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VANICSEK Miria

FORRASALLOKACIO
AZ EGESZSEGUGYBEN

Az egészségiigy finanszirozasaval kapcsolatban legtobbszor emlegetett probléma az erre forditott forrasok
sziikossége. A cikk soran ugyan erre is Kitér a szerzd, de a f6 mondanivalé az, hogy a forrasok hatékony
felhasznilasat a rendszerek kozotti és az alrendszereken beliili forraselosztas jelentsen rontja. Tehat nem-
csak hogy kevés jut az egészségiigyre, hanem az is gond, hogy ami van, azt rosszul koltik el. A szerzé arra is
keresi a valaszt, hogy a finanszirozas jelenlegi formdja milyen érdekeltségeket keletkeztet a nagy egészség-
iigyi ellatérendszerekben: a haziorvosoknal, a jarébeteg-ellitasban, a fekvibeteg-ellatasban és a prevencio
teriilletén. Mi az oka annak, hogy az iranyitok megszorit6 intézkedései ellenére id6rél idére vjratermelddik
a régi struktira? Ha igaz, hogy az egészségiigy lyukas zsik, a kérdés az, hogy hol vannak a lyukak? Van-e
remény a korabbi beidegzddések atrendezésére?

A szerz6 nem ujabb egészségiigyi reformelképzeléssel ill el§, hanem a probléma elemzésére vallalkozik,
és arra szeretne ramutatni, hogy a jobbité szandékkal Kkidolgozott reformokat a finanszirozas oldalaroél
milyen tényezdk akadalyoztak meg. Végezetiil néhany elvet fogalmaz meg, amelyek kovetkezetes végrehaj-

tasaval kiutat lehet talalni a rossz beidegzddések ordogi koreibdl. !

Kulcsszavak: egészségiigyi ellatorendszerek, finanszirozas, forrasallokacio

Az egészségiigyi ellatdsi koltségek elmilt évtizedek-
ben vildgszerte ugrasszertien novekedtek, és mindentitt

problémat jelent az egészségiigyi kiadasok fedezete.
Az egészségiigy forrdshidnyos volta dltaldnos jelenség-
nek tekinthetd.

Ha nemzetkdzi

azt tapasztaljuk, hogy Magyarorszdg GDP-je 7,8%-at
forditja az egészségligyi kiadasok fedezésére. Ez ugyan
jocskan elmarad a listavezetd USA 15,2%-4tdl, de van-

nak gazdag orszdgok is, amelyek ennél kevesebbet kol-
tenek egészségiigyre, ilyen pl. Finnorszdg és Luxem- :

burg. Az Gj unids orszdgok koziil csak Szlovénia eléz
meg minket a GDP egészségiigyre forditott részének
nagysdgaval.

Kissé mds a helyzet, ha nem a GDP-hez mérjiik az

paritdson hasonlitjuk 6ssze az egy fGre jutd egészség-
ligyi kiaddsokat. Ekkor latjuk, hogy bizony a kis, amde
gazdag Finnorszdg és Luxemburg ndlunk sokkal tobbet

kolt egy-egy allampolgara egészségére. A legmagasabb
értéket ebben a vonatkozdsban is az USA-ban taldl-
juk (6350,— USD vdsarléers-paritdson), de kimagaslo
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Osszehasonlitdsban nézzik az
egészségligyi kiadasok alakuldsat (1-2. dbra), akkor

Szlovénia egy fére jutd egészségiigyi koltése is, amely
megel§zi a legtdbb vizsgalt orszdgot, és a harmadik he-
lyet foglalja el 4724,— USD-ral.

Az adatok persze csak tdjékoztatdsi szinten vethet6k
Ossze, mert az adattartalom meglehetsen eltér.

Az egészségiigyi kiaddsok mértéke Onmagdban
nem sok és nem kevés. Attdl fiigg, mit és milyen haté-
konysaggal finansziroznak belSle. Magyarorszagon az
egészségligyi kiaddsok dont6 részét a — 70 szdzalékat —
a kozkiadasok alkotjdk. Az egészségiigy finanszirozasa
legnagyobbrészt a tarsadalombiztositdsi rendszeren €s
a kozponti koltségvetésen keresztiil torténik. Az egész-
ségiigyi kiaddsok minddssze 30 szazalékat finansziroz-
zak maganforrasokbdl (1-2. dbra).

LT e TEJUR a4 Ziirzavar az e-alapban
egészségiigyi kiaddsok nagysdgat, hanem vdésarléers- :

Az egészségligyi finanszirozdsban vannak olyan ano-
malidk, amelyek hosszu id§ 6ta rontjdk a rendszer mt-
kodésének hatékonysdgit és a problémadk tisztanlatdsat.
Azels§ilyen a tarsadalombiztositds kezdete 6ta fenndlld
csusztatds. Azt igérni az embereknek, hogy amennyiben

befizetik a kotelezd jarulékokat (és ezt csak legiijabban
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1. dbra
Az egészségiigyi kiadasok részaranya
a GDP %-aban (2005)
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2. dbra

Az egy fore juto egészségiigyi kiadasok
(ppp USD) 2005
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Forras: World Health Statistics Report, 2008, WHO p. 84.

ellendrzik), akkor betegség esetén jogosultak az egész-
ségi allapothoz kapcsolédo egészségiigyi szolgaltata-
sok dsszességére, és az egészségiigyi rendszerben min-
dent megtesznek azért, hogy meggydgyuljon.

Ez azonban soha nem valésult meg teljes egészében,
ma pedig egyre kevésbé van igy, alapvetSen pénziigyi
okok miatt.

Az egészségiigyben végbement technikai, techno-
légiai fejlodés az utobbi években robbanasszerd volt.
A gyégyitéeljardsok miszerezettsége és e miszerek
fejlédése nem kis kihivds elé éllitotta az egészségiigyi
irdnyitast. Egyik oldalr6l hatartalan lehet&ségek nyil-
tak meg teljesen 4j diagnosztikai és terdpids modsze-
rek bevezetésére, masik oldalrél hatalmas koltség- és
arrobbanas kovetkezett be, amivel az 1j technika
megvdsdrlasa és lizemeltetése terheli az egészségiigyi
koltségvetést.

Az eléttiink all6 és mar lathaté tarsadalmi valto-
zasok, amelyek koziil téménk szerint a legsilyosabb
a lakossag eloregedése, egyszerre veti fel az e-alap
bevételi oldaldnak a csokkenését és az egészségiigyi
intézmények igénybevételének a novekedését. Nehe-
ziti a helyzetet az a nézet, hogy a kordn felismert be-

tegség alacsony koltségszinten gydgyithatd, és az élet
meghosszabbitdsdhoz vezet, a biztositonal masként je-
lentkezik. A technika fejlédésével a sziiletéskor varha-
t6 atlagos élettartam ndvekszik, és ennek fedezete nem
keriilt be a gydgyit6-megel6z6 kasszaba.

A lakossdg atlagéletkoranak novekedése miatt az
egészségligyi ellatdsok irdnti sziikséglet novekedését
nem koveti az dllami forrdsok bdviilése, a koltségek pe-
dig vérhatéan tovabb ndvekednek, és igy nincs kildtds
az egészségiligy mikodési forrdshidnydnak megsziin-
tetésére, csak a korabbi, minden betegség gyogyita-
sat igérd, tarsadalmi szerzédés felmondasaval. Ez
a szerz8dés egyébként mar ma sem él a gyakorlatban,
hiszen a teljesitményvolumen-korlat bevezetésével for-
madlisan is hatdlyon kiviil helyezték. Ha valakinek azért
kell a neki egyébként dllapota és befizetései alapjan
jaré gerincmitétre varnia, mert az ez évi erre fordithatd
keret kimeriilt, akkor az § érdekében nem tesznek meg
mindent, hogy meggydgyuljon. Ki kellene mondani,
hogy mit lehet €s kell teljes egészében finanszirozni
a befizetett jarulékokbdl, és mi az, amire az egyénnek
célszerd kiegészits biztositast kdtnie. Az alapvet6 ella-

PN

¢ tds meghatdrozdsat természetesen 1d6rdl idore feliil kell
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vizsgélni a rendelkezésre all6 forrasok és a koltségszint
valtozdsainak dsszevetésével.

Az egészségiigyi blidzsé tervezésére évek ota jel-
lemz8, hogy az Egészségbiztositasi Alap bevételei

zonyitja az — esetenként a bevételi terv tilteljesitése
mellett is —, hogy az Egészségbiztositasi Alap kiaddsai
rendre meghaladjak a bevételeket. Az utébbi masfél
évtizedben csupdn kétszer, 1995-ben és 2007-ben for-

dult az el6, hogy az Egészségbiztositdsi Alap bevétele

nagyobb volt, mint az dsszes kiadas (3. dbra).
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- valéban potyautas. Ezek kozott vannak vagyonos ré-

tegek is, akik t6kejovedelembdl vagy egyéb forrasbol
élnek, és nem fizetnek jarulékot, viszont ugyanigy

- igénybe veszik az egészségiigyi szolgaltatdsokat, mint
feliiltervezettek, a kiaddsok alultervezettek. Ezt bi- |

a fizetSk, vagy azok, akik utédn fizetnek.
Vita targyat képezi a jarulékot nem fizetSk utani al-

. lami befizetés alapja is. ANEK (Nemzeti Egészségiigyi

Kerekasztal) szerint pl. nem igazsdgos a minimalbérre
alapozott 11 szdzalék megfizetése 6,4 millié ember
utdn, inkdbb a jarulékot ténylegesen fizetSk 1 fére esd

. befizetései utdn szamitott atlag lenne a kivanatos.

A kiadasok felmérését nehe-
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Az egészségiigy kiaddsai 1997-2002 kozott szdz-
millidrd Ft alatti értékben haladtdk meg a bevételeket.

Py

2003-ban a negativ egyenleg az el6z6 évinek tobb
mint hdrom és félszeresére nétt, s 2005-ig folyamato-

bevételeket. 2006-ban a hidny csokkent, és ,,csak” 111
millidrd forintot tett ki. A 2007-es évben azonban a hi-
dny a konvergenciaprogram megszoritdsainak kovet-
keztében bevezetett vizitdij és teljesitményvolumen
korlat kovetkeztében megsziint, és 25 millidrd forintos
tobblet allt el6. A megszoritisok kovetkeztében vi-
szont sulyos tarsadalmi bizalomhidny keletkezett, ami
megakadélyozta a mar kidolgozott reformlépések be-
vezetését.

