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Bekoszonto

Hozzaférhetoség a magyar

egészségugyben

Az egészségligyi ellatasokhoz valé hozzaférés a magyar egészségligyi rendszer egyik legaktualisabb kérdése.
Akar azt az aspektusat nézzulk, hogy a legmodernebb terapidkhoz mennyiben biztositott a betegek hozza-
férése, akar azt, hogy milyen egyenlétlenségek mutatkoznak az egyének, az orszag egyes térségei vagy az
egyes intézmények szintjén, azt tapasztalhatjuk, hogy még mindig sok a tennival6. A hozzéférés torzuldsat

az egészségugyi rendszer strukturalis jellemzdi és az indokolhaténal szlikbsebb forrasok egyarant okozzak.

Az egészséguigyre ugyanis ma kevesebbet koltlink kozpénzekbdl, mint amit a gazdasagi fejlettséglink lehetd-
vé tenne, ugyanakkor a rendelkezésre all6 forrasok elosztasaban is vannak még hatékonysagi tartalékok.

® jellemzi, milyen tényez6k akadalyozzak az
M I adekvat elldtashoz valé hozzaférés esélyeit
a népegészséglgy szempontjabdl kiemelkedé-
en fontos betegségek ellatasaban? Mi jellemzi, milyen tényezék
akadalyozzak az Uj innovativ terdpidkhoz valé hozzaférést? Ho-
gyan befolyasoltak az ellatdshoz valé hozzaférést az elmult
évek kormanyzati intézkedései? Hogyan latjdk a hozzaférés
problémdit a betegek? Milyen egyenlétlenségek mutatkoznak
az EU szintjén az ellatas jovobeli szinvonalat befolydsolé kuta-
tasi forrdsokhoz val6 hozzaférésben? Milyen szerepet jatszanak
az egészséglgyon kivili tényezdk és az egészségligyi elldtdshoz
valé hozzéférés problémai a magyar népesség rossz egészségi
allapotaban és az egészségi allapot egyenlétlenségeiben?
Ezekrél és hasonld kérdésekrdl mondtak el véleményiket
2013 majusaban megrendezett egész napos egészség-gazda-
sagtani szimpdzium eléadéi — hangsulyozva, hogy a szimpod-

ziumnak nem célja egy mindenre kiterjedd, atfogé helyzetkép
nyujtasa, hanem sokkal inkdbb a figyelem felhivasa és egy szak-
mai diskurzus elinditasa a hozzaférés alapvet6 problémairdl.

A szimpoziumot szervezé AstraZeneca Kft. és az ELTE Tar-
sadalomtudomanyi Kardnak Egészség-gazdasagtani Kutatd-
kdzpontja immar tizenot éve biztosit rendszeres férumot az
egészségligyi elldtorendszer tekintetében legaktualisabb és
legfontosabb témak megvitatasara, amelynek 6sszefoglalojat
idén az Egészségugyi Gazdasagi Szemle atnyujtja olvasoinak.

Az Egészségligyi Gazdasagi Szemle 2013. évi utolsé szama
a szimpdéziumon elhangzott eléadasok szerkesztett valtozatat
orokiti meg a magyar egészségligyi dontéshozoi és egészség-
Ugyi kdzgazdaszi kor szdmara. A szimpdzium szervezdi pedig
az el6adok altal 6sszegyjtott gondolatokkal kivannak sikeres
és eredményes 2014-et az Egészségligyi Gazdasagi Szemle
olvasdinak.
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Eloadas

Dr. Szocska Miklos védnoki eloadasa

Szeretettel koszontom a kedves egybegyllteket! Nagyon kdszondm a meghivast a kedves kollégaknak.
Minden pikirtség nélkil mondom - 8szintén hidnyzik a szakmai vita a Parlament falai kozil is. Néhany
helyzetben ugy érzem, nincs kivel vitatkozni, ezért is kdszondm a szervezéknek, hogy megteremtik a
szakmai vita lehet&ségét, a jovében is barmikor 6rommel allok elébe. Kulon kdszontdom a kovetkezd
egészség-politikaval, egészség-gazgasagtannal foglalkozé generaciot — mert gondolom, diakok, doktori,
vagy MSc-hallgatok is itt Gilnek a sorokban. Oket kiilén sok szeretettel készoném. Az egészen biztos, hogy

lesz munkajuk a kdvetkezd évtizedekben.

M Dr. Szocska Miklos

Adatok

Amikor elkezdtiink foglalkozni a béremelés kiszamitasaval,
akkor 40%-os eltéréseket taldltunk az emberi eréforrads adat-
bazisokban az Orszdgos Statisztikai Alapprogramban. A szak-
emberekhez valé hozzaférés kérdése nem volt tisztdzva az
adatbazisokban. Ugy gondolom, amikor a hozzaférésrél be-
széluink, akkor az adatokrol kell beszélniink. Errél a kedves kol-
Iégakkal mar tobbszor is sz6t ejtettiink. A jové marciusig tartd
ciklusig jogszabdlyban garantélt médon biztositjuk majd a
kutatohelyek, egyetemek hozzaférését a lehetd legszélesebb
korl adatokhoz. A Katéter-Ménika Projektiinkben mar inten-
ziven dolgoznak a munkatdrsak az adatbazisok integraciéjan.
HR kontrolling rendszeriinkkel tételesen meg tudjuk monda-
ni az dllami egészségligyben foglalkoztatottak szamat, oszta-
lyos beosztésat. Ezaltal olyan dolgok keriilnek a keziinkbe — a
kollégak kezébe —, ami forradalmasitja, és azt kell mondanom
relevanssa teszi a beszélgetést. Csakugy, mint a vardlista, ahol
nem egyszer(ien egy orszagos nyilvantartassal, de mas admi-
nisztrativ eszkdozokkel is serkentenénk a vardlista ,tisztitasat”
és transzparencidjat. (A saldtatérvényben példaul azon 6sz-
tonzé szerepel, ha valaki nem jelenti le a vardlistarél operalt
betegét, akkor nem kap érte finanszirozast.) Ugy gondolom
rovidesen, negyed vagy fél éven belil elérkezik az az idé is,
amikor immaron ezekrél a legtisztabban lathatd adatokrdl is
tudunk majd beszélgetni.

Vizsgaljuk meg a sziiletéskor varhato élettartamot a gazda-
sagi teljesitmény szerint az EU tagorszagaiban. Ha megnéz-
zlik Magyarorszagot vagy Lengyelorszagot, hogy a GDP-ten-
gelyen és a sziiletéskor varhato élettartam tekintetében hol
allnak, akkor azt latjuk, hogy ez semmiképpen nem kielégitd.
Ezt egy perc alatt megvaltoztatni nem lehet. Miniszterként
harom nagyon fontos dolgom van. Az egyik az, hogy egészsé-
gesebbek, egészségtudatosabbak legyenek a polgarok, més-
részt egy fenntarthatd, hatékony elldtérendszerben lassuk el
azt, aki megbetegedett, valamint az, hogy ebben a rendszer-
ben motivalt és innovativ szakemberek dolgozzanak. Ezen a
harom teruleten kell dolgoznom. (Mindezt ugy kell tennem,
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hogy a kormany megnyerje a valasztasokat, semmiképpen
sem tehetek olyan dolgokat, amelyek ezt veszélyeztetik.)

Nézziik az egészséges életév-veszteség legfontosabb okait,
ahol tiz év alatt elmozdulds lathaté. A tlid6rék tekintetében
semmilyen elmozdulas sincs. Az is 1athatd, hogy az ischaemids
szivbetegség, széliités még mindig vezeti az életév-vesztesé-
gek statisztikajat. Vagyis ezeken a terileteken kellett beavat-
koznunk. Bar ardnyait tekintve a népegészségiigyi beavatko-
zasok nagyobb ardnyban képviseltettek a népegészségligyi
tevékenységben (a népegészségligyi mozgositasra hamaro-
san kitérek), de igy gondoltuk, a szabalyozasi rendszeriinkbdl
is ered, hogy ezeket a betegségeket nem tudjuk megeldzni.
Ezért ,tdmadtunk” a dohanyzés visszaszoritasa frontjan, il-
letve ezért alakitottuk igy a népegészséguigyi termékadot, a
hozzdadott sét, cukrot célozva elsé korben. Ertelemszer(ien
érdekes szocioldgia vitakat lehetne folytatni ennek a taplalko-
zasi szokasokra gyakorolt hatasairdl, de az biztos, hogy a ter-
mékosszetételben, hozzaadott s6, cukor tekintetében a nagy
gyartéknal is komoly véltozasokat értiink el.

Dohanyzas elleni kiizdelem

El6addsom idején van éppen a dohdnyzas elleni kiizdelem
legfontosabb napja. Jbmagam is olvasom a sajtét, tudom,
hogy ennek egyéb vonatkozasai is vannak, de én az egész-
séggel torédom. A csapatmunkdban az ezzel valé foglalko-
zas a szerepem. Azt nézem, hogy akar egyéb kereskedelmet
érintd jogszabaly esetében csdkken-e 18 év alatti korosztély
hozzaférése. Amikor azt latom, hogy igen, akkor én ennek
pragmatikusan 6riilok. Hangsulyozom, ezeket a kérdéseket
az egészség szempontjabol vizsgalom. Pontosan a 18 év alatti
korosztaly az, amely raszokik a dohdnyzasra. Az onkoldgiai és
tiddrak-mortalitast nézve lathato, hogy ezen a teriileten kel-
lett tdmadnunk. Ami szabdlyozasban lehetséges, mi beletet-
tik. Példaul 6sszekotottiik az OTH szUrési adatbazisat az OEP
adatbazisaval, vagyis latjuk, hogy valakinek - nem feltétlendil
szervezett szlirés keretében - volt-e sz(irévizsgalatnak tekint-
hetd vizsgalata. Megtettiik az elsé legkomolyabb [épést afe-



I, hogy szervezett sz(irést inditsunk és az egyéb onkoldgiai
mortalitdsok megeldzésére is szervezetten tudjunk Iépni.

Kiemelném a népegészségligyi mozgdsitasban, szabalyo-
zasnal, hogy a népegészségligyi intézményrendszer fejlesztése
és a prevencids mozgdsitas is ide szamit. 2012-ben 466 milliard
rekord addbevételt értek el. Ez annak volt kdszonhet6, hogy a
jovedéki adot megemeltiik. Ebbél adjuk idén a béremelést és
még sok minden mast, erre a késébbiekben még kitérek.

Most zajlik az unidban a dohéany-irdnyelv vitdja. (Az unié 65-
70%-ra akart emelni, a kdrnyezé orszagok most alkudnak.) Az
egészen biztos, hogy a nadlunk ez a meglévé 40%-r6l emelked-
ni fog. Ne felejtsiik el azt sem, hogy egy Orszagos Dohanyzas
Leszokds TaAmogatd Moddszertani Kdzpont is indult. Tudom,
hogy a hozzaférésnél még vannak gondok, hogy még nem

tud annyi embert fogadni, ahanyan egy napi bejelentés utan
jelentkeznek. De bizom benne, hogy a kapacitasokat felvisz-
szlk és a tudégondozoék bazisan csoportos Dohanyzas Leszo-
kas Tamogatasi Program indul.

Fejlédési iranyok

Az alapellatasban még nem latszanak a kdérvonalai, de a pre-
venciés alapellatasok megerésitése és az alapellatas kompe-
tencidjanak novelése nagyban segiti majd az elldtdsokhoz
valé hozzaférést. A svajci projektben mar egy Uj csoportpraxis,
praxisk6zésség modelljén dolgozunk, ahol olyan munkatar-
sakkal er6sodik a haziorvosok praxisa, akik az ellatérendszer
preventiv jellegét és az alapellatas definitiv ellatorendszerét
erdsitik majd.

A szUirésben két nagyon komoly elérelépés torténik. Rovide-
sen indul a védén6i méhnyaksz(irés orszagos kiterjesztése, az
Otezer f6 alatti kistelepuléseken. Ez egy nagyon komoly hoz-
zaférési kérdés! Nem varjuk, hogy valaki betévedjen egy ma-
gan-négyogydszhoz, mert megengedheti maganak, hanem az
oOtezer f6 alatti kistelepUléseken a védéndk utanamennek, fel-
kutatjak azokat a lanyokat, asszonyokat, akik a rizikbcsoportba
tartoznak. A vastagbél-sz(irésben egy megyére kiterjed6 teljes
pilot indul. Tobb megyében most is van ilyen haziorvosi jelent-
kezés alapjan. Most egy megyében leteszteljik, hogy mi kell
ahhoz, hogy minél elébb orszadgosan is bevezetheté legyen.
Mar a mostani - kissé opportunista médon szervezédé - ver-

El6adas

ziéban is benne van, hogy a kiszUrt betegek terapiajéra, diag-
nosztikdjara rendelkezésre allnak tobbletkoltségek.

Az egészségmuiveltséghez kapcsolddva elmondhatd, hogy
az ,Egészség minden tantargyban” filozéfiajat valljuk, tehat
a fizikai példatartdl a torténelemig, egészen az irodalomig
megjelenik az egészségligy (a beteg hozzdtartozé gondo-
zasa, a kaldriaégetés, a felfedezések, stb.), vagyis az orvostu-
domany, az egészségtudomany megjelenik a tantargyakban,
ahelyett, hogy unalmas osztalyfénoki 6rakon ,hogyan mosd a
fogad” jellegl egészségtudomanyt oktatnank. A tantervben
dolgozo kilonféle tanari csoportok, sét kilonféle tanulmanyi
versenyek példatarat készit6é oktatéi csoportokkal megvan az
alapkapcsolat. Ez egy kiemelt unids projekt lesz. Nem tanar-
képzésre gondoltunk, hanem a tanarok ilyen jellegdi fejleszt6i
aktivitasat fogjuk finanszirozni. A forrasteremtésnél - ha meg-
kérdezik, hogy ez mivel fligg 6ssze — a hozzaférés, a fenntart-
haté ellatérendszer kérdéskoréhez és a motivalt dolgozékhoz
mindhez hozzatartozik.

Forrasok

Ennek a konferencianak egy korabbi eseményén mar elmond-
tam, hogy a munkahipotézis 2010-ben 100 millidrdos tobblet-
forras volt, ami a gorog események hatasara pillanatok hatasa-
ra parolgott el. Amikor egészen pontosan harom évvel ezel6tt
ezen a napon a minisztérium atadas-atvételére bementem,
akkor mar tudtam, hogy ez az 6sszeg nem all rendelkezésre.
Azzal a realitassal is szembe kellett nézni, hogy a gazdasagi vi-
lagvalsag kortlményei kdzott az OECD-4tlag felett koltd szoci-
alis, OECD-atlagon kolté oktatasi és az OECD atlag alatt kolté
egészségligy kozotti forras-atcsoportositasra nem lesz leheté-
ség. Igy ki kellett talalnunk olyan forrasteljesitési technikakat,
amelyekkel a rendszerben dolgozok és a rendszer fenntartha-
tésaga érdekében forrasokat tudunk teremteni. Jé kozelitéssel
azt mondhatjuk, hogy az egészségligy ilyen jellegli munkajat
fogadtak el. Onnantdl kezdve megmondtuk, hogy hogyan,
honnan, mire célozva, milyen népegészségligyi hatdsokat 6sz-
ténozve teremtsiink forrasokat. Ugyhogy a Népegészségiigyi
Termékadd és a jovedéki add volt az a két technika, amivel
egyrészt forrasokat teremtettiink, masrészt bevezettiink egy
forrasteremtési filozofiat is. Aki olyan dologbdl, ami az 6 egész-
ségére valamilyen hatassal van tobbet fogyaszt, akkor azaltal
hogy tobbet fizet, nagyobb feleldsséget is vallal az abbdl be-
kovetkez6 éllapotért. Tobb ilyen 6szténz6 rendszerbeli innova-
ci6 van. Az egyik, amin nagyon sokat vitatkoznak, az Uj inzuli-
nok tdmogatasi rendszere. Bejelenthetem, hogy 50-r6l 80%-ra
emelkedett a jol bedllitott betegek aranya. Lehet vitatkozni,
de ha megnézziik a cukorbetegség szévédményeinek terhe-
it, a gazdasdagi terheket, akkor azt latjuk, hogy ennek nagyon
komoly hosszu tavu fenntarthatésagi hatasa lesz. Vannak,,fétis-
szer(ien” emlegetett egészségpolitikai térvényszerdségek. Ugy
gondolom, hogy az adatok birtokdban néhanyat ezek kozl
Ujra kell értékelni, nagyon komoly tolerans elmélyiltséggel és
a politikai kommunikacio felszines megkozelitésétél megtisz-
titva kell megvizsgalni ezeket a dolgokat. (Ez engem is nagyon
érdekel, barkit, aki a szakdolgozatat ebbdl irja, 6rommel latunk
és orommel adunk meg minden adatot, mert minket is érdekel,
hogy amit mi elsé blikkre nagyon jonak latunk, az valéban ugy
van-e. Barkit, aki ezekbdl az emlitett témakorokbdél dolgozna,
orommel fogadunk gyakornokként. Ezt ezlton is szeretném
megerdsiteni.)
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Eloadas

Térjlink vissza a forrasteremtésre. Ezeket a forrasokat bér-
emelésre, patikak szolgaltatasi dijara hasznaltuk. 1305 gyogy-
szer ara csokkent 30-35%-kal. Meg lehet nézni a kiilonb6zé
terdpias csoportokban, hogy hogyan csdkkentek a terhek a
vaklicitnek koszonhetben. Ez értelemszerlien a patikakra is
hatéssal volt. Tehadt a gyogyszer-ellatérendszer stabilizalasa
volt a patikdk szolgaltatasi dijanak indoka, és az alapellatas
finanszirozasanak emelése is ott van a rendszerben. Ez ebben
az évben is tovabb folytatodik.

Lehet, hogy vitakat sziil majd egy kdzgazdész szemével néz-
ve, hogy 2003-2005 kozott az E-alap hianya 6sszeadva az 1000
milliard forintot is meghaladta. Ha megnézziik a GDP allamhaz-
tartasi hiany alakulasat 2002-2006 k6zott és megnézzik most,
akkor elmondhatjuk, hogy a 2002-es béremelés hitelbdl tortént.
Ha rdnéziink az llamhdéztartasi hidnyra, akkor azt lathatjuk, hogy
most stabilabb a helyzet. Az E-alap enyhe tobblettel bir, ez majd
az év végére kiegyenlitédik. A kérhazak eladésodottséga tény-
szer(i kérdés, de legaldbb tiszta, atlathaté adataink vannak. Ha
van négy-o6t olyan faktor, amely alapjan megitélhetd, hogy mi-
lyen helyzet all el6, akkor azt mondhatom, hogy ebbdl hdrom
egészen biztosan stabilizalédott. Tehat elképzelhets, ha ezt a
gazdasagi eredmények lehet6vé teszik, akkor lesz hova ,felemel-
kedni’, mert tébb szempontot, faktort a gazdasagban egyensuly-
hoz kozeli dllapotban latunk. Kemény munka lesz, a forrasterem-
tésért meg kell kiizdeni, de nekiink ez eddig két évben is sikertilt.
Olyan innovativ megkdzelitést alkalmaztunk, amit befogadott a
Nemzetgazdasagi Minisztérium. Ezen az iton mennénk tovabb.
Azt még megjegyzem, hogy ezek a forrasok, amelyeket felhasz-
naltunk, valds forrasok voltak.

Varolistak és népegészségiigy

Meg szeretnék még emliteni néhany fontos kérdést. A vardlistak
esetében megoldast kell taldlni néhany jelenségre. A legfonto-
sabb szdmunkra, az ortopédiai m(itétek, az onkoldgiai diagnosz-
tika, csak ezutan kovetkezik a katarakta. Latjuk, hogy katarak-
tdban uniés atlagszinten mdtiink. A masik ketténél van olyan,
ahol be kell avatkoznunk. Nagyon kell vigydznunk ugyanakkor
arra, hogy barmilyen beruhazast teszlink ezen a teriileten, az ha-
tékony legyen. Tehat az eréforrds-koncentracié elve érvényesiil
ugy az onkoldgiai elldtdsban, mind az ortopédidban, hiszen ilyen
mddon a fix koltségek hatékonyan jelentkeznek a rendszerben.
Ezt mindenképpen ugy kell megtenniink, hogy a szakmak ér-
dekeltségét ebben megteremtsiik. Ugyanakkor ahhoz, hogy
ezeket a programokat beinditsuk, a transzparencia terén még
elérébb kell 1épniink. Negyedéven beliil varhaté, hogy a véré-
listadkkal kapcsolatban kibontakozik a beavatkozas.

A masik fontos dolog a népegészséguigy. A népegészségugyi
intézményrendszerben példaul az Egészségfejlesztési Irodak
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hal6zatdban, a prevencié szervezésével foglalkozé intézmény-
rendszer jon létre. A legnagyobb csalédast, és a legnagyobb
fejtorést nekem a népegészségligyi intézményrendszer éret-
lensége okozta. Egyfel6l nem kildhetnek szines behivékat,
mert akkor az kereskedelmi szérélapnak nézik és kidobjak, és
akkor mindenki megnyugszik abban, hogy csak a 40%-a megy
el a lanyoknak, asszonyoknak emlésztirésre. Ez egy nagyon ko-
moly szervezési kérdés. Ugy gondolom, hogy a népegészség-
Ugyi szervezés, mobilizacio terén a rendszernek 6ridsi tartalékai
vannak. A kdvetkez6 egy éviink alapjaiban errél fog szélni, igy
ezzel sokat taldlkozhatnak majd a kedves kollégdk.

Merre tovabb?

Hadd adjak eldrejelzést az egészségpolitikardl is. Valasz-
tasi év kovetkezik. Altaldban igaz ezekre az idészakokra,
hogy részben igéretek, kritikai megjegyzések hangzanak el
a fenndllé egészségpolitikdval kapcsolatban. Ugyanakkor
nagy igazsag, hogy olyan zaklatott egészségpolitikai ciklu-
sokban, aminek mondjuk husz hénap az atlagéletkora, iga-
zabdl semmit nem lehet végigvinni. Csak bizhatok abban,
hogy a bdlcsesség uralkodik majd mindenkiben. Amikor
tehat megnézziik azt, hogy milyen szervezésbeni tartalékok
vannak példaul az elldtérendszer teriiletén — még egyszer
mondom, 40%-os eltérés volt az Orszagos Statisztikai Alap-
program HR adatai és ak6zott, amit mi valéjaban taldltunk
a munkalgyi nyilvantartasokban. Ugyanez igaz az agyak, a
mUkodési engedélyek nyilvantartasara. Mar az elsé eredmé-
nyeket lattuk a Mentészolgalat altal készitett eléadasban.
Egy térséget érintett, lathatd volt, hogy a tulélési esélyek a
betegutak letisztitasaval javultak. Rovidesen ezeket az ada-
tokat is kozzé fogjuk tenni.

Osszegezve tehat, még vannak intézményfejlesztési tar-
talékok egy egységes egészségugyi elldtérendszerben, de
a kedves kollégdk még nem latnak semmit abbdl, ami az
egységesen kezelhetébb betegut-adatokbdl kévetkezhet.
Hamarosan indulnak azok a kiemelt projektjeink, ahol a ja-
rébeteg-ellatas és az alapellatas szintjére vissziik le a beteg-
ut-adatokat. Vagyis egy kistérségben, egy jarasban a szakma
kezébe tudjuk adni, hogy a legjobb helyen gyégyuljanak a
betegeik.

Azt kérem, hogy jarjanak nyitott szemmel a kdvetkezd egy
év soran, lassanak a politikai kommunikacié mogé, mert az
elkerilhetetlentl megjelenik. Mindenkinek megigérem, hogy
a higgadt szakmai értékeléshez sziikséges adatokat a rendel-
kezésiikre bocsajtjuk.

Az el6adé egészségligyi dllamtitkdr
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Egészségugy és allamhaztartas

A konferencia el6készitése soran megkuldott anyag elsé mondata igy szol:,Az egészségiigyre ma ke-
vesebbet koltlink kozpénzekbdl, mint amit a gazdasagi fejlettségiink lehetdvé tenne, ugyanakkor a
rendelkezésre allo forrasokbdl is nagyobb egészséguigyi allapotjavulast lehetne elérni.” Ezek azok a kulcs-
tényezdk, amelyekrél nekem, mint az egészségligyet valamelyest tavolsagbdl szemlélé koltségvetési

szakembernek beszélnem kell.

B Banai Péter Beno

Az egészségiigyi finanszirozas és a lehetséges
tobbletforrasok alapvet6 kozgazdasagi hattere

Kozhelyszer(, de nyilvdnvalo, hogy azt a pénzt lehet elkolte-
ni, amit az adott gazdasag megtermel. igy ha a gazdasag né-
vekszik és olcsé az allamadoéssag finanszirozasa, akkor lehet
hattere, akédr az egészségligyi tobbletkiadasoknak. Ha pedig
tartésan alacsony novekedéssel kell szamoljunk és draga az
addssagallomany finanszirozésa, akkor szik koltségvetési
mozgastérbdl semmilyen terliletre nem lehet tobbletforraso-
kat forditani.

Ha megnézziik a 2000 és 2014 kozott a gazdasag noveke-
dési adatait, féként a 2013. és 2014. évi adatokat, akkor mesz-
szirél ugy tlnik, hogy talan van esély 3-4%-os, vagy annal
nagyobb novekedésre. Az 1. dbran lathatd, hogy a kodzvetlen

kornyezetiinkben a visegradi orszdgok messze 4% folott tud-
tak tartésan novekedni 2003 utan. Talan bizhatunk abban,
hogy a gazdasdgi ndvekedés visszaall egy magasabb szintre,
és az dllamhaztartasnak, igy potencidlisan az egészségligynek
is, tobbletforrasai keletkeznek.

Ugyanakkor a jovét illetéen szkeptikusnak kell lenniuink.
A novekedés mellett az allamhaztartds hidnya az, amely
meghatdrozza, hogy mennyi kiadast lehet teljesiteni, meny-
nyi bevételt kell beszedni. Lathattuk, hogy az elmult id6észak-
ban - a 2000-es években - Magyarorszag viszonylag magas
novekedés mellett is nagyon nagy allamhaztartési hidnnyal
gazdalkodott. A 2. abran kék vonal jelzi hazéankat. J6I lathato,
hogy 6-8%-0s sdvon mozgott a hidny. Mara ugy gondolom
mindenki pontosan tudja, hogy 3% ald kell leszoritani az al-
lamhaztartas hianyat. Onmagéban ez a két abra megmutatja,

1. abra: Gazdasagi novekedés az Eurépai Unioban, Magyarorszagon és a visegradi orszagokban (forras: Eurostat, Konvergencia Program 2013)
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2. abra: Allamhaztartasi hiany az Eurépai Unioban, Magyarorszagon és a visegradi orszagokban (forras: Eurostat)
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mekkora kihivas el6tt allt Magyarorszdag, illetve arra is ravilagit,
hogy a jovében milyen feszes gazdalkodast kell folytassunk.
Az elmult években viszonylag nagy, 3-4%-os novekedés
mellett sem tudta az allam leszoritani az allamhaztartas hia-
nyat. Ennek az lett a kdvetkezménye, hogy potencialis szank-
ciokkal szembesilhettiink, tovabba nagyon dragan finanszi-
rozzuk a magyar allamaddssagot. Ezen felll ugy kellett és kell
tartésan 3% alatt tartani a hianyt, hogy nem szamithatunk
arra, hogy az Eurépai Uniéban olyan tartés és magas ndveke-

dés véarhatd, amely 6nmagéban stabilizélja az allamhaztartas
helyzetét.

Altalanos makrogazdasagi koltségvetési dsszefiiggések

Az elmult években szerencsére a magyar gazdasag és a ma-
gyar allamhaztartds az uniés trendekkel ellentétes pélyan
mozgott. A magyar gazdasagpolitikdnak nem volt mas lehe-
tésége, mint a csokkend, alacsony névekedés mellett nagyon

3. abra: GDP-aranyos addssagallomany az Eurdpai Unidban, Magyarorszagon és a visegradi orszagokban (forras: Eurostat, Eurépai Bizottsag)
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2008-ban a magyar allamaddssdg 10,8 szazalékponttal volt magasabb az EU27 dtlagénal, 2012-ben viszont mdr 6,1 szézalékponttal alacsonyabb.
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szigoru allamhdéztartasi konszolidaciét végrehajtani, ez az
egészségligyi kiadasokat is érintette egyes teriileteken.

Az allamadéssag alakuldsa a novekedés és az allamhaz-
tartasi hiany figgvénye. A 3. abran is lathato, hogy a magyar
allamaddssag a 2001. évi 50% feletti értékrol szépen kuszott
felfelé.

A tendencia éppen ellentétes azzal, ami az Eurépai Unidban
és a visegradi orszagoknal megfigyelheté. Mig a kedvez6bb
nemzetkdzi viszonyokat tdbb orszag ki tudta hasznalni, le tudta
szoritani hidnyat, és ezaltal az dllamadéssagot is némileg csok-
kenteni tudta (vagy nem novekedett az dllamaddssag), addig
Magyarorszag allamaddssaga 80% folé novekedett.

