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1. Abrak jegyzéke

1. sz. abra: A 25-34 éves és az 55-64 éves népességfdkls végzettséggel
rendelked részaranya (%) 2008-ban egyes eurOpai orszagokBarostat,
2010).

2. sz. abra: A 25-64 éves korosztaly iskolazottsagi adatai Ep-a kozép- és
felsfoku végzettséggel rendelkde aranya szerint az Eurdpai Unidban és
néhany eurdpai orszagban (Eurostat, 2009).

3. sz. abra A szuletéskor varhato atlagos élettartisiagyarorszagores azOECD
orszagaibaril960-2007 k6zott (OECD, 2009a).

4. sz. abra: A szlletéskor varhatd atlagos élettartam és a hN@&sédrparitasra
korrigalt egy bre jutd nemzeti dssztermék viszonya az OECD ordd#mjo
(OECD, 2005).

5. sz. abra: A szuletéskor varhatd atlagos élettartam Magyaémsn és Kozép-
Kelet-Europa néhany orszagaban 2009-ben (HFA aziatfl##11. januar).

6. sz. abra: A szlletéskor véarhaté atlagos élettartam Magyaéyasn,
Lengyelorszagban és Csehorszagban 2007-ben (OEGIthHBata, 2009a;
Csite és Németh, 2007).

7. sz. abra A 25-64 éves férfiak ésok korai haladlozasanak terileti kiulonbségei
Magyarorszagon megyék megyeszékhelyei és vidéklietei szerinti bontasban
2009 (HFA adatbéazis, 2011. januar; Forras: Adany($zerk.), Megélz6
orvostan és népegészségtan, 2. kiadas, MedicirdoKBudapest, megjelenés
alatt).

8. sz. abra: A tarsadalmigazdasagi statusz index alapjan meghatarozotteteril

egyenbtlenségek Magyarorszagon, 2001. (Juhasz és m@9).2

9. sz. abra: Egészségben tolt6tt varhatd élettartam (HALE) amdpgai Régidban,
2002 (WHO, 2002).

10.sz. abra: A 35 éves korlak egészségben, illetve betegségl@hatd
élettartamanak alakulasa iskolai végzettség sz@@0b-ben Magyarorszagon
(KSH, 2006).



11.sz. 4bra: A 8 altalanost, vagy annal kevesebbet végzettafogttatottak
aranyanak alakulasa Magyarorszagon (Semjén, 2005).

12.sz. abra: A foglalkoztatottsag alakulasa Magyarorszagon &rl% atlaggal
0dsszehasonlitasban (Kertesi és Varga, 2005).

13.sz. abra: Regisztralt munkanélkiliek a munkavallalé koru eeggg aranyaban
2011. februar (www.geoindex.hu).

14.sz. abra: A 25-64 éves népesség legmagasabb iskolai véggeszerinti
megoszlasa (%) az EU-atlagahoz viszonyitva neméniéntasban, 2001 I. =
I. besorolds (szakmunkas, szakiskolai, szakkdzeélsiskés gimnaziumi
végzettségek egybe sorolasa), Il. = Il. besorolds (szakkésépai és
gimnaziumi végzettségk egybe sorolva) (Kertesi és Varga, 2005).

15.sz. abra: A legaldbb kozeépiskolai végzettsed aranya a 25-64 éves
népességben az Eurdpai Régid orszagaiban (EurdGes).

16.sz. abra: HDI alakulasa Magyarorszagon, Eurépaban, Kozépahasn és a
vilagon 1980-2010-ig (UNDP, 2011).

17.sz. abra: A HDI és komponenseinek alakuldsa MagyarorszagdohO-ben
(UNDP, 2011).

18.sz. abra: Az egészségugyi hatékonysag ,két dimenzidja™ anédési és az
allokacios hatékonysag (Bir6 és mtsai, 2011a).

19.sz. abra: Szakorvosok 100.000 lakosra juté szama orszagosasiman az
Egészségugyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hia#ttdl szolgaltatott adatok
alapjan (EEKH, 2007).

20.sz. bra: Az Egészségbiztositasi Alap koltségvetése 1999-2D0zsa, 2007).

21.sz. abra: A finanszirozas kornyezete (Dozsa, 2007).

22. sz. abra: Jarbbeteg szakellatas
Magyarorszagon (Kincses, 2007).

23.sz. abra: A kiemelt korhdzak és az alapszakméakat nyujtdé kaka
elhelyezkedése vidéken (Kincses, 2007).

24.sz. abra Az altalanos orvos diplomaval megszereéhalapszakképesitéssel
rendelked szakorvosok 100 ezer lakosra jutdé szama és éleskzerinti
megoszlasa Magyarorszag régiéiban (EEKH, 2007).

25.sz. abra: Orvos-keresetek nemzetkozi 6sszehasonlitasbari (&ee jutdé GDP
tébbszorosekeént kifejezve) (Mihalyi, 2006).



26.sz. abra: A korhazi rdvérek keresete nemzetkdzi 6sszehasonlitasban {az 1
juté GDP tobbszoroseként kifejezve) (Mihalyi, 2006)

27.sz. abra A szakorvosok relativ keresete az orvos-ell&gttsliggvenyében
(Mihalyi, 2006).

28.sz. dbra: Az egészséglgyi kiadasok és a GDP évi atlagoskedésének (%)
viszonya az OECD tagallamokban, 1993 — 2008 (OEEBItH Data, OECD
Publishing, Parizs, 2010a).



2. Tablazatok jegyzéke

1. sz. tdblazat: A tulajdon és a befskoordinacié bels dsszefiiggésein alapuld
gazdasagi rendszerek (Bara és Szabo, 2006a).

2. sz. tablazat: Sziuletéskor varhato atlagos élettartam nem édaiskégzettség
szerinti bontasban (Klinger, 2007).

3. sz. tablazat: Az USA és Nagy-Britannia egészségugyi ellatoreadsnek
attekint) 6sszehasonlitasa (Bir6 és mtsai, 2011b).

