegény-
és gazdag-ellatasra. Ennek ellendlini mindent felliliré érték az
egészségligyben.

Ha érdemi valaszt akarunk kapni arra, hogy mi szakadhat
ketté, az egészségligyi szolgaltatdsok szakmai és komfortele-
meit kell szdmitasba venniink. Eltéré ardnyokban, de vélto-
zatlan szakmai tartalom mellett a betegeket (fogyasztokat) az
ellatas soran ugyanis kiilénb6zé szintl kényelmi szolgaltata-
sokban (komfortban) részesithetjiik.

A szakmai tartalom szintjeirdl lehet ugyan elmélkedni, de
az orvosok (és egészségligyi dolgozdk) részérél tobb ezer
éve alapvetd kdvetelmény, hogy a szolgéltatds szakmai tar-
talmat a betegség természete, és ne a beteg fizetéképes-
sége hatdrozza meg. Minden hiedelem ellenére ezt a tételt
az eredeti Hippokratészi eskii nem tartalmazza, a Corpus
Hippokraticum-ban azonban megtaladlhaté.* Hazai egyete-
meink koziil a Semmelweis Egyetem és a Debreceni Egyetem
orvosi eskiije viszont tételesen is kijelenti, hogy ,egyenlé fi-
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gyelemmel és gondossdggal gydgyitok minden embert.”®
Ezek utan feltételezhetjik, hogy sajat személyében az orvos
is részt vehet a kettészakitasban, de ez elemi tdmadas a szak-
ma becsliletessége és tisztessége ellen, amivel nem érdemes
a tovabbiakban foglalkozni.

Téarsadalmi szinten a mindenki szdmara egyenlé szakmai el-
I4tas hozzaférhetésége nem az egyes orvosok, hanem az egész
rendszer problémaja és egyben torténelmi feleléssége. Ez nem
zarja ki az orvos személyes aktivitasat, hiszen a vandorlé élet-
mod mar Hippokratész kordban is javithatta a hozzaférhet&sé-
get. A tarsadalom altalanos feleléssége sem Ujdonsag, hiszen
mar a felvildagosult abszolutizmus kordban megjelent az uralko-
dok kinyilatkoztatdsaban. Maria Terézia, magyar kirdlynd (1740-
1780) szerint ,anyai gondoskodasaink kozepette... elsérendu
az a torekvéstink, hogy alattval6 népeink egészségét megdriz-
zlk..." A legujabb korban pedig a széls6baloldali etalonnak
szamit6é 1936-os szovjet alkotmany ugy fogalmazott, hogy az
egész dolgozoé nép szocidlis biztonsagat a tobbi kozott a ,téri-
tésmentes egészségligyi ellatas” garantalja.’

A fentieknek nem mond ellent, hogy az elvileg mindenki
szamara elérhetd ellatast a hétkdznapi valdsag tér- és id6beli
korlatok kozé szorithatja. Kiterjedt k6zosségi kozlekedési ha-
I6zat mellett a térbeli elérhetéség miatt nem kell kompromisz-
szumot kotni, és végsd biztositékként utazasi koltségtérités is
alkalmazhaté. Az elérhet6éség idébeli korlatait a nemzetkozi
gyakorlatban rutinszerlien alkalmazott vardlistakkal lehet
atlépni. Ezek hosszisdga minden rendszerben (ahol vezetik)
pontosan jelzi a szdndékok és a rendelkezésre all6 forrasok
feszlltségét.

Komfort és kettészakadas

Torténelmileg a civil egészséguigy altal nyujtott kényelmi szol-
galtatasok nem integrans részei az ellatasnak. Jardbetegek
korében a szerepik mindig is marginalis volt, szemben a
fekvébetegekkel, akiknek az utébbi masfél évszazadtél elte-
kintve a komfortot a sajat otthonuk biztositotta. Ellenérvként
hamis torténelmi parhuzam volna az ispotélyokra hivatkoz-
ni, amelyekben a zardndokokat, utazdkat és nincsteleneket
gondoztak. Ezek az intézmények elsédlegesen az otthonuktdl
szandékosan tavol |évé, vagy hajléktalan emberek szocidlis
szlikséghelyzetén segitettek. MUkodtek jarvanykérhazak és
elmegyogyintézetek is, amelyek viszont olyan embereket fo-
gadtak be, akiket a tarsadalom kollektiv dnvédelme fosztott
meg otthoni kdrnyezetiiktél.

A donté fordulatot a fekvébeteg-ellatasban az orvostudo-
many és a kérhaztechnika fejlédése hozta olyan szolgaltata-
sok bevezetésével, amelyeket a beteg otthonaban mar nem
lehetett igénybe venni. Erthetd okokbdl azonban a beteg a
kérhazban sem akart az otthoni kdérnyezeténél alacsonyabb
komfort-fokozatba keriilni. Az ispotélyos el6zmények lefelé
nivelldl6 hamis analdgidja viszont jelentésen zavarta ennek
az igénynek a tarsadalmi fogadtatdsat.

Ezen a ponton a tisztanlatas érdekében célszeri egy rovid
kitérét tenni a vasuti személyszallitds tomegessé valasanak
id6szakdra, amely parhuzamosan zajlott a kérhaziizem fej-
I6désével. Dél-Németorszagban 1843-53 kozott a vasutat
négyféle komfort-fokozatban vehette igénybe a nemesség, a
polgari kozéposztaly, az egyszerd varosi polgarsag és a forma-
16d6 munkasosztély (a legutébbiak allva utaztak). Kozel széz
éves, sokszinl idészak utan a Birodalmi Vasutak 1928. okto-



ber 7-t8l egységesitette a rendszert. Hirom osztélyt vezettek
be: luxus, parnas és fapados elnevezéssel.?2 Nagyot ugorva a
torténelemben, jelenleg Magyarorszagon a legszélsésége-
sebb szocidldemagogok sem kifogasoljak, hogy a MAV-nal .
és ll. osztalyra sz6l6 jegyet lehet vasarolni. Az pedig teljesen
nyilvanvald, hogy az alapszolgaltatadsban (indulds és érkezés
A-varosbdl B-vérosba) teljes az egyenléség.

Visszatérve a korhazakra, a XIX. szazad masodik felében a
hotel-szolgalat alapszintjét a kdzkérhazak jelentették, ahol
a legkorszeriibb higiénés szabalyok szerint szervezett ella-
tas a tarsadalom alsébb rétegeinek 6nmagaban is hatalmas
szintkllonbséget biztositott. Az ispotalyos multra a 20 4gyas
kortermek emlékeztettek. Ezzel szemben a magankdérhazak a
tehet6ésebb rétegek szamara a polgari kdzéprétegtdl felfelé
kialakitott individudlis komfortot kinaltak (parhuzamosan a
szintén terjeszkedd szallodaiparral). Szervesen fejl6dé (pro-
letarforradalom nélkdli) polgéri tarsadalmakban a természeti
gyogy-tényezdkre telepuld maganklinikdk a mai napig meg-
Orizték ezt a torténelmi kettdsséget.

Fekvébeteg-hotelkomfort kapcsan fesziiltségek elsésorban
Eurdpa keleti felében, a szocidlisan kettészakadt feudalkapita-
lista tarsadalmakban jelentkeztek. Nem kellett jelentés eréfe-
szités ahhoz, hogy a szélsébaloldal — az értelmiségellenességet
is kihaszndlva — a tarsadalom alsébb rétegeivel azt is elhitesse,
hogy orvosi szempontbdl is sildnyabb ellatast kapnak.

Magyarorszagon a mai fogalmaink szerint is korszerd kor-
hazakrol az 1876. évi XIV. torvénycikk IX. fejezete rendelkezett.
Ennek értelmében a magéankérhézak ... csupan oly betegek
felvételére koteleztetnek, kikre nézve berendeztettek és ide-
gen betegek befogadasara, a rogtoni életveszély eseteit ki-
véve, nem szorithatdk (59.8), tovabbd a ,magan kérhazak és
gyogyintézetek 4polasi dijaikat maguk szabjdk meg és a tor-
vényhatosagnak bejelentik” (61.8). Ugyanezen torvénycikk
XIV. fejezetében a jogalkotd arrél is gondoskodott, hogy ,a
vagyontalanok a flirdék és gyégyforrasok dijtalan hasznélata-
ban a lehetéség szerint részesittessenek” (106.8). ° Ez utébbi
elérelatas torténelmileg helyesnek bizonyult, de nem enyhi-
tette a fesziiltségeket. Az 1919-es Tanacskoztarsasag,a gyogy-
furdéket, a gyogyforrasokat... valamint a gyogyfirdékben
és uduléhelyeken lévé gyogyintézeteket (szanatériumokat),
szallodakat és penzidkat felszerelésiikkel, berendezésiikkel,
készleteikkel és a gyogy-tényezékkel egyiitt” kdztulajdonba
vette, ,hogy azokat elsésorban a gydgyulasra vagy udulésre
szorulé munkésok egészségének helyredllitasara, illetéleg
munkaképességének fokozasara hasznalhassa fel”'?

A fentieket 6sszefoglalva, ha egy egészségpolitikus arra
gondol, hogy ,gazdagok és szegények” mentén az orvosok
miatt szakad ketté az ellatds, akkor tisztességében és becsi-
letében sérti meg az orvostarsadalmat. Ha arra gondol, hogy
a kozfinanszirozas a targyi feltételek relativ hidnya miatt nyujt
alacsonyabb szinvonalu ellatést, akkor olyan Gjraelosztast kell
kialakitani, amelynek egyensulyat a tarsadalom elfogadja, de
ehhez nem igényli a halapénz,spontan” segitségét.

Vannak halapénz nélkiili rendszerek is

Természetes jelenségnek a koz- és maganfinanszirozas parhu-
zamos fennallasat kell tekintenlink a szabadversenyes kapita-
lizmustél a modern szocialis piacgazdasagig. Ezt az alapelvet
csak a szovjet tipusu szocialista egészségugyi ellatas utasitot-
ta vissza a XX. szdzadban, a szolgaltaté és finanszirozé rend-
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szer totalis dllamositasaval. Eurépdnak a Szovjetunié hatalmi
Ovezetén kivil esé részében a maganfinanszirozas megszaki-
tas nélkil mukodott egyutt a kdzfinanszirozassal, az 6vezeten
bellil azonban minden orszag kotelezéen attért a szocialista
tarsadalombiztositds (a tovabbiakban TB) rendszerére. Eurdpa
szervesen fejl6dott részében két nemzetkozileg mintaértéki
egészségligyi szolgdltaté rendszer alakult ki, az egyik Német-
orszagban, a masik az Egyesiilt Kirdlysagban. Mindkét rend-
szer leirhaté olyan bonyolult médon, hogy pontosan a lényeg
vész el, vagyis a tékés piacgazdasagban jél miikodé egész-
ségugyi k6z- és maganfinanszirozas alapfilozofidja.

Németorszag 1883-tdl, vagyis a bismarcki szocidlis beteg-
biztositas hatélyba lépésétdl ketté van szakadva” magan- és
kotelezd kozfinanszirozott ellatasra. A vonatkozé jogszabaly
pontosan rogziti a kotelezettek korét.!" A biztositasi kotele-
zettség azokat terheli, akiknek éves/havi jovedelme nem éri
el a német térvényhozas altal minden évben meghatérozott
jovedelmi hatart. Ez a hatar bérbdl és fizetésbél él6k esetében
2013-ra vonatkoztatva 4350,00 Euro/hénap. A kotelez6 bizto-
sitottak kiegészit6 biztositast is kdthetnek bizonyos tobblet-
szolgaltatasokra (pl. orvosvalasztés a kdrhazban, elhelyezés 2
agyas szobdakban, fogorvosi kezelés). Ezeket maga a kotelezé
biztosité szervezet vagy kilon uzleti biztositd kindlhatja, de a
kett6 egylttmikodése is lehetséges. A német rendszert ille-
téen magyar szempontbdl azt kell kiemelni, hogy a szolgélta-
tasok fogyasztéi (a betegek) tisztdban vannak a finanszirozési
hattertikkel, és a rendszer halapénz nélkiil is egészen jol m-
kodott az utébbi 130 évben.

Kezdetben (1911-t6l) az Egyesiilt Kirdlysag is a német rend-
szert vette at, de a szocidlis betegbiztositdsban nem alkal-
mazta a csalddi elvet. Sok mas ok mellett ezért is véltottak at
a kozfinanszirozasban 1948. julius 5-étél a National Health
Service-re (NHS). Azota szamos valtozas tortént a rendszerben,
pénzligyileg a lényeg azonban véltozatlan maradt: a szolgal-
tatasok fedezetét addbevételek adjak. Az ellatas allampolgari
jogon jar (részletkérdés, hogy kilon NHS szervezet makddik
Anglidban, Wales-ben, Skécidban és Eszak-irorszagban). A
parhuzamosan m(ikodé maganszolgaltatasban barki barmi-
kor igénybe veheti az orvosi ellatast, akér kozvetlenul zseb-
bél fizetve, akar (izleti biztositassal. Ennek kapcsan azonban
az NHS pontosan meghtzza a hatart a két rendszer kdzott.™
Kulénosen ugyelnek erre a fekvébeteg-elldtadsban, ha maga
az NHS szerzédik egy maganszolgaltatéval az ellatds nyujta-
séra. llyen esetben a kdz- és magénfinanszirozott szolgaltatast
térben és idében is elvalasztjak egymastdl. Tovabba, a beteg
nem bonthatja meg az NHS szolgaltatasi csomagjat (pl. kata-
rakta-m(tét esetén a beavatkozas egészének része a standard
unifocalis lencse, amely helyett maganalapon multifocalis
lencse nem kérhetd). A vildgos és tiszta szabdalyoknak koszon-
hetéen az Egyesult Kirdlysag rendszere is egészen jél mikodik
a magyar halapénzes gyakorlathoz hasonlé segédlet nélkiil.

A jelenlegi magyar poszt-szocialista TB egyik mintaértékd
rendszerbdl sem vezethetd le. A mindenkire nézve kotelezé
jarulékot adé maodjéra fizetjik (@ munkaltaté mar ténylegesen
is), és az allami tulajdon tulsulyaval l1ényegében attériink az
egycsatornas finanszirozasra. Ennyiben tehat az NHS-hez ko-
zelit a rendszer. Masfel6l — még mindig a biztositashoz ragasz-
kodva - hidnyzik bel6le a ,bismarcki szolidaritas’, hacsak azt
nem tekintjik annak, hogy a minimalbérbdl él6k szolidarisak
a millidrdosokkal, ugyanis az utébbiakat mentesitik a szabad-
piaci Uzleti orvosi dijak megfizetése aldl.
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Van kiut a posztszocialista TB-b61?

A magyar TB héalapénz szempontjabol relevans torténetének
ismeretében' biztonsaggal allithatjuk, hogy az utébbi 60
évben eddig csak egy kormany volt sikeres a halapénz elleni
kiizdelemben. Tortént ugyanis 1995-ben, hogy az ugyneve-
zett Bokros-csomagot bevezeté kormanyhatarozat'* nyoman
alkotott jogszabdlyok koziil az dgazati miniszteri rendelet'
~.mellékhatdsaként” a fogorvosi ellatasban megsziint a para-
szolvencia. Ezt a hatast a szolgaltatdsi csomag drasztikus szl-
kitése eredményezte. A helyzet azéta sem valtozott, ugyanis
a hatdlyos szabdlyozas szerint 18-62 éves kor kdzott (egyes
kivételektdl eltekintve) a mindenkire nézve kotelezé TB csak
a ,slrg6sségi ellatasra, fogsebészeti ellatasra, fogkd-eltavoli-
tasra és az inyelvaltozasok kezelésére” biztositja a téritésmen-
tességet.'®

A fogdszatban tehat megtortént az, ami az 1989-es rend-
szervdltozas 6ta minden kozfinanszirozasi javaslatnak visz-
szatérd eleme, nevezetesen a szolgaltatdsi ,csomag” pontos
meghatdrozésa (valdjaban szukitése). Kizérhatjuk, hogy ilyen
drasztikus lépés a jovében bekovetkezhetne, hiszen az a
posztszocialista TB-ben a mintaként szolgalé bismarcki rend-
szer utolsé szolidaris elemének felrigasat jelentené. Az ere-
deti bismarcki biztositas szocialis koncepcidja ugyanis nem a
kozfinanszirozott szolgaltatasokat sz(kiti, hanem a raszorulé-
nak legkevésbé sem tekintheté ,gazdagokat” zarja ki a rend-
szerbdl.

Magyarorszagon az eredeti bismarcki koncepcidénak a
halvany megemlitése is egyenld az egészségpolitikai 6ngyil-
kossaggal, mivel egyet jelent a nemzeti kockazatk6zosség
megbontdsaval. Természetesen valds érték a teljes nemzeti
kockazatkozosség, de nem a bismarcki biztositasi rendszer-
ben, hanem az adoébevételekre alapozott NHS-tipusu kozfi-
nanszirozasban. A magyar rendszerben a kockazatkdzdssé-
get a munkajovedelmek mellett megjelené tékejovedelmek
bontottak meg az 1990-es évek elsé felében. Ami azutan ko-
vetkezett - mell6zve a tételes felsorolast — az val6jaban egy
lehetetlen kiildetés eréltetése a tékejovedelmek és a tékések
bevonaséra a kotelezd szocidlis biztositasba.

A jelenlegi halapénztél fert6zott kdzfinanszirozasban — bar
a jelek erre utalnak — nem valés alternativa az attérés az NHS-
tipusu forrasteremtésre. A német rendszerre vald visszatérés
még nehezebb volna, az ugyanis vildgos hatarvonalat hiz a
,gazdagok” (Uzleti biztositottak) és a ,szegények” (szocialis
biztositottak) kozott.

A TB kontrollalt kettészakitasa

Teljesen nyilvanvald, hogy aktiv halapénz-politika hidnydban
- a,megoldott” fogaszati ellatason kiviil - a jovét kiilonb6z6
kdzvetett és spontan hatasok fogjak szabalyozni. Ebben a fo-
lyamatban a legélis magdngazdaség (finanszirozas + szolgal-
tatds) sorsat alapvet6éen befolydsolja, ha a ,gazdagokat nem
engedjik ki”a TB-bdl.

A szabadpiacon mi(ikédé magdanszolgaltatéknak a betegek
nem héalapénzt adnak, de igy kétszer fizetnek a szolgaltatasért.
Egyszer aTB-ben hagyjak az 6ket megilleté fedezetet, masod-
szor zsebbdl kifizetik a szolgaltatd tarifajat. Ha a fogyasztok
(betegek) a koztulajdonu kozfinanszirozott ellatashoz képest
érziletben vagy a val6sagban is tdbblet-szolgaltatast kapnak,
csekélyebb dijak esetében ezt még képesek elviselni. A skéla
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igen széles a n6gydgydszati maganrendeléstdl a vardlista nél-
kiili diagnosztikus vizsgalatokig.

Mai viszonyaink szerint a 100 ezer forintos nagysagrendu
tartomanyban a fizet6képes kereslet drasztikusan csdkken.
Ezen a teriileten a komparativ koltségek miatt a hadlapénzes
Uzlet nem mozdul ki a kézfinanszirozott kdzszolgaltatasbol.
Az egyszerliség kedvéért, egy szovédménymentes sziilés
esetén a maganintézményben szil6 né nem veheti igénybe
a TB-bdl a HBCs-ben megallapitott és 6t megilletd dsszeget,
igy a maganszolgaltatondl kénytelen a lista szerinti teljes arat
medfizetni. Tanulsdgos volt ennek kapcsan a jelenlegi kor-
manyzati ciklusban az otthonsztilés koril lezajlott vita, amely
egyértelmien jelezte, hogy az egészségpolitika nem véllalja a
halapénz-rendszer stratégiai kezelését.

A Magyar Kézlonyben kihirdetett 2011. évi CLVI. torvény
figyelemre mélté modosité rendelkezést tartalmazott az ad6-
mentességrél a ,karok megtériilése, a kockdzatok viselése ko-
rében!”’ Az igy modositott személyijovedelemado-tdrvény
szerint a tobbi kozott adémentessé valik a ,baleset- és be-
tegségbiztositas dija"'® Az Uzleti biztositasi szakma azonnal
készen allt az értékeléssel.’ Hangsulyoztdk, hogy ,az egész-
ségbiztositas, mint béren kivli juttatds most valéban elényds
konstrukcioként jelenik meg az ezt igénybe vevé munkaltatok
szamara, hiszen lehet6ség adodik teljesen ado- és jarulékmen-
tesen igénybe venni a szolgaltatast” A biztositok felkészultek
arra is, hogy ne csak finanszirozzdk, hanem meg is szervezzék
az egészségulgyi szolgdltatasokat. Szakszer(i helyzetelemzés-
re utalt a TB-nek cimzett vigasztalds, miszerint ,a munkaltatoi
egészségbiztositds nem jelenti a munkabérek csokkentését,
igy az egészségbiztositasi alapba befoly6é pénzek jarulékalap-
ja nem csokken!” Sét, az is kiderilt, hogy uzleti biztositok a
posztszocialista TB terminoldgidjat szintén anyanyelvi szinten
beszélik, mivel ,semmiképpen sem lehet az egészségligyi ella-
tas kettévalasarol beszélni, még akkor sem, ha lesznek olyanok,
akik részesiilnek a juttatdsban, mig masok nem. Végiil a kor-
manyzatnak cimezve a magdanbiztositok hangot adtak a hosszu
tavu reményeiknek, miszerint ,a jelenleg 80-100 milliard forin-
tosra becsult hdlapénzpiac 15, vagy akar 30 szézaléka beterel-
het6 a biztositékon keresztll az egészségligy finanszirozasaba”

A fenti menetrend minden latszat ellenére a TB iranyitott
és kontrollalt kettészakitdsdnak” irdnyat jelezheti. A kotelezé
biztositottak elveszitik azt a szuverenitasukat, hogy munkajo-
vedelmik netté ndvekményébdl szabadon véasarolhassanak
a hélapénzes piacon. Mésfelél a TB a tovébbiakban csak egy
adott szinvonalon ,befagyasztott” bérbdl és fizetésbél kaphat
jarulékot, mivel a tobblet atfolyik a magadngazdasagba.

Hatarokon ativelo ellatas az Eurépai Unioban
A hazai magénbiztositok reménysége valdjaban ,kisipari”
nagysagrend az Eurdpai Uniéban a kozfinanszirozott bizto-
sitasi fedezetek ,szabad dramlasahoz” képest. Az Eurdpai Par-
lament és a Tandcs 2011/24/EU irdnyelve husz nappal 2011.
marcius 9-e utan lépett hatdlyba a hatéron atnyulé egészség-
Ugyi elldtasra vonatkozé betegjogok érvényesitésérél.® Az
irdnyelv szerint a tagallamok 2013. oktéber 25-éig alkotjak
meg azokat a torvényi, rendeleti és kdzigazgatasi rendelke-
zéseket, amelyek sziikségesek ahhoz, hogy megfeleljenek az
irdnyelvnek (21. cikk Atiiltetés, 1. pont).

Jéllehet, a szabalyozas kérvonalai mar 2011 elétt kirajzo-
I6dtak, a halapénzes gyakorlatot érinté hatds fel sem meriilt



(vagy a szerzé nem akarta felvetni) egy 2010-ben megjelent
tanulmanyban.?' A fogaszati turizmus analdgidjara a betegek
Magyarorszagra aramlasa volt az elemzés targya. A szabad
aramlds azonban kétirdnyud, amely aldl az iranyelvek alap-
jan csak a tartds apolasi-gondozasi szolgéltatasok, valamint
a szervatiltetés céljabol torténd szervelosztas és szervhez
jutas, tovadbba a jarvanyugyi ellatdsok képeznek kivételt. Az
egyik legujabb szakmai-publicisztikai cikk ezért teljesen jo-
gosan utalt arra, hogy ,az egyre tobbféle és egyre hosszabb
varolistakkal megbaratkozni képtelen hazai betegek szintén
mehetnek kiilféldre - mar ha ehhez elegendé pénzzel rendel-
keznek. Az ellatas koltségeit ugyan kifizeti az OEP - igaz, ha-
zai arakon! —, Am az utazasét, kint tartézkodasét mar nem”??
Tegyuk hozza, hogy akinek van pénze (és nem csillagészati
0sszegekrdl van sz6), annak ez egy redlis alternativa az 5-10
éves hazai vardlistakkal szemben.

Kulon elemzés targya lehetne, hogy a kétiranyu betegforga-
lom nett6 egyenlege hogyan alakul, kiilonos tekintettel arra,
hogy a Nyugat-Eurépabdl hagyomdanyos gydégyturizmuson
kivil, egyes szomszédos EU-tagéllamok magyarlakta terdle-
teirél (Szlovakia, Romania, Horvatorszag) elsésorban bearam-
lasra lehet szamitani. Halapénz szempontjabol azonban arra
kell gondolnunk, hogy a hataron tulra a,,gazdagok” magukkal
vihetik azt a TB-fedezetet, amelyet itthon a maganellatasban
nem tudnénak igénybe venni. Ez pedig Ujabb hozzajarulas
lesz a tarsadalom kettészakadasahoz, jéllehet a dogmatikus
egészségpolitikusok majd tovabbra is Ginnepelhetik magukat
a TB vivmanyainak megdrzése kapcsan.
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A hataron atnyulo egészségligyi ellatas
tapasztalatai és aktualis helyzete
az esztergomi Vaszary Kolos Koérhazban

A hataron atnyulé egészségugyi ellatas megvalositasa az idei évben valik igazan aktudlissa, ugyanis ez
év oktéber 25-éig meg kell teremteni a hataron atnyulo egészséguigyi ellatasra vonatkozo unids iranyelv
hazai bevezetésének feltételeit. Az irdnyelvet az Eurdpai Parlament és Tanacs 201 1. marcius 9-én fogadta
el. Az unios iranyelv elsédleges célja a vardlistak csokkentése és a vildgos jogi alap megteremtése a
kalfoldi ellatasokhoz. Az irdnyelv szerint az unids allampolgar igénybe vehet egészségiigyi ellatast mas

tagallamokban sajat biztositasa terhére. A biztositas helye szerinti tagallamnak azonban csak olyan
mértékben kell megtéritenie a kulfoldi ellatas koltségét, amennyibe az otthon is keriilne. Az irdnyelv
egyik lényeges eleme, hogy nemzeti kapcsolattartd pontokat kell a tagallamoknak Iétrehozniuk a
betegek tajékoztatasa céljabol. A Vaszary Kolos Kérhaz (tovabbiakban Kérhaz) mar 2004 6ta torekszik
a hataron atnyulé egészségligyi ellatas kialakitdsara, biztositasara, valamint bévitésére és fejlesztésére
a fekvébeteg-ellatasban. Hosszas targyaldsokat kovetéen 2009. oktéber 16-an a Kérhaznak sikerdlt
szerz6dést kotni a szlovak Dévera maganbiztositoval (tovabbiakban Biztositd). A tovabbiakban ennek
elézményeit, a szerz6dés Iényeges elemeit, a megvalositas [épéseit, az elért eredményeket, valamint a

jovore vonatkozo iranyelveket mutatjuk be.

B Lugosi Krisztina

Az egészségiigyi egyiittmiikodés kialakulasanak
el6zményei

Az egylttmukoédéshez nagyban hozzajarult a foldrajzi, torté-
nelmi hattér, a kedvezé lakossdgi hozzaallas a Duna mindkét
oldalan, a kézos torténelmi gydkerek, valamint az Gj Méria
Valéria hid dtadasaval a Duna 6sszetarté hatasa. A népesség
jelentds része érti és beszéli a magyar nyelvet, ami az orvosi
ellatas elfogaddsa szempontjabdl jelentés. Szerepet jatszott
az Ister Granum eurorégié kialakulasa, (az Ister Granum
eurorégiét 2009. majus 14-t8l EGTC-egyuttmuikddés valtot-
ta fel) valamint az, hogy Sturovo az ellatasi teriilet szélén
helyezkedett el, mely fejlesztési és szervezési nehézségeket
jelentett.

Az egylittmU(kodést segitették tovabba az unids elképzelé-
sek és olyan nyugati mintak, mint a Benelux-allamok, Svajc és
Franciaorszag, ahol mar kialakultak a hatar menti egylttma-
kodések. Ezen kiviil a Lisszaboni Szerz6dés tamogatja az Unié
tagallamai kozotti egylittmakodést.

Az egyuttmikodést azonban elsésorban az idézte eld,
hogy egészséguigyi ellatasi problémak jelentkeztek a szlovaki-
ai Sturovo kérnyékén. A kérnyékhez 23 telepiilés tartozik, a la-
kossdg szama tobb mint 30.000. A haziorvosi ellatas korzete-
sitett, a slirg6sségi ellatas orvossal ellatott mentégépkocsival
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lehetséges. A fekvébeteg-ellatas Szlovékidban 55-70 km-re
érheté el Sturovotdl, mikdzben az esztergomi kérhaz a hidon
keresztlil minddssze 5 km-re taldlhaté. A jardbeteg-ellatas
kdzpontja a Sturovoi Poliklinika volt, melynek tébb éves kap-
csolata volt az esztergomi kérhazzal, tehat minden korilmény
adott volt az egyuttmikodés létrehozasahoz.

Hozzéjarultak tovédbba az egylttmikddéshez az esztergo-
mi Kérhazban 1évé problémak és lehetéségek. Az esztergomi
intézmény hasonléan excentrikus kézpontot jelent, tavolsdga
a megyeszékhelytél valamint a févarostdl 50 km. A kérhaz 24
telepiilés kdzel 100 000 lakosanak nyuijt ellatast a belgyogya-
szat, a kardioldgia, a sebészet, a traumatoldgia, a sziilészet-
négydgyaszat, a reumatoldgia, a fil-orr-gégészet, a szemé-
szet, az intenziv ellatds, a gasztroenteroldgia, a nephroldgia,
a krénikus pszichiatria, a pszichiatria valamint a mozgdsszervi
rehabilitacié teriletén, mind fekvé-, mind pedig jarébeteg-
ellatads tekintetében. Ezen kivil kiterjesztett ellatotti korrel
rendelkezik a neurolégia és a hospice ellatds. Az Ujonnan,
2012. julius 1-jétdl létrejott kronikus belgydgyaszati ellata-
si terlilete 4 telepiilésre terjed ki, az elldtandé lakossagszam
35 ezer f6. Az intézményben jél felkészilt szakorvosi garda
dolgozik (megyei szakfelligyeleti és szakkollégiumi tagok), a
korhazban tébb szakmai teriileten Il. progresszivitasi szintd
betegelldtas folyik (kardioldgia, gasztroenteroldgia, reuma-



toldgia, sebészet, neuroldgia, szemészet). 368 aktiv dggyal és
105 kroénikus dggyal rendelkezik a Kérhaz. A szakrendel6k és
ambulancidk szdma 47, hozza 7 gondozé és 6 diagnosztikai
egység tartozik.

Az ismertség és a magas szakmai szinvonal kdvetkezmé-
nyeként jelentds a teriileten kivil betegek ellatésa is. Intéz-
ményulnk folyamatos aktiv fekvébeteg-ellatast biztosit, md-
kodteti a palyadzat utjadn megvaldsitott SO2 szintl suirgésségi
ellatast. Az SO2 beinditasanak datuma 2012. julius 1. volt. Ki-
emelkedé szintl diagnosztikai hattérrel rendelkezik (RTG, UH,
CT, Patoldgia-Citologia, Laboratérium, Transzfuzioldgia). Vala-
mennyi szakmacsoportban mdkddtet jarobeteg-szakellatast.

Kihaszndlatlan kapacitassal rendelkezik tobb teriileten is,
az agykihasznéltsag mutatoja 80%.

Az el6zbek alapjan azt lehet mondani, hogy a Kérhaz felké-
szllt a hatdron atnyulé egészségligyi ellatds megvaldsitasara,
bovitésére és fejlesztésére.

A szerz6dés megkotése, lényeges elemei

2009 elejétél megindultak a szerz6dési egyeztetd targyala-
sok a Kérhaz és a Dovera biztosité kdzott, majd 2009. oktdber
16-an a szerz6dés alairasra kerilt, és november 1-jétdl 1épett
hatélyba. Jelenleg kizarélag 24 6rat meghaladd, megszakitas
nélkili fekvébeteg-ellatasra vonatkozik a szerz6dés

A szerzédés kiemelten fontos elemei a kovetkezék:

+ A szerz6dés melléklete rogziti azon kérhazi osztalyokat,
melyeken a Dévera-s biztositott beteg egészségligyi
ellatast vehet igénybe. Minden egyes résztvevd osztaly
esetében az ellatas ara rogzitésre kerllt eurdban. Ezt az
arat hospitalizaciods ataldanynak nevezziik. A Biztositd a
hospitalizacios arjegyzék alapjan tériti meg a Kérhaznak a
biztositott indokolt elldtasat. Tehat a hospitalizacids atalany
az adott osztdlyra vonatkozdan lett megallapitva, nem
pedig egy adott beavatkozésra vagy diagnézisra.

A hospitalizaciés dtaldny magaban foglalja az 6sszes olyan
egészségligyi ellatasért jaro téritést, amelyet a Kérhaz a
biztositott részére nyujtott, valamint az dsszes koltséget,
amelyek a Kérhaznal felmeriiltek a biztositott részére
nyujtott egészségligyi ellatas soran, beleértve az ellatas
befejeztét kovetden végzett kontrollvizsgalatok koltségeit.
A hospitalizacios ataldny azonban nem tartalmazza ortopé-
dia esetén a protéziseket, szemészet esetén a prémium len-
csét, illetve a sztenteket. A szerz6dés kiilon melléklete tar-
talmazza az el6z6ek anyagkoltségét, mely a hospitalizacids
atalanyon felil kerul megfizetésre. Az 4talany tovabba nem
tartalmazza az akut dializis koltségeit sem, mely szintén
kiilon ar alapjan keril elvégzésre.