Magyarorszagon a bevételi oldal egyik sulyos
gondja, hogy mig pl. 2006-ban 10,3 millié magyar és
kiilfoldi allampolgar kapott téritésmentes orvosi el-
latast, csupan 3,5 milli6 utan fizettek jarulékot. Ezt
a kérdést nem lehet egyszertien potyautasproblémaként
gyobbik hanyada jogszabdly alapjan mentesiil a fizetési
kotelezettség aldl, igy mint gyermek, nyugdijas, hoz-
zatartoz6. Ezek a nemfizetSk teljes mértékben a nem-
zeti szint{ szolidaritds alapjan jutnak elldtdshoz, amely
alapvetSen az Alkotmdanyra vezethet§ vissza. A nem-
fizet6k kisebbik hdnyada (mintegy félmilli6 ember)
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' ' rasok kozott nem lehet taldlni.
2005 2006 2007 A t6kekoltségek, az amortizacids
koltségek az egészségligyi intéze-

tekben ismeretlenek.
Jelenleg az egészségiigyben a tSkekoltségeket nem
kezelik valos koltségként, igy azok az intézetek pénz-

tigyi beszamoldiban sem szerepelnek. Erre a korabbi és
- ajelenlegi kormdny is igéretet tett ugyan, de intézkedés
san emelkedett 2002—2005 kozotti években a kiaddsok | még nem tortént. Megkezd6dott valamiféle potlasi alap

tobb mint haromszazmillidrd forinttal haladtik meg a -

egy Osszegl évi juttatdsa a haziorvosoknak (25 000 fo-
rintos), de ez atalany, és nem a vagyon értékébdl leve-
zetetten torténik.

Az egészségligyi intézetek ugyanakkor a pénziigyi
beszdmoldsi elbirdsok szerint bruttd értékben tartjak
nyilvan eszkozeiket, azon értékcsokkenést és nettd
értéket is szdmolnak. A nyilvantartdsnak és a szamita-
soknak kizdrélag informécids szerepiik van, semmiféle
gazdasagi funkcidjuk nincsen. A szdmitott értékcsok-
kenés nem szamit koltségnek, pdtlasara fejlesztési alap
semmilyen formdban és sehol sem képzddik. Bizo-
nyos tevékenységek esetében erre az drbevétel fedeze-

- tet nydjt, és az el6reldté intézmények tartalékolnak is
- pétldsra. JellemzGen ezek a tevékenységek 6nallésod-
- tak. Igazi probléma emiatt akkor jelentkezik, amikor
kezelni, hiszen a 6,8 millié nem fizet§ dllampolgar na-

magantSke bevondsara keriil sor. Egyébként ugyanis
idénként a tulajdonos dllamtdl vagy dnkormdnyzattdl
kapnak az intézmények potlasra timogatdst, ami ugyan
nem pontosan felel meg az amortizaci6 0sszegének, de
a napi problémdk elkeriilhet6ek 4ltala. Igazi problémdk
a kiils6 t&kebevondskor jelentkeznek. Szdmitdsaink
szerint a jelenlegi koltségszint mintegy 10%-kal emel-
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kedne meg, ha az amortizdciét ténylegesen elszamol-

nak az egészségiigyi intézmények.

Az egészségiigyben az afa altaldban vissza nem
igényelhetd koltség. A dologi kiaddsokban a kifizetett, :

2 2

vissza nem igényelhet6 dfa mértéke évrol évre jelentds

mértékben nétt, ezt lathatjuk az 1. tablazatban. Az éafa
véltozatlan dron torténd atszamitasa (4. dbra) pedig a

koltési szerkezet stabilitasara, illetve az afakulcsok val-

toztatasanak hatasara mutat ra.

Osszességében azt latjuk, hogy az egészségiigyi

. kiadasok egyértelmiien hajlamosak a novekedésre.

Py

Ennek okait mar az el6z6ekben elemeztiik: az egész-
ségiigyben végbemend technikai fejlédés és az egész-
ségiigyi intézmények fokoz6dd igénybevétele, amely

részben a lakossag eloregedésére vezethet§ vissza.
¢ Latjuk tovéabba, hogy a kiadasi szerkezet meglehe-

tésen allando, és hajlamos ellendllni a valtoztatasi

- torekvéseknek. Ennek 6 oka az, hogy a kiadasi tételek

1. tdbldzat

2 2

Az egészségiigyben Kifizetett, de vissza nem igényelhetd afa, milliard forint, folyé dron

1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2001 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

4,2 9 13 17,9 21,3 20 29.4

20,6 22,8 24,9 18,4 23,7 43,8 46,4 40%

Forras: Arinformaciok

*becsiilt érték

A viltozatlan drat a folyédr fogyasztéi drindexszel korrigdlt értékeként szdmitottuk.

Afa-hatas az egészségiigyben, viltozatlan dron, mrd Ft

12

mogott allé  intézményrendszer
képes az érdekei érvényesitésére,
sokszor a kozponti irdnyitdssal

4. dbra

szemben is. Ezt az érdekeltséget

10

tdplélja a teljesitményen alapuld
finanszirozds, amelyhez az in-

E

tézmények €s a benniik dolgozdk
anyagi érdekei kapcsolédnak. Az

e

intézményrendszerre természete-
sen rarakédik a kozottik kiala-

kult munkamegosztas is, amely a

0 T T ‘ T

feladatok kiosztdsaban olt testet.
E munkamegosztisnak az ideal
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Az Egészségiigyi Alap
kiadasainak megoszlasa

tipikus modellje a progressziv be-

5. dbra

Pyl

A f6bb gyogyité megel6z6 kiadasok megoszlasa, milliard forint

A gybgyito-megel6zs kiadasok 12000007

éves atlagos novekedési iiteme az

B Gyogyszer

B Specialis fin. Fekvobeteg

elmult 7 évben 11%-os volt. Ezen
beliil a fekvGbeteg-ellatds évi 8,5,
a jarobeteg-ellatds évi 11, a hazi-
orvosi ellatds évi 7, a gyogyszerki-
addsok pedig évi 13%-kal néttek.
Az emelkedés iiteme azonban (ki-
véve a gyogyszerkiadasok toretlen
szdrnyaldsit) nem volt egyenletes.
Megallapithatd, hogy 2004-ben
minden kiadasi tétel (a gyogyszert
kivéve)erGteljesen (26-30% kozott)
emelkedett, 2005-ben a kiaddsok
6, 2006-ban 3 szazalékkal néttek,
majd 2007-ben sikeriilt megallitani
az emelkedést (5. dbra).
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tegellatds, vagyis az, hogy a beteget mindig az allapo-
tanak leginkabb megfeleld intézményben lassék el. Ez
a kérdés mar mélyen orvosszakmai kérdés, amelyben
a kialakult intézményrendszeri gyakorlat és az oktatds
sordn 4tadott tudds és a szocializalt értékek egyarant
nagy szerepet jatszanak, és ennek kovetkeztében a ki-
alakult gyakorlat nehezen véltoztathat6.

A kovetkezSkben attekintjiik a nagy egészségiigyi
ellat6intézményeket: a haziorvosi ellatast, a jar6beteg-
ellatast, a fekvGbeteg-ellatdst és a prevenciét finanszi-

rozds szempontjabol, és azt vizsgdljuk, hogy milyen
a finanszirozdshoz kot6ds érdekeltségek figyelhetSk

meg e teriileteken.
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2. tdbldzat
A haziorvosi kiadasok szerkezete, %
OEP, ESKI adatai alapjan

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008*
Praxisfinan-
PAXISHIANT | g9 | 87 | 87 | 8 | 8 | 86
SZIrozas
Eseti ellatas 1 1 1 1 1 1
Ugyeleti 10 12 13 14 13 13
szolgélat

100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
*elGiranyzat

3. tdbldzat

A haziorvosi praxisfinanszirozasanak elemei, nominal értéken, 1997-2007, millié Ft
OEP, ESKI adatai alapjan

N"mi:l‘aFlte“ek 1997 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Fix osszeg 5083 7558 8177 8 445 10941 | 12053 | 12744 | 13097
Teriileti ptlék 385 433 585 2246 2250 2248 2243 2235
Kértyapénz 20173 | 24424 | 27512 | 29582 | 38381 | 38010 | 39005 | 38504
Egyéb 275 511 344
Z‘;‘;e :“ansz'rozas 25642 | 32416 | 36275 | 40274 | 51572 | 52586 | 54504 | 54181 | 52002

A haziorvosi ellatas

A haziorvosokkal tobbé-kevésbé az orszag egész lakos-
sdga kapcsolatban 4ll. 2007-ben 8,7 milli6 {6 jelentke-
zett be (kozottiik 560 ezer f6 18 éven aluli). Egy hazior-
voshoz atlagosan 1670 {6, egy hazi gyermekorvoshoz
pedig atlagban 930 gyerek tartozik. Osszehasonlitds-
képpen megjegyezziik, hogy az EU-15 atlagdban egy
haziorvosra 1000 f6 (de pl. Ausztridban kevesebb mint
700 f6) jut. Az Egészségbiztositasi Alapban a hézior-
vosi ellatasra szant Osszkiadds az tn. praxisfinansziro-
z4s, az eseti ellatds és a hdziorvosi ligyeleti szolgélat
koltségeit tartalmazza.

2007-ben az Osszes hdziorvosi kiadas az Egészség-
biztositdsi Alap Osszes kiaddsdnak minddssze 6 sza-
zalékat tette ki. 1997-ben ugyanezek az ardnyok 5,1,
illetve 5,2 szazalék voltak. A viszonylag stabil koltség
2003-2006 kozott tobb mint 2 szazalékkal emelkedett,
elsGsorban az 50%-os kozalkalmazotti béremelés ko-
vetkeztében.

A héziorvosi kiaddsok koltségszerkezete viszonylag
stabil képet mutat. Legnagyobb tétele a praxisfinansziro-
zds, amely az Osszes kiadds 86-89%-it teszi ki. Az eseti
ellatas kiaddsai nem érik el az 1%-ot, az iigyeleti szolgé-
lat koltségei pedigl0-13%-ot jelentenek (2. tdbldzat).
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Finanszirozas szempontjabdél 2003 volt a hézior-
vosok jo éve. Ekkor a teljes praxisfinanszirozas egyik
évr6l a masikra 28%-kal emelkedett. Ekkor az orvos
brutt6 137 ezer €s az asszisztens 82 ezer forintos bérét a
kisebb praxisok is ki tudtak gazdalkodni (3. tdbldzat).