4. sz. tablazat: Az USA és Nagy-Britannia egészséglgyi ellatoreadsnek
részletes 6sszehasonlitasa (Biré és mtsai, 2011b).

5. sz. tdblazat Az USA és Nagy-Britannia egészségugyi ellatéreadsinek
0sszehasonlitasa fogyaszto/szolgaltato/finanszirozooldal szerinti

megkozelitésben (Bird és mtsai, 2011b).

6. sz. tablazat: A kérhazi agyak szama és aranya ezer lakosra Batpaniaban
(OECD, 2005).

7. sz. tablazat: Az egészségugyi dolgozok szadma és aranya ezesriakdagy-
Britanniaban, 2003 (OECD, 2005).

8. sz. tablazat: A koérhazi agyak szamanak alakulasa (ezerben) azrike
Egyesiilt Allamokban (Statistical Abstract of theitdd States, 2003).

9. sz. tablazat: Az egészségugyi dolgozok szamanak alakulasa azrikane
Egyesiilt Allamokban (OECD, 2003a).

10.sz. tablazat: Az egészségugyi ellatérendszéblh mutatoi (Bird és mtsai,
2011a).

11.sz. tabldzat: A haziorvosi ellatds jellendz mutatdinak valtozasa
Magyarorszagon 1990-2006 kozoétt (KSH Egészségutpfisstikai Evkonyv,
2006).

12.sz. tablazat. A hipertonia és a diabetes gondozas ds@géenek jellemzése
szempontjabol relevans vizsgalatok és beavatkozéasedmevezése, ill. azok
WHO kédja (Bir6 és mtsai, nem kozdolt adatok).
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13.sz. tablazat: A hipertdnia és a diabetes gondozas keretén ledidgzett
vizsgalatok aranya az adott betegséggel diagnafiztizetegek szamahoz
viszonyitva (Bir6 €s mtsai, nem k6zolt adatok).

14.sz. tablazat: A hipertonia, illetve diabetes indikacioval rertdeizsgalatok
ardnya az 0sszes elvégzett vizsgalathoz viszon{ira és mtsai, nem kdzolt
adatok).

15.sz. tablazat: Az egészseégfejlesztési tevekenység hatékonysagaddatorai
(Bir6 és mtsai, 2008).

16.sz. tablazat: Az elsidleges, vakcinaciora alapozott, mégél alapellatasi
tevékenység indikator-aranyszamainak szarmaztéBasaés mtsai, 2008).

17.sz. tablazat: Az alapellatasban végzett gondozasi tevékenységétmiz
indikatorok (Bir6 és mtsai, 2008).

18.sz. tablazat Az alapellatas korrekciora szorul6 anomalidi €hetséges
megoldasok (Bir6 és mtsai, nem kozolt adatok).



3. Bevezetés

3.1. A témafelvetés indoklasa

A napi sajtbban megjelénegyik kozponti kérdés az egészsegugy kérdése. Az
egeészségugy atalakitasara tett kisérletek nagyghasgot valtanak ki, j6 példa erre a

2010-ben Obama elndk altal az Egyesiilt Allamoktmrebetett reformcsomag.

Nap mint nap napirenden van az egészségligy vakméigpektusa, gondoljunk csak az
orvosok, egészségugyi szakdolgozok fenyegetlvandorlasi hullamara, az
alapellatasban dolgozé haziorvosok atlagéletkorarayyogyszergyarakkal folytatott
folyamatos artargyalasokra, a jaré- és tideteg ellatés finanszirozasanakrid-idére
tortérd megreformalasara, a patikaliberalizaciora, ésta kdzel sem teljes.

A kdzelmultban késziilt el harminc munkabizottsagksrti és a Nemzeti Bforras
Minisztérium Egészségiigyért FeélglAllamtitkarsaganak vitairata a Semmelweis Terv,
melyet a Kormany 2011 tavaszan elfogadott. A texplieit célja egy ebremutatd
egészségpolitikai parbeszéd keretrendszerének shiida, mely eredményeként j6
minésédi, hatékony ellatast biztosité egészséglgyi ellatiseer johet Iétre, melyet az

ellatashoz valo hozzaférés tekintetében a mélt&agpés szolidaritas jellemez.

Magyarorszag kritikus helyzetbe kerilt gazdasagedaokéepességét tekintve, mara
egyértelnivé valt, hogy a joléti allam altal jelenleg biztdi szocialis, oktatasi,
egészséqugyi feladatok ellatasai nem fenntarthatdéak

Az ezredfordulon a legjelefgebb koltségrobbanas az egészségugyben volt
tapasztalhatd, az egészségigyi piac részesedéfee20P005 kdzo6tt meghaladva - a
globdlis GDP ndvekedés mértékét — 8%-rol 8,6%-6f, mzaz az egészséglgyre
forditott kiadasok 35%-kal novekedtek. A mutatok gyarorszag viszonylataban is

hasonldak.

A fenti megfontolasok indokoljak a témavalasztaat:mai magyar egészségugy

helyzetének attekintését.
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3.2. Az értekezés modszertana, felvetései, kérdései

A kutatdsi kérdések pontos megfogalmazasahoz, aveté#l kérdések
megvalaszolasahoz és a hipotézisek vizsgalataboletés irodalmi attekintés készult
() a nagy gazdasagi rendszerek és a Szocialis Méaaedkorédb,
(i) az egészségugy helyzetét alapjaiban meghatarozé artmiiforras
sajatossagairol (életminég, iskolazottsag, foglalkoztatottsag),
(i) az egeészséqgugyi ellatérendszebékrkitérve az egészséglgyi piac
sajatossagaira, a hatékonysag kérdésére az egégpség a kilonbdz
finanszirozasi technikakra, valamint

(iv)az egészségugyi ellatérendszert alapjaiban meglzétatapellatasrol.