 Betegek tervezett egészségligyi ellatasara kizardlag a
Biztositd elézetes hozzajarulasaval van lehetéség. A Kérhaz
azon nap soran vehet fel biztositottat hospitalizaciéra
tervezett egészséguigyi ellatas céljabol, amelyet a Biztosito
a hozzéjaruldasdban meghatérozott, vagy azt kbvetden bar-
mikor. Amennyiben a Biztosité ilyen napot nem hatérozott
meg a hozzéjaruldsdban, akkor leghamarabb a jévahagyas
napjan vehet6 fel a beteg.

Az el6zetes hozzajarulas aldl kivételt képez az akut egész-
séglgyi ellatas. A Kérhaz biztositottat haladéktalan egész-
ségligyi ellatas céljabdl a Biztositd el6zetes hozzajarulasa
nélkil is felvehet, ennek tényét azonban koteles a bejelen-

Szakcikk

t6 programon keresztiil legkésébb a hospitalizacié meg-
kezdését kovet elsé munkanapon jelenteni a Biztositonak.
« Az egészséglgyi ellatas lejelentése a Biztositd altal rendel-
kezésre bocsatott hospiCom programon keresztiil torténik.
A Korhaz koteles a programon keresztil jelenteni a beteg
ellatdsanak megkezdését és befejezését.
Az ellatas befejeztét kovetéen a Kérhaz koteles zardjelen-
tést késziteni, melynek tartalmaznia kell
1. azon gydgyszerek jegyzékét, amelyeket a Kérhaz a
betegnek az ellatas soran adott
2. azon gydgyszerek jegyzékét, amelyeket felirni javasol
3. az orvosok nevét, akik a gyégyszerek elSirasat javasoltak
« A Korhéz a targyhdt kovetd ho 10. napjaig elkésziti a jelen-
tést és kidllitja a szamlat a targyhdban nyujtott egészség-
Ugyi ellatasokrol. A szamla 30 napos fizetési hataridére és
eurdban kerdl kidllitasra (devizaszamla nyitési kdtelezettsé-
get vont maga utan).
A Biztosit6 elézetes bejelentés nélkiil barmikor jogosult el-
lendrzést folytatni a Korhaznal. Az ellenérzési tevékenység
kiterjedhet:
+ Az eszkozok felhasznaldsanak célszerliségére, hatékony-
sdgara és gazdasagossagara.
+ Az egészségligyi ellatas nyujtasanak mértékére és miné-
ségére.
+ A szerz6dés feltételeinek betartasara.
Ez idaig ellen6rzésre a Biztosito részérél nem kertilt sor.

A megvalositas Iépései a Korhazban

A megvaldsitas elsé 1épéseként a személyzeti feltételek kiala-
kitasara volt szlikség. Felvételre keriilt egy szlovék nyelvtudasu
munkatars, akinek feladata lett a Biztositéval valé kapcsolattar-
tas, az adminisztraciéval kapcsolatos feladatok elvégzése, for-
ditasi tevékenység, marketing-tevékenység, valamint a hata-
ron tuli haziorvosokkal és szakorvosokkal valé kapcsolattartas.
Mindekozben a Kérhazban kialakitasra keriilt a Kozponti Beteg-
felvételi Iroda, ahova szintén felvételre keriilt egy szlovak nyelv-
tudasui munkatars, akinek feladata a jelentések elkészitésében
valé aktiv kozremUkodés. Sziikség volt a megvalésitas soran a
betegfogadashoz elengedhetetlen informatikai hattér biztosi-
tasara, a beteg-beutaldsok rendjének a kialakitasara, valamint
a szakmai feltételek egyeztetésére a szlovakiai betegellatokkal.

Eredmények

Az eredmények, melyeket a Kérhdz az elmult tdbb mint 3 év
alatt elért a hataron atnyul6 egészségligyi ellatassal kapcso-
latban, a kovetkezéképpen foglalhatok 6ssze.

A Dévera-s ellatottak szdma a 2010. évi 36 f6rél 2011. évre
56 fére, 2012. évre pedig mar 111 fére, azaz tobb mint a ha-
romszorosara novekedett. A betegek elsésorban tovébbrais a
Szemészet (szlirkehdlyog-m(tét), a Sebészet, a Traumatoldgia
és a Belgydgydszati osztaly szolgaltatasait veszik igénybe.

A Dbévera-s betegellatasbdl szarmazéd bevétel meghalad-
ta azt az 0sszeget, melyet az OEP-tél kapott volna a Kérhaz
ugyanezen betegekért. Ezen elldtasbdl szarmazé bevétel a
tavalyi évben meghaladta a 17 millié Ft-ot.

A kedvezd bevételi adatok rdmutatnak arra, hogy a jelenlegi-
nél Iényegesen tobb beteget lasson el a Kérhaz a hataron tulrél.
Az 4gykihasznaltsag mutatdszamai is egyértelmdien jelzik, hogy
van még kihasznalatlan kapacitds, melyet a TVK miatt kizarélag
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fizet6beteg-ellatassal lehet kihasznalni. A hataron atnyulé egész-
ségligyi szolgaltatasokért jar6 pluszbevételek ma mar a meglévé
szerz6déses viszony alapjan biztos pluszforrast jelentenek a Kor-
haznak. A cél tehat a betegforgalom tovabbi névelése.

A betegforgalom noévelésének 6sztonzése céljabdl 2012.
januar 1-jétél bevezetésre kerlilt a Kérhazban az ellaté oszta-
lyok részére egy érdekeltségi rendszer, mely szerint az ellaté
osztély szdmara visszaforgatasra kerll Erzsébet-utalvany for-
majaban negyedévente a Dovera-s betegért jar6 finansziro-
zas 5%-a. Abban az esetben, ha az adott osztélynal a Dévera-s
beteg-esetszdm az évi 20 f6t meghaladja, ugy az ezen ella-
tasért jaro finanszirozas 8%-a kerll visszaforgatasra. Tovabba,
mivel a Kérhdzban mar 2008 6ta keretgazdalkodas folyik, igy
a Dovera-s beteg érdekében felmeriilt, igazoltan felhasznalt
gyogyszer-szakmai anyag potkeret formajaban visszatéritésre
keril az adott osztaly szamara.

A betegforgalom novelésének tovabbi feltétele a marke-
ting-tevékenység kiterjesztése a hataron tulra, kapcsolatépi-
tés a hatéron tuli haziorvosokkal, szakorvosokkal, szérélapok
terjesztése, bemutatd rendezvények szervezése.

A betegellatas fejlesztésének iranyvonalai

A hatdron atnyulé betegellatés fejlesztésének a jovére vonat-
kozdan elsédlegesen a mentdk hatarokon valé atjarasi fel-
tételeinek biztositaséra kell irdnyulniuk. Nem kevésbé fontos
terlilet a telediagnosztikai lehetéségek kialakitasa, a kozos
beutalési rend és dokumentécio létrehozésa.
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A Kérhézban a hataron atnyulé ellatés fejlesztésének egyik
f6 irdnya a szerz&dés kibdvitése a jarobeteg-ellatasra, elsésor-
ban a diagnosztikai szolgaltatasokra.

A hataron atnyulo egészségiigyi ellatassal 6sszefiiggé
problémak

A hatdron atnyulé egészséguigyi ellatassal kapcsolatban azon-

ban nemcsak elényok és lehetéségek jarnak, hanem néhany

esetben problémak merlilnek fel, elsésorban a kovetkezé kér-

dések vonatkozasaban.

1. Sziiletéssel kapcsolatos kérdések.

2. Elhalalozassal, temetkezéssel kapcsolatos kérdések.

3. Az abortusz elvégezhetdéségének kérdései.

4. Nem teljes mértékben tisztazott a panasziigyek esetében
ajogi hattér.

A Kérhaz esetében a nagy kérdés a jové vonatkozasaban,
hogy hogyan tovabb? A szerz6dés lejarati ideje 2013. szept-
ember 30. A Kérhaz szeretné a szerz6dést meghosszabbitani,
és tovabbi elldtasokkal, osztalyokkal béviteni, hisz egy biztos
plusz bevételi forrast jelent. A szerz6dés meghosszabbitasa
azonban nagyban fligg az uniés irdnyelv hazai bevezetésének
gyakorlatatdl, illetve a szlovékiai maganbiztositok helyzetétdl,
esetleges allamositasatol.

A szerz6 gazdasdgi igazgatd, Vaszary Kolos Kérhdz, Esztergom
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A Clostridium difficile fertozések
koltsége magyarorszagi korhazakban

A C. difficile (CD) az antibiotikum-hasznalattal 6sszefliggd hasmenések leggyakoribb kérokozdja, a bak-
térium az 6sszes, antibiotikum-hasznalattal dsszefliggésben kialakulé hasmenés mintegy 25%-aért tehetd
felel6ssé. Az okozott tiinetek az enyhe hasmenéstdl a hasi fajdalommal, 1dzzal vagy fehérvérsejtszam-
novekedéssel jard sulyos betegségig terjedhetnek. A sulyos megbetegedések jellegzetes megjelenési
formdja a pseudomembranosus colitis (PMC), ennek szovédménye lehet a toxikus megacolon, melyhez a
vastagbél atfurddasa, szepszis tarsulhat, jelentds halalozassal. A CD-fert6zés (CDI), a jelentés megbetegedési
és halalozasi kovetkezmények miatt napjainkban prioritasként kezelt népegészségtigyi kérdés a fejlett

orszagokban.

B Kopcsoné Németh Irén?, Kertész Adrienne®, Strbak Balint<, Gulacsi Laszlé¢

CDlincidencidja jelentésen nétt a 90-es évek maso-
A dik felétél napjainkig. 2005-ben az European Study

Group for Clostridium difficile (ESGCD) egy két hé-
nap idétartamu surveillance-t folytatott 14 eurdpai orszag 38
korhazanak részvételével [1]. A kérhazi infekcidkat' vizsgaltak.
Az atlagos CDl-incidencia 2,45 + 1,8 eset/10 000 beteg-nap
volt. 2008-ban 34 eurdpai orszag részvételével végzett korha-
zi vizsgalat eredményei azt mutattdk, hogy kontinensinkon
a nozokomialis CD-infekcids esetek kdrében a 014/020 (16%),
a 001 (9%) és a 078 PCR-ribotipus (8%) a leggyakoribb, mig a
hipervirulens 027 ribotipus prevalencidja 5%. Az incidencia
sulyozott atlaga 4,1 CDI-eset/10 000 dpolési nap/kérhéaz volt
(értéktartomany: 0,0-36,3) [2]. A CD-infekciéval kapcsolatos
hospitalizaci6 az Egyesiilt Allamokban 5,5/10 000 lakos volt
2000-ben, amely érték 11,2/10 000 lakosra médosult 2005-
re [3]). Zilberberg és mtsai. tanulméanyukban arrél szamolnak
be, hogy a CDI miatti hospitalizacié az Egyesiilt Allamokban
2000 (5,5 hospitalizacié CDI miatt/10 000 lakos) és 2005 ko-
zOtt (11,2 hospitalizacié CDI miatt / 10 000 lakos) megdupla-
z6dott [4].

A betegek 20%-a esetén fordul elé rekurrencia metroni-
dazol- vagy vancomycin-terapia utdn. Ez az ardny 47%-ig is
emelkedhet jarvany esetén, és 40%-60% azoknal a betegek-
nél, akiknél mar megelézéen egy rekurrencia eléfordult.

Magyarorszagi helyzet

Magyarorszagi epidemiolégidrél az eurdpai esetdefinici-
Ok alapjan torténé jelentési kotelezettség bevezetése 6ta
pontosabb informacidk allnak rendelkezésre. A Nemzeti
Nosocomialis Surveillance Rendszerbe (NNSR) 2011-ben 6sz-
szesen 1798 beteg 1803 egészségligyi ellatassal osszefliggd
Clostridium difficile fert6zés esetét jelentette be 69 fekvébe-
teg-ellaté intézmény. A jelenté kérhazak betegforgalma az

Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar 2011. évi ,Koérhazi agy-
szam- és betegforgalmi kimutatas” szerint az 6sszes kibocsaj-
tott beteg 82,1%-4t tette ki. Az dtlagos esetszam intézményen-
ként 26,1 volt, CDI-incidencia: 8,81/10 000 kibocséjtott beteg, a
CDl-incidencia s(riség: 12,1/ 100 000 apolasi nap. Az egyes
intézmények kozott jelentésen eltértek a CDI-incidencidk:
az értékek a 0,2-44,0 fert6zés/10 000 kibocsajtott beteg
(percentilisek: P25=1,7; P50=4,5; P75=12,7), és 0,4-53,2 fert6-
zés/100 000 apolasi nap (P25=2,0; P50=5,0; P75=15,2) tarto-
manyban mozogtak [5]. Az OEK Kérhazi Jarvanyligyi osztalya
szébeli kozlése alapjan 2012-ben 84 fekvébeteg-intézmény
jelentett eseteket, és a CDI-incidencia a 2011. évhez viszonyit-
va tdbb mint megduplazédott [6]. Ugyan a jelentd intézmé-
nyek szdma bdviilt, a fertézés hazai el6forduldsi gyakorisdga
feltehetéen igy is alulbecsult, kiilonds tekintettel arra, hogy
a recidiv esetek jelenleg nem bejelentendéek. Nemzetkozi
vizsgdlatok eredményei alapjan becsulve hazankban 7000
CD-fert6zéssel szamolhatunk évente.

Nemzetkozi kitekintés: a CDI koltsége és egészség-
gazdasagtani elemzések

A C. difficile betegségterhe jelentés. Ghantoji és mtsai. a
1980. janudr 1. és a 2009. aprilis 15. kozotti egészség-gaz-
dasagtani publikacidk terén végeztek szisztematikus folyé-
irat-keresést, amelynek eredményeként 13 relevans publika-
ciét (Egyesilt Allamok, Kanada, [rorszag, Egyesult Kiralysag)
azonositottak. Az elsédleges CDI altal okozott ndvekményi
kéltség a nem Egyesiilt Allamokbeli publikaciékban 5243 és
8570 US dollar kozott van, a rekurrencidk névekményi kolt-
sége pedig 13 665 US dollar a rekurrencidk esetén. Az indi-
rekt koltségekre egyik kutatas sem tért ki [7]. A nem Egyesiilt
Allamokbeli kéltségvizsgalatok eredményei Eurépaban job-
ban transzferalhatok.
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McGlone és mtsai. eredményei szerint medidn koltségek
$9179-$11 456 kozott vannak a korhazi szemszégbdél, $8932-
$11 679 kdzott a finanszirozé szempontjabol és $13 310-$16
464 kozott a tarsadalom szempontjabdl. A koltségek legna-
gyobb része az els6dleges CD-fertézés miatt kdvetkezik be
[8]. Wiegand és mtsai. szisztematikus attekintése (1138 pub-
likacio és konferencia-absztrakt) szerint 2010-es arakon sza-
molva a CDI névekményi koltsége £4577 (irorszag) és £8 8943
(Németorszag) kozott ingadozott. A kérhazi napok szama 16
és 37 kozott ingadozott. A szerz6k jelentds 30 napos CD-infek-
ciéval 6sszefliggd mortalitast: 2,8-29,8%-ot irtak le a kiilon-
b6z6 orszagokban. A mortalitds meredeken nétt 1998-2007
kozott minden orszdgban. A mortalitds 2007-t6l csokkent az
Egyesult Kirdlysagban [9]. A C. difficile terapidk koltség-ha-
tékonysagardl, peer reviewed angol nyelvi folydiratban ke-
resve, Craig és mtsai szerint nem &ll rendelkezésre egyetlen
publikacié sem [10]. A 2012. aprilisig tarté idészakot lefedd
szisztematikus irodalomkeresésiink alapjan egy médszertani-
lag j6 min6ségd, kanadai tanulmany vizsgélta a vancomycin-
kezelés koltséghasznossagat metronidazollal szemben, su-
lyos (legaldbb napi 10 székletlrités, sulyos hasi fajdalom,
fehérvérsejtszam >20 000 mm?) C.difficile fertézésben, 50
napos idétavon; mas egészség-gazdasagtani elemzés nem all
rendelkezésre [11]. Csak a direkt koltségeket vették figyelem-
be, igy alapesetben a vancomycin elsé véalasztandd szerként
val6 alkalmazésa a metronidazollal szemben 1160 kanadai
dollar/gyégyult eset névekményi koltséggel jar (2010-es ér-
téken). Az érzékenységi vizsgalat alapjan a révidebb kérhazi
kezelés és a sulyos szovédmények elkeriilése meghatérozé
tényezd, kedvezd szcendrié esetén akar nettd koltségmeg-
takaritas is elérhetd. Alapesetben a névekményi koltségha-
tékonysagi rata (incremental cost-effectiveness ratio, ICER)
CANS$1161/gyogyulds, azaz a vancomycin (a metronidazollal
szemben) elsé valasztando szerként vald alkalmazasaval el-
ért minden egyes klinikai gyogyulas $1161 kanadai dollar-
ba kerilt az egészségligyi ellatérendszernek. Hipervirulens
torzsek esetén az ICER eléri CANS 2413/gydgyult eset értéket
(magasabb dézis, nagyobb aranyban kezdenek a betegeknél
vancomycinnel). Az ICER csokkent, ha a kérhazban generikus vé-
nds vancomycint alkalmaztak per os a kapszula helyett, és akkor
is, ha révidebb kérhazi dpolassal szamoltak vancomycin kezelés
sikeressége esetén. Ha terapia hatastalansdga esetén 33% sz6-
védménnyel szamoltak, akkor a vancomycin-kezelés, mint elsé
valasztandé terdpia netté koltség-megtakaritast hozott.

Az els6ként valasztott vancomycin-terdpia koltségvetési
hatas-elemzése orszagos szinten CAN$734 826 tobbletkoltsé-
get mutatott a kdrhazaknak, a lakossagi gydgyszerkasszanal
pedig CANS$398 454 koltségnovekedést adott.

Kutatasi cél

Koltségszamitasunk célja a CD-fert6zés kérhazi inkrementalis
koltségterhének elemzése. Kiilonos tekintettel azokra a su-
lyos esetekre, amikor a CD-fertézés mar egy betegnél harom-
szor vagy ennél tdbbszor jelentkezett (méasodik illetve ennél
tobbszori rekurrencia).

Modszer

Retrospektiv vizsgdlatot végeztiink 2011-re vonatkozéan két
budapesti korhaz' részvételével. A vizsgalat soran olyan 18 év
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feletti CD-infekcidban szenvedd betegek dokumentaciojat
tekintettik at, akik 2011-ben CDI miatt kerultek korhazi felvé-
telre, illetve a CD-infekciét a bennfekvés alatt diagnosztizal-
tak. A CD-infekciéban szenvedé betegek dokumentacidinak
kivalogatdsa a naptari évben visszafelé haladva tortént, ezen
amoédon 151 CD-infekciéban szenvedd beteg dokumentacié-
jat valogattunk be, és a kérddivek 2011-ben befejezett kor-
hazi epizédok esetén keriiltek kitoltésre. Tobbszori felvétel
esetén betétlapok alkalmazasaval a CD-infekciéban szenvedd
betegek egyes koérhazi epizddjai kulon keriltek rogzitésre és
elemzésre. Az izolacidra vonatkozé koltségszamitas sordn az
osztélyokon az intézményi mindségligyi rendszer izolacids
6vorendszabdlyokra vonatkozé részletes eljarasrendjét alapul
véve kalkuldltuk az izolacié soran felhasznalt forrdsok mennyi-
ségét és koltségét. Ahol pontos adat nem allt rendelkezésre,
abban az esetben szakértdi becslést alkalmaztunk. Azokban
az esetekben, amikor azonos céllal tobbféle eljaras is alkalma-
zasra keriilt, a koltségek atlagaival szamoltunk.

Retrospektiv felmérés: demografiai adatok, igénybe vett
ellatasok, betegség-jellemzok

Felmérésiink soran a CD-infekciéban szenvedd betegek de-
mografiai adataira, kérhazi felvételére, betegség sulyossa-
gara, korabbi felvételekre, kérhazi ellatasra, terdpidjara, a
kezelést befolydsol6 tényezbkre, az elvégzett vizsgalatokra,
valamint a CD-infekcidban szenvedd beteg kezelés utani sta-
tuszéara vonatkozo adatokat gydjtottuk.

Izolacié menetére és koltségére vonatkozo felmérés

A CDI ellatéashoz kapcsolddé izolacios eljarasokra vonatkozé
koltségszamitas soran megkilonbozettiink intenziv terapias
(ITO) és belgydgyaszati jellegli osztalyokat". Sebészeti osz-
talyokra vonatkozéan nem alltak rendelkezésiinkre koltség-
adatok, ezért a sebészeti osztalyok esetén a belgydgydszati és
az intenziv terapias osztalyok koltségeinek atlagaval szamol-
tunk. Az osztalyokon az izolaciéra vonatkozéan a standard,
illetve a CDIl-esetében is alkalmazandd kontaktizolacios" el-
jarasrendeket tekintettiik mérvadénak. Az izolaciés protokol-
lokhoz sziikséges beavatkozasok volumene és id6koltsége, il-
letve a szlikséges anyagok mennyisége szakért6i becsléseken
alapultak. A kérdések a kézhigiénére (kézfert6tlenités gyako-
risdga), a védbeszkozokre (felhasznalt véddkesztylk, véds-
kdpenyek, maszkok szdma), a kérnyezeti intézkedésekre (a
kritikus fellletek fertétlenitése egészséguigyi személyzet altal,
illetve a napi folyamatos fertétlenité takaritds gyakorisaga,
zaréfertbtlenités) valamint az egyéb felmerilé tevékenysé-
gekre (pelenkaigény, dgyfertétlenités, mosatas gyakorisaga)
vonatkoztak. A gyakorisdgok egy CD-infekciéban szenvedé
beteg egy napjéra vonatkoztak, a felhasznalt eszk6zokhoz és
tevékenységekhez koltségeket is rendeltiink. A gyakorisdgok
alapjan hatéroztuk meg, hogy egy nap alatt hany apolasi ese-
mény, illetve beavatkozés tortént.

Koltségszamitas

A koltségszamitas soran meghatéroztuk egy atlagos CD-infek-
ciéban szenvedd beteg atlagos benntartézkodasanak koltsé-
gét 2011-re vonatkozéan (atlagosan 1,4 kérhazi felvétel/beteg/
év), illetve egy atlagepizdd koltségét. A koltségszamitast kor-
hazi néz6pontbdl végeztiik. A retrospektiv felmérés alapjan
meghataroztuk, hogy a CD-infekciéban szenvedd betegek at-
lagosan hany napot toltottek izolalva. Tobbszori felvétel esetén



az izolaciéban toltott napokat 0sszegeztiik. A haromszor vagy
annal tobbszor felvett CD-infekcidban szenvedd betegekre kii-
I6n is szamoltuk az atlagos bennfekvés idejét. Az izolacié soran
felhasznalt anyagok egységarat az izolacié menetére vonatko-
z6 felmérés tartalmazta, a hianyzd értékeket fogyasztdi dron
szdmoltuk (1. tdblazat). Osztélytipusonként kiszamitottuk a
standard izolacio, illetve a CDI miatt alkalmazott kontaktizola-
Ci6 koltségeit, és a kett6 kilonbsége adta a CDI-beteg ellatasa
soran keletkezd plusz- (névekményi) koltséget.

A gydgyszerkoltségek meghatarozasanal az OEP érvényes
publikus gyogyszertorzsébdl' az adott hatéanyag forgalom-
ban 1évd és legkedvezébb egységéru készitményével szamol-
tunk (2. tablazat). Ha az OEP-torzsben nem szerepelt az adott
készitmény, akkor gydgyszertari arlistabodl kerestiik ki. Az el-
végzett vizsgalatok pontértékei a 2013. janudr 1-jétdél hatalyos
OEP torzslistabol' szarmaznak. A pontok értékét a 2013 janu-
arjaban érvényes aktualis pontértékkel*", 1,5 Ft-tal szamoltuk.
A hasi CT-vizsgélat esetén a legolcsébb — 34450 OENO kodu
Teljes has CT-vizsgdlata nativ — vizsgalattal szamoltunk (2. tab-
lazat). A koltségszamitds részletes leirdsa Strbak (2013) tartal-
mazza [12].

Eredmények

Demografiai adatok, fobb klinikai jellemzok

Osszesen 151 CD-infekciéban szenvedé beteg (88 né és
(SD=15,20) év, atlagos testsuly 68,9 (SD=16,23) kg volt. A CD-
infekciéban szenvedd betegek atlagosan 18,8 (SD=24,25)
km-re laktak attdl a kérhaztél, ahol kezelték 6ket. A betege-
ket atlagosan 1,4 (SD=0,70) alkalommal vették fel CDI miatt,
105 (69,54%) fét egyszer, 36 (23,84%) f6t kétszer, 7 (4,64%) f6t
haromszor, 2 (1,32%) f6t négyszer, 1 (0,66%) fét 6tszor. Az 1.
felvételkor a 151 beteg koziil 62 (41%) f6 enyhe, 62 (41%) f6
kdzepes, 18 (12%) f6 sulyos, 9 (6%) f6 életveszélyes allapotban
kerilt felvételre. 46 CD-infekcidban szenvedd beteg esetén

2. tablazat. Laboratériumi vizsgalatok és a terapiaban hasznalt gyégyszerek

Vizsgalatok OENO torzslista pont Hatéanyag és adagolas médja
Ver- és vizeletvizsgdlatok

Vérkép 197 metronidazol, per os
Vesefunkcid 162

Majfunkcio 288 metronidazol, iv.
Szérum albumin 81

CRP 1 vancomycin

PCT 3290

Vizelet 89 rifampicin
Tenyésztéses vizsgdlatok

Széklettenyésztés* 669 rifaximin

A+B toxin kimutatds** 1423 imipenem
Lactoferrin meghatérozds 1192 immunglobulin
Miiszeres vizsgdlatok

Colonoscopia 4064 albumin
Sigmoidoscopia 1447

Hasi UH 944

Hasi CT 5079

Hasi rontgen 698

Szakcikk

1. tablazat. Higiénés koltségek

Megnevezés Egységar, brutto Ft
Kézhigiéné

KézfertGtlenités ITO (gél) 8,59
Kézfertdtlenités nem-1T0 (gél) 512
Kézmosds ITO (fertdtlenitd folyékony szappan) 9,79
Kézmosds nem-ITO (fert6tlenitd folyékony szappan) 4,74
Kéztorl6 papir 2,42
Véddeszkozok

Védékopeny 35,70
Kabat 165,1
Vizsgalokeszty( 8,89
Human eréforras

Novér bérkoltsége (1 percre vonatkozéan) 23,64
Kornyezeti intézkedések

Napi folyamatos fertdtlenitd takaritds 425
Vizes oldattal nem fert6tlenithetd kritikus feliiletek

fertGtlenitd tisztitasa szarazkendds rendszerrel 33,02
Vizrezisztens kritikus feliiletek fert6tlenitése

fertGtlenitd kenddvel 16,1
Sporocid fertétlenités kenddvel 139,7
Zaréfert6tlenités lemosdssal 625
H,0,-dal torténd hidegkddds zdrdfertGtlenités 3250
Textilia és dgynem( mosatasi kdltsége 1223
Matrac, parna, takard fertGtlenitése

zarofert6tlenitéssel parhuzamosan 2928
Pelenka, L 105
Pelenka, M 91,44

masodszori felvétel is tortént, kozilik 16 (35%) f6 enyhe, 20
(43%) f6 kdzepes, 10 (22%) {6 sulyos allapotu volt. 3. felvétele
10 betegnek volt, koziiliik 6 f6 enyhe, 3 f6 kdzepes, 1 f6 su-
lyos allapotban kertilt felvételre. 3 CD-infekcidban szenvedd
betegnek 4. felvétele is volt, mindhdrman enyhe allapotban
voltak. 5. felvétele csak 1 betegnek volt, enyhe dllapotban ke-
rult felvételre. Az 1. felvételkor enyhe allapotban felvettek (62
f6) kozul 5 (8,1%) fé6 hunyt el, a kdzepes allapotban felvettek
(62 f6) koziil 13 (21%) f6, a sulyos allapotban felvettek (18 f6)

Gyodgyszer neve

SUPPLIN 500 mg filmtabletta, 20x
METRONIDAZOL-HUMAN 5 mg/ml oldatos inftizi6, 1x100ml
VANCOMYCIN-HUMAN 50 mg/ml por, 1x1g

RIFAMED 150 mg filmtabletta, 100x

NORMIX 200 mg filmtabletta, 12x

IMIPENEM/CILASTATIN HOSPIRA 500 mg/500 mg por oldatos infiziéhoz, 5x
HUMAGLOBIN 5 G/100 ML por és olddszer oldatos inftzidhoz 1x

HUMAN ALBUMIN OCTAPHARMA 200 mg/ml oldatos inftizi6, 1x20g

* Az OEP tarzslistdban szerepld 25096 és 19131 OENO kddui beavatkozdsok (422 pont), illetve a 25096, 19131 és 25072, 19131 OENO kddi beavatkozdsok (916 pont) dtlaga
** Az OEP tarzslistdban szerepld 25250, 25216 és 19131 OENO kddui beavatkozdsok (1727 pont), illetve a 25250 és 19131 OENO kddui beavatkozdsok (1119 pont) dtlaga
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3. tablazat. Az egyes felvételekhez kapcsolddoan atlagosan kérhazban és izolacioban toltott napok szama

Felvételek sorszama* Korhazi napok szama

Izolaciéban toltott napok szama

Atlag Széras Atlag Széras
1. 19,1 14,03 12,6 9,04
2. 13,1 6,04 12,5 6,05
3. 143 7,54 12,4 517
4. 93 6,03 83 473
* 5. felvétele 1 betegnek volt, 28 napot tdlttt kdrhdzban, minden napot izoldlva.
4. tablazat. Osszes bennfekvésre vonatkozo atlagos gyogyszerfogyasztas 2011-ben (n=151)
Gydgyszerfogyasztas* Atlag Széras Betegszam Terapiaban részesiilt Egységar** Ft 1 (DI-beteg-

betegek aranya koltség* (Ft)

Metronidazol, per os, mg 11612,6 12376,8 12 74,17% 0,0757 879
Metronidazol, iv., mg 2086,1 7232,7 25 16,56% 2,832 5908
Vancomycin, mg 10018,2 14837,7 9% 62,25% 3,425 34312
Rifampicin, mg 143 1025 3 1,99% 0,3209 46
Rifaximin, mg 148,34 816,7 7 4,63% 0,8171 121
Imipenem, mg 357,62 27211 3 1,99% 3,5536 1271
Immunglobulin, mg 596 3223,7 7 4,63 9,4138 5611
Albumin, mg 12927,2 85076,8 5 3,31% 0,8742 11301
Osszesen 59449

* Teicoplanint egy (D-infekcidban szenvedd beteg sem kapott.
** bruttd

5. tablazat. 2011-ben haromszor vagy annal tobbszor felvett (D-infekcioban szenvedd betegek atlagos gyogyszerfogyasztasa

osszes bennfekvésiik alatt (n=10)

Gydgyszerfogyasztas* Atlag Széras Betegszam Terapidban részesiilt Egységar* Ft 1 (Dl-infekcioban
betegek aranya szenvedd beteg koltsége* Ft

Metronidazol, per os, mg 26250,0 24148,0 8 80% 0,0757 1987
Metronidazol, iv., mg 2100,0 6640,8 1 10% 2,832 5947
Vancomycin, mg 21687,5 18755,1 10 100% 3,425 74 280
Rifampicin, mg 1560 33371 2 20% 0,3209 501
Rifaximin, mg 800 2529,8 1 10% 0,8171 654
Imipenem, mg 0 0 0 0 3,5536 0
Immunglobulin, mg 500 1581,1 1 10% 9,4138 4707
Albumin, mg 0 0 0 0 0,8742 0
Osszesen 88076

* bruttd

kozil 3 (16,7%) f6, az életveszélyes allapotban felvettek (9 f6)
kozul 8 (88,9%) f6.

2011-ben a 151 beteg kozul 20 f6 egyszer, 3 f6 kétszer ke-
rult felvételre CDI miatt mas intézményben. Ezeket a felvéte-
leket is figyelembe véve a 10, tobbszori rekurrencidt mutaté
CD-infekciéban szenvedé beteg mellett tovabbi 8 fé kerdilt
2011-ben felvételre hdrom vagy anndl tobb alkalommal. Ezen
18 beteg kozul 10 (55,6%) fé6 haromszor, 6 (33,3%) f6 négyszer,
2 (11,1%) 6 6tszor kerilt felvételre CDI miatt.

Az elsé felvételkor 18 (11,92%) CDI egészségligyi ellatassal 6sz-
szefliggd teriletrdl szerzett, 67 (44,37%) CDI mas egészségligyi
intézménybdl behurcolt, 66 (43,71%) CDI kérhazi eredeti volt.
A 2. felvételkor a 46 CDI kozul 5 (10,87%) teruletrdl szerzett, 21
(45,65%) mas egészségligyi intézménybdl behurcolt, 20 (43,48%)
pedig kérhazi eredeti volt. A 3. felvételkor a 10 CDI kozil 1 te-
riletrél szerzett, 6 mas egészségligyi intézménybdl behurcolt, 3
kérhdzi eredet( volt. A 4. felvételkor a 3 CDI kozll 2 mas egész-
séglgyi intézménybdl behurcolt, 1 kérhézi eredet( volt. Az 5. fel-
vételkor az 1 CDI kérhazi eredetl volt. Az egyes felvételek atlagos
tartamat és az izolaciok atlagos hosszat a 3. tablazat tartalmazza.
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A kérddéiv adataibdl szamitottuk az 0Osszes izolacidban
toltott napok szamat 2011-re vonatkozdan, ez atlagosan
17,56 nap, 13,36 napos szérassal. Egy atlagepizéd 12,57 nap
(SD=8,31) volt.