A valsdg idején észrevehet6 volt a visszaesés. El6keriilt az
a kérdés, hogy fenntarthatoak-e az dllamhaztartasi viszonyok
vagy sem. Gorogorszag és mas orszagok példajan tudjuk,

4, abra: Tizéves eurékdotvény hozam a visegradi négyeknél és Németorszaghan

El6adas

hogy az dllamhaztartas helyzete meghatéarozé abbdl a szem-
pontbdl, hogy egy orszag kap-e hitelt, vagy sem.

Magyarorszdg a gazdasagi valsdg utan olyan helyzetben
volt, hogy nem vagy rendkiviil drdgadn kapott hitelt, ezért
kellett olyan szigoru koltségvetési politikat folytatni, amely
példaul a gyégyszerkasszat is érintette, és amelynek megvan
az eredménye: csokken az dllamadéssag. Csakugy, mint a hi-
anynal, itt is sikerilt szembemenni az unids trendekkel. Ma
mar nem a magyar éallamaddssag haladja meg mintegy 10
szazalékponttal az EU szintet, az Eurépai Bizottsag elérejelzé-
se alapjan is, pont forditott lesz ez a mutaté. Vagyis, mig az
Eurépai Unidban az allamaddssag némileg névekszik, addig
Magyarorszagon stabil csokkend palyéra allt.

Miért fontos mindez? Miért fontos az, hogy akar van, akar
nincs novekedés leszoritsuk az allamaddssagot? Akar van jogos
igény, példaul az egészségiigyben tobbletforrasok biztositasara,
akar vitathat6 a tobbletigény, els6dlegesen az allamhaztartas
stabilitasat kell nézni, mert Magyarorszag a csokkend hozam-
palya mellett is — még most is — joval dragabban finanszirozza
allamadossagét, mint Németorszag vagy a visegradi orszagok.

Az dllamadoéssag finanszirozasa

A 4. dbra gorbéje a tizéves eurdban kibocsajtott allamkotvé-
nyek hozamat mutatja be. Mivel eurékotvényekrél beszéliink,
az arfolyamkockazat nem torzitja elemzésiinket. Lathatjuk,
hogy az adllamhaztartas fenntarthatatlansaga egy ideig nem
szUrt szemet a finanszirozoknak. 2007-ben a magyar allam-
haztartast, a magyar gazdasdgot nagyjaboél olyan aron lehe-
tett finanszirozni, mint a németekét, vagy a visegradi harma-
két. 2008-ban, amikor beutott a gazdasagi vilagvalsag, eljott
az ,igazsag pillanata’, kideriilt, hogy egyaltalan nincsenek
rendben Magyarorszag allamhdztartasi lgyei. Drasztikusan
megemelkedett az adéssagfinanszirozas ara, hiszen kockaza-
tos orszagnak dragan adnak hitelt a befekteték.
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A 4. 4brabdl azt is lathatjuk, hogy a magyar allampapirok (a
hozamok) mozgasa korreldl, 6sszhangban van a V3-ak mozga-
séval. Akdrmekkora novekedést volt Lengyelorszagban, vagy
Szlovakidban, akdrmennyivel volt alacsonyabb az dllamaddssa-
guk, a nemzetkdzi pénzpiacok egy kategodridba soroljak a felto-
rekvé orszagokat, ami a kockazat megitélését illeti.

A kiildnbség csupan annyi, hogy mig 2011 mésodik felében
a feltorekvé orszagokon beliil Csehorszagnak, Szlovakianak és
Lengyelorszagnak kisebb mértékben novekedett a kockézati
felara, addig Magyarorszdg esetében ez radikdlisan megno-
vekedett, hiszen nemcsak az allam volt eladdsodott, hanem a
lakossag és a vallalkozasok is. Szerencsére az utébbi idében,
a kormanyzati Iépéseknek is kdszonhetben, ez a finansziroza-
si koltség csokkent, de még mindig 4% kornyéki vagy afolotti
hozamot kell kifizetni euréban a magyar allampapirok kamata
utan. Ez az a palya, amely meghatdarozza azt, hogy milyen gaz-
dalkodast kell folytatni, van-e lehet&ség tébbletkiadasok telje-
sitésére vagy sem.

Az allamadossag draga finanszirozasa kézgazdasagi racio-
nalistasként arra kényszeriti a mindenkori kormanyt, hogy ne
engedje el a jovében az dllamhaztartas hidnyat, és ne legyen
olyan helyzet, amikor a 6-8%-0s sdvban mozog a hiany. Emel-
lett az Alaptorvényben lefektetett szabaly és az eurdpai unios
jogrend szerint tartésan 3% alatt kell tartani a hidnyt. S6t, van
egy még szigorubb cél: Magyarorszag kdzéptavu koltségvetési
hidnycélja 1,7%.

Szerencsére a tavalyi évben ezt mar megkozelitettiik, 2013-
ban és 2014-ben 3% alatti hidnnyal szdmolunk, dm ezt a 3%
alatti hianyt sem elég tartani hanem csokkenteni kell, fligget-
lenlil a gazdasagi ndvekedés mértékétdl. Amennyiben szerény
a novekedés akkor sincs lehetdség arra, hogy egyébként indo-
koltnak tekintett tobbletkiadasokra az dllam fedezetet biztosit-
son ugy, hogy annak nincs meg az addébevételi oldala.

Az Alaptorvényben emlitett addssdgcsokkentési kovetel-
mény rendkiviil szigoru, az elkdvetkezé 10-15 évben az Alap-

5. abra: Magyarorszag hosszi tavii addssagpalyaja

torvénybdl kifolydlag sincs lehet6ség arra, hogy fedezet nélkiil
tobbet koltson az allam bizonyos kiaddsokra. Mivel az Alaptor-
vény 50%-o0s GDP-aranyos éllamaddssag elérését tlizi ki célul
a mindenkori kormanyok részére, olyan koltségvetéseket kell
késziteni és végrehajtani, ami az allamaddssag csokkenését
eredményezi. Mindezt a rendkivil szigoru politikat kell folytat-
ni mindaddig, amig az dllamaddssag nem éri el a GDP 50%-at.
Az 5. dbrabdl kiderll, hogy ha egy erésebb, 2,5%-0s nove-
kedéssel szamolunk, akkor is 10-15 év kell ahhoz, hogy ezt az
50%-o0s addssaglimitet elérjiik. Er6s novekedést emlitettem, hi-
szen ismert, hogy milyen névekedési adatok voltak Eurépaban
a 2000-es években. Az Eurdpai Bizottsag el6rejelzése szerint (6.
abra) hosszu tavon alacsony ndvekedésre kell berendezkedni.

A koltségvetés és az egészségligy

Miért fontos ez a magyar egészségligy szamara? Amennyiben
az Eurépai Unidban alacsony a névekedés, akkor ez korlatot
szabhat a magyar névekedésnek is. Kdzhelyszerd, de igaz alli-
tas, hogy a magyar gazdasag kicsi, nyitott, exportunk jelentés
része az eurépai uniés orszdgokba megy. Ezért, ha nincs keres-
let az eurépai unids gazdasagokban, akkor az a magyar nove-
kedésnek is gatat szabhat. A mindenkori kormanyoknak célul
kell kitlizni, hogy ezt a nOvekedési értéket (6. abra) meghalad-
jak Magyarorszagon, tehét ha az Eurépai Unidban 1-1,5%-0s a
gazdasdagi novekedés, akkor — épp a nyitottsagunkbdl kifolyo-
lag - ezt a névekedést meghaladjuk. Am a jévét illetéen ugy
tlnik, hogy az Eurépai Uni6 ad6ssagvalsidga és a jelenleg még
megoldatlannak tiné adossagkezelési problémak miatt az Eu-
répai Bizottsag elérejelzése nem pesszimista, hanem sokkal in-
kabb redlisnak tekinthetd.

Az Eurdpai Bizottsag el6rejelzése alapjan nem szamithatunk
arra, hogy Eurépaban ériasi konjunktura lesz, amely automati-
kusan kirdntja Magyarorszagot a névekedési problémakbdl. Ha
igy lenne, akkor az dllamnak sokkal tébb bevétele lenne, és a
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hianycél tartasa mellett is tobbet lehetne forditani kiadasokra.
Lathatjuk, hogy az dllamhdaztartasi hidnyt nem szabad elenged-
ni, mert annak elég szigoru kovetkezményei vannak, nemcsak
szankcié miatt, hanem azért is, mert az allamaddssag finanszi-
rozasara 50-100 millidrd forinttal tébbet kellene kélteni. Vagyis
a mozgastér viszonylag korlatozott.

Ezen a mozgastéren belll kell gazdalkodnunk és megha-
tarozni, hogy az egészségiigyre mennyi pénzt lehet fordita-
ni. A 2009-2010-es adatok alapjan (7. dbra) az egészségligyre

El6adas

Magyarorszag GDP-aranyosan kevesebbet kolt, mint a legtobb
eurdpai unids orszag. Ugyanakkor azt is latnunk kell, hogy nem
az utolsé helyen allunk, vannak olyan orszagok, amelyek keve-
sebb pénzbdl gazdalkodnak.

Fontos tisztaban lenni azzal a ténnyel, hogy Magyarorszag az
elmult években hihetetlen mértéki konszolidaciét hajtott vég-
re. A 2000-es évek kdzepén hat éven at Magyarorszag a 27 uni-
6s tagéllambol a legnagyobb vagy masodik legnagyobb hiany-
nyal rendelkezett. Ehhez képest ma a legjobb tizben vagyunk,

6. abra: Az Eurdpai Unio hosszu tava GDP ndvekedési elérejelzése (forras: Eurdpai Bizottsag, 2012. évi Ageing Report)
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7. abra: Eurdpai orszagok egészségiigyi kiadasa a GDP szazalékaban, 2010 (Forras: KSH/OECD Health Data 2010; * 2009)
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8. abra: Az Egészségbiztositasi Alap gyogyito-megel6z6 kiadasainak alakulasa 2010-2013 kozott
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2012. évi el6zetes tény 2013. évi mddositott elGiranyzat

szamos terlleten jelentds kiadascsokkentést és bevételndve-
Iést megvaldsitva.

A 2010-es adatokhoz képest fontos eredmény, hogy Magyar-
orszag csokkend ndvekedés mellett is, amikor automatikusan
kevés pluszbevétel érkezik az allamhéztartasba, nagyon je-
lentds allamhaztartasi konszolidaciét hajtott végre, amelyben
az Egészségbiztositasi Alap gydgyitd-megelézé kiadasai nem
csokkentek.

Tisztdban vagyok azzal, hogy mindenki azt mondja: az egész-
ségligyre tobbet kellene forditani. Mi ebben a kdrnyezetben
tudtunk tobbet forditani az egészségligyre. Mig az allamhéz-
tartasi konszolidacié szamos orszagban példaul a bérek csok-
kenésével valésult meg, addig az egészségiigyben 2011-tél
eseti kiegészités tortént, majd 2012-tél tartds bérndvekedéssel
tobbletforrasok érkeztek. S6t, 2010-ben, 2011-ben és 2012-ben
egyszeri konszolidacidra, addssdgcsokkentésre is sor keriilhe-
tett, és az év végén koltségvetési tobbletforrasokbdl az egész-
séglgy jelentds tételeket kapott. (8. dbra)

Természetesen vannak olyan tételek, példaul a gyégyszer-
kassza, ahol nem novekedtek, hanem csokkentek a kiadasok.
A 2010-es és 2013-as szamok kodzott lathaté egy kdzel 100 mil-
liardos novekedés, a gydgyszerkasszanal pedig 80 millidrdos
csOkkenés. Ezért ha csak az egészségligyi kiadasokat néznénk
ennél a két tételnél, akkor azt mondhatnénk, hogy szinte
semmi sem tortént. Amennyiben az egészségligyi kiadasokat
GDP-ardnyosan mutatnank, akkor szintén azt mondhatnéank,
hogy nem tortént valtozas. Pedig jelentds véltozas valosult
meg (9. abra).

Onmagéban tehat nem elég a GDP-aranyos mértéket és
abszolut szdmokat figyelni, hanem a kiadasok belsé tartal-
mat is elemezni kell. Mas fényben tiinik fel a gyégyszerkassza
kiaddsainak csokkentése, ha azt nézziik, hogy fedezetet kellett
teremteni egyéb egészségligyi tobbletkiaddsok szdmara. Sziik-
ség volt erre a konszolidaciéra ahhoz, hogy az egészségligyi
béremelés fedezete rendelkezésre élljon.
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Az egészségiigy finanszirozasat befolyasolé
rovidtavu tényezok

A magyar egészséguigy 6riasi lehetésége volt az elmult években,
hogy a béremeléseken és az egyszeri addssagkonszolidacion tul
eurdpai unids forrasok jelentés mértékben allnak rendelkezésre.
A 2004-2006-0s unids koltségvetési idészakban 27 milliard fo-
rint allt rendelkezésre egészségligyi infrastruktura-fejlesztésre.
2004-2013 kozott tobb operativ programban rendkivil nagy
0sszegu tételek alltak és allnak rendelkezésre nemcsak beruha-
zasok finanszirozasara, hanem bérjellegui kifizetésekre is.

A teljes fejlesztési keretdsszeg értelemszerien jéval na-
gyobb 2007-2013 kdz6tt, mint a 2004-2006-0s keretdsszeg, de
az egészségligyi kiadasok aranya is novekedett, a teljes fejlesz-
tési forrason beliil. Ez eredményezte azt, hogy mintegy 480 mil-
lidrd forintot lehet elkdlteni ebben az idészakban. Ennek mint-
egy 30%-a kerllt eddig ténylegesen kifizetésre. Ez azt is jelenti,
hogy rendkivil nagy a nyomas, hogy 2015 végéig a maradék
70% ténylegesen elkoltésre keriiljon, azok a kérhazberuhaza-
sok amelyek elindultak, 2015 végéig be is fejezédjenek.

Sajat nézépontombdl szemlélve Ugy latszik, az dllamhaztar-
tds egészében rendkivil erés konszolidacié valdsult meg, ugy
hogy egészségligyi bérekre, mas teriletektdl eltéréen, jutottak
tobbletforrasok. A gydgyszerkasszat ugy sikerdilt racionalizalni,
hogy mellette az ellatds biztonsaga - bizom benne - megma-
radt. S6t, a sz(k allamhaztartasi mozgdastér mellett most is és
a jovében is jelentés pénzek alinak rendelkezésre — dontéen a
fejlesztésekre.

A 10. abra adatait 6sszehasonlitva lathatjuk, hogy 2007-
2013-as keretdsszeg az emlitett 480 millidrd forintot kozeliti,
a 2014-2020-as évekét még nem tudjuk, ugyanakkor azt mar
ismerjik, hogy a teljes keretdsszeg hosszas harcok utdn csak
kismértékben csokken.

Az Eurépai Bizottsag és a legtdbb tagallam jéval radikali-
sabb fejlesztési tamogatascsokkentést fogalmazott meg Ma-



gyarorszag és mas tagdllamok esetén is — ehhez képest na-
gyon nagy siker, hogy nagysagrendileg 2014-2020-as &sszes
unios fejlesztési forras a 2007-2013-as idészak pénzeivel 6sz-
szevethetd, azonos. De ezen belil az egészségligyi kiadasok
minden bizonnyal cs6kkenni fognak.

A kozéps6 grafikonon latszik, hogy a TIOP (Tarsadalmi
Struktura Operativ Program) beruhazasi forrasok dominaljak
az egészségugyi kiadasokat. A 2014-2020-as idészakban el-
sésorban éppen a gazdasagi ndvekedés serkentése érdeké-
ben koézvetlen gazdasagfejlesztési célokra szanja a kormany
a fejlesztési forrasok nagy részét. Ez azt is jelenti, hogy az
egészséglgyi beruhdzésok osszege csokkenhet 2014-t6l,
azzal hogy jelenleg még végleges szamokat nem lehet mon-
dani.

Ezért is kulcsfontossagu, hogy a 315 millidrdnyi beruha-
zasi és a tobbi operativ programban meglévé forrast a még
hatralévé harom évben minél hatékonyabban koéltsuk el. Bar
a koltségek nagy részét mar lekototték, de még mindig van-
nak szabad forrasok, amelyeket a legcélszerlibben kellene
felhasznalni, hogy ne olyan beruhazasokat hozzunk létre,
amelyek késébb kihasznalatlanul vagy uresen éallnak.

Az egészségiigy finanszirozasat befolyasolo
hosszu tavu tényezok

A finanszirozas attekintésekor fontos olyan hosszu tavu té-
nyezdket is figyelembe venni, amelyek tulmutatnak a pénz-
Ugyi kereteken és a tarsadalom egészségligyi allapotat meg-
hatdrozzdk. A sziiletéskor varhaté élettartam-emelkedés
eredményeként az 6tven év mulva varhaté élettartam jéval
magasabb lesz, mint ma. Az alacsony sziiletésszam szerint a
korfa valtozik. Az életvitel szempontjabol a magyar tarsada-
lom nem a legegészségtudatosabb.

Ami az 6regedést illeti 2012-re, az elsé statisztikai ada-
tokkal 6sszehasonlitva, jelentésen nétt a 60 éven feliliek

El6adas

aranya (11. 4bra). Tudjuk azt, hogy egészségugyi ellatasra
az életiik utolsé részében szorulnak leginkdbb az emberek.
Nyilvan ha ez a folyamat folytatédik, jelentés nyomas lesz az
egészséglgyon. Tobbletkapacitasok biztositasara és tobb-
letfinanszirozasra lesz szlikség. Ezeket a kiadasokat valami-
bél finanszirozni kell.

A 12. dbran lathatd, hogy 20 év alatt tobb mint egymil-
lioval csokkent a jarulékfizeték szama. Mig a kiadasokat
szinten kellett tartani, vagy adott esetben ndévelni kellett,
még mindenki hozzafér minden ellatashoz, és egyre tébben
veszik igénybe az ellatasokat, addig a finanszirozasi hattér
csokkenhet, ha a jarulékfizeték szama csdkken. Erdemes is-
mét segitségil hivni az Eurostat adatokat, amelyek szerint
Eurépaban mindenitt csokken és csokkenni fog a foglalkoz-
tatds. E trend ismeretében 6éridsi eredmény, hogy Magyar-
orszagon sikeriilt ezt a csOkkenést megallitani. Egymassal
szembemennek a magyar adatok, az Eurostat szamai és
az Eurdpai Bizottsdg elbrejelzései szerint az eurdpai unios
trendekkel. Szerencsére nalunk nem szamolhatunk a fog-
lalkoztatéas csokkenésével, igy az a bazis, akinek az adéjabdl
finanszirozni kell az egészségligyi kiadasokat rovid tavon
nem fog csékkenni, hosszabb tavon pedig a korfa alakulasa
hatérozza meg azt, hogy mennyi ember fogja finanszirozni
az egészséguligyi kiadasokat.

Az Eurépai Bizottsdg Otvenéves kimutatasokat készit.
Minden orszagra prognoézisokat allit 6ssze, igy vizsgalja a
magyar korfa valtozasat is (13. dbra). Amennyiben az valo-
sul meg, amit az Eurostat prognosztizal, ugy tlnik hogy az
egészségligy finanszirozasara a 2010-es GDP adatnak a mas-
félszerese sem lesz elég. Mégpedig azért, mert a korfa valto-
zasa miatt, ha valtozatlan maradna az életvitel, és mindenki
minden ellatast valtozatlan feltételek mellett megkapna -
amely jogos és indokolt elvaras a személyek részérél, plusz
egyre kevesebb adoéfizetd lesz -, az szinte megfoghatatlan
és végrehajthatatlan feladatot jelentene.

9. abra: Gydgyszergyartoi befizetések és a gyogyszertamogatasok alakulasa 2010-2013 kozott
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A negativ forgatokonyv

Az Eurostat szamitasai a multbeli folyamatok kivetitésérél
sz6lnak. Az Eurostat el6rejelzése alapjan a 65 éves és idésebb
népesség aranya a 2010-es 16,7%-r6l 2060-ra 32,2%-ra ndvek-
szik. A szuletéskor varhaté élettartam jelentésen emelkedik
mind a férfiak, mind a nék esetében, 90 illetve 80 év folé. Az
alacsony sziiletésszam miatt a jarulékfizeték szama is radikali-
san csOkken. Ez a két hatds az egészségligy szamara rendkivii-
li kihivast jelent, és ez az a negativ forgatokonyv, amit jo lenne
elkertlni. Ez az egészséguigyi ellatds iranti igényt is novelné,
és ha figyelembe vessziik azt, hogy egyre dragabb technolé-
giak és terapiak allnak rendelkezésre, akkor a forrassziikséglet
nem pusztan a tarsadalmi valtozasokbél fakad.

Ez is komoly allamhaztartasi kockazatot jelent, holott nincs
arra sem jogi, sem kozgazdasagi lehetéség, hogy az dllamhéz-
tartasi hidny jelentés mértékben néjon, nemcsak az eurdpai
unios szankcidk, hanem a draga allamhaztartasi finanszirozas
miatt. Ezzel egyutt ezen Eurostat,forgatokonyv” alapjan is ked-
vezd tény: a nyugdijrendszerben bekdvetkezett valtozasok, az
hogy el6rehozott korai nyugdijban kevesebben részesiilhet-
nek. Az mehet valéban koradbban nyugdijba, aki munkaképte-
lensége miatt ezt valéban kiérdemli. A rokkantnyugdij rendszer
felUlvizsgalaton esett at, illetéleg a munkaerépiaci valtozasok, a
»5egély helyett munkat” elve azt eredményezte, hogy Magyar-
orszag még igy is az 6t legstabilabb allamhaztartasi gazdalko-
do és leginkabb fenntarthat6 gazdasagi palyaval jellemezhet6
orszag kozé kerult az Eurdpai Bizottsag elbrejelzése alapjan,
amely 25-50 évre vetit el6re. Gondoljunk bele, ha a magyar
korfa-adatok ilyenek, akkor milyen lehet a helyzet a tobbi or-
szagban!

Kitorési pontok

Felvillantva az allamhaztartasi gazdalkodas szigoru felté-
telrendszerét, azt hogy az Eurépai Uniéban mint a magyar

11. abra: A népesség szama fobb korcsoportok szerint az adott év januar 1-jén
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10. dbra: Unids finanszirozasi egészségiigyi fejlesztések és tamogatasok
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gazdasagot meghatarozé térségben a kozeljovében nagy
novekedésre nem szamithatunk, latva a korfa varhato ala-
kuldsdnak nyomasat azt taldlhatjuk megoldasnak, hogy
ne pusztan az egészségligy finanszirozasaval foglalkoz-
zunk. Nem szabad csak azt vizsgdlni, hogy az adott évben
milyen mértékben éllnak rendelkezésre tobbletforrasok a
koltségvetésbdl, hanem azt kell megnézni, hogy az egész-
ségugyi rendszeren kivil milyen megoldasokat taldlunk a
magyar tarsadalom egészségének javitasara. llyen szem-
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pontbdl a sport, illetve a mindennapos testnevelés beve-
zetése segithet, hiszen az egészségesebb életmdddal ke-
vesebb embernek lehet sziiksége egészségligyi ellatasra.
A népegészségligyi vagy a jovedéki termékadd is ebbe az
irdnyba hatnak.

Ezzel parhuzamosan természetesen az egészségugyi
rendszerben is meg kell taldlnunk a meglévé kereteken
belili hatékonyabb gazdalkodas lehet&ségét. A gyogyszer-
kassza és a gyogyito-megeldz6 elldtasok alakuldsa azért
kiemelendd, mert hatékonysagnovelés és a forrasok jobb
felhasznalasa valésult meg, ami a jévében is folytathatd. Az
egészségligyi rendszeren belll a prevencié erdsitésével,

arulékfizetok sza

El6adas

az egynapos elldtasokkal, strukturavaltassal teheté haté-
konyabba a rendszer — pontosan ilyen lépésekbe fogott
az egészségugyi kormanyzat, hogy a meglévé forrasokon
belil is hatékonyabb gazdalkodast érvényesitsen. Am ami
az egészségligy finanszirozasat illeti, a kulcs nem az egész-
ségligy rendszerén belil van, hanem azon kivil: életméd-
beli valtozasokkal, gazdasagi névekedéssel és a foglalkoz-
tatas bévitésével.

Az el6adé a Nemzetgazdasdgi Minisztérium
helyettes dllamtitkdra

ak valtozasa (forras: OEP)
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3. abra: A népesség létszama 2010-ben és eldrejelzett létszama 2060-ban
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Az onkologiai ellatashoz valo

hozzaférés esélyei

Gyermekonkolégusként nehéz feladatom van. Hiszen ha felnéttonkolégus lennék, akkor eléadasomban klasz-
szikusan egy épitkezést mutatnék meg, valamint annak az eréforrds sziikségletét és azt, hogy ez hogyan javitja
a hozzaférést. llletve egy konkrét innovativ terdapiarol beszélnék, ami nagyon draga. Gyermekonkolégusként
ugy gondoltam, egy kézos utazasra hivom Onéket, vagyis egy konkrét betegellatasi folyamatot kisériink
végig, megnézziik azt, hogy itt az ellatas, a hozzaférési esélyek hogyan alakulnak az onkolégian, a gyermek-
onkoldgidban, valamint parhuzamot vonunk a gyermek- és felnéttonkolégia kdzott.

B Dr. Garami Miklos

indkét elhangzott el6adas megkdnnyiti a beve-
M zetd értelmezését, hiszen az egészségugyi telje-

sitményt muszaj a fenntartashoz mérniink (errél
részletesen hallhattak az el6z6 el6éadasban), a visszaallitashoz
illetve a fejlesztéshez kotodé mérheté teljesittményeket pro-
baljuk meg megnézni. Ezeket kiilonb6z6é dimenzidk mentén
értékeljik. Szamunkra most az eléadas kapcsan a hozzaférés
az egyik legfontosabb dimenzid, amirél most sz6 lesz.

Az OECD-ben megfogalmazott indikatorok kozétt is ott van

a hozzaférés, illetve az ezzel kapcsolatos méltanyossag, ami
az egyik leggyakrabban emlitett hozzaférés. Nemcsak Ma-
gyarorszadgon nézik az egészségligyi dontéshozdk - a kérdé-
sek kapcsan is szamos kritika érte ezeket —, hanem az Eurépai
Unidban is.

Egészségiigyi mindség

Az OECD egészségligyi mindségi projektjének 6sszeflig-
gésrendszere négy szintet hataroz meg. Az egészség van
legfelll, ez a lakossag egészségi allapotat mutatja — és
most emlékezziink vissza az el6z6 helyettes allamtitkari
eléaddsra, az egészségen kivili terlletekre, példaul a pénz-
Ugyi korlatokra. A harmadik szintként bemutatja, hogy a
mindennapi életben milyen indikatorokkal mérik a telje-
sitményt az egészségligyben. Szamunkra most a hozzafé-
rés a fontos. Szdécska Miklds allamtitkar eléadasaban hal-
lottuk, hogy milyen nehézségekkel kiizd az allamtitkarsag
az egészségpolitika tervezésénél, illetve, hogy milyen mas
egyéb forrasallokacidkat kell figyelembe venni az egész-
ségligynél.

Mindkét eléadasban hallottuk, hogy az onkolégia a leg-
fontosabb, hiszen a legnagyobb kéltséget ez a teriilet jelen-
ti az egészségligyben. Erre szdmos utalas tortént az elsé két
eléadasban. Magyarorszadgon a stressz, a magas vérnyomas
(@ rengeteg kavé, pacal és egyéb élelmiszerek, valamint a
dohanyzés miatt, errél mar sok sz6 esett) miatt az egyik leg-
gyakoribb haldlok a keringési rendszer okozta haldlozas, az
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agyérkatasztréfa. Ez 200 haldlozast jelent 100 ezer lakosra a
2009-es adatok alapjan. Ezzel Magyarorszag az élen all Eurd-
paban. A masik haldlok Magyarorszadgon és az Eurépai Uni-
Oban is az 6sszeurdpai adatok alapjan a dohényzas. Azt kell
mondanom, nem vagyok politikus, nem kell forrast teremte-
nem, tehat ebbdl a szempontbdl is konnyd a helyzetem.

Halalokok és tulélések

Szamos haldlokot latunk, amely Osszefligg a dohanyzassal.
Sz6 esett mar arrél, hogy ezek a haldlokok hazankban hogyan
valtoztak az elmult években. Nem hasonlitanam a GDP-hez, hi-
szen nem feladatom, de azért azt latni kell, hogy az 6sztrogén
védi a n6ket, és majdnem tiz évvel tovabb élnek. Fokozatosan,
linedrisan, nagyon enyhén, de emelkedik Magyarorszagon a
szuletéskor varhato élettartam: férfiaknal 70, néknél 78 év.



Ha megvizsgéljuk az egyes daganatokat, rakot, prosztata-
rékot, tiidérékot, a leukémiat, a Ewing-sarcomat, egyebeket
gyermekkorban, fiatalkorban és felnéttkorban, és ha ezeket
a betegeket egy csoportba tessziik és megvizsgaljuk, hogy
a kezelésekkel milyen tulélést adunk a betegeknek, dobbe-
netes szamokat kapunk. A felnétt kezelések tiz évet adnak.
Tiz évet adnak hozz3, a betegség kezdete 6ta, ugyanakkor a
gyermekonkoldégia 65 éves tulélést ad.