Val6 igaz, hogy az egyes praxisok finanszirozdsa-
nak nagy a szérasa. Egy kedvezdtlen koriilmények 4l-
tal jellemzett, alacsony vagy csokkend népességszamu
korzetben a havi finanszirozas négyszazezer forint alatt
is lehet, mig egy nagyobb, vegyes korzet egymillié Ft-
ndl is tobb finanszirozdshoz juthat. A legtobb hdziorvos
kiilsé megbizasokat is vallal.

Az orvosi kamara szerint az Orszdgos Egészség-
biztositasi Pénztartdl kapott finanszirozds nem fedezi
az lizemeltetési koltségeket, és csak nehezen a bére-
ket, igaz, hogy ez a nagyobb betegforgalmu praxisok-
ra nem igaz. A praxisfinanszirozds dsszetevi koziil a
legnagyobb hanyadot a teljesitménydijazas, azaz az dn.
kartyapénz tette és teszi ki. A kdrtyapénz ma az 6sszes
finanszirozds kb. 70 szdzalékdra rig. A legnagyobb
aranyt 1997-ben képviselte, majd ardnya — idGszakos
megszakitidssal — fokozatosan csokkend tendenciat
mutatott. A praxisfinanszirozds méasodik legnagyobb
eleme a fix Osszeg, amely 1997-ben még csupdn a
teljes praxisfinanszirozds 20 szazalékat tette ki, 2006-
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ra viszont mdr csaknem egynegyedét (24 szézalék).
A praxisfinanszirozds harmadik eleme a teriileti p6t-
16k, amely 1997 és 2002 kozott a praxisfinanszirozds
osszes koltségének 1-2 szazaléka lett 2002-ben drasz-
tikus véltozds kovetkezett be, és ardnya 6 szdzalékra
nétt, majd 2004-2006-ban 4 szazalékon stabilizaldott.
1997-2007-ben az eseti elldtassal kapcsolatos kiaddsok
az Osszes haziorvosi ellatds 0,7-0,8 szdzalékat tették
ki. A haziorvosi iigyeleti elldtdssal kapcsolatos kiadas
1997-2003 kozott 10-11 szazaléka kozotti értéket ért
el, 2004-t81 pedig fokozatosan nétt, 2007-re elérve a
14 szazalékot.

Nincsenek dramai valtozasok sem a haziorvosi 6ssz-
kiadasok, sem az egyes koltségelemek részesedésében.
Taldn éppen a kiaddsok redlértékének valtozatlansidga
okozza azt, hogy a haziorvosi munka tartalma nem-
hogy fejlédott volna, hanem szegényedett hosszu ta-
von. Egyre kevesebb haziorvos vallalkozik tényleges
gyogyitdbmunkdra, idejlik legnagyobb részét a recept
és beutal6 megirdsa, valamint az id6kdzben nagyon
megnovekedett adminisztracié lebonyolitdsa teszi ki.
Igaz, 0sztonozve sincsenek erre, a kvdzi teljesitmény-
elemek, ha nem is latvdnyosan, de 2006-ig visszaszo-
ruléban voltak a finanszirozdsukban. A vizitdij beveze-
tése a teljesitmény finanszirozas terén fordulatot hozott
volna, megsziintetése a teljesitményelem ismételt csok-
kenéséhez vezet. A legnagyobb problémat az jelenti,
hogy a haziorvosok 2007 utan sincsenek 6sztonozve
az emberek altalanos jo allapotanak fenntartisara
és a prevencié torvény altal rajuk roétt feladatanak
megvalodsitasara. Nem 0sztonzi azonban a haziorvoso-
kat semmi a munkdjuk min&ségi elemeinek fejlesztésé-
re, és ami kiilonosen fajo, nincs 0sztonzésiik a preven-
cios tevékenység elsd 1épcsdjére az egészséges dllapot
fenntartdsdra.

Prevencio

Prevencidn azon tevékenységek 0sszességét értjiik, me-
lyek a betegségek kialakuldsdnak megel6zését, korai
felismerését, a gyogyitds és a szovédmények, a késSbbi
karosodasok bekovetkezésének elkeriilését szolgéljak.
A szakirodalomban és a gyakorlatban megkiilonboztet-
jik a primer, a szekunder és a tercier prevenciot.

A primer prevencié a betegségek kialakuldsanak
megel&zésére, az egészség fenntartisara, menedzse-
1ésére irdnyuld tevékenységek Osszessége. A primer !
prevencié eszkozei kozott taldljuk a kiils§ egészség-
karosité hatdsok minimalizalasat, az életmo6d befolya-
soldsét, az egészséges életmddot, az egészségnevelést,
a rizikofaktorok kisziirését, az immunizéciét. A sze-
kunder prevencié a betegségek korai fdzisban torté-
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nd felderitésére, felismerésére irdnyuld tevékenység,
abban a stddiumban, mikor még irreverzibilis (vissza-

- fordithatatlan) valtozasok nem kovetkeztek be. Eszko-

e

zei: kiillonboz6 szilrdvizsgélatok alkalmazdsa és az ezt

kovetd (gydgyitd) beavatkozasok. A tercier prevencié

a szovddmények, késébbi karosoddsok megel6zésére
irdnyul. Eszkozei: kontrolldlt ellatds, életmddoktatds,
tanacsadas, kurativ medicina-rehabilitacid.

A tdg értelemben vett prevencio:
az egészséges életmod

Abiztonsdgos tomegtermelési élelmiszerek fogyasz-
tasanak lehet&sége, az elhizdas megel6zése, a tiszta, aller-
giamentes kornyezet, a kevesebb gydgyszerfogyasztas
elérése tarsadalmi szinten megoldandé feladatok. Sokat
tehetiink ugyan egyenként is az egészségiinkért: moz-
gdssal, az élelmiszerek Osszetev@it tartalmazé cimkék

. bongészésével, minél kevesebb elbregyartott élelmiszer

fogyasztasaval, vidékre koltozéssel stb., de mindez to-
megméretekben nem megoldds, st az egyéni menekii-
1ési utak sokszor a kozosség kardra vannak.

Példaul a tomeges kikoltozés a varosbol a napi uta-
z4s meghosszabboddsdval a levegdszennyezést nove-
li. Az egészséges életmdd programjat ossztarsadalmi
szinten kellene elterjeszteni, és mindennapi gyakorlatta
tenni. Olyan ,mainstream” programmad, amely min-
den dontésben kotelezd elemként jelenik meg, és nem
hagyja, hogy eluralkodjanak a kizsakmanyolas és onki-
zsdkmdanyolds formai a tarsadalomban.

A madsodlagos megel6zést a sziirések szolgaljak

e

vagy szolgalnak. A sziirGvizsgélatok célja a még pa-

. nasz- és tiinetmentes személynél valamilyen betegség
- korai felismerése, illetve a kockézati tényezdk korai ki-
kiiszobolése. A fejlett egészségiigyi rendszerrel rendel-
- kez§ orszdgokban a rendszeres id6kozonként, tervsze-

Py

rien végzett, megel6z§ szlirések (beleértve a fogdszati
szliréseket is) a rendszer alapkovét képezik. Valdjdban
nem 4all tdvol az igazsdgtdl az, ha kijelentjiik, minél
fejlettebb egy orszag egészségiigyi rendszere, anndl in-
kabb tdmaszkodik a széles tomegeket atfogd rendsze-
res masodlagos prevencidra, a szlirésekre.
Magyarorszagon a sziiréseknek csak bizonyos
fajtait finanszirozza a tarsadalombiztositas, teljesen
hidnyzik pl. a fogdszati sz(irés. Nem véletlen, hogy a tv
népszerd kibeszélG-beszélgetds show-jaiban szerepld
,,k0znép” — beleértve a fiatalabb generdcidkat is — meg-
lehet&sen hidnyos fogsorral mutatkozik. Szégyen, hogy

. Magyarorszag a fogatlanok, foghijasok orszaga. A még

altalaban mikodd kotelezd iskolafogdszati szlirések-

- bdl kinGve a tovdbbi generdcidk szdmdra vélhetGen a

legolcsobb, s igy a leginkdbb elérhet§ — azaz egyedii-
li — fogaszati ellatds a foghtzds. Ekozben a hazai fo-
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gdszatokat a vildgranglista els6 helyén jegyzik mint a
fogdszati turizmus célpontjait: a brit tdrsadalombiztosi-
tassal igénybe vehet§ magyar szolgaltatasok kedveltek
tobbek kozott a britek korében, de jar ez a szolgaltatas
- Ezzel azonban nem hissziik hogy kevés kivételtd] elte-

az olaszoknak és az osztrakoknak is.

Az egészségiigyi pénziigyi megszoritdsoknak esett 4l-
dozatdul szamos kordbbi szlirésfajta, illetve sziirési gya-
korisdg: az évenkénti méhnyakrdksziirést jelenleg csak
haromévenként finanszirozza a tdrsadalombiztositds, a
mammografiai vizsgdlatot csak kétévenként a korabbi
éves helyett, és az oszteoporozis (csontritkulds) egyediili

kimutatési lehet6sége, a csontsiiriségmérés, pedig csak
deréktdl lefelé kap tarsadalombiztositdsi timogatast.

Mindez két dologra vezethet§ vissza:
ad 1. egy rovid tdvu szemlélet jegyében a konvergen-

PN

ciaprogram és az id6r6l idére felbukkand takarékos-

ségi kényszer egyardnt kurtitja meg az egészségiigyi . gybgyszerkiadasokat, a tdppénzkiaddsokat, és javitani

. . . alakossag életminGségén. Egyszertibb arra hivatkozni,
ad 2. nagyon is jol lehet tudni, hogy a rendszeres és h . S ny
¢ hogy a lakossag nem jelenik meg a szervezett sziirése-

ellatasokat és a prevenciot is,

a veszélyeztetett célcsoportokra kiterjedd sziirések
olyan betegtomeggel terhelnék meg els§ hullimban
az egészségligyet, amit az pillanatnyilag nem képes
az Egészségiigyi Alapbdl finanszirozni.