A 151 CD-infekciéban szenvedé beteg koziil 92 (60,93%) f6
gyogyultan, 30 (19,87%) f6 tiinetesen tavozott, 29 (19,20%)
f6 elhunyt. A kérhéazat elhagyok (122 f6) kozil 96 f6 (78,69)
otthonaba, 7 f6 (5,74%) szocialis otthonba, 19 f6 (15,57%)
mas kérhazba tdvozott. Az elhunytak (29 f6) kozul 14 fének
(48,30%) a haldla 6sszefliggésbe volt hozhaté a CD-infekcio-
val, 15 f6é (51,70%) nem. Az elhunytak (29 f6) kozul 18 fénél
(62%) elvégezték, 11 fénél (38%) mellézték a boncolast. Ha
csak az elvégzett boncoldsokat (n=18) vizsgaljuk, azt talaljuk,
hogy 61,1%-ban (11 f6) a PMC kimutathaté volt, 38,9%-ban
(7 f6) nem.

Osztalytipusok

A CDI elldtdsban résztvevé osztalyokat harom csoportba so-
roltuk a retrospektiv kérdéiv adatainak értékeléséhez. Megk-
[6nboztettiink intenziv terdpias osztalyokat, sebészeti oszta-



lyokat (sebészet és szajsebészet), illetve belgydgydszatijellegl
osztélyokat (hematoldgia, infektoldgia, gasztroenteroldgia,
belgydgyészat, bérgydgyaszat). Mivel egyes CD-infekcidban
szenvedd betegek 1 bennfekvés alatt tobb osztalyon is izola-
ciéba kertltek, igy az izolacidk szdma magasabb a CD-infekci-
Oban szenvedd betegek szamanal.

Az 1. felvételkor a 151 CD-infekcidban szenvedd betegre 160
izolacid jutott. 12 (7,5%) izolacié az intenziv osztalyon, 139 (86,9%)
izolacié belgydgyaszati jellegl osztélyon, 9 (5,6%) izolacié se-
bészeti osztalyon tortént. A 2. felvételkor a 46 CD-infekcidban
szenvedd betegre 47 izolacio jutott. 1 (2,1%) izolacié az intenziv
osztalyon, 46 (97,9%) belgydgyaszati jelleg(i osztalyon tortént. A
3. felvételkor a 10 CD-infekcidban szenvedé betegre 10 izolacioé
jutott, belgydgyaszati jellegl osztalyon. A 4. felvételkor a 3 CD-in-
fekciéban szenved6 betegre 3 izolacié jutott, belgydgyaszati jelle-

Szakcikk

gl osztalyon. Az 5. felvételkor 1 CD-infekcidban szenvedd beteg
egyszer kerlilt izolacidba, belgydgyaszati jellegui osztalyon.

Gyogyszerfelhasznalas

Egy beteg 2011-es Osszes felvételére vonatkozé &tlagos
gyogyszerfelhasznalast a 4. tablazatban tiintettik fel. A CD-
infekcidban szenvedd betegek 17,9%-a (27 f6) semmilyen
metronidazol-kezelést nem kapott egyik izolaciéja soran
sem. A hdromszor vagy anndl tébbszor felvett CD-infekcidban
szenvedd betegek 6sszes bennfekvésiik alatti atlagos gyogy-
szerfelhaszndldsat az 5. tablazat mutatja.

Egyéb koltségek: beavatkozasok, laboratérium
Az 6. tablazat mutatja a 151 CD-infekcidban szenvedé be-
teg laboratériumi vizsgalatainak atlagos szamat 2011-ben

6. tablazat. (D-fertdzéssel dsszefiiggéshen atlagosan elvégzett vizsgalatok az osszes bennfekvésre vonatkozéan (n=151)

Vizsgalatok Atlag Széras Betegszam Vizsgalaton Egységar* Ft 1 (Dl-infekcidban
atesett betegek aranya szenvedd beteg koltsége* Ft

Vérkép 4,26 4,63 144 95,36% 295,5 1259

Vesefunkcio 4,10 4,61 144 95,36% 243,0 996

Majfunkcio 1,91 2,56 131 86,75% 432,0 825

Szérum albumin 1,04 1,80 78 51,66% 1215 126

CRP 3,69 3,77 142 94,04% 6315 2330

PCT 0,94 3,10 43 28,48% 4935,0 4639

Vizelet 0,72 0,75 85 56,29% 133,5 9

Széklet-tenyésztés 1,14 0,85 124 82,12% 1003,5 1144

Colonoscopia 0,09 0,31 13 8,61% 6096,0 549

Sigmoidoscopia 0N 0,32 17 11,26% 2170,5 239

Hasi UH 0,53 0,66 68 45,03% 1416,0 750

Hasi rontgen 0,22 0,49 29 19,21% 1047,0 230

Hasi CT 0,09 0,30 12 7,95% 7618,5 686

A+B toxin kimutatds 1,81 1,14 149 98,68% 2134,5 3863

Lactoferrin meghatérozds 0,01 0,08 1 0,66% 1788,0 18

Osszesen 17750

*bruttd

7. tablazat. A haromszor vagy annal tobbszor felvett betegek CD-fertézéssel kapcsolatos vizsgalatai 2011-ben,

osszes bennfekvésre vonatkozéan (n=10)

Vizsgalatok Atlag Széras Betegszam Vizsgalaton Egységar* Ft 1 (Dl-infekcidban
atesett betegek aranya szenvedd beteg koltsége* Ft

Vérkép 6,7 2,36 10 100% 295,5 1980

Vesefunkcio 7,0 2,98 10 100% 243,0 1701

Majfunkcio 3,0 0,94 10 100% 432,0 129

Szérum albumin 1.2 1,03 7 70% 121,5 146

CRP 6,7 1,95 10 100% 6315 4231

PCT 1,7 2,00 6 60% 4935,0 8390

Vizelet 1,6 1,17 8 80% 133,5 214

Széklet-tenyésztés 19 0,88 9 90% 1003,5 1907

Colonoscopia 0,1 0,32 1 10% 6096,0 610

Sigmoidoscopia 0,2 0,42 2 20% 2170,5 434

Hasi UH 0,6 0,70 5 50% 1416,0 850

Hasi rontgen 0 0 0 0 1047,0 0

Hasi CT 0 0 0 0 7618,5 0

A+B toxin kimutatds 29 1,29 10 100% 2134,5 6190

Lactoferrin meghatérozds 0,1 0,32 1 10% 1788,0 179

Osszesen 28128

*bruttd
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8. tablazat. Egy (D-infekcioban szenvedd beteg atlagos benntartézkodasanak atlagos (novekményi) koltsége, 2011-re vonatkozéan

Koltségforrasok (DI novekményi koltsége

belgydgyaszati jellegii osztalyon

brutté Ft
Névéridé* 8304
Higiénés koltségek* 92901
Gydgyszerkoltség 59 449
Laboratdriumi kdltség 17750
Osszesen 178404

*A standard és a (DI-kontaktizoldcid kiildnbsége

(DI novekményi koltsége
intenziv terapias osztalyon

(DI ndvekményi koltsége
sehészeti osztalyon

brutté Ft brutté Ft
16 607 12455
124509 108705
59 449 59449
17750 17750
218315 198 360

9. tablazat. Haromszor vagy annal tobbszor felvett CD-infekcioban szenvedd beteg atlagos benntartézkodasanak atlagos

(ndvekmeényi) koltsége, 2011-re vonatkozéan
Koltségforrasok (DI ndvekményi koltsége
belgydgyaszati jellegii osztalyon

brutté Ft
NGvéridé* 21560
Higiénés koltségek* 241668
Gydgyszerkoltség 88076
Laboratériumi kéltség 28128
Osszesen 379432

*A standard és a CDI-kontaktizoldcid kiilonbsége

az Osszes bennfekvésre vonatkozdéan. A 151 CD-infekcid-
ban szenvedd beteg kozil egynél végeztek colectomidt, a
m{tét oka perforatio volt. A 151 beteg koziil 17 (11,26%) 6
immunszuprimalt dllapotban volt a kezelése soran.

Az 6. és 7. tablazatban szerepl6 egységar oszlopban az ér-
vényes pontértékkel - 1,5 Ft - szoroztuk fel az elvégzett vizs-
galatok pontjait. A hdromszor vagy anndl tobbszor felvett
betegeken az 6sszes bennfekvésiikre vonatkozoéan, atlagosan
elvégzett vizsgalatokat a 7. tablazat tartalmazza.

Atlagos névekményi koltségek

A 151 CDI apolt koltség adatai alapjan a standard izolacié at-
lagos 6sszes koltsége belgydgyaszati jellegli osztélyon 22 687
Ft lett volna, mig a CDI miatt elrendelt kontaktizolacié kolt-
sége ugyanitt 115 588 Ft. Az dpolasi id6 alapjan szamolt né-
vérido koltsége 40 932 Ft, illetve CDI-esetén 49 236 Ft volt. A
standard izolacié atlagos 6sszes koltsége az ITO esetén 51 211
Ft és ugyanez CDI miatt elrendelt kontaktizolaciénal 175 720
Ft volt, az dpoldsi idé miatti tobblet-névérkoltség pedig 177
945 Ft és CDl-esetén 194 552 Ft volt. Ezen 0sszegek kiilonb-
sége a CDI miatti ndvekményi koltség. Sebészeti osztalyon a
standard izolacié becsiilt atlagos Osszes koltsége 36 949 Ft, a
CDI kontaktizolacioé becsilt kdltsége ugyanitt 145 654 Ft volt,
az apolasi tobbletidé miatti becsilt névérkoltség 109 439 Ft,
illetve CDI-esetén 121 894 Ft volt.

(DI ndvekményi koltsége
intenziv terapias osztalyon

(DI ndvekményi koltsége
sebészeti osztalyon

brutté Ft brutto Ft
43119 32340
347723 294 696
88076 88076
28128 28128
507 046 443240

A CD-infekciéban szenvedd betegek dtlagos benntartézko-
dasanak - 1,4 felvétel 2011-re vonatkozdan - atlagos novek-
ményi koltsége belgydgydszati jellegl osztalyon és intenziv
terdpids osztalyon eltérének bizonyult (8. tablazat). Az ITO
magasabb koltsége az ellatashoz sziikséges tobb névéridébol
nem kiilonb6zott. Az osztdlyokon az izoldciéra vonatkozdan
a standard, illetve a CDI-kontaktizolacios eljarasokat tekintet-
tik mérvadodnak. A koltségszamitas soran, a névéridére és a
higiénés koltségekre vonatkozéan standard és a CDI kontakt-
izolacié kozotti koltség kiilonbségét szamoltuk és ezt tlintet-
tlk fel a 9. tadblazatban és a 10. tablazatban.

Osszesen 10 olyan CD-infekciéban szenved6 beteg volt,
akik hdromszor vagy anndl tébbszor keriiltek kérhazi felvé-
telre, ebben az esetben a standard izolacié atlagos 6sszes
koltsége belgydgyaszati jellegi osztalyon 56 867 Ft volt, mig
a CDl-kontaktizolacio koltsége ugyanitt 298 535 Ft volt, az
apolasi tobbletidé alapjan szamolt névéridé koltsége 106 025
Ft, illetve 127 585 Ft volt. A standard izolacié atlagos 6sszes
koltsége az ITO esetén 130428 Ft és 478 151 Ft volt, az dpolasi
idé miatti tobblet névérkoltség pedig 461 760 Ft és 504 879
Ft volt. Ezen 6sszegek kilonbsége a CDI miatti ndvekményi
koltség az ITO-n.

Jelentdsebb a kiilonbség a két osztalytipus kdzott azoknak
a betegeknek az esetén, akik haromszor vagy anndl tdbbszor

10. tablazat. Egy (D-infekcid atlagos epizédjanak atlagos (novekményi) koltsége

Koltségforrasok (DI novekményi koltsége

belgydgyaszati jellegii osztalyon

brutto Ft
NGvéridé* 5943
Higiénés koltségek* 66478
Gydgyszerkoltség 42 464
Laboratdriumi koltség 12673
Osszesen 127558

*A standard és a CDI-kontaktizoldcid kiildnbsége
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(DI novekményi koltsége
intenziv terapias osztalyon

(DI ndvekményi koltsége
sebészeti osztalyon

brutto Ft brutto Ft
11886 8915
89098 77788
42 464 42 464
12673 12673

156 121 141 840



keriltek kérhazi felvételre a vizsgalt 2011-es évben. A jelentés
kiilonbség legfontosabb okai a fokozott névéridé-sziikséglet
és a megnovekedett higiénés koltségek az ITO-n (9. tablazat).

A 10. tablazat tartalmazza az egy CDI-atlagepizdd &tlagos
(ndvekményi) koltségét.

Megbeszélés

Felmérésiink célja a C. difficile fertézés (CDI) okozta tobblet
(ndvekményi) koltségek elemzése volt. Tudomdsunk szerint
hazdnkban ez az elsé koltségszamitas a CDI-betegek esetén. A
nemzetkoézi szakirodalom is igen kevés publikaciét tartalmaz
ezen a téren. Ugy gondoljuk, hogy elemzésiink eredménye —
szamos maddszertani korlatja ellenére - jél hasznalhaté a CDI
terliletén a megalapozott szakmai finanszirozasi dontésekhez.

A CDI koltsége, ezen beliil is a ndvekményi koltsége (stan-
dard és a CDI-kontaktizolacié kozotti kiilonbség) szamottevd,
kilondsen az intenziv osztalyokon jelentds. A vizsgdlt 151
betegnek 2011-ben 211 felvétele volt. Ez 221 izolaciét jelent,
mivel egyes betegek egy felvételen beliil tdbb osztalyon is
izolacidba keriltek. A 151 CD-infekcidéban szenvedé beteg
kozil 10 6 (6,6%) esetén volt haromszori vagy annal tobbszo-
ri korhazi felvétel CDI miatt. Ennek a 10 betegnek a koltségei
jelentésen magasabbak, mint a CD-fert6zés miatt kevesebb-
szer felvett betegek koltségei. A 151 CD-infekciéban szenve-
dé6 betegnek 0sszesen 13 esetben volt ITO felvétele (8,6%), a
koltségek itt a legmagasabbak. Hazankban 7000 CD-fertézést
feltételeziink évente, amelyek kozil a szakirodalomban taldl-
haté RCT-k alapjan a sulyos esetek szdma 30,4%-ra azaz 2100
CD-betegre tehetd.

Egy CDl-eset 4tlagosan 100-200 ezer Ft-tal noveli meg az
ellatas koltségét. Ugy gondoljuk, hogy hazai szamitasok soran
a CDI novekményi koltség becslése soran az egyes intézmé-
nyekben a 130-150 ezer Ft/CDI miatti korhazi felvétel jol hasz-
nalhato. llletve a harmadik vagy ennél tébbszori CD-fert6zés
esetén a 400-500 ezer Ft koltség/beteg/év. A koltség erésen
fugg az ellatas idéigényétdl, attdl, hogy az apolds naponta
hany perc a CD-infekciéban szenvedd betegek esetén. Kieme-
lendé, hogy ez jelentds tényezé mar a mai, igen alacsony dpo-
16i jovedelmek mellett is. Megjegyzendd, hogy a CD-betegek
elldtasa jelentds dpolasiid6-kapacitast kot le: ez a tényez6 is
Iényeges, hiszen a kérhazak egyébként is munkaeréhidnnyal
kiizdenek.

Vizsgélatunk legfontosabb limitaciéi, hogy kis esetszdm
mellett tortént afelmérés - kiilondsen a tobbszori rekurrenciat
mutaté betegeknél - és Osszesen két korhdz részvételével.
Nem ismerjik, hogy az orszagos gyakorlat mennyire homo-
gén vagy heterogén, ezért az eredmények interpretacidja éva-
tossagot igényel. Az adatgyjtés retrospektiv mddon tortént,
ezért az adatszolgdéltatas bizonytalansaggal terhelt. A beavat-
kozédsok szama és iddigénye szakértdi becsléseken alapult. A
koltségszamitds soran csak a névéridé-koltséget becsiltik
meg, az orvosidé-koltséget azonban nem szamszer(sitettiik.
Célszer(i lenne potencidlis korhazi veszteségként kezelni, és
meghatdrozni, hogy a CDl izolacidja miatt 6sszesen hany agy
marad Uresen a betegek mellett. A felmérést neheziti, hogy
nem tudjuk, ennek megvalésitasa a hazai kérhazi gyakorlat-
ban miként torténik. Valészinlleg jelentds koltségtényezé a
jarvanyokkal Osszefliggd tobbletkoltség, ezt azonban nem
vizsgaltuk. Kutatasunk nem terjedt ki a betegek életminéség-
terheinek vizsgalatara sem. Ezen a téren a nemzetkozi szakiro-
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dalomban egyetlen publikacié"" [13] talalhatd, amely életmi-
néség-csokkenésrél szamol be. Emiatt becslésiink a CDI valés
kéltségét valdszindleg jelentésen alulértékeli. Erdemes lenne
a tovabbiakban prospektiv vizsgalatot végezni e targykorben.
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Szakcikk

A dohanytermékek adéztatasanak
kozgazdasagi hattere

A dohanyzas jelent8s egészségugyi, tarsadalmi és gazdasagi karok okozdja, tehat a fogyasztas
visszaszoritasanak valamennyi technikaja és modszere tdmogatando. A nemzetkoézi tapasztalatok szerint
ennek egyik leghatékonyabb kdzgazdasagi eszkdze az adoemelés. A kdvetkezOkben a dohanytermékek
addztatasanak kozgazdasagi hatterét mutatjuk be, kiemelve a magyar adépolitika sajatossagait és

tapasztalatait.

B Jo6 Tamas?, Dr. Bodrogi Jozsef®

oldiinkon az egyik legelterjedtebb egészségkarositd
F tevékenység a dohdnyzas. A helyzet megitélését bo-
nyolitja, hogy a fogyasztas/dohanyzas megvaldsulasa
soran nemcsak a fogyasztd, hanem a kdrnyezetének egészsége
is negativ hatasokat szenved el. Jelenleg a Fold felnétt lakossa-
ganak 20%-a dohényzik, ami cca. masfél milliard embert jelent.
A kozeljové trendjei alapjan a dohanyzdk szdma emelkedni fog,
mert a fejlett orszdgokban csokkenés, az alacsony jovedelmd
és szegény orszagokban ndvekedés véarhatd. Kilondsen igaz ez
az afrikai és azsiai orszagok donté tobbségére. A 20. szdzadban
mintegy 100 millié ember halt meg dohanyzasra visszavezethe-
téen, szdzadunkban — az el6bb jelzett trend miatt — ez a szam 1
millidrd koril alakulhat, ha nem torténik hatékony beavatkozas
[1]. Nem tulzés azt dllitani, hogy a megfelel6 hatdsossagu inter-
vencié nélkil bolygdnk epidemiolégiai krizishelyzet elétt all.

A dohanyzas visszaszoritasa, korldtozasa vilagszerte tébb tiz
éve zajlé program. Mar az 50-es, 60-as évektdl egészségiigyi ku-
tatasok kimutattak a dohdnyzas egészségre karos hatasait, és az
egyes orszagokban a politika lendiiletétdl és heviiletétdl fliggd-
en harcot, kampanyt, mozgalmat inditottak a dohanyzas ellen,
illetve jogi szabélyozéssal és felvildgosito-leszoktatd programok-
kal probaltak-probaljak az embereket befolyasolni. Nemzetkoézi
intézmények, elsésorban a WHO, mér hosszu ideje folytatja a
felvildgositdé munkajat, majd a 90-es évektél mar jelentdés gaz-
dasagi-politikai erét képvisel6 nemzetkozi szervezetek, pl. az EU,
illetve a Vilagbank is bekapcsolédott a dohényzasellenes harcba,
illetve a dohanyzas gazdasagi-tarsadalmi kdvetkezményeinek
feltardsaba. A dohdnyzas visszaszoritdsanak sziikségességét
nemzetkozi politikai sikon is elfogadta a vilag legtobb orszaga,
ennek csicspontja volt a 2003-ban aldirt és 2005-ben hatalyba
Iépett Dohanyzas-ellenérzési Keretegyezmény (WHO, FCTC) [2].

A Keretegyezmény fontossaga abban is rejlik, hogy az aléird
orszagok nemcsak kotelezettséget véllalnak dltaldban a dohéany-
zas korlatozasa és a nemdohanyzdk védelme érdekében, hanem
a vallalt feladatokat folytatélagosan végzik, amelyrél rendszere-
sen beszamolnak.

A dohanyzas visszaszoritdsdnak eredményei szdmos orszag-
ban igen meggy6z6ek. Elenjaré orszagnak lehet tekinteni Auszt-

raliat, Kanadat, az USA-t, Eurépdban Finnorszagot, Franciaor-
szagot és Nagy-Britannidt. Az orszagok tobbségében nemcsak
a dohanyzas, hanem az alkoholfogyasztas visszaszoritasaval,
valamint a kdrnyezetszennyezés mérséklésével és az egészséges
életforma értékké valasaval a lakossdg egészségi allapota jelen-
tésen javult. Szamos olyan betegség és egyben haldlok, amely a
dohanyzashoz er6sen kothetd, ezekben az orszagokban szamot-
tevéen mérséklédott, s6t folyamatosan csokkené tendencia is
kimutathato.

Magyarorszagon az 1999. évi XLII., ,A nemdohanyzék védel-
mérdl és a dohanytermékek fogyasztasanak, forgalmazasanak
egyes szabalyairdl” szol6 torvény elfogadasa utdn 2012. janudr
1-jén Eurdpa egyik legszigoribb dohdnyzést tiltd torvényét fo-
gadtak el, ami megtiltja a nyilvanos kozterileteken (éttermek,
barok, munkahelyek stb.) a dohanyzast [3].

A dohényzas, az alkoholfogyasztas és a kabitdszerek haszna-
latdval, egészségkarositd hatasaval kapcsolatos informacidk tob-
bé-kevésbé ismertek a felhasznaldk szamara, de ezek nem jelen-
tenek visszatarto erét. Az egészség, az egészséges életmaod, mint
érték ugyan terjed a lakossag korében, de igen lassan és gyakran
ellentmondasosan.

Kozgazdasagi hattér

A cukor, rum és a dohdny olyan drucikkek, melyek bdr az élethez
nem sziikségesek, dltaldnosan fogyasztjdk 6ket, igy ezek kiilbndsen
megfelel6 alanyai az adéztatdsnak. . . ezzel egyidejlileg azemberek
megkimélhetSk olyan terhel6 addktdl, melyeket az élethez elenged-
hetetlen termékekre vagy a gydrtds sordn elédllitott javakra vetnek
ki” (Adam Smith, in: The Wealth of Nations) [4]

Az dllamok dohdnyzassal kapcsolatos viselkedése nagyon ér-
dekes attitlidoket tartalmaz. Egyrészrél a magas adok fenntar-
tasa (koltségvetési bevételi okok, nemzetkozi kotelezettségek
miatt) mellett érvelnek, amely igy kdzgazdasagi Iényegénél
fogva az arak emelkedésén keresztiil a kereslet visszaszoritasat
eredményezi. Masrészrél a dohényzas miatt bekdvetkezd jelen-
tés egészségugyi karok és kiadasok fedezetére kellene alapokat
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képezni. Az idébeli eltérés az addbevételek realizalédasa és az
egészségligyi kiadasok jelentkezése miatt az dllamok gyakran
LJanus-arcian” viselkednek, mert tidvozlik az adobevételek ma-
gas és novekvo szintjét, dm sajnalkoznak a gyorsabban névekvé
egészségkiadasok liteme és volumene miatt. Mig az adébevéte-
lek akkumulalasa rendszerint tervezetten és sikeresen megvalé-
sul, addig a jovébeni, a dohanyzas okozta egészségligyi kereslet
lefedésére szolgald alapok képzése gyakran megbicsaklik. Az
allamok Janus-arcusdgénak nagyon szép bizonyitékat mutatta
be Kenneth Warner professzor 2009-ben Indidban, a dohanyzas
elleni vildgkonferencian, hogy a fejlett vildigban 5000-szer t&ébb
adot szednek be, mint amennyit prevenciéra forditanak [5].

Keresleti és kinalati tényezok

A kézgazdaszok gyakran céljuknak tekintik elemzéseiknél, hogy
a keresleti és kindlati tényez6ket bemutassak. A dohanytermé-
kek iranti kereslet csokkentésének f6bb mddszerei:

- adéemelés

- a dohéanytermék elérhetéségének korlatozasa

- rekldmtorvény szigoritasa
- leszokas el6segitése, a rdszokds megelézése
- nikotin-helyettesit6 terdpidk (NRT) tdmogatdsa

A dohanytermékek kinalatanak csokkentése:

- a dohénytermesztés és -gyartds visszaszoritasa
- csempészet csokkentése

- fiatalkortak védelme

— jogi (tiltasi) eszkozok — expozicié csokkentése

Ezeknek a modszereknek az elterjesztése, esetenként kom-
binaciéja hatékonyan szolgalhatja a dohanyzas visszaszoritasat,
ezen keresztil a tarsadalmi kiadasok csokkentését. Mivel a do-
hanyzas jelentésen csokkenti a dohanyzdk élettartamat, ezért a
dohanyzas radikdlis visszaszoritdsanak minden eszkdze megen-
gedett és tarsadalmilag tdmogatando.

A népegészséguigyi programokban hidba szerepel kiemelt
helyen a dohanyzas elleni kiizdelem, ha azt nem kéveti nagyon
sok és 0sszehangolt intézkedés (szlréprogramok, felvilagosi-
tas, oktatas stb.), és az ehhez elégséges finanszirozasi feltételek

1. abra. Cigaretta eladott mennyiségének és aranak valtozasa az USA-ban, 1970-2000 (forras: Frank J. Chaloupka, Tobacco Taxation, 2000)
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2. abra. Cigaretta fogyasztasanak és aranak alakulasa Izraelben, 1990-2010 (forrds: Tobacco atlas fourth edition, 2012)
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1. tablazat. Dohanytermékek adobevétele Magyarorszagon 2000-2012, Mrd HUF (forras: NAV)

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Jovedéki ado 102 12 120 152 184 173
Afa 53 58 61 68 74 67
Osszesen 155 7m 181 220 258 241

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

213 253 271 298 262 287 345
63 73 78 92 90 97 121
276 326 348 389 352 384 466

2. tablazat. A dohanytermékek jovedéki adobevételének aranya a kozponti koltségvetés bevételén beliil (forras: NGM)

év dohanytermékek jovedéki adobevétele
(milliard forint)

1 2

2003 152

2004 184

2005 173

2006 213

2007 253

2008 27

2009 298

2010 262

20M 287

2012* 345

*eltizetes adat

megteremtése. Egészségpolitikai dontések sorozataval kellene
tdmogatni a dohdnyzasrol valé leszokast segité centrumok ki-
alakitasat.

Adozas és fogyasztas

A dohanyzés visszaszoritdsara a kozgazdasagtan addeszkdzok
alkalmazésat, gyakorlatilag adéemelést javasol. Az USA-ban el6-
szOr 1794-ben, Hamilton javasolta a jovedéki add bevezetését,
hogy korlatozzdk a dohanyfogyasztést, egyidejlileg az allamot
bevételhez juttassak [6]. A Foldon napjainkban csak néhany or-
szag tekint el az ad6zas e formdjatol. A figgetlen Magyarorsza-
gon a 19. szazadban szintén alkalmaztak ezt az adézasi format, a
pénzligyminiszterek nagy elégedettségére.

A dohanyzasbdl szarmazé adok Eurdpaban két csatornan ke-
resztll realizdlédnak. A gyartok a termelés utan jovedéki adot
fizetnek, amelynek két f6 forméja:

—ad valorem ado,
- specifikus ado.

Az addbevételek masik tipusa a fogyaszto éltal fizetendd alta-
lanos forgalmi adé (AFA). Hazankban az AFA mértéke 27%, mely
jelenleg az EU-ban a legmagasabb.

Mig a hagyomanyos javak esetében az dremelés a keresletet
csokkenti, addig néhany kiildnleges termék, szolgaltatas ese-
tében (példaul kenyér, dram, viz, gydgyszer) ez nem jellemzé.
A dohaényzas visszaszoritdsdnak, a fogyasztas csokkentésének
a leghatékonyabb kdzgazdasdgi moédszere az adéemelés, ill. az
ennek nyoman bekovetkez6 fogyasztéi aremelés. Ugyanis lesz-
nek mindig olyan fogyasztdk, akik az adott arat jovedelemkorlat
miatt mar nem tudjak megfizetni.

Nemzetkozi kitekintés
Amerikai kutatasok kimutattak, hogy a dohényzast terhel6 addk

10%-0s emelése a fejlett orszagokban 3-5%-os fogyasztascsok-
kenést eredményez. Az alacsony jovedelm( orszagokban (pl.:

kozponti koltségvetés bevétele
(millidrd forint)

dohanytermék jovedéki adobevételének aranya
a kozponti koltségvetés bevételén beliil

3 4=2/3
4945 3,1%
5355 3,4%
6464 2,1%
6549 3,3%
75% 3,3%
8159 3,3%
8321 3,6%
8461 3,1%
8342 3,4%
9377 3,7%

Vietndm), ahol a reélbérek viszonylagosan alacsonyak, 10%-os
addemelés igen jelentds, 5-8%-o0s fogyasztascsokkenést ered-
ményezett [7]. Ugyanakkor a fogyasztas novekedésének Uteme
nem csokken olyan dinamikdval, mint ahogy emelik az addkat,
ezért a koltségvetés ndvekvé tomegl adobevételre tesz szert [8].

Az USA tisztiféorvosa 1964-ben publikalt egy jelentést a do-
hanyzas epidemiologidjarol és tarsadalmi kérairdl. A jelentés ki-
tér a kiilonb6z6 leszokast tamogato és a fogyasztast csokkentd
technikakra, amely koziil kétségkiviil a leghatdsosabb kézgazda-
sagi médszer az addemelés [9].

A nemzetkozi irodalomban sok publikacié jelent meg a fo-
gyasztds és a cigarettét terhelé adok kapcsolatardl. Elséként Frank
Chaloupka bizonyitotta be az USA példéjan, hogy milyen me-
chanizmusok fedezhet6ek fel az adéemelés alkalmazasa soran
(ami minden esetben a cigaretta dranak az emelésével jar) [10]. A
hivatkozott szerzé publikaci6jabdl megtudhattuk, hogy 1980-tdl
kezdédéen a jovedéki adokon keresztill jelentésen emelték a ci-
garetta arat, és ennek megfeleléen a fogyasztas a majd 30 milliard
dobozrél lecsokkent 21 milliard dobozra (1. dbra).

Hasonlé trendek figyelhet6k meg Izrael példaja kapcsan is. (2.
abra) 2000-t6l jelentésen emelték a cigaretta dobozarat, és en-
nek kovetkeztében az egy fére juté fogyasztas 2010-re durvan
Va-ére csokkent [11].

Adozas és fogyasztas 2.

Az eléz6 fejezetben jelzett kdzgazdasagi hatdsok Magyarorsza-
gon is j6l megfigyelhetéen mukddnek. Az unids csatlakozas utan
dinamikusan emelkedtek a jovedéki adodk, ezzel egyidejlileg a
fogyasztas szintje pedig lecskkent. Tehat a pénziigyminiszterek
évrél évre ndvekvd nagysagu jovedéki adoval gazdagithatték a
koltségvetést, a fogyasztas pedig az alkalmazott dremelésnek ko-
szonhetden csokkent. Magyarorszagon a 80-as években a ciga-
retta fogyasztasa a 25 millidrd szalas tartomanyban tartézkodott,
ami 2012-re visszaesett az évi 13 millidrd szal ald. Természetesen
egészségpolitikai oldalrél ez egy nagyon drvendetes tény, hiszen
szoros pozitiv korrelacié van az elfogyasztott cigaretta mennyi-
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sége és az altala okozott egészségligyi karok (daganatos és ke-
ringési megbetegedések stb.) kozott. Ugyanakkor rendkiviil fon-
tos lenne monitorozni a dohanyfogyasztas trendjeit, mert ezen
keresztlil megbizhaté elbrejelzéseket készithetilink a pulmono-
I6giai kapacitasok jovébeni igényeirdl, ugyanis az elfogyasztott
cigaretta mintegy két évtizedes késéssel fejti ki egészségkarositd
hatasat. A fenti évtizedes folyamatot azonban két tovabbi ténye-
z6 hatdsa korrigalja. A cigaretta adoja emelésének dinamikajanal
kevésbé novekedett a vagott dohany adétartalma, igy a fogyasz-
tas részben atterel6dott erre a teriiletre.

A masik fontos tényez6 a csempészettel hozhaté 0sszefliggés-
be. Magyarorszag két olyan nem uniés orszaggal hataros (Ukraj-
na, Szerbia), ahol a cigarettadrak eurépai viszonylatban rendkivil
alacsonyak, igy az ezekrdl a terliletekrdl illegdlisan hazankba,
ill. az EU-ba jelentés mennyiségl cigaretta importalodik. Tehéat
a tényleges fogyasztast a fenti két tényezdvel korrigalni kell. A
csempészet kapcsan nagy bizonyossaggal megallapithatd, hogy
orszagunk a magyar dohanypiac relative alacsony mérete miatt
tranzitorszagként funkciondl, azaz a keleti gyartébazisokrdl a
dohénytermékeket csak atszallitjdk a nyugat-eurdpai piacokra.
Ennek természetesen a legfébb magyarazéja az arkilonbség, hi-
szen a jelzett teruleteken egy doboz j6 markaju cigaretta durvan
egy eurdba, mig a nyugat-eurépai piacokon ennek tobbszordsé-
be kertil. Uniés szinten évente 10 millidrd eurd adébevétel-vesz-
teséget okoz az illegalis cigarettakereskedelem [12].

Kinai és vietnami (zleti korok hatalmas jogi, kozgazdasagi és
logisztikai modszereket és apparatusokat alkalmazva jelentés
mennyiségl cigarettat juttatnak el a kelet-eurépai uniés tag-
orszagok piacaira. Az illegalis dohanykereskedelem névekvé

3. tablazat. Jovedéki addszintek valtozasa, 2001-2013 (forras: NAV, KSH)

mértékben keltette fel a blin6z6i korok figyelmét, hiszen a ha-
gyomanyosan magas jovedelmezéségl drogcsempészet feldl
atterel6dott tevékenysége a cigarettacsempészet iranyaba. En-
nek magyarazata kettds, egyrészt hasonld nagysagu profitok re-
alizélhatoak, dm a jogi kdvetkezmények Iényegesen enyhébbek.