Az attekintett fogalmakat elemeztik nemzetkozi @kld valamint a magyar
egészséquigyi rendszer kontextusaban és vizsg&laedményei alapjan javaslatokat
fogalmaztunk meg. A mai magyar alapellatasi prakjstiemzése soran megvizsgaltuk,
hogy milyen mértékben kovették a haziorvosok egypttaidészakban a szakmai
irAnyelveket, ajanlasokat a hipertonia és a digbetellitus gondozasa tekintetében, ill.
hogy a gondozasi tevékenység &sitése és monitoringja a rendelkezésre allé, az
egészséqgugyi ellatds alapvetszolgaltatasainak nyilvantartasara létrehozott és
fenntartott adatbazisok alapjan biztosithaté-e.

A protokoll-kévetést a protokoll altal éves rendességgel elvégezni javasolt
vizsgalatok célpopulaciora jelletizgyakorisaganak meghatarozasaval jellemeztik,
azaz meghataroztuk, hogy hiperténiaval és cukoglsétgel nyilvantartasban szefepl
betegek kozo6tt milyen aranyban fordulnak a@kzok, akik esetében a javasolt vizsgalatok
elvégzésre keriltek. A hipertonia gondozasat a ttipea Tarsasag , A hipertonia-
betegség kezelésének szakmai iranyelvei” (MHT, 20@8 diabetes gondozast a
Belgyogyaszati Szakmai Kollégium Diabetes MunkatitzZzméanak ,A diabeteses beteg
gondozasa, oktatasa” c. irdnyelve (BSZK, 2003)jatatekintettik at.

Az adott betegségben szengdubtegek szamat a Haziorvosi Morbiditasi Adéftpsi
Program (HMAP) az orszag lakossagéara reprezentaiitajdn nyert prevalencia
adatok alapjan becsliltik (Széles és mtsai, 206K)intettel arra, hogy a 18 év alatti

korosztaly gondozasat gyermek haziorvosok is véggédghmely adatok nem keriilnek
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be a HMAP rendszerébe, tovabba mivel az altalurgziélt adatbézis (Id. k&lsb) 25
éves kortdl tartalmaz érdekes informacidkat, vilstginkat a 25 év feletti populaciéra
korlatoztuk.

A BNO (Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa) és WWOrld Health Organization)
adatokra vonatkozo lekérdezéseket az Egészségiigte@ai Kutatdintézet (ESKI)
Tételes Egészségligyi Adattarabdl (TEA) végeztik92@dnius 08-an (ESKI 2008).
Mivel a HMAP a 25-X éves felittekre vonatkozéan szolgaltat morbiditasi adatokat,
ezért a magyar biztositasi rendszer keretébendmeozott, hipertonia, illetve diabetes
diagnozis mellett elvégzett 0sszes vizsgalat szaimmah 25 év feletti betegekre
vonatkozoan kértik le (esetszamok, 1-es és 6-tiégékategoria). A TEA-bAI jelenleg
a kérdéses vizsgalatok szamara vonatkoz6 adatok,anszakellatas teljesitményadatai
kérhetk le (vagyis nem lehet a bekdltipusa szerint sikiteni a lekérdezéseket), igy a
kozolt adatok az Osszes bekdildltal az adott diagndziskod tartomanyra vonatkozé
dsszes vizsgalatot tartalmazzak. A jelen vizsgélaégzése szempontjdbdl ez nem
korlatozo tényed, mert az irdnyelvek kdvetése szempontjabdl niatnfisége annak,
hogy ki rendeli el az adott vizsgalatot. Tekintetiera, hogy a TEA-ban a vizsgalati
szamok akkor 20046t és 2005-6l alltak rendelkezésre, az ekkor érvényes iranyelve
kOvetési aranyat vizsgaltuk meg. A protokollokbableat a vizsgalatokat emeltik ki,
melyek elvégzése a szakellatas keretén belll i&rténivel ezek gyijthetok le az
OENO (Orvosi Eljarasok Nemzetkozi Osztalya) és BKdalok alapjan a TEA-bdl.
Megvizsgéltuk tovabba, hogy az adott betegek karédleégzett vizsgalatok szama
hogyan viszonyul az adott évben végzett Osszesgalatt szamhoz az egyes

vizsgalatfajtak esetében.

Az értekezés

» Feltarja az egészségugyikddését meghatarozé szoci-gazdasagi keretet a nagy
gazdasagi rendszerek aspektusabdl.

» Elemzi az életmifség kapcsolatat a foglalkoztatottsaggal, valamiat a
iskolazottsaggal.

> Vizsgalla az egészségugyi ellatorendszerek sapdefs kitérve a
hatékonysagra, a finanszirozasra és az egészskgignebforras helyzetére.

» Az egészségugyi ellatas ndsegét és eredményességét meghatarozé meértekben

befolyasolo alapellatasi rendszerre fokuszalva —aarerikai és az angol
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ellatérendszer sajatossagainak komparativ elemekséonkluzidira épitve —
attekinti a haziorvosi szakmai protokoll kdvetéslkyrlatat és rdmutat a hazai
alapellatas korrekciora szorulé6 anomaliaira is.

» S vegul lehetséges kitorési pontokat azonosit, malytelies magyar

ellatérendszer atfogo reformjahoz jarulhat hozza.
Kutatasi tézisek:

» 1. tézis: egy orszag gazdasagide@sének torténelmi hagyomanyai alapjaiban
hatarozzak meg az egészséguigyi ellatérendszetgthjdt, a piaci allokacio és
az allami beavatkozas mertékeét.

» 2. tézis: a hazai részleges fejkvotas finanszimzésalapuld alapellatas
Onmagaban biztositja az egészségugyi ellatorentdsré&kony mkodesét.

» 3. tézis: a hazai részleges fejkvoétas finanszimzasapulo alapellatas biztositja
a szakmai protokolloknak megfeddbetegellatast.

» 4. tézis: az alapellatasban talalt alacsony prdiickeetési rata hatterében
szamos rendszerszinkorrekciéra szorulé anomalia all.