,r_ 22

SziirGvizsgalatok tehat vannak is meg nem is. Az
51/1997. (XII. 18.) NM-rendelet a tb altal finansziroz-
hat6, a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe
vehet§ betegségek megel6zését és korai felismerését
szolgalo egészségligyi szolgaltatasokrol és a szilirdvizs-
gdlatok igazoldsardl a kotelezd egészségbiztositas el-
latasair6l szold 1997. évi LXXXIII. torvény 83. § (3)

bekezdésének a)-b) pontjaban foglalt felhatalmazas

alapjan rendelkezik.

gyermekorvos a torvény mellékletének II. fejezetében
foglalt, az adott korcsoport szdmdra ajanlott valameny-
nyi sztirGvizsgalat lehet&ségére koteles felhivni a biz-
tositottat, a szakell4tds orvosdnak pedig a kompeten-
cidjaba tartozo szlrdvizsgalatok igénybevételére kell
megtenni ugyanezt. A torvényi szabdlyozds alapjin a
haziorvosok a hozzdjuk tartoz6 21 éves koru felnSttek
esetében 9 vizsgdlatot kellene, hogy elvégeztessenek a
feln6ttkori alapstdtus megéllapitdsdhoz, 21-40 év ko-
zott ezek tobbségét 6t-, illetve kétévente meg kellene
ismételni, kiilonos tekintettel az alapstitus sordn meg-

allapitott kockazatokra. 40-60 év kozott a kordbbi vizs-

gélatok megismétlés€hez tarsulnak még tovébbi, erre

az €letszakaszra vonatkozo szirések.

Py

hivni a pdciensek figyelmét a fent emlitett sziirévizsgd-
latokra. Ez azonban jellemzGen nem torténik meg, s6t
éliink a gyantperrel, hogy ez csak nagyon ritkdn torté- !
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nik meg. Val6jdban a biztositott is kérheti az életkora
szerint ajanlott szlrSvizsgalat elvégzését. Ahhoz azon-
ban, hogy a péciens maga kérje az 6t megillets szird-

vizsgalatot, el6szor is tisztdban kellene lennie jogaival.

kintve barki is tisztdban lenne. S&t, valészinileg éppen
a leginkdbb hatranyos helyzetben 1évé, leginkdbb ve-
sz€lyeztetett rétegek nincsenek tisztaban ezzel.

Persze feltehetjiik a kérdést, lehet, hogy jo is, hogy
a jarulékfizet6k nincsenek tisztdban a jogaikkal: mi
torténne az egészségiiggyel, ha mindenki bejelentené
jogos igényét valamennyi szifrévizsgdlat elvégzésére?
Mit tennének a kapacitdshidnyban (vagy kapacitaskor-
latban) szenvedd hazi- és szakorvosok és laboratdriu-
mok? Pedig ha rovid tdvon és azonnal ez tdbbletkolt-
séget és kapacitaslekotést is jelent, hosszu tavon ezzel
lehetne nagysdgrendekkel csokkenteni az egészségiigyi,

ken, mint kimondani, hogy az egészségiigyi rendszer
folyamatos és mulasztdsos torvénysértésben van a pre-
vencié megvaldsitdsdban.

Célzott sziirdvizsgdlatok: az egészség évtizedének
népegészségligyl programja. A 2003 dprilisdban az
Orszaggy(ilés 46/2003. (IV. 16.) OGY szdmi hatdroza-
taval megerdsitett, 2006 elejéig eredetileg Johan Béla
Népegészségiigyi programnak nevezett Nemzeti Nép-
egészségligyi Program késziilt, az EU és a WHO ajan-
las figyelembevételével. Célkitlizésében kiemelkedd
szerepe van a célzott szlirGvizsgalatoknak. A program

azt a célt tlzte ki, hogy 2010-re a 0-64 éves kort la-

- kossdg daganatos haldlozdsa 10%-kal csokken, amely
A végrehajtasi rendelet szerint a hdziorvos és a hdzi
- kb. 30%-0s csokkenését.

egyharmad részben a programtél varja a célbetegségek

A hazai eredményeknek a WHO 4ltal az eml&szd-
réstél elvart minGségmutatdkhoz vald viszonyitdsa
sordn a részvételi ardnyban rossz a hazai eredmény.
A WHO Aéltal elvart részvételi ardny 70% (szemben a
hazai 42,6%-kal). A WHO elvardsainak felel meg a
10% alatti visszahivasi ardny (6,7% volt Magyarorsza-
gon), és a 2% alatti mtitétek ardnya (Magyarorszdgon
0,78%). A lakossdgi emldsziirés tapasztalatai tehat azt
mutattdk, hogy a részvételi ardny kisebb az optima-
lisndl, tovabba jelentds sz6rds mutatkozott a megyék
kozott, és egy-egy megyén beliil az egyes telepiilések
kozott, ami a haziorvosok mozgésitd szerepének fon-

- tossdgdra hivja fel a figyelmet!
A hazi-, illetve szakorvos tehat kdteles lenne fel-

A patoldgiai hattérszolgdltatds 1étszam-, illetve jér-
tassdghidnya az eml&sziirés hozadékdnak patologiai

feladatdban a sziirSprogram (egyik) ,,szlik keresztmet-
szete”. A feltardssal kapcsolatos pozitiv tapasztalatok
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ellenére az emlGsziirésre meghivottak szdéma nem ng,
hanem tendencidjét tekintve 2002 és 2006 kozott csok-

kent. Hasonléképpen romlott a megjelentek ardnya a
meghivottak szdzalékdban (6. dbra).

6. dbra
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hoz vezethetnek Magyarorszdgon, a koltséghatékony-
sdgi mutaték kedveznek a finanszirozéknak is, nem
csak a megmentett életeknek. Elengedhetetlen nép-
egészségligyi érdek, hogy a szlir6vizsgalatok teljes ver-
tikuma (beleértve a tisztdzo szovettani vizsgalatokat,
valamint a sebészi és onkoldgiai ellatdst) mentesiiljon a
»degresszidsszabdly”,azazateljesitményvolumenkorlat
hatalya aldl. Ugyanakkor a sz{irés feladatkdrének rend-
szerbe illesztése elkeriilhetetlen, a nemzeti programok-
kal szinkronban, a sz(irési feladatokat ellatasi szinten-
ként és szakmanként optimalisan kell meghatarozni, és
ehhez forrdsokat rendelni. A sziirés az alapellatas része,
és egyben a jarébeteg-fekvbeteg szakellatds hatarterii-
lete is.

A szlir6vizsgalatok finanszirozdsat meghatiroz6 mi-
niszteri rendeletet az elmult tiz évben valtozatlanul
hagytdk. A jogszabdly-moédositdsra mar csak a diag-
nosztika rohamos fejl6dése miatt is sziikség lenne.
Amellett, hogy a lakossdgsziirés rendszerének mitkodé-
si koltségeit az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr
az Egészségbiztositdsi Alapbdl fedezi, a sziirévizsgd-
latok finanszirozdsdra jellemzd az esetlegesség, azaz a
rendeléseken a sziirésekhez rendelkezésre dllo forrdsok
kormdnyzati dontések vagy pdlydzati eredmények fiigg-

P

vényei. A védondi és iskolaorvosi szolgaltatds, azaz az

anya-, gyermek- ¢s ifjusdgvédelem egészségligyi kolt- A jérobeteg-ellitas
ségei az Egészségbiztositdsi Alap és az onkormdnyzat-

A jardbeteg-szakellatds az 4gyhoz nem kotott betegek
- gyogyité-megelzd elldtdsa. A szakellatdst beutaldssal
- lehet igénybe venni, elsGdlegesen a lakéhely (tartdz-

- kodasi hely) szerinti ellatdsra kotelezett jarébeteg-in-

ok kiaddsai kozott szerepelnek. A hagyomanyos hazi-
orvosi rendeléssel szemben az irdnyitott betegellatas
sordn a prevencié nagyobb szerepet és rendszeres kii-
16n finanszirozdast is kap.

CIKKEK, TANULMANYOK

e

A célzott szir6vizsgédlatokon valé megjelenés Ma-
gyarorszagon a nemzetkozi atlagnél rosszabb. A meghi-

. vottaknak jogi értelemben nem kotelez§ megjelenniiik,

e

a sz{ir6vizsgalaton val6 részvétel csak az egészségiigyi
- ellatérendszer éltal felkinélt lehetGség. A szlirGvizsga-

o 22

latra célzottan meghivottak maguk dontenek a részvé-
tel mellett vagy ellene. A sz{irés lehetGségét szolgaltatd
egészségligyi ellatérendszernek kotelessége elGsegite-
nie azt, hogy az érintettek egyfeldl a sz(iréstSl varha-
té elényok, masfelSl a szlirGvizsgalat kockdzatainak
ismeretében hozzdk meg dontésiiket: elmennek-e a
felajanlott szlirésre vagy sem. A népesség egészségne-

z 22z

veléséért felelGsoknek, de elsGsorban a csaladorvosok-
nak, valamint a sztirGallomasok szakszemélyzetének
feladata, hogy a kell§ tdjékoztatdssal szolgéljanak, és
ezzel is hozzdjaruljanak a sziirdvizsgélati lehetGségek,

valamint a lakossagsztirésben rejlé lehetSségek mind

- teljesebb kihaszndldsdhoz. Az egészségnevelésre ren-
- delkezésre 4ll6, illetve az erre széant forrdsok azonban
A szervezett szlirGvizsgélatok koltségmegtakaritds-

nagyon korldtozottak.

A nem célzott szlirvizsgalatok is csak mint lehetd-
ségek dllnak a lakossdag rendelkezésére. Legtobb eset-
ben errdl a lakossdg mit sem tud. A hédziorvosok és az
illetékes szakorvosok fontos feladata kellene, hogy le-
gyen, hogy minden pdciens tisztdban legyen jogaival,
de erre sem a hazi-, sem a szakorvosok nincsenek 0sz-
tonozve.

Ahhoz azonban, hogy a prevenciéval a fent em-
litett kettGs cél® elérhetS legyen, alapvetd szemléleti
és rendszermikodtetési valtoztatdsokra van sziikség.
Az elldtorendszer finanszirozdsa olyan érdekviszonyo-

. kat teremt, amelyben az Egészségiigyi Alapbdl finan-
- szirozott egészségiigyi szolgdltatok érdekeltek a beteg-
- ségek miel6bbi felismerésében és gydgyitasaban, de
A sziirés finanszirozdsa nem problémamentes. |

nem érdekeltek a betegségek megeldzésében. Mindez
azt jelenti, hogy a szekunder és tercier prevencioban
az egészségiigyi szolgdltatok, de az ellatasi koltsége-
ket — kozép- és hosszi tdvon — megtakarité primer
prevencioban a finanszirozo, tehdt a biztosito érdekelt.
Ezt a koriilményt mind a szervezeti struktiirdban, mind
a koltségallokdcioban, illetve a finanszirozdsban cél-
szert lenne figyelembe venni. A primer prevencio 0sz-
tonzésére és elismerésére a ,,hagyomdnyos” biztositdsi
rendszerekben vannak tapasztalatok és jo példdk, pl. a
bonus/malus rendszer.
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tézetben vagy a fekvdbeteg-gydgyintézet ambuldns
ellatorészlegeiben. Beutalds nélkiil igénybe vehetok

a gondozdi szolgdltatdsok, valamint a bérgydgyaszat,
pszichidtriai és addiktol6giai, négydgyaszati, urolé-

eseti sebészeti, valamint onkol6giai szakrendelések.
Bizonyos gyégyszerek és gydgydszati segédeszkdzok
tdmogatéssal torténd igénybevételéhez a jardbeteg-el-
latas rendszerén keresztiil lehet hozzajutni (hdziorvos
nem irhatja fel).