A tényleges fogyasztast becslések szerint 6-8%-kal emelheti a
Magyarorszagra irdnyulé csempészet [13].

ElImondhatd, hogy a nemzetkdézi irodalomban jelzett folyama-
tok Magyarorszégon is bekdvetkeztek, am némi specialitast mu-
tatnak. Ennek tartalma abban jel6lheté meg, hogy a fogyasztas
sokkal rugalmatlanabbul reagélt az aremelésekre, mint a hivat-
kozott orszagokban.

Az 1. téblézatbdl jél lathatd, hogy az EU-hoz valé 2004-es
csatlakozast kovetden az allam ltal realizalt adé nagysaga je-
lent6sen emelkedett, aminek elsé szamu magyarazé tényezéje
a jovedéki addk volumenének emelkedése volt. Mig 2000-ben a
dohénytermékek utdni adébevétel 155 millidrd forint volt, addig
2004-ben ez a nagyséag elérte a 257 millidrd forintot. 2012-ben
igen jelentdsen emelkedtek a koltségvetés dohanyzasbol széar-
mazo bevételei (afa és jovedéki add), ami elérte a 466 milliar-
dos, hihetetlennek tind nagysagrendet. Az abszolut emelkedés
2011-hez viszonyitva 82 (!) milliard forintot ért el, amelyre a meg-
elézd években nem taldlunk példat (2. tablazat).

A vizsgalt idészakban a dohdnytermékek jovedéki adébevé-
telének aranya a kdzponti koltségvetés bevételén bellil 2,7-3,7%
kozott szorddott, amely igen jelentds hdnyadnak tekinthetd.

Az el6z6ekben emlitett 2012-es, rekordnagysagu, 466 millidrd
forint adobevétel tobbek kozott a haromszori jovedéki addeme-
[ésnek volt kdszonhetd.

CIGARETTA FINOMRA VAGOTT DOHANY
év minimumszint tételes szazalékos év minimumszint szazalékos
(Ft/1000db) (Ft/1000db) (Ft/kg)
2001 3040 17,00% 2001 27,00%
2002 01.01.-08.11. 3435 17,00% 2002  01.01.-08.11. 28,00%
08.12.-12.31. 4200 18,00% 08.12.-12.31. 32,00%
2003  01.01.-03.31. 4200 18,00% 2003 01.01.-03.31. 32,00%
04.01.-12.31. 4950 20,00% 04.01.-12.31. 33,00%
2004 10380 6450 23,00% 2004 3500 47,00%
2005 11220 6450 23,00% 2005 3625 47,00%
2006  01.01.-08.31. 12630 6880 27,00% 2006  01.01.-08.31. 4170 52,00%
09.01.-12.31. 13090 7240 27,50% 09.01.-12.31. 4320 52,00%
2007  01.01.-03.31. 13090 7240 27,50% 2007  01.01.-03.31. 4320 52,00%
04.01.-08.31. 13730 7420 27,75% 04.01.-08.31. 4530 52,00%
09.01.-12.31. 13965 7600 28,00% 09.01.-12.31. 4610 52,00%
2008  01.01.-03.31. 13965 7600 28,00% 2008  01.01.-03.31. 4610 52,00%
04.01.-08.31. 14460 7800 28,20% 04.01.-08.31. 5785 52,00%
09.01.-12.31. 14875 8050 28,30% 09.01.-12.31. 5950 52,00%
2009  01.01.-06.30. 15175 8265 28,30% 2009  01.01.-06.30. 6070 52,00%
07.01.-12.31. 16000 8405 28,30% 07.01.-12.31. 6720 52,00%
2010 17330 9350 28,30% 2010 7280 52,00%
2011 01.01.-10.31. 18080 9750 28,40% 2011 01.01.-10.31. 7860 52,00%
11.01.-12.31. 19530 10550 28,40% 11.01.-12.31. 8790 52,00%
2012 01.01.-01.31. 19530 10550 28,40% 2012 01.01.-01.31. 8790 52,00%
02.01.-06.30. 21100 11500 30,00% 02.01.-06.30. 10150 52,00%
07.01.-11.30. 22300 11900 31,00% 07.01.-11.30. 11150 52,00%
12.01.-12.31. 24920 12500 31,00% 12.01.-12.31. 12460 52,00%
2013 01.01.- 24920 12500 31,00% 2013 01.01.— 12460 52,00%
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4, tablazat. A cigaretta adotartalma és sulyozott atlagara az EU-ban,
2013. januar (forras: European Commission’s publication Excise Duty
Tables. Part I1l - Manufactured Tobacco, January 2013)

orszag teljes adétartalom orszag teljes addtartalom
(sulyozott atlagar (sulyozott atlagar
szazalékaban) szazalékaban)
UK 88,97 IE 423,50
EL 88,00 UK 375,80
NL 87,15 FR 305,00
HU 87,01 SE 301,08
PL 84,61 DK 262,96
EE 83,89 NL 251,74
IE 83,65 DE 244,09
SK 83,48 BE 238,67
BG 83,48 Fl 225,09
S| 82,43 T 214,00
RO 82,34 MT 206,80
Fl 81,35 EU27 202,99
Lv 81,28 ES 201,57
EU27 80,82 AT 197,40
FR 80,64 Y 195,50
DK 80,61 PT 192,41
ES 79,92 ] 191,92
PT 79,76 EL 162,27
T 78,39 S| 147,50
(] 77,69 (4 136,35
MT 77,49 SK 135,80
Y 77,38 HU 132,94
SE 77,06 PL 132,74
BE 76,84 EE 131,50
DE 76,44 RO 123,68
AT 76,40 Lv 120,01
IT 75,88 BG 117,85
LU 70,12 LT 112,52

A fenti tablazatokbdl jol Iathaté, hogy a cigaretta és a fogyasz-
tasi dohdny esetében is a minimumadé nagysagat tizenotszor
() emelték 2004 és 2013 kozott. Az el6zéekben emlitett 2012-es
rekordnagysagu 466 milliard forint adobevétel is tobbek kdzott a
2012-es hdromszori jovedéki adéemelésnek volt kdszonhetd (3.
tdblazat). EU-s relacidban lathatd, hogy Magyarorszag a dohany-
termékekre a legmagasabb jovedéki adot kivetd orszagok kdzé
tartozik (a cigaretta fogyasztdi ara 87%-ban tartalmaz adét). Egy-
idejlileg a cigaretta sulyozott dtlagdra az alsé, legalacsonyabb
harmadba tartozik (4. tablazat).

Konkluzié

A dohanyzas hatalmas egészségligyi, tarsadalmi és kdzgazdasa-
gi karok okozodja vildgszerte, igy Magyarorszéagon is. Kdzgazda-
sagilag - nemzetkozi tapasztalatok alapjan — a leghatékonyabb
moddszer az adéemelés, amely egyrészt csokkenti a fogyasztast,
masrészt noveli a koltségvetési bevételeket, amelyek — ha lassan
is — egészségpolitikai célok, dohanyzasrél leszoktatd és prevenci-
6s programok finanszirozasat is szolgalhatjak.
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A hospice-palliativ ellatas egészség-
gazdasagtani megkozelitésben

Az egészségligyi kozkiadasok, valamint az egyének és a csalddok egészséguigyi ellatasra forditott
kiadasainak jelentés része az élet utolsé egy évében igénybe vett ellatasokra koncentralédik.
Ezen ellatasok egyik formaja a gydgyithatatlan krénikus betegségben - elsésorban daganatos
betegségben - szenveddk sziikségleteit kielégité hospice-palliativ ellatas. Annak ellenére, hogy
ez az ellatasi forma bizonyitottan javitja mind a beteg, mind a hozzatartozok életminéségét a
beteg életének utolsoé szakaszaban, hazdnkban a hospice-palliativ elldtashoz valé hozzaférés és

a szolgaltatok szama mégis meglehetdsen csekély. Ennek egyik f6 oka, hogy az elrendelésének
kezdeményezésére jogosult kezel6 szakorvosok és haziorvosok képzésének nem része a hospice-
palliativ ellatasra vonatkozo ismeretek és a terminalis dllapotu betegekkel valé kommunikacios
készségek oktatasa. Ennek hidnya azt eredményezi, hogy az orvosok tébbnyire nem, vagy csak
nagyon késén kozlik a beteggel, hogy betegsége a tudomany mai allasa szerint nem gydégyithato,
és még ilyenkor sem feltétlenil javasoljak vagy rendelik el szamara a hospice-palliativ ellatast.
Ehelyett tovabbra is az élet meghosszabbitasara irdnyulo, kéltséges intenziv eljarasoknak vetik
ald a pacienst (Csikos, 2011; Hegedis 2010). A masik ok az ellatok egyenetlen terileti eloszlasa,
az altaluk kinalt szolgaltatasok igen eltérd jellege, valamint a javitasra szorulé ellatasszervezés

és finanszirozas.

B Dr.Dézsa Csaba?, Krenyacz Eva®, Dr. Csikés Agnes<, Késa Klara®

alliativ elldtdson olyan beteg- és csalddorientdlt
P ellatést értink, melynek célja a betegség teljes

lefolydsa alatt az életminéség javitdsa a fajdalom,
valamint a testi és lelki szenvedések mérséklése révén
(WHO). A palliativ ellatas soran mind a beteg fizikai, mind
lelki, szellemi és szocialis igényeit igyekeznek kielégiteni,
mikozben biztositjak a beteg autondémiajat, informaciéhoz
valo hozzaférését, és biztositjak szamdara a valasztas lehe-
téségeit.

A hospice ellatas korlatozott élettartamu, végstadiumu
betegek szdmara kinal atfogd orvosi, pszichoszocilis, lel-
ki és spiritudlis segitséget. Az elldtds nyujtoi tdmogatjak a
csalddtagokat abban, hogy képesek legyenek megbirkézni
a betegséggel jaré terhekkel, majd késébb a gyasz id6sza-
kaban felmeriilé problémakkal.

Modszer

Cikkunk a szisztematikus szakirodalmi attekintés mddszerét
alkalmazva részletesen sorra veszi a hagyomanyos, nem palli-
ativ szemléletl kérhazi ellatas és a palliativ szemlélet( életvégi
elldtads koltségeinek Osszehasonlitdsara iranyuldé nemzetkozi
kutatdsok eredményeit. Ezt kovetéen vazlatosan javaslatot fo-
galmaz meg egy hazai koriilmények koézott végzendd koltség-
elemzés kivitelezésére.
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Eredmények

Szamos vizsgalat bizonyitja, hogy a végstadiumu betegek kér-
hazi ellatasanak koltségei jelentés mértékben csékkennek at-
tol a dontési ponttdl kezdve, hogy a beteg a hagyomanyos el-
I4tas helyett hospice-palliativ elldtasban részesul. A koltségek
csOkkenésével egyidében a betegek ellatdsaban a hospice-
palliativ elldtds mindségi javulast eredményez. Ennek azon-
ban alapvetd feltétele, hogy a beteget ellaté szakemberek a
kell6 idében és a beteg érdekében ki tudjdk mondani, hogy
a hagyomanyos kezelés egy adott ponton tul hatéastalan, és -
lehetdleg palliativ elldtasban jartas szakember bevonasaval -
meg tudjak hozni a dontést a kezelés céljanak mdédositasardl,
és a gyogyitd kezelés helyett a tiinetek enyhitésére és a beteg
lelki tAmogataséra helyezzék a tovabbiakban hangsulyt.
Ahhoz, hogy Magyarorszdgon az életvégi és a hospice-
palliativ ellatds a betegek igényeinek megfeleld6 mértékben
hozzaférhet6 legyen, és a tarsadalombiztositas éltal nyujtott
tdmogatéasokbdl is megfelelé ardnyban részesuljon, sziikség
van az ellatast atfogd egészség-gazdasagtani értékelésre. Az
értékelés sziikségszerlien magdaban foglalja az ellatds soran
felmerul6 koltségek és a hatékonysagi szempontok részletes
elemzését, értékelését, és a koltség-hatékonysagi szempon-
tok figyelembevételével ajanldsokat fogalmaz meg a finan-
szirozo felé. Hazai viszonyok kézott a hospice-palliativ ellatas



koltségeit mérlegeld kutatds ez iddig nem késziilt, ezért cik-
kiinkben az idevonatkozé kilféldi szakirodalom eredményeit
ismertetjuk. Ezt kdvetben javaslatot tesziink egy hazai koril-
mények kozott végzett kutatas tervezetére.

Megbeszélés

Az életvégi ellatas jellemzoi

Az életvégi ellatasok jellemzéit és gazdasdgi vonatkozasait

vizsgalo, elsésorban kiilféldi szakirodalom tanusaga szerint a

teljes egészségligyi kiadas jelentds része az utolsé életévben,

illetve az élet utolsé hat hénapja sorédn igénybevett egészség-

Ugyi ellatasokra rakodik. Az életvégi ellatasok teljes koltségeit

a biztositék sehol sem fedezik, az informalis segitékre és csa-

lddtagokra az elldtdsban igen nagy szerep hérul. Orszagon-

ként valtozo, hogy az életvégi ellatasok - koztiik az elsédlege-
sen a tinetek enyhitésére, a fdjdalom csokkentésére és a lelki
terhek kdnnyitésére iranyul6 hospice-palliativ ellatas — milyen
ardnyban részesiilnek tarsadalombiztositas altal nyujtott ta-
mogatasokban, illetve hogy az ellatas igen jelentds koltségei
mennyiben terhelik az egyént, illetve a betegek csalddtagjait.

Az életvégi ellatasok fébb gazdasagi jellemzdi a szakiroda-
lom megdllapitasai szerint, hogy

- a teljes egészségligyi kiadasok 10%-a az utolso életévben
igénybevett ellatasokra forditoédik (Polder, 2006; Moon,
2008);

- az utolsé életévben igénybevett elldtasok koltségeinek
54%-a korhazi ellatasra, 19%-a apolasi otthonban torténé
ellatasra forditddik (Polder, 2006);

- afébb haldlokokat tekintve a rdkbetegek ellatasa a legkdlt-
ségesebb (Polder, 2006; Peynson, 2004);

- minél elérehaladottabb kort éliink meg, az életvégi ellatas
koltségei annal kisebbek. (Polder, 2006). Egy 85 éves ember
életvégi elldtasanak koltsége harmadannyi, mint egy 65-75
évesé (Raphael, 2001).

Szamos elemzés tanusdga szerint az életvégi ellatasok
koltségei jelentés részét adjak az egészségligyi Osszrafor-
ditasoknak. Az elemzések nézépontja jellemzé médon kétféle
lehet: az egyik megkozelitésben 6sszraforditason az ellatdsok
teljes koltségét értjik, beleértve a tarsadalombiztositd, a ma-
ganbiztositdk, az egyén és a csalddtagok altal a beteg ellata-
sara forditott 0sszegeket is. A kiadasokat sokszor csak rész-
ben fedezi a tarsadalombiztositds, a koltségek jelentds része
a csaladokra harul, nem ritkan elérve a csaldd jovedelmének
akdr 40%-at is, ami hatalmas anyagi terhet jelent. Fontos te-
hat, hogy a tarsadalombiztositas raciondlis megfontolasokat
kovetve, a lehet6 legkoltséghatékonyabb médon tdmogassa
a gyoégyithatatlan és krénikus betegek életvégi ellatasét, va-
I6di biztonsagot nyujtva ezaltal a biztositottak részére. Ennek
megalapozésat szolgalhatja az aldbbiakban ismertetett tudo-
manyos eredmények ismerete, és ezt a célt szolgélna egy ha-
zai korilmények kozott végzendd kutatas is.

A hospice-palliativ ellatas hatékonysaganak mérhet6
elemei

A hospice-palliativ elldtas célja a gydgyité kezelésekre nem
reagalo, elsésorban daganatos betegségben szenvedé bete-
gek életmindségének javitasa.

- fajdalom- és tlinetmenedzsment — életmin6ség javitasa;

— kommunikacid, lelki segitségnyujtas;

Szakcikk

— az ellatds céljat meghatarozé orvosi dontések szakmai
tamogatasa — az ellatas céljanak atfogalmazasa.

A hatékonysag vizsgélata szempontjabdl nagyon fontos
annak meghatdrozésa, hogy az adott ellatasi formatdl milyen
eredményeket varunk, mit tekintlink pozitiv kimenetelnek,
eredménynek. Amennyiben ezt sikerll meghataroznunk, ak-
kor keriilhet sor az adott eredményességre vonatkozé mutato
javitasat célzo eljarasok koltségeinek 6sszehasonlitdsara. A
gyogyithatatlan betegségben szenveddk életminésége és a
kezelés soran felmeriilé koltségek elemzése sordn a szakiro-
dalom, mérheté minéségi és gazdasagossagi mutatdkat vesz
figyelembe, melyek a kovetkezéek:

1. Eletmin&ségre vonatkozé mutatok

- Betegelégedettség (Likert-skala)

- Hozzétartozok elégedettsége (Likert-skala)
— Az életvégi ellatas (és a haldl) kivant és valds helyszine
- Fajdalomszint

- Nehézlégzési index

- Plusz: az elldté személyzet elégedettsége
2. Gazdasagossagi mutatok

- Ellatas napi atlagkoltsége

- Kérhazban eltoltott napok szama

- Intenziv osztélyon eltoltott napok szadma

- Gyégyszerfelhasznalas koltségei

- Laborvizsgalatok koltségei

- Diagnosztika koltségei

A hospice-palliativ elladtds és a hagyomanyos életvégi el-
latas koltségeinek Osszehasonlitasa altaldban a kérhazban,
hagyoméanyos médon kezelt, és a kérhazban vagy otthona-
ban hospice-palliativ ellatdsban részesiilé beteg ellatasanak
utolsé néhany napja soran felmerul6 koltségek 6sszehason-
litdsara irdnyul. A hagyomanyos és a hospice-palliativ ellatas
hatasainak vizsgalata soran eleve két eltéré szemléletd ellatas
hatékonyséagat kell 6sszehasonlitanunk. A fenti életmin8ség-
mutatok javitasa a hospice-palliativ ellatds soran elsédleges
cél, mig a hagyomanyos ellatas soran az elsédleges cél a gyd-
gyito kezelésekre mar nem reagald beteg fizikai élettartama-
nak hetekkel, napokkal, érakkal torténé meghosszabbitasa,
amire orvosaink a legjobb szandékkal - sok esetben a fenti,
életmindséget jellemzd kritériumok figyelmen kivil hagyasa
mellett is — a végsdkig torekszenek.

A leggyakrabban alkalmazott koltség-0sszehasonlitd vizs-
galatok a kérhazon beliil hasonlitjdk 6ssze a hagyomdanyos
elldtdsban részesiilé betegek koltségeit a kérhazi hospice-
palliativ osztdlyon vagy a kérhazon belili hospice-palliativ
konzultacids team altal ellatott betegek kdltségeivel. Ez utdb-
bit egyittesen kérhazon belili hospice-palliativ ellatdsnak
nevezzuk *.

A hospice-palliativ ellatas kiterjesztésének hatasa
az egészségligyi rendszerre és a kozkiadasokra

Hatziandreu, 2008 - Beszamol6 az angliai National Audit Offi-

ce részére, szakirodalmi attekintés (The potential cost savings

of greater usef home- and hospice-based end of life care in

England.)

- Mindségi eredmények: bizonyitott, hogy a palliativ ellatas
csokkenti a tlineti terheket, javitja a betegelégedettséget,
valamint az ellat6 személyzet elégedettségét.
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- Gazdasagi eredmények: szinte minden tanulmany egy-
értelmlen megallapitja, hogy a palliativ ellétas az ellatés
tipusatol fuggetlenil (kérhazi vagy otthoni ellatas) koltség-
megtakaritast eredményez.

- Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok széleskord
attekintése alapjan (Smith, 2009) bizonyitott, hogy a hos-
pice-palliativ ellatas koltségei alacsonyabbak a hagyoma-
nyos koérhazi ellatas koltségeinél. (A megtakaritasok 0-60%
kozott igen széles skalan mozognak.)

A kétféle ellatasi forma hatdsossdgdnak, eredményességé-
nek 0sszehasonlitasa soran tehat alapvet6 kérdés a gydgyitha-
tatlan statusz orvosszakmai elismerése, és annak kommunika-
ldsa a beteg és hozzétartozoi felé. A gyogyité kezelésekre nem
reagaldé beteg statuszanak értékelésébe hospice-palliativ jar-
tassaggal rendelkezé szakembereket kell bevonni. Ezesetben
pontosabban meghatarozhaté lenne az az idépont, amelytél
kezdve az elldtds eredményessége szempontjabol kizarédlag a
fajdalomcsillapités, a tiinetek enyhitése és a lelki tdmogatas mi-
ndsége a relevansak. Ettél a dontési ponttdl kezdve gazdasagi
szempontbdl a tovabbiakban szakmailag is feleslegesnek itélt
tovabbi gydgyitd kezelések koltségeinek elkeriilésérél beszél-
hetlink (cost avoidance). Mindez annak szakmai elismerését
is jelentené, hogy a hagyomanyos kérhézi kezelés és a hos-
pice-palliativ elladtds egymasnak nem helyettesit6 alternativai,
hanem a szakmai protokollban egymast kovetd, eltérd ellatasi
min&ségek.

A terminalis allapotu betegek koltségei kiilonb6z6
ellatasi forma esetén

A terminadlis allapotu betegek ellatasi koltségeinek pontos
kimutatdsat neheziti az a tény, hogy az ellatés esetenként kii-
16nb06z6 helyszineken zajlik. (1. dbra)

A kiilonbo6z6 ellatasi helyeken felmeriilé koltségek vizs-
galatara Simoens (2010) szakirodalmi attekintésében mind-
0ssze két tanulmanyt taldlunk. Az egyik Gomez-Batiste
2006-os tanulménya, mely a spanyolorszéagi palliativ ellatok
80%-anak korében végzett vizsgéalat eredményeit ismerteti.
Spanyolorszagban a palliativ ellatds akut kérhazi agyakon,
specidlis rdkbeteg-osztalyokon, dpolasi otthonokban, vala-
mint korhazi tdmogaté teamek és otthoni apolasi teamek
segitségével zajlik. A tanulmany 372 beteg esetében vizs-
gadlja a koltségek alakuldsat az életiik utolsé 6 hete sordn. A
korhazi osztalyokra vonatkozé adatok nyilvéanos forrasokbdl
szarmaztak, a kérhazon kiviili elldtasokat becslések alapjan
hataroztdk meg. Az eredményeket tekintve az utolsé 6 hét-
ben az egy betegre juté atlagos 6sszkoltség 2 774 euro volt
(2007-es arakon szamitva). Ebbél a kérhazi ellatas koltsége
2 390 euro, mig az egyéb elldtdsé 384 euro volt (Gomez-
Batiste, 2006).

Egy, a koltségeket szintén tobb ellatasi helyszin vonatkoza-
sadban vizsgdlé angliai kutatas szerint a korhazi ellatas koltsé-
gei betegségtipustdl fliggéen a daganatos betegek palliativ
ellatdsara forditott 6sszes koltség 35-77%-at adtak, bar ez a
vizsgalat nem forditott figyelmet a palliativ ellatas id6tarta-
mara, hanem az erds opioidos fajdalomcsillapitas kezdetétdl
vizsgalta a koltségek alakuldsat (Guest et al. 2006).

Ezek az ardnyok, akarcsak a kérhazi ellatés elé6bbiekben is-
mertetett magas koltségei — és a terminalis allapotu betegek
esetében csekély eredményei - arra kell, 6sztondzzenek, hogy
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mind a beteg, mind az egészségligyi kiadasok racionalis fel-
hasznalasa szempontjabol torekedjlink a végstadiumu bete-
gek hospitalizaciojanak elkertilésére, és a szamukra megfelelé
ellatas biztositasara.

A koltségek 6sszehasonlitdsanak masik médja a betegek
tobbsége altal preferalt (Csikds, 2011) otthoni hospice ellatas
és a mindmaig elterjedt, hagyomanyos kérhazi ellatas koltsé-
geit lenne hivatott 6sszehasonlitani, am erre viszonylag kevés
kutatas vallalkozik.

A terminalis allapotu betegek korhazon beliili
ellatasanak koltségei - szakirodalmi attekintés

A végstadiumu, sulyos allapotban kérhazba keriilé betegek
ellatdsanak koltségeit vizsgalva a szakirodalom altaldban a
hagyomaényos elldtas, valamint a hospice-palliativ kérhazi
osztélyon, illetve kérhazi hospice-palliativ mobil team altal
nyujtott ellatas koltségeit veti 6ssze olyan betegek esetében,
akik a kérhazba keriilést kdveté néhdny napon belil elhala-
loztak, vagy otthonukba tdvoztak. Hagyomanyos ellatadson
a beteg élettartamanak meghosszabbitdsara irdnyuld, tobb-
nyire intenziv ellatasi formakat értjik. A kérhazi koltségek és
eredmények mérésére és 0sszehasonlitdséra a szakirodalom
tobbnyire a kordbban megadott minéségi és gazdasdgossagi
mutatdkat alkalmazza.

A randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok széles kor(
attekintését kdvetéen Smith (2009) megdllapitja, hogy jelen-
tés korhazi koltségek takarithaték meg, ha a végstadiumu
betegek ellatdsa hospice-palliativ kérhazi osztalyon vagy kér-
hazi hospice-palliativ teamek altal torténik. A megtakaritas fé
forrdsa a célok atfogalmazasa, a hatastalannak itélt kezelések
koltségeinek elkertlése, amin elsésorban az intenziv 4gyhasz-
nalat, a gyogyszerfelhasznalds és a laborvizsgalatok koltségei
értendok.

A koltségek csokkenése mellett nem elhanyagolhaté szem-
pont az ellatds minéségi mutatdinak jelentés mértéki javula-
sa. Szamos klinikai vizsgélat szamol be hasonlé koltségmeg-
takaritasrél, mikozben a szerzék rendre a minéségi mutatok
- betegelégedettség, fajdalomszint csokkenése, nehézlégzési
index — javulasat hangsulyozzak.

Penrod (2006) retrospektiv médon vizsgalta 314 idés em-
ber ellatdsanak a finanszirozé altal nyilvantartott adatait.
Eredményei szerint a palliativ ellatdsban részesilé betegek
42%-kal kisebb eséllyel keriiltek intenziv elldtédsba. A napi
kozvetlen ellatas koltségei esetiikben 239 dollarral, mig a hat-
térellatasok koltségei napi 98 dollarral voltak alacsonyabbak.
A gydgyszerfelhasznadlas koltségeit tekintve nem taléltak el-
térést a hagyomanyos modon kezelt és a palliativ elldtasban
részesul6k kozott.

Ciemins (2007) egy kaliforniai kérhazban 27 palliativ ellatas-
ban részesiilé beteg ellatasanak koltségeit hasonlitotta 6ssze
128 hagyomanyos médon kezelt beteg elldtasi koltségeivel.
Eredményei alapjan a hospice-palliativ ellatas napi atlagkolt-
sége 14,5%-kal volt kevesebb, mint a hagyomanyos ellatasé, a
korhazi tartdézkodas idétartama pedig 30%-kal volt rovidebb.

Morrison (2008) nyolc kulonb6zé foldrajzi elhelyezkedé-
sU, és eltérd tarsadalmi rétegeket elldté amerikai kérhazban
végzett vizsgalat eredményeit ismerteti. A palliativ elldtasban
részesilé betegeket 6 palliativ mobil team latta el. A vizsga-
latot 43 973 élve otthondba bocsatott és 4 726 kérhazban
elhunyt beteg alapjan végezték, ami igen nagy mintédnak sza-
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1. abra. A palliativ ellatas lehetséges mddjai az ellatas helyszine szerint (forras: Simoens, 2010)

Korhazi ellatas

mobil team

Koérhazi hospice-
palliativ osztaly

A palliativ ellatas koltséghelyei
Az ellatas kiilonbozé helyszinei

Jarébeteg-ellatas

Intenziv Terapias Osztaly Haziorvos Ideértve az apolasi
otthonban torténd
Korhazi palliativ Onkoldgiai ellatast is

szakrendel6

Nappali hospice-
palliativ ellatas

A kéltséghelyeken dtivel6 vizsgdlat ritka. Spanyolorszdg: 6sszes kbltség 2 774 euro/beteg,
ebbdl kérhdzi elldtds 2 390 euro, egyéb elldtds 384 euro volt.

Otthoni ellatas

mit. Propensity score modell révén torténd illesztés alapjan
vizsgaltak a kdzvetlen koltségeket. Az eredmények szerint a
palliativ ellatasban részesiilék esetében a napi ellatas koltsé-
gei csokkentek - legjelentésebb mértékben a gyégyszer, a
laborvizsgélatok és az intenziv ellatads koltségei —, mikdzben
a minéségi eredmények jelentés mértékben javultak. A miné-
ségi mutatok alakulasat 48 palliativ ellatdsban részesiilt beteg
esetében vizsgaltak. Esetiikben a fajdalomszint 86%-kal, a ne-
hézlégzési index 64%-kal csokkent a kezelés idétartama alatt
(Morrison, 2008).

O’Mahony (2010) nem foglalkozik kozvetlenll a kolt-
ségek alakuldsaval, dm szadmos olyan ellatasbeli ténye-
z6t vizsgél, amelyek hatdssal vannak a kérhazi koltségek
alakuldséra. Mahony a Montefiore Medical Center, Bronx
intenziv osztalyan mukodé palliativ ellatd team altal egy
adott idészakon beliul egymast kovet6 157 beteg ellatasa-
nak leird jelentését adja. A team egy felséfoku gyakorlattal
rendelkezd névérbdl és egy szocialis munkasbdl allt, akik
részletes tdjékoztatast nyujtottak a beteg és hozzatartozé-
ik szamara a haldoklas folyamataroél, és lelki segitségnyuj-
tast biztositottak. A konzultaciét kdvetden a konzultacio-
ban részt vevd betegek 29%-4at lekapcsoltak a mesterséges
lélegeztetésrdl, 15.3%-ukndl abbahagytdk a mesterséges
taplalast, 51%-uknal javaslattétel sziletett fajdalom-me-
nedzsment alkalmazasarol, 52%-uknal tineti kezelésre
tortént javaslattétel. A konzultacidban részt vevék korében
megn6tt a formalisan végrendelkezék szama. A konzulta-
ciot megel6zden a betegek 32%-a, mig azt kdvetéen 83%
tett nyilatkozatot arrél, hogy nem kér Gjraélesztést. A team
javaslatara a betegek 51%-at utaltdk hospice ellatasba. Az
opioid gydgyszerfelhasznalas kéltségei a konzultaciés cso-
portban magasabbak voltak (p=0.01), a laboratériumi és
radiolégiai koltségek alacsonyabbak (p=0.004 és p=0.027).
A tanulmany kovetkeztetése szerint a palliativ szakembe-
rek bevondsa a kritikus stadiumu betegek kezelésébe a
betegek szdmara el6ny0ds. A beteg jobb ellatdsa és a csa-
ladtagokkal valé kommunikacié elésegitése érdekében
Wiederman (2012) szintén palliativ konzultacios lehetéség
bevezetését javasolja az intenziv osztélyokon.

A terminalis allapotu betegek otthoni ellatasanak
koltségei - szakirodalmi attekintés

Az ide vonatkoz6 szakirodalom eredményeit Simoens mutat-
ja be részletesen (Simoens et al., 2010), harom vizsgalat leira-
sat ismertetve. A szerzdk felhivjdk a figyelmet, hogy az egyes
tanulmanyok eredményei nem 6sszehasonlithatdk, hiszen az
ellatas koltségeit befolyasold tényez6k alkalmazasa vizsgala-
tonként igen eltéré. Eltéré példaul a vizsgalt id6tav (utolséd X
nap/hénap), és az orszagonkénti szabalyozasoknak megfele-
I6en szinte minden esetben eltéré a szolgaltatasok tartalma,
a szolgaltatasok koltsége, az ellatdk kore, a hozzaférés lehets-
sége, a jogi, finanszirozasi hattér.

Az elsé vizsgalatot Di Cosimo és tarsai végezték Olaszor-
szagban olyan betegek korében, akiknek az orvosok szerint a
véarhaté élettartamuk két hdnap vagy annal révidebb id6 volt.
Az otthoni szolgéltatas egy telefonos forrévonal mikodteté-
sébd|, illetve egy onkolégusokbdl és daganatos betegek dpo-
lasaban jartas apoldkbdl allé team szolgaltatasaibdl allt. Az
egy betegre esé napi atlagkoltség 39,9 eurd volt. Ez az 6sszeg
tartalmazta a tdmogaté és a koordinacids team koltségeit (8,3
eurd), a gydgyszerfelhasznalas koltségeit (14,4 eurd), a hazior-
vosi dijakat (5,7 eurd), az orvosi vizsgélatok dijait (5 eurd), az
apolas dijat (4,2 eurd), a kiegészitd ellatasokat (1,6 eurd) és a
szakorvosi konzultacio dijat (0,5 euro) (Di Cosimo et al., 2003).

Egy szintén olaszorszagi retrospektiv megfigyeld kutatas a
vérképzdszervek rosszindulati betegségeiben szenvedé be-
tegek eltérd statuszu és eltéré varhato élettartamu csoportja-
iban (144 beteq) vizsgalta a koltségek alakulasat. A betegeket
ellaté team hematolégus szakemberekbél, dpoldkbdl, pszi-
cholégusokbdl és szocialis munkasokbdl allt. A havi ellatas
koltsége (ellaté személyzet, anyagok és gydgyszerek, vérat-
Omlesztés, laboratérium és diagnosztika) 4 533 eurdt tett ki
a termindlis dllapotu betegek esetében, 2 468 eurdt az elére-
haladott allapotu betegek esetében, 1 594 eurét a krénikus
fazisban lév6 betegek esetében és 4 270 eurdt a gyogyithatéd
betegek esetében. (Cartoni et al., 2007). A szerzé6k megalla-
pitjak, hogy a leukémids betegek esetében az otthoni ellatas
a finanszirozé szempontjabol olcsébb, mint a kérhazi ellatas.
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A kutatas soran nem vizsgaltak az életminéséget és a beteg-
elégedettséget.