» 5. tézis: A hazai haziorvosi rendszer alkalmas tlebe allokacios és
termelékenységi hatékonysagot optimalizald teljegkvbtds finanszirozasu
ellatasszervéi feladatok elvégzésére.

3.3. A dolgozat felépitése

A dolgozat hét fejezetth all:

» Az elss és a masodik fejezeiz egészséglgyi ellatérendszetikadésének
szocio-gazdasagi hatterét mutatja be; egyrésztzeélankapitalizmus, a joléti
allam, a szocializmus rendszerének sajatossagaisrészt megvizsgalja a
lakossdg humanéiorras potencialjat részletezve az éleifsiég, a

foglalkoztatottsag, iskolazottsag kérdéseit.

» A harmadik fejezblen az egészségugyi ellatérendszer sajatossagaiteker
gorcs ala, attekintésre kertilnek az egészségigyi eflattszer valaszai a piaci

koordinacié kudarcaira, a hatékonysag, a finangagosajatossagai, valamint

14



részletes bemutatasra az egészségigy hutiamés helyzete, kitérve a

szakorvosi ellatottsag, a bérezeés, a szakembeég&apotara.

» A negyedik fejezben a magyar egészségugyi ellatorendszer jellemez &séll
sor, bemutatva a jogszabalyi kereteket, az egédggegllatas szintjeit, majd az

alapellatas magyar egészségigyben betoltétt szerepé

» Az 0Otodik fejezettargya az alapellatds szerepe és jéB¥ge a magyar
ellatérendszerben, ezen belill egy alfejezet azelddps korrekciora szoruld
anomdliaira koncentral, majd a haziorvosok szakrpedtokoll kovetési

gyakorlatanak elemzésére kerul sor.

» A hatodik fejezetz alapellatas atalakitdsaval kapcsolatos javksiatistazza,
megvizsgalva az alapellatdsi teamek létrehozdsaiéak a héaziorvosi
szerepvéllalds megsitésének éhyeit, valamint az esetleges letstgeket az
alapellatas finanszirozasanak modositasa illetwendségbiztositas bevezetése

terén.

» A hetedik fejezebemutatja a téziseket, az eredményeket és Ossakhogl
dolgozat soran az egészséglgyben felszinre kerahlégmakat, levonja a

tanulsagokat és ajanlasokat fogalmaz meg a hdasreindszer szamara.



4. Az egeszseégugyi ellatorendszenikddésének szocio-
gazdasagi hattere: a nagy gazdasagi rendszerek éSzocialis
Modellek kuldnbdzésegei

4.1. Altalanos megfontolasok

A gazdasagi rendszereket alafest két intézmény hatarozza meg - a tulajdon és a
koordinacié intézménye.
A gazdasag o0nall6 alrendszerként vald létrejottéradaipved feltétele volt a

magantulajdon és a magantulajdonnal rendélkgazdasagi szergfd megjelenése,

valamint a tulajdon intézményesitése alkotmanyoargaakon keresztiil.
A magantulajdonnal az allami tulajdonosi format&lié szembe.

A koordinacié intézményének alaptetfeladata a gazdasagi tevékenységek

0sszehangolasa, tobbek kozott a tevekenységekdit@eainak, kibocsatasainak a

“ sz

A koordin&ci6 intézményének tekintetében is alafetkét alapformat kulonithetlink
el: a piaci és a bulrokratikus koordinacié intéznményA piaci koordinacié esetén
mellérendelt gazdasagi szer@dpl kozotti kapcsolatokrol beszélhetiink, melyek f
motivacidja a pénzbeli nyereség realizalasa. Jelletovabba, hogy a gazdasagi
ugyletek monetarizaltak. Ezzel szemben a burokratikoordiniciét a gazdasagi
szerepbk kozotti, intézmeényesitett kényszer altal vezérekrtikalis (ala-felé

rendeltségi) viszony jellemzi. Ebben a formabanaadgsagi Ugyletek nem feltétlendl

jelennek meg monetaris formaban.

E két szempont szerint felrajzolhaté a modern geégiarendszerek matrixa:
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Koordinacio
Tulajdon
blrokratikus piaci
kapitalizmus
magan
(piacgazdasag)
allamszocializmus
allami
(tervgazdasag)

1. sz. tdblazat A tulajdon és a befs koordinacio belks dsszefiiggésein alapul6

gazdasagi rendszerek (Bara és Szabo, 2006a).

A kapitalizmusra jellem# hogy a piac valik a gazdasagi dontésekhez székség
informacio forrasava. A piac altal feldolgozottanfnacié az arakban olt testet, mely
ilyen forman magaban hordozza a gazdasagi séérepémara relevans informaciot, és

hatékonyan képes a gazdasagot egységes gazdamtig szervezni.

Ezzel szemben a buirokratikusan koordinalt tervgsagia rendszerek inherens
sajatossaga, hogy egy mesterséges hatalmi rendszavdlyozza a gazdasagi
folyamatok kereteit, mely azonban szikségszer kevésbé hatékonyan képes a

gazdasagban fragmentaltan jelersleformaciok egységesitésére és feldolgozasara.

4.2. Modern kapitalizmus

A kapitalizmus két sarokkdve a magantulajdon ésiaxcipkoordinacié. A korai
kapitalizmust a csaladi vallalkozasok (a tulajdorésselleérzési szerepek egysége) és
a korlatlan felalsség jellemezte. A tomegtermelés megjelenéséeziijeen meghtt a
piacok tkeintenzitasa, életre hivva a résztulajdon, a kaltldelelésség intézmeényét,
valamint a éketulajdonosi szerkezet modosulasat a tulajdornesllérérzési szerepek

szétvalasaval.
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A kapitalizmus alapjat képézpiaci koordinacié azonban csak bizonyos alafpvet

feltételek teljestlése esetén lehet hatékony (B&09a). Ezek:
1. atokéletes verseny,
2. ateljes piac,
3. apiaci kudarcok hidnya, és

4. atokéletes informaltsag.