A jogszabdly részletesen elbirja, hogy adott tipu-
st szakrendelés ellatdsdahoz milyen moédon felszerelt,
eszkoz- és miszerdllomdnnyal elldtott rendelGhelyiség,
valamint milyen szakképzettséggel rendelkezd szemé-
lyi allomany sziikséges. Ezek meglétének ellenSrzése
az ANTSZ feladata. Az egészségbiztosits altaldnos
feltételeinek megfelelGen az OEP a folyamatos miikod-

tetés koltségeit finanszirozza, a mikodéshez sziikséges :
ingatlan biztositdsa, az eszkdz- és miszerpark pétldsa,
feltjitdsa, 4j miiszerek beszerzése az ellatési kotelezett-

séggel terhelt onkormanyzatok feladata.

Az egészségbiztositds dltaldnos szervezési elveinek
megfelel6en minden elldtdsra jogosult szdmdra bizto-
sitani kell az ,,azonos” hozzdférési lehetdségeket. Az
azonos hozzaférés igénye orvosszakmdnként és teriileti
elérhetGségben is értelmezendd.

Egy-egy jar6beteg-szakrendelés megszervezése a
gazdasdgos miikodés szempontjdbodl feltételez egy mi-
nimdlis betegforgalmat. Ezzel egyidejileg azt a kove-
telményt is ki kell elégiteni, hogy a beteg egy napon

beliil képes legyen tigy megjelenni a szakrendelésen,

hogy az elldtdsdn (sorra keriilésén) tiill maradjon ele-
gendd ideje az elldtéhely tomegkozlekedéssel vald el-
érésére (oda- és visszaut). Egyre tobb jelzés érkezik
arr6l, hogy a helykozi vonat- és autébusz-kozlekedés

jératracionalizél4si torekvései miatt lehetetlenné vélik
egy-egy idGigényesebb beavatkozds jardbeteg-ellatds
keretében torténd nytjtasa, mert a beteg nem tud ha-
zamenni, igy fekvdbeteg jellegii ellatast igényel (pl.
monori lakosok szemészeti szakelldtdsa a teriiletileg
illetékes kerepestarcsai kérhaz szakambulancidjan).
Az egészségi sziikségletek figyelemmel kisérése a
teljes lakossdg egészségi dllapotdnak kiilonbozd esz-
kozokkel torténd rendszeres felmérését jelenti. Ez az a
feladat, amelynek elldtdsa évek ota folyamatosan hi-
dnyzik a magyar egészségiigy egészébdl. (A haziorvosi

elldtorendszer induldsakor, 1993-ban, tortént egy kisér-
let, hogy minden — kartyajat leadé — beteget (jogosul- :

z 2

tat) a haziorvos vizsgéljon meg, de amint a kés6bbi el-
lenGrzések soran kideriilt, a hdziorvosok ezt a feladatot
csak részben hajtottdk végre, illetve sok esetben a beteg
- 0,98 Ft volt, mig 2006-ban 1,24 Ft, 2007-ben 1,33 Ft.

vizsgélata nélkiil toltotték ki a torzskartonokat.)
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Az egészségi allapotokra, az ellatési sziikségletek-
re vonatkoz6 adatokat ezért mindeniitt az orvos-beteg

-~ taldlkozdsokra vonatkozé (morbiditdsi) adatokkal, va-
- lamint a mortalitdsi (haldloki) adatokkal helyettesitik,
giai, fiil-, orr-gégészeti, szemészeti, dltaldnos és bal-

amelyek helyenként jelentds torzitdst tartalmazhatnak,
mert donten az OEP-nek (megyei pénztaraknak) be-
nyujtott finanszirozasi jelentésekbdl szarmaznak, és
kozismert, hogy a jelentések Osszedllitéi a minél na-
gyobb bevételekben érdekeltek.

Az OEP finanszirozasi adataib6l nyomon kovet-
het6k a jarébeteg-szakrendelések intézményi adatai,
az orvos-beteg taldlkozdsok szdma, ardnya, de csak
tovabbi mélyebb, sok esetben kiilon empirikus vizs-
galat kellene annak megdllapitdsdhoz, hogy az egyes
teriileteken, szakmdkban rendelkezésre dllo kapacitds
és a tényleges egészségi elldtdsi sziikségletek milyen
viszonyban vannak egymadssal.

Megjegyezziik, hogy az egészségi allapotra vonat-
kozé adatok rendszeres gydjtésének és feldolgozasa-
nak hidnya sziikségszerdien vezet olyan politikai csa-
tarozasokhoz, amikor egy kozponti kapacitassztkitési
akci6 sordn a fekvGbeteg- (és jarObeteg-) elldtéhelyek
kapacitasat és szakmai Osszetételét nem a tényleges
sziikségletek szerint, hanem az adott teriiletet a don-
tési pontokon képviselSk érdekérvényesits lehetdségei
hatdrozzdk meg, annak 0sszes szakmai és tarsadalmi
(kozhangulat) kovetkezményével egyiitt.

A jéarébeteg-forgalom dont§ hdnyada a korhazi
szakambulancidkon zajlik, annak ellenére, hogy a heti
6raszamok alapjan a szakorvosi rendelSk rendelkeznek
nagyobb kapacitdssal.

A labordiagnosztika és a képalkot6 eljardsok, a sze-
mészet €s a reumatoldgia a leginkabb igénybevett szak-
rendelési formak (4. tdbldzat).

A jarobeteg-szakellatds finanszirozdsa az 1990-es
évek elején megkezdett egészségligyi reform alapjan a
jarébeteg-ellatasban is a teljesitményfinanszirozast ki-
vanta bevezetni a német pontrendszer alkalmazasaval.
Afokozatos attérés jegyében 1993-ban az orszdgos kasz-
sza 0sszegének 30%-at osztottdk el a teljesitménypon-
tok alapjan, mig a 70%-at a szakorvosi 6rdk aranyaban.
1997-t81 mér a kassza 83%-a a teljesitmények alapjan
keriilt elosztasra, mikdzben a jelentett teljesitmény erd-
teljesen emelkedett. 1998-t6] mar TAJ-szamhoz kotot-
ten, esetre bontott elszamolast kellett adni. 1999-t61 a
teljes Osszeg dontd részét a teljesitmények aranydban
osztottdk szét: 2006-ban a finanszirozésra rendelkezés-
re all6 112 850,4 milli6 forintbdl 101 765,0 Ft kertilt
teljesitménydijként kifizetésre.

A jarébetegkassza zért, ezért a pontérték a havi telje-
sitmények ardnydban lebegett: 1998-ban egy pont értéke
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4. tabldzat

Jarobeteg-szakorvosi munkaérak szama szakmak szerint, 2006

Szakmacsoport Szerzﬁdiittl;z;;(:'vosi mun- Esetek Beavatkozasok
ezer Ora % ezer % ezer %
Belgydgydszat 1601 10,27 4157 6,10 11 008 3,35
Kardiol6gia 509 3,27 1610 2,36 3730 1,14
Sebészet 803 5,15 3155 4,63 9521 2,90
Traumatoldgia 476 3,05 2025 2,97 6137 1,87
Sziilészet-NEgyodgyaszat 855 5,49 3852 5,65 8236 2,51
Gyermekgydgydszat 284 1,82 639 0,94 1768 0,54
Fiil-orr-gége 634 4,06 2818 4,14 11 766 3,58
Szemészet 788 5,06 3055 4,48 19 403 5,91
Bér-nemibeteg-ellatds 444 2,85 2450 3,60 8224 2,51
Ideggydgydszat 570 3,66 1574 2,31 10530 3,21
Ortopédia 278 1,78 1129 1,66 3068 0,93
Urolégia 327 2,10 1 447 2,12 4337 1,32
Onkoldgia 197 1,26 636 0,93 1235 0,38
Reumatolégia 1771 11,36 9398 13,79 33729 10,28
Pszichiétria 771 4,95 1775 2,61 6027 1,84
Tiid6gydgyaszat 373 2,39 2208 3,24 6531 1,99
Sugérterdpia 112 0,72 215 0,32 445 0,14
Labordiagnosztika 1149 7,37 13 459 19,75 145 054 44,19
Képalkoté eljarasok 1699 10,90 6 708 9,85 15292 4,66

Forrés : OEP Statisztikai Evkonyv 2006. Budapest

Az OEP teljes kiadasi szerkezetében a gyodgyito-

megel6z6 szolgaltatdkra forditott kiadasok kozel azo-
nos sulyt képviseltek az elmult 12 évben.

A gybgyit6-megel6z6 szolgaltatdsok finanszirozasan
beliil a jar6beteg-szakellatdsokra forditott kiad4sok rész-

aranya 13,3% (1995) és 15,2% (2006) kdzott mozgott,

mig a fekvbeteg-ellatas stlya 59,5% (1995) és 58,8%

(2006) szerint alakult, azaz minden deklardlt torekvés
és dgyszdmcesokkentés ellenére a jdrobeteg-elldtds siilya

az elldtorendszerben érdemben nem vdltozott. 1996 ota

(els6 dgyszamtorvény) cél az egészségligyben a fekvd-
beteg-ellatas visszaszoritdsa, amelyet elsGsorban a jaro-

beteg-ellatasnak kellett volna kivaltania (kapacitdsokban :

és forrdsokban egyarant), amelyet azonban részben a fi-
nanszirozasi forrasok sztikdssége, részben a fekvébeteg-

ellatas jobb érdekérvényesits képessége miatt csak igen

csekély mértékben (2%) sikeriilt végrehajtani.
A jéarébeteg-szakelldtds finanszirozdsdban is szdmos

intézkedésre keriilt sor az elmult években a teljesit-

mények indokolatlan elfutdsanak fékezése érdekében.
A 2004-ben bevezetett TVK-rendszert kiterjesztették a

jarébeteg-szakelldtasra is. Az intézkedés hibdja, hogy a

volumenkorldtokat nem feladataranyosan, nem lakossag-
aranyosan, hanem a kapacitdsokhoz kototten hatdroztak
meg. Tehét abbdl indultak ki, hogy a kiindulé6 normak

© jOk, és most ennél egységesen kevesebbnek kell lenni.