Mikor lesz nekem vastagbélrakom? Tipikusan férfiaknal,
40-50 éves életkorban. 40-50 évesen prosztatarakom lesz, tiz
évet tulélek. Egyébként élnék 70-ig.

Azt gondolnank, hogy ha egy ilyen drasztikus kiilénbség,
hogy a gyermekonkoldgia 65 évet ad, mig a felnétt onko-
|6gia tizet, akkor van egy tarsadalmi konszenzus, amit ugye
a politika illetve a szakmapolitika is magdéva tesz és azt
mondja, hogy igen, gyakorlatilag korldtozas nélkil hozzéafér
a gyermekonkolégus és ott aztan tényleg mintaértékd az
ellatas, és ezt példaként lehet hozni a felnéttonkolégidban.
Sajnos ez nem igy van! Ahhoz, hogy a torténet teljesen ke-
rek legyen, a hozzéaférést kibévitettem azzal, hogy a tlinetek
megjelenése utan hogyan jutunk hozzéd az onkolégiai ella-
tashoz.

Gyorsasag

Vegylink egy konkrét példat, egy gyermekonkoldgiai ese-
tet. A Ewing-sarcoma egy gyermekkori csontdaganat, a
neuroblastoma pedig a szimpatikus idegrendszer daganata.
Otthon vagyok, semmi panaszom nincs. Aztan megjelenik a
panasz a betegnél és tobb mint egy hénap telik el, hogy belép
azellatérendszerbe, hogy eljut egyaltaldn orvoshoz. Barmeny-
nyi kapacitést is fejlesztek, elégtelen, hiszen a beteg még nem
jelentkezett be az ellatérendszerbe.

Nézziik meg, ha belép az ellatérendszerbe a beteg, a diag-
nézis mikor készil el? Azt gondolnank, hogy a gyermekon-
kolégidban ez nagyon konnyd. A nem gyermekorvosoknak
elmondom, hogy a gyermekeknél ez ugy néz ki, hogy el8szor
a hazi gyermekorvos latja a beteget, és innen egy Iépcséfok,
hogy a hazi gyermekorvos beutalja a gyermekonkolégus-ha-
I6zatba. Vagyis nincsenek haromlépcsds allomésok, mint a
felnétteknél. Ennek a jelentésége az, hogy elviekben nagyon
gyors a bejutds az ellatérendszerbe, és nagyon gyorsan, cél-
zottan fel lehet dllitani a diagndzist a nagy kézpontokban.
Ennek ellenére azt latjuk, hogy itt is szélséségesen hosszu az
eltelt id6 az egyes diagnézisok felallitdsa kozott.

Kénnyl a megoldds, a gyermekonkoldgidban a szilék ta-
jékoztatdsa, illetve ahogy arra Szécska Miklds is célzott, az
egészéguigy kulon is foglalkoznifog az egészségligy okatasaval.
Most gyermekonkologusként beszélek, de gondoljunk bele,
hogy ez a felnétt-onkolégidban hogyan jelentkezik: véres szék-
let, azonnal orvoshoz kell fordulni.

Természetesen sz6 nincs arrdl, hogy a sziilék elhanyagol-
nak a gyermekiiket, s6t 8k kimondottan figyelnek a gyerekre.
Ugyanakkor nehéz elképzelni, hogy egy ekkora elvéltozast,
egy olyan elvaltozast, ahol nem is ismerem az ép szoveteket,
ez békésen novekedett hetekig, honapokig és nem okozott
semmilyen zavart, és a haziorvos gyulladasként kezelte.

Vannak problémak a képzésben és a szll6i magatartasban
is. Ez visszautal erre az ESKI-tél vett dbrara, hogy mi a pszicho-
I6giai része az elérhetéségnek. Kicsit kibbvitve, példaul ez.
Tudom, hogy valami baj van, de nem lépek be az elldtérend-
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szerbe, mert félek az igazsagtdl, hogy megmondjék: dagana-
tos vagyok.

Gyakorisag

A gyermekonkolgiai esetek gyakorisdga szdzadrésze a fel-
nétteknek, évente 10-15 Ujszilott, vagy egyéves kor alatti
gyerek betegszik meg és az elldtérendszerbe 300 beteg 1ép
be évenként. Ez a felnéttonkoldgus szemével nevetségesen
alacsony szam. Ezért lehet sokkal jobban megszervezni a
gyermekonokolégiat. Szemben a felnéttekkel, mér kozel a be-
tegek 80%-a gydgyithato.

Mig a gyermekonkolégidban a szil6, majd a gyermek-
onkolégus fogja a gyermek kezét, addig veliink felnéttekkel
az torténik meg, amit mi akarunk. Vagyis ha mi nem keressiik
fel az orvost, 6 nem megy el értiink. Ha nem megyunk el is-
mételten a felnéttonkoldgiai rendelésekre, nem lesz meg a
diagnozis.

De vegyunk egy példat az atadasra is. Hogyan is tortént
meg egy felnéttrendszerben egy konkrét beteg atkuldése.
Mésodlagos daganata lehet, elmult 18 éves, pajzsmirigy-
rak lehet, leukémias volt, és at szerettem volna adni egy
felnéttonkoldgiai rendszerbe. A pajzsmirigyrdknal mdtétre
van szlikség és izotopterapiat kell adni. Felhivtam az izotép-
terapiat add orvost a felnéttonkolégian, hogy itt egy beteg,
szeretném atkildeni, és 6 nevezze meg azt a sebészt, akivel
egyltt szokott dolgozni. Débbenetes volt a beszélgetés. Ez
a példa is azt mutatja, hogy a hozzéaférést mi korlatozza. Be-
Iépett a beteg az ajtdn, a felndttradioldgus, izotdpterapias
elolvasta a bekiildott diagnézist, az eseményt, majd ranézett
az egyébként akkor mar nagykord 20-21 éves betegre és azt
mondta:,Onnek el6szér sebész kell! Keressen sebészt, és joj-
jon vissza!” Innen a beteget elvesztettiik volna, ha nem jon
vissza hozzéank.

Betegut

Vagyis mi a klasszikus betegut? Amikor a beteg elmegy a hazi-
orvoshoz, aki a tertiletileg illetékes onkolégiai kzpontba be-
utalja a beteget, ott kivalsztjdk a sebészt, és igy tovabb. Erre
is utalt Szdcska Miklos allamtitkdr eléadasa, hogy tervezik a
betegutak aktiv kovetését, életrekeltését. Ez nagyon szliksé-
ges, éppen azért, mert ekkora a diszkrepancia a felnétt- és a
gyermekelldtasban. Mi kezdeményeztik a dontéskozéknal,
hogy terjesszék ki a gyermekonkolégiai elldtast egy sziirke
zéndval a 18-25 éves korig, hogy a beteg vélaszthasson a
gyermekonkolégia vagy a felnétt onkoldgia kozott.

Kénnyl helyzete van a gyermekonkoldgiai beteguton
elindulé betegnek, hiszen bekeriil a centrumokba, és csak
ezekben a centrumokban kezelhetik a gyermekeket. Szem-
ben a felnétt onkoldgiai ellatassal, elészor haziorvos, majd
terlletileg illetékes elséfoku, majd masod- és harmadik szin-
td onkoldgiai ellatéegység, és ezen végig a haziorvos ,fogja
a beteg kezét’, gy hogy mindig tajékoztatja a haziorvost a
dontésrél, és mindig idében visszamegy. Ha nem, eltlnik a
rendszerben.

A jelenleg m(kodé magyar gyermekonkolégiai halézat-
ban olyan ISO-szint( mindségellendrzés épult ki, ami elvaras
lehetne a felnétt onkolégiaval szemben is. Erdekes médon a
terdpia alatt mindenki arra gondol, hogy egy konkrét terapia-
rél fogok beszélni (a késébbiekben még lesz szé az innovativ
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terdpiakrol, ennek befogadasaroél). lgazabdl jdmagam egy sok-
kal fontosabb dolgot tartok a terdpidk mogott, és ami a hozza-
férést korlatozza.

Az ellatas folyamata: Iétrejon a diagnozis, elkezdédik egy
kemoterdpias kezelés, mutét, vagy ismételt kemoterapias ke-
zelés. Mig ha mi, felnéttek lesziink betegek, akkor tiinet, di-
agnézis, m(tét és onkoldgiai kezelés. Felnétteknél kevesebb
mint fél évig tart a kezelés és korilbeliil 40% gyogyul meg, a
gyerekeket két évig aktivan kezelik, és 10-bél 8 gyerek meg-
gyogyul. Ezek nagyon drasztikus, nagyon szupressziv, szdmos
mellékhatassal jard kezelések, konkrétan haldlos kezelések,
megfeleld szupportiv terapia nélkdl.

Hangsulyozzuk ismét a legfontosabb kulonbséget: 65
évet ad a gyermekonkoldgus és 10 évet a felnéttonkologus.
Ha most sarkitani akarndm, akkor azt mondandm, hogy a
gyermekonkolégia meggydgyit, aki meggydgyul az felnétt
lesz, szil6 majd nagysziilé. A feln6ttonkoldgia inkdbb a tul-
élésre jatszik. Inkabb azt szeretné, hogy tuléljek! Meddig éljek
tal? Amig beleérek abba az életkorba, amikor természetesen
is meghalnék.

Regiszterek és befogadasok

Az Uj innovativ, célzott, draga terapidk befogadasanak az alapja
a regiszter. Az onkoldgiaban mikodik az Orszagos Tumor Re-
giszter, a gyermekonkoldgidban az Orszagos Gyermektumor
Regiszter, amely két éve kap allami tdmogatast. Ezt Ugy épitet-
tuk fel, hogy nem bontja fel az egységes Nemzeti Rakgeriszter
fogalmat, tehat 6nalléan elszamoltathaté. Ugy gondolom, és
ez az lizenete a terdpidk kapcsan a mondandémnak a tobbi
szakma felé: ha érdekérvényesité erével akar élni, és az innova-
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tiv terapidkat be akarja hozni, akkor ilyen regiszterrel kell ren-
delkeznie.

Szamos kritika érte az el6z6 két eléadédt, amikor a poli-
tika ,fogta” és gazdasag ,fogta” eléadasokat megtartottak.
Ugyanakkor most hadd emlitsek egy olyan pozitiv példat
betegdgy mell6l, ami a a bevezetésekor, ugy érzem, bator
tett volt Magyaroszagon. llyen tipusu befogadasi rendszert
nem alkalmaztak a kdrnyezé orszagok. Nem atvett egy mo-
dellt Magyarorszag, hanem egy kicsit médositotta azt. Ennek
kapcsan ha megnézzik a TB-tdmogatas és a betegszamok
alakuldsat a biolicit bevezetése el6tti és utani kilenc hénap-
ban, azt latjuk, hogy ugyanannyi beteg olcsébban jutott ke-
zeléshez, és ez modellértékd lehet a késébbi készitmények
befogadasdhoz. Kimondottan bator tettnek tartom, hogy
ezt a fejlesztést sikeriilt végrehajtani, és ma mar hatékonyan
alkalmazhaté.

Utészo

A gyermekonkoldgia masrdl szél, mint a felnéttonkoldgiai
elldtas. Ha a teljes egészségligyi elldtérendszeriink jél md-
kodne, és a kiilonb6z6 hozzaférési korlatokat nem vennénk
figyelembe, akkor id6ben észrevennénk a beteget, id6ben
elmenne az orvoshoz, aki hozzajuttatnd az aktiv onkolégiai
kezeléshez, ennek eredményeként a beteg meggydgyulna, és
ot évvel késébb két boldog gyermek édesanyjaként élne. Van
erre esély!

Az el6adé egyetemi docens, a Semmelweis Egyetem
Il. sz. Gyermekgydgydszati Klinika igazgatéhelyettese
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Varodlistak alakulasa a magyar

egészségugyben

A varolistak 2007 ota kovethetdk a magyar egészséguigyi ellatorendszerben, ezt megeléz6en esetleges
volt a betegek sorolasa. A vardlistak alakulasa arra utal, hogy egyel6re nem sikertilt megbirkézni a legna-
gyobb problémaval, az 6ridsi szorassal az egyes intézmények varakozasi iddi kozott. A jovében sziikséges
a varélistak fenntarthato roviditése, a kiilonbségek csokkentése és a vardlistavezetési fegyelem erdsitése.

H Dr. Kovacsy Zsombor

Kor vagy tiinet?

Néhany nappal ezelétt egy nagyon jol ismert egészségugyi
érdekvédelmi vezet6 azt nyilatkozta az egyik rddidban, hogy
a varolistakat Molnar Lajos miniszter ,talalta fel, azel6tt ez a
probléma nem létezett, 6 vezette be ezt az aldatlan rendszert
a hazai egészségligyben. Ez a sommas megallapitds nagyja-
bdl annyira igaz, mintha azt allitanank, hogy a foldrengéseket
Charles Richter szabaditotta a Foldre azzal, hogy megalkotta
ma is hasznalt skalajat.

Persze az 6nmagdéban igaz, hogy 2007 elétt nem voltak va-
I6di vardlistak a magyar kérhdzakban, am ennek nem az ak-
kori egészséguigyi problémamentes mikoddése, sokkal inkabb
az atladthatatlan viszonyrendszer volt a magyarazata. A véro-
listdkra vonatkozé jogszabdalyok megjelenése elétt a szakmai
koznyelv ugy fogalmazott, hogy ,kockas papiron” vezették az
orvosok a mutéti el6jegyzéseket, és mindannyiunknak voltak
sejtéseink arra nézve, hogy milyen elvek szerint délt el, hogy
ki mikor kerul sorra.

Korabeli sajtétermékekben, blogokban szdmos bizonyité-
kat taldlhatjuk meg a Molndr Lajos elétti éra mutéti sorolasi
mechanizmuséanak. ime két példa: nyilt titokként nyilatkozik
valaki arrdl, hogy a ,csipéprotézis ma 150 000 forint’, el6re fi-
zetendden azért, hogy az illetét elére vegyék a sorban.' Egy
cikk sorra veszi a varakozasi id6ket:,csipdprotézisre tobb mint
egy évet, ultrahangra hdrom hénapot (kell varni)”?

Lathatjuk tehat, hogy a vardlistak kifejezett megjelenése
a magyar egészségligyben egyaltalan nem egy Uj probléma
kialakuldsa, hanem egy régoéta lappangd, az eléjegyzésben
valé elérejutasért kendpénz kérése utjan sulyos buntetéjogi
attéteket is add betegség valt igy nyilvanval6va. Ez sziikséges
feltétele a probléma megoldasanak.

Magyarorszag a legjobb eredményt az eurépai egészségligyi
rendszerek 0sszevetésében 2008-ban érte el. A 14. helyezés-
sel kapcsolatban az értékeld szervezet szoveges indokolasa,
valamint e sorok szerzéje mint az egykori Egészségbiztositasi
Felugyelet elndke részére irt személyes gratulacié egyarant
tartalmazza a vérdlista-nyilvanossag megteremtésének, a rend-
szer atlathatésaga ezaltal tortént fokozasanak méltatasat.

+Magyarorszag: Informacios forradalom az egészségligyben!”
- fogalmaz a tanulmany.?

Mire j6 a vardlista?

A vardlista abban a természetes médon minden egészség-
Ugyi rendszerre jellemz6 sz(ikdsségi helyzetben teremt egy-
fajta rendet, amelyben nem lehetséges mindenkinek azonnal
megfelel6 megoldast adni az egészségligyi problémajara.

Ennek a sz(ikdsségi problémdanak a kezelésére kiilonb6zé
megoldasok terjedtek el, példaul az ellatasi csomag szlkitése,
azaz amikor a rendelkezésre all6 eréforrasokat kisebb szol-
galtatasi spektrumra kell szétteriteni, vagy éppen az 6nrész-
fizetés, amikor a szolgaltatasok dijat részben az igénybevevé
kozvetlenl fizeti meg. Ezek mellett a vardlistak kialakitasa az
egyik leggyakrabban alkalmazott megoldas.
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1. tablazat: A varélistak jellemz6é mutatdi és befolyasolasi lehetdségeik*
Tényezo tipusa Tényezd
A vdrélista hossza Vdrélistdra jelentkez6k szama

A listdra keriilés kritériumai

Sajat kezdeményezésre lekeriil6k

Lekeriilés jogosultsag megsziinése miatt

A vérdlista ,haladasi sebessége” Az ellétas sebessége

Elldtohelyek 6sszkapacitasa

A Iényeg: alapvet6en a vardlistara valé felkeriilés sorrend-
jében torténik meg az ellatas. Ez a first in-first out, roviditve
,FIFO" elv, amely kdzmegegyezés szerint a lehetd legigazsa-
gosabb megoldas a széban forgd probléma kezelésére. Per-
sze mindenkinek megvan a ,maga igazsaga’, és ez abban a
kultardban kilondsen eltérhet a FIFO-elvtdl, ahol az utolsd
pillanatban sorolnak be a tiirelmesen araszolé auték elé a
masik savbol érkezdk, jelentds idéveszteségre kényszerit-
ve a korrekten kozlekedbket, vagy ahol az éppen megnyilé
postaablakhoz egymast taposva odaugranak a szemfilesek
ahelyett, hogy a meglévé kigy6zé sorbdl minden masodik va-
rakozé allna at.

A vérdlistdk jogszabdalyi meghatarozottsdga éppen az
ilyen ligyeskedésnek veszi elejét, atlathaté szabalyokkal
garantélja azt, hogy legaldbbis a kordbbiaknal sokkal ne-
hezebben lehessen manipuldlni a mutétek elvégzésének
sorrendjét. A varélista modszere a koltség- és kapacitas-ter-
vezéshez is segitséget nyujt a varakozék szaménak nyilvan-
tartdsaval, ezzel és az ellatés kivant titemének figyelembevé-
telével megdllapithaték a szolgaltatasnyujtdshoz sziikséges
mennyiségi paraméterek.

Ha tultekintlink az adott intézmény falain, az orszagos
varélista-adatok értékes adalékul szolgdlhatnak az ellatas-
szervezéshez. Komoly mdédszertani kihivas a vérodlista ,hosz-
szanak” megfelelé értékelése, és dnmagaban a varakozdk
szama nem is elégséges ahhoz, hogy abbdl értékes makro-
szintl szervezési kdvetkeztetéseket vonjunk le. Elképzelhetd
ugyanis, hogy azért ,allnak sorba” sokan, mert az intézmény,
az ott dolgozd orvos népszerd, kivalo szakember, ezért a
betegek ugy érzik, hogy érdemes az altala végzendé vizs-
galatra, beavatkozasra vérni. Ugyanakkor az is elé6fordulhat,
hogy azért duzzad fel a vardlista, mert nincs pénz a mltétek
elvégzésére, vagy a kérhdzvezetés mas feladatra forditja az
eréforrasait.

Nem egyszer el6fordul az is, hogy a vardlista alapjan nyuj-
tott ellatdsok varakozasi ideje hosszabb, mint az a megen-
gedhet6 iddintervallum, amelyen bellil még hatasos lehet az
adott eljaréds alkalmazasa. Ebben az esetben Iényegében arrdl
beszélhetiink, hogy a vérdlistara valo felkerilés pillanatadban
maris lathaté, hogy teljesen felesleges lesz a varakozasi id6
elteltével elvégezni a mitétet, és ez igaz a vardlistan helyet
foglalé valamennyi betegre! Az ilyen helyzetekben komolyan
at kell gondolni az adott ellatas nyujtasanak kereteit, vallalha-
tosagat, és sziikség lehet akdr egészségpolitikai léptékd intéz-
kedések megtételére.

A vérolistdk nyomonkovetése komplex feladat. Az 1. tabla-
zat foglalja 6ssze a vardlistak jellemzdit és a lehetséges befo-
lydsolds kompetenciaszintjeit.

A varolista-szabalyozas

A 2006-2007. évi® hazai vardlista-szabalyozas egésze alapve-
téen a kdzfinanszirooztt, azaz az Orszagos Egészségbiztositasi
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Kompetenciaszint

Eegyéni (beteg, kezelGorvos)

Orszagos (vardlista-protokoll) vagy intézményi (helyi eljdrasrend)
Egyéni (beteg)

Orszdgos (vardlista-protokoll) vagy intézményi (helyi eljdrasrend)
Intézményi

Orszagos

Pénztdr altal fedezett elldtdsokra vonatkozik. Gyakran felveté-
dik a kérdés, hogy a magan(finanszirozasu) szolgéltatok eseté-
ben van-e valamilyen el6iras a sorolasra vonatkozéan, vagy 6k
tetsz6leges sorrendben lathatjak el a betegeket. Egyértelm,
hogy az egyenld banasméd elvét, az emberi méltdsigot és a
vardlista alapjan torténé ellatas alapelveit a magdanellatasban
is tiszteletben kell tartani, és nem lehet 6tletszer(en, szimpa-
tia alapjan vagy mas, a fentiekkel 6ssze nem egyeztethet6 ala-
pon el6re vagy hétra sorolni az elldtasra varakozdkat, azonban
a maganszolgaltatokra nem vonatkoznak a varolista-vezetés
részletes rendeleti el6irasai.

A varélistakkal kapcsolatos alapvetd szabalyokat — adattar-
talom, sorrend, tajékoztatds, a specialis (transzplantaciés) va-
rélistak szakmai kontrollja — az Elitv. tartalmazza.®

Az Ebtv. (a fentebb leirtakkal 6sszhangban természetébél
fakaddan a kozfinanszirozott szolgaltatokra korlatozva) hata-
rozza meg a varolistak fajtait, a listavezetési kotelezettséget,
a varolistdk orszdgos nyilvantartdsat, az adatkezelés és az
adatnyilvanossag elveit, valamint a vardlistara valo felkerilés
lehetdségét.

Anélkul, hogy a szabdlyozas tényleges tartalmat taglal-
nank (ez tulterjedne e cikk tartalmi és terjedelmi keretein) azt
az egyetlen fontos fogalmi tisztazast sziikséges megejteni,
hogy alapvetéen kétfajta vardlista létezik, a kozponti és az in-
tézményi. A kdzponti vardlistdk a transzplantacios és egyéb
nagyértékil eljarasok sorrendjének kialakitdsara szolgalnak,
mig az intézményi (egyes intézményekben kiilon vezetett)
varolistak azok a jelen bemutatds szempontjabdl vizsgalandé
sorol6 eszkdzok, amelyeket altaldban az egyszeri vérdlista ki-
fejezés alatt értlink.

A vardlista-szabalyok veleje, a mindennapokban alkalma-
zando részletszabalyok kormany-és miniszteri szint( rendele-
tekben kaptak helyet.?

A 2. tdbldzat mutatja be a rendeleti szabdlyozas f6bb tar-
talmat.

A varolistak alakulasa 2008-2013 kozott

Az Egészségbiztositasi Felligyelet 2010-ben tértént megsziin-
tetéséig havonta kozzétette a vardlistak alakuldsat, tovabba
havi és hosszabb idészakokat atfog6 elmezésekkel vizsgalta a
varolistak alakulasat. Ezt kovetéen, néhany év hallgatas utan
a feladatot megorokolt Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
2012-ben kezdett a kivilallék szdmara is érzékelhetéen fog-
lalkozni a vérolistak elemzésével és nyilvanossagéval.

A jogszabalyvaltozasok, de még inkdbb a vardlista-elem-
zések tekintetében eldallt interregnum és a megbizhatatlan
adatszolgaltatas miatt szinte lehetetlen a kiilonb6z6 id6észa-
kok adatait tudomanyos igényességgel 6sszevetni, a jellemzé
mutatdkra valé ratekintés inkabb csak nagy vonalakban érzé-
kelteti a tendencidkat.

Az Egészségbiztositasi Feluigyelet 2007-2010 kozotti elemzé-
seiben rendre az egyes intézmények varakozasi id6i kozotti



2. tablazat: A rendeleti szintii vardlista-szabalyozas

Jogszabaly 287/2006. Korm. rendelet 45/2006. EiM rendelet
Fobb tartalmi  -Listdra vald felkeriilés
elemek -Listan elfoglalt hely médositdsa ~ -Varélista-protokoll tartalmi elemei

-Rogzitendd adatok

-A sorrendtdl vald eltérés szakmai indokai

-Eltérések megengedett esetszdma

Eloadas

46/2006. EiM rendelet

-Varélista kezelésére vonatkozo szabalyok elhelyezése
-Intézményi vérdlista honlapon vald elérhetdsége

-A beteg kérésére vald tajékoztatdsa

3. tablazat: Atlagos varakozasi id6k a 2013. aprilisaban elérhetd adatok alapjan™ (forras: OEP)

Beavatkozas Legrovidebb
Sziirkehélyog-miitét 2 nap (Berettydujfalu)
Csipdprotézis-mditét 10 nap (Cegléd)
Térdprotézis-miitét 49 nap (Vac)
Diagnosztikus katéterezés 5nap (Bp., Bajcsy-Zs.)
Sérvm(itétek implantdtummal 0 nap (Gydr)

kiilonbségek keriiltek kiemelésre. 2007 utélsé harom ho-
napjaban gerincstabilizalé mdtétre a Budai Egészségkoz-
pontban hat évet, a Béacs-Kiskun Megyei Onkormanyzat
Kérhézaban 6t napot kellett varni. Ugyanakkor a varélistak
hossza (pontosabban a varakozasi idé) nem tért elé az Eu-
répaban megszokottnak mondhaté, elfogadhaté értékektél,
példaul a csip6- és térdprotézis-mdtétek felét 120 napon be-
lil végezték el.?

A vérdlistakon helyet foglalé betegek szamat tekintve 2008 és
2013 kozott drdmai az emelkedés. Mig 2008 majusaban 6sszesen
20 ezren voltak vardlistan'®, addig ez a szdm 2013 aprilisdban 72
231, és csak szurkehalyog-muitétre tébben vérakoznak (29 ezren),
mint 2008-ban az dsszes vardlista alapjan nyujtott ellatasra.
A térdprotézis-beliltetés varakozasi ideje regiondlis dtlagban Nyu-
gat-Dunantulon 1054 nap, mig Eszak-Kelet-Magyarorszagon 289
nap'', azaz a jelentds kiilonbségek is megmaradtak az Uj, centrali-
zalt orszagos és térségi ellatasszervezés elinditasa ellenére.

A 3. tdbldzat bemutatja néhany varolistas elldtas markans
véarakozési adatait.

Az utébbi 6t év tendencidibdl, a nehezen megszerezhetd és
kétséges megbizhatésagu adatok felhasznélaval a kovetkez6-
ket lehet megallapitani, illetve valdszindsiteni:

1. Jelent&sen nétt a vardlistakon helyet foglaldk szama.
2.Véltozéan alakult az atlagos varakozasi id6. Ebben a tekin-
tetben a szolgéltatott adatok minden bizonnyal jelentés

mértékben hibasak.
3. Nem sikerilt az intézmények kozotti egyenlétlenségeket
csokkenteni.

Feladatok

A vardlista, mint az ellatasi igények és az ellaté kapaciatasok
vildgos Osszevetésének eszkodze tehat nagyon fontos lehetd-
ség az egészségpolitika és az intézménymenedzsmentek ke-
zében. Végezetiil, a fentiekbdl levonhatd kovetkeztetésként
a kozeljové javasolhaté tennivaloit a kovetkezéképpen lehet
Osszegezni:
1. varolistdk hosszanak fenntarthaté csokkentése
— Egyszeri forrasinjekcio a felduzzadt vardélistdk redukélasa
érdekében, ami 6sszecseng az egészségligyi kormanyzat
hangoztatott elképzeléseivel. Nagyon fontos, hogy kor-
rekt elemzés elé6zze meg a forrasallokaciét, hogy a valé-
ban sziikséges pontokon torténjen meg a beavatkozas.
Legaldbb ennyire fontos az elemzés alapjan intézkedé-
seket tenni a vardélistak ismételt felduzzadasanak meg-

Leghosszabh Varakozok szama
3,3 év (Szombathely) 26953
3,7 év (Szombathely) 10 267
5,3 év (Szombathely) 10092
108 nap (Zalaegerszeg) 4280
1,7 év (Székesfehérvar) 2433

el6zése érdekében. Ez intézményi és egészségpolitikai
Iéptékd feladatokat egyarant jelent.
2. Egységes, véllalhato varakozasi id6k meghatérozasa
—Térségeken beliili és azok kdzotti egyenlétlenségek
csOkkentése
- Garancia az idében torténd elldtdsra — nem utolsé sor-
ban az Eurépai Unidn belil egyre inkdbb atjarhaté ha-
tarokra tekintettel, a magyar egészségugyi rendszer és
az egészségbiztositasi forrasok védelme érdekben, hogy
a magyar biztositottaknak lehetéleg a hazai rendszeren
belll tudjunk megfelel6 idében ellatast nyujtani.
3. Avardlistak vezetésének, jelentésének és nyilvantartasa-
nak fejlesztése
- A lathatéan hibaktdl, hidnyossagoktdl és valétlan adat-
tartalomtol hemzsegé varolistak megtisztitasa, a szaba-
lyozas egységes érvényesitése az érintett intézmények-
nél valds és 6sszevethet6 adatok elballitdsa érdekében.
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Az uj innovativ terapiakhoz valo
hozzaférés - a finanszirozo szemszogébol

Eldadasomban néhany gondolatot szeretnék megosztani arrol, hogy mi hogyan latjuk a terapiakhoz valé
hozzaférést Magyarorszagon. Nagyon sok vita zajlik arrél, hogy mennyire nem nemzetkozi szinvonalu a
gyogyszeres ellatasunk. Megjelenik olyan szélséség is, amikor bizonyos cégek meg tudjak mutatni mar a
kérelmek beaddasa soran, hogy mindenhol finanszirozott egy adott terapia, Magyarorszdgot kivéve. Ezzel
szemben mi a napi gyakorlatban azt latjuk, azért a legtdbb terapia mar elérheté Magyarorszagon, és a
betegek hozzajuthatnak a legkorszer(ibb terapiakhoz. Kérdés hogy rendben van-e ez, hogy ezeknek a
hatékonysaga megfeleléen tud-e bemutatkozni. Vagyis el tudjuk-e mondani a gazdasagpolitikanak, hogy
a befogadott terapiaknak van értelme, azok hatékonyak és valéban hoznak eredményeket?