4.2.1. A tokéletes verseny

A termékek, a termelési tényidzés a dkepiacokon feltételezett tokéletes verseny két
alappillére az arelfogadas és a hatalmi edyg#y. Az arelfogadas alapudkeltétele a

piacra tortéfi belépés korlatainak hianya valamint a nagyszamci pzere jelenléte.

4.2.2. Teljes piacok

Ez a feltételezés megkoveteli, hogy minden olyan € szolgaltatas jelen legyen a
piacon, amelyért a fogyasztok hajlandéak a termetéfiségeit fedek arakat

megfizetni.

4.2.3. A piaci kudarcok hianya

A piaci kudarcok hidnya harom alap§eesetben sérilhet: a tiszta kozjavak, az
externaliak és a ndvekvmeérethozadék esetén. Belathatd, hogy tiszta kakjagetén
mivel a termék fogyasztasa nem kényszerit versenggyasztasabol nem zarhato ki
senki, és fogyasztasat a gazdasagi székepdm utasithatjak vissza, igy a piac nem
lehet hatékony. Externalidk jelenléte esetén atipeé kibocsatas meghaladhatja a
hatékony output mennyiségét. Novékvolumenhozadék esetén a piac nem tudja

kompenzalni azt, hogy az atlagkéltség meghalathatarkoltséget, s az efikkeletkes
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tartds veszteségek a verséngdllalatok szamanak (végssoron akar nullara)
csokkenéséhez vezet.

4.2.4. Tokéletes informaltsag

Az informacios probléma két aspektusra bonthatéegyik az informaciéhoz valo

hozzaférés, a masik az informacio feldolgozasanadbl@maja (Barr, 2009c). A

tokéletes informaltsdg allapotanak eléréséhez dbbpalhdrom terlleten szikséges
ismeretekkel rendelkezni: a termék @sRgével, araval kapcsolatosan és asnév

vonatkozoan. A fogyasztéi szuverenitas gyakorlazanban megkoveteli, hogy a
termék mirbségére és arara vonatkozo informaciok egiidgj alljanak rendelkezésre.
A jovore vonatkozo ismeretek segitségével a valdsgigi kockdzat minimalizalhato.

4.3. A kapitalizmus feffdési iranyai a piaci kudarcra adott valasz szerint

Valamely feltétel teljestlésének hianyaban szikekgt a piactol idegen szabalyozok
(pl. allami beavatkozas) érvényesitésére a piac ékbay mikodésének
helyredllitAasdhoz. Ennek megféleh a piac kudarcdra adott eltérvalasz
eredményeként a kulonb®zmértéki allami beavatkozas nyoman a kapitalizmus
torténelmileg egymassal parhuzamosan haronbdégi iranyt vett (Bara és Szabd
2006a):

1. piac altal vezérelt gazdasag (Egyestilt Allamok, &gyt Kiralysag),
2. targyalasos, neokorporativ gazdasag (Svédorszag),
3. allam altal vezérelt gazdasag (Franciaorszag, Japan

Ezeket a rendszereket dsszefoglaldan modern veag@ssagi rendszereknek (vagy
modern piacgazdasagnak) nevezzik. Jellemrogy az allokécios folyamatok a
kapitalizmus ezen modern formaiban nem tisztani piapon valésulnak meg, hanem a
birokratikus koordinacié eszkozeivel az allam (élténértékben) beavatkozik a

jovedelmek elosztasaba, és a jovedelmek Ujraekizsa(Bara €s Szabd, 2006a).
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4.3.1. A piac altal vezérelt gazdasag

Torténelmi hattér - korai iparosodas

A korai iparosodas utjat jaré orszagokban koramakidt a liberalis magangazdasagi
szerepbk &ltal meghatdrozott parlamentéris politikai rereds Jellemé& volt a
kiegyensulyozott gazdasagi ndvekedés, s mivel mdiés technoldgiai és pénzlgyi
feltételei alacsonyak voltak, igy a vallalat vatitata gazdasag kdzponti szekgeve.
Tekintettel a magangazdasag szdfgek tarsadalomban bet6ltétt dominans szerepére
az A&llamnak nem volt megfetel eszkbze a gazdasadg struktarajat érint
beavatkozasokhoz, igy a korai iparositads sorarlalatjatszhatta a kdzponti szerepet.
Mig az Egyesiilt Allamokban nem volt meg a feudalisrtrténelmi intézménye, addig
Anglidban a liberalis elvek térhoditasat meg kelledbgy ebzze a feudalis intézmeények
politikai szerepének gyengulése. Emellett a XIX.dazemban a modern allam
kialakulasat nem kisérte gazdasagpolitika magarmgazni szabalyozasra alkalmas
végrehajté apparatus kiépitése sem (Bara és S2a06b).

A piac szerkezete és szerepe

A piac altal vezérelt gazdasag a vegyesgazdasagszerek azon formaja, melyben az
allam gazdasagiranyitasban betdltott szerepe miising@ piac tolti be a meghatarozé
szabalyozasi szerepet. Az allam nem avatkozik ben s mikrodkonémiai
folyamatokba, sem a vallalatok tevékenységébe, serpiaci koordinaciéba. Az
eréforrasok piaci allokacigjaban @kepiacok, részvénypiacok és édde jatssza a
kulcsszerepet. A vallalatokke alapon szervédnek, a véllalat abketulajdonosoké és
6k részesulinek a jovedeleiipvalamint a kockazatokbdl is. A ndvekekalahozadék
maximalizaladsahoz szikségégekoncentracio elérése érdekében megjelenik antbszt
toketulajdon, azaz a részvénytulajdon, és ennek kagete a korlatolt felésség
intézmeénye. A folyamat eredményeként a vallalal@jtion atruhazhatéva valik, s a
tulajdonos flggetlenedik a vallalattdl, és kialakal részvénypiac. A tulajdonosi
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ellensrzés csokken, teret adva a tulajdonosi strukturgttallonib operativ vezéség
(menedzsment) megjelenésének. A vallalatok réspiaay megitéléseét jeletgen
befolyasolja a spekulansok kulonidomutatokra alapozott révidtavu varakozasa (Bara
és Szab0o, 2006b).