Finyiréelv alapjan tortént a kapacitdsok csokkentése is.
A bevezetést kdvetSen elmaradt a folyamatos feliilvizs-
gélat, elmaradt a kédkarbantartds, mikozben valtoztak a
tényleges raforditasi igények (bér, eszkozkoltségek).

A jdrobeteg-szakelldtds szdmos teriileten megérett
az dltaldnos feliilvizsgdlatra, a vdltozdsokra. Minden
ellentmonddsos hatdsaval egyiitt a vizitdij bevezetése
csokkentette az orvos-beteg taldlkozdsok szamat 2007-
ben 62 875 398-ra (2006-74 317 616). A jarObeteg-
ellatas vizitdijbevétele 4 116 140 000,— Ft volt, azaz
kevesebb mint 4%-a a teljes finanszirozasi 0sszegnek
(2007-ben). A vizitdij visszavondsit kovetGen megint
elkezdett novekedni a jar6beteg-ellatast igénybe vevdk
szdma, és ezdltal csokkent az a relativ megtakaritds,
ami modot adott volna arra 2007-ben, hogy fedezze a
jarébeteg-ellatdas bdvitését, amely segitette, hogy ki-
sebb legyen a fesziiltség az aktiv fekvSbeteg-ellatas
kapacitasanak csokkentése miatt.
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Hasonl6an a hdziorvosi rendszerhez, a jdrobeteg-
elldtdsban is hidnyzik a definitiv elldtdsban valo ér-

dekeltség, a jdrobeteg-elldtds finanszirozdsa teljesit-

ményelvii, azaz dontéen a betegforgalom novelésében

teg-szakellatas forgalmanak mintegy haromnegyed ré-
sze a koérhdzi szakambulancidkon zajlik, azaz nemcsak
szakmai, hanem érdekeltségi okok is szerepet jatszanak
abban, hogy a beteg szakmai indok nélkiil is fekvSbe-
teggé valhat.

Mind a jarébeteg-ellatasban, mind a fekvébeteg-el-
latasban alkalmazott pontrendszerek a pontok maxima-
lis gydjtésére, a teljesitmény novelésére 6sztondznek.
Nem megfeleld szinvonald szakmai ellendrzés (ellatasi
kovetelmények meghatdrozasa) és definitiv ellatdsban
val6 érdekeltség hidnya mellett egyértelm, hogy a ja-
rébeteg-ellaté hdl6zat nem érdekelt az orvos-beteg ta-

ldlkozdsok szdménak csokkentésében, de még kevésbé |

abban, hogy ne kiildje tovdbb a beteget a fekvGbeteg-
intézménybe.

A 2006-ban megfogalmazott egészségiigyi reform
koncepci6 egyik f6 alapirdnya a teriileti ellatasi (hozza-
férési) kiillonbségek csokkentése volt. Ennek jegyében
fogalmaztdk meg a sdlyponti kérhdz, teriileti kérhdz
elérhetdségére vonatkozd kovetelményeket és ezzel
Osszefiiggésben azt az elvardst, hogy a jarébeteg-el-
latdsban a szakrendelések 20 km-en beliil elérhetSk
legyenek. (Mas kérdés, hogy ennek érvényesitése el-
maradt, bar 2007-ben kiilon miniszteri megbizottat ne-
veztek ki a jar6beteg-szakelldtds fejlesztésére.)

Abban a vitdban, hogy mely elldtdsi szinten integ-
rdlodjon a jdarobeteg-szakelldtds, nem lehet egyértel-

mien alldst foglalni. El6nyt jelent az alapellatds és
jarébeteg-szakellatds egyiittmikodése, integricidja :

szempontjabol, ha a haziorvosi rendelés €s a szakella-
tas teriiletileg is egy helyen mikddik. Ugyancsak po-
zitiv hatdssal van a jarobeteg-szakellatds szinvonaldra
a fekvGbeteg-intézménnyel vald egyiittmikodés, arrdl
nem is sz6lva, hogy egyes ellatiasok (pl. egynapos sebé-
szet) jarobetegként torténd igénybevételének feltétele a
korhdzi héttér azonnali elérhetGsége.

A jarébeteg-ellatasban kozponti kérdéssé kezd val-
ni az elérhet§ség. A szakambulancidk elérhet&sége vi-
szont szlkiil és f6leg azokra a teriiletekre koncentra-
16dik, ahol fontos a kérhazi hattér. Ebbdl kovetkezik,
hogy kellenek szakambulancidk a kérhdzak mellett, ez

a fekvGbeteg €s jarobeteg intézményi integracié egy
bizonyos fokon. Ugyanakkor kellenek 6ndll6 jarébe-
teg-kozpontok, amelyek elérhetd kozelségben vannak.

Szerencsés, ha a jarébeteg-kozpontokban rendezik be
a haziorvosi rendelSket is, ahol erre van lehet&sége.

Ugyanakkor a haziorvosi rendelSknek is kell 6nélléan :
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Iétezni, hiszen minden telepiilésen sziikség van rajuk.
Osztondzni kell és lehet, hogy a hdziorvosok bizonyos
szakmdkban szakellatast is nyudjtsanak. Minden ellato-

szintnek bizonyos mértékben kapcsolédniuk kell egy-
érdekelt. A kapacitdsadatokbdl lathatd, hogy a jarébe-

mashoz, de onéllénak is kell lenniiik.

Az integraciordl folytatott vita legfébb tanulsaga,
hogy nem lehet onmagédban megitélni az egyes ellatasi
szinteket, csak abban a szervezeti és érdekkontextusban,
amelyben mikodnek. Szamos médon lehet elGsegiteni
az elldtérendszer hatékonyabb, koltségtakarékosabb
mikodését, azonban ezek feltétele egyrészt a koordi-
nacid, masrészt a tudatos tamaszkodas a résztvevok ér-
dekviszonyaira. A jelenlegi szabdlyrendszerben, bele-
értve a kozalkalmazotti munkarendet, rendkiviil nehéz
a teljesitmény alapjan torténs 0sztonzés. Az érdekelt-
ségi viszonyok helyenként akaddlyozhatjdk a progresz-
sziv ellatds érvényesiilését.

A fekvébetegkapacitdsok tovdbbi leépitése csak

tigy valdsithato meg fesziiltségmentesen, hogyha eldt-
. te mind a hdziorvosi, mind a jdrobeteg-elldtds szakmai

2

és teriileti elérhetdsége boviil. Ehhez azonban sokkal
inkdbb épiteni kell a lakossdg tényleges egészségi dlla-
potait tiikrozd informdciokra.

A fekvibeteg-ellatas

A korhézat finanszirozdsérzékeny teriiletté a tobbi el-
14atasi formahoz képest tdlsilyos volta teszi. Ennek
egyik oka magabdl a gyogyitd eljarasbol kovetkezik.
A progressziv elldtds sordn a legsilyosabb esetek, a
legdragdbb beavatkozdst igényld terdpids moddszerek
itt 6sszpontosulnak, és a betegek korhazi tartézkoda-
sa is noveli a koltségeket. Emellett régéta érvényesiil
az a gyakorlat az ellatas alacsonyabb szintjein, amely
a betegeket a legmagasabb ellatési szintre, a kérhazba
igyekszik juttatni. A hdziorvosoknak nem volt és ma
sem érdeke, hogy igyekezzenek definitiv médon elldtni
a beteget. Biztonsag kedvéért tovabbkiildték a szak-
ellatérendszerbe. A jarébeteg-szakelldté rendszerben
dolgozok érdeke az volt, hogy minél tobb alkalommal
taldlkozva lassdk el a beteget és tovabbkiildjék a fekvd-
beteg-ellatdsba. Az aktiv fekvSbeteg-ellatds teriiletén
az orvosok személyes érdeke az, hogy minél tobb bete-
get ldssanak el, és a kérhdzak is megfelel§ szdmdu beteg
ellatasa utdn jutottak csak annyi bevételhez, ami a kor-
hazi mtikodést finanszirozta. Az a kitizott cél, amely a
koérhdzak teljesitményfinanszirozdsdnak bevezetésekor
megfogalmazddott, hogy ott kapjon definitiv ellatast a
beteg, ahol az a legkevésbé koltségigényes, nem val6-
sult meg. A korhdzi elldtds dominancidja beépiilt a koz-
tudatba és az orvosi gyakorlat részévé vdlt. Ez a gya-
korlat hosszu id§ alatt kialakitotta és rogzitette a mai
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tdlstlyos korhdzi struktirat (mér 1998-ban is 62% volt
a kérhézak részesedése az egészségiigyi természetbeni
ellatasokbol).

Nyolc kérhaztipust kiilonboztetiink meg. Ezek ko-
zott kapacitasban (dgyszdmban és finanszirozasi eset-
szamban), CMI-ben (egy esetre juté atlagos silyszdm)
és ennek kovetkeztében az egy dgyra jutd finansziro-
z4si dijban jelentSs kiillonbségek vannak. A koérhézti-
pusok intézményi hierarchidt is jelentenek. A progresz-
sziv ellatds csicsdn az egyetemi intézmények vannak !
(5. tdbldzat).
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fogott az egészségiigyi kormanyzat. Az 1996/63-as tor-
vény Un. normativ 4gyszdmokat hatdrozott meg minden
megyében, amelyeket az OEP-nek finanszirozni kellett.
A jogszabidly a rendszervaltds 6ta huzodo szerkezetat-
alakitds jegyében a kihaszndlatlan befogaddképességet
volt hivatott megsziintetni. A jogszabdly fokozatosan,
évrdl évre kis 1épésekben tervezte a leépitést, Osszesen
hétezer dgyat terveztek megsziintetni, azonban 1999-
ben felfiiggesztették végrehajtasat. Volt azonban egy
kiskapu is, nevezetesen akkor, ha az intézetek a szdmuk-