H Bidl6 Judit

Gyogyszerkassza

Banai Péter helyettes allamtitkar Ur eléggé részletesen
beszélt a makrogazdasagi kornyezetrél, én csak az idei
koltségvetési torvényben lévé f6 szamadatot szeretném
megemliteni. Ahogy Banai uUr az utolsé kérdésre adott
valaszdban elmondta, nagyon sokszor érdemes lenne at-
gondolni, hogy honnan lehetne az egészségligyre atcso-
portositani pénzt, mert mindannyian tisztdban vagyunk

azzal, hogy GDP-aranyosan, egy fére eséen, mindenhogyan
nagyon keveset koltlink az egészségligyre. Csak az a kér-
dés, hogy honnan lehetne tobb pénzt szerezni? Az allam-
addssag finanszirozasabol nem biztos, hogy egyértelmien
lehetséges a transzfer. Gyakorlatilag ez az egyetlen szam,
amely nemzetkdzi 6sszehasonlitdsban GDP-ardnyosan ma-
gasabb, mint példdul az EU tobbi orszagaban. Errél most
nem is szeretnék tobbet beszélni, hiszen a koltségvetést is
ismeri mindenki.

1. abra: Gyogyszerkassza egyenlege
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A gyogyszerkassza egyenlegét nyilvan egy kicsit érdeme-
sebb vizsgdlni. Ezen a teriileten elég jelent6s torésvonalak
lathatoak a gyodgyszertamogatas finanszirozasaban. 2006-ig
gyakorlatilag semmilyen olyan intézkedés nem valésult meg,
ami a gyogyszertamogatast érdemben korlatozta volna. Ek-
kor jott a Molnar Lajos-féle csomag, ami aztan elég jelent6s
pénzdsszeget kivett a gydgyszerkasszdbdl. Megjelentek a
gyogyszergyartoi befizetések, amelyek dinamikusan nove-
kedve tudjak, tudtak fenntarthatéva tenni a gyogyszertamo-
gatas finanszirozasat, azért, hogy egyaltalan beszélhesslink
arrol, hogy tovabbra is vannak Uj gyogyszerbefogadasok és
elérhet6 terapiak.

2006-ig a gyogyszertdmogatds ebbdl a szempontbdl ki-
emelt helyzetben volt, mivel ott a lakossag kdzvetlen érzékeli
a tdmogatast, ezért egy kormanyzat sem merte azt megtenni,
amit egyébként abban az idében a kdrnyezé orszadgokban is
végrehajtottak: ha elfogyott a gyodgyszerkassza, megsziint a
finanszirozas, vagy a patikanak nem fizettek, vagy a betegek
csak teljes aron juthattak gyégyszerkészitményhez. Ezt Ma-
gyarorszagon nyilvanvaléan senki sem merte felvallalni. Volt

2. abra: A finanszirozott gyogyszerek toplistaja

Termék 2006 TB-tamogatas (Ft)

PLAVIX 6 600 087 900

COVEREX 5937201658

RISPERDAL 5767 585 388

TRITACE 5740205 363

NEORECORMON 5721235660

BETALOC 4857 646 039 s x , . .
7YPREXA 4405 064 206 feg,yfajta kenyszgrltc? erd arra, hogy a gyoqyszlertamogatas az
CO-RENITEC 4256756724 igényeket mindig kielégitse, szemben a kérhéazakkal, ahol ezt
CONTROLOC 4060132233 az orvosokra kenve el lehetett porlasztani. A HBCS-pontérték
SORTIS 3953362430 lefelé normalasaval a beteg nem érezte meg kozvetlenil,
HUMULIN 3737907 628 hogy most a finanszirozas lecsokkent, vagy sem. De azt senki
NORMODIPIN 3653643651 nem merte megengedni, hogy a patikdba bemenve egy vény-
:li?(ElTJIr\IA)E ;‘3‘% ;g; ;2‘515 re azt mondja a gyogyszerész, hogy teljes arat kell fizetnie a
FOSAMAX 3169971610 gyogyszerert

233%@3% ; ;gg ggg gg; Osszetétel valtozasa

ﬁ?ﬁﬁ%ﬁ ;g?g ;é; g;g 2006-ban a jarobeteg-ellatas keretében finanszirozott gyogy-
LESCOL 2811418 264 szerek toplistajaban a Plavix készitmény 6 milliard forintos TB-
Termék 2011 TB-tamogatas (Ft) tamogatas-kidramlassal vezette a toplistat. A toplista elsé he-
REMICADE 6950 066 586 lyein csak sziv- és érrendszeri betegségek kezelésére szolgélo
HUMIRA 6195 739785 készitmények vannak, kivéve a Neorecormont. Ezzel szemben
SPIRIVA 5757439 895 %001 -,ben a tO”p|I'S'tE‘l' ugy ne,zeitt !(I, hogy gyaktlnrrlrathl'lag alig ,voIt
GLIVEC 5552037626 atfedés a kettd kozott. Tehat 6t év alatt kicserélédétt a,gyogy-
NEULASTA 5506811776 szerkincs”, 6t év alatt teljesen lecserélédott a finanszirozas, és
CLEXANE 5260272693 altalaban uj terapias elemek, vonalak keriiltek be a gyogyszer-
RISPERDAL 5225234064 tdmogatéasba — és nemcsak bekeriltek, hanem meglehetésen
SYMBICORT 4918788371 nagy részaranyt vettek ki a finanszirozasbol. Nyilvan ennek az
MABTHERA 4800214 684 egyik oka az, hogy a korabban vezetd Plavix készitménynek
ENBREL 4396 285688 lejart a szabadalma, és az igy felszabadulé - a generikus prog-
LANTUS 4185221546 ram beinditasa soran kdzel az egyik legnagyobb arcsokkentést
E(E)?IETI;ED)E :1;3 gg; ;;g elszenved6 vagy elért készitmény. Ennek a fedezetére - ugy,
HUMULIN 3388061615 hogy annak finanszirozasi értéke korilbelll a 20%-ara lecsok-
KOGENATE 3099 488 883 kent - tudott forrast biztositani bizonyos Uj készitmények be-
LEVEMIR 2862304628 fogadasara. De véleményem szerint elég szembetling a két
SINGULAIR 2788571785 lista kozotti kilonbség, a termékcsalddokra.

TRITACE 2757617788 Lathatd, hogy teljesen Uj terapiak jelentek meg a finan-
ZYPREXA 2731281630 szirozasban, és ezekre megoldast kellett taldlni. Ez a tdmo-
VELCADE 2689697 426 gatas technikajaban is jol latszik. Mig 2006 soran a normativ

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2013/5-6. | 21



El6adas

3. abra: A terapias osszetétel valtozasa
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tamogatasu termékek (itt azokrol a termékekrdl van szé, ahol
nincs semmilyen megkotés, minden orvos, minden torzs-
konyvezett indikaciéba az adott tamogatas 6sszeggel felir-
hatja a készitményt) tobb mint a felét tették ki a teljes tamo-
gatds-kidramlasnak, korilbelil a negyedét tette ki a kiemelt,
tehat az 50-70-90%-o0s tdmogatas, és korilbelll negyedét a
100%-0s tdmogatas.

Ezzel szemben 2011-re ez az arany eltolédott. Vagyis a nor-
mativ tdmogatas a bevezetett generikus programnak kdszon-
het6en ilyen jelentds valtozast ért el. A kiemelt tdmogatdas
egyértelmien atvette azt a finanszirozast, amit a normativ
tdmogatasbdl megtakarithatunk. Azt azért aldhiznam, hogy
6nmagdéban a kiemelt tdmogatas nem egy rossz dolog. Ez nem
azt jelenti, hogy ez probléma lenne, mert 5Shmagéban az, hogy
egy terméknek 100%-os tdmogatdsa van vagy kiemelt, nem
egy rossz dolog. S6t az a jovo, hiszen a legtobb helyen meg kell
mondanunk, hogy milyen indikaciéban finanszirozzuk a termé-
keket, ahol ez a leghatékonyabb.

Azonban azt tudni kell, hogy a terdpia eltolédik a dragab-
bak irdnyaba, egyre inkdbb ezekre a teradpidkra kell megtalal-
ni a finanszirozasi lehetéségeket és az Uj tdamogatasi techni-

kakat. Magyarorszdgon nemzetkodzi Osszehasonlitdsban az
egyik legkomplexebb tdmogatasi rendszer él, taldan még én
magam sem mernék ra vallalkozni, hogy felsoroljam az 6sz-
szes gyogyszertamogatasi kategoériat. A komplexités azt jelzi,
hogy ujfajta (reményeink szerint azért kreativ) tamogatasi
technikakat kell bevezetniink, amelyek megfelelnek mind a
gyogyszerek sajatossagainak, mind pedig annak, hogy a be-
tegek hozzaférése ne romoljon, de a tdmogatasban jelenlé-
vO lehetéségeket kihasznaljuk. Megjelentek ujfajta finanszi-
rozasi technikdk, a tételes elszamolas, a kozbeszerzés, ezek
mind-mind olyan Uj lehetéségek, melyek biztositjak, hogy a
tdmogatassal a gyogyszerek a tovabbiakban is hozzaférhet6-
ek legyenek.

Hogyan finanszirozzunk?

Nagyon sok valaszt kellett taldlni, nagyon sok Gj megalla-
podast kellett kdtniink az elmult években azért, hogy azo-
kat a készitményeket, amelyek most mar eltolédnak ebbe a
nagysagrendbe, azokat is finanszirozni tudjuk. Ha kizarélag
a jarébeteg-elldtasban finanszirozott gydgyszerek egyéves

4, dbra: Kockazatmegosztas tipusai

Dobozonkénti Pénziigyi

visszafizetés

« Nemzetkozi
referenciaarazas miatt
« Komparator terapia miatt

kockazatmegosztas

« A tamogatas-kifizetés
0sszegemaximalt

+ A hatarosszeg elérése utan
a gyartonak visszafizetési
kotelezettsége van

Terapias

kockazatmegosztas

« A biztosito csak a hatékony
terapiaért fizet

« Betegegyuttm(ikodés
is vizsgalhato
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5. abra: Befogadasi kérelmek
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terapias koltségét nézzlk, kozel 7 és 8 millié forint kdzott
vannak évente. Ez a tényleges adatok alapjan értendé, az
elméleti kezelések még magasabb szinten lehetnének. Ha
a TB-tdmogatast elosztjuk a betegszammal, akkor ezeket a
koltségeket kapjuk.

A 4. abran vilagosan lathato, hogy ujfajta tamogatasi tech-
nikék alakultak ki, ezek els6sorban arrél szélnak, hogy a ter-
mék finanszirozasanak kockazatat hogyan tudjuk megosztani
a finanszirozé és jelen esetben a forgalmazé koézott. Az or-
vosokat még nem vontuk be, de ugy gondolom, hogy a jo-
vében ez is megtorténik. Nyilvanvaléan létezik egy teljesen
egyszer(i, semleges mddszer, a dobozonkénti visszafizetés.
Ez altalaban akkor kovetkezik be, ha nemzetkozi referenciaar
miatt arat kellene csokkenteni. Itt utalnék arra is, amikor arrdl
beszéliink, hogy Magyarorszagon ugyanannyiért kell finanszi-
rozni a gyégyszereket, mint példdul mas nyugat-eurdpai or-
szagokban. Ha van Magyarorszagon megfelel, alacsonyabb
aru komparéator, akkor azért megproébaljuk megoldani, hogy
azt valamilyen médon finanszirozni tudjuk. Erre szolgal példa-
ul egy dobozonkénti visszafizetés, vagy egy pusztan pénziigyi
kockazatmegosztas, amikor a biztosité adott 6sszeget allokal
egy készitmény finanszirozasara. De ef6l6tti a tamogatasi 6sz-
szeg esetén a kockazat els6sorban a gyartdndl van. Létezik
tovabba egy Ujabb, most indulé terapias kockazat megosztasi
metddus.

Ugy gondolom, ez hozzajarult ahhoz, hogy kicsit fenntart-
hatobb legyen a finanszirozas. Ennek a legeklatansabb és
jogszabdlyban is megjelent példaja kolorektdlis daganatok
finanszirozasa. Mivel itt most szakemberek Ulnek, szeretném

kilon kiemelni, hogy a palliativ kezelés finanszirozasara kér-
tlnk ilyen jellegi megallapodast, nem az oki terapia finanszi-
rozasara, nem akkor, amikor érdemi eredményt vérunk a ké-
szitmények hasznalatatél, hanem akkor, amikor vannak még
betegek, akik még reagalhatnak a kezelésre. Ebben az eset-
ben azt szeretnénk, ha ezt a kockazatot elsésorban a gyarto
vallalna, és az OEP csak akkor széllna be a finanszirozasba, ha
bizonyitott a reagélas az adott készitményre, bizonyitott lesz,
hogy a betegnek valéban hatdsos lesz a készitmény. Az egye-
di méltanyossag keretében mar van néhany ilyen készitmény,
ami igy kerll finanszirozasra. Ez a tényleges gyakorlati tapasz-
talatokbdl szarmazik, nem feltétleniil csak a klinikai gyakorla-
tok alapjan.

Itt térnék ki néhdny gondolattal arra, hogy az eredmé-
nyesség nem feltétlendl jut el a valo életbe, amint azt a
beadvéanyok alapjan vartuk. Ez az egyik legnagyobb finan-
szirozoi probléma. Csak ugy tudjuk folytatni a terapiak be-
fogadasat, ha ilyen tipusu kockazatmegosztassal garantalni
tudjuk azt, hogy azt az egészség-nyereséget, amit példaul
egy beadvanyban igér egy gyartd a valo életben is meg fog-
juk kapni. Ugy tinik, hogy ezek nagyon sok esetben nem
valésulnak meg. Viszont ezzel valamilyen szinten garantalni
tudjuk, hogy a forrasokat hatékonyan hasznaljuk fel. Az Uj
tipusu technikdk egyik eleme, hogy a jarébeteg-ellatasban
is egyre tobb helyen jelennek meg a bioszimiler készitmé-
nyek (GCSF, EPO). Azért tudtuk véghezvinni ezt a rendszert
- és nagyon o6rllok, hogy ez atjott — mert fel tudtuk mérni,
hogy milyen volt a készitmények hasznélata. Ez a kulcsa a
finanszirozasnak, és itt kapcsolédnék ahhoz, amit a docens
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ur mondott az eléadésaban, hogy Uj készitmények finanszi-
rozasa csak regiszterek esetében lehetséges.

Ha tudjuk, hogy hogyan kezelik a betegeket, mi véarhaté
téle, akkor biztosan tudunk ra finanszirozasi megoldast talal-
ni. Ez is egyfajta elmozdulast jelent a tételes elszamoldsban.
Ugyanez tortént az EPO és a GCSF készitmények esetében is,
ahol tobbéves valds élettapasztalat volt a felhasznalasokrdl,
és ezek alapjan mertiink belevagni abba, hogy egy ujfajta fi-
nanszirozasi technikat létrehozzunk.

Befogadasi kérelmek

Az 5. dbra megmutatja, hogyan alakultak a befogadasi ké-
relmek az elmult idészakban. 2004. majus 1-jén vezettik be
Transzparencia Direktivat, az azéta beadott befogadasi kérel-
meket gy(jtottiik dssze. Ezekbdl készitettem néhany abrat.
Felll az adott évben a gydgyszerkassza kiadasait lathatjuk.
Nem feltétleniil egyértelm( az 6sszefliggés, de azért lathato,
hogy értelemszertien van valamilyen hatdsa az Uj befogada-
sanak a gydgyszerkassza kiadasaira is. A zold rész mutatja,
hogy hany kérelem keriilt abban az évben befogadasra, ezek
nem a beaddas datuma, hanem a finanszirozasi dontés alap-
jan készultek. 2005-ben kozel nyolcvan készitmény befoga-
désa tortént meg. Ez nyolcvanféleséget jelent, ez nem ha-
téanyag. Osszesen az eltelt id6szakban 2004-2013-ig 1048
normal eljarasu kérelem volt, ez 485 készitménycsaladot
érintett. Erre ennyi kérelmet adtak be, ezekbdl ennyi volt az
eloszlas (5. abra).

Természetesen el6fordulhat, hogy ha egy készitményt
mondjuk 2007-ben elutasitottunk, akkor az egy esetleg

modositott beadassal befogaddsra keriilhetett a kdvetke-
z6 évben. Jol lathats, hogy 2004-ben nagyon felfutottak a
készitmények befogadasai, nyilvan volt egyfajta elmaradas
is, de nem biztos, hogy pont ekkora. Itt el6sz6r nagyon ru-
tinszerlien torténtek a befogadasok, aztan késébb ez kicsit
moderaltabb lett. 2012-ben ezt minimalisra csokkentettik.
Nyilvdnvaldéan ez dsszefliggésben van a Széll Kdlman Terv-
vel, azzal hogy nem volt lehetdség Uj terapiak befogadasara.
Ebbe benne vannak ugy a kérhazi, mind a tételes elszamo-
lasba befogadott készitmények, tehat ez nemcsak a jarébe-
teg-ellatast jelenti. Volt egy ilyen jellegl hatasa is az elmult
éveknek.

De mit is neveziink innovacionak, mi az, amit feltétlendl ta-
mogatnunk kell? A normal eljarasu kérelmeknek a fele volt az,
ami Uj készitményre vonatkozott az eljaras idépontjaban, az
Osszes tobbi aremelés, vagy tdmogatési kategoria, vagy még
az Uj indikacié, ami még ide sorolhatd, hogy ténylegesen va-
lami Ujat hozott a terapiaba, az lehet jelentds. A tébbi médosi-
tott kérelmet jelent, amit normal eljarasban kellett befogadni.
Ebben az Uj készitményben minden benne van. Benne van-
nak azok is, amelyek érdemi nagy terapiat nem jelentenek, és
azok is, amelyek valddi terapias attérést jelentettek. Ugy gon-
dolom, hogy mdjus 1-jétdél a hepatitis ellenes készitmények
elmondhaté, hogy minden valédi terdpids attorést jelentd ké-
szitmény finanszirozdsara megtalaljuk a médot.

A 6. dbran lathato legaktivabb kérelmezék (Novartis, Roche,
Sanofi) megérdemlik hogy megemlitsiik 6ket. Az emlitett ha-
rom gyogyszergyar nyujtotta be a legtobb kérelmet, normal
eljarast, egészen j6 befogadasi arannyal. Az alsé z6ld rész mu-

6. abra: Befogadasi kérelmek cégenként
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tatja, hogy hany kérelmet fogadtuk be, a piros az elutasitast je-
lenti, a vildgoskék a megszlintetést, visszavonas miatti eljarast
jelenti, a sotétkék pedig a jelenleg folyamatban Iévé, dontés
elétt allé eljarasokat jelzi. Lathat6, hogy néhany gyégyszer-
gyar valéban aktivan dolgozik, sok Ujdonsagot hoz a piacra.
Ez persze nem mindsithetd, mert lehet, hogy az egyetlen ter-
mékes cég is valdban nagy terapids attorést jelenté molekulat
hozott be.

Végezetiil par gondolat az onkoldgiardl, hiszen ez a legna-
gyobb terapias terilet. Talan itt tudjuk a legnehezebben bemu-
tatni a felnéttonkoldgidval szemben a gyermekonkoldgidban,
hogy milyen fejl6dés is tortént, illetve hogy azt az adott pénzt,
amit erre forditunk, mennyire tudjuk hatékonyan felhasznalni.
Ugy gondolom, hogy nagyon fontos lenne a tovabbi hozzafé-
rés biztositdsdban, hogy ebben legyen valamilyen elérelépés.
Az elmult idészakban nagyon sok Uj terdpids lehetéség jelent

Eloadas

meg, ezzel szemben a KSH adatait vizsgdlva az onkoldgiai ok
még mindig vezeté haldlok. Az onkoldgiai haldlozasok szama
nem csokken, ndvekvé tendenciat mutat, elsésorban a néknél,
de a férfiaknal is enyhén stagnald tendenciat lathatunk. Tehat
az a nagyon sok pénz igy elsé rdnézésre — nem szeretném na-
gyon naivan azt a kdvetkeztetést levonni, hogy ez csak ennek
kdszonhetd -, de ennek a helyét még jobban kellene definialni,
hogy tényleg, valéban adekvétan koltjik-e el és megfeleléen
finanszirozzuk a készitményeket. Mindezzel egyiitt azt gondo-
lom, hogy minden olyan terdpidnak, ami érdemi attorést tud
hozni a gyégyitasban, meg fogjuk taldlni a helyét a finansziro-
zasban.

Az el6adé az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr
f6osztdlyvezetdje
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Az uj innovativ terapiakhoz
valé hozzaférés - az egészségligyi
kozgazdasz szemszogébol

Koszonom a rendezéknek a felkérést, azt a lehetéséget, hogy egészségligyi kozgazdaszként elmondha-
tom a véleményem bizonyos kérdésekrél. Harom témara fogok koncentralni. Egyik oldalrél azt a globalis
piacot szeretném korbejarni, ami mind a mai napig a gyégyitas leghatékonyabb terapiaja, ez pedig nem
mas, mint a gyogyszer. Lesz egy nagyon rovid kitekintés Magyarorszagot illetéen. K6szonom Bidl6 Judit-
nak azt a felvezet6 kijelentését, hogy a magyar gyégyszertdamogatas komplex. Ezt a késébbiekben még
egyéb széval is szeretném illetni, kommentalni. Megengedek magamnak Magyarorszagot illetéen egy
kétéves elbrejelzést egészségligyi finanszirozasi lehetéséget illetéen.

B Bodrogi Jozsef

Mivel is foglalkozik az egészségiigyi kozgazdasz?

Tulajdonképpen nagyon ,veszélyes figura’, aki nagyon sok
pénz elkoltését javasolja a dontéshozénak. Legtdbbszor olyan
0sszegét, amely nem is all rendelkezésre. De ha lenne is annyi
pénz, akkor az eredmények egészen biztosan sokkal késébb
jelentkeznek. Churchill politikusra és allamférfira osztotta a

kozpolitikéval foglalkozé embereket. Egyik hires definicidja
szerint a politikus legfeljebb vélasztasi ciklusig, vagy még in-
kabb a kozvélemény-kutatdsig gondolkodik, az allamférfi pe-
dig évtizedekkel foglalkozik.

Az egészséguigy ennek kivald példaja. Ha politikusokkal ta-
lalkozunk és kdzvetlen javaslataink vannak, akkor bizony nem
nagyon oriilnek a taldlkozénak. Az egy masik kérdés, hogy mi

1. abra: Gydgyszerpiaci atrendezddés (forras: IMS Market Prognosis, Apr 2012)
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mennyire Oriiliink a taldlkozénak, révén hogy a javaslatunk
mindig azzal kapcsolatos, hogy pénzt kellene elkdlteni killon-
féle célok elérésére. Ugyanakkor a masik kozpolitikaval fog-
lalkozdé halmaz, az dllamférfi sokkal ritkabb ,joszag’, ugyanis
az allamférfiak értik meg, hogy az egészségligy hosszu tavu
befektetés, amikor annak az eredményei akkor jelentkeznek,
amikor jellemzéen a politikusok mar ,amortizal6dtak”. Egyéb-
ként erre is van példa Eurépaban.

A mai magyar helyzet kisérletiesen hasonlit a 1970-es évek
finnorszagi helyzetére. Ott egy Urho Kekkonen nevi uriem-
ber, aki egykor az orszédg elndke volt, megértette, hogy van
értelme az egészségligybe befektetni. Vagyis az egészségiigyi
kdzgazdaszoknak nem szabad feladni azt a tevékenységet,
hogy meggydzzék a dontéshozdkat.

A globalis gyogyszeripar

A vilag gydgyszerpiacan korilbeliil 1000-1200 milliard forint
forgalom jelentkezik. Ez kicsit tobb, mint kilenc éves magyar
GDP, de ha sorhanyadra forditom le, akkor 1:2-h6z az arany.
Ennek a nagyon fontos alrendszernek lényeges kézgazda-
sagi indikatora a ndvekedés, azaz hogy milyen irdnyba mo-
zog a vildg gydgyszeripara. Az elemzbk szerint a klasszikus
»aranykorszaknak” vége van. A 2000-es évek elején 11-12%-o0s
novekedési Gtemmel alltunk szemben, most szolidabb piac-
novekedéssel kell szembenézni. Fluiggetlendl attél, hogy a
kereslet a gyogyszeripar termékei irdant még mindig nagyon
intenziv. Ahogy az el6bb is emlitettem, ennél hatékonyabb,
kdzvetlen terdpiat nem nagyon tudunk taldlni, eltekintve a te-
levizién keresztil megvalosithatd gydgyitéstol.

Nagyon valdszinl, hogy a kereslet tovdbbra is intenziv
marad, kdszonhetéen annak, hogy az atlagéletkor a fejlett
vildgban elég dinamikusan emelkedik. Jelenleg a Fold lakéi-
nak 8 szazaléka 65 év feletti. Tudjuk, hogy ebben a korszakban
torténik meg a taldlkozas a gyogyszeres terapidkkal. Az id6-
sodés maga utan vonja a gyogyszerfelhasznalas strukturaja-

El6adas

nak felhasznalasat. Nyilvan a krénikus megbetegedések és
a kozponti idegrendszer megbetegedései fogjak vinni a pri-
met. Nagyon komoly, nemcsak kézgazdaséagi, hanem erkdlcsi
problémak is felvetédnek. A keresletet befolyasolja, legfékép-
pen korlatozza a fizet6képesség.

Mely orszagok képesek ezeket a modern terapidkat megfi-
zetni? Ebbdl a szempontbdl eléggé lejt a palya, hiszen a Fold
7,5 milliardos lakossagabdl 4-5 milliardan nem tudjak kifizetni
ezeket a modern terdpidkat. Tehat ugymond ,nem jatszanak”
a gyogyszeripar szempontjabol. Ma tébb formaban is elhang-
zott, hogy rendkiviil erés a gydgyszerekkel valé taldlkozas

2. abra: Gydgyszerpiacok az Eurdpai Unidban, 2006-2012 (forras: GIRP 2013)
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3. abra: Kutatas-fejlesztés 2000-2011 kozott (forras: EvaluatePharma, ,World Preview 2018” (June 2012))
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makrogazdasagi meghatarozottsaga. Ezt még tobbszor pro-
balom majd bizonyitani, és Magyarorszag esetében is teszek
majd erre kilonféle utalasokat.

A vildg vezeté gyodgyszerpiacain komoly atrendezddés
figyelheté meg. Az 1. dbran a top 20-as csoport lathato, a
2006-0s, 2011-es és a 2016-o0s év, ami mar itt kopogtat az aj-
ton. Az elérejelzések mar nagy biztonsaggal mutatjak, hogy a
BRIC orszagok (Brazilia, Oroszorszéag, Kina és India), a gyorsan
nodvekvé, nagy populacidval rendelkezd orszdgok meghataro-
z6 szerepet fognak betolteni a vilag gyogyszerpiacaban. Kina
itt mar a harmadik, csak a kérhazi gyégyszerpiaccal. 2016-ra
Brazilia megel6zi majd Németorszdgot és vannak még olyan
orszagok, melyek lélekszamuknal és gazdaséagi lehetéséguk-
nél fogva szerepet jatszanak a vildag gyogyszerpiacain. JOl
lathatd, hogy a mostani klasszikus gydgyszerpiacok szerepe
valamelyest leértékel6dik. A mostani klasszikus gyégyszerpi-
ac meghatérozé orszaga az Amerikai Egyesiilt Allamok, a sze-
repe, névekedési potencidja csokkenni fog. Ennek magyarazé
tényezdje az az Obama-program, amit az elmult évben fogad-
tak el, és ami 35 millidrd ember bevonasét vonja maga utan és
nyilvan nagyon komoly 1000 millidrdos inveszticiét igényel az
egészségligy szempontjabdl. Bizton éllithats, hogy az Ame-
rikai Egyesiilt Allamokban nem a leginnovativabb terapiakat
fogjak napi rutinszerlien hasznalni.

Az eurdpai gyodgyszerpiac meghatarozd 6t nagy orszaga-
ban szinten maradasra lehet szamitani. Ez 6sszefliggésben
van azzal, hogy a gazdasagi ndvekedési lehetéségek a keres-
leti tényezbk ellenére eléggé szigorian megfogjak hatarozni.
Japannal egy kis novekedés latunk, a Foldnek az a régidja,
amely komoly gazdasagi novekedést produkal, valészintleg
az lesz az epicentrum a vildg gyégyszerpiacan.