Tamir et al. (2007) Izraelben végzett vizsgalatai soran 120
otthoni palliativ, és 515, nem otthoni palliativ ellatasra szako-
sodott ellatasi modellben ellatott beteg koltségeit hasonlitja
Ossze. Eredményei szerint az otthoni palliativ ellatasra szako-
sodott modellben az ellatas koltségei 30%-kal voltak alacso-
nyabbak, amit a szerz6k féleg a hospitalizacié és az onkoldgiai
elldtasok elkeriilésével magyaraznak.

Pyenson (2004) 8700 Medicare-ellatott esetében illesztett
kohorszok alkalmazéasaval, betegcsoportonként vizsgélta a
hospice ellatasban részesiilé és abban nem részesiilé (dagana-
tos és nem daganatos) betegek életvégi ellatadsanak koltségeit.
Valamennyi betegségcsoportban - kivéve a stroke és a prosz-
tatardk eseteit — a hospice-ellatottak koltségei alacsonyabbak
voltak. A kiildnbség a pangasos szivelégtelenség, a majrak és a
hasnyalmirigyrak esetében szignifikdnsnak bizonyult.

Emanuel (1996) cikkében arra a kovetkeztetésre jut, hogy a
hosszabb tavu hospice ellatas alkalmazasa nem okoz jelentés
koltségcsokkenést, hiszen mas az id6tav: a hospice-palliativ
ellatds idétartama hosszabb id6re terjed ki, mint az utolsé né-
hany nap. Fél éves, éves igénybevétel esetén meglehetésen
koltséges is lehet, igy egy éves ellatasi idétartamra végezve
az 6sszehasonlitast a hagyomanyos elldtasi formaval szem-
beni megtakaritasok akar 0-ra is csokkenhetnek. Emanuel is
elismeri azonban, hogy a hospice ellatds semmiképp sem dra-
gabb, mint a hagyomanyos ellatas, és a betegek altal bizonyi-
tottan preferaltabb (Emanuel, 1996).

Mas vizsgélatok azt mutatjak, hogy egyfelél a betegek vi-
szonylag késén kerlilnek hospice ellatasba, valamint a hos-
pice ellatasban eltoltott id6 az elmult 10 évben csokkend ten-
denciadt mutat.

Az ellatas idotartama és a koltségek kozotti
osszefiiggések

A nemzetkozi adatok tanusdga szerint a betegek egyre rovi-
debb ideig veszik igénybe a hospice ellatast. Egyes szakérték
szerint, ahogy nd a kurativ kezelési alternativak szama, annal
késébb keriilnek hospice ellatasba a betegek (Mintzer, 2007).
A masik — és talan fontosabb - ok, hogy az orvosok kommu-
nikaciéja mindmaig nem megfeleld, a terminalis allapot koz-
Iését halogatjak, igy hospice ellatasba csak a legvégsé napok-
ban keriilnek be a betegek. Magyar ellaték adatai szerint az
otthoni hospice ellatasban részesiilé betegek atlagos gondo-
zasi ideje 55 nap, a Budapest Hospice Hazban ellatottaké 21
nap (Magyar Hospice Alapitvany, 2011).

Ez azonban az ellatasi koltségek szempontjabol nem ha-
tékony. Szamos vizsgalat igazolja, hogy a hosszabb hospice
ellatasi id6 nagyobb megtakaritdst eredményez, de a koltsé-
gek az egyes betegségtipusok szerint eltéréek lehetnek (Tay-
lor, 2007). A ,hosszabb hospice ellatds — nagyobb megtakari-
tas” jelenségének egyik oka, hogy a hospice ellatas koltségei
ardnylag magasak a betegfelvétel idépontjaban, majd a halal
bedlltanak kozeledtével. Mivel a finanszirozas napidij forma-
jaban torténik, amely az egy napon belil tébb alkalommal
végzett vizitek szdmdaval nem novelhet6, ezért az aranylag
magas koltségigényl napok koncentracidja esetén az ella-
tas valodi koltségei sokszor nem fedezheték a kodzfinanszi-
rozasbél. Ebbdl adéddan a napi atlagfinanszirozas a hospice
ellatds veszteségességét okozhatja, hiszen az atlagkoltségek
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nem oszthatok el egy hosszabb ellatasi id6szak alatt az ala-
csonyabb, valamint a magas, s6t esetleg extrém koltségeket
jelent6 végsé, intenziv ellatési napok kozott. Ugyanakkor, ha
a beteg csak a legvégsé napokban keriil hospice ellatasba, az
nemcsak koltségigényességet, hanem az ellatds minéségét is
rontja, hiszen nincs mar méd a megeldz6 jellegl fajdalomcsil-
lapitasra, a fajdalomcsillapitas folyamatossaganak tervezésé-
re, a lelki segitségnyujtas tervezett felépitésére.

Pyenson (2004) vizsgalatanak fontos megallapitasa, hogy
a hospice ellatas alacsonyabb koltségei nem hozhaték 6sz-
szefliggésbe az alacsonyabb tulélési id6tartammal, hiszen az
altala vizsgalt betegek esetében tovabb éltek a hospice ella-
tast igénybevevék, mint a hospice ellatdsban nem részesiilé
betegtarsaik.

Az ellatas tartalma hazankban

A hospice ellatas tartalmara vonatkozéan a 20/1996. (VII. 26.)
NM rendelet az alabbi tevékenységeket irja el6:

1. Alap- és szakdpolasi tevékenységek; 2. Tartés fajdalom-
csillapitassal kapcsolatos szaképoloi feladatok; 3. Gyégytorna;
4. Fizioterdpia; 5. Szociélis tevékenységek szervezése; 6. Diétas
gondozas, tandcsadas; 7. Mentalhigiénés gondozas, tanacs-
adas (melynek része a csalddtagok, kdzvetlen gondozasban
résztvevok felkészitése a hospice ellatasra); 8. Gydgyszerelés
tervezése, ellenérzése (megel6z6, 1épcsdzetes, kombinalt faj-
dalomcsillapitas, orvosi tevékenység).

A 2,valamintaz5.,a 6. a 7. és a 8. tevékenységek mértéke
eredményezi a tényleges hospice ellatast. Ezek hijan az ellatas
otthoni szakdpoldsnak minésdil.

A finanszirozas a tevékenységek kozotti megoszlasa egye-
netlen. A finanszirozas jelentés hanyadat az alap- és szak-
apolasi tevékenységek teszik ki (orszdgos atlagban 66,6%). A
kilonboz6 tevékenységi kategdridk finanszirozasdban a me-
gyénkénti széras jelentds. A 2. kategéridban (fajdalomcsilla-
pitas) pl. a sz6rds igen nagy, 46,4%-t6l (Vas megye) a 0%-ig
(Fejér megye); a 8. kategdridban (gydgyszerelés tervezése,
orvosi tevékenység) 12,15%-t6l 0%ig terjed. Ezek az adatok az
elldtas egyenetlenségét tdmasztjak ala.

Igénybevétel és finanszirozas

Noha a hospice ellatast igénybe vevék szama évrél évre né
(2. dbra), Magyarorszagon az évente daganatos betegségben
elhunyt 33-35 000 ember koziil minddssze néhany ezer része-
stll hospice-palliativ ellatasban (Kasler, 2005). Igaz ez annak
ellenére, hogy az egészség-gazdasagtani elemzések tanusaga
szerint a gydgyithatatlan krénikus betegek hospice-palliativ
ellatasa jéval olcsébb, mint a hagyomanyos ellatasi formak.

Az OEP 2004 6ta jarul hozza két hospice-palliativ ellatasi
forma, a kérhazi hospice ellatas és az otthoni hospice ellatas
emelt szintl finanszirozasdhoz.

A finanszirozas jelenleg — az dpolasi kategorianként képzett
- vizitdij alapjan torténik.

A - betegek éltal tobbnyire preferalt — otthoni hospice apo-
Ias vizitdija idén valtozott. A vizitdijat a 3 380 forintos alapdij
és a 12. szamu melléklet szerinti szorzék alkalmazésaval kell
kiszamitani. Az otthoni hospice ellatas finanszirozasi egysége
az ellatasi nap, amely az otthoni elldtason kiviil magaban fog-
lalja a folyamatos rendelkezésre 4llast is. A napidij mértéke az
otthoni szakapolas alapdijdnak 120%-a. Az ellatdas magaban
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foglalja a 24 6ras rendelkezésre éllast. A beteg maximalisan
50 vizitre jogosult, amely tovabbi 2x50 vizittel egészithetd
ki. Ezen felll terileti p6tlék is megallapitasra keril. A teriileti
potlék 6sszege a vizitdij 10%-a. A vizitdij 20%-anak megfelel
0sszeg( terlileti potlék illeti meg a szolgaltatot, ha 2000 fénél
kisebb lakossagszamu telepiilésen tortént a szakapolas, illet-
ve az otthoni hospice ellatas. A biztositott ellatasara naponta
egy vizit szamolhat6 el, az egy napon tortént tobbszori ellatas
esetén is.

Kérhazi hospice-palliativ ellatas esetén a krénikus ellatasok
napidija (5 600 Ft) a mérvadé, az alkalmazott szorzé 1,7 (9 520
Ft/nap), ami kiegészil a specialis krénikus ellatasok szorzéi-
val. A kérhazi palliativ mobil teamek finanszirozasa még kidol-
gozas alatt ll. A tevékenységet végzé szolgaltatdk értékelése
szerint az OEP finanszirozas az ellatas 40-70%-at fedezi, a tob-
bit palyadzatokbdl, 1%-bdl, adomanyokbdl, 6nkéntes alapon
nyujtjak (Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet jelentése, 2011).

Kovetkeztetések

A hospice-palliativ ellatas koltségelemzésének
lehetdségei hazai koriilmények kozott

A koltségek alakulasat a heterogenitds miatt a tarsadalombiz-

tositéi finanszirozasban részesilé ellatasi formak - a kérhazi

1. tablazat. Kiilonbozo szintii kéltségek és hatasok

hospice ellatas és az otthoni ellatas — esetében célszer( elsé-
ként megvizsgélni. Késébb vagy ezzel parhuzamosan pedig
érdemes a palliativ konzultacié és a mobil team munkajat
bevonni a koltségszamitasba, a nemzetkozi példak preferen-
cidi alapjan. A palliativ mobil teamek koltségeinek elemzésére
az ellatasi forma finanszirozasi feltételeinek kidolgozasaban
nyujthat segitséget egy szakmailag megalapozott koltség-
elemzés.

A vizsgalat eredményei mind az elldtas racionalizaldsa
céljabol, mind a finanszirozas javitasara tett javaslatok alata-
masztasara felhasznalhatok. Az ellatas racionalizdlasa egy-
részt szakmai oldalrél torténik, azaz a szakmai irdnyelv meg-
alkotasa, képzés, visszacsatolas keretében, masrészt pedig a
finanszirozasi kdrnyezet alakitasaval, tdmogatasaval.

A koltségszamitast tobb sikon érdemes elvégezni,

- egyrészt a mikrokodrnyezetben, azaz az ellaté intézményti-
pusoknal,

— masrészt mezoszinten megvizsgalni a finanszirozé - tarsa-
dalombiztosito, OEP - érdekeit, illetve

- nemzetgazdasagi (makro-) szinten a tarsadalmi terheket és
hatasokat vizsgdlva.

Minden szinten kiilonb6z6é koltségtipusok jelentkeznek
a kiilénbozé hatdsoknak megfeleléen, melyet az 1. tablazat
magyaraz.

Jellemzok Mikroszint Mezoszint Makroszint
Erintett intézmény A.Korhazi (intézeti) hospice ellatds Finanszirozd: Orszdgos Nemzetgazdasdg
B. otthoni hospice ellatds egy-egy nagy kérhdzon beliil ~ Egészségbiztositdsi Pénztdr
C. Palliativ konzultdcié és mobil team
Koltségek direkt koltségek: direkt és indirekt koltségek: indirekt koltségek:
elldtéshoz kdzvetleniil kapcsolhatd finanszirozéshoz (gy6gyitd-megeldzé kasszéhoz) ~ beteg tdgabb kormyezetéhez kapcsolddo koltségek
kapcsolddé koltségek, pénzbeli ellatasok stb. (pl. egyén: fajdalom, nehezen kalkuldlhatd
koltségek, csalddtag kiesése a munkdhdl;
allam: koltségvetés, GDP
Hatdsok kozvetleniil a beteg és kornyezete finanszirozas, kassza-megtakaritds lakossagi, tarsadalmi, gazdasagi hatdsok
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2. tablazat. Koltségkalkulacio alapja (forras: Simoens, 2010)
DIRECT HEALTH CARE COSTS

Health Care providers
Ceneral practitioner
Specialist physician
Psychologists
Nurse

Other

Diagnostic tests

Social worker

Accident and emergency visit

Medication

A hospice-palliativ ellatas koltségeinek elemzése soran te-
kintettel kell lenniink az aldbbi tényez&kre.

1) Kiinduldpont: Mi az elldtds célja, eredménye?

Az ellatés céljat akkor tudjuk meghatéarozni, ha tudjuk, hogy
a gyogyithatatlan krénikus betegek hospice-palliativ ellatasa
milyen tényez6kon alapul. Ezek az aldbbiak:

- igénybevevék/jogosultak szama, alakulasa;

- ellatasban eltoltott idS;

- szolgaltatasok kore;

— ellatas és haldl helyszine.

Atanulményok szerintigen jelent&s azok szama, akik életiik
utolsé évében huzamosan vagy részlegesen apolasi otthonok
szolgaltatasait veszik igénybe. Az életvégi ellatdsok koherens
szervezésének és finanszirozasanak szempontjabdl ez a tény
mindenképpen figyelmet érdemel.

2) Szabdlyozds: Ki részestilhet hospice elldtdsban?

Hogan (2001) szerint mivel az elére varhaté élettartam meg-
allapitasa sok krénikus betegség esetében nehéz, féleg daga-
natos betegek keriilnek hospice elldtasba. Azok a nem daga-
natos betegek, akik esetében az orvosok nem éllapitjak meg,
hogy a varhato élettartam 1 évnél kevesebb, azoknak az akut
ellatasi formakhoz kotédé ellatasi koltségei tovabbra is igen
magasak.

3) Adatgydijtés

Elsédleges, progressziv adatgydjtés javasolt, a kordbban be-
mutatott szinteken. Idedlis esetben a terminalis diagndzis ki-
mondasatél kezdve kellene szamolni a koltségek alakulasat,
ugyanakkor éppen a dontés meghozataldnak idépontja a
koltségek szempontjabdl elsédleges szerepet jatszik, hiszen
minél tovabb kezelik hagyomanyos moédon a beteget, a be-
tegre esé 0sszkoltségek annal magasabbak. Ez megneheziti
az adatgy(jtés médszertananak kialakitasat.

Javaslat a tovabbi Iépésekre - a tervezett

koltségelemzés keretei

A fentiekben vazlatosan bemutatott kulfoldi példak a hos-
pice-palliativ ellatas koltségeinek és koltséghatékonysaganak
elemzésére azt a célt szolgaltak, hogy elékészitslink, részlete-
iben kidolgozzunk és a késébbiekben le is bonyolitsunk egy
atfogé hazai viszonyokra adaptélt koltségelemzést.

A nemzetkozi koltségelemzések is a kdnyvelési rendszerek
adatait haszndljak fel, annyi konnyebbséggel, hogy példaul
Morrison (2008) koltségszamitasaban azonos rendszert hasz-
nalnak a kérhazak (TSI), ami lehetévé teszi, hogy azonos kolt-
ségeket kossenek az eréforrasokhoz. Ezeket a szamitasokat a
beszerzés kozvetlen koltségeinek, valamint a munkaeré id6-
és tevékenység-elemzésre épiilé koltségeinek elemzésére
alapoztak. A vizsgalt tanulmanyok esetében az eltérd értékek
abbdl is adédhatnak, hogy a koltségelemzés sorén az ellatas
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DIRECT NON-HEALTH CARE COSTS INDIRECT COSTS

Time lost from school

Time lost from work
Reduced ability to carry out
usual daily activities

Transportatio nto healrh care provider
Child care COSts
Home adaptations

korilményei, a korhazak és a kérhazi osztalyok tipusai, a palli-
ativ és a hagyomanyos ellatas tartalma, a koltségelemzés id6-
tavja és mérési modszerei eltéréek voltak.

A koltséggyljtések a rendszerek kilonb6zdsége miatt ha-
zankban ugy oldhaték meg, hogy elsé kérben a kiilonb6zé
ellatasokra elkészitjiik a koltségstrukturat, és a mobil teamnek
pedig egy ezeken alapulé tervezési sablont alakitunk ki.

A koltségeket el kell kiiloniteni a direkt (kdzvetlen) és indi-
rekt (kozvetett) koltségek definicidja alapjan. A direkt koltsé-
gekbe tomoritjiik azokat a koltségeket, amelyek kdzvetlendil
a palliativ eljardshoz kapcsolhatéak. Az indirekt koltségek az
altalanos, kozvetett koltségeket jelentik, azaz nem kapcso-
I6dnak kozvetleniil a betegellatashoz. A teljes koltség a két
kategdria summadjat adja ki (2. tablazat).

Ezenkivil jelezni kell, hogy mely koltségeket tekintsiik fix
(azaz az ellatas novelésekor jellemz&en azonos koltségeknek),
illetve valtozoé (az ellatas valtozasa koltségvaltozast is okoz)
koltségeknek.

A megkilonboztetett koltségeket specialis kategoridkba
(koltségokozdkba) csoportositjuk, a nemzetkozi szakiroda-
lomnak megfeleléen: intenziv ellatds, gyodgyszer, intravénds
terdpia, laboratériumi kdltségek, diagnosztika. A koltséggyj-
tés alapjan egyéb kategéria is megnevezhetd, vagy meglévé
elhagyhaté. A koltségokozdkat a nemzetkozi szakirodalom-
ban kilonb6zéképpen csoportositjak. Néhany példa, melyek
alapjan négy koltségokozdt neveztem meg:

- egészségligyi ellatok, anyag- és gydgyszerkoltségek,
transzfuzids ellatas, laborhasznalat
- ellatd személyzet, vératomlesztés, gydgyszerek, laborhasznalat

A hagyomanyos és palliativ elldtdsok Osszehasonlitasat
a kulonb6zé mutatok jelentik. llyen mutatdk példaul az egy
napra szamitott koltségek, gyégyszer, orvosi mdszer, orvosi
eszkdz, gyasz idején nyujtott tdmogatds, forrasteremtés, be-
tegszallitas, altaldnos kérhazi gondozés, kérhazi helyettesité
gondozas, klinikus tipusa szerinti kdltségek.

Amennyiben megfelelé nagysdgu esetszam all rendelke-
zésiinkre, akkor az adatgy(jtésnél elényben részesithetjik a
kezelt betegek csoportositasat. A betegek csoportositasanak
egyik legjobb példaja a discharged early/terminal/advanced/
chronic, azaz korai elbocsatas/végstadiumu/elérehaladott/
krénikus allapot megjel6lése (3. tablazat).

A koltségek nagysagat befolydsolja, hogy egy-egy szerve-
zet elkllonillten mkodik, vagy integraltan, kérhazi egység-
ben. A jelenlegi gyakorlat alapjan hazdnkban a meglehetésen
merev kasszarendszerl finanszirozas és a koradbbi pélyazati
rendszer kovetkeztében az otthoni és az intézeti hospice ella-
tast sok helyen kulon cégek végzik.

A hospice ellatas mellett érdemes kalkulalni a jelenleg alkal-
mazott eljarasok koltségeit is, azaz rogziteni a hagyomanyos
eljarasok jellemzdit (betegek szama, koltségek beazonositasa
stb.). Ezaltal megkaphatjuk a nemzetkozi szakirodalomhoz
hasonlé szamitdsok eredményeit hazai kdrnyezetben.
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3. tablazat. Betegek egy lehetséges csoportositasa (forras: Cartoni, 2007)
PATIENTS MEAN MONTHLY COST (MMC) DRIVERS IN EUROS

Staff Transfusions Drugs Laboratory Total
€ (%) € (%) € (%) € (%)

Discharged early 1.354.9 (34) 1,148.2 (29) 1,432.2 (36) 511 )] €3,986.40
Discharged early 1.354.9 (14) 6,711.9 (70) 1432.2 (15 511 (1 €9,550.10
>4 transfusions

Terminal 1.513.6 (36) 1,2243 (29) 1,442.6 (34) 52,0 (M €4,232.50
Terminal >4 transfusions 1.513.6 (23) 3,693.7 (55) 1,442.6 (1) 52,0 (M €6,702.00
Advanced 664.6 (29) 339.8 (15) 1,266.1 (55) 333 M €2,303.80
Advanced >4 transfusions 664.6 (12) 3,693.7 (65) 1,266.1 (22) 333 (0] €5,657.70
Chronic 507.3 (34) 2273 (15) 7283 (49) 254 ) €1.488.33
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Az obezitas egészséggazdasagi

vonatkozasai

Az obezitas (elhizas) korunk egyik népbetegsége, mely a test zsirszovetének felhalmozasaval alakul
ki. Attol fligg6en, hogy milyen mértéku az elhizas, karosan befolyasolhatja az egészségi allapotot.
Az elmult évtizedek soran az obezitas elé6fordulasa intenziv ndvekedést mutat. A napjainkra kialakult
és megvaltozott étkezési és életmddbeli szokdasok mind hozzajarultak ehhez a gyors és intenziv
novekedéshez. Az egészséguigyi vilagszervezet (WHO) szerint 1980-hoz képest 2008-ra az elhizottak
szama tobb mint a duplajara nétt. Becslések szerint 2008-ban a vilagon tébb mint 200 millié elhizott
férfi, és majdnem 300 millié elhizott né élt, a WHO az obezitast a 21. szdzad egyik megolddasra vard

népegészségugyi problémajanak tekinti. (WHO, 2011).

B Szemanszki Szabolcs

Az obezitas egészséggazdasagi vonatkozasai

Az obezitas (elhizas) korunk egyik népbetegsége, mely a test
zsirszovetének felhalmozasaval alakul ki. Attél fliggéen, hogy
milyen mértéku az elhizés, karosan befolyasolhatja az egész-
ségi allapotot. Az elmult évtizedek sordn az obezitas el6for-
duldsa intenziv névekedést mutat. A napjainkra kialakult és
megvaltozott étkezési és életmddbeli szokdsok mind hozzaja-
rultak ehhez a gyors és intenziv ndvekedéshez. Az egészség-
Ugyi vildgszervezet (WHO) szerint 1980-hoz képest 2008-ra az
elhizottak szdma tobb mint a dupldjara nétt. Becslések sze-
rint 2008-ban a vildgon tébb mint 200 millié elhizott férfi, és
majdnem 300 millié elhizott né élt, a WHO az obezitast a 21.
szazad egyik megoldasra varé népegészségligyi problémaja-
nak tekinti. (WHO, 2011)

A tulsuly szdmos betegség, igy példaul magas vérnyomas,
sziv- és érrendszeri korképek, lipidémiak, 2-es tipusu diabé-
tesz, degenerativ iziileti elvaltozasok kialakuldsanak a valé-
szinliségét noveli. Ezekbdl is jol latszik: jelentds egészséglgyi
kockazatokat hordoz az egyének szdmdra. Az elhizdsnak nem
.csak” az egészségligyi oldala figyelemremélté, hanem az
anyagi vonzata is szdmottevd, ugyanis jelentés méreteket
Oltenek a beldle fakadé direkt egészségligyi kiadasok. Becs-
lések szerint az elhizds és az ehhez tarsuld tarsbetegségek
kezelésére és megeldzésére forditott kdzvetlen egészség-
Ugyi kiadasok az eurdpai orszagokban 2-8%-at teszik ki az
egészségligyi kiadasoknak, ami kortlbelll 0,6 % a brutté ha-
zai terméknek (GDP). (Muller-R., 2008). 2008-ban az Amerikai
Egyesult Allamokban 147 milliard dollart, korilbeldl a bruttd
hazai termék 1%-4t koltottek az egészséguigyi kiadasokbdl az
elhizas kezelésére. (Eric A., 2009) Természetesen az indirekt
koltségek jelentésen magasabbak lehetnek, ha figyelembe
vesszik a munkabdl vald kiesést, csokkentett aktivitast, korai
halédlozést.

Az obezités kezelése jelentds potencidlt jelent a gyégyszer-
gyarték szamdra is. Az elmult harminc évben folyamatosan
novekedett a vénykoteles fogyasztdszerek alkalmazasa, még-
is azt latjuk, hogy a gydgyszerként engedélyezett szerek kina-
lata folyamatosan szUkilt. Napjainkban is rengeteg gyégyszer
all fejlesztés alatt, de a hatoésagok szigorodé biztonsagi elva-
rasai megnehezitik a gydgyszerek piacra jutdsat és életben
maradasat.

A fentiek mindegyike alatdmasztja, hogy a betegség jelen-
t6s terhet jelent mind az egyének, mind a térsadalom szdma-
ra. Hazadnkban és nemzetkozi szinten egyarant rohamosan
novekszik az elhizottak ardnya, mely sulyos tarsadalmi és
gazdasagi terheket ré a lakosséagra. A folyamatosan szdkulé
egészségligyi kiadasok mellett az elhizés miatt nagyon fontos
a betegségmegel6zés hangsulyozésa, illetve a kialakult be-
tegség (jelen esetben az elhizas) miel6bbi kezelése.

Mikor is beszéliink elhizasrol

Tobb moddszer alapjan megdllapithatjuk, hogy valaki elhi-
zott-e; az elhizds meghatdrozaséra hasznalt leggyakoribb és
legelterjedtebb mutaté a testtomegindex (BMI). Melynek ki-
szamitadsanak maodja a kovetkezé: testsulyunkat kilogramm-
ban kifejezve elosztjuk, a testmagassagunk négyzetével, amit
méterben fejeziink ki. Az igy kapott értéket kiilonb6z6, 6ssze-
sen hat kategoériaba soroljuk. 25 kg/m? érték felett tulsulyos,
30 kg/m? érték felett pedig mar elhizésroél beszélunk.
Felnéttek esetén a BMI és az egészségi kockdazat egy ,J”
alaku fliggvénnyel jellemezheté. Az optimalisnak tartott
BMI tartomdny 20,5 kg/m? és 24,9 kg/m? kozé tehetd a szi-
letéskor varhaté élettartam szempontjabol. (Martos E., 2010)
Amennyiben a BMI értéke meghaladja a 25 kg/m? értéket az
egészségi kockazat drasztikusan névekszik (1. tablazat). 27
kg/m?BMI-hez képest a 32 kg/m? BMI-vel rendelkez6 egyének
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1. tablazat. A testtomegindex és az elhizashoz tarsuld tarshetegségek, valamint az dsszhalalozas dsszefiiggése felndtteknél

(forras: Gibbs WW, Sci Am, 1996. Aug.)

Testtomegindex (kg/m?) 26 27 28
Osszmortalitas (vs BMI <19) 60%
Sziveredetii haldlozds (vs BMI <19) 210%

Daganatos hallozés (vs BMI <19)

2-es tipus diabétesz (vs BMI 22-23) 1480%
Magas vérnyomas (vs BMI<23) 180%

Degenerativ arthitis (vs BMI<25)

Epekd (vs BMI<24) 150%

Neonatalis idegrendszeri kdrosodas (vs BMI 19-27)

esetén a kardiovaszkularis betegségbdl eredd haldlozas koc-
kazata tobb mint a kétszeresére ndvekszik. Ez az arany ugyan-
ugy megfigyelhetd a 2-es tipusu cukorbetegség kialakuldsa-
nak kockazata esetén.

Tobb vizsgalat diétds dga bebizonyitotta (STOP, TOHP-2),
hogy 10%-o0s testsulycsokkenés milyen mértékben csékken-
ti a fent emlitett betegségek kockazatat, és az egyes egész-
ségligyi értékekben milyen javulas érhet6 el. Amennyiben
10%-kal csokken a testsuly tulsulyos egyénnél, akkor tobb
mint 5%-kal csékken annak a veszélye, hogy 2-es tipusu dia-
bétesz kialakul. (Martos E., 2010) Nemcsak a cukorbetegség,
hanem szamos egyéb betegség esetén is jelentds kockazat-
csokkenés figyelheté meg ugyanilyen aranyu testsulycsok-
kenésnél (2. tablazat).

Prevalencia

+AWHO a kovérséget a vildg 10 legjelentésebb egészségligyi
problémaja kdzé sorolta. Az elhizas nemcsak a fejlett, hanem
a fejl6d6 orszagokban is komoly egészségligyi problémat je-
lent. Ez utébbiakban az elhizottak szamat 115 millidra becsi-
lik. 2030-ra vérhatéan 2,16 millidrd tulsulyos és 1,12 milliard
felnétt lesz elhizott a vilagon.” (Martos E., 2010)

30 31 32 33 34 35

110% 120%

360% 480%

110%

2660% 3930% 5300%

260% 350%
400%
270%
90%

A betegség prevalencidja vilagszerte a felnéttek, illetve a
gyermekek korében egyarant folyamatosan novekedett. Az
Egyesiilt Allamokban 1978-hoz képest napjainkra a tulsulyo-
sak (25 kg/m2-nél magasabb BMlI) aranya 43 %-r6l 68%-ra no-
vekedett. Az 1. abran bemutatott orszagok koziil a feltlintetett
évek sordn a tulsulyosak aranyaban csokkenés csupan egy or-
szagban (Kanadéaban, 1995-2001 kozo6tt) volt megfigyelhetd.

A fejlett orszagok koziil az Amerikai Egyesiilt Allamokban
legmagasabb az elhizottak ardnya. Az amerikai nék 36%-a
elhizott, azaz rendelkezik 30 kg/m2-nél magasabb BMI ér-
tékkel, mig az amerikai férfiak 32%-a elhizott. Eurépaban az
elhizottak ardnya alacsonyabb, itt Anglidban a legmagasabb
az elhizottak ardnya, nék korében a felnétt lakossag 25 %-a,
férfiaknak pedig 24 %-a elhizott. Hazdnkban is viszonylag ma-
gas ez az érték, az OECD atlag folott talalhato, a nék 18 %-a, a
férfiaknak pedig 20 %-a elhizott (2.abra).

A betegséghez kapcsolodé teher a beteg,
az egészségligyi finanszirozo és a tarsadalom
szempontjabol

A betegségteher mérésre a legelterjedtebb mutatok a beteg-
ség incidencidjanak, prevalencidjanak megallapitasa, illetve

1. abra. Tilsulyosak becsiilt aranya a teljes felndtt korti lakossagon beliil (forras: OECD Obesity update 2012)
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2. tablazat. Milyen haszonnal jar 10%-os sulyvesztés?
(forras: Medical Online: Obezitas — nincs megoldas?, 2009.)
20-30%-os csokkenés az obezitdssal dsszefiiggé mortalitasban
30-40%-os csokkenés a diabétesszel osszefiiggd mortalitasban
40-50%-os csokkenés az obezitdssal dsszefiiggd rakhaldlozasban
10 Hgmm-es csokkenés a szisztolés és diasztolés vérnyomdashan
Tobb mint 50%-o0s csokkenés a diabétesz kialakuldsaban
30-50%-0s csokkenés az éhomi vércukorszinthen

15%-os csokkenés a HbATc-szintben

10%-os csokkenés a teljes koleszterinszintben

15%-0s csokkenés az LDL- koleszterinszinthen

30%-os csokkenés a trigliceridszintben

8%-o0s novekedés a HDL- koleszterinszinthen

a betegséggel 0sszefliggd korai elhaldlozas miatt elvesztett
életévek meghatdarozasa. Ezek a szamok 6nmagukban aldbe-
csiilik a vildg egészséguigyi problémainak sulyét, ugyanis azo-
kat a terheket nem jelenitik meg, amelyeket a hosszantarto,
krénikus betegségek okoznak, tovabba dnmagukban nem
elegendéek a betegség terhének szamszerUsitésére,

Egyik a betegségteher kifejezésére szolgald indikator az
obezitas esetén a DALY (Disability Adjusted Life Years), amely
mutato figyelembe veszi a betegséggel 6sszefiiggd korai ha-
lalozas miatt elvesztett életéveket, tovabba azon évek szamat,
amelyek valamilyen egészségi korlatozottsag miatt vesztek el,
igy egyenértéki egy teljesen egészségesen eltoltott életév el-
vesztésével. (Jozwiak-Hagymasy J., Kal6 Z., 2010.)

A masik nem elhanyagolandé érték obezitas esetén a kolt-
ségek figyelembevétele és szamszer(sitése. Az elhizas komoly
gazdasagi hatassal rendelkezik mind egyéni, mind pedig tar-
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sadalmi szinten. A koltségek meghatarozasakor figyelembe
kell venni az obezitds miatt kialakult betegségek — ll-es tipusu
cukorbetegség, kardiovaszkuldris megbetegedések, iziileti
megbetegedések, kilonb6z6 daganatos megbetegedések
(prosztata-, emld-, méhnyak-, végbél-, petefészekrak) - ke-
zelésének koltségeit. (Jozwiak-Hagymasy J., Kalé Z., 2010.)
Az obezitas és tarsbetegségeinek kezelésére forditott kolt-
ségeket nevezziik a betegség kozvetlen koltségeinek. Ezen
betegségek nemcsak a betegséghez kapcsolédd koltségek
mértékét novelik, hanem novelik a kozvetett koltségeket is,
melyek tarsadalmi koltségek; ilyen a korai haldlozés, az egyé-
nek életminéségében bekovetkezd romlas, illetve a megbe-
tegedés miatt kiesé egyéni jovedelmek. Az obezitas ugyanis
jelentésen befolydsolja a munkavallalasi lehetéségeket, az
elhizottak korében csokken a munkavdllalas, valamint a teljes
munkaidejl munkavégzés arénya is.