Az allam szerepe

A piacorientalt vegyesgazdasagban az allami szabady a piaci szerdid igényeit
szolgélja, elésorban azokat védi, akik a tisztan piaci viszonkokott kiszolgéaltatotta
valnanak. A piaci folyamatok természetes evoluciaiavégterméke a monopoliumok
|étrejotte, ugyanekkor a monopolizalt 4gazatoknakdigéltatott vasarlok érdeke életre
hivta a trosztellenes térvényeket és a fogyaszeduest. A masik jelerds allami
beavatkozasi teriilet a munkaadok és munkavallai®@otk viszony szabalyozasaban
jelenik meg. A munkavallalok védelmében az allanaabsdélyozas kiterjed a
munkavédelem, a torvényes munkaida minimalbér kérdéseire valamint a
diszkrimin&cié tilalmara. A piac normdlis ikddésének biztositdsa érdekében a
pénziugyi rendszer szabdalyozasa is szukségesséavp#nzpiacon az informacios
aszimmetria miatt kiszolgaltatott megbizo védelnmélfenegbizo-tigyndk dilemma)
(Bara és Szabd, 2006b).

A banki szerepvallalas

A piacorientalt rendszerek sajatja ékepiac alapu modell (Ritter és mtsai, 2008),
melyre jellem? a fejlett részvény- és kotvénypiac. A részvénypmérete joval
meghaladja a bankszektor méretét.6Ret szempontjabdl a banki hitelek csak a kis-és
kozépvéllalatok finanszirozaséra szolgélnak. A bérasokat kotvények és részveények
kibocsatasabol és nem a banki hitetdkiedezik, ez utdbbi csak a rovid tava hitelezést
szolgélja. A bankok vallalatickerészesedése jelentéktelen. A kdzponti bank csak a
makrogazdasagi folyamatokba avatkozik be a kibotispénzmennyiség, a kamatlabak
stb. meghatarozasa révén, s nem képeskealiokacios folyamatok befolyasolasara.
Ebben a modellben alapden a vallalati szirit dontések forméljak a rendszert, és a
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rendszerben ilyen forman kialakuld valtozasdlogeit €s hatranyait a piac osztja el. Az
allami szabalyozas és befolyasolas eszkoztara msyegéhianyzik tovabba az allam
stratégiai szerepvallalasa is az ipari struktureshotavu kialakitasat iléen (Bara és
Szabo, 2006b).

4.3.2. Az allam altal vezérelt gazdasag (Franciaarag)

Torténelmi hattér - Megkésett iparosodas

Az erés feudalis hagyomanyok miatt ezekben az orszagokbalk késbb ment végbe
az arisztokracia felszamolasa és a égezdasag piaci alapokra helyezése. Adser
feudalis intézményrendszer megféleltalaj volt a centralizalt, burokratikus
allamapparatus kialakulasanak. Jelléma robbanasszier gazdasagi novekedes,
melynek motorja a nagymeétetelisorban nehézipari vallalkozasok voltak. Ezek a
vallalkozasok mar a kezdetéktrendkivili ©kekoncentraciot koveteltek meg, a
beruhazasi bankok kulcsszerepet kaptak. A fiatat igdelmét a kulfoldi versennyel
szemben pedig az allam latta el, végrehajtéi hatajgakorlasan keresztiil megvalosulo
gazdasagi beavatkozas révén. Az allam altal iratiytitelpiac valhatott a ndvekedés
motorjava a beruhdzasok finanszirozasa réven. gdeliesek a felidt kiinduld
reformok, politikai valtozdsok, valamint a végrdabajhatalom dominancidja.
Kialakultak az orszagos szinvallalkozoéi szervezetek, valamint szakszervez@Bzita
és Szab0o, 2006c).

A piac szerkezete és szerepe

Az allam éltal vezérelt piacgazdasaban az allanjuitak legjelenisebb szerep; az allam

a mikrodkonémiai folyamatokba tort@kdzvetlen, autondm beavatkozassal szelektiven
befolyasolhatja a vallalatok tkodését. Jeles szerepet vallal az @orrasok
allokacigjaban a termé&lberuhadzasok és a kutatas-fejlesztés tamogatasalamint a
preferenciai szerint nyujtott kedvezményes hitdtdielyezésével, hattérbe szoritva a
tokepiacot, eltérbe tolva a kdzép- €s hosszutavu hiteleket nyagtikokat. A dékepiac
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relative kicsi, a banki szféra jatszik kbzpontirsepet adke allokaciéjaban. Jellertizaz
allam tulajdonosként val6 megjelenése a vallalgtréban, a kereskedelmi bankokban.
A gazdasag prioritasait az allam viszi véghez akblaon keresztil (Bara és Szabo,
2006¢).

Az allam szerepe

Az allam altal vezérelt vegyesgazdaség inherergdinhsidga az allami szerepvallalas.
Az allam hatarozza meg a béreket, az arakat, appétiza a gazdasagi névekedés
szolgalataban all. A kilféldicke a belfoldi piac védelmében hozott protekcionista
intézkedések miatt nem tud megszilardulni. Jeliermz allam altal rikddtetett teljes

kori joléti rendszer.

Kiindulva abbdl, hogy a piaci mechanizmusok énmaguknem tudjak 6sszehangolni a
tarsadalmi érdekeket, kbzponti szerepet kapottllamaoordinalasaban a tarsadalmi
szerepbk bevonasaval kidolgozott kdzéptavi nemzetgazdgd&dkép és cselekvési
terv (Bara és Szab0, 2006c). A tervek edyfkbrvonalaztak a ndvekedés Yonalait,

eés megkiséreltek csokkenteni a el kapcsolatos gazdasagi bizonytalansagot,
masfebl megteremtettéek az intézményes eérdekegyeztetésteer A tervek
megvalositasanak fontos eszkdze egyrészt a verspegkég €s a munkahelyteremtés
szolgalataba allitott allami beruhdzas, masrésipadejlesztés, harmadrészt pedig az
allam altal eszkdzolt vasarlasok. Az allami beava#fis egyarant kiterjed az allami és
magan vallalatokra, ennek eszkbzei a pénzigyitastk, arellebrzés, a vallalati
dsszevonasok, az export 6sztonzése, a technikesZgs tdmogatdsa, valamint az Uj
technolégiak disszeminacioja. Emellett jelldmaz allami blrokracia és a gazdasagi
élet szeregdinek 6sszefonddasa, utébbiak politikai szerep\édkalaltal (Bara és Szabd,
2006¢).