Ahogy lathaté, az el6bb emlitett BRIC orszagok esetében
igen gyors novekedésre lehet szamitani. Ennek két kovet-
kezménye van a vildg gyégyszerpiacat illetéen. Egyik olda-
lon az, hogy az értékesitési kapacitdsok ezekre a teruletekre
koncentralnak, a masik oldalon pedig az all, hogy a termelé-
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kapacitas igen jelent6s részét elvitték a piaci kozelség miatt.
Ugyanakkor az elé6bb emlitett tényez6k ellenére egy érdekes
jelenségre is felhivnam a figyelmiiket. Nevezetesen arra, hogy
ezekben a BRIC orszagban a maganfinanszirozasok hanyada
rendkivil magas. Indidban ez az érték 70% folott van. Tehat
a novekvd gyogyszerkiadasnak valdszinlleg az elsé szamu
magyarazoja az, hogy az emberek ki tudjik fizetni ezeket a
pénzeket.

Az eurdpai gyogyszerpiac

Mi tortént Eurépaban 2006 és 2012 kozott a gydgyszer-
piacon? Ezt mutatja a 2. abran a fekete vonal. Mint lathato,
csokkenés tortént. Alul a makrogazdasagi meghatarozottsag
lathaté. Anndl a négy orszagnal (Magyarorszag, Portugdlia,
GOrodgorszag, Spanyolorszdg), amely az Eurépai Unidban a
legkomolyabb makrogazdasagi problémaékkal nézett szembe,
azoknal volt a legradikalisabb a gydgyszerértékesités aranya
és mennyisége. Spanyolorszag szerepe kiiléndsen fontos, hi-
szen a nagy gyogyszerpiacok koézé tartozik. Tehat nemcsak a
vilagban, Eurépaban is a fizetoképesség, a fizetési lehetdség
fontos szerepléje a gydgyszeriparnak.

Kritikus kérdés gyoégyszeripar szempontjabdl, hogy milyen
terapidk allnak a jovében rendelkezésre. Itt egy hagyoményos
gyogyszeripari dilemmaval dllunk szemben. Nagyon sok tera-
pids teriileten nincs még megoldas. A klinikus kollégak erre
sok-sok példat tudnanak mondani, déntéen az onkolégiai
megbetegedéseknél. Tobbek kozott a kozponti idegrendszer
megbetegedéseire nincs attorés-jellegl terdpia. Ezeket a cé-
lokat sajnos leghatasosabban kockazatos kutatasfejleszto te-
vékenységgel lehetne szolgalni. Itt nemcsak a kockazat 6ridsi,
hanem a pénzdsszeg is hatalmas. Tanitottuk kordbban, hogy
egy termék kifejlesztése az egymilliard dollart meghaladta, ez
ma mar inkdbb a kétmillidrd dollart kozeliti. Tehét, hogy érzé-
kelnilehessen, hogy milyen komoly inveszticiékrél van sz6, ezt
mindenféleképpen tudni kell. Ugyanakkor a kutatasfejlesztés



eredményessége csokken. Vagyis kettds trend érvényesiil, az
egyik oldalon folyamatosan nének a kutatasfejlesztésre szant
0sszegek, a masik oldalon pedig az elérhet6 terdpidk szdma és
Osszetétele teljes mértékben megvaltozott. JOI lathatd, hogy
a hagyomiényos terapidk és a biolégiai technolégidk milyen
kombinaciét képeznek. Erre egy roévid gondolat erejéig még
visszatérek.

Ugyanakkor a cégek a kutatasfejlesztés bonyolult folyama-
taban keresik azt a lehetdéséget, ahol a befektetéseik megté-
rulését el tudjak érni. Megfigyelhet, hogy jelen pillanatban
korilbelul haromezer termék van abban a szakaszban, hogy
esélyuk van ra, hogy gyogyszer véljon beléliik. Ezeknek a leg-
nagyobb része Fazis 2-ben van. Korulbelll a feliik van ebben
a szakaszban. A gydgyszeripar az Uj kdrnyezetben keresi a , ki-
bujasi” lehetéségeket, hogy milyen terapias teriileteken, mi-
lyen molekulakkal tudjék elérni azt, hogy gydgyitési célokat
szolgaljanak, ugyanakkor a befektetéseik megtériiléseit meg
tudjak valésitani.

A lehetséges valaszok

Milyen vélaszok szlletnek ennek a rendkivil kockazatos te-
riletnek a kérdésére? Orszagok szintjén teljesen egyértel-
mden latszik, hogy Eurépéban és az USA-ban is szigorodnak
a befogadasi korilmények. A koltséghatékonysagi perem-
feltételeket sokkal szigorubban veszik. Elég komoly a
Jpotyautas”-kérdés, mert ha mindenhol vonakodnak a be-
fogadasi folyamattal, akkor ki lesz, aki a befektetének az
innovacidt, a prémiumat megtériti. Ez egy nagyon komoly
regionalis probléma. Erdekes tény, hogy az Amerikai Egye-
siilt Allamok hajlandé részt vallalni abban a folyamatban,
hogy egyéb orszégok is beszalljanak az innovacié finanszi-
rozasaba.

Milyen vdllalati szint( reakciok kovetkezhetnek? Itt aztédn
végképp vegyes a spektrum. Vannak olyan cégek, melyek a

Eloadas

K+ F kiadasaikat jelentésen csokkentették. Példaul egy vezetd
amerikai véllalat egyharmaddal csokkentette tavaly a kutatds-
fejlesztési kiadasait. Ugyanez tortént egy masik francia gyogy-
szercéggel is. Ugyanakkor van olyan cég, amely a kutatési
kapacitasokat szlkitette jelentés mértékben. Tudunk olyan
technol6gidt, terdpiat, kezelési taktikat, amely decentralizalta
a kutatasi eréforrasait, de megtalaljuk ennek az ellenkezéjét
is. Vagyis a vallalati reakcidk teljes mértékben kaotikusnak
tdnnek.

Azonban taladltam egy nagyon érdekes abrat (4. dbra) a,sa-
latastalrol’, amely azt mutatja, hogy rovid, kozép és hosszu ta-
von alacsony és magas hatékonysag mellett milyen technikak
vannak a gyégyszerkiaddsok novekedési litemének visszafo-
gasara. Ordmmel allapitottam meg, hogy mind a hatékony,
mind a kevésbé hatékony rovid-, és kdzéptavu terdpidk kozil
az OEP mdr igen sokat megtaldlt. Ugyanakkor jelezném, hogy
még van mozgastér, amivel a kozkassza szempontjabdl lehet
technikékat alkalmazni.

Milyen egyéb folyamatok befolyasoljak
a gyogyszeripar miikodését?

Az elmult két évben hihetetlen mennyiségi szabadalom jart
le, ezeknek a forgalmi értéke 60 milliard volt. Ezek koziil az
egyik 2011-ben éppen a gyodgyszeripar torténetének egyik
legsikeresebb terméke volt, 12 millidrdos forgalommal. Az
adott cégek vezetbinek elég komoly fejfajast okoz, hogy mi-
ként tudjak ezeket a kiesé bevételeket kompenzalni. Elég jol
lathatd, hogy a vildg gydgyszeriparanak nemcsak novekedési
és fejlesztési okok miatt, a blockbuster korszaknak mindenfé-
leképpen vége van.

A vildg gydgyszeripardban az elmult tizenot évben az
volt a jellemzé folyamat, uralkodé mainstream megoldas,
hogy legyunk nagyobbak, vaséaroljunk minél tdbbet, mi-
nél nagyobb legyen a piaci részesedésiink. Ez valészinu-

4, dbra: A, salatastal” (forras: IMS Health)

__Global focus on high impact

A - - sho"?Ng\g'm measures
r/' \\
— Price Cuts \ Generic Sul{)stitution
19 27/31 25/31
/ \ .
e / \
O l Positive/Negative Lists | |
t% \ 29/31 Tendering Value Based Pricing
: /
S \\ Internatloq ] /___Patient Co-Pays Mandatory HTA
3] \ 23/31 // 27/31 18/31
a N %
£ S ~| Delay New Product
— Sz Approval
Low - PP
|
OT|C Switching
Short Term Mid Term Long Term

Time for Impact to be Felt

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2013/5-6. | 29



Eloadas

5. abra: Vezeto terapids teriiletek (forras: IMS Institute for Healthcare Informatics)
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leg mar nem fog tovabb m(kodni. Halkan megjegyezném,
hogy a legnagyobb értéki akvizicié a magyar GDP-nek a
kétharmadat, haromnegyedét tette ki. Vagyis 6ridsi pén-
zekrdl van szé. Ezaltal a cégek szempontjabdl oriasi kocka-
zatot jelentettek a tovabbi akviziciok. Ugy latszik, az elmult
3-4 év folyamatait vizsgdlva, hogy a gydgyszeripari cégek
masféle taktikat valasztottak. Elsésorban nem a bevételeik-
re fokuszélnak, hanem a koltségeiket szeretnék valamilyen
modon optimalizalni. Ennek az egyik f6 technikdja a klasz-
teresités, tehat rengeteg funkciét (pénzigyi, HR, marke-
ting) regionalizalnak. Ugy tlnik, a gyégyszeripar az el6bb
emlitett folyamatokra ezt a reakciét taldlta ki.

Korabban elhangzott, hogy a gyégyszerbiztonsag, gyogy-
szerhamisitas rendkiviill komoly tényezévé valt. Orémmel
tapasztaltam, hogy Magyarorszdg a gydgyszerhamisitast ki-
emelten kezeli. Ez elsédlegesen hatésagi szabalyozd szem-
pont, egészen biztosan tovabbi szigoritasok varhatok, ame-
lyek nem biztos, hogy a gydgyszeripari célokkal is taldlkoznak.
Itt szeretném megjegyezni, hogy tavaly az FDA elég komoly
figyelmeztetést bocsajtott ki, 19 onkolégiai centrumba hamis
gyogyszer kerllt be. Tehat rendkiviil komoly problémaval al-
lunk szemben. A gyégyszeriparnak és a szabalyozé hatdségi
szerveknek fel kell késziilniiik erre a komoly problémara.

Az 5. abra egy amerikai publikaciébdl szarmazik és azt mu-
tatja, hogy a bioldgiai terdpidk utan jonnek a bioszimilerek.
Egészen biztosan atalakul a terapias teriletek strukturaja. Va-
I6szinlileg a kozponti idegrendszeri, onkoldgiai autoimmun
megbetegedések lesznek a driverek a gydgyszerpiacon. Az
Amerikai Egyesiilt Allamokban 2007-ben azt gondoltak, hogy
mintegy 16 millidrdos megtakaritdst tudnak realizalni azon
keresztiil, ha a bioszimlereket bevonjak a rendszerbe. Ebbdl
600 millidrd dollar realizalédott.
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...és itthon?

Véqlil, kapcsolddva Bidlé Judit eléadasahoz, arrdl beszélnék,
hogy komplex-e a magyar gyégyszertdmogatasi rendszer.
Ugy vélem, a hazai gydgyszertamogatasi rendszer rendkiviil
bonyolult. Magyarorszagon Eurépa egyik legbonyolultabb
rendszere mkodik. EI6bb-utdbb ezt a rendszert revizié ald
kell vonni. El kell végezni a rendszer egyfajta ésszerUsitését.
Azt gondolom, hogy az allami szervek, akadémiai szektor és
az ipari szerepl6ék részvételével ezt a munkat minél gyorsab-
ban el kellene kezdeni. Ugyanakkor az is 1athaté révid tavon,
hogy a budget impact huzé, meghatarozé tényezé lesz a
befogadasok kornyékén, a cégek szempontjabdl kritikus te-
ruleten.

Ha az egészségligy egészére kellene valamilyen egy-két éves
elérejelzést adni, kritikus témardl beszéliink. A teremben ugyan-
is sokan ulnek, akik jelezték, hogy a makrogazdasagi egyensuly
oltéran az egészségligy elég ,vastagon” dldozott. Ennek kapcsan
elhangzik az az 6tlet, hogy tegyenek be pénzt az egészségligybe.
Ennek azonban elég komoly korlatai vannak. Az egyik az, hogy
nem nagyon van pénz. Két helyrél lehetne forras, példaul onnan,
ha lenne névekedés. Az egészségligyi programok Ujraértékelése,
Ujrapozicionalasa akkor lehet opci6, ha a magyar gazdasagnak
3%-0s gazdasagi ndvekedése lesz. Jelen pillanatban 1%, tlnhet
redlisnak rovid tavon. Ebbdl szamomra az kdvetkezik, hogy az
egészségligyi szerepl6knek meg kell értenilik, hogy az elkévet-
kezb két évben az a legredlisabb szcendri6, hogy az egészség-
Ugyi kiadasok nomindlis szinten maradnak, és ez, véleményen
szerint, a gyégyszerkasszara is igaz.

Az el6adé egészségligyi kbzgazddsz



El6adas

Hozzaférés a pszichiatriai ellatashoz
az OPNI bezarasa utan

2006-ig az OPNI elnevezését valdszinlileg meg kellett volna magyarazni, 2006 utan azonban fogalom lett,
amikor is az Orszagos Pszichiatriai és Neuroldgiai Intézetet bezartak. A ,negativ rekldm” megtette hatasat.
Tobb film illetve tanulmany is késziilt az ligyben. Ebbdl a két legfontosabbat hasznaltam fel. Ezeket nem
pszichiaterek készitették. Az elsét Bondar Eva szocioldgus készitette, akit még az MSZP kormanya kért fel,
hogy vizsgalja meg az OPNI bezarasainak kdvetkezményeit. O ezen tanulmanyt 2010 majusaban, a kor-
manyvaltaskor tette le az asztalra. Az anyag nem volt publikus, de belsé felhasznalasra barmikor elérheté,
nem titkositott. A masik az Allami Szamvev&szék jelentése, amit 2012 juliusaban tettek kézzé.

B Dr. Németh Attila

Mi is tortént?

2007-ben nemcsak az OPNI-t zartdk be, hanem orszagosan a
pszichidtriai aktiv 4gyakat 22%-kal, tovabba a jarébeteqg ellatas
finanszirozasat is jelentésen csokkentették. Nalunk a fix finan-
szirozast 50%-kal csokkentettek. Azaz egy egyébként sem iga-
zan m(ikodo rendszert minden szinten,,megvagtak”.

Igaz, hogy tettek hozza rehabilitaciét, meg krénikus agya-
katis, de 6sszességében mégiscsak csokkentek az agyszamok.
Talan tul sok az agy? Az eurdpai unids rangsoraban alulrél a
harmadik helyen allunk. Ha emellett, az igéretnek megfelels-
en az egyéb szolgaltatasokat, a jarébeteg- vagy krénikus ella-
tast tényleg megoldottak volna, akkor ez nem lett volna olyan
nagy ,érvagas”

Az OPNI bezarasa azonban nemcsak az 4gyszamcsokken-
tésrél szo6l, hanem arrdl is, hogy bezartak egy olyan intéz-
ményt, ahol nagy kutatasi potencidl és rendkivil j6 oktatds
volt, nem is beszélve arrél, hogy mégiscsak egy orszdgos inté-
zeti feladatokat ellaté médszertani kbzpontrdl van szo.

Az 4gyszamok csokkentésénél azzal érveltek, hogy teriile-
ti ellatasi egyenlétlenségeket fognak kiegyenliteni. Lathato
volt, hogy szinte ,finyir6 elven” csékkentettek mindenhol, és
ahol eddig kevés volt, ott még kevesebb lett. Vagyis ez nem
valt be.

Nézziik meg, hogy mi tértént a betegellatasnal az Allami
Szamvevdszék grafikonjai alapjan. A nagyon sulyos pszichiat-
riai betegségben, skizofréniaban 2007-ben csékkent a rafordi-
tott kiadas, azaz néhany beteg el is veszett’, akik nem véltot-
tak ki gyogyszert. Az OEP kimutatésa szerint ez minddsszesen
86 skizofrén beteg elvesztését jelentette. Magyarorszagon
kortlbelil 40 ezer skizofrén beteg él, akik kezelés alatt alltak.
Am a csdkkenés utdn az adatok ismét emelkedtek. Miért?
Mert ha egy skizofrén beteg nem szedi a felirt gyogyszert, az
elébb-utdbb visszaesik. Azaz visszakeril a rendszerbe, vagyis
az OPNI bezarésa, az 4gyak leépitése utan valdban a betegek

egy része ,eltlint’, vagy nem taldlta meg a megfelelé helyet,
de visszaesett és Ujra bekerlilt a rendszerbe.

Mi tortént a depresszidsokkal? Egyre kevesebbet és ke-
vesebbet kezeltek, kezeltiink. Mondhatjuk azt, hogy ez egy
nagyon jé hir, ez azt jelenti, hogy kevesebb depressziés van
Magyarorszagon. De sajnos ez nem igy van. Mert ezek a bete-
gek nem fértek hozza az ellatashoz, szlkult az ellatérendszer.
Tehéat a legsulyossabb betegeket akarva, nem akarva az ell3-
téorendszernek el kellett latnia, a kevésbé sulyosak pedig ki-
maradtak. Nem voltak nevesitve varoélistak, csak éppenséggel
nem kerliltek sorra a rendelésnél.
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Ugyanez tortént a drogproblémaval is. Megszlintették Budan
a Drogambulanciat, a drogbetegek — ha eljartak — Pestre kel-
lett mennilik, ami 6nmagaban nem lett volna nagy baj. Azt
allapitottdk meg, hogy a sulyos drogfliggék, a heroinisték, a
kokainistak eljutottak, mig a kevésbé sulyosak kiestek a rend-
szerbdl, és csak akkor keriiltek vissza, amikor ismét sulyosak
lettek. Ha ezt nézik a kozfinanszirozas szempontjabdl, akkor
a hét indikator koziil 6t romlott és kettd javult. Mert nemcsak
depressziét és skizofréniat vizsgaltadk, hanem azt is, hogy a
nappali kérhazban elldtott betegek szdma is csdkkent. Vagyis
nemcsak az d4gyszam, nemcsak a jarébeteg-ellatas, hanem a
nappali kérhaz finanszirozasa is csokkent.

Akkor mi javult? Az egy skizofrén betegre juté gyogyszer-
tamogatas csokkent, ez pozitivum. Miért? Mert akkor jottek
be a generikumok, és a nagyon drdga masodik generéacios
antipszichotikumok ara ugrasszerlien csokkent. Ez véletlen
egybeesés. Viszont emelkedtek a k6z0sségi ellatasra forditott
kiadasok.

A jarébeteg-ellatasban az elsé fix finanszirozas csokkenése
utdn megroggyant az ellatas. Aztdn a 2010-es koltségvetés-
ben megadtdk az el6z6 év csdkkentett jarébeteg-finansziro-
zasat, és a gondozdk megkaptak az elsé féléves keretet, ami
aztan az egész évre vonatkozott, vagyis felére csokkent a bi-
dzsé. Az Uj kormanynak rogton azzal kellett kezdenie, hogy
odaadja azt a masodik félévben, amit eleve az elején meg
kellett volna adni. Magyaréan, a korményvaéltas utdn a tovab-
bi romlast sikerllt megelézni, és nagyjabdl ott tartunk, hogy
még fenntarthaté a rendszer, de bizony nehezen.

Mi minden romlott?
A huméaneréforras is egyre rosszabb és rosszabb lett. Az érzé-
kelhetd, hogy a rezidensek tobbletfinanszirozasa elésegitette a

palyan valé megtartast. Egy rossz folyamatot ugyanis sokkal ne-
hezebb megallitani, mint megel6zni. Mert a baj nem akkor volt

1. dbra: Szuicid rata Magyarorszagon, 2002-2010 (forras: KSH)

igazan nagy, amikor mdr lattak az orvosok, hogy nem nagyon
van itthon perspektivajuk, a baj akkor kezd6dott, amikor német
nyelvtanfolyamokat hirdettek negyed-, 6t6déves orvostanhall-
gatoknak, hogy hatodévben mar rogtdn kimehessenek Német-
orszagba. Amikor allamvizsgaztattunk, hat orvosbdl haromnak
mar megvolt a németorszagi helye. Ezt a folyamatot kellett meg-
allitani, mert egyetemista korukban a fiatalok mar terveznek.
Vizsgéljuk meg, hogy mennyit forditottak a pszichiatriai be-
tegekre. Tudjuk, hogy nagyon sok szocialis probléma is van,
tehat kell a szocidlis tdmogatas is, azt mondhatjuk hogy 2006-
2010-ig standard volt. De gydégyité-megel6z6 elldtasok tdmo-
gatasa csokkent, tobb mint 10%-kal. A szocialis tdmogatasok
viszont emelkedtek. Nagyon fontos dolog, ha nem oda adjuk
a pénzt, ahol a leghatékonyabban tudjuk felhasznalni, akkor
az lehetséges, hogy nagyon j6 szandékkal kapunk tobbletfor-
rast, csak éppenséggel nem hozza meg a kivant eredményt.

Mi legyen az indikator?

A pszichidtridban nagyon nehéz megfelel6 indikatort talalni.
Azt szoktam mondani, hogy keresstink indikatort, mondjatok
valamit, én megmondom, hogy miért nem jé. De nincs igazén
jo 6tletem, kivéve talan az dngyilkossagi aranyt. Altalaban a
nem pszichidterek azt mondjdk, hogy az 6ngyilkossag szerel-
mi banat, munkanélkiiliség és sok mdas ok miatt kovetkezik be.
Ez azonban az eseteknek a toredéke. Elsésorban a depresszié
és a kezeletlen depresszié az ok. A kezeletlen depressziés ese-
tek 15%-a végzédik 6ngyilkossaggal, ha kezeljiik akkor 3%.
Nem a rendszervaltds hozta meg az 6ngyilkossagok csok-
kentését, hanem a pszichiatria fejl6dése. 1985-86-ban volt a
»Csucs”. 2006-ig az 6sszes befejezett Ongyilkossag szama 50%-
kal csokkent. Ez a vildgon a masodik legjobb eredmény volt.
Dania ért el ennél jobb eredményt. De ez a szam még igy is
magas. Lekerdltiink a dobog6 csucsardl, de ott vagyunk a ma-
sodik, harmadik helyen. (llletve mar voltunk lejjebb is, de most
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visszakapaszkodtunk a masodik helyre, ez is 6sszefligg 2007-tel.)
Az 1. dbran lathatd, hogy a szézezer fére juté 6ngyilkossdgok
szamra meredeken csokken, 2007-ben stagnal, majd egy las-
su emelkedés kezdddik. Tehat a csokkenés megallt, vagyis
valami baj van. De nemcsak a befejezett 6ngyilkossagoknal
indult meg rossz tendencia, hanem az ongyilkossagi kisérle-
tet elkdvetbk szamaban is. Ez is évrél évre né.

Volt, ami javult

Nézziink meg két nagyon fontos teriiletet, a depressziét és az
ongyilkossagot. Antidepresszansokrél a bulvar média mindig
negativ dolgokat ir, hogy ,eszik az emberek a gydgyszereket”
feleslegesen, meg tobbet artanak, mint hasznélnak. Egyrészt
hadd mondjam el, hogy Magyarorszagon sokkal kevesebb an-
tidepresszanst irnak fel az orvosok, mint Svédorszagban vagy
Amerikdban, a lakossag aradnyait nézve. Tehat nincs tulgyogy-
szerezve a magyar lakossag. Az antidepresszéansokat nem kell
Osszekeverni az altatokkal és a nyugtatokkal. Ez két kilon
kategdria. Az antidepresszansok a depressziéra hatnak, meg
néhany szorongdsos betegségre jok. Mig 2006-ban 325 ezer
beteg valtott ki ilyen gyégyszert, 2010-ben ez bizony 10%-kal,
295 ezer betegre csokkent. Megint mondhatjuk, mintha ke-
vesebb lenne a depresszid, de ez sem Magyarorszagon, sem
a vildgon nem igaz. Minden betegséget kodolnak, és ezzel a
depresszids koddal megint csak 15-20%-kal kevesebb beteg
volt bent a rendszerben. Azaz kiestek a rendszerbél. Annak el-
lenére, hogy a Telefonos Lelki Elsésegély Szolgaltatasok most
mar az orszag 100%-os teriiletén lefedettek, és még mobilte-
lefonon is hivhatdk, az 6ngyilkossagok ardnya nem csokkent
tovabb, megdllt, esetleg enyhén emelkedik, annak ellenére,
hogy a k6z6sségi ellatasra forditott pénz emelkedett.

Még egy dolog javult. Az alkoholos majbetegségben meg-
haltak szama csdkkent. A majcirrézis (majzsugor) és az alkoho-
lizmus szoros 6sszefliggése miatt ez egy nemzetkdzi mutato,
hogy ez korreldl. Csakhogy ez nem két vagy harom évrél szd|,
hanem tdbbrél. A boncoldsok szamatol kezdve a minéségibb
borok ivasaig sok ok kozrejatszik, de ez nem fligg 6ssze szoro-
san az egészséglgyi reformmal.

Az ASZ jelentés tiz indikatorbol nyolcat taldlt romlénak,
és ebben elsésorban az dngyilkossagok szerepeltek, a dep-
resszidésok. A ,forgdajtd-rendszer’, a rossz finanszirozas miatt
visszajott, az elbocsajtott betegek hamar visszaestek, mert
példaul tul koran kiildték el 6ket. Még egy szomoru jelzés a
pszichiatridban, a nem 6nkéntes pszichiatriai felvételek sza-
ma emelkedett, azaz ha gondozzuk a pszichiatriai betegeket,
nem esnek ugy vissza, hogy akarata elleni (rendérautés) be-
szallitasra legyen sziikség. Sajnos ez egy figyelmeztetd muta-
t6, hogy a pszichiatriai elldtasunk, a gondozas romlik.

Eléadas
Hogyan tovabb?

Miért nem hozta meg a kivant eredményt a kzosségi ellatas-
ba keriilé tdbb pénz? Erre is van valasz. Az ASZ azt mondja,
hogy a koordinacié, munkamegosztas, a célszerl betegiranyi-
tas nem atlathatd, amit a megkérdezett intézmények vélemé-
nye vissza is igazol. Azaz a szocidlis dgazat kapta meg a pénzt,
épitette ki a rendszert. Az egészségliggyel nem volt kom-
munikacié, mert az mas tarcahoz tartozik. Kilon, egymassal
parhuzamosan épliltek ki rendszerek, amelyek nem voltak
egymassal beszélé viszonyban sem. Megjelentek a gondo-
z6 féorvosanal, mondvan mi vagyunk a szocialis gondozok,
kériink beteget, majd gondozzuk éket. Ha ez egy organikus
fejlédés lett volna, a gondozdkra kihegyezve, hogy 6k épitsék
ki a kozosséghez, a csaladhoz valé gondozast, akkor ez meg-
térult volna.

A pszichidtriai ellatdsra igaz, hogy gyenge a betegek ér-
dekvédelmi rendszere. Nagyon jél tudjuk, hogy a diabétesz, a
kardiovaszkularis, vagy az onkoldgiai betegek érdekvédelme
sokkal jobb. Rdadasul nemcsak a betegek nem elég hatéko-
nyak, hanem a pszichiaterek sem.

Az ellatas fejlesztésére lehetéséget jelentene a magantéke
és a maganpraxisok. A co-paymentet fel lehetne hasznélni -
a pszichoterapia joforman elérhetelen, vagy alig elérhetd, de
maganrendelésben igen. Ha a co-payment elem miikodne, és
azt mondana az OEP, hogy 5000 forintot finansziroz egyéras
pszichoterapidért, amirél szamlat ad az orvos, akkor az mar a
beteg és az orvos kozotti egyéb megdllapodas, hogy az 5000
forint az ellatas teljes dija vagy csak annak fele. Ezzel sokkal
atldthatébba valna a rendszer.

A jovékép megalkotasahoz fontos azonositanunk a kitoré-
si pontokat. Egyrészt a pszichiatriai gondozokat, a jarébeteg
ellatast kell megerésiteni. Atfogé gondozast kell végrehajta-
ni a csaladtol, a nappali ellatason keresztiil, beleértve a kér-
hazi beutalast is, és az onnan visszakerilt beteg figyelemmel
kisérését, hogy megakadalyozzuk azt, hogy a beteg kiessen
a tarsadalombol és pszichiatriai betegek otthondban kdsson
ki — ez a legdragdbb ellatas.

Masrészt létre kell hozni egy orszédgos intézetet az OPNI
helyett, ahol nemcsak a gyogyitds legmagasabb szintjét le-
het biztositani, hanem egy koordinalo, szervezd modellt is
nyujtania kell, ami példat adhat a tébbi kérhazi osztalynak.
Ehhez persze sziikség van kutatésra és oktatasra is. Ordombhir,
hogy ez az orszagos intézet meg is alakul a Nyiré Gyula Kor-
haz teriiletén.

Az el6adé a Nyiré Gyula Kérhdz
f6igazgato féorvosa

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2013/5-6.| 33



Eloadas

A tudogyogyaszati ellatashoz valo

hozzaférés esélyei

Hallgatvan az el6z6 el6adasokat, megelégedéssel dllapithatom meg, hogy az egészségligy forrasigényes,
nagy elemei kdzott a gydgyszer és a bevatkozasok finanszirozasa Magyarorszagon viszonylag jo allapot-
ban van, 6sszehasonlithatd az eurdpai standarddal. Valoban, a mindennapi gyakorlat is ezt bizonyitja.