Mindezeket tekintve tehat két tényezét fontos figyelembe
venni, amikor az elhizas betegségterhét szeretnénk megha-
tarozni: milyen az egészséglinkre gyakorolt hatésa, tovabba
mekkora koltségek meriilnek fel a betegség kapcsan.

Egészségtoke vesztesége

A WHO &ltal végzett 2009-es health report alapjan a 25 kg/m?
folotti BMI érték a haldlozasok 4,8%-ért felelés, és az 6sszes
DALY 2,4%-ért a vildagon. (WHO, 2009)

Az Eurdpai Unid orszdgaiban mdasabb ez az arany. A ma-
gas BMI a teljes halalozas 4-14%-ért felel6s. A legalacso-
nyabb Cipruson, Belgiumban, illetve Franciaorszagban,
tovabba a legmagasabb Bulgaridban, Szlovakidban és Roma-
nidban. A DALY veszteség az 6sszbetegséghez képest az unids
orszagokban 5-11% kozott talalhato.

2. abra. Elhizott felnottek aranya a teljes lakossaghoz képest (forras: OECD Health Data 2010 és WHO Infobase for Chile)
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A legalacsonyabb ardnyt szintén Franciaorszagban, Cipru-
son és Belgiumban lathatjuk, mig a legmagasabb Bulgaria-
ban, Romanidban és Horvatorszagban (3. dbra) .

Az obezitas a magas jovedelmu orszdgokat sokkal nagyobb
mértékben érinti, szemben az alacsony és kozepes jovedelmd
orszagokkal. A magas jovedelm( orszagokban az elhizas az
Osszes DALY 6,5%-ért felelés, mig az alacsony és kdzepes jo-
vedelm orszagokban csupan 2%-ért.

Gazdasagi teher

A tulsuly és az elhizas jelentds anyagi kiadasokkal jar, mely
sulyos gazdasagi terhet ré6 mind az egészségligyi rendsze-
rekre, mind pedig a tarsadalomra. A megjelené koltségeket
két részre bonthatjuk: kdzvetlen és kozvetett koltségek. A
kozvetlen koltségek magukba foglaljak a megel6zés, diag-
nosztizalas és a kezelés kapcsan felmeriilt kiaddsokat, mig
a kozvetett koltségek kdzé a morbiditas, mortalitas kapcsan
felmeriilé koltségek sorolhatdéak. A morbiditashoz sorolha-
toéak a kisebb termelékenység, a csdkkentett munkaképes-
ség, a rendszeres tdvolmaradas és a fekvébetegként toltott
napok miatt elvesztett jovedelem. A mortalitds alatt pedig
az id6 elé6tti elhaldlozas miatt elvesztett jovébeni jovedel-
met értjik. A betegségteher koltségek kifejezésére fej-
lesztették ki az ugynevezett betegségkoltség (COI=Cost of
illness) vizsgalatot, melynek célja, hogy pénziigyi nyelven
kifejezze az egyes betegségek keretében felmerilé kiada-
sokat. Ezek a vizsgdlatok szamolnak az elhizds kozvetett
és kozvetlen koltségeivel is. (Jozwiak-Hagymasy J., Kaloé Z.,
2010.) Az egészségligyi szervezet adatai azt mutattak, hogy
az elhizas az egészséguigyi kiadasok 6%-ért tehet6 feleléssé
(WHO, 2006), tovabba a korai halalozas, illetve a termelésbdl
vald kiesés és az ezzel kapcsolatos jovedelemkiesés okozta
kozvetett koltségek legaldbb kétszer akkorak, mint az elhi-
zassal 0sszefliggd egészségligyi koltségek.

Kozvetlen koltségek
Az obezitas kozvetlen koltségei kdzé soroljuk az ellatashoz
kapcsolédé kiadasokat, melyek lehetnek a jarébeteg- vagy

fekvébeteg-ellatasnak koltségei, az otthoni dpolas koltségei,
tovabba a gydgyszeres kezelés. Az elhizottak betegségiikbdl

3. tablazat. Az obezitas kozvetlen koltségei (forras: Knai és tarsai, 2007.)

Orszag Becslés éve BMI feltétel
Belgium 1999 >30
Franciaorszdg 1992 >30
Franciaorszdg 1992 >27
Németorszdg 2001 >30
Hollandia 1993 >30
Svédorszdg 2003 >30
Svdjc 2001 >25
Egyesiilt Kirdlysag 2002 >30
EU15 2002 >30
Kanada 2001 >30
Japén 1995-1998 >30
USA 1994 =30
USA 1998 >29
USA 2000 >30
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3. abra. A magas BMI-vel magyarazhato halalozasok, illetve a DALY veszteség

az osszes halalozashoz, és az dsszes DALY veszteséghez képest a WHO eurdpai
régidjaban, 2002 (forras: WHO Eurdpai egészségiigyi jelentés, 2005.)
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illetve tarsbetegségiikbél kiindulva jelentésen tobb alkalom-
mal jelennek meg jaro- és fekvébeteg-ellatason, és tobb alka-
lommal keriilnek kérhazba, mint a normal sulyuak, ezért a ra-
juk forditott egészségugyi kiadasok jelentésen magasabbak.
Egy 2006-ban végzett amerikai felmérés szerint a tulsulyosak
42%-kal koltenek tobbet gydégyszeres kezelésre (Diana H.,
2009.), mint a normal sulyu egyének.

Az elhizasra koltott kiadasok abszolut értékben kifejezve
nem adnak hasznos informaciét szdmunkra, nem lehet egyéb
mas kiadasokkal 6sszehasonlitani. A kilonb6zé orszagok el-
hizasra koltott egészségligyi kiadasait 6sszehasonlitani csak
az orszag teljes egészségligyi kiadas aranyaban, vagy a brutté
hazai termék ardnyaban célszerq.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az egészségligyi kiada-
sok 160 millidrd USA dollart tettek ki 2010-ben (McKinsey,
2011), ami a teljes egészséguligyi kiadasok 6%-at jelenti.
Ez a kiadas folyamatosan novekszik. 1994-ben végzett fel-
mérés alapjan a kozvetlen egészségligyi kiadadsok mérté-

Koltség tipusa Teljes egészségiigyi GDP aranyaban (%)
kiadas aranyaban (%)
kozvetlen 3 na.
kozvetlen 0,6-1,3 na.
kozvetlen 18 0,9
kozvetlen 1,2-2,6 0,1-0,3
kozvetlen 1,7 na.
kozvetlen 18 0,7
teljes na. 0,6
kozvetlen 23-26 na
teljes na. 0,3
kozvetlen 1,6 0,4
kozvetlen 0,2 na.
kozvetlen 2,7 na.
kozvetlen 71 na.
kozvetlen 438 1.2
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4, tablazat. Az obezitasra forditott éves teljes koltségvetés az egészségiigyi kiadas aranyaban Eurépaban

(forras: Miiller —Riemenschneider és munkatarsai, 2008)

Orszag Becslés éve Koltség tipusa
Svédorszég 2003 teljes
Svédorszdg 1994 kozvetlen
Franciaorszég 1992 teljes
Franciaorszdg 2002 teljes
Egyesiilt Kirdlysag 1998 teljes
Egyesiilt Kirdlysag 2002 teljes
Németorszdg 1998 teljes
Németorszdg 2002 teljes
Svdjc 2001 teljes
Hollandia 2002 teljes
Olaszorszag 2002 teljes
Spanyolorszdg 2002 teljes
Ausztria 2002 teljes
Gordgorszag 2002 teljes

ke 2,7% volt, és becslések szerint 2018-ra a 2010-es érték
megduplazédhat.

Az Eurépai Unidban az elhizasra forditott kozvetlen egész-
ségugyi kiadasok jelentésen alacsonyabbak, az érték 0,2% és
3% kozott taldlhaté. Eurépdban a legtobbet Belgiumban for-
ditottak az elhizas kozvetlen kezelésére, ami a teljes egészség-
Ugyi kiaddsok 3%-at jelentette (3. tablazat).

Kozvetett koltségek

Az obezitas kozvetett koltségei a morbiditds és mortalitas
koltségeibdl all 6ssze. Az elhizads kapcsan csokken az egyén
munkaképessége, illetve a termelékenységben valé részvé-
tel, emellett tobb idét toltenek szabadsagon. Amennyiben
kiesnek a munkabdl, akkor koltségként megjelenik a tdppénz,
rokkantnyugdij, korai nyugdij, illetve az elvesztett munkajo-
vedelem. Ezeken felil az elhizassal kapcsolatos alacsonyabb
fizetés és a teljes haztartds csokkent jovedelme is az obezitas
koltségei kdzé sorolhatd. A mortalitds koltsége az id6 el6tti
haldlozas miatt elvesztett fizetést jelenti. Egy 2010-ben vég-
zett tanulmany alapjan az Egyesiilt Allamokban a morbiditas
és mortalitds miatt az emberek korilbeldl 130 millidrd USD-t
koltottek az elhizésra (McKinsey, 2011). A koltségek legna-
gyobb aradnyét, 54%-0s mértékben a csokkent munkaképes-
ségbdl szarmazé jovedelemkiesés jelentette.

Teljes koltségek

Az elhizas teljes koltségének meghatarozasara szamos tanul-
many és koltségbecslés késziilt, amelyekben nem bontot-
tak ald az indirekt és direkt koltségeket. A teljes obezitashoz
tartozé koltségek a nyugat-eurépai orszagokban korilbeliil
a teljes egészségligyi kiadasok 2-8%-a kozé tehetd. Ez az ér-
ték relevansnak tdnik, ugyanis a WHO Aaltal készitett felmérés
alapjan ezek a koltségek az egészségligyi értékek 6%-4t teszik
ki Eurépaban. (Jozwiak-Hagymasy J., Kalé Z., 2010).

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban ez az érték jelentésen
magasabb volt, 2010-ben a kordbban bemutatott értékek
alapjan a teljes egészségligyi kiadasok 10%-at jelenti. Az el-
hizasra koltott koltségek jelentésen befolydsoljdk az adott
orszag gazdasagat is, ugyanis atlagosan a GDP 0,2-0,6%-4t

Obezitas koltsége (Millio eurd) GDP aranyaban (%)

547 0,2
304,2 0,11
921,2 0,08
4324 0,28
3765,2 0,31
5435 0,33
41955 0,23
10436 0,49
871 0,31

887 0,2
4748 0,38
1989 0,28
916 0,42
863 0,61

jelentik Eurépdban. Hangsulyozni kell: ezek az adatok csak
becslések, és a valds életben magasabb értéket is jelenthet-
nek. Az elhizasra koltott kiadasok rohamosan nének, példaul
Németorszagban 1998 és 2004 kdzott 4 200 millié eurordl 10
436 millié eurdéra novekedett, ami azt jelenti: szinte hat év alatt
tobb mint a duplajara néttek a kiadasok (4. tablazat). Tekin-
tettel az Amerikai Egyesiilt Allamokban el6fordulé magasabb
prevalenciara, az elhizasra forditott teljes egészséguigyi kiadas
magasabb, mely a GDP 0,95 % és 1,34% kozott talalhato.

Abbdl a ténybél kiindulva, hogy a prevalencia névekszik -
és eldrejelzések szerint ez a tendencia a jovében is megmarad
- az elhizottak szdma folyamatosan fog névekedni, és ezekkel
egyutt parhuzamosan az elhizasra forditott koltségek is. Fel-
tételezések alapjan minden tizedik évben megduplazédik az
elhizasra forditott koltség.

Az obezitas kezelési lehetéségeinek és trendjeinek
bemutatasa

Az elhizas gydgyszeres kezelése csak abban az esetben ja-
vasolt, amennyiben az életmédbeli és étrendbeli valtozasok
sikertelenek. A farmakoterapiat egy harom hénapos sikerte-
len életmdd-valtoztatason alapulé fogydkuranak (energiabe-
vitel-megvonas és fokozott fizikai aktivitas) kell megeléznie.
A WHO ajanlésa alapjan gydgyszeres kezelés megkezdése 30
kg/m2 BMI érték felett ajanlott, am abban az estben, ha kiséré
betegség vagy egyéb kockazati tényezé all fenn, mér 27 kg/
m? érték esetén javasolt a farmakoterapia alkalmazasa.

Az elmult évtizedek soran az életmddban, étkezési szokasok-
ban bekovetkezett valtozasok, a fizikai inaktivitas és a fogyo-
karak sikertelensége nagymértékben hozzijarult ahhoz, hogy
az elhizast csokkentd vénykoteles gydgyszerek hasznalata fo-
kozatosan novekedett. Ezzel a ténnyel ellentmondésban pedig
az figyelhetd meg, hogy a gydgyszerként engedélyezett szerek
palettdja az elmult évtizedekben folyamatosan csokkent. A fo-
gyasztoszerekkel kapcsolatban tapasztalt mellékhatdsok miatt
szinte mara minden ez idaig engedélyezett szert kivontak Eu-
répaban a gyogyszerpiacrél, egyetlen jelentésebb vénykoteles
fogyasztdszer maradt a gydgyszerpiacon, ami az orlistat.

Az 1990-es évek végén két igéretesnek mondott szer je-
lent meg az elhizas elleni gyégyszerek piacan. Az egyik a
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5. tablazat Elhizottak életmindsége Anglidban nem, korcsoport és testtomeg index alapjan, 2004. (forras: The University of York, Susan Macran, 2004.)
Férfi, életkor

BMI 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
21 kg/m? alatt 0,91 0,9 0,82 0,87 0,75 0,71 0,8
21-25 kg/m? 0,92 0,91 0,91 0,87 0,82 0,81 0,76
26-30 kg/m? 0,92 0,92 0,89 0,86 0,81 0,81 0,77
31 kg/m? felett 0,86 0,89 0,89 0,84 0,72 0,78 0,76
39 kg/m? felett 0,97 09 038 0,87 0,76

NG, életkor

BMI 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
21 kg/m? alatt 09 0,88 0,89 0,89 0,76 0,79 0,64
21-25 kg/m? 0,9 0,92 0,89 0,86 0,83 0,82 0,76
26-30 kg/m? 09 0,91 0,86 0,83 0,78 0,76 0,73
31 kg/m? felett 0,88 0,88 0,82 0,83 0,74 0,71 0,68
39 kg/m? felett 0,93 09 0,81 0,76 0,54 0,68 0,53

6. tablazat. Betegségteher-szamitashoz felhasznalt adatok

LAKOSSAGSZAM BETEGSEG-PREVALENCIA VARHATO ELETTARTAM BETEG(ELHIZOTT) QALY EGESZSEGES QALY MORTALITAS
(HALALESET/LAKOSSAG)
Eletkor Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6
18-34 1143069 1099157 11,3% 6,4% 45,43 53,28 0,87 0,88 0,94 0,92 0,000014 0,000003
35-64 1942469 2102102 24,8% 23,1% 26,36 32,44 0,82 0,79 0,85 0,79 0,000135 0,000090

sibutramin a masik pedig az orlistat. A sibutramin kézponti
idegrendszerben haté szerotonin-noradrenalin visszavétel-
gatlo, szerkezetileg az amfetaminokkal rokon. A sibutramin
modositja az agyban az éhség- és jollakottsag-kézponthoz in-
gereket kdzvetité anyagok mennyiségét és eloszlasat, ezaltal
az éhség-kozpontot gatolja, a jollakottsag-kdzpontot pedig
ingerli. Ezaltal, aki a gydgyszert fogyasztotta, kevésbé érezte
magat éhesnek, kevesebbet evett, elésegitve ezzel a testsuly-
csokkentést. (Roza, 2011). 2002-ben Anglidban két haldlesetet
jelentettek, mely 6sszefliggésbe volt hozhaté a sibutraminnal.
Ezutan a European Medicine Agency (EMA) megkérte a ter-
mék forgalmazéjat, hogy végezzen vizsgalatokat a szer kar-
diovaszkularis mellékhatéasait figyelve. A vizsgalat SCOUT
(Sibutramine Cardiovascular Outcome Trial) nevet kapta,
mely 9800 beteg bevondsaval zajlott, hat évig. A vizsgalat ki-
mutatta, hogy a placebocsoporthoz képest a sibutraminnal
kezelt csoportban nagyobb ardnyban fordultak eld sziv- és ér-
rendszeri mellékhatasok, melyek a stroke szivroham és halal
voltak. Ezt kdvetéen az EMA a gydgyszer forgalombahozatali
engedélyének felfliggesztését javasolta az Eurdpai Unidban
2010-ben, majd még ebben az évben az amerikai hatésagok
is visszavontak a sibutramint a piacrél. (Roza, 2011.)

Az orlistat a bélben megakaddlyozza a zsir felszivédasat
azéltal, hogy a zsirt lebonté enzimekhez kotédik, és ga-
tolja, hogy a zsir a felszivédasra alkalmas komponensekre
szakadjon. Igy a taplalékban taldlhaté zsir nem szivodik
fel, és a széklettel tavozik a szervezetbdl. A sibutramin ki-
vonasat kovetden az orlistat monopolhelyzetbe keriilt a
vénykoteles fogyasztoszerek piacan. 2009-ben kisebb ha-
taserdsségl valtozatat centrédlisan engedélyezte az EMA
(FDA: 2006-ban), igy a vénynélkdli készitmények piaca is
megnyilt az orlistat szdmara. A szer jelenleg is forgalom-
ban van, mind vénykoteles mind vénymentes formdaban.
Egyik mellette sz6l16 érv, hogy biztonsagos, viszont néla is
felmeriltek kételyek a biztonsagossagarodl, és hosszu tavu
alkalmazasa megkérdéjelez6dott, mert azéltal, hogy gatol-
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ja a zsir felszivoddasat, gatolja a zsirban old6dé vitaminok,
és egyes gyogyszerek felszivddasat. Tovabba, forgalomba
hozatala utdn a mellékhatésai kozé felvették a majgyulla-
dast is. 2012 februdrjdban az EMA befejezte a vizsgalatokat
a majkarosodastilletéen, melynek alapjan 2009-t61 2011-ig
bezérélag figyelték a mellékhatasokat, és megerdsitették,
hogy a termékel6nyck meghaladjék a kockazatokat, igy to-
vabbra is piacon maradhat.

A 2000-es évek kdzepén még egy block busternek be-
csiilt szer jelent meg a piacon, ami a rimonabant volt, egy
kannabionid 1 (CB1) receptorantagonista. A kézponti ideg-
rendszerre haté molekula elésegitette a testsulycsokkenést,
és ettdl flggetlendl is jétékonyan hatott az anyagcserére.
2006-ban engedélyezték Eurépaban, az FDA viszont tovabbi
vizsgalatokat kért a termék mellékhatasait illetéen. Az USA-
ban a bevezetése meg sem tortént, ugyanis a mellékhatasok
miatt felvetett kételyek beigazolédtak és a rimonabant nével-
te a depresszidra, 6ngyilkossagra val6 hajlamot, ezért 2009-
ben az EMA is visszavonatta a piacrol.

Kozelmultban engedélyeztetett gyogyszerek

2012-ben hosszas szlinet utan, ismét két elhizas elleni készit-
ményt engedélyezett az FDA, melyek koziil az egyik generi-
kus kombinacié: a Qsymia phentermine és topiramate kom-
bindcidja, tovdbbad a monokomponensl Uj molekula, mely
szerotonin-2c receptoragonista — a Lorquess, lorcaserin.

A Qsymia egy kaliforniai székhelyl biotechnolégiai cég
fejlesztése (Vivus). A termékre kiterjedt Fazis Il. és lll. vizs-
gdlatokat végeztek tobb mint 5000 beteg bevonasaval. Az
eredmények alapjan a termék a legigéretesebbnek tlinik a
testsulycsokkenté tulajdonsaga alapjan, ami egy év alatt
elérte az atlagos 13 % testsulycsokkentést. A termék ha-
tasossagat a szakérték is megfelelének taldltdk, de sajnos
a biztonsagossagaval kapcsoltban itt is aggéalyok merdil-
tek fel. A Vivus 2010-ben beadta az amerikai hatésdghoz



a gyégyszer torzskonyvi kérelmét, de a tandcsaddi testu-
let 10:6 ardnyban dontott amellett, hogy nem tdmogatja a
Qsymiat, igy az FDA elutasitotta a gydgyszert, mert ugy ta-
laltak, hogy a kockéazatai meghaladték az elényeit. Leggya-
koribb mellékhatasok kozott a kozponti idegrendszeri mel-
Iékhatasok: depresszid, szorongas, alvaszavarok, a figyelem
és az emlékez6készség romldsa, beszédkészség romlasa és
egyéb kognitiv funkcidk romléasa szerepeltek, emellett el6-
fordult emelkedett szivfrekvencia is. Tovdbba, 2011 elején
még Ujabb mellékhatasokat igazol6 vizsgalatokat kért a
hatésag, mert aggdlyok is felmertltek, hogy sziiletési rend-
ellenességet okoz a Qsymia. A cég tobb vizsgalatot is el-
végzett mely megcéfolta a felvetett mellékhatasokat, igy
2011 oktéberében Ujra beadta az engedély irdnti kérelmet.
A tandcs is meggydzének taldlta az eredményeket és 20:2
aranyban dontott amellett, hogy tdmogatja a gyégyszer
engedélyeztetését, és 2012-ben megadta a termék forga-
lomba hozatali engedélyét az USA-ban.

Az elhizés elleni harc Uj fegyvere lehet még a szintén 2012-
ben engedélyezett Lorquess, lorcaserin, amely a jé kedélyt és
a telitettségérzést befolyasol6 vegyiilet, a szerotonin szaba-
lyozésaval fejti ki hatdsat anélkil, hogy névelné a vérnyomast,
vagy valamilyen mas szivpanaszt okozna. A termék fejlesztéje
az amerikai székhelyl Arena. 2010 augusztusaban az FDA el-
utasitotta a lorcaserin engedély iranti kérelmét, arra hivatkoz-
va, hogy a kockadzatok meghaladték az elénydket. A probléma
forrdsa az volt, hogy egérkisérleteken azt mutattdk az adatok,
hogy a termék fokozza a rakos megbetegedések kialakulasanak
az esélyét, kiilonos tekintettel az emlédaganatét. 2011 augusz-
tusdban befejezte a cég a karciogenitas-vizsgalatokat, melyek
aldtdmasztottak a gydgyszer biztonsdgossagat, és 2011 évvé-
gén az Arena Ujbdl benyujtotta az engedély irdnti kérelmet a
hatésaghoz, melyet 2012 nyaran szintén engedélyezett az FDA.

Eurépaban még tovabb kell varni ezeknek a készitmények-
nek az engedélyeztetésre, ugyanis az EMA Ujabb vizsgalatokat
kért az engedélyek megaddsdhoz. Az elkovetkezd években
mindenféleképp érdemes kiemelt figyelemmel kdvetni ezt a
két terméket, egyrészt, hogy valéban bevaltjdk-e az elemz6i
véarakozésaikat és sikeres gyogyszerek lesznek, mésrészt pe-
dig, hogy sikeriil-e az eurdpai kritériumoknak megfelelni a
készitményeknek.

Betegségteher, egészségtoke-veszteség
Magyarorszagon

A Magyarorszagra kalkuldlt betegségteher meghatarozasa-
hoz a QALY (Quality Adjusted Life Years) alkalmazasa az egyik
legmegfelel6bb mddszer, ugyanis az utébbi idében szdmos
biralat érte a DALY-t. A QALY segitségével is szamolhaté egy
adott betegség betegségterhe, ami az adott betegség és a
betegség-specifikus haldlozas okozta egészségveszteség 6sz-
szegeként hatarozhaté meg.

A DALY médszer egyik legnagyobb kritikaja ugyanis, hogy
az egészségkarosodashoz tartozé hasznossagi sulyokat az
amerikai Center of Disease Control and Prevention szakértdi
alakitottak ki nagysagrendi becsléssel és emberalku médszer-
rel, igy ezek nem egy nagyszamu lakossadgon végzett felméré-
sen alapulnak. (Anderse T., 2004, Haynes Lyttkens CH., 2003).
J0bb ponton is eltérések taldlhatéak az orszagok kozott a
kulturdlis és szociookondmiai hatterek kiilonb6z6sége mi-
att, ebbdl kifolydlag az egyes egészségi allapotokhoz tartozé
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hasznossagi allapotok is eltérhetnek az amerikai szakemberek
altal meghatarozottaktol.” (Kal6 Z., Péntek M., 2005)

A kovetkezé részben az elhizas betegségterhének meg-
hatdrozdsdt mutatjuk be Magyarorszag vonatkozasaban,
az egészségtdke-veszteség oldalarél. A betegségterhet az
egészségveszteség és az életveszteség Osszegeként, QALY-
ban fejezziik ki. A kbvetkezé modszer alapjan.

Betegségteher okozta QALY-veszteség az egészségveszte-
ség és életévveszteség okozta hasznossagcsdkkenés 6sszege-
ként is megadhat, a kovetezé médon.

Az Egészségveszteséget (betegség, nem, illetve korcso-
port-specifikusan), a Népességszam (nem-, illetve korcso-
port-specifikusan) a Betegség-prevelencia (nem-, illetve kor-
csoport-specifikusan) és (Lakossagi atlag EQ-5D index (nem-,
illetve korcsoport-specifikusan) — Beteg EQ-5D index (nem-,
illetve korcsoport-specifikusan)) szorzataval szamoljuk.

Az Eletévveszteséget (betegség-, nem-, illetve korcso-
port-specifikusan), a Népességszam (nem-, illetve korcso-
port-specifikusan), a Betegség-prevalencia (nem-, illetve
korcsoport-specifikusan), a Mortalitas (betegség-, nem-, il-
letve korcsoport-specifikusan), a Varhato élettartam (nem-,
illetve korcsoport-specifikusan) és a Beteg EQ-5D index
(betegség-, nem-, illetve korcsoport-specifikusan) szorza-
taval szamoljuk.

Betegség okozta életmindséget és életéveket csokkentd
hatas terhének szamszeriisitése

A betegségteher hazai kiszamitdsahoz sajnos nem minden
egyes értékhez tartozik Magyarorszégra vonatkozé adat, ezen
fellil egyes adatokbdl csak bizonyos életkorra vonatkozé adat
all rendelkezésre.

Egyedil a betegség-specifikus EQ-5D adatok tekintetében
nem all rendelkezésre hazai hasznossagi adat, amely az elhi-
zottak hasznossdgat mérné, ezért a betegségteher-szamitas
ezen részéhez nemzetkdzi adatokra alapozunk. Az egyik ilyen
rendelkezésre allé adat a Yorki Egyetem 2004-es kutatasabol ér-
het6 el. (The University of York, Susan Macran, 2004), ami kife-
jezetten az elhizottak hasznossagi értékeit mutatja (5. tablazat)

Tekintve, hogy Magyarorszagon a prevalencia-adatok ese-
tén érheté el a legkevésbé részletes korcsoportonkénti bon-
tas, ezért az itt képzett korcsoportok szolgéltattak az alapot a
kiilonb6z6 adatok korcsoportonkénti kialakitasahoz.

A betegségterhének szamitdsa jelen esetben az aktiv, mun-
kaképes koru lakossagra vonatkozik, 18-65 éves korig. Azért
szlikséges ez a korosztélyi sz(ikités, mert a legmegbizhatobb
adatok erre a korosztalyra allnak rendelkezésre. A 65 év felet-
ti lakosok mintaszamai példaul a beteghasznossagi értékek
esetén nagyon alacsony betegszdmmal alinak rendelkezésre
(6. tablazat).

A kordbban leirt metodika alapjan, illetve a tablazatban
feltlintetett adatokat alapul véve az obezitds egészségveszte-
sége Magyarorszagon 28 079 QALY, az életévveszteség pedig
2 603 QALY; a kett6 6sszege alapjan a teljes betegségterhe: 30
682 QALY.

A szamitasnal azt is meg kell jegyezni, hogy az elhizas
miatt elhunytak szdmat nagyon nehéz meghatérozni. A
WHO oldaldn kozolt adatok csak az elhizds miatt elhuny-
tak szamat tartalmazza, ami a prevalencia-adatokbdl ki-
indulva, viszonylag alacsony szdmnak tdnik (135). A leg-
tobb esetben az elhizottak haldldnak oka nem feltétlendl
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a tulsuly, hanem a tulsuly miatt kialakult tarsbetegségek
kovetkezménye. Sajnos arra jelenleg nincs lehetéség, hogy
ilyen tipusu megkulénboztetést tegylink a haladlokok ko-
zOtt, viszont mindenféleképp hasznos lenne [atni azokat a
haldleseteket is, amelyek az elhizas miatt kialakult tarsbe-
tegségek miatt kovetkeztek be.

Tekintettel arra, hogy azok a betegek, akiknél 2-es tipusu
diabétesz alakul ki majdnem mindegyike elhizott, ezért egy
alternativ vizsgdlatként készitettiink egy olyan kiegészitést,
amikor belevessziik az elhizas és a 2-es tipusu diabétesz mi-
att elhunytak szdmat 6sszevonva. Ez az érték jelentésen ma-
gasabb, mintha csupan az elhizottak miatt elhunytak szamat
vennénk alapul. Amennyiben a haldlozasi adatoknal az alter-
nativként megadott elhizottak, és 2-es tipusu diabétesz miatt
elhunytak szamat is alapul vesszik, akkor a betegségteher je-
lentésen magasabb: 37 948 QALY.

Osszefoglalas, kovetkeztetés

Az elhizés korunk egyik jelent6és egészségligyi problémdja,
az id6 elérehaladtaval ez a probléma pedig tovabb fog no-
vekedni. Az elhizés, mint egyre nagyobb tarsadalmi terhet
jelenté tarsadalmi probléma minél elé6bbi megoldast igé-
nyel. Egyrészt jelentés betegségterhet jelent, masrészt az
egészséglgy kiadasokbdl is jelentds 6sszeget forditanak az
altala okozott betegségek kezelésére. A gyogyszeripar le-
hetne az egyik olyan teriilet, ami taldn megoldést nyujthat-
na erre a problémara.

Szamos kisérlet zajlott/zajlik ennek a probléménak a meg-
oldésara, de a mai napig még nem sikerult egy valdéban haté-
sos készitményt kifejleszteni, ami az elhizast kezelné. Az inno-
vativ fejleszt6é cégek ezt a potencidlt szem el6tt is tartjak, és a
szigorodé elvarasok ellenére egyre tobb termék keril klinikai
fejlesztési fazisba. Az elhizés egyrészt a gydgyszergyartok sza-
mara potencialt, masrészt a tarsadalom szamara pedig egy
egyre novekedd terhet jelent. A jov6ében elkeriilhetetlenné
vélik a betegségteher pontosabb vizsgalata, mind egészség-
téke, mind pedig gazdasagi kiadasok vonatkozasaban.

Addig a pontig, amig nem sikeril egy valéban megfelel$
gyogyszert kifejleszteni erre a célra, mindenféleképp fon-
tos a tarsadalom Osztonzése a jelenleg is rendelkezésre allé
megoldésok alkalmazaséara, ami csupan az egyén akaratatél
fugg6 diéta, és a fizikai aktivitds ndvelése. Masrészt, ameny-
nyiben nem tudjuk elkertilni az elhizast, nagyon fontos a tars-
betegségek minél elébbi felismerése és kezelése, ugy, hogy a
rendelkezésre all6 egészségligyi forrdsokat koltséghatékony
modon hasznaljuk fel.
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Egy onkoldgiai rehabilitacios
hastanccsoport tarsas tamogato
hatasanak kvalitativ elemzése

Az Egészségugyi Gazdasagi Szemle 2011. juliusi szamaban szamoltunk be arrdl, hogy a hastanc mint
onkoldgiai rehabilitacios médszer milyen hatékonysaggal tudja névelni a résztvevék fizikai és pszichés
jollétét (1). Egy éves longitudinalis kutatasunk soran regisztraltuk a kisérleti (hastanc-) csoport, valamint
egy illesztett, kiegészitd rehabilitdcioban nem résztvevd kontrollcsoport adatait az egészséggel
kapcsolatos életmindségre, az élettel valé altalanos elégedettségre és a megélt tarsas tamogatottsagra

vonatkozdan.

B Szirmai Anna? Szalai Marta®, prof. dr. Bodis Jozsefe

dataink azt mutattak, hogy ,Mindkét méréskor ki-
A I16n-kilon is a hastancoldk esetében magasabb a
szocidlis tdamogatottsdag mértéke. (..) A két csoport
szignifikdnsan eltér (p<0.01) egymastél annak figgvényében,
hogy mennyit valtozott tarsas tdmogatottsdguk mértéke a két
mérés kozott. A két mérés kozott a Szazszorszép csoporton
és a nem hastancolé csoporton beliil bedllt valtozas is szig-
nifikans (p<0.01).” (id. m@ 33. old.), emellett,,A Hastancklubba
jaréknal és nem jardknal a fizikai jollét allapota a két mérés
kozotti iddintervallumban javult (EORTC-QLQ-C30 kérddiv
alapjan)., valamint ,Az élettel valé elégedettség (Campbell-
féle élettel valo elégedettség skala alapjan) intenzivebben
novekedett a két vizsgalat kozotti idépontban. A hastancolé
paciensek korében az elsé mérés alkalmaval is magasabb volt
a mért érték, ami a kbvetkezd mérés idépontjig emelkedett.
Addig a nem tancolé csoport élettel val6 elégedettsége csok-
kent. A killonbség szignifikans p<0,01 szinten is” Az eredmé-
nyek alapjan kijelentettiik, hogy ,a vizsgalt csoportokban a
rendszeres, tdmogatoé kdrnyezetben végzett eziranyu rehabi-
litdcid testre és lélekre gyakorolt hatdsa protektiv tényezé a
betegség lefolyasaban és megélésében.” (id. mu 34. old.).
Jelen cikk célja a fenti végsé kijelentés kibontasa: pon-
tosan milyen az a csoportban megvaldsulé térsas tdamoga-
tas, amely ilyen mértéku eltérést tud eredményezni testi és
lelki jollét szempontjabdl a kisérleti és kontrollcsoportok
kozott? A kvantitativ adatok magyardzatéra és mélyebb
kifejtésére kvalitativ adatainkat haszndltuk fel: a kisérleti
csoport nyilt kérdésekre adott szoveges valaszait elemez-
tik és feltartuk, a tarsas tdmogatasnak vajon milyen tipusai
azok, amelyek dominalnak, és valdészinlleg a fent leirt ha-
tasok hatterében allnak. Eredményeink alapjan javaslatot
teszlink onkoldgiai rehabilitaciés csoportok szamara arra
vonatkozdan, hogy milyen tdmogatoéi viselkedésre érde-
mes hangsulyt fektetni.