- ra meghatdrozott norméndl magasabb dgyszamot tartot-

5. tabldzat

Korhazak az aktiv ellatasban, 2007-ben

Egy 4gyra . Egy dgy-
. Eves Sily- c Egy juté havi gy. ag}y Agy Elszamolt ra juté
Intézmény- , ) Apolasi J ra jutd . e . .
) atlagos szdm esetre atlagos p CMI kihasz- | teljesitmény- | finanszi-
tlpus L L . nap . , , esetszam L L L. L .
agyszdm | 0Osszeg juté nap | sulyszdm /hé néltsdg dij (eFt) rozasi dij
0sszeg (eFt)
1730
Egyetemek 6571 | 45999 | 5.5 5.8 4,0 145 | 721% | 60561659 | 92166
Orszdgos 2817 | 178407 | 784271 | 6.6 53 3.5 1,49 | 763% | 24258897 | 86109
intézetek
Gyermek- 844 | 29775 | 164566 | 4.6 2.9 3.6 082 | 534% | 3746712 | 44410
koérhédzak
Szakkérhazak | 1383 | 55037 | 406711 | 7.5 3,3 3,3 101 | 806% | 7492752 | 5418,1
Megyei 4452
eeyel 17550 | 764252 > 5.9 3.6 3,6 102 | 695% | 104748282 | 59684
koérhédzak 203
Fvdrosi 8051 | 339860 | 2026 6,0 3.5 3.5 100 | 689% | 46646915 | 5793,6
koérhéazak 002
frosi 1
Varosi 14771 | a988s2 | 2718 6.2 2.8 3.4 083 | 69.0% | 67242333 | 45524
koérhazak 122
Szanatérium 97 2338 | 32305 | 109 2,0 26 079 | 91,2% 293376 | 30245
Orszigos ossz. | 52084 |2328547 | 13314226 | 6,0 3,7 3.6 1,05 | 70,0% | 314990925 | 60477

A kapacitdsokbdl valé részesedése a ,,tomeggyo- :
gyitdst” végz8 megyei €s vdrosi korhdzaknak a legna-
gyobb. A megyei korhdzak részesedése az elszamolt
teljesitménydijbdl azonos a kapacitdsokbdl vald része-
sedéssel, a févarosi és virosi kérhdzak esetében a tel-
jesitménydijbdl valo részesedés elmarad a kapacitasbol
val6 részesedés mogott. Az orszdgos intézményeknél és
az egyetemeknél a helyzet forditott. Az elszamolt telje-
sitménydijbdl vald részesedésiik magasabb, mint a ka-
pacitdsbol vald részesedésiik, amit a magasabb dtlagos
CMI és a magasabb kapacitaskihasznalds magyardz.
A szakkdrhdzak esetében viszont lemaradds mutatko-
zik a teljesitménydijbol vald részesedés vonatkozasa-
ban elsdsorban az alacsony CMI miatt. A

A koérhazi struktira megvaltoztatdsdhoz, a folosleges-
nek mondott kapacitdsok leépitéséhez tobbszor hozza-

tak sziikségesnek, akkor az egészségbiztosité — megfe-
lel§ szakmai indokok mellett — normén feliil donthetett
a befogaddsrdl. 1999-ben befagyasztottdk a torvény
végrehajtasat, de az OEP a leépités harom éve alatt is
befogadott 1j dgyakat a rendszerbe, a szakmai kollégi-
umok véleménye nélkiil. 2006-ban ismét belefogott a
kormdnyzat a kérhdzi struktira atalakitdsdba. Az 0sszes

- 4gyszam 80 125-r61 71 324-re csokkent. Ezen beliil az

aktiv dgyak szdma 16 ezerrel, azaz 27 szazalékkal csok-
kent. A krénikus dgyak szdma viszont nétt, hét és fél
ezerrel. Nagyon nagy, politikai befolyast sem nélkiil6z8
harcok utdn megallapithatd, hogy a 2004. évhez viszo-
nyitva 2007. évben 26,1%-kal kevesebb a finanszirozott
dgyak szdma. Ebben valgjaban 2007. dprilis 1-jével tor-
tént nagy 1épés, 14.355 dgyszam csokkentésével. A nem
hasznalt d4gyak szdma pedig, 16,4%-kal csokkent.

VEZETESTUDOMANY

34

XXXX. EVF. 2009. 2. SZAM

A jelenlegi kérhazi struktiira, amely mélyen gyoke-
rezik az egészségiigyi elldtérendszerben és orvosi gya-
korlatban, alapvetSen abbdl az 6sztonzési rendszerbdl

esetében valdsitotta meg a teljesitményfinanszirozast.
A jardbeteg-ellatasban is jelen van a teljesitményfi-
nanszirozas, de csak 30%-ban, ez kifejlett formdjaban
a kérhazakban valésul meg. A kérhazak a legérdekel-
tebbek abban, hogy az ellatott esetek szamat noveljék,
vizsgdlati és terdpids eljardsokban is, mert igy tudjik
biztositani mikodésiik pénziigyi fedezetét.

A korhazi teljesitményfinanszirozds alapja az un.
HBCS (homogén betegségcsoportok) szerinti finanszi-
rozas, amely a kérhazak finanszirozdsdban 1993 6ta van
jelen. Az eredeti elképzelés az volt, hogy egységes alap-
dijakkal, normativ és szektorsemleges médon alakitsak

ki a finanszirozast, de miutdn ez cs6dbe vitte volna a
kérhazak jelentSs részét, dtmeneti hiroméves idSszakot
hatdroztak meg, amit az OEP ugynevezett individudlis

alapdijjal finanszirozott, amely az induld id6szak fix
éves finanszirozasabodl és az akkor mért HBCS sily-
szdmabol allt ossze. Kés6bb 1995-ben megallapitottak
egy a betegség silyossdgat kifejezd, illetve progresszi-
vitdsat jelz§ szorzot. Igy minden kérhdznak sajat alap-
dija alakult ki, amire szerz6dést kotottek az OEP-pel.
A megyei kérhdzak 28 700,— Ft-os aktiv alapdijaval
szemben az egyetemeké 33 900,— Ft, az orszagos intéze-
teké 51 900,— Ft volt, ami ugyanazon HBCS etalonrend-
szerhez csatolva igen kiilonb6z6 mértéki finanszirozast

jelentett. Bevezetését koveten a HBCS alapu teljesit-

ményfinanszirozds hibdi, karbantartatlansiga folyama-
tosan kritika targyat képezi. Hogy csak néhédnyat emel-
jiink ki: ugyanazon beavatkozdsért az egyik kérhdzban

30%-kal tobbet fizet az OEP, mert egyik kérhdz ugyan-
azon beavatkozdsra kapott megkiilonboztets jelzést, a
mésik koérhdz pedig nem. A HBCS alapdij-korrekciok
az egyetemek, orszdgos intézetek és megyei kérhazak
teljesitménydijat kiemelked§ mértékben emelték. Ez
ugy lehetséges, hogy a koltségigényesebb beavatko-
zdsok bizottsagi korrekcidja folyamatosan torténik, il-
letve tjabb, magas koltségi eljarasokat fogadnak be.
Evenként pedig a ,,normaldssal” az addigi valamennyi
stilyszam visszakorrigdlasat végzik el. Igy a CMI (egy
esetre jutd atlagos silyszdm) értéke a magasabb elld-
tasi szinten folyamatosan novekszik, az alacsonyabb

szintli kérhazakban pedig csokken. Igy véltozatlan tel-
jesitmény mellett az egyik kérhdzcsoport (a magasabb
Osszkoltsége. Itt a f6 cél a valdsdgos raforditdsaranyok
- tiikroztetése volt a silyszamokban, mert az etalonrend-

Ma a betegutak f6 szervezGje a hdziorvos és a szak-
orvos. Ok az esetek jelentds részében ismerik a beteg

szinten levd) tobb, a masik kevesebb bevételhez jut, és
atrendezddik az aktiv fekvGbeteg-szakellatas forrdsa is.
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allapotat és betegsége/gyogyuldsa kozép- vagy hosz-
szu tava folyamatét, maltjat. A beteg sajdt gyogyuldsa

- kérdésében inkompetens, orvosdra hagyatkozik. Mind-
tdpldlkozik, amely az egészségiigy teljes elldtérend-
szerén beliil legkifejlettebb formdjdban a koérhdzak

addig, amig az egészségiigyben a jelenlegi korhdzi
gyogyitdsban valo érdekeltség fog miikodni, mint az
egyetlen tényleges teljesitményérdekeltség, a korhdzi
kapacitdsok meg fogjdk ,,termelni” a sziikséges beteg-
mennyiséget. Bz latszik a kapacitaskihasznaldsi adatok
stabilitdsabol. A kapacitdsok kihaszndldsanak admi-
nisztrativ korldtozdsa (ez a TVK) a rendszer alapérde-
keltségének megvaltoztatdsa nélkiil azt eredményezi,
hogy a kérhdzkapukban feltorlédnak a betegek. Ez az
egészségligyi kormdnyzattal szembeni nyilt elégedet-
lenséghez és a sziikséges reformok megakadalyozasa-
hoz vezetett és vezet.

A fekvobeteg-ellatas tdlzott kiépitettségének fel-
szamolasdra tett eddigi nyilt kisérletek felemds ered-
ményekre vezettek. Ezt kovetSen olyan lépéseket érvé-
nyesitett az egészségiigyi kormdnyzat, mellyel indirekt
moédon prébdlta az intézményeket és tulajdonosaikat
kényszeriteni a struktira moddositdsdra, kevés ered-
ménnyel. Ennek legutolsé 1épése a volumenkorldtos
finanszirozas bevezetése volt, mely az egyes intézmé-
nyeket az orszagosan egységes finanszirozas mellett
kiilonboz6 helyzetbe hozta. A volumenkorlat a kote-
lez8en rendelkezésre tartott é€s 75%-ban fix koltséget
jelentd kapacitasok kihasznélatlansagat eredményezi,
emellett a minGségi ellatast jobban biinteti, mint az
alapszinvonalat.

A volumenkorlatos finanszirozds az orszagos kasz-
sza vonatkozdsaban elérte céljat a j6 struktdrdjd tomb-
korhéazak esetében, azonban azon korhazak mikodése,
ahol a volumen a fedezeti pont alatt van, és a fedezeti
pontot a kérhaz a degresszalt finanszirozassal sem tud-
jaelérni, veszélyeztetetté valik.

Erkolcsileg a volumenkorldt azonban mélységesen
embertelen, mert mikdzben rendelkezésre allnak a be-
rendezések €s a személyzet, a rendszer megtiltja, hogy
egy limiten til betegeket gydgyitsanak. A kérhdzak ka-
pui el6tt feltorlédtak a betegek és hosszu varodlistdk ala-
kultak ki, mert a rendszer alapérdekeltsége a korhdz-
ban torténd gyogyitds primdtusdra nem vdltozott meg.