M Dr. Kovacs Gabor

Korilmények

A leginkdbb forrasigényes elemek kozott Magyarorszagon
az infrastruktura, a bérek tekintetében van rendkivil nagy
elmaradas. Kivalé egészségligyi kdzgazdaszok ulnek itt, akik
pontosan, szédzalékosan is ki tudjék fejezni, hogy milyen elma-
radasok vannak. Mindezek mellett 6szintén meg kell dllapita-
nunk, hogy a pulmonolégia teriiletén (de mas szakterilete-
ken is) minimalis az elmaradasunk a nemzetkozi guideline-ok
teljesitése mogott. Nem mondom azt, hogy maradéktalan a
gyogyszerekhez, illetve a beavatkozdsokhoz valé hozzéjutés,
de ez alapvetéen nem befolyasolja az egészségugyi ellatas
szinvonaldt. Bar a bérek és az infrastruktura tekintetében
olyan szinten és tavolsagban lennénk az eurépai, nélunk fej-
lettebb orszdgok szinvonalatél, mint ez a gyégyszerhez val6
hozzajutds tekintetében van.

A masik nagyon fontos korlilmény - és ez sem Ujdonséag -,
hogy a hiany és a pazarlas egyszerre van jelen a rendszerben.
Annak, hogy a pazarlas jelen van a rendszerben az egyik leg-
fontosabb oka, hogy az utébbi évtizedekben elharapddzott a
kollégak defenziv szemlélete. Ez emberileg teljes mértékben
érthet6, hiszen az utébbi mintegy masfél-két évtizedben ta-
lalkoztak azzal a jelenséggel, ami Magyarorszagon korabban
teljes mértékben szokatlan volt: a média szenzacidhajhdasza-
saval. Emellett megindult az tigyvédek, jogédszok és az dltaluk
Jfelizgatott” betegek és hozzatartozok rdgalomhadjarata, ami
miatt teljes joggal képviselnek olyan defenziv szemléletet a
kollégdk, ami viszont mar a pazarlas oldalan jelenik meg.

A harmadik nagyon fontos koriilmény, amit ki kell hang-
sulyozni, az a lakossag feleléssége a forrdsokhoz valé hozza-
jutds tekintetében. Bar korabban itt mar sz6 esett a lakossag
egészségtudatossaganak novelésérdl, nyilvanvaléen ezt nem
felnéttkorban kell elkezdeni, hanem gyerekként, mar az isko-
ldban kell megtanulni. Napjainkban ennek a hatranyait kell az
egészségligyi ellatasnak tapasztalnia.

Kézismert tény, hogy az élettartam meghosszabodasaval,
az egészségugyi allapot alakuldsdban 50%-ban az életmdd az,
ami feleléssé tehetdé. Ha a magyarok varhaté élettartamardl
beszéliink, akkor a lakossag életmaodjat kell ,ostoroznunk”. Ha
arrél beszéliink, hogy milyen a hozzéférés az egészséguigyi el-
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latashoz, akkor azt is figyelembe kell venniink, hogy milyen
a lakossag kiilonb6z6 rétegeinek hozzaférése az egészséges
életmddhoz.

Nagyon nehéz csak szeparaltan, az egészségligyi ellatas
szinvonaldrdl és az ahhoz valé hozzaférés lehetdségeirdl be-
széInlink, ha nem szélunk az egészséges életmddhoz vald
hozzaférésrol.

Amikor - konkrétabban - a megfelelé egészséglgyi ella-
tashoz val6 hozzéférés lehetdségeirdl ejtiink szét, akkor nyil-
van szakmai szempontokat, amelyek az ellatérendszer felké-
szlltségébdl fakadnak, finanszirozéasi szempontokat, melyek
értelemszerlien az ellatas finanszirozasasabol erednek, és a
lakossagi szempontokat kell elemezniink (amely, ahogy az
elébb emlitettem a lakossag hozzaallasabol fakad).

Feltételek

A szakmai szempontok kozoétt elsé helyen a szakmai felké-
szlltséget kell emliteni, hiszen alapveté kérdés, egy orszag
egészségligyi ellatottsdga szempontjabdl, hogy azok az or-
vos, illetve az egészséguigy teriiletén dolgozé egyéb diplomas
és nem diplomas szakemberek, akik a maguk teriletén képvi-
selik a szakmai szinvonalat, hogyan felelnek meg a nemzet-
kozi elvarasoknak, és értelemszertien a hazai standardoknak,
minimumkovetelményeknek.

Beszélni kell az orvostechnikai feltételekrdl, amelyek ter-
mészetesen befolydsoljdk a hozzéférést, az egészségugyi
dolgozdk létszamardl, ami manapsdg Magyarorszagon kife-
jezetten érdekes és érzékeny téma. No és a kapacitasokrdl, a
finaszirozasrol is szot kell ejteni.

Amikor a finanszirozds szempontjait nézziik (nyilvanvalé-
an errél itt mar bévebben hallhattunk), a rendelkezésre allo
pénzrél, kilonb6zé jogszabalyokrol, amelyek érintik termé-
szetesen a finanszirozast és technikakrol, melyek ujfent befo-
lydsoljak a hozzaférést is. Nemcsak globalisan, akér regionali-
san, lokalisan is.

A lakossagi szempontokat részletezve megjelenik az a kér-
dés, nyilvan a lakossag szempontjabdl, hogy van-e egyaltalan
olyan ellatds Magyarorszagon, hogyha nemzetkdzi guideline-
oknak megfelel, akkor Magyarorszagon biztositjuk-e azt, hogy



akar Magyarorszagon, vagy kulféldon, de megfelel6 finanszi-
rozassal ezt az ellatast a lakossag elérhesse.

Nézziik meg, melyek ezek a lakossagi szempontok. A féld-
rajzi, a geografiai, a regionalis hozzaférés és a kapacitas. A ka-
pacitasok azok, amelyek meghatarozzak azt, hogy adott teri-
leten egyaltaldn a véroélistdk hogyan alakulhatnak. Aztan ott
van a betegedukacio, a szocidlis helyzet, illetve (amirdl keve-
sebbet szoktunk beszélni, de a mindennapi klinikai gyakorlat-
ban lényeges elem), hogy a kiilonb6z6 kisebbségek korében
megjelend kulturalis kiilonbségek hogyan befolyasoljak az
egészségligyi ellatashoz vald hozzaférést.

Visszatérve a szakmai szempontokra, mivel j6magam a ti-
dégydgyaszatot képviselem, megprébalom ezeket a szem-
pontokat a tiidégydgyaszat mindennapi gyakorlatan keresz-
tul ecsetelni, értékelni.

A szakmai felkésziiltség nyilvan kényes kérdés, kiilonosen
amikor az ember a sajat szakmajardl beszél. De most egymas
kozott vagyunk, és ezeket a kérdéseket csak 6szintén érde-
mes felvetniink. A pulmonoldgia — néhany diagnosztikus te-
rulettel és a pszichidtridhoz csatlakozva az eléttem széléhoz

— hidnyszakma. Ez azt jelenti, hogy mintegy harminc szazalék-
nyi szakember, szakorvos hidnyzik a rendszerbdl Magyaror-
szagon. Részben ennek is koszonhetéen magasabb az atlag-
életkor. Nyilvanvaléan tébb nyugdijas koru kolléga is dolgozik
a pulmonoldégiai halézatban. Lehetnek bizonyos egyenlétlen-
ségek, egyenetlenségek a szakmai felkészlltség, a legfris-
sebb szakmai ismeretek terén. Bar igyekszem diplomatikusan
fogalmazni, de tény: el6fordulhat olyan, hogy regionalisan
ugyanahhoz a legkorszerilbb ellatashoz valé hozzaférési jog
nem teljesil bizonyos szakmai informaciok aramlasanak vagy
elfogadasanak hianyaban.

Nézziik meg az orvostechnikai feltételeket. A kdzponti ré-
gi6é és az orvosegyetemek kozelsége kozismerten jobb hoz-
zaférést biztosit. Nyilvanvaldan itt a képalkotd diagnoszti-
ka, vagy adott esetben a sugdrkezelések vonatkozéasaban a
centrumok kozelsége alapvetéen meghatédrozhatja azt, hogy
milyen az elldtashoz valé hozzaférés. Ezt a szituaciét lehet
nehezményezni, de azt gondolom, hogy ezen nagyon nehéz
lesz a kozeljovében véltoztatnunk. A kdzlekedési tavolsagok,
az ismerettségek, alapvetden a beutaldsi rendszerek, lancok

El6adas

hossza a jovében is befolyasolni fogja ezekhez a korszer or-
vostechnikai feltételekhez valé hozzajutas lehetéségét.

A személyi feltételek, és itt az egészségligyi dolgozok Iét-
szamara gondolok, jelentés problémékat rejtenek maguk-
ban. A tidégondozéi halézat egyenletes szakorvosi ellatast
biztosit orszagszerte. A tidégydgyaszat mind a mai napig
nagy vivmanynak tekinti azt, hogy tidégondozéi halézatban
mukddhet az orszagban. A hélézatban mintegy 130 helyen a
lakossag kozelében elérhetd szakorvosi elldtas. Az orvoshiany
ugy jelentkezik, hogy bar megvannak ezek a kiilénb6zé szak-
orvosi ellaté rendelések, mar nem heti 4-5 napon keresztiil,
minden nap érhetd el az ellatas, hanem részmunkaidében,
csak két napon keresztiil, mert a szomszéd terlletrdl jar ki a
szakorvos. llyen hidnyok mutatkoznak mér Szabolcs-Szatmar-
Bereg-megyében, Somogy, illetve Noégrad, Tolna és Békés
megyében. Tehat érzékelhetd az hogy ott, ahol csak részmun-
kaid6ében jelenik meg a szakorvos, ott a szakorvosi ellatdashoz
valé hozzaférés megneheziil. Egyre tébbszor fordul a beteg
a haziorvoshoz a panaszaival. A haziorvos kevésbé kiildi el a
szakorvoshoz a beteget, tehat a rendszerben megjelenik a hi-
anyallapot.

A kapacitasok a tiidégyodgydaszat vonatkozdsaban orszag-
szerte elégségesek. De ezeknek a befogadasa rugalmatlan,
és bizonyos értelemben véve egyenlétlen elosztashoz vezet.
Azt hiszem, hogy érdemesebb lenne rugalmasabban és rend-
szeresen egyeztetni a kapacitasokat a kiilonb6zd szakmai kol-
Iégiumi tagozatokkal. Ezekbdl fakadnak azok, egy élé példat
mondva erre, mondjuk a légz&szervi rehabilitacié vonatkoza-
sdban, hogy néhany intézetben (Matrahazan, Farkasgyepun,
a Koranyi Intézetben, esetleg a Mellkasi Betegségek Szakkor-
hazdban, Deszken) koncentralédik a légzdszervi rehabilita-
Ciés agyak 70-80%-a. Ezeket a kapacitasokat rugalmasabban
lehet kezelni. Ebben az értelemben a lakossag szdmara is job-
ban lehet kezelni az elérhet6séget.

Problémak

A finanszirozas 4ltalanos kérdéseket vet fel. Ugy gondolom,
hogy ezek nem pulmonoldgia-specifikusak. Beszéltem a hi-
any és a pazarlas egyideju jelenlétérél. Visszatérnék a képal-
kot6 diagnosztikdra. Olyan példat szeretnék mondani a tu-
dégydgyaszati onkoldgiai teruletérdl, ami kivaldan illusztralja
ezt a pazarlast. A nemzetkozi guideline-okat olyan orszagok-
ban fogalmaztak meg, ahol teljesen evidens, hogy kéthavonta
a tlid6rakos betegek kemoterdpids kezelésénél el6irjak a CT-
kontrollokat. Magyarorszagon a magyar guideline alapjan mi
ugy fogalmaztunk, amennyiben a hagyomanyos rontgenvizs-
galattal kdvethetd az elvaltozas — hiszen vannak olyan tipusu ti-
dérakok, ahol kivaléan lehet kévetni az elvaltozdsokat — elégsé-
ges az is, ha mellkas réntgenvizsgalatot végeznek, amely 400
forint, szemben a 16 ezer forintos CT vizsgalattal. Az OEP-pel
sikeriilt megfelelé szakmai megegyezést kotni, és a kompro-
misszumot az egészségbiztosito elfogadta.

A kollégak viszont — mivel természetesen a CT-vizsgalatot
nem lehet megtiltani, mert vannak olyan szituacidk, amikor
erre a vizsgalatra van sziikség - ragaszkodnak a CT-vizsga-
lathoz. Ezt tekintem belsé pazarlasnak, amikor a lehetséges
olcsébb beavatkozas helyett a koltségesebb beavatkozashoz
ragaszkodnak a kollégak.

A finanszirozasi szempontokat tekintve a pulmonologia-
ban a diagnosztikara érdemes bévebben kitérni. Ujkelet(
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probléma, és alapvetéen felvet egy éltaldnosabb kérdést,
amit ugy gondolom a jovében, a tanulsdgokat lesz(rve érde-
mes kezelni. A korszer(i molekuldris tiidérakterapia feltétele
az, hogy megfelelé genetikai alapu diagnosztika alljon a ren-
delkezésiinkre. Ezek az Uj gydgyszerek rendkivil koltségesek.
Nyilvénvaléan ezek a tliid6rdkos betegek esetében forradal-
mian Uj lehetéséget jelentenek. A korabbi néhany hénapos
tulélés helyett itt mar valéban érdemi, néhany éves tulélésrél
beszélhetiink. Ezeknek a feltétele viszont az, hogy megfelelé
diagnosztika legyen a hattérben.

Az elmult egy-két évben ez a diagnosztika valamelyest el-
maradt, nem volt finanszirozva, ami a legkiilonb6zébb zava-
rokhoz vezetett. Valéban eléfordult, hogy kilonb6z6 magéan-
diagnosztikai laborok komoly pénzdsszegekért a paciensek
zsebét terhelve ajanlottak fel a vizsgalatokat. Ebben a tekin-
tetben most késziil egy megfelel6 megéllapodas. Remény van
arra, hogy az idei évtél ez a diagnosztika finanszirozotta valik.
A jovében terdpiat és diagnosztikat egyidejlileg kell megfele-
I6en finanszirozni.

A lakossagi szempontokrél még néhany gondolat. A fold-
rajzi hozzéaférést a tidégondozdk biztositjdk Magyarorsza-
gon. A tudbégyogyaszat terén lényegében véve szamottevd
varolista nem alakult ki, slirgésségi ellatas a teriileten érte-
lemszer(ien nincs. Itt a haziorvosok illetve a tidégyogyasz
szakorvosok kozotti jobb, egyenletesebb kapcsolattartas le-
het az, ami segithet.

Mindenképpen beszélnlink kell még a betegedukaciordl,
ami alapvetéen befolyasolja azt, hogy milyen a hozzéférés az
adott teriileten. Amikor a lakossag oldalarél beszéliink, meg
kell emlitenlink azt is, ha mondjuk egy bronchitis-es beteg
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dohanyzik, és ha a lehetésége adott, hogy leszokhasson a do-
hanyzasrol, és megkisérli azt, hogy leszokjon e karos szenve-
délyrél, akkor elfogadhaté az, hogy 6 a megfelel6 gyégyszer-
ar-tdmogatast kapja. De ha meg se kisérli azt, hogy leszokjon
a cigarettardl, a kozismerten az allapotat a leginkdbb ronté
dohanyzésrdl, vajon meg kell-e tartanunk azt a fajta artdmo-
gatdst, amit minden nemdohdanyzé bronhitis-es beteg is kap.
Ez egy olyan kérdés, amit azt hiszem az elkdvetkez6 években
mindenképpen szem el6tt kell tartanunk. A paciensek, a la-
kossadg felel6sségére a jovében a finanszirozas terlletén is
figyelni kell.

Osszegzés

Az orszag lakossaga kilonbozé régidkban, telepiiléseken,
kilonbo6z6 kozlekedési viszonyok kdzott él. Egyenlétlenek a
képzettségi edukacids szintek, a szocidlis helyzet, a kulturélis
korilmények. Azt gondolom, hogy idealizmus azt véarni, hogy
egyenléek legyenek az egészségligyi ellatashoz valé hozza-
férés esélyei. A kérdés inkdbb az, hogy tolerdlhatdk-e ezek a
kiilonbségek.

Itt hanyarodnék vissza ahhoz, amivel kezdtem, vagyis hogy
az egészségesebb életmddhoz valé hozzaférésben is van
egyenlétlenség, ami a szocidlis helyzetbdl, képzettségbdl is
fakad, erre kellene sokkal nagyobb erét és talén forrasokat is
forditani.

Az el6adé az Orszdgos Kordnyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézet
féigazgatd féorvosa
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Az orvosok és szakdolgozdk
elvandorlasanak hatasa
az egészséglgyi ellatas szinvonalara

Tisztelt EInok Ur! Kedves Kollégak! EI&szdr is szeretném megkdszénni Orosz Eva professzorasszonynak a
lehetéséget, hogy meghivtak erre a rendezvényre. A Magyar Egészségligyi Szakdolgozéi Kamara elndke-
ként a szakdolgozdk oldalardl szeretnék szét ejteni. Szemiiveget szeretnék atnyujtani virtualisan az Onok
szamara, hogy egy kicsit masképp, a szakdolgozék oldalarol nézziik az egészségligyet.

H Dr. Balogh Zoltan

egvizsgalva az egészségligyi ellatds szinvonala-
M nak meghatérozé tényezéit, azt latjuk, hogy na-
gyon sokféle aspektusbdl lehetne ezt a kérdéskort
korbejarni. Emlékszem még Varga Piroska egyik el6adasara
az 1990-es évek kdzepérdl, amikor mindségbiztositas, miné-
ségfejlesztés témakorében tartottunk szakmai tovabbképzé
rendezvényeket, konferencidkat. Prébaltuk definidlni, hogy
mi a mindség az egészségligyben, és az dpolasban hogyan
érezziik ennek a hidnyat. Az volt a definicié Iényege, hogy a
mindséget nem tudjuk definidlni, csak a hianyabol tudunk
kovetkeztetni a nemlétére. Szamos tényezé hatdrozza meg
a szinvonalat az egészségligyben. Ezek mentén prébdlok né-
hany helyzetképet felvazolni, helyzetjelentést adni.

Paradigmavaltas

Amikor az elvandorlasrél beszéliink, akkor a tarsadalom el-
sésorban az emigracio, tehat a kilfoldre torténd elvandorlas
szempontjabol nézi ezt a kérdést, ugyanakkor itt, a szakdol-
gozdi terlleten erdteljes belsé migracié is megfigyelhetd.
A masik nagy probléma, szembeallitva az orvosképzéssel a
szakdolgozé képzések igen széles tarhazat, hogy nem biztos,
hogy a valés sziikségletekhez igazodé szakképzési rendszer
mikédik Magyarorszagon. Evek 6ta mondom, hogy ez a fajta
szakképzési rendszer nem biztos, hogy a magyar sziikségle-
tekhez van igazitva.

Onék bizonyara nehezen tudjak elképzelni, hogy ma
Magyarorszagon tébb mint 70 OKJ-s szakképesitéssel le-
het egészségligyi szakdolgozéi szakképesitést szerezni,
tovédbba van kozel két tucat olyan BSc-s, MSc-s program,
ahol féiskolai, egyetemi képzés keretében szakdolgozodkat
képeznek. Eléggé valtozatos a kép, de sziikség van egyfajta
specializaciéra, mert ahogyan az orvoslas teriletén is, itt is
megjelenik a specializacid, a szakdolgozéi teriilet is megki-
vanja azt, hogy specialis szakismerettel biré szakemberek
legyenek ott a primer prevenciéban, ahogy a féigazgatd ur

mondta, vagy éppen a szekunder tercier prevencio terile-
tén a rehabilitacidban.

Képzettségi szint

Mar tébb orvos szakember el6adasdban elhangzott, hogy a
szakképzés szinvonala, illetve az ott dolgozé kollégak tudasa, is-
merete mennyire felel meg. 2009 6ta a Szakdolgozdi Kdztestiilet
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tagja a vizsgabizottsagoknak. Azoknak a vizsgabizottsagoknak,
ahol a szakképzésben gyakorlati és elméleti tudast szereznek.

A tablazatban az utobbi harom év szamadatai lathatdk,
melyek nagyon jol jellemzik szakképzési rendszerlink jelenét.
Azért hangsulyozom, hogy a jelenét, mert az a véltozas, amit
nagyon régéta 6hajtunk — hat-hét éve beszéliink arrél, hogy
valtozdasra van szlikség -, az csak szeptemberben fog bekovet-
kezni, hiszen néhany nappal ezelétt hirdette ki a minisztérium
az Uj szakképzési- és vizsgakovetelményeket. Tehat ennek a
hatésa igazdbol a kovetkez6 ciklus derekan fog érvényesiil-
ni. Vagyis 2-3 év mulva az Uj szakképzésen, beiskolazott és
végzett kollégdk ,elindulnak” a rendszerben. Addig egyfajta
Jtehetetlenség” van, olyan végzettségl kollégék ,jonnek ki’
akik nem biztos, hogy a megfelel6 felkésziltséggel, gyakorlati
képzettséggel rendelkeznek.

Nézziik meg, hogy mi is a helyzet az Uj szakképzettséget
szerz6k tekintetében. Ha megnézziik, hogy a korilbeliil 9000
végzett szakdolgozé kozil hanyan végeznek gyoégyszertari
asszisztensként, gydégyszerkiadé szakasszisztensként, gyogy-
és sportmasszérként, akkor azt lehet mondani, hogy ezeken a
terlleteken jelentés,csapat” végez. De nem biztos hogy valés
piaci igény, hogy ezeken a terileteken ilyen mértékben kel-
lene szakembereket pétolni. Pedig 2006-2007 6ta ez a ten-
dencia. Ezeken a terlileteken végeznek a legtobben, ez éves
szinte 4000 fét jelent.

Az dpoldi teriileten 6rvendetes, hogy most mar (1454 f6) je-
lentds emelkedés mutatkozik, néhany évvel ezel6tt ez a szdm
még 1000 kordli volt. Ami miatt nem teljesen jo a szajunk ize
az az, hogy ennek a jelentds része még mindig olyan kollé-
ga, aki mar a rendszerben van, csak alacsonyabb képzettség
mellett szerzi meg az Orszagos Képzési Jegyzékben szerepld
magasabb, kozépfoku végzettséget. Vagyis nem plusz em-
berként jelenik meg az egészségligyben, nem nappali szakos
hallgatoként, tanuldként végez, hanem mar a rendszerben
lévéként. Korilbelul egyharmad, harminc szézalék az, aki ma
Magyarorszagon apoléként nappali szakon végez. Aztan ott
van a fogdszati, az apolasi asszisztensi teriilet és még hosszan
sorolhatndm. Arra hivnam fel a tisztelt jelenlévék figyelmét,
hogy ugyanugy mint az orvoslasban, itt is van egy bizonyos
szakapoléi szakosodas. ,Tokkal-vonéval” 6sszesen 369 f6 vég-
zett szakapoldi teriileten. A labor- és a képi diagnosztika ter(-
leten, vagy egyéb mas teriileteken vannak olyan végzettség
kollégdk, akiknek az utanpétlasa 2-3 év 6ta nem toértént meg.
Szerencsére kihirdették a szakmai és vizsgakdvetelményeket,
egy hosszu folyamat végén vagyunk.

Harom éven keresztiil kiizdéttiink magunkban, illetve a
Nemzetgazdasdgi Minisztérium &ltal felkért Magyar Kereske-
delmi és Iparkamaraval azon, hogy ne szlintessék meg a szak-
képzést. Az elsé targyaldson a 69 szakdolgozéi szakképzésbdl
19-et szerettek volna meghagyni. Vagyis a szakdpolo kérdést
egy vonallal kihtztak, maradt volna kett6 a tizenkettébél. Az
asszisztencidbdl nagyon sok teriiletet szerettek volna meg-
szlintetni. Mint mondtam, azért nincs annyi citolégus szak-
asszisztens a rendszerben, és azért nem képeznek minden
évben, mert orszagosan 2-3 évet kell varni arra, hogy 6ssze-
jojjon annyi jelentkez6, akikkel érdemes elinditani a rendszert.

Az iskolarendszeren kiviilivé tették ezeket a szakképzése-
ket, és azt is hozza kell tenni, hogy 250-450 ezer Ft/szakképe-
sités volt ennek a dija. Ezek a képzések nem voltak allamilag
tdmogatottak az elmult hat, hét és nyolc évben. Ez egy hatal-
mas probléma a rendszeriinkben, mert Uizleti alapon kezd6-
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1. tablazat: Szakmai vizsgak mutatdi a bizottsagi tagok
jelentése alapjan

2010 2011 2012
Vizsgaszervezd intézmény 65 92 79
Vizsgaalkalmak 399 550 605
Vizsgazok szdma 6897 8347 9464

dott el a szervez6dés. A gyakorléteriilet pedig csak ,virtudli-
san”létezett, igazolasokkal. Tomegek johettek ki a rendszerbe
a gerjesztett munkanélkiliség talajara, hiszen a munkaerdépi-
acon mar az elsé, masodik vagy harmadik nap kiderult, hogy
alkalmatlan egy adott munkakor betdltésére, bar papirja van
réla. Csak ezen kormdényzati ciklus alatt sziiletett a mi vészjés-
16 jelzésiinkre olyan intézkedés, hogy képzéseket, vizsgakat
fuggesztettek fel, hogy visszavontak olyan papirokat, ame-
lyeket nem lehetett volna kiadni. Az utolsé 2,5 évben voltak
ilyen intézkedések, és megsziiletett az iskolarendszeri képzés
visszaallitasa, valamint elindult az Oszténdij Program, amivel
talan potencialisan tobb lehetdség lesz a jovében (az orvosok
mellett) jobb szakképzést, jobb munkavallaldékat biztositani.

Elhelyezkedési nehézségek

A kordbbi minimumfeltételek nem rogzitették a valds ellato-
igényeket. 1999 6ta volt onkoldgiai szakapold képzés Magyar-
orszagon, illetve a jelenleg még kifutéban 1évé, de hatélyos
rendelkezések értelmében onkoldgiai szakdpolét ezekben a
rendeletekben nem lehet l&tni. Olyan teriileti kiilonb6z8sé-
gek vannak az orszadgban, hogy van olyan teriilet, ahol az on-
kolégiai d4gyakra hat szakdpolé jut egy adott teriileten, és van
aholezaszam 0,2.

Nemcsak ezért nem tudtak elhelyezkedni a kollégak, hanem
azért sem, mert ezek a szakmak nem voltak nevesitve, illetve 1ét-
szamstop volt. Ahogy itt mar elhangzott, az Ures allashelyeket
nem toltotték fel. A betoltott dpoldi dllashelyek tekintetében fo-
lyamatos csokkenést lehet Iatni, ugyanakkor az Ures szakdolgo-
z6i 4llashelyek nem kovették ezt a fajta tendenciat. Azaz szlintek
meg allashelyek. Ez volt az a teriilet a vezetéség, menedzsment
részérdl, ahol drvendetes volt, hogy nem jelentkeztek, mert igy
kevesebb koltséget vittek el, és a helyettesités koltsége nem volt
akkora, mintha ott betoltétték volna ezeket az alldshelyeket. Ma-
napsag mar vannak olyan osztalyok, ahol a minimdlis 11-12 kol-
Iéga helyett akér 8-9-cel is probalkoznak tizemeltetetni tobbm-
szakos munkarendben osztdlyokat, ami szinte mar lehetetlen,
vagy csak hazai és unios direktivak megsértésével lehetséges.

Migracio

A belsé migréacio, palyamoédositas kérdéskdrében megjelen-
nek olyan terlletek az elmult masfél-két évtizedben, melyek
korabban nem szakdolgozéi, hanem az orvosi szférak privilé-
giuma volt, mint példaul a gydgyszerellatas, vagy a gydgya-
szati segédeszkoz elldtas és egyéb gydgytermékek forgal-
mazasa. Aztan megjelent az egészség- és gyoégyturizmus, az
életmddkozpontok, az egészségbiztositas teriilete is. Vagyis
szamos poszton tudtak a jél képzett kollégdk elhelyezkedni,
ezaltal kikerlltek” a rendszeriinkbél. Tovabbi elhelyezkedést
jelenthetett, jelenthet az egészséguigyi szektoron kivul valé
munkavalalds is. Egészségligyi szakképesitéssel betdlthetd
terlleteken dolgoznak - ahogy az mar dr. Németh Attilatol
és mas eléadotdl is elhangzott —, példdul ott van a szocialis



terllet, a pszichiatriai betegek otthona, az egy klasszikusan
szocidlis szakellatasi forma. A szocidlis alapellatas, a kozosségi
pszichidtriai ellatas terlletét is ide sorolhatjuk. Szdmos olyan
terllet van, ahol jol képzett, egészségugyi szakképesitéssel
dolgozé szakemberek dolgoznak, és akkor még nem beszél-
tlink az id6éskoruak otthondrdl, a régi szocialis otthon halé-
zatrol, ahol bizony 4polast, gondozast nyujtanak a kollégak.
A minimumrendelettel az dpoldk is ott vannak, egészségligyi
szakképesitéssel. Ez egyfajta,mostohagyerek”.