A banki szerepvallalas

A bankok kozponti szerepet kapnak az allami tengvadsitasdhoz szikseégédke
kihelyezésében. Adékepiac gyenge, a vallalatok inkdbb tdmaszkodnakitelehkre,
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semhogy az elldgnzés részleges feladasa mellett jussafi&hez. A bankok jeletis
része &llami tulajdonban van letet téve, hogy az allam ellénzze a hitelek
kihelyezését mind az allami mind a maganszektorfggnmegvaldsulhat a hitelpolitikai
célok gazdasagi célokhoz vald illesztése (pl. egpasagak kedvezményes hitelekkel
val6 priorizalasa). A bankok hitelnyujtasi képesség allami thmogatastdél fiigg, ami a
kamatlabak rogzitésén keresztiibket adminisztrativ allokaldsdhoz vezet, teret adva a
allamnak a gazdasag mikrookonomiai szinten tdértéefolyasolasara (Bara és Szabd,
2006¢).

4.3.3. A targyalasos, neokorporativ gazdasag

Torténelmi hattér

A targyalasos, neokorporativ gazdasag a nyugapaurdis orszagok 1930-as évek
tarsadalmi-politikai valsagara adott sajatos vaadzgyfebl a megosztott jobb- és

baloldal koz6tti kompromisszum kényszere, masrészt orszag nyitottsaga,

exportorientacioja révén szoros kapcsolat alakiudtzkegyes tarsadalmi rétegek kozott,
megalapozva a politikai konszenzus intézmeényétgBarSzabd, 2006b).

A piac szerkezete és szerepe

Ez a modell mintegy atmenetet képez a piaci ésllamiarendszer kozott. Ebben a
rendszerben a gazdasagi szeileptrdekképviseletei kozt kialakulé alkuk hangoljak
0ssze a gazdasag piaci és az allami szabalyozrsdtal részlegesen kikertl a piac
hatokorebl a kefelhalmozas és azdorrasok allokacidja, a gazdasag szerkezetének

formalasa sem kizarolag piaci alapokon tértenik.
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Az allam szerepe

A téargyaldsos neokorporatizmusban az &llam nem nauoto szere@d, hanem a
maganszektor bizonyos érdekcsoportjainak foglydeBba rendszerben bar az allam
nem avatkozik be direkt moédon a mikrookonomiai éwhatokba, atfogd politikai
konszenzusra torekedve kompenzalja a piac altalamgisan érintett agazatokat.
Meghataroz6 a szocialis partnerségre valo térekwalamint a politikai alkuk talajan
kialakulé politikai konszenzus (Thorhallsson, 201@&nnek szervezeti feltétele a
centralizélt és koncentralt gazdasagi és érdekesmpokialakulasa, melyek
erdekképviseleti monopdéliumuk gyakorlasan keredaiiglyalasok soran kialakult alkuk
megkotését teszik lehiate. Az alkuk a meghataroz6 gazdasagi érdekcsopodpk
allami burokracia és a politikai partok kozott lefittek meg (Bara és Szabd, 2006b).

A banki szerepvallalas

Ebben a rendszerben jelletnzogy néhany, az allamtdl fuggetlen nagy bankjaral
piacot. A bankok maguk alakitjdk a kamatldbakay, 4g allam szamara nincs olyan
eszkoz, melynek segitségével a bankokon keresirélit defolyast gyakorolhatnanak a
gazdasagi folyamatokra. Ektfiiggetlentl kdlcsénds megegyezés alapjan lehetség
egyuttmikodés az allami és a banki szektor kozott a gappadifikai célok

megvalositdsa érdekében.

4.4. A joléti allam

A XX. szazad masodik felére egyre nagyobb hangstagiott a polgarok anyagi és
szellemi jOléte, igy a joléti allam kialakitasaralds torekvés eredmeényeként a modern
kapitalizmus kulonb&z rendszerei konvergélni kezdtek egymas felé. A tijolé
rendszerek a kapitalista rendszerek altal nem kkeedésekre adott valaszként jelentek
meg. Ennek harom pillére a tarsadalmi igazsagogésagéltanyossag altal szilkségessé

valt jraelosztas, a piaci kudarcok korrigalasaaénoralis értékek érvényre juttatasa
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allami beavatkozas révén. Természetesen mivekt gllam a modern vegyesgazdasag

eltéis rendszereiben bontakozott ki, ettdormai alakultak ki:

1. a liberdlis vagy rezidudlis joléti allam (Bara é=aB0o, 2006b),
2. a szocialdemokrata vagy univerzalis joléti allanar@és Szabd, 2006b),
3. koraszil6tt kelet-europai (Kornai, 1992).

A liberalis j6léti dllam a piac altal vezérelt rexaérekben alakult ki, célja a szegények
tamogatasat szolgéalo szocidlis halo kialakitaskedvezmények a raszorultsag alapjan,
a népesség kisebbségének jarnak. A joléti jutthtasgijtasaban nagy szerepet
jatszanak a maganszervezetek, ennek megéeldtorlatozott az Ujraelosztas mértéke.
Jellem? tovabba, hogy a szocialis alapu juttatdsok heliiten, szelektiven egy-egy
célprogram keretében valésulnak meg. A rendszeci pazktzok alkalmazasaval

mikdodik.