Elméleti hattér

A diagnozis és a betegség tarsas-tarsadalmi hatasai

A New York-i Tudoményos Akadémian ismerték el el6szor az
1960-as években, hogy a rdkbetegség kifejlédésében a pszi-
chés és szociokulturalis paramétereknek nagy szerepe van.
Ugyan a kutatasok eredményei néhol ellentmondésosak, a
longitudindlis vizsgalatok mégis egyértelmien azt mutatjik,
hogy a beteg szocialis élete, az 6t ér6 tarsas hatasok hosszu-
tavon szignifikdns hatdssal vannak a betegség lefolydsara. A
tarsas kapcsolatok minésége, a tarsas tdmogatottsag befolya-
solja az Onértékelést, a testi-lelki jolétet és azt, hogy mennyire
tud a személy megkiizdeni az élet kisebb-nagyobb nehéz-
ségeivel — sajnos azonban sok érintett ugy érzi, hogy prob-
[émadival és félelmeivel egyedil maradt, és hajlik arra, hogy
izoldlédjon és lemondéva valjon, amely erésiti a félelemér-
zést és depresszidt. Den Outdsten és mtsai. (2010) két éves,
utankovetéses kutatasukban a személyiségvonasok és megélt
tarsas tdmogatds kapcsolatat akartak feltarni melldaganatos
néknél. Eredményeikbdl kideril, hogy id6vel - személyiség-
vonasoktol fliggetleniil - minden né a tarsas tamogatas csok-
kenésérdl szamolt be. Valészinlileg a nemi mikodés megval-
tozdsadnak hatésara is, a mellrdk-diagnézis gyakran bomlaszté
hatéssal van a parkapcsolatra féleg azokra, amelyek gyenge
ldbakon alltak (2). Karakoyun-Celik és mtsai. (2010) melldaga-
natos nék szorongas- és depresszidszintjét nézték, tarsas ta-
mogatottsagukkal 6sszefliggésben (a betegek 19%-a volt kli-
nikailag depressziés, 77%-uk legaldbb I-es szinten szorongott,
19%-uk lll-as szinten). Kutatasukban a depresszié és szoron-
gas szintjének magassagaval egytt jartak a tarsas tényezék
(akiket nem kisért el a parjuk a kezelésre, akiknek nem volt
kivel megosztaniuk a gondjaikat, stb.) (3). Ennek megfelel6-
en a nagyobb észlelt tarsas tamogatas alacsonyabb depresz-
sziészinttel jar. S6t, Talley és mtsai (2010) szerint a kapcsolat
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visszafelé is hatast fejt ki: az érintettek magasabb depresszié-
szint mellett alacsonyabbnak észlelik a partnertdl kapott ér-
zelmi és praktikus tdmogatast (4).

Fontos a diagnézist emellett egy tdgabb tarsadalmi kon-
textusba is helyezni. Kopp Méria és munkatarsai két egymast
kovetd, egész Magyarorszagra kiterjedd kutatést is végeztek,
amelyek felmérték a népesség mentalis dllapotat. Eredménye-
ik kozil most kiemelnénk a megélt tarsas tamogatottsag és a
depresszié szintjére vonatkozd adatokat, amelyek jél 6ssze-
kapcsolhatéak Seligman (1975, idézik Kopp és munkatarsai,
1998) tanult segitség-nélkiiliség (,learned helplessness”) fo-
galmdval, amely a depresszids éllapot legjobb tanuldselméleti
modellje (5). Ahogy Zsakai (2008) irja, ,Nehéz élethelyzetek-
ben egy 4talakulé tarsadalomban a stresszt egészen masképp
éli 4t az, aki bizhat csalddjaban vagy munkatdrsaiban. Ez az al-
lapot akkor vezethet egészségkarosodashoz, ha nem ismerik
a megoldas maodjat, ha tul sok és megoldhatatlannak latszé
helyzetbe keriilnek, ha azt a tarsadalmat, amelyben élnek, ki-
szamithatatlannak és kontrollalhatatlannak érzik, s ha nincse-
nek eszkozeik a nehéz helyzetek megoldasara. Depresszids
lelkidllapothoz vezet, ha tartdésan fennall ez az életérzés. (...)
Ha az ember ugy érzi, hogy céljai elérésében senkire sem sza-
mithat, hogy a legbiztosabb senkiben sem bizni, akkor sokkal
gyakrabban éli 4t a kontrollvesztés, a krénikus stressz éllapo-
tat, amely a depresszié legfontosabb veszélyeztetd tényez6-
je” (6). Egyértelm(, hogy daganatos diagnézist kovetéen a
személy fokozottan megélheti a felsorolt nehéz, megoldésra
varo élethelyzetet, amelynek megterhelését fokozhatja, ha
egy gyorsan valtozé tarsadalmi-gazdaséagi helyzet veszi koriil.
Kopp és munkatarsai (1997, idézi Zsakai 2008) a 16 év feletti
magyar népességet reprezentald 1988. és 1995. évi kutatasi
eredménye szerint az észlelt tarsadalmi tdmogatas mértéke
Magyarorszagon rendkivili csokkenést mutatott. Az emberek
nem kaptdk meg azt az érzelmi vagy gazdasagi segitséget,
amit vartak, igy elhagyatottnak, kiszolgaltatottnak érezték
magukat (7). A kovetkezd kutatdsuk az un. Hungarostudy
2002 volt, amely keretében mér a 18 év feletti magyar népes-
séget leképezd mintat mértek fel, és azt tapasztaltdk, hogy az
észlelt tarsadalmi tdAmogatas csokkenésének folyamata meg-
fordult: a magyar tdrsadalomban elindult a tarsadalmi téke és
kohéziéo megerdsodésének folyamata, vagyis egyértelmien
jobb a helyzet e tekintetben, mint 1988-ban volt (8).

A kedvez6 irdnyba valtozé tendencia ellenére fontos észre-
venniink, hogy a magyar népesség jelen gazdasagi és politi-
kai kozegben fokozott sériilékenységnek van kitéve, tekintet-
be véve a megélhetd tarsadalmi bizonytalansagot, és a sajat
kontroll megélt csdkkenését az események felett. Ez kiilono-
sen olyan élethelyzetekben fontos, amikor az ember amugy is
fokozottan sériilékeny és van kiszolgéltatva a tarsas hél6zata-
nak (mint példdul a daganatos megbetegedés).

A tarsas tamogatas meghatarozasa

A tédrsas tdmogatasra vonatkozé irodalom hatalmas, amit a
PsycINFO adatbazisban fellelhetd 33 000 taldlat és a Medline
adatbdzisban talalhaté 45 000 talalat is jol illusztral (9).

A kutatasok nagy része a tarsas kapcsolatok stressz-tompitd
(stress-buffering) és ezaltal egészségvédd hatdsara fokuszal.
Ez az elképzelés a Lazarus-féle megkiizdési elmélet (coping
theory) kiterjesztése (pl. Lazarus 1966, idézi Lakey és Orehek,
2011). Az elmélet szerint amikor az ember bizonyos élethely-
zeteket fenyegetének, 6nmagat pedig ezekkel megkiizdeni
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képtelennek éli meg, sokféle megkiizdési mechanizmus akti-

véalédhat — melyek kozil egy a segitségkérés. Ezaltal az illeté

tarsas tdmogatashoz juthat, amely egy relative stabil eréfor-
ras a stresszel valé megkiizdéshez, olyan médon, hogy segiti

a stresszes esemény atértékelését és a megkiizdés technikait.

Itt tdmogatdson elsésorban azt értik, hogy a csalad és baratok

mit mondanak és tesznek a stresszes eseménnyel kapcsolat-

ban, valamint hogy a fogad6 értékelése milyen a tdmasz mi-

néségére vonatkozdan (ezért észlelt tarsas tdmogatas) (10).
Cohen és Wills (1985, idézi Lakey és Orehek, 2011) meg-

kiilonbozteti a tdrsas tamogatds stressz-tompitd (stress-
buffering) és féhatdsait (main effects), ugyanis szerintiik a
tarsas tamogatas stressz-tompitd elmélete nem elégséges az
egészségre kifejtett hatdsainak magyarazatara. A tompitason
kivil a tarsas tdmogatéds rendszeres pozitiv élményeken és
stabil, tdrsadalmilag elismert szerepeken keresztiil is javitja
az egészséget (11). Valamint idézik Thoits (1985, idézi Lakey
és Orehek, 2011) modelljét, amely szerint a térsak egy olyan
keretet teremtenek meg, amelyen beliil lehet6ség van tarsas
interakciokat folytatni és ezek erésitik az identitést, a valaho-
va-tartozast, az onértékelést, valamint lehetéséget adnak a
kompetencia-érzés megélésére (12). A Lakey és Orehek (2011)
altal kialakitott Kapcsolati szabalyozé elmélet (Relational
regulation theory) alapjan pedig a fé hatas elsésorban a kol-
csOnods interakcidkon és kozdsen végzett tevékenységeken
keresztiil valésul meg. A l1ényeg tehat, hogy tarsas tdmogatds
nem csak a stresszel valé megkiizdésre vonatkozé beszélge-
téseken keresztil torténhet.

Amennyiben egyetértiink Cohen és Willis elképzeléseivel,
ugy felmeril a kérdés, hogy a stressz-tompitason kivil mi-
lyen féhatdsokkal szamolhatunk tdrsas tdmogatds esetén.
A legtobb megélt tarsas tdmogatast méré kérddiv hasonld
aspektusokat elemez — mi a kutatadsunk elméleti hatteréil a
Frydrich és mtsai. (2002) altal kidolgozott F-SoZu (Fragebogen
zur Sozialen Unterstitzung) skaldit hasznaltuk, melyek a vélt
vagy megélt tarsas tdmogatds aspektusait mérik fel (13). En-
nek skaldit Moeller, Renneberg és Hammelstein (2006) alap-
jan mutatjuk be.

1. Praktikus vagy instrumentalis tdmogatas mértéke (kdzvet-
len, kézzelfoghaté tdmogatés, példaul bizonyos dolgok
kolcsonkérése, feladatok atvétele stb.)

2. Erzelmi tdmogatas mértéke (ami megerésiti a tamogatott
személyt abban a hitében, hogy csodaljak, tisztelik, sze-
retik, tdmogatast és biztonsagot nyujtanak neki, példaul
bizalmas barat, aki meghallgatja)

3. Térsas integracié mértéke (olyan emberek csoportja, akik-
kel szivesen tolt el id6t, hasonld érdeklédésiek)

4.Térsas terhelés mértéke (mennyire érzi magat lekorlatozva,
kritizalva, tulkdvetelve stb.) (14).

A tarsas tamogatas sziikségessége daganatos

diagnazis esetén

Egy koz6sség fokozza az identitdsélményt, a pozitiv Onérté-
kelést és a kontrollérzetet, valamint csdkkenti a szorongast
is. Szamos vizsgélat mutatja, hogy az az ember, aki sok tar-
sas kapcsolattal rendelkezik tovabb él, és kevésbé valészind,
hogy stresszel kapcsolatos betegség tdmadja meg, mint azo-
kat, akik csak kevés tdmogatd szocidlis kapcsolattal rendel-
keznek (15). Coughlin (2009) a daganatos megbetegedéseket
tulélék életét befolyasold belsd és kilsé faktorokat elemz6,
attekinté tanulmdanyaban is kifejti, hogy a pszicholégiai



ellendlléképesség (reziliencia) nemcsak a személy belsé eré-
forrdsainak fliggvénye: fontos szerepet jatszanak benne a
beteg tarsas kapcsolatai is (16). Falagas és mtsai. 37 olyan
kutatédst tekintettek &t, amely a pszichoszocidlis faktorok
szerepét vizsgalta a mellrak kimenetelében. Osszefoglalo-
jukban rdmutattak, hogy a tarsas tdmogatés és a hazassag
minimalizadlja a tagaddast, mint megkiizdést és csokkenti a
depressziét. Bar nem egyértelmi az ok-okozati kapcsolat,
az biztos, hogy pszichoszocidlis faktorok novelik a tulélés
esélyét (4), és ezéltal az egyik leghatékonyabb megkiizdési
eréforrasnak szamitanak.

A sorstars segit6 csoportok specialis tarsas

tamogato ereje

Feltételezéseink szerint a sorstars segitdé csoportokban rejlik
olyan tdmogatdi potencial, amellyel mas tarsas tdmogatoi ré-
teg nem tud szolgalni. Synder és mtsai (2010) kutatasukban
70 fiatalabb melldaganatos nét vizsgéltak és kiderilt, hogy
nem csak csaldd tarsas tdmogatdsa fontos, hanem olyanoké
is, akik hasonlé élményeket éltek meg (17).

Az egyik ilyen kiegészitd tényezd feltételezéslink szerint a
House (1981) modelljében is emlitett informacids tdmogatas,
amely tanacs vagy oktatds formajaban torténik, és Iényege,
hogy a raszorul6 tajékoztatast kapjon az 6t érintd probléma-
jarol (18).

A masik dimenziérol emlitést egyértelmien még sehol
nem talaltunk, ezért hosszabban ismertetjik. Antal Z. LaszIé
(1995) szociolégus ,0nsegitésnek” nevezi, ,amikor egészség-
karosodott emberek (pl. daganattal kezeltek) létrehoznak
kozosségeket, amelyben kolcsonds segitség révén prébaljak
meg egymas és sajat betegségeik gyogyitasat és mindazok-
nak a hatranyoknak a csokkentését, amelyek térsadalmi in-
tegracidjukat megnehezitik. (...) Az 6nseqgitd csoportok célja
nem elsésorban az orvosi ellatas helyettesitése, hanem annak
kiegészitése. A f6 motivacidja a kdlcsonods jéindulat és a kol-
csOnos segitség (19). Azilyen csoportok egyik kiilonlegessége
tehat, hogy a gydgyité-gydgyitott szerepkdrok nem vélnak el,
hanem minden résztvevében egyszerre vannak jelen, vagyis
mindenki egymast gyogyitja, nemcsak érzelmi vagy prakti-
kus tdmogatdssal, hanem azzal is, hogy sajat gyégyuldsaval,
kiizdelmével példat allit a csoport elé., Az dnsegitd csoportok
hatékonysaga abban rejlik, hogy az 6ngydgyitas egy csoport-
teljesitmény, melyhez minden tag a jelenlétével és a cseleke-
deteivel hozzjarul. (...) A résztvevéknek ezéltal nem csak a
problémaik keriilnek elétérbe, hanem a problémamegoldé
képességlk is. Felgyorsul a gyégyulds folyamata, né a tagok
onértékelése.” (Moeller 1989, idézi Zsakai 2008). Zsakai (2008)
tobb mint hat kortars elméletalkoté modelljét idézi arra vo-
natkozdan, hogy hogyan lehet a tarsas tdmogatast definidlni,
illetve annak milyen formairdl lehet beszélni. Egyetlen elmélet
sem emlitette a sorstars segité csoportok ,példakép” funkcié-
jat, amely szerintlink egy fontos Utja a tarsas tdmogatasnak.
A szuggesztidnak nevezett kommunikdcids aktus fogalmanak
megértése segithet nekilink abban, hogy feltarjuk a példakép
tamogatas hatasmechanizmusat. Weizenhoffer (1989) alapjan
»A szuggesztié egy olyan kommunikacié, amely olyan 6nkén-
telen valaszt valt ki, amely vélasz a kommunikécié gondola-
ti tartalmat jeleniti meg.(idézi Varga és Didszeghy, 2001). A
szocidlis kozegbe (pl. rehabilitaciés csoportba) integralédott
egyén latja tarsai viselkedését, elsajatitja azokat a viselkedés-
formakat, magatartasformakat, megkiizdési médokat, amiket
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a tarsak kozvetitenek felé: ennek a kdzvetitési folyamatnak le-
het pozitiv és negativ szuggesztids értéke is. Festinger (1954)
tarsas O0sszehasonlitds elmélete szerint folyamatos 6sszeha-
sonlitdst végziink sajat véleményunk, viselkedéslink és ké-
pességeink és masok hasonlé kvalitasai kozott — és az 6ssze-
hasonlitds eredménye kihat az dnértékeléslinkre (idézi Kim
és Lennon, 2001). Kim és Lennon (2001) cikkiikben szamos
kutatasi eredményt idéznek, melyek bizonyitottak, hogy a to-
megmeédia altal sugarzott kép kialakitja és megerdsiti a fizikai
kiilsével valé megszallott foglalkozast. Marpedig a mai média
altal képviselt néi idedl meglehetésen tavol all a valésagban
atlagosnak vagy egészségesnek mondhatd néi testalkattdl.
Az Osszehasonlitas eredménye pedig még fajdalmasabb le-
het, ha egy onkoldgiai rehabilitaciés csoport tagjai végzik el,
akik esetenként csonkolasos mutéteken estek at, a kemotera-
pia hataséra kihullott a hajuk, vagy a betegség soran lecsok-
kent fizikai aktivitas miatt dtalakult a kllsejiik. Feltételezésiink
szerint a hastanccsoport példakép-hatdsa tobbek kozott a
média altal sugarzott képet felilirva lehetévé teszi, hogy a ta-
gok egymas szdmara pozitiv és reélis példaképll szolgaljanak.

Modszerek

Résztvevok

Vizsgalatunk kontrollcsoportjat az Orszagos Onkoldgiai Inté-
zeten keresztil értiik el. A mintdba malignus daganatos meg-
betegedésben szenvedd néi paciensek kerlltek véletlenszerd
mintavételi technikaval, a részvétel dnkéntes alapon és téri-
tésmentesen tortént. Az esetcsoport bevalasztasi kritériuma
a 18 év feletti életkor volt, valamint hogy olyan nék legyenek,
akiknél malignus megbetegedést diagnosztizéltak. Fontos
volt, hogy képesek legyenek széban és irdsban is hozzajarulni
a tanulményban valé részvételhez.

Kisérleti csoportként a Szdzszorszép Hastanc Klub tagjai
szolgaltak. A klub 2005. mércius 8-an egyéni kezdeményezés
altal jott létre, amely a rosszindulatu daganatos megbetege-
désben szenvedd nék rehabilitaciojat tlizte ki céljaul. A cso-
port célja a hastdnc mdfajanak segitségével, eszkozeivel a fizi-
kalis rehabilitacion tul a néi lélek Ujraépitése, az életmindség
javitasa, valamint a tdrsas tdamogatas érzésének megerdsitése.
A Budapesten végzett foglalkozasok id6tartama hetente egy-
szer hdrom o6ra: az aktiv mozgas ideje 1,5 6ra, amit 1,5 6ras
csoportos beszélgetés kovet. A beszélgetés a résztvevok ak-
tudlis problémait és érdekl6dési terileteit érinti, melyek leg-
gyakrabban testképpel, szexualitassal és életvitellel kapcso-
latosak. A csatlakozas 6nkéntes alapu, névleges részvételi dij
ellenében a csoport barkit (n6t) befogad - kortél, egészség-
Ugyi allapottdl és elézetes tanctudastdl fliggetlenil. Egyetlen
Loevalasztasi kritérium” az onkoldgiai diagnozis. A részvétel
nem kotelez6, akar rendszertelen is lehet.

Egy éves leiro jellegl longitudindlis vizsgélatunk elsé min-
tavétele 2008-ban tortént, a masodik mintavétel pedig egy
évvel ezutdn. Az els6 adatfelvétel soran az esetcsoportba 56,
hastanc rehabilitaciés csoportba jaré paciens és 119 kontroll
f6 kerult. A masodik adatfelvételben 56 fé hastanc rehabilita-
Ciés csoportba jard és 59 kontroll f6 vett részt. Az elemzésbe
csupdn azok a betegek keriiltek be, akik az adatfelvétel mind-
két alkalmaval kitoltotték a tesztbattériat (115 f6).

A minta homogénnek tekinthetd életkor, tovabba bizonyos
szociookondémiai, illetve betegség-szempontokbdl. Mind a
kisérleti, mind a kontrollcsoport nagyjabdl fele-fele aranyban
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oszlik betegség-lokacio (fele emlérdk, fele nem) és betegség-
stadium alapjan (fele primer, fele nem). A minta végzettség,
munkaidé és csaladi allapot szempontjabdl viszont nem te-
kinthet6 homogénnek: ugy tinik, hogy ez a rehabilitacios
csoport elsésorban az aktivabb, magasabb iskolai végzett-
ségU, hazastdrsi tamogatast kevésbé élvezé nék szamara el-
érhetd és vonzo. A minta tovébbi részletei el6z6 cikklinkben
olvashatoak (1).

Méromodszerek

Ahogy fent leirtuk, a tarsas tdamogatds felmérésére a tarsas ta-
mogatottsagot felméré kérddiv (F-SoZu) roviditett, 14 itemes
verzidjat hasznaltuk (22). A kitdltének egy otfoku Likert-skalan
kell bejeldlnie, hogy az éllitas: 1,nem taldld’, ... 5,nagyon ta-
1416" A kérdbivnek csak a német verzidjat validaltdk, igy sa-
jat kutatdsunkban az éltalunk forditott magyar verziét hasz-
naltuk fel. A kérddiv skaldi megbizhatésdganak tesztelésére
item-total korrelaciot és normalitas-vizsgalatot végeztiink.

A vizsgalat kvalitativ részét harom nyitott kérdés alkotta,
amelyek a hastdncélmény felmérését céloztdk. Az els6 mérés
soran a kisérleti csoport 50 tagja valaszolt harom nyilt kérdésre.
1. Milyen volt az elsé hastancérad?

2. Milyen volt a legjobb hastancérad?
3. Milyen volt a marciusi (szllinapi) fellépés a szamodra?

A fenti kérdésekre adott valaszokat tartalomelemzve nyer-
tlink szdmszerdlsitheté adatokat. Ezzel a médszerrel szoveg-
adatokbol olyan kovetkeztetések vonhatdk le, amelyek a
kézleményekben nyiltan nincsenek kimondva, de a széveg
szerkezetébdl, az elemek egylttes elé6fordulasabdl és azok
torvényszerlien visszatérd sajatossagaibdl kiolvashatdk. Je-
len kutatas sordn Walker és Myrick (2006) Grounded Theory
(,megalapozott vagy bedgyazott elmélet”) elnevezési elmé-
leti megkozelitést hasznaljuk, mert az adatok elemzéséhez
hasznalt Atlas.ti program alapjaul is ez a modell szolgal (23).

A tartalomelemzés [épéseit Smith (2003) alapjan mutatjuk
be. Els6 fazisa a kodolas szakasza, amely sordn a nyers adato-
kat médszeresen nagyobb egységekbe 6tvozziik, ezek azutan
lehet6vé teszik a tartalom valéban lényeges tulajdonsagainak
pontos és kvantitativ leirdsat. A kodolds soran az adatokat tor-
deljuk, 6sszehasonlitjuk és kategoéridkba rendezziik: ez egy
iterativ (ismétl6d6), induktiv, mégis reduktiv folyamat, amely
rendszerezi az adatokat ugy, hogy témdkat, lényegi kijelen-
téseket, leirdsokat és elméleteket tudjunk beldle kivonni. A
kodolas elsé korében tapasztalat-alapu kategoériakat alaki-
tottunk ki, masodik kérében pedig az elméleti feltételezése-
inknek megfelelé kategoéridkat kerestiink (vagyis induktiv és
deduktiv moddszert is alkalmaztunk). A kodok kialakitasanal
elvaras volt, hogy tukrozzék a kutatds céljat, legyenek kime-
ritéek (fedjék le a szoveget a lehet6 legteljesebb mértékben)
és legyenek pontosan kordlirva ismérvekkel és indikatorok-
kal, amelyek alapjan egyértelmden el lehet donteni, hogy egy
konkrét tartalmi adat a kérdéses kategoéridhoz tartozik-e. Ezt a
célt toltik be az un. kategoria-szétarak.

A masodik fazis az elemzés szakasza. Az elsé munkasza-
kaszban kédolt tartalmakat itt dolgozzuk fel, megvizsgaljuk az
egyes el6fordulasi gyakorisdgok szamat egy-egy adott kédka-
tegoria esetében, vagy két, s6t tdbb kéd egylttes el6fordula-
sat. Itt, a masodik szakaszban a nem jelenlévé fogalmak is fel-
szinre kertilnek (latens tartalom). Egyrészt, mivel minden kéd
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valamilyen jelentést szimbolizal, két-harom kédnak az egyiit-
tes el6forduldsa ,jelentéstobbletet” hoz létre, amely nem volt
benne az eredeti szovegben, masrészt itt mar fontos tartalmi
mutatdva valhat valaminek a hidnya is.

A harmadik szakasz az értelmezés szakasza. A tendencia-
szer( egyuttes el6fordulasok a szovegben torvényszer(sé-
gekre engednek kovetkeztetni, amelyek értelmezhetévé val-
nak. (24)

Hipotézisek

Kutatdsi kérdéseink a kovetkez6k voltak. A kisérleti és a
kontrollcsoport kozotti szignifikans testi és mentalis jol-
[étbeli eltérések egyik hattérvaltozéja a két csoport tagjai
altal megélt tarsas tdmogatottsag szignifikans eltérése. A
kutatas sordn célunk feltarni, hogy pontosan milyen tipusu
a rehabilitaciés hastanccsoportban megnyilvanuld tarsas
tdamogatas.

Elso hipotézis

A megélt tarsas tdmogatds szignifikans eltérést fog mutatni a
csoporthoz valé csatlakozast megel6z6 idészak és a csoport-
tagsdg ideje kozott.

Masodik hipotézis

A csoporttagsag kozben megélt tarsas tdmogatasnak a kovet-
kez6 tipusai lesznek: Erzelmi tdmogatas, Praktikus tdmogatas,
Informacios tamogatas, Példakép tdmogatas; mig tarsas ter-
helésnek nem lesz nyoma.

Eredmények

Kvantitativ eredmények

Kllon elemezve a kisérleti- és a kontrollcsoportot, az F-SoZu
skala mindkét méréskor és mindkét csoportnal normalis el-
oszldssal vesz fel értékeket. A Cronbach-alfa értéke mindkét
méréskor igen magas (elsé méréskor a.=0,92, masodik mérés-
kor a=0,96), amely megfelel a kérdéiv szerzéi éltal a validalas
soran kapott értékeknek. A leforditott skaldkat tehat megbiz-
haténak tekintettuk.

Az elsé mérés alkalmaval szignifikdnsan (p<0.05) maga-
sabb volt a megélt tarsas tdmogatds a rehabilitacios csoport-
ban (65,22), mint a kontrollcsoportban (57,41). A masodik mé-
rés eredményei alapjan a rehabilitacidés csoport megélt tarsas
tdamogatasa még erbteljesebb lett (67,55), mig a kontrollcso-
port tarsas tdmogatdasa csokkent (53,88). Tehat a két csoport
abban is szignifikdnsan (p<0,01) eltér, hogy milyen mértékben
és iranyban valtoztak a két mérés kodzott. A rehabilitacids cso-
port tagjai pozitiv irdnyba valtoztak szignifikansan (p<0,01),
mig a kontrollcsoport tarsas tdmogatottsaga szingifikdnsan
(p<0.01) csokkent. Az eredmények 6sszefoglaldsét az 1. tab-
lazat mutatja.

A két csoport szérdsaban is megfigyelhet6 véltozas: az elsé
mérés alkalmaval a kisérleti csoport mar nagyobb hasonlé-
sagot mutat, mint a kontrollcsoport tagjai, ez a homogenitas
pedig tovabb erdsddik az idé elteltével (vagyis egyméshoz
egyre hasonlébb mértékben éltek meg tarsas tdmogatast),
mig a kontrollcsoport valtozobb értékeket vett fel, mint az
elsé méréskor.

Hasonldan informativ a minimumértékek valtozésa: a kisér-
leti csoport kezdeti legkisebb felvett értéke is mar magasabb
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1. tablazat: A kisérleti és kontrollcsoport ltal felvett értékek az F-SoZu kérddiv dsszpontszaman, az elsé és a masodik mérés alkalmaval

1. MERES: F-S0ZU

Atlag Min. Max. Széras
Kisérleti csoport 65.22 52 70 5.47
Kontrollcsoport 57.41 41 70 8.85

2. MERES: F-S0ZU

Atlag Min. Max. Szoras
67.55 61 70 2.67
53.88 32 70 10.48

2. tablazat: Az egyes kérdésekre érkezett valaszok szama, illetve ezek dsszes és atlagos hossza

Valasz (db) Mondat (db)
Elsd hastanc éra 51 1223
Legjobb hasténc 6ra 50 866
Mérciusi fellépés 46 944
Osszes 147 3033

3. tablazat. Az egyes kérdésekre érkezett valaszok megoszlasa iddsik szempontjabél

ELOTTE
Db Mondat%
Els6 hastanc dra 184 15%
Legjobb hastanc 6ra 38 4%
Marciusi fellépés 10 1%
Osszes/atlag 232 8%

Karakter (db) Atlag mondatszam Atlag karakterszam
84.318 23,98 68,94
61.444 17,32 70,95
59.380 20,52 62,90
205.142 20,63 67,64
KOZBEN UTANA
Db Mondat% Db Mondat%
863 71% 176 14%
612 71% 216 25%
924 98% 10 1%
2399 79% 402 13%

Minden sor egy-eqy kérdésre adott vdlaszok 100%-a és az oszlopok azt mutatjdk meg, hogy az egyes vdlaszokon beliil hogyan oszlott meq a kiilinbozd iddkre vonatkozd leirds.
Az (05SZ/ATLAG sor azt mutatja meg, hogy az dsszes élményleirdsban hdnyszor (db) szerepelt az idésik és az a mondatok dtlagosan hdny szdzaléka.

a kontrollcsoporténal, de a masodik mérés idejére mar szinte
a maximumpontszamot éri el. Ezzel szemben a legkisebb fel-
vett érték drasztikusan csokken a két mérés kdzott a kontroll-
csoportban.

Kvalitativ eredmények

A kédolas elsd [épéseként szégyakorisagi gydjtést alkalmaz-
tunk, hogy feltérképezziik a leggyakrabban felmerilé kife-
jezéseket, témakoroket. Ezek alapjan alakitottuk ki az elsé
tartalmi kédokat (pl. BETEGSEG, KELLEKEK, NO), majd kialaki-
tottuk az elméleteink alapjan feltételezett kddokat (pl. tarsas
tdmogatds kddok). Ezutan a két kutaté belekezdett egymds-
tol fiiggetlenil a manudlis, mondatonként torténé kédolasba.
Hetente egyszer egyeztették a lekddolt szovegeket és beszél-
ték meg az eltéréseket, illetve felmeriilt Uj kddokat egészen
addig, amig a végsé kddolasban az egyetértés szaz szazalékos
nem lett. A kédolast kovetden un.,Boolean operatorok” segit-
ségével végeztliink elemzéseket, amelyek kimutatték a kédok
eléforduldsanak, illetve atfedésének (egyuttes eléforduldsa-
nak) gyakorisagat. Végil a kodok elemzésének, értelmezésé-
nek és leirasdanak megkonnyitése érdekében minden kédhoz
kivalasztottunk két-harom mondatot, amelyek legjobban il-
lusztrdljak az oda sorolt tartalmakat.

A 2. tdblazat mutatja a kérdéseket és a ra adott valaszok
jellemzdit. Ahogy lathatjuk, a leghosszabb valaszok a legelsé
kérdésre érkeztek — az elemzés soran ezek a szovegek bizo-
nyultak a legkomplexebbnek és leginformativabbnak is.

A szovegek tartalmat tobb tipusu kategéria szerint kédol-
tuk: jeleztik az idésikot, amire vonatkoztak (a Szadzszorszép
Klubtagsag eléttre, a hastdnc kdzben megélt élményekre,
vagy arra, ami tdnc utan, vagy annak kovetkeztében tortént);
jeloltuk affinitdsukat (negativ, pozitiv, vagy kettés érzelmi
hangulatu); végll pedig jeleztlk tartalmukat (betegség, tar-
sas élmény, gydégyulas stb.). Ennek készonhetben a szovegek
szaz szazaléka kapott valamilyen kédot.

Id6sikok kédoldsa
Mivel az instrukciok konkrét élmények leirdsara vonatkoztak,
a szbvegek nagy része a,KOZBEN"idé-kddot kapta — jelezvén
ezzel, hogy az élmény kozben atéltek leirdsat tartalmazza.
Ennek ellenére az élményeket a vélaszadok dnkéntelenil is
narrativdba szerkesztették, vagyis megadtak az el6zményeit
(,ELOTTE” id6-kod), legtdbbszor a kontraszt érzékeltetése ér-
dekében, és roviden megemlitették az élményt kovetd élmé-
nyeiket, illetve az egyszeri vagy rendszeres hastancboél fakado
kdvetkezményeket (,UTANA" id6-kdd). A 3. tablazat azt mu-
tatja meg, hogy az egyes instrukcidkra adott vélaszok milyen
ardnyban vonatkoztak a kiilonb6z6 idésikokra.

Lathatjuk, hogy az elsé hastancéra élményleirdsdban a
mondatok 15%-a vonatkozott a multra, 71%-a az élményre és
14%-a a kovetkeztetésekre, kovetkezményekre.

Elmények affinitdsdnak kédoldsa

A tartalmak abban az esetben kaptak,POZITIV” vagy,NEGATIV”
affinitaskédot, ha pozitiv vagy negativ érzelem-sz6 szerepelt a
ki egyértelmUen az affinitas (pl. egy tarsas élmény vagy telje-
sitmény lehetett pozitiv és negativ is), akkor nem adtunk ki-
I6n affinitds-kddot. Az érzelmi élmények teljes leképezéséhez
ki kellett alakitanunk egy harmadik kategériat ,KETTOS” név
alatt. Ide soroltuk az Osszes olyan kijelentést, amelyben nem
volt egyértelmd, hogy az érzelem pozitiv vagy negativ (példaul
sokan izgultak a fellépés el6tt, ami egyszerre szorongas, de j6
érzés is) és/vagy a valaszadé kifejezte, hogy a benne 1évd érzé-
sek ellentmondasosak, vagy egyszerre kétfélék voltak.