A kormanyprogramban az egészségligy és a szocidlis ell3-
tas kapcsolatrendszerét az dpolas szempontjabdl is tanulma-
nyoztdk, mert érezni lehetett, hogy nagyon nagy szakadék
van a két ellatasi forma kozott. Eurépa mas orszdgaiban ezt
sokkal egységesebben, tobb ,atjarhatésdggal” oldjak meg.
Ma Magyarorszagon az egészséguligyi végzettségl szakdolgo-
z0k, akik tobb mint 15 ezren a szocidlis 4gazatban dolgoznak,
egyfajta ,kirekesztettségben” élnek. Hiszen &k olyan szakem-
berek, akiket igazan a szocidlis teriilet sem fogad be, az egész-
séguigybdl pedig teljesen ki vannak kirekesztette, méghozza
oly médon, hogy az utébbi években tortént pozitiv intézke-
dések 6ket mell6zik.

A pélyamodositds masik teriilete a sziirkegazdasag. Ez nem-
csak,kiilhonban’, Eurépaban jelenik meg, Magyarorszagon is.
Féként magénterileten egyre tobben véllalnak feketén megél-
hetési munkat az egészséguigyi teriileteken is. Tovabba van val6s
palyaelhagyas is, amikor szektoron kivil helyezkednek el.

A masik oldal a kulféldi migracié potencidlis kérdéskore,
amirdl azt halljuk, hogy csdkken, és ez valéban igy van, orvosi
terlleten van egyfajta érzékelheté csokkenés. Azért a szak-
dolgozéi terlileteknél a teljes szakdolgozoi és az apoldi teri-
letrél bizony nem mondhaté el, hogy az egy vagy két évvel
kordbbihoz képest a tavalyi adatok jobbak lettek. Csak bizni
tudok abban, hogy az idei adatok végre meg fogjék éllitani ezt
a fajta rohamosan romlé tendenciat. Hiszen ha megnézziik,
hogy a féiskolai és a nappali szakos dpoloképzésbdl 480-an
jonnek ki Magyarorszagon egész évben, akkor az az 518 em-
ber pontosan annyi apolénak az elvesztését jelenti, akit ké-
peztek, ugyanakkor egy-egy évben 1500-an vonulnak nyug-
dijba az dpolas teriiletérdl. Ez a tendencia.

Eloadas

Mit is fog eredményezni az elvandorlas? Az egy-egy szakdol-
gozéra, apoldra jutd betegek szama novekszik — ezt mindenki
tapasztalhatta —, vagyis negativ irdnyba valtozik. Az orvosok
szamanak csokkenésével né az apoldi szakdolgozdi leterhelt-
ség mértéke, hiszen atvenni kényszerillink feladatokat, felha-
talmazas, képzettség, képesités alapjan, orvosi felhatalmazas-
sal irdsban. Muszdj, merthogy az tigyeletes orvos csak minden
harmadik éraban lesz ott, vagy megkapja a beteg az 4polét,
apolast, vagy ellatatlanul marad, aminek persze kdvetkezmé-
nyei lesznek. A szakmai feliiletesség, hibak szdama novekszik.

Végezetill a betegelégedetlenségrél, az atrocitasokrél és
az agresszio-kezelésrél is ejtsiink néhany szét. Az agresszio
mindeniitt megjelenik, sok-sok konfliktussal. Nap-nap utan
kiiszkddnek a kollégdim atrocitdsokkal, agressziéval. Az err6l
sz016 orszagos felméréseket (az atrocitasokrdél, az agresszidke-
zelés kérdéskorét) a kdzeljévében fogjuk publikalni. Az Apo-
lasi Szakmai Kollégium végzett méréseket e témakdrben az
elmult hetekben, hénapokban. A megkérdezettek, a valaszo-
[6 intézmények nyolcvan szadzalékéban az atrocitas, agresszio
napi gyakorisadggal el6fordul, és tizenkét szazalékukban olyan
mértéket 6ltott az utdbbi harom évben, ami jelzésértékd.

Osszegzés

Ugy gondolom, egy szakmai koztestiilet feladata évek o6ta,
hogy rdmutasson a problémakra és konstruktiv javaslatok-
kal segitsik a dontéshozékat (akadr dnkormanyzati, akér al-
lamigazgatasi szinten), annak érdekében, hogy felhivjuk a
figyelmet az dgazatvezetés felel6sségére, mivel 6k felelnek
az egészségugyi szakképzésért. Nem szabad kiengedni a
kezlinkbél a Nemzetgazdasagi Minisztérium szamara. Az or-
vosképzés mellett a szakdolgozok képzése is olyan feladat,
amiért az egészségligyben a szaktarca felel, ezért ott lehet
hatékonyan tenni. Fontos, hogy a nemzetkozi elveket, unids
direktivédkat, amelyeket be kell tartanunk Magyarorszagon, be
is tartsuk!

Az el6adé a Magyar Egészségligyi Szakdolgozdi Kamara elndke
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A folyamat- és volumenszabalyozas
hatasa az egészségligyi
technologiakhoz valé hozzaférésre

A jelenlegi egészségligyi rendszer legfébb problémaja az, hogy az egészséguigyi infrastruktura és human
kapacitasok mikodtetésére, a biztositasi csomag finanszirozasara nem elegendéek a rendelkezésre allé

eréforrasok. Ez nem jé hir.

M Dr. Kal6 Zoltan

® t6rténik tehat? Az 1. abran a nagyobb kér azt
M I mutatja, hogy a szlikséglet alapjan mennyi for-
rasra lenne szlikség, a sarga kor pedig azt jel-
zi, hogy ténylegesen mekkora az a kodzfinanszirozott biidzsé,
amit az ellatasokra kolthetiink. Latszik, hogy a kdzfinansziro-
zott blidzsé egy része kivil esik a sziikséglet szerinti ellataso-
kon, tehat pazarlas azért van a rendszerben. De ha megsziin-
tetnénk a pazarldst a rendszerben, az 6sszességében biztosan
nem pétolna a rendszerben jelen 1évé hidnyt. l1lUzié, hogy ha
hatékonyabbd tesszik a meglévé rendszert, majd a feltart
eréforrasokbdl megoldjuk a problémakat, akkor sziikséglet
szerinti ellatast tudunk biztositani.

Bizonyitékon alapul6 egészségpolitikai dontéshozatal

Hogyan lehet a kettd kdzott szlkiteni? Mert ezt a valasztast saj-
nos valamilyen médon meg kell tennilink. Az egyik médszertan
a bizonyitékon alapulé egészségpolitikai dontéshozatal lenne,
amit itt az ELTE-n is oktatok. Dontések indoklasa tudoményos
mddszertannal végzett szamitasok szerint, egészségligyi tech-
nolégia értékelése, amelynek része az egészségnyereség, az
egészséghatds vizsgdlata, a koltséghatékonysagi modellezés
és a koltségvetési hataselemzés. Ugy gondolom, hogy ennek
az is nagyon fontos része, hogy az egyetemi kdzpontok, a kuta-
téintézetek, a civil szféra kontrollfunkciét tud gyakorolnia don-
tések felett, majd utdna, ha torténik valamilyen nagy egészség-
politikai dontés, akkor a dontések feliilvizsgalatara is lehet6ség
van. llletve részben prospektiv, eredményesség alapu rendszer
az, amikor eredményesség alapu kockazatmegoszlast lehet
egészségligyi technoldgidk befogadéasa kapcsan hozni. Ehhez
az egyik lehetséges médszertan a bizonyitékon alapuld egész-
ségpolitikai dontéshozatal.

Folyamatszabalyozott volumenkorlaton alapulé rendszer

A masik médszertan a folyamatszabalyozott volumenkor-
laton alapulé rendszer. Ennek a premisszdja az, hogy ez a
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koltséghatékonysag olyan kodos fogalom, és hiteles és valid
moddon amugy sem tudjuk mérni. Helyette legyen testileti
dontéshozatal, és abban megtestesiilé kollektiv véleményal-
kotds. Ezt gy hivjdk az Orvostovabbképzé Szemle egy cikké-
ben, hogy ,nem a szubsztantiv racionalitas kell”, vagyis ne a
szamok alapjan hozzunk dontéseket, legyen procedurdlis ez
a racionalitds. A koltséghatékonysag fogalma pedig arrél szdl,
hogy egy testlilet kollektiv dontése révén keletkezik mindsi-
tés. Tehat attdl lesz koltséghatékony, hogy azt egy bizottsag
dontési folyamat sorén eldontotte. Ennek a fellilvizsgalatardl
sz6 sem lehet. Gyakorlatilag egy allami vagy szakmai szereplé
nem mondhatja el, hogy nem ért egyet azzal, hogy ez még-
sem volt koltséghatékony. Vagy pedig ami koltséghatékony
volt, arra mégis azt mondtak, hogy nem kdéltséghatékony.

Nagyon fontos eleme a folyamatszabalyozott rendszernek,
hogy a dontést tamogatd hattérintézmények (tehat a szlik
szakértdi kor) hozzafér a relevans finanszirozasi adatokhoz,
esetlegesen mikodd betegregiszterek adataihoz, de nyilvan
ez indirekt médon esetleg azt is jelentheti, hogy az egyete-
mi- és kutatdi szféra, betegszervezetek ehhez mar nem férnek
hozza, mert ennek a szlk kornek kell kontrollalni meghataro-
zott moédon ezeket a folyamatokat.

Eltérések

A két megkozelités kozott az a kilonbség, hogy a folyamat-
szabalyozott rendszerekben t6bb dologra mondhatjuk ki azt,
hogy ,igen, ez koltséghatékony”. Ennek egyébként nagyon
fontos hozadéka az, hogy azért a politikai lizenetek szem-
pontjabol mennyit fogadtunk be, hany pozitiv dontés volt -
ez egy fontos elem, sét, nyilvan a bennfentes szakértéknek ez
mind sikerdijat jelent. Természetesen, mivel tobbet fogadunk
be, mint kellene, ez egyltt jar azzal, hogy a volument korla-
tozni kell. Tehat papiron elérhetd, a gyakorlatban nem biztos.

Vegylink egy példat. 5000 beteget kellene befogadni az
adott terdpidra, de csak 200 beteget fogadunk be. A maradék
4800 betegnek meg kell taldlnia a médjat, hogy hogyan jut



hozza a terdpidhoz, innentél kezdve ez a korrupcié és a para-
szolvencia melegagya. Mivel kollektiv a dontéshozatal, tehat
nem a szubsztantiv racionalitdson alapul, hanem a procedura-
lis racionalitason, ezért nem tudjuk megmondani, hogy miért
az a dontés sziiletett. Ebbdl adéddan a pozitiv dontéseknek
nagyobb a haszonaldozati koltsége, mert sokszor arra koltjik
el a pénzt, ami nem is igazan koltséghatékony, és a moralis
vélsag, ami az egészségligy egyik ,rakfenéje’, fokozédik.

A bizonyitékon alapulé dontéshozatal esetében nyilvanva-
I6an kevesebb technolégiara mondanank azt makroszinten,
hogy a mai gazdaséagi helyzetben befogadast érdemel. Ez azt
jelenti, hogy sokkal tobb, nehéz dontést kell hozni, és keve-
sebb is a,sikerdij” és a politikai kredit. Ugyanakkor, ha valamit
mar befogadtunk, utdna azt mar nem kezdjiik el volumenekkel
leszabalyozni, lefojtani. Amit befogadunk, az szinte mindenki
szamara elérhet6, aki raszoruld. Ez 6nmagdaban csokkentené a
korrupcids paraszolvencia lehetéségét, jelentésen fokozna az
esélyegyenl6séget. Természetesen mivel szubsztantiv racio-
nalitds alapjan hozunk dontéseket, meg is tudjuk mondani,
hogy miért ez a dontés sziiletett. Nemcsak az, hogy a szoba-
ban tlve ugy gondolkodtunk, hogy ez koltséghatékony, ha-
nem le lenne irva, hogy ennyi és ennyi a koltséghatékonysagi
rata, és igy tovabb. Innentél kezdve, hogy indokolhatébbak a
dontések, kisebb a haszonaldozati koltség, kevesebb a rossz
dontés, és a mordlis valsagot enyhiteni tudnank.

Amennyiben &r- és volumenkorlatok biztositjdk a folyamat-
szabdlyozott tdmogataspolitikai rendszer mikddését, akkor
nyilvan a folyamatokrél bennfentes ismeretekkel rendelkezé
szakértékon keresztiil el lehet érni — mondjuk ipari beszallitok-
nak — azt, hogy legyen valamennyi befogadas. Még akkor is, ha
ez nem a valés 6tezer betegre, hanem csak Otszaz betegre szoél.
Vagyis,részsikerek” vannak. Nyilvan ez a bennfentes ismeretek-
kel rendelkezé lehet volt dontéshozd, politikus, vagy barki mas.
Tulajdonképpen ez biztositja a befogadds menetét.

Ugyanakkor, mivel mindenitt volumenkorlat van, gyakorla-
tilag barmikor kivonhaté a rendszerbél. Azt mondjuk, hogy
nem tudjuk tartani a buidzsét, ezért 500 beteg helyett legyen
400 beteg. Ugyanugy marad a befogadas, csak kevesebb be-
teg jut hozza. Vagyis papiron elérhetd, a gyakorlatban egy
kicsit kevesebb beteg éri el, de a rendszerben barmekkora
koltségvetés mellett ,papiron” mikodbéképes marad a rend-
szer. Azonban ez azt is jelenti, hogy a betegek jelent6s része
nem fér hozza a kézfinanszirozott technoldgidkhoz. Nyilvan

1. abra: A kdzfinanszirozott egészségiigy alapproblémaja: az alapcsomag
nagyobb, mint a rendelkezésre all6 forras

Befogadott technoldgia
és szolgaltatds valds
sziikséglet szerint
koltségvetési hatdsa

Ténylegesen igénybevett
technoldgia és szolgéltatas
koltségvetési hatdsa
(= OEP biidzsé)
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kommunikaciés szempontbdl ezért sosem az aktualis politi-
kai és egészségpolitikai dontéshozdk a hibasak, hanem a
rendszer alsébb szintl szerepli, példaul a beszallitok. Pél-
daul valamelyik onkolégiai osztalyon elfogy a gyogyszer, és
azt mondjak, hogy erre a hénapra mar nincs rd volumen, ak-
kor a kérhaz a hibas, és nem az, aki ezt a rendszert kialakitot-
ta. Természetesen ilyen rendszerben az egészségpolitikai és
finanszirozasi dontések indokldsdhoz még kutatdként, vagy
a civil szféra képviseletében sem lehet hozzaférni. Nehéz is,
hiszen nem a szubsztantiv racionalitds alapjan térténnek az
indoklasok.

A dontések hatasait monitorozé vizsgalatokat nem lehet
végezni, mert nagyon kevés anyagi forras van, és az adatok-
hoz sem lehet igazabol hozzéférni. Abben a helyzetben a f6
cél a rendszer mlkodése, és nem a lakossag egészségi alla-
poténak javitdsa. Mondhatndm ugy is, hogy nem a beteg tul-
élése, hanem a rendszer ,tulélése” a fontosabb! A hiany miatt
a rendszerben kédolva van a korrupcié és a moralis valsag
fokozédasa is.

Fontos megjegyeznem: nem aktudlpolitika, amirél beszé-
lek. Két modszertant hasonlitok 6ssze, de nyilvan egy nagyon
nehéz helyzetben mindig aktudlpolitikdnak hangzik, ha valaki
megprébal egy rendszert értelmezni.

Egy lengyel példa

Kivaloé cikk jelent meg a Health Policy cimi szaklapban,
Martin McKee tolldbdl, ,The politics of health technology
assessment in Poland” cimmel. Martin McKee mesterképzé-
stink tanacsado testiiletének tagja. Szerzétarsaival cikkiikben
a lengyel nem transzparens, lobbista szakért6k tdmogatasan
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alapulé folyamatszabalyozott rendszert értékelték. Arra tettek
megallapitdsokat, hogy hogyan lehet ezt a rendszert javita-
ni. Példaul ugy, hogy az egészségligyi technoldgia-értékelés
szervezetét, rendszerét professziondlisabba kell tenni. A dén-
téshozdéknak kontrollalni kell, hogy hova mennek dolgozni, és
hogyan lobbiznak utana. Nyilvadnvaléan a szakértéknek ki kell
nyilvanitaniuk érdekellentétiiket, és azt, hogy milyen érdek-
viszonyokat képviselnek, és ezt nyiltan kell kezelni. Ugy véle-
kednek, hogy egy ilyen rendszerben a betegszervezetek és a
civil szféra részvétele igen fontos, és az is lényeges, hogy egy
technolégiai értékel6 iroda minél tavolabb legyen a politikai
dontéshozataltol.

A lengyel rendszerrél talan még annyit, hogy ott mukodik
technoldgiai értékelés. Akik a rendszert kialakitottak, nagyon jél
meg is élnek belble. Naluk a rendszer miikodik, nem kell monda-
nom, hogy Lengyelorszagban a betegeknek milyen hozzéférési
korlatai vannak.

Osszegzés

Hogyan tovabb? Ugy gondolom, el6bb-utébb ,tiszta vizet
kell 6nteni a pohdarba’, és a legfontosabb kérdés a minden-
kori politikai és egészségpolitikai dontéshozok szdmara.
Tegyuk fel, hogy vélsdg van. A vélsagra hivatkozva lehetne
az egészségpolitikai dontéshozatal megalapozottsagat ja-
vitani, megvaltoztatni a dontéshozasi gyakorlatot, vagy az
elmult évekhez hasonléan, csak a kdzkiadasok kontrolljara
koncentrélni. Egyébként a kozkiadasokat nagyon jél kontrol-
ldlja az ilyen rendszer, a volumenkorlatok miatt, amelyeket
mindig konny ,letekerni’, ahogy mar emlitettem. Vagy pe-
dig a bizonyitékon alapul6é dontéshozatal lesz az uralkodd,
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és ez most biztositja a folyamatszabalyozott rendszer helyett
a rendszer miikodéképességét.

Azt gondolom, hogy mindenféleképpen sziikség van arra,
hogy egy Uj rendszert alakitsunk ki. Egy Uj egészségligyi rend-
szert kell tervezni. Az egészségligyi rendszer Ujratervezésén
belll nem tehetiink meg két dolgot. Egy: ne vonjunk be plusz-
forrdsokat. Ketté: ne szlkitsiink csomagot. Az Uj rendszert az
ésszer(iség hatdrain belll tudoméanyos bizonyitékokra, a sze-
repl6k partneri viszonyéra kell alapozni. A sardobalas senki-
nek sem jo, amikor valaki mindig a masik szereplét hibaztatja
azért, hogy nem mikaodik a rendszer. Természetesen egy na-
gyon fontos pont a betegek szempontjainak figyelembevéte-
le. Azegészségpolitika és a finanszirozasi dontések indoklasat,
hattérszamitasait — nyilvan ebben lehetnek bizalmas adatok,
ezek kivételével — hozzaférhet6vé kell tenni a kutatdk és a civil
szféra képvisel8i szamdra. Az egészségpolitikai, egészséglgyi
finanszirozast tudomanyos kutatdsi modszerekkel monito-
rozni kell. Mindenképpen arra kell gondolni, hogy idénként
ezeket a dontéseket az Uj tudomanyos bizonyitékok fliggvé-
nyében felll kell vizsgalni. Természetesen csak egy bizonyos
koltségvetési hatas felett.

Ugy gondolom, hogy ha maradunk ennél a folyamatsza-
balyozott rendszernél, ezt a mély erkdlcsi valsagot nem tud-
juk kiirtani a rendszerbél, ezért mindenféleképpen sziikség
van arra, hogy a szubsztantiv racionalitds egy idé mulva
valamilyen médon feliilkerekedjen a procedurdlis raciona-
litdson.

Azel6adé az ELTE TdTK Egészség-gazdasdgtani
Kutatdkézpont vezetébje



El6adas

Egyenlotlenségek az egészségugyi
ellatas igénybevételében az ELEF 2009

adatai alapjan

Tisztelt Holgyeim és Uraim! Az Eurépai Unié tagdllamaiban az ,ellatas sziikséglet szerint, a teherviselés
pedig képesség szerint” elv érvényesiil, ezért indokoltnak latszik megvizsgalni, hogy az ellatas igénybe-
vételében jelentkezd egyenlétlenségek kialakulasaban a szliikségletek milyen szerepet jatszanak.

A kovetkez6 el6adasban egy médszertani vizsgalatot mutatok be, amelynek az volt a célja, hogy meg-
nézzik, milyen szerepe van a sziikségletnek, illetve mas tényezéknek az egészségugyi ellatas igénybe-

vételében jelentkezd egyéb egyenlétlenségekben.

B Dvr. Vitrai Jozsef

A felmérés

Egy eurdpai unids felmérés a szlikséges, de mégis elmaradt
egészségligyi elldtasok jovedelmének egyenlétlenségeit vizs-
galta. Kiderilt: a tarsadalmi, gazdasagi helyzet befolyasolja az
igénybevételt, vagyis ez nem csupdn tudomanyos probléma.
A sziikségletek vizsgalatanak egy nehézsége van, mégpedig az,
hogy a jovedelem a tarsadalmi poziciotél fliggéen befolyasolja
a szlikségletet. A tarsadalmi lejton lefelé haladva egyre novek-
szik az ellatasi sziikséglet, hiszen minél rosszabb helyzetben
van valaki, annal tébb egészségligyi problémaval kiizd, vagyis
tobb lesz az ellatasi sziikséglete. Mikozben - a tarsadalmi pozi-
ciotdl figgben - az ellatashoz vald hozzaférés, lefelé haladva
a tarsadalmi lejtén, csdkken. Vagyis elmondhaté: ahol kiilonb-
séget latunk az igénybevételben, azaz ha valahol novekszik az
igénybevétel gyakorisaga, az nem feltétlenil jelenti azt, hogy
ott tobb a szegény ember, hiszen egyidejlileg ott a hozzaférés
is, gatlodik”.

A megoldast a sziikségletekre korrigalt egyenlétlenségek
elemzése kinadlja. Az ellatds igénybevételében jelentkezé kii-
I6nbségek egy részét bioldgiai vagy demogréfiai eltérések
okozzak. Jol tudjuk, hogy az idések a fiataloknal sokkal gyak-
rabban veszik igénybe az egészségugyi elldtast, a nemek
szerint lebontva a nék gyakrabban, mint a férfiak. Ameny-
nyiben az ellatésbeli kiilonbségekbdl ezt a hatast kiszlrjuk,
akkor jutunk el az egyenlétlenségig, hiszen azt nevezziik
egyenlétlenségnek, amelyek megvaltoztathaték (a bioldgiai
és demografiai kiilonbségek nem ilyenek), és az adott tar-
sadalom megvdltoztatanddnak, méltanytalannak, azaz igaz-
sagtalannak tartja. Ha ebbdl az egyenl6tlenségbdl kivonjuk
azt a hatdst, amit maga az egészségi allapot megromldsa, a
sziikséglet okoz, akkor jutunk el ahhoz az egyenlétlenség-
hez, amely mar nem az egészségi allapotbdl, hanem egyéb
tényez6ktdl figg.

Tényezok

Erdemes ezen a ponton megnézni, hogy egy panasztél az
igénybevételig milyen tényezdk azok, amelyeknek a hatasat
ezen az,Uton” figyelembe kell venni. (1. abra) Az ellatasi szlk-
séglet természetesen fligg az egészségi allapottol, de nem
hagyhatjuk figyelmen kivil azt sem, hogy az adott személy
egészségismeretei, illetéleg a korabbi betegségei soran szer-
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1. abra: A modell felépitése

- Fekvdbeteg-ellatas

« Jarobeteg-ellatds

« Haziorvosi ellatas

« Fogorvosi ellatds

« Korhézi napok szama

- Elmaradt fekvbeteg-ellatds
« Elmaradt jarébeteg-ellatds

Ellatas igénybevétele

« Eletkor

+Nem

« Vélt egészség

« Krénikus betegségek szama
« Korldtozottsag

- Gazdasdgi aktivitds
« Foglalkozas

« Iskolai végzettség

« Haztartastipus

« Ekvivalens haztartési jovedelem

« Lakohely — régid
« Lakohely — vdros/falu

zett tapasztalatai befolyasoljak hogy felismeri-e azt, hogy ella-
tast kellene igénybe vennie. Még ha fel is ismeri, hogy sziiksé-
ge van orvosi ellatasra, akkor az a szandék, hogy 6 ezt igénybe
vegye, fligg attol, milyenek voltak a kordbbi ellatdsok soran a
tapasztalatai, hogy milyen anyagi feltételei vannak (megen-
gedheti-e magdnak az utazast, hogy a munkajabdl egy ideig
kimaradjon, stb.). Tovabb4 idébeli korlatok is akadalyt jelent-
hetnek az igénybevétel szempontjabol.

Ha a beteg felismerte, hogy orvoshoz kell fordulnia, és ugy
is dont, hogy orvoshoz megy, a kdvetkezd [épés elétt még
mindig vannak akadalyok. llyen akadaly a fizikai elérhet6ség:
az egészségligyi ellatohely, szolgéltaté tavolsaga, illetve a be-
teg lehetdségei az utazasra. Tovabba akadaly lehet az is, hogy
abban az idépontban ott tud-e lenni, amikor az egészségligyi
szolgaltatas igénybe veheté.

Az el6z6ek alapjan tehat az igénybevételi egyenlétlensé-
geket ugy vizsgaltuk, hogy megnéztiik, hogy milyen szerepet
jatszanak a demografiai tényezdk, az egészségugyi ellatasi
szlikségletek, azaz az egészségligyi allapotok, illetve egyéb
tarsadalmi, gazdasagi tényezék. Az elemzéshez a Vildagbank
ilyen célra készitett programjat hasznaltuk. Az adatokat pedig
a 2009-es ,Eurépai lakossagi egészségfelmérés” szamadatai
szolgaltattdk. Fontos megjegyezni, hogy anonimizalt és egyé-
ni adatokrdél van szé. Ugyanis ahhoz, hogy 6sszefliggésében
vizsgalhassuk a jovedelem, illetve mds tarsadalmi, gazdasagi
tényezdk és az egészséguigyi elldtasok igénybevétele kozott,
egyéni adatokra volt szlikség.

Az elldtds igénybevételét sok dimenzidban vizsgaltuk.
Megnéztiik, hogy az ellatas igénybevételénél jelentkezé kii-
I6nbségeket hogyan magyarazza a jovedelem, amit az ekvi-
valens héztartasi jovedelemmel jellemeztiink, azaz figyelem-
be vettiik, hogy az adott haztartasban hanyan élnek, vagyis
abbdl az 6sszegbdl hany embert tartanak el. A modellben az
ellatasi sziikséglet mérésére a bioldgiai, demografiai mutaté-
kat, a szubjektiv egészséget, illetve az orvos altal, az el6z6 egy
évben diagnosztizalt el6fordulé krénikus betegségek szamat
vizsgaltuk.

Mindezeken kivil, egyéb tarsadalmi, gazdasagi tényezéket
is bevontunk a modellbe, mint példaul az egyén tarsadalmi
aktivitasa, foglalkoztatottsdga. Tovabba a foglalkozas jellegé-
re, iskolai végzettségre és a lakéhelyre is rakérdeztiink.
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Eredmények

A killonboz6 ellatasi formakat elemezve megfigyelheté, hogy
az alacsony iskolazottsaguak jéval tébbszor veszik igénybe
az egészségligyi ellatast, kivéve a fogorvosi ellatasokat, ahol
éppen ellentétes a trend. Vagyis minél magasabb iskolai
végzettséggel bir valaki, annal gyakrabban fordul fogaszhoz.
A jovedelem szempontjabdl hasonlé a helyzet. Némileg eltér
a gyakorisagok kiilonb6zésége, de a trend ugyanaz. Minél
alacsonyabb tarsadalmi pozicioban van valaki a jovedelme
szerint, anndl gyakrabban veszi igénybe a kiilénb6zé ellatési
formakat. Kivéve szintén a fogorvosi teriiletet, ahol — mint az
elébbiekben is — az ellenkezdjét latjuk.

Az igénybevételi egyenlétlenséget ugynevezett koncentra-
ciés egyltthatoval mértik. A kdvetkezd dbra ezt szemlélteti.
Ez az egyenes azt jelzi, hogy ha adott lakossag ugyanolyan
aranyban veszi igénybe az ellatast, mint amit 6 képvisel (vagy-
is, ha a lakossag 50%-a veszi igénybe a fekvébeteg-ellatas
50%-at), akkor megjelenik a teljes egyenléség az igénybe-
vételben. Ha az ellenkezéje torténik, vagyis egyetlen ember
veszi igénybe az 6sszes fekvébeteg-ellatast, akkor a 2. dbran
lathatjuk mi lesz az eredmény. A ketté kozotti terilet a teljes
egyenlétlenséget jelzi.