A varélistdk megjelenése és hosszabboddsa miatt
egészségromlds és életévveszteség varhat6. A volu-
menkorldtos finanszirozds az Egészségbiztositasi Alap
hidnyat az 6nkormdnyzati szféra hidnyava konvertélta,
és jelentéktelen az altala elért rovid tava allamhdaztar-
tasi megtakaritds, hosszabb tdvon pedig né a gydgyitds

szer korrekt médon csak igy funkciondl. A HBCS suly-
szamokhoz kapcsolédé normativ idSk feliilvizsgélata,
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csokkentése, tovabba a fekvd- és jarGbeteg-szakellatds
teriiletén egy kozos sdv kialakitdsara is sziikség lett !

volna azon beavatkozasok (ellatasok) esetén, ahol a

volna sziikség.

A korhazakban egyes helyeken kapacitdsfelesleg
van, ami koztudottan folosleges teljesitményt eredmé-
nyez. Ez a betegellatas sziikségletéhez nem illeszkedd
struktdra, a strukturdlis tdldimenziondltsdg az intéz-
ményi hatékony gazdalkodas alapvetS akadalya. Azért
mondjdk azt, hogy ,,pazarlé” az egészségiigy, mert a
nem optimalis infrastrukturélis kiépitettség és azon be-
lill a betegellatasi fogadoképesség az a két anomalia,
aminek megléte ,,pazarldst” okoz. Azonban ez a prob-
léma intézményi szinten nem kezelhetd.

Egyszeri inveszticiéra van sziikség ahhoz, hogy az
adott régié morbiditdsi, mortalitasi adatai alapjan sziik-

séges kapacitds €s struktira I€trehozédsdval a hatékony
- szabdlyok értelmében, de ne legyen abban érdekelt se
- orvos, se intézmény, hogy felesleges beavatkozasokat

miikodés alapvetd feltétele biztositott legyen.

Osszefoglalas

Az egészségligy ma a tarsadalom legbetegebb ele-
me. Nagyon sok probléma torlddott fel az évek soran,
konzervéalédott a jelenlegi struktirdban és a rarakodé
érdekeltségi viszonyokban. Itt valdjaban csak a finan-
szirozasi és teljesitményérdekeltségi elemekkel foglal-
koztunk és szamos egyéb fontos kérdést, pl. a biztosita-
si rendszer, a privatizaci6 vagy a halapénz problémajat
nem is emlitettiik. A vdltoztatds mindeniitt érdekeket
sért, ezért nagyon meggondoltan, a kovetkezményeket
gondosan elemezve lehet csak hozzakezdeni. A ko-

megvaldsitdsdval kozelebb lehet jutni egy betegkdz-
pontd egészségligy kialakitdsdhoz.

A vdltoztatdsok kozéppontjdaba a beteget (s6t, a még
nem beteg embert) kell allitani nem az intézményeket.
Az § egészségének meglrzése, és betegség esetén haté-
kony, a koltségek szempontjabol optimalis gyogyitasa
kell, hogy a véltozasok f6 rendez&elve legyen.

A beteget érdekeltté kell tenni sajdt egészségének
megdrzésében. Nem varhaté el, hogy a tdarsadalmi
szolidaritds egyforman legyen érvényes azokra, akik
onsorsronté médon élnek (dohdnyoznak, isznak, dro-
goznak), mint azokra, akik sokat tesznek egészségiik
megorzése érdekében. Erre jutalmazé és biintetS tech-

nikdk egyarant alkalmazhat6k. Lehet jutalmat adni az !
- pontbdl, hogy mire elegendSek a jelenlegi forrasok, és
mi mennyibe keriil ténylegesen. Ilyen az amortizacid
- kérdése. Nem halogathaté nagy értékdi berendezések
- pétlasi alapjanak megteremtése és ezzel a tSkemegté-
- riilés biztositdsa ebben a szektorban is.

s 22

egészségmeglrzd programokban és a szlirGvizsga-
latokon val6 részvételért, és nagyobb sajat pénziigyi
hozzdjarulast kérni, pl. a dohdnyosoktdl. A prevencid
ugyan olcs6bb médja az egészség megdrzésének, mint
a mar kialakult betegségek gyogyitasa, de egy a jelen-
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legitdl gyokeresen kiilonbozd szemlélet elérése a lakos-
sdg és az orvosok korében az eddiginél jéval nagyobb

- forrdsokat igényel.
fekvs- és jarobetegellatds kozott szabad 4tjardsra lett
- d6 probléma csak ldtszolag filozofiai: mennyiben lehet

A kiilonbozd reformtorekvések mogott meghtizo-

iizleti alapokra helyezni az egészségiigyi intézmények
mitkodését, és érvényre juttatni teljesitményérdekeltsé-
gi szempontokat és profitérdekeltséget. A fenti elem-
z€sbdl az deriil ki, hogy csak korldtozottan. Az eddig
érvényesitett, els6sorban mennyiségi teljesitményérde-
keltség-0sztonzési formdk felemdsra sikeredtek, elsd-
sorban a beteg és az orvos kozott fennall6 informécids
aszimmetria miatt, ondllé életre keltek, és felesleges
kapacitasokat keletkeztettek. Ha a gazdasag teriileté-
6l keresiink hasonlatot, valahogy tgy kell bedllitani a
teljesitményérdekeltséget, mint ahogy az a kdzhasznd
tarsasagokndl érvényesiil. Minden beteget meg kell
gyogyitani a lehet&ségeknek megfelelen és a fenndlld

végezzen el, mert azzal tudja biztositani a tilélését. Ezt
elvként nagyon konnyli meghatarozni, de a gyakorlat-
ban, az intézmények kozotti feladatmegosztasban na-
gyon bonyolult finomhangolast igényel.

A sziikségleteken alapuld dj struktira f6 érdekeltségi
eleme a redukdlt teljesitményérdekeltség kellene, hogy le-
gyen, minden elldté szinten. A valédi betegellatési sziik-
ségletet alapul véve a fekvs- és jardbeteg-ellatas 70%-
ban fix finanszirozdssal torténjen, és csak 30%-ban az 1j
alapokon megfogalmazott etalonrendszerekkel. Ha ez jol
megfogalmazott, akkor az egyes egészségiigyi szolgal-

~ tatok iizemgazdasdgi szempontbdl ,.fedezeti pontjukat”
vetkezGkben olyan elveket hatdrozunk meg, amelyek

el tudjék érni, és a ,sziikségleti struktdira” finansziroz-

- hat6. Az intézményi érdekeltség megviltozik, mert ez a
- raciondlis struktira nem kényszeriti az intézményt a , tel-

jesitményhajszoldsra”, s6t a koltséggazdalkodas intézeti
szint{ 4j koncepcidja az orvosokra is hatassal lenne. Ha
a gyogyitds mellé a prevencio is belép, mint érdekeltségi
elem, a rendszer még kevésbé termeli feleslegesen a be-
tegeket. A hatékonysdgnovelési kényszer visszaszoritdsa
minden bizonnyal szdmos ellenérvet keletkeztet, f6ként
azokndl, akik az egészségiigy teljes piacositdsat tartjak
kovetends példanak. Mi most gy latjuk, hogy ez az qt
a betegk0z0sség erSteljes megosztasdhoz vezet, és ezért
korlatozott keretek kozott kell tartani.

Meg kell tenni minden olyan intézkedést, ami el§-
segiti a tisztdnldtdst az egészségiigyben, abbdl a szem-
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Nem KkeriilhetS el a lakossdg egészségi dllapotdnak
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- Labjegyzet

teljes felmérése betegségcsoportonként, teriileti bon- |

tasban. Egy egészség/betegség térképet kell késziteni,
amely a kiillonboz§ kapacitdsok telepitésének alapja :
lehet, és igy meg lehet itélni, hogy mely teriileteken !

milyen mértékd és szintd ellatérendszer telepitése in-
dokolt. Ez természetesen modszertanilag megoldhatéd
terliletenkénti mintavételes eljardssal is. Jelenleg is ké-
szill ilyen az OEP megbizdsabdl a f6 betegségcsopor-
tokra, a probléma az, hogy ez nem kapcsolddik dssze a
kapacitasok telepitésével.

Szintén nem keriilhet§ meg az Egészségbiztositasi
Alap jelenlegi és vérhat6 szintjének figyelembevételé-
vel az alapvetd elldtds korének meghatdrozdsa. Mi az,
ami minden jarulékfizetSnek jar, élettanilag elérhetd
1dd6n beliil, és mi az, ami nem finanszirozhato az altala-
nosan kotelezd befizetésekbdl. Természetesen vardlis-

tdk ezutdn is lesznek, de ennek orvosi €s nem pénziigyi
okai lesznek (pl. transzplantdciok). Mindehhez egy szi-
gort pénzbehajtds és pénzgazdalkodds tarsul, mind az

egyéni potyautasok, mind az intézményi csaldsok meg-
akadélyozdsara.

Miutan a betegek kiilonbdzg intézményekbe kertil-
nek, €s tobb tipusu ellatast vesznek igénybe, hatékony
gyb6gyuldsukhoz €s a progressziv ellatds megvaldsitd-
sdhoz sziikség van a betegelldtdst szervezd funkcio ki-
alakitdsara, amely a betegutakat figyelemmel kiséri, a
gyo6gyitas hatékonysagét eredmény- és koltségoldalrdl
ellendrzi. Ezt a feladatot végsS soron a hdziorvosok is
el tudndk latni, bar ehhez az érdekeltségiiket jelentGsen

P

valtoztatni kellene. Az elldtast szervez$ érdekeltségét

a prevencioban is meg kell teremteni, mint ahogy az a

kisérleti programokban is szerepel.

A koérhazi struktdarat az egészségi allapot felméré-
sének megfelelGen 4t kell alakitani €s bizonyos fel-

adatokat dt kell adni a jdarobeteg-elldtdsnak. Els6ként
azonban a jarébeteg-ellatast kell alkalmassa tenni inf-
rastrukturdlisan és human er6forrds tekintetében az j
feladatok ellatdsara. Meg kell oldani nemcsak a jaré-
beteg-kozpontok, egynapos sebészeti elldtéhelyek ki-
alakitdsat, hanem az ehhez kapcsol6dé utégondozé és
logisztikai rendszert is.

A felszabadul6 kérhazi kapacitdst at lehetne alaki-
tani prevencios kozpontokkd, amelyek részben a szi-
réseket végeznék, részben tandcsaddssal segitenék az
embereket az egészséges életmddra vonatkozdan. Csat-

. ' Acikk alapjdul szolgél6 kutatds az OTKA 49504-es projektje ke-
retében keriilt kidolgozésra.

i 2 A koltségek novekedési iitemének visszafogésa; az élethossz és
mindség javitdsa.
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Ezek azok a {6 elvek, amelyek mentén haladva ki

lehetne 1épni a kérhazcentrikus egészségiigyi struktira
fogsagabol.
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