Tartalmi kéd: tdrsas élmény

Els6 kérben kialakitottunk egy altalanos TARSAS ELMENY ké6-
dot, amelybe minden, az alkategéridkba nem sorolhaté sze-
mélykozi tapasztaldst rogzitettlink, affinitadsaval egyitt. Lat-
szik, hogy mennyire objektivan irnak a hastdncot megel6z6
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4, tablazat. Az alkategoriakban nem sorolhaté tarsas élmények elemzése iddsikok és affinitas szerint

TARSAS ELMENY TARSAS ELMENY, POZITIV TARSAS ELMENY, NEGATIV TARSAS ELMENY, KETTOS
Db Mondat% Db Mondat % Db Mondat % Db Mondat %
Elétte 32 3% 0 0% 28 2,29% 4 0,33%
Eimény 310 36% 260 30% 20 2,31% 22 2,54%
Utdna 310 33% 260 28% 20 2,12% 30 3,18%
Osszes 582 19% 468 15% 57 2,00% 45 1,00%
5. tablazat. A tarsas tamogatas tipusainak eléfordulasa az egyes iddsikokban
ERZELMI TAMOGATAS INTEGRACIO PRAKTIKUS TAMOGATAS ) INFORMACIO§ ) PELDAKEP
TAMOGATAS, TANITAS
Db Mondat% Db Mondat % Db Mondat % Db Mondat % Db Mondat %
Elétte 4 0,33% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Eimény 68 8% 22 3% 8 0,92% 10 1% 76 9%
Utdna 20 2% 0 0% 0 0% 0 0% 30 3%
Osszes 92 3% 22 1% 8 0% 10 0% 106 3%

korszakrdl, az élményeknek csak 3%-a vonatkozik tarsas él-
ményre (ezek is tulnyomédrészt negativak). Ehhez képest az
élmény maga kiemelkedden tarsas jelleg(i (36%), amelyeknek
legnagyobb része pozitiv (30%). Ez a hatds pedig fennmarad
hosszabb tavon is: a csoporthoz valé csatlakozast kovetd id6-
szak is a multtal 6sszehasonlitva sokkal erésebb tarsas jelleg-
gel rendelkezik (33%), amelyeknek nagy része szintén pozitiv
(28%). Ezek az eredmények viélaszt adtak az elsé hipotézi-
stinkre, hiszen a megélt tarsas tdmogatés valdban nagy elté-
rést mutatott csoporthoz valé csatlakozast megel6z6 idészak
és a csoporttagsag ideje kozott.

Negativ tarsas élményre példa a csoporttagsdgot megel6-
z6 idészakbol: A betegségbél kezdtem kigydgyulni, de a lel-
ki nyomor megmaradt, illetve fokozédott a negativ irdnyba.
Ebben nagy szerepe volt a ,kedves” férjemnek is, aki, csak fo-
kozta a bajt. Minden nap emlékeztetett testi hidnyossdgaimra,
szembesitett azzal, hogy a testem mar csak egy rakos torzd.”
Pozitiv térsas élményre példa a csoportfoglalkozasok leira-
sabol: ,Ora utan sokaig beszélgettiink, ami nagyon jol esett.
Végul pedig itt egy példa a csoport hatdsaira vonatkozé pozi-
tiv tarsas kijelentések kozil: ,Ezalatt a par év alatt olyanokka
véltunk, mint egy nagy csaldd.”

Masodik hipotézisiinkre az 5. tadblazatban bemutatott
eredmények adnak vélaszt, amelyben a tarsas tdmogatas
kategéridinak eléfordulasi gyakorisdgat mutatjuk be. Ebbdl
azt olvashatjuk ki, hogy szinte nincs, vagy nem emlitik meg
a hastanccsoport elétt kapott tarsas tdmogatasi. Ezzel ha-
talmas kontrasztot képez a csoport élménye (kdzben), ami
féleg érzelmi tdmogatdast ad (8%), befogadja az ismeretlen
Ujonnan érkezét (Integracié 3%), de néha praktikus (1%) és
informaciés tdmogatast is tud adni (1%). A legmeghataro-
z6bbnak azonban a példakép funkcié tlnik (9%). Ezekbdl
hosszutavon (utdna) az érzelmi tdmogatds és a példakép
marad meg (3%).

Példa az érzelmi tdmogatdasra ,Boldognak, hogy van egy
kozosség, ahol szeretettel fogadnak, és ahol elfogadnak
olyannak, amilyen vagyok’ Példa integraciéra: ,Az elsé
6ran nagyon kedvesen fogadtak a lanyok, mar az 6lt6zében
maguk kozé fogadtak, pedig nem is tudtak rélam semmit.”
Példa a praktikus tdmogatésra: ,Mindjart kaptam egy razé-
kendét és azt a tandcsot: figyeljek, és ne aggddjak, én is fo-
gok ilyen szépen és ligyesen tancolni.. Példa az informaciods
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tdmogatasra: ,Egészségligyi kérdéseimre azonnali vélaszt

kaptam, majd mikor mar megérkezett a gydgytornész lany

is, kétfeldl is jott a segitség, a nyugtatas, hogy ez itt csak jot
tesz nekem, és egyltt oda tudunk figyelni a terhelés fokoza-
tossagara.”

A klub egyik fontos értéke, hogy sorstarsakkal toltik ide-
juket az asszonyok. Az élményekben sokszor jelent meg arra
vonatkozo kijelentés, hogy mennyire leny(igdzi az Ujonnan
érkez6t a régi tagok Ugyessége, szépsége, kisugarzasa: ,A
szép mozgasuk irigylésre mélté volt. A mosolyuk és kedvessé-
glik... Mintha angyalok lettek volna

Bar ezek a mondatok sokszor a Festinger-féle tarsas 0sz-
szehasonlitasi elmélet alapjan negativ eredményre jutnak,
Osszesitett hatasuk valészinlileg mégis pozitiv. Feltételezése-
ink szerint az ligyesen hastancolé betegtarsak példaképként
szolgdlhatnak az Ujonnan csatlakozo6 tagok szamara. A példa-
kép funkcié pedig értelmezheté egy nagyon erds, szuggeszti-
6n alapuld térsas tdmogatasi Utvonalnak. A csoport tagjai az
Uj taghoz hasonléan atestek a sulyos betegségen - ez adhat
alapot az azonosulasra. Emellett azonban kiugréak az eltéré-
sek: az életvidamsag, a szépség, a nbiesség. Az 6 viselkedésiik
modja taldn a legerésebb implicit tizenete a csoportnak: ,Mi
is voltunk olyanok, mint te - te is lehetsz olyan, mint mi. Le-
hetsz néies, lehetsz ligyes, tulélheted a rakot.” Jelenlétik re-
ményt ad és a pozitiv célkitlizés megtestestiléseként szolgal.
Az lizenet rdadasul rendelkezik a hatékony szuggesztiok sok
vonasaval.

- Szuggesztiéra fogékony élethelyzetben lévé embereket
céloz meg (hiszen egy ilyen sulyos diagnézis nagyon kiszol-
galtatott helyzetbe teszi az embert, amit fokoz az kréniku-
san fennallo testi és lelki fajdalom).

- Az lizenet elsésorban vizudlis Uton kozvetitédik: a tikorben
egymas mellett [atjak sajat és a tobbi csoporttag képét.

- Ugyanakkor t6bb szenzoros modalitést (kinesztézia, tapin-
tas) is egyszerre aktivizal.

- Egész egyértelmlen megfogalmazzak az elérendd célt és
egyben igazoljdk annak lehetségességét.

- Nagyon pozitiv és jovSorientalt lizenet.

— Hetente (tehat sziinetekkel, de rendszeresen és ritmuso-
san) ismétlédik.

— Lehet&vé teszi a modellkovetést.

- A szuggesztios lizenet kild6i 6szinték és hitelesek.



Onszuggesztiés szempontbdl elemezve az élményleira-
sokat roviden ugy foglalhatnank 6ssze, hogy a tarsak pozitiv
szuggesztioi allnak szemben sajat negativ szuggesztidkkal.
Példa a pozitivan megélt példakép tamogatdsra: ,Folyton
felfedezek Ujabb és Ujabb technikat, amit még mindig nem
tudok, de prébdlom formalni, tokéletesiteni, hogy legaldbb
hasonlitson a XXX-éhez.". Példa a negativan megélt példakép
tdmogatasra: ,Ez a latvany ragadott meg, mert kissé szogle-
tesnek éreztem magam, féleg hozza képest.. Az pedig, hogy
a kitolté még mindig a csoport tagja, azt jelzi, hogy a pozitiv
szuggesztiok voltak tulsulyban.

Konkluziok

Egy rehabilitaciés csoportot sokszor csak az alkalmazott tech-
nika alapjan jellemeznek (pl. csoportos fizikoterapias foglalko-
zas onkoldgiai nébetegek szdmdara), pedig minden csoportnak
vannak ,non-specifikus’, tehat az alkalmazott mdédszertantdl
fuggetlen, médszerek kozott ativel6 hatotényezbi. Az élmény-
leirdsok eredményeink szerint alkalmasak annak leirdsara, mik
ennek a rehabilitaciés csoportnak a non-specifikus hatéténye-
z6i — amelyeket akdr mds technikat alkalmazé rehabilitacids
csoportok is alkalmazhatnak.

Feltételezéslink, miszerint a megélt tarsas tdmogatas mér-
téke a rehabilitaciés csoportnak kdszénhetéen nagymérté-
kil n6vekedést fog mutatni, beigazolédott - immar nemcsak
szamszerl, hanem kvalitativ adatokkal is alatamasztottuk
azt, hogy ez a rehabilitacios csoport egyik legerésebb haté-
tényezdje.

Az elemzés soran emellett kimutathatéak voltak a szak-
irodalombol ismert tarsas hatdsok, valamint két Ujabb
szempont is. Ujdonsag volt viszont az egyes tdmogatasi
tipusok hangsulya: az elvarasokkal ellentétben a csoport
hatdsat nem elsésorban informaci6-atadas vagy praktikus
tdmogatas utjan fejtette ki, vagyis a stressztompitd hatast
valéban nem a stresszel valé megkiizdésrél valé megbe-
szélések utjan fejtette ki. Ehelyett sokkal nagyobb hang-
sulyt kapott az érzelmi tdmogatas, illetve a példaképek
jelenléte. A tarsak mint példaképek szerepe, illetve a tarsak
tamogatasanak Utkdzése a sajat negativ lizenetekkel két
olyan faktornak tlnik, amelyek szignifikdnsan hozzajarul-
hatnak a csoport hatasahoz.

Heaney és Israel (2002) négy alapvetd modszert fogal-
maz meg, mellyel az egészségligyi beavatkozasok novel-
hetik a tarsadalmi kapcsolathdlézatot, és azon keresztiil a
tamogatdasokat. A beavatkozasok erésithetik a mar meg-
levé tarsadalmi kapcsolathdlézatot; kiépithetnek Uj kap-
csolatokat; fokozhatjak a halozat er6sségét a kozvetlendl
érintett segitékkel, vagy erésithetik a hal6zatot a k6zdsség
szocialis érzékenységének ndvelésével, és a problémameg-
oldasba valé belevonésaval (6). Eredményeink arra vilagi-
tanak ra, milyen ereje lehet az amugy is érintett k6zosség
bevonasanak a problémamegoldéasba. Ahelyett, hogy a
sorstars segité csoportok konkrét tamogatdssal latnak el
egymast, egy holisztikus onkolégiai rehabilitdciés csoport-
nak ajanlatos inkdbb kiemelked6 hangsulyt helyezni a ta-
gok egymas kozti intim és bizalommal teli kapcsolatanak
kialakitasara, valamint arra, hogy a gyégyultak is a csoport
tagjai maradjanak - ezéltal példaképi tdmogatdst nyujtva a
tobbi tagnak, valamint sajat énerejlket és onértékelésiiket
megerdésitendd.
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Eurdpai szolidaritas és allasfoglalas
az egészsegligyi dolgozokat ért hatranyos
megkiulonboztetéssel szemben

A Semmelweis Egyetem Kozalkalmazotti Tanacsa beadvanyanak megismerése utan az Eurépai Gazdasagi
és Szocialis Bizottsag Munkavallalék Csoportja 2013. aprilis 16-an az alabbi nyilatkozatot tette a
magyarorszagi allami és maganszektorbeli munkavallalokkal szembeni egyenlé banasmaodrél.

B Dr.Weltner Janos

Eurdpai Gazdasdgi és Szocidlis Bizottsdg Munka-
A z vdllalék Csoportja fontosnak tartja, hogy a szolida-
ritdsdrdl biztositsa a magyarorszdgi dllami szektor
munkavdllaldit és ezek szakszervezeteit az azon kormdnyintézke-
désekkel szembeni harcukban, amelyek hdtrdnyos megkilonbéz-
tetéseket vezetnek be az dllami és a magdnszektor munkavdllaloi
kézétt a nyugdijak tekintetében. A munkaerépiac vagy a szocidlis
védelmi rendszer bdrmely reformjdba be kell vonni a munkavidilla-
16k képvisel6it, és a reformnak a szakszervezetek leheté legszéle-
sebb korti konszenzusdn kell alapulnia.

A Bizottsdg Munkavdllalék Csoportja ellenzi az megkiilonbéz-
tetés minden formdjdt, és aggddik a tagdllamok jogrendjét és
munkajogdt érinté minden olyan talkapds Idttdn, amely drthat a
demokrdcidnak és veszélyeztetheti az adott tagdllam - ebben az
esetben Magyarorszdg - eurépai unids tagsdgat.”

irasom az éllasfoglalas elézményeit foglalja 6ssze - olyan szem-
pontokat is felvetve, amelyek a kormanyzat intézkedéseire
adott reakciékban egyaltaldn nem, vagy sulyukhoz képes cse-
kély figyelmet kaptak.

Altalanos meglepetést keltett mult év december tizedikén a
kozponti koltségvetésrdl sz616 térvény megalapozéasaval 6sz-
szefliggd torvény, melyet a moédositd javaslatokkal egyiitt az
Orszaggyuilés 2 vitanapot kdvetéen december 17-én mar el is
fogadott.

Az ombudsman szerint a torvény sulyos alkotmanyos agga-
lyokat vet fel ,a munka és a foglalkozés szabad megvélasztasa-
hoz valé joggal, az egyenl6 banasmdd kdvetelményével, illetve
az élet, az egészségvédelem és a kozmlUivelddés feltételei biz-
tositdsanak allami kotelezettségével 6sszefliggésben”. Az om-
budsman szerint a jogalkoté alkotmanyos indok nélkdil, pusztan
koltséghatékonysagi szempontok miatt korldtozza a tarsadalom
szamara kiemelten fontos szakmakban dolgozék munkavallala-
si lehetdségeit. Az alapvetd jogok biztosa ekkor azért emelte fel
figyelmeztetdleg az ujjat, mert a tarsadalombiztositasi nyugdij-
rendelkezésbe iktatott Uj szakasz szerint a kdzszolgdk a kdzpén-
zek terhére 2013 kozepétdl vagy nyugdijat, vagy jovedelmet

kaphatnak. Szab6é Maté azonban hidba hozta a koztarsasagi
elndk, az emberi eréforrdsok minisztere és a nemzetgazdasagi
miniszter tudomasara az alldspontjat.

Felliletes szemlél6 szdmdra ez akar igazsagosnak is tlinhet:
miért is kellene valakinek kétféle cimen is pénzt kapnia az adé
és jarulékforintokbdl feltoltott dllami kasszakbol?

Kezdjik avalaszta munkdaértjaré bérrel: talan nem kétséges,
hogy ez jar. De azért ebben ne legyiink ennyire biztosak. Ko-
rdbban ugyan a munka térvénykoényve — kultarallamisagunk
egyik bizonyitékaként - kimondta, hogy az ingyenmunka
tilos. Ez a passzus azonban eltilint. Az egészségligyben meg-
engedték az dnkéntes segiték szakmai tevékenységét. Ez a
fogalom eredetileg arra sziiletett, hogy a szerettik apoldsa-
ban részt vallal6 laikusok jelen lehessenek a hivatalos lato-
gatasi idén kiviil. Ujabb idékben ez azoknak az orvosoknak
a munkavégzésre iranyulé jogviszonya, akiket nem illet meg
orvosi munkajukért azilletmény, de az ellatéhely alkalmazott-
jaként hasznalhatjak a szocidlis helységeket, a muszereket és
berendezéseket, szivhatjak a kérhaz levegéjét, részesiilnek a
koérhaz altal kotott felel6sségbiztositas nyujtotta védelemben.
Néhany rendszervaltassal ezel6tt az e tevékenységi formaban
gyogyitdkat externistanak hivtak. Megélhetésiiket magdan-
rendeldjiik biztositja, ahonnan a betegeiket a fekvébeteg-el-
Iatas idejére bevihetik a kérhazba. Esetleges és kiszamithatat-
lan paraszolvenciajukrél most szé se essék.

A tobbség azonban kap illetményt, altalaban a bértabla sze-
rinti minimumot. A KSH szerint 2012-ben 139 784 forintnyi havi
netté atlagbérével az egészségligy par forinttal el6zte meg az
oktatast és vendéglatast, és 43 378 forinttal a szocidlis ellatasban
dolgozdkat. A tobbi dgazat, a koltségvetési és nemzetgazdasagi
atlag messze el6ttiink. A bérek ,elszegényedésének” fontos té-
nyezbje, hogy a forrasat jelenté HBCS és jardbeteg-szakellatasi
pont 2007 éta valtozatlan, és a praxispénz ingadozasanak ere-
déje is alig pozitiv (nominalisan). Mivel a dologi koltségek emel-
kedése parancsold szlikségletként jelentkezik, ezért a szolgal-
tatok szdmara a bérek visszafogasa volt a tulélés kulcsa. Innen
érthet6, hogy a korményzati bérfejlesztés nem a finanszirozasi
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rendszeren beliil valésul meg: ott az addssag, a dologi koltségek
elszivé hatasa lenullazta volna a tébbletforrast.

Mi a helyzet a nyugdijjal? Itt két alapvetd kijelentés tehet6:
a nyugdijrendszer 2012 kardcsonydig nem tett kildnbséget a
kozszolgaként és maganalkalmazottként jogosultsagot szerzet-
tek kozott. Egyes dgazati és foglalkozasi sajatsdgok altal indokolt
eltérések nem ezen vélasztéovonal mentén jelentek meg, a szer-
vezetet jobban terheld, kimerité vagy kildnleges foglalkozasok
sajatossagainak megfeleléen hoztdk meg a részletszabalyokat.
Tekintetbe kell azt is venni, hogy a munkavallalék egy része éle-
te soran hol kdzszolga, hol magénalkalmazott, hol vallalkozé,
maskor munkanélkdili.

A masik tudnivalo, hogy hazankban feloszté-kirové rendszer!
mUkodik, azaz az adott évi bevételt osztjdk szét az adott évi
nyugdijjogosultak k6z6tt. Nem tékefedezeti a nyugdij, a jarulék-
fizeté nem pénzt gydjt egy nyugdijszamlén, hanem a jogosult-
sagat megalapozé és mértékét befolydsold szolgalati éveket. A
nyugdijalapot képezd jovedelme pedig donté hatassal van maj-
dani nyugdijara. Kilon tanulmanyok szélnak a munkéval toltott
években elért életszinvonal és a nyugdijas évek életszinvonala
kozotti kiilonbségrél. Ez kiilondsen érdekes, ha a jovedelem egy
része — a paraszolvencia, a természetbeni juttatasok, a bérpétiék
stb. - nem jelent nyugdijalapot, és ilyen juttatdsok és bevételek
azegészségligyben béven vannak. Az sem kdzombds, hogy egy
munkavallalé utdn hany éven &t van bevétele a nyugdijalapnak,
és az illeté hany éven at részesiil kifizetésben. Itt most nem fog-
lalkozhatunk az egészségiigyiek egyes csoportjainak 20 és 65
éves korban varhato tovabbi életéveinek szamaval, az onkén-
tes magannyugdij-pénztarakkal, életbiztositadsokkal és egyéb
pénziigyi megoldasokkal... Nem véletlen, hogy a kényszerval-
lalkozé, 6nmagét minimalbéren alkalmazé (csaldd)orvos nyug-
dijas évei nem alapozhatdak a nyugdijara. Gyakran ez, és nem a
munkamania vezet oda, hogy 70 év feletti orvosok még teljes
munkaid6ében dolgoznak. Nincs hir arrél, hogy tobbet vagy su-
lyosabban hibdznanak, mint a fiatalabbak.

Az egészségligyi és egészségligyben dolgozok jelentds része
munkaviszonyanak tekintetében biztonsdgban érezte magdt,
mivel az 4gazat altaldanos munkaeréhidnya a bezarasokkal jaré
reformok ellenére tobb munkahelyet biztositott, mint amennyi
munkaeré rendelkezésre allt. Ebbd, illetve az tigyeletre vonat-
kozd munkaligyi szabalyokbdl fakad, hogy az egészséguligyiek
tuléra- és Ugyeletiora-teljesitménye igen magas. Mellesleg:
statisztikai értékelési zavarhoz vezethet, ha az lgyeletek, éjsza-
kai, innepnapi és hétvégi potlékok, valamint a tulérak dijaval
szamolt egészségligyi agazati jovedelmeket hasonlitjuk olyan
agazatokéval, ahol a tdlmunka, a mozgébér aranya jéval kisebb.

Ezek utdn nem lep&dhetiink meg azon, hogy a békés kara-
csony és hanuka utdn meglepetés volt, a kdzszolgaként dol-
gozok nyugdijanak 2013. julius elsejével kezdédé torvényi
szuneteltetése. A nyugdijtorvény ez irdnyu valtoztatasat A Kor-
many 1700/2012. (XII. 29.) korményhatarozata a kozszféraban
alkalmazandé nyugdijpolitikai elvekrél” cimd iromanyanak?
szelleme alapozta meg. Azért a szelleme, mert e jogszabalynak
nem mindsiilé kinyilatkoztatas® 2,5 héttel késébb latott napvi-
ldgot, mint a nyugdijtorvény valtoztatdsara iranyul6 javaslat
(2012.12.10., 1asd korabbi cikkemet?*). Ez az aprésag — no meg a
korméany mikodésmadja - tette lehet6vé, hogy e jelentds, min-
den kdzszolgat elébb-utébb érinté jogszabalyi valtozds minden
érdemi tarsadalmi egyeztetés nélkil kerilt becikkelyezésre.

A nyugdij folyésitasanak sziineteltetését a kozszolgalat idejé-
re azzal az ideolégiaval alapoztdk meg, hogy igazsagtalan lenne
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a, kett6s jovedelem’”. Ez lehet egy kormany, egy parlament allas-
pontja, feltéve, hogy minden nyugdijasra egyarant vonatkozik.
Ha egyazon tarsadalombiztositasi rendszeren belil kilonbsé-
get tesz a kormdny, és a kormanyzd part szavazataival a parla-
ment aszerint, hogy a nyugdijas a nyugdija kiegészitéseként
kozszolgalati vagy mas munkaval javit sajat és csaladja, esetleg
munkanélkili gyermeke életkdrilményein, akkor e kiilonbség-
tétel hatranyos megkilonboztetést jelent.

Az ideoldgia mellett persze gyakorlati szempont is volt, ne-
vezetesen mintegy 30 millidrdnyi koltségvetési megtakaritas.
Lehetett volna mindegy, hogy a spérolas a felfliggesztett nyug-
dijffolyésitasbdl, vagy a nyugdijuk megdrzése érdekében a
munkabdl kilépd kozalkalmazottak bérének megtakaritasabol
fakad-e. Azonban a kdzszolgak hezitlasat megelézendéd, gond-
jaikat csokkentendd a kormany a jogszabdalynak nem minésuilé
korményhatarozatdban meglepetésszeriien kozhirré tette, hogy
a minisztereknek ki kell rigatniuk a nyugdijképes kozszolgéakat.
Es nem am azért, hogy fiatalitsanak, hogy a munkanélkiili pa-
lyakezd6k és a munkanélkiliek dllashoz jussanak, hanem azért,
hogy csokkenjen a létszdm, és ezzel a bérfizetési kbtelezettség
a kozszférdban (igy talan tobb marad a leszegényitett dologi
keretekre?). A jogszabdalynak nem mindsulé kormanyhatérozat
ugyanis azt is elvarja, hogy a felmentett kdzszolgakat nem sza-
bad pétolni, sem ugy, hogy ket mas foglalkoztatési formaban
visszaveszik, sem ugy, hogy helytikre masokat alkalmaznak.

Erre ugyan - micsoda meglepetés — mindmaig nem sikerdlt
megfelel6 jogi formulat talalni, hiszen a munkaszerzédés a mun-
kaltaté és a munkavallalé dolga. Kétségtelen, hogy a munkalta-
ténak jogaban all barmely munkavallalé jogviszonyat a torvényi
keretek kozott barmikor megsziintetni, és koteles ezt okszerlen
indokolni. Ez 5nmagdaban, egyéni esetekben nem jelenti a mun-
kahoz valé jog sérelmét, nem ez az, ami miatt az ombudsman
is felemelte a szavat. Altalanos intézkedésként azonban indo-
kolatlan joghatrany, és rdadasul hatranyos megkiilonboz-
tetés. A munkaltatéknak ugyan valészindleg elnézik majd, ha
Uj munkaerét alkalmaznak a kirdgottak volt illetménye terhére,
feltéve, ha taldlnak erre vallalkozdkat. A létszam ujbdli feltolté-
se azonban nem sziinteti meg a hatranyos megkiilonboztetést.
Masrészt kevés az egészségligyi munkaerd, mivel az Eurdpai
Unidban hidny alakult ki a munkalgyi szabalyok, nevezetesen
az ugyeleti idé6 munkaidévé mindsitése miatt. Egy dolgozé
munkaideje — ha szabadsdg, tovabbképzés, betegség miatt 5
hetet van tdvol — a 365*24 6ra 23,5%-a. A tobbi idében, vagy an-
nak egy részében vagy Ugyeletes, vagy az ligyeleti szolgélatnak
kell ellatnia a feladatot. Kordbban az tigyelet nem csokkentette
a munkdaltaté munkaidé-alapjat, napjainkban azonban igen, és
ez az Unidban - és ezzel hazankban is — hatalmasan megndvelte
az egészségligyi munkavallalok iranti igényt.

A nyugdijtorvény modositasa és a jogszabéalynak nem miné-
sil6 kormanyhatdrozat nyoman kialakult megkilonboztetés
tobbrétd. Egyrészt kialakult a munkahoz valé jog terén a 62 év-
nél fiatalabb és kirigandé idésebb kozszolgak kozott, masrészt
a 62 év feletti kozszolgak és maganalkalmazottak kozott. Diszk-
riminéciét tapasztalhatunk abban is, hogy fels6oktatasi oktatdi,
tanéri vagy tudomanyos kutatéi munkakérben koézfoglalkozta-
tott személyek kirdgasat a hatdrozat nem vérja el.

Remélhetd, hogy a munkavégzést valaszto, és ezzel a nyugdi-
juktdl elesd egészségligyi dolgozdk a kiesé nyugdij valamilyen
mértékd pétlasara szamithatnak. Tovabbi hatranyos megkiilon-
boztetés, hogy e kompenzacié nem illeti meg az egészségligy-
ben dolgozd, de nem egészséguigyi végzettségl munkatarsa-



kat, illetve az egyetemi klinikakon a gydgyitasban is résztvevo,
de oktatéi besoroldsu szakembereket. Az mar csak apré érde-
kesség, hogy a nyugdijkassza mentesul mintegy 6,5 millidrd fo-
rint kifizetésétdl, ugyanennyivel né az OEP terhe, és a bérként
varhatdan kifizetett 6,5 milliard megfeleld része addként és jaru-
Iékként visszacsorog a kincstarba.

A 62+ koruak kirigasa az életkor alapu megkilonboztetés
olyan esete, amilyet az Eurépai Birdsag a birdk kapcsan mar
elitélt. Ezért e tekintetben jogszabalyt nem alkottak, csak egy
jogszabalynak nem minésiil6 kormdanyhatérozatot, melyre
hivatkozgatva noszogatjak a munkaltatokat, a kozintézmé-
nyek munkaltatéi jogokkal felruhdzott vezetdit, hogy rugjak
ki a 62 éves és annal idésebb nyugdijjogosultakat. Magyaran
a munkaltatokat nyomas ala helyezték annak érdekében, hogy
latszélag pont most jusson esziikbe a 62 éves kort elértek fel-
mentése. Akkor is, ha ez csoportos létszamleépitésnek mindsiil,
akkor is, ha a rajuk bizott kozellatasi feladatuk ellatdsa ezaltal
ellehetetlendil.

Szinte eltorplil ezek mellett, pedig valéjaban kiemelten fi-
gyelemre mélté az a méd, ahogy a hivatasukat feladni nem
kivdnd kozszolgdk kuzdottek azért, hogy tovabbra is szol-
galhassak a kozt. Megalazé médon, sajat addigi dicséségeik
felsorolaséaval — és sokan feltehetbleg kdnnyeikkel kiiszkod-
ve — kérelemmel fordultak a korményhoz, hogy tovabbra is
szolgdlhassanak. Holott ha ezt nem akarndk, mar kérhették
volna felmentésiiket, mint ahogy munkaltatéjuknak is mar
fel kellett volna mentenie 6ket, ha munkajukra nincs sziikség,
vagy erre nincs koltségvetési fedezet, esetleg bevétel. A jogot
megcsufold kérvény tobb szinten keresztiil — és mindegyiken
csak tdmogatottsag esetén - jutott el a kormanyhoz, majd on-
nan ugyanezen utvonalon, a miniszterelndkség — minisztérium
— allamtitkarsag — munkaltaté stacidkon at vissza a munkahe-
lyekre. Kurta, egy sor/fé lizenetben, indoklas nélkil. Nem tudni,
hogy melyik szinten milyen szempontok alapjan dontéttek az
emberek sorsardl. Azt viszont tudjuk, hogy az érdekképviselete-
ket tavol tartottdk a formdlis érdekegyeztetéstdl, a csoportos lét-
szamleépitésre vonatkozo lépések is kimaradtak, pedig a csucs-
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munkaltaté GYEMSZI esetén, de néhany nagyobb szolgaltatonal
is tobb & egyidejl felmentése varhatd. A szokdsos felmentési
id6 elényeirdl is le kell mondaniuk azoknak, akik a nyugdijat va-
lasztottak a kérelmezés helyett. A nyugdijat véalasztok tobbségé-
nek magasabb a nyugdija, mint az illetménye, masok nem biztak
abban, hogy ha majdan visszatérnek a nyugdijhoz, akkor nem éri
Oket veszteség, megint masok megdurcasodva ugy gondoltak,
hogy ha nem kellenek a tarsadalomnak, akkor nem eréltetik.

Mivel mindezen intézkedések sértik a lakosok, a betegek, a
ma és a jovében ezen nyugdijpolitika alapjan kirdgandok, illetve
nyugdijhoz jutdsukban korlatozottak jogos érdekeit, a Semmel-
weis Egyetem Kozalkalmazotti Tandcsa januér végén panasszal
élt az Alapvet6 Jogok Biztosanal és az Egyenlé Banasmod Ha-
toésagndl. Az utdbbi a Kdzalkalmazotti Tandcsot nem tekintette
érdekképviseletnek, sajat kezdeményezésére sem kivant lépni,
ezért a kovetkezé kdrben a panaszt az ESZT szakszervezeti to-
morulés nyujtotta be. Az tigyek folyamatban... Flirgébb volt az
EGSZB munkavallaléi csoportja, mely példas gyorsasaggal szoli-
daritasi nyilatkozatot adott ki.>¢

Mindezen prébalkozasok nem voltak sem elegendéek, sem
alkalmasak a folyamat feltartéztatasara, a nyugdij sziinetelte-
tését elrendeld szabdly hatdlyban van. Megsziletett a rende-
let arrél, hogy az egészségligyi dolgozék mi mddon, milyen
blrokracia bevetésével kaphatjadk meg nyugdijpétlé ellata-
sukat a munkaltat6tdl, és a munkaltatd milyen tovébbi adat-
kezelések utjan kérelmezheti a kormanyndl az igy kifizetett
pénzek visszapétldsat, tovabba, hogy a hatésdgok egyiittes
bevetésével végzett felhasznélas-ellenérzés mikor és hogyan
vonhatja vissza a jogtalanul felhasznalt céltdamogatdast. Mas
agazatok kozszolgdinak még ennyi sem adatik. Nyitott kér-
dés, hogy mi lesz jovére, mi lesz azokkal, akik az elkdvetkezd
években, évtizedekben érik el a nyugdijra jogosité életkort, és
botor médon a kdznek dolgoznak.

A koltségvetés nyeresége taldn 20 millidrd. Az orszag veszte-
sége mérhetetlen.
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Semmelweis Egyetem KAT és Semmelweis Erdekvédelmi Szévetség
Az EGSZB munkavdllaléi csoportidnak tagja az ESZT kiildétteként
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Fokuszban a gyogyulas

A SmartBed a kértermi agyak mellett elhelyezett intelligens terminalok
rendszere, amely lehetbve teszi, hogy az egészségugyi intézmenyek a kor
szinvonalanak megfeleld, mindségi szolgaltatasokat biztositsanak betegeik
szamara. Ezéaltal komfortosabba valik a kérhazban eltéltétt idd, a paciensek
kdzérzete jelentdsen javul.

Az orvosok pillanatok alatt hozzaférhetnek a kérhazi rendszerekben tarolt
egészsegugyi informaciokhoz, laboratériumi eredményekhez, rontgen-
felvételekhez. Ott, ahol mindezekre a legnagyobb sziikségik van: kdzvetlenul a

betegek dgya mellett.
- Komfort,

| '} amely kifizetdidik. .
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