Ehhez képest, ha megnézziik a fekvébeteg-ellatas mutatdjat,
akkor azt latjuk (az dbran ezt a piros vonal jelzi), hogy a teljes
egyenléség felett megy, vagyis a rosszabb pozicidban Iévok a
sajat aranyuknal tobbet vesznek igénybe, ahogy azt az el6z6
abrakon mar lattuk (hiszen a vizszintes tengelyen a tarsadal-
mi pozicidk szerinti rendezédést jelenti). Vagyis az, aki szegé-
nyebb, az toébbszor fordul orvoshoz, gyakrabban vesz fekvobe-
teg-ellatast igénybe. Ez az (dbran a piros vonal és a pottyos rész
kozotti terilet) a koncentracids egyutthatd. Ez a 12% azt mutatja
meg, hogy a teljes egyenlétlenséghez viszonyitva mekkora volt
a vizsgalt mutato szazalékban. A tébbi igénybevételi formara vo-
natkozéan is lathatunk eredményeket az dbrén. A legmagasabb
eltérés 23%. Megfigyelhetd, hogy a jarébeteg-ellatasban nem
volt egyenl6tlenség. Vagyis a jardbeteg-ellatds igénybevéte-
le nem fliggott a jovedelemtdl. llletve a fogorvosi ellatasnal,
ahogy azt mar az elébbiekben lattuk, az dbran a gorbe a poty-
ty6zott vonal alatt fut, igy a tehetésebbek ebbdl tébbet vesz-
nek igénybe, mint a szegényebbek.
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2. abra: Igénybevétel jovedelmi egyenlétlenségei
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A kulonbo6z6 ellatasi formakban a negativ irany azt jelenti,
hogy a kevesebb jovedelmUek gyakrabban fordulnak orvos-
hoz, gyakrabban vesznek igénybe egészségligyi ellatast. Ha
az emlitett modellben figyelembe vessziik a tarsadalmi, gaz-
daséagi tényezbket, a bioldgiai tényezdket, illetéleg az egész-
ségugyi allapotot, azaz szlkségletre korrigdlunk, akkor azt
latjuk, hogy a tendencia jelentés mértékben megvaltozott.

Eszerint (a szlikségleteket leszdmitva) ugyanolyan sziik-
ségleti személyekrdl beszélve a tehetésebbek veszik igény-
be gyakrabban a fekvébeteg-elldtast, tobb napot toltenek a
korhadzban. Az elmaradt sziikséges fekvébeteg-ellatas tekin-
tetében a szegényebbek,vezetnek” Az egynapos fekvébeteg-
ellatast a tehetésebbek gyakrabban veszik igénybe. A hazior-
vosi ellatas igénybevételénél, ha a sziikségletre korrigalunk,
nincs kiilonbség. A jardbeteg-ellatasban, amirdl ugy hittik
nem fligg a jovedelemtdl, kiderlt, hogy igenis fligg. Vagy-
is a tehet6sebbek gyakrabban veszik igénybe az ellatast,
amennyiben a sziikségletekre korrigalunk. Ahogy lathato,
A fogorvosi elldtasban a korrigélads nem jelent Iényeges k-
I6nbséget.

Ez az elemzési mddszer lehet6vé teszi azt is, hogy megnézziik:
a kulonboz6 vizsgalt tényezdk milyen szerepet jatszanak ebben
az egyenlétlenségben. Amire érdemes felhivni a figyelmet az az,
hogy az egyén tarsadalmi, gazdasagi, biol6giai tényezdi nem jét-
szanak lényeges szerepet az egyenlétlenségek kialakuldsaban
(az dbran kékkel jelzett rész). Ezzel szemben a krénikus betegsé-
gek szama, illetve a korldtozottsag igen. Kiemelném, hogy a kro-
nikus betegségek iranya pozitiv, vagyis azt latjuk, hogy a tehet6-
sebbeknél, akik igénybe vették a szolgéltatdst, a diagnosztizalt
betegségek aranya jéval magasabb, mint a szegényebbeknél.

Ennek a forditottjat latjuk a korldtozottsag mutatéban, amibdl
arra lehet kovetkeztetni, hogy a szegényebbek azok, akik kor-
ldtozottabbak, nagyobb egészséguigyi problémaval birnak, vi-
szont nem diagnosztizaltak. Erre utal az az elemzés, ahol a korla-
tozottsagot vizsgaltuk jovedelem szerint, Ugy hogy az életkor és
a kronikus szam hatésat kiszUrtlk, vagyis tisztan csak azt néztik
meg, hogy adott jovedelemtdl fligg-e a korldtozottsag. Jol Iat-
szik, hogy mintegy 60%-kal jobb helyzetben vannak a legmaga-
sabb jovedelm( 6todben lévok.

Kovetkeztetések

Az elsé és legfontosabb kovetkeztetés: az alacsonyabb jove-
delem akadélyozza az ellatasok igénybevételét. Lattuk, hogy
az igénybevételnél jelentkezd egyenlétlenség nagyrészt a
sziikségletek kiilonbozdségeibdl vezethetd le, a tobbi vizs-
galt tényez6 nem jatszik nagy szerepet. A korldtozottsag és a
krénikus betegségek jovedelmi megoszlasabdl arra lehet ko-
vetkeztetni, hogy a jobb anyagi helyzetben lévék gyakrabban
kapnak orvosi diagnézist, vagyis tdbbszor ismerik fel ndluk a
betegséget, szemben a szegényebbekkel, akik feltehetéleg
csak késébb, vagy rosszabb allapotban jutnak el orvoshoz.
Mindezek alapjan arra a megallapitasra juthatunk, hogy min-
den olyan beavatkozds, ami az anyagi feltételekhez koti az
igénybevételt (beleértve példaul egy co-payment bevezeté-
sét), az egyenl6tlenséget ndvelné.

Az el6adé az Orszdgos Egészségfejlesztési Intézet
szakmai vezetdje
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Az ellatorendszer hatasa
a hozzaférésre, az eimult harom év
tapasztalatai alapjan

Eldadasomban 2010 nyaratdl kezdve veszem goércsé ala azokat az egészségpolitikai intézkedéseket, ame-
lyek véleményem szerint fontosak voltak az elmult idében. Az el6addas végén megprobalom a felkérésnek
megfeleléen 6sszegezni a megdllapitasaimat arrél, hogy ezek az intézkedések hogyan hatottak a betegek
szolgaltatasokhoz val6 hozzaférésre. Néhany megjegyzésem bizonytalan megfogalmazasokra utalhat,
adatokat, mutatékat nem képeztem ebben a témdban, igy j6 néhdny megfogalmazas szakértdi becslésre
és véleményre utal majd. Kérem, kezeljék ezeket a helylikon.

M Dr. Sinko Eszter

2010 nyaran

Hogyan is nézett ki az én meglatdsom, olvasatom szerint
2010 nyaréan az ellatérendszer? Err6l mar masok is beszéltek
a szimpoéziumon. Kalé Zoltdn hozzaszélasaban jelezte, hogy
az ellatérendszer fragmentalt szerkezet(i. Ez a megallapitas
nemcsak 2010-ben volt értelmezhetd a magyar egészség-
Ugyre, hanem a mai id6szakban is. S6t, ha a fragmentaltsagra
mérészamot kellene intézményesiteniink, akkor valészin(leg
novekvo fragmentaltsagot latnank. Tény, hogy nemcsak a ma-
gyar egészségugy kiizd a fragmentalt intézményrendszerrel,
nemzetkozi szintéren is észrevehetdek ilyen jellegli, de nem
ilyen mértéku jelek. Ezen részben az ellatasok folyamatalapu
megszervezése segithet.

2010 nyaran olyan szétzildlt volt az elldtérendszer, hogy
azt gondoltuk, ennél mélyebbre mar nem siillyedhet, aztan
mindig kiderdl, hogy van ennél rosszabb. Nem tudom, emlé-
keznek-e arra, hogy egykor hogyan fogalmazott Racz Jend, a
Magyar Kérhazszovetség elndke. Egy ideig azt mondta, hogy
itt vagyunk a szakadék szélén és lefelé tekingetiink, aztan az
utébbi években mar csak arrél nyilatkozott, hogy a szakadék-
ban vagyunk, és kérdezte, hogy feltlint-e ez valakinek? Jel-
zem, mindenkinek felt(int, csak kevesen mondtak ki.

Nagyon fontos megemliteni, hogy az ellatérendszerben
szokatlanul erés mordlis leépiilés ment végbe. Kordbban
voltak bizonyos moralis szabalyok, melyeket teljesen ,ke-
resztbe szabtak’, az elmult idészakban még inkabb, mint
2010 elétt, de ez mar 2010-ben is nagyon durva jelensége-
ket okozott.

Egy alkalommal elmeséltem a Medicina 2000 Jarébeteg
Szakellatasi Szovetség volt elnokének, hogy milyen szimpté-
makkal kiildenek tovabb betegeket, erre teljes elkeseredett-
séggel ez a kolléga azt mondta: ezek az orvosok, akik ilyen
és ilyen vélelmezett megbetegedések esetén tovabbkdildik a
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betegeket, neki nem orvostérsai. Vagyis, lehet ezeket a meg-
fogalmazasokat szépiteni, de latszik, hogy az orvostarsadal-
mon beliil is idénként hilledezve tapasztaljak, hogy milyen
jelenségek fordulnak elé. Olyan vélelmezett megbetegedé-
sekkel nem kezelnek betegeket, ami korabban nem fordul-
hatott volna elé.



Eloadas

1. abra: Aktiv agyak 2012. julius 1-tdl, szakma fdcsoportok szerint (forras: GYEMSZI, 2012.majus)

SZAKMA FOCSOPORT AKTIV AGYSZAM AGYSZAM VALTOZAS
2010 2012.07.01-tél 2012-2010 2012/2010
1. 01 Belgydgyaszat 8985 4807 -4178 -46,5%
2. 02 Sebészet 4497 3150 -1347 -30,0%
3. 04 Sziilészet-Nogyogyaszat 3359 3150 -209 -6,2%
4. 05 Csecsemd- és gyermekgydgydszat 3548 3150 -398 -11,2%
5. 06 Fiil-orr-gégegydgyaszat 1176 1084 -92 -7,8%
6. 07 Szemészet 1058 721 -337 -31,9%
7. 08 Bdrgydgydszat 520 426 -94 -18,1%
8. 09 Neuroldgia 3029 1865 -1164 -38,4%
9. 10 Ortopédia-traumatoldgia 3746 3623 -123 -3,3%
10. 11 Uroldgia 1191 1019 -172 -14,4%
11. 12 Klinikai onkoldgia 1947 1443 -504 -25,9%
13. 14  Reumatoldgia 1098 1098 0 0,0%
14. 15  Anesztezioldgia és intenziv betegellatas 131 1325 14 1,1%
15. 16 Infektoldgia 834 935 101 12,1%
16. 18  Pszichidtria 2976 2722 -254 -8,5%
17. 19  Tiiddgyégydszat 2018 1928 -90 -4,5%
18. 20  Plasztikai és égéssebészet m 152 M 36,9%
19. 23 Gyermek- ésifjisdgpszichidtria 139 139 0 0,0%
20. 40 Kardioldgia 1530 1869 339 22,2%
21. 46  Siirgsséqi betegellatds 476 578 102 21,4%
Mindosszesen 44153 41893 -2260 -5,1%

Nyilvdnvaldan durva jelenségeket okozott mar 2010 nya-
ran is, hogy unios csatlakozasunk 2004 utan felerésitette az
orvoselvandorlast. Azt latjuk, hogy a betegek elképesztd
mértékben voltak kiszolgdltatottak 2010 nyaran, vagy ha
ugy tetszik, mondhatjuk, hogy 2010-ben az elldtérendszer-
ben nagyon szerény mértéki volt a betegek védelme. Nem
gondoltuk, hogy ennél rosszabb is lehet a helyzet. Romlé
orvos-beteg kapcsolatokat kellett detektalni. Az ellatérend-
szer atszervezésekor egy kordbban mukddé orvos-beteg
kapcsolat mindig megszakad, félbeszakad. Ilyenkor mindig
az a kérdés, hogyan lehet gyorsan helyredllitani a kapcso-
latokat, vagy hogyan lehet Uj orvos-beteg kapcsolatokat ki-
épiteni.

Az elmult egy év egyik legkellemetlenebb tapasztalata-
nak azt tartom, hogy ezek az orvos-beteg kapcsolatok nem
nagyon installdlédnak ujra. Bizonyos intézményekben TVK-
kihasznalasi problémak is keletkeztek, ami azért furcsa, mert
kdzben komoly sorbanallasok is lathatéak. Ez sokféle jelen-
ségre utalhat a rendszerben, ami ebben csucsosodik ki.

Pénziigyi szempontbdl mit lathatunk? Az egészségligy
nem kormanyzati prioritas. Ebbe a jelenségbe a Fidesz bol-
dogan bele is kapaszkodott, mondvén, hogy majd amikor 6k
kerililnek hatalomra, akkor az egészségligy azonnal kormany-
zati prioritdssa valik. Az adatokbol majd kideril, hogy meny-
nyire értelmezhetd ez a megfogalmazas.

A foglalkoztatottsagi rata alacsony, azéta sem sokat javult.
Ez nyilvdnvaléan befolydsolja azt, hogy hanyan fizetnek TB-
jarulékot. A jarulékmértékekrdl is tudhats, hogy 1993-ban a
bérekre vonatkozdan 24%-ot tett ki, ami aztan lement 8%-ra.
Azébta egy kicsit emelkedett, de ez azt jelenti, hogy miutén
kevesen is dolgoznak, rdadasul alacsonyak a jarulékmértékek,
nyilvanvalé, hogy az egészségligyi kiadasokat oly mértékben
nem lehet csdkkentenni, hogy ne szoruljon névekvé adébe-
vételre az Egészségbiztositasi Alap.

Kormanyvaltas utan

Nézziik meg mi is tortént a kormanyvaltaskor, 2010 nyaran.
Az elsé kellemetlen, nagy pofon az volt, hogy nincs miniszteri
rangban az dgazat vezet6je, ami azért kellemetlen, mert nincs
ott a kormanyiléseken, nincs biztositva allandé jelenléte.
Nyilvanvald, hogy egy EMMI (Emberi Eréforrasok Minisztéri-
uma) vezeté nem tudja olyan mértékben képviselni azokat a
szakmai terlileteket, amelyek ald vannak besorolva, hiszen hét
szakmai terilet is odatartozik. Képtelenség egyforma miné-
ségben képviselni 6ket a kormanyiiléseken.

Ami még fontos jelenség lehet, bar valészinlileg ennek
csak retorikai kdvetkezménye van, hogy a kormanyprogram
megegyezik a Fidesz valasztasi programjaval. Azaz nincs disz-
tinkcids kilonbség a vélasztési- és a kormanyprogram koézott.
Ha az ember elmondja, hogy ez tulajdonképpen csak azért
keletkezett, mert j6 néhany tarca nem volt képes elkésziteni
a kormanyprogramot, ezért ha ugy tetszik, azt a ,szellemes’
megoldést vélasztottdk, hogy a valasztasi programot kor-
manyprogramma tették. Annak viszont volt Gzenete, hogy
nem az allamtitkdrsag irta a kormanyprogramot. Aztan 2011
majusdra az allamtitkarsag hozzétett ehhez egy komolyabb
szeletet, ez pedig a Semmelweis Terv, az egészségligy atala-
kitasara vonatkozé stratégiai terv volt.

Ha kozelebbrél megnézziik az azéta tortént eseményeket,
a Semmelweis Tervnek az a szelete valésult meg, ami a rend-
szer irdnyitdsaval kapcsolatos kérdéseket foglalta magéba.
Elsésorban az iranyitasi rendszerbe hoztak véltozasokat, il-
letve az ellatérendszerben bizonyos kapacitasi dtalakitasokat
hajtottak végre. Létrehoztak a GYEMSZI-t, amely 6t intézmény
Osszeolvadasabdl keletkezett. Az volt az elsé ,kellemetlen-
ség”, hogy amikor a GYEMSZI létrejott, még nem lehetett
tudni, hogy napirenden van az llamositas. Ez pedig azt jelen-
tette, hogy a GYEMSZI-nek, amit elsésorban orszdgos szintu
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ellatdsszervezési, egészségszervezési feladatokra hoztak létre,
intézmény-fenntartasi feladatokat is el kell latnia. igy az ap-
paratus nagy részét ilyen tipusu feladatok kotik le, valamint
azt is jelenti, hogy a szellemi er6forrasok j6 része az allamosi-
tasra koncentral, amit folyamatosan kifogas targyava teszek
eléadasaimban.

A GYEMSZI alatt Iétrehozzak a térségi ellatasszervezéssel, a
Fidesz-féle nomenklaturaban az egészségszervezéssel foglal-
koz6 szervezeteket, ezek azok a bizonyos TESZK-ek, amibél ta-
lan hét van a rendszerben. A févarosra és kornyékére harmat
szerettek volna létrehozni, a tobbi 6t pedig ,karéjban” kdvet-
kezett volna. Most Ugy néz ki, hogy a févarosra és kdrnyékére
nem érdemes harmat létrehozni, lehet, hogy ennél az egy-
ketténél,megall a torténet”.

A kovetkezé fontos beavatkozasi pont az aktiv 4gyak atala-
kitasa, az aktiv kapacitasok csdkkentése volt. llletve nem is a
csokkentés volt a fontos valtozas a korhazi szektorban, hanem
inkdbb az a momentum, amikor a kérhazi dgyakat, kérhazi
osztélyokat a progresszivitasi szintek k6zott besoroltak, illetve
Uj progresszivitasi szinteket alkottak meg.

Szintén fontos Iépés volt, amikor az Egészségbiztosita-
si Felligyeletet (EBF) a kormany megsziintette, és helyette
lértehoztak az OBDK-t, az Orszdgos Betegjogi, Ellatottjogi,
Gyermekjogi és Dokumentéciés Kdzpontot, végul két litem-
ben béremelést hajtottak végre.

Kapacitas

Jelent6s atstrukturdlds valosult meg az ellatérendszerben.
A GYEMSZI| adatait tartalmazé 1. tdblazatban lathato, hogy a
belgydgyészati osztdlyok dgyszdmai orszagos szinten jelen-
tésen csokkentek. Igazabdl ez csak egy szakmai atcsoporto-
sitast jelent, hiszen példaul a kardiolégiai osztalyokon lévé
agyszam jelentésen novekedett, és igy tovabb. Vagyis belsé
atcsoportositas tortént, de nagyjabdl igaz az a megallapitas,
hogy a kapacitasok durvan 5-6%-a lett leépitve.

Ha emlékeznek arra, hogy 2007-ben, Molnar Lajos minisz-
tersége alatt mekkora, 25-26%-0s kapacitasleépitésre keriilt
sor, akkor azt lathatjuk, hogy ez a mérték sokkal kisebb, ilyen
szempontbdl ,nagyiv(” dtalakitdsnak semmiképpen nem ne-
vezhetd. Am nagyivi 4talakitast eredményezett, hogy a prog-
resszivitasi szinteknél nagyon komoly &talakitasok torténtek.
De azért a torténelmi hiiség kedvéért jegyezziik meg, hogy
14 kérhaz aktiv agyain teljesen megszilnt az ellatéas, 44 kor-
hazban pedig jelentésen csokkentették az aktiv részlegeket.
Tehat intézményi szinten korilbelil ez a mérleg keletkezett.

Ez a kormanyzati ciklus teljesitette azt a politikai célkit(izést,
hogy kérhazat nem zartak be. Kérdés persze az, hogy vajon
mennyi életképes kdrhazat hagytak meg, illetve a korhazak eb-
ben a szerkezetben életképesek-e vagy sem? Az életképesség
alatt azt értem, hogy tudnak-e akkora bevételt, keletkeztetni” a
rendszerben, hogy abbdl a kiadasaikat ki tudjak fizetni.

Latjuk, hogy j6 néhany ,bomba’, vagy ha ugy tetszik, ,akna”
van a rendszerben, amelyek barmikor felrobbanhatnak. Ki-
sebb robbantgatasokkal itt-ott taldlkozni is. Hiszen vannak in-
tézmények, amelyeket folyamatosan finanszirozni kell ahhoz,
hogy egyaltalan jelen legyenek. Hiszen nincs akkora ,beteg-
anyag’, nem megy annyi beteg oda, hogy abbdl normalis be-
vételt lehessen képezni. A minimumfeltételeket ugy éllapitot-
tak meg, hogy nem tudjak hatalyba léptetni, hiszen egyelére
nincs ellendrzés, és ez nyilvan nem véletlen.

Hozzaférés és egyéb kellemetlenségek

A hozzaférés alakuldsdban meghatarozé szerepet jatszott,
hogy atalakitotték az elldtérendszert és a Tertleti Ellatasi Kor-
zeteket (TEK) is. Kozben a TVK nem kovette a TEK atalakitast.
Ezért fordulhat el6 az a jelenség, hogy tulajdonképpen feles-
leges TVK-k vannak a rendszerben. A GYEMSZI részben ugy
prébalja ezt a problémat kezelni a sajat hataskore alatt 1évé
koérhazak esetében, hogy Ujracsoportositja azt, persze a torté-
net ennél bonyolultabb.

2. abra: Az dllamhaztartas konszolidalt funkcionalis kiadasai, 2005-2013. Egészségiigyi kiadasok a GDP%-aban. (Forrds: Zarszamadas)
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A jelenségek értelmezése soran fontos lehet, hogy nagyon
sok olyan véltozas tortént az egészségligyben, amelyet nem
az allamtitkarsag inditott el, hanem mas minisztériumok. Ed-
dig csak a Nemzetgazdasagi Minisztériumot (NGM) vagy Pénz-
Ugyminisztériumot (PM) szoktuk meg, mint olyan szereplét,
amely folyamatosan beleszél az egészségligyi kortlmények
alakuldséba. Azt kell Iatnunk, hogy a Kézigazgatasi és Igaz-
sagligyi Minisztérium (KIM) is nagyon élénk. Tobbek kdzott
atstrukturdlta a kormanyhivatalok feladatait és a megyei
ANTSZ-szervezeteket majdnem teljesen ,bekebelezte”, illetve
a REP-ek is beolvasztasra keriiltek, legaldbbis a pénzbeli szol-
galtatasok tekintetében.

Az dllamositasokat nem a Semmelweis Terv kezdeményez-
te, illetve abbdl ilyen jellegl utalds csak nagyon nehezen ol-
vashato ki, ennek ellére megtortént. A jarobeteg-ellatas és a
haziorvosi rendszer még allva maradt.

Nézziink még néhany kellemetlen pontot. Az egyik ilyen a
62 éves nyugdijkorhatar kérdése. Ez azért befolyasolja a be-
tegek ellatasahoz vald hozzaférését, mert a 62 éves korhatar
és a tobbi atalakitas szintén csokkentette a munkaeré elkd-
telezettségét az egészségugyi szolgdltatasok nyujtdsa irdnt.
Hiszen nagyon sok nyugdijas van az egészséglgyi ellatérend-
szerben, 6k tartjak fenn, példaul jellemzdéen a jarébeteg-szak-
rendel6ket, illetve tudjuk, hogy a haziorvosi rendszerben ho-
gyan néz ki ez a torténet.

A foglalkoztatdsi jogviszonyok szintén egyfajta kellemet-
lenséggel birnak. Az, hogy a Kérhazszovetség ezekben a
kérdésekben hogyan foglalt allast, az intézmény honlapjan el-
olvashatd. Mindenesetre annyit kiemelnék, hogy a minimum-
feltételek teljesitése a sziikséges fejlesztési forrasok hianya-
ban ,illuzid’ illetve a tartés alulfinanszirozottsagot emelte ki
a legutébbi &llasfoglalas. Az Allami Szamvevészék is hason-
[6krol beszélt a maga moédjan, amikor azt mondta, hogy a 20
vizsgalt kdrhaz esetében 17-nél azt taldltdk, hogy a gydgyitéd
tevékenység kozvetlen koltségeire nem nyujtott fedezetet az
OEP folyésitotta tAmogatas. Ez egy elég fontos mondat, kiilo-
nodsen egy szamvevdszéktol.

A zarszdmadasbol szarmazd adatokat GDP-ardnyosan vizs-
galva (2. abra) kideril, hogy az é4llamhéztartas konszolidalt
funkcionalis kiadasai sordban az egészségligyi kiadasok mi-
ként festenek. Akkor, amikor arrél beszéliink, hogy vajon ez
a kormanyzat pénzligyileg hogyan teljesitett, akkor felhivom
a figyelmuket a 2010-es 4,5%-ra. Ehhez képest kell az adato-
kat egymashoz értelmezni. Ez a szdm 2013-ban 4,1%-ra ment
le Ugy, hogy ha az eredeti koltségvetést fogadjak el, ahogyan
benyujtottak, akkor ez 3,7 szazalékpont lenne.

Osszegzés

Osszegzésképpen nézziik meg, hogy az eddigi atalakitasok,
amelyek befolyasolhatjak a betegek ellatdshoz val6é hozzaféré-
sét, mit eredményeztek. Egyrészt, az elldtérendszerben a tulaj-
donviszonyok durvén dtalakultak. Sokan mondhatjak azt, hogy
ezek nem kellene, hogy érdemben befolyasoljik az elldtérend-
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szer mkoddését, hiszen az éllampolgaroknak teljesen mindegy,
hogy ki a tulajdonos. A torténet azonban az én olvasatomban
nem igy értelmezendd. Ugyanis azéltal, hogy allamositéasra ke-
rilt sor, ez befolyasolja az irdnyitasi rendszert. A GYEMSZI sza&-
mos dontést vont magahoz, és a dontések elétt folyamatosan
rengeteg papirt kért be. Ez azt jelenti, hogy a dontések utja
jelentésen meghosszabbodott. Az intézmények hdnapokat
varnak arra, hogy a GYEMSZI valamire igent mondjon. Hogyan
befolyasolja ez az elldtdshoz valé hozzaférést?

Szignifikdnsan ugyanis akkor, amikor egy instabil ellaté-
rendszerrel van dolgunk, azért jott ki ilyen sok ellatas az ella-
torendszerbél, mert korabban rugalmas kereteket biztositot-
tak. Részben az dnkormanyzatok, részben a kérhazigazgatdk
a gazdalkodast tekintve elég jol feln6ttek a feladathoz, és
ezért sokmindent megtettek, ami lehet6vé tette azt, hogy leg-
alabb ilyen szinten mlkodjon a rendszer. Lathatd, hogy egy
GYEMSZI-tipusu rigiditds nem javitja a helyzetet, valamint az
ANTSZ funkciéinak kurtitasa sem, hiszen a TEK-ek meghataro-
zasat az ANTSZ végezte Ugy, hogy a kormanyhivatalok ala volt
rendelve.

Forrasteremtés vonatkozasdban az 6nkormanyzati forrasok
elvesztése sulyos veszteség. Ez az utolsé ,békeévben’, 2009-
ben még tobb mint 90 millidrdot tett ki, nyilvan ennek egy ré-
sze megmaradt a jarébeteg-szakellatas, illetve az alapellatas
szintjén, de a varosi kdrhazak vitték el az 6sszeg nagyobbik ré-
szét. Bevezették a Népegészségligyi Termékadot (NETA), ami
kdzponti adotételeket, forrasokat valtott ki, tehat ténylegesen
plusz forrasként nem jelent meg.

A betegjogokkal kapcsolatosan ugy érzem, hogy az Orsza-
gos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentacios
K6zpont messze nem hozza azt a teljesitményt, amit annak
idején ,fénykordban” az EBF (Egészségbiztositasi Feluigyelet)
megtett, és én magam ezért fajlalom is, hogy egy ilyen in-
tézményt megszintettek. Nincsen hatdséagi,lab” a betegjogi
védelem terén, csak egy mediatori szerep, ami ide nagyon
kevés.

Problémanak latom, hogy egy Uj rendszermodell intéz-
ményesult az elmult harom év alatt, ahol az 4llam ujra ,sze-
rephalmozd”. Holott a 90-es évek egészségligyi valtozasai
pont azt tizték ki elsédleges célként, hogy az allam ossza
meg a szerepeket, a funkcidkat, hiszen nem minden szerep
all joél. Az allam a kordbbi tevékenységeit sem latta el jél,
ehhez képest most Ujabb szerepet vallalt fel. Szerintem ez
szerencsétlen mozzanat. Nincsenek 6sztonzok, érdekeltsé-
gek a rendszerben, ezért nem is mikddik ugy, ahogy esetleg
mUakddhetne, ha helylkon lennének az 6szténzék. Minden
beavatkozas felllrél érkezik, az alulrél érkezd kezdeménye-
zések nem tamogatottak. A helyi k6z6sségi kontroll folya-
matosan eltlinik a rendszerbdl, és ezt mindannyian kozos
veszteségként élhetjiik meg.

Az el6adé a Szakmai Kollégium Menedzsment
és Egészséggazdasdgtan Tagozatdnak elndke
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Partnerség

Az AstraZeneca Kft. és az ELTE Tarsadalomtudomanyi Karanak Egészség-gazdasagtani
Kutatokézpontja az idén immar 11. alkalommal rendezte meg hagyomanyos egészség-
gazdasagtani szimpdziumat.

Az AstraZenecanal mindannyian nagyon komolyan vesszik az egészség helyreallitasat,
meg0lrzéseét, javitasat. Nyitottsaggal, és energiaval rendelkeziink ahhoz, hogy eredménye-
sen muakodjunk egyltt az egészséglgy minden szerepldjével azért, hogy a hosszu tavu
problémakra hosszu tavu megoldasokat talaljunk.

Az egészségugy valtozik, igy mi is valtozunk.
Mert biztosan tudjuk: Osszekot minket az Egészség!

AstraZeneca -