Az univerzalis joléti allam ezzel szemben majdnemegész tarsadalomra kiterjeszti
szocidlis szolgéltatdsainak korét, a megvalostaéanspedig medizi a piaci elemeket. A
kedvezményekre valé jogosultsagot allampolgari ala@llapitiak meg, a lakossag
tbbbsége benne van az ellatottak korében. Az irdégek a tarsadalmi
egyenbtlenségek kiegyenlitése céljaval végzik tevékenykég A szocialis ellatasok
forrdsat az allamilag beszedett jovedelmek adjdizepes mérték Ujraelosztast
eredményezve. A maganszervezeteknek ennek mégielekevés szerep jut a

rendszerben.

A koraszllott kelet-eurépai joléti allamokban all@wigari alapon biztositjak a
kedvezményeket, a programok mindenkire érvényestk.maganszervezeteknek
semmilyen szerepik nincs, az Ujraelosztds mértéigyam nagy. Az adminisztrativ
lebonyolitas teljes meértékben centralizalt. Korda@inos a koraszilott joléti allam
fogalmat bevezétirasaban (1992) hazank vonatkozasaban igy fogahtngAz allam
joléti kiadasainak drasztikus cstkkentése bizoaysdgot és az élet nisegének
sulyos romlaséat jelentheti sokak szamara. Az edgideti kiaddsok szintjenek
fenntartasa, & novelése viszont olyan nagy ado6zasi teherrebpiitt, amely kedvét
szegi a beruhazoknak, és ezaltal visszatartja dagagi novekedeést. Marpedig trivialis
igazsag, hogy a joléti szolgaltatasokhoz tobb té&mkell; a nagyobb tortat kénnyebb
elosztani.” (Kornai, 1992). Mihalyi Péter 2008-aséM beteg a magyar gazdasag
miivében drasztikus - mondhatni sokkszer médon pontokba rendezve 6sszegezte a
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teendket Magyarorszag szadméara felhivva arra a figyelmegy a 21. szazad mar nem
a dolgozok, hanem a fogyasztok kdzossége (Miha008a).

A joléti allamokban is igaz az az allitas, hogyalam a szabalyozé és beavatkozé
tevékenységei soran meg kell, hogy feleljen a atgkagi szempontoknak, igy
egyrészt a legnagyobb eredményt kell elérnie adéforditassal, masrészt a
maganvallalatokat csak a legsziikségesebb mértékbdatozhatja a profittermél
tevékenységuk soran. A joléti allamokban a korméngarcaival szamos esetben
szembesilhetink, mely okai ko6zott a borokracia Gtyés a nem szandékos
mellékhatasok, a lobby csoportokiikbdése épp ugy megtalalhatd, mint a piac
kikapcsolasabol adddo arak és a koltségek széardkproblémaja (Szabd, 2004).

A joléti allamok céljainak teljesitése koézben vatiovilagunkban szamos kihivassal
szembesilnek. Csbtkken az intézményeik tervezéséhahdsagra torekls allamok
lehetisége, a joléti allamot jelefd koltséggel fenntartdé orszagok versenyhatranyba
keriilhetnek, mivel a globalizacié az informaciossédlalom térnyerése mellet egyre
nyitottabba teszi a nemzetkdzi kereskedelmet, neslyd rugalmassag és a gyorsasag a
tulélés zaloga. Jelefd valtozas zajlik a foglalkoztatasban is, mivelekis az igény a
képzetlen dolgozék irant, akiknek bérik alacsonyadd mindamellett, hogy
munkahelylk sokszor bizonytalan, legtébbszor cesizmunkaids foglalkozésra van
lehetiségiik. gy egyre nagyobb a polarizacio a szakképést a szakképzetlen
munkaeé kozo6tt. Az informaciés tarsadalomban egyre inkablatipikus foglalkoztatas
és a ,portfolio élet” valik mérvadéva megfosztva ambereket a hosszutavd,
biztonsdgos munkahely abrandjatol. Valtozas all lbsaladszerkezetben is, egyre tébb
hadzassag végdik valassal. Ez hatassal van a kronikus betedétaséra, adket érint
nyugdijintézkedésekre, de még a gyermektamogatéznményére is. Legjelafgebb
azonban a szletések aranyanak cstkkenése a vélbteirtam emelkedése mellett,
mely azt eredményezi, hogy mikézbeé az idsek szama, csokken a munkaképes
fiatalok szama a vilagban. Ez a demogréfiai vasoadnyugdijak és az egészségligyi
ellatassal kapcsolatban jelést finanszirozasi problémakat vet fel, amelyet

felerésithetnek moralis problémak is (Barr, 2009b).

A jOléti allamok a polgérok anyagi és szellemi {éléigy a joléti allam kialakitasara
valo térekvés soran pénzbeli és természetbenitgstigat hasznalnak a célok elérése
erdekében. A pénzbeli juttatdsok kozott a bizteska az dregsegi nyugdijak és a

szegeényseg elleni harc szerepelnek. A természgtitiliasok esetében a kdzoktatas és
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a felgoktatas, valamint az egyik legnagyobb koltségrobbarokoz6 egészségugyi
ellatas a jelerds (Barr, 2009b).

4.5. A szocializmus

4.5.1. Az allamszocializmus - azaz a szovjet modell

Az allamszocializmus alapuetrendszerjegyei kdzé tartozik a politikai vezéksitsa
vertikalis dontési struktdra, valamint a tarsadalfs gazdasagi szabalyozasi
mechanizmusok szandékos kiiktatdsa. Ehhez tarsabbé egy ideoldgiai alapokon
nyugvo kildetéstudat; a marxi eszmék, a torténdélagyomanyok és kivalasztottsag
kultuszat egyesit proletardiktatira. Az allamszocializmus hajnalan eaforrasokat
athelyezték a piaci szerégl kezéldl az allam kezébe, fliggetlenitették a piac
onszabalyozé mechanizmusaitdl, endogén értékélésdtz elssdleges cél az
eréforrasok kozpontositdsa egyes j6l korllhataroltséssirban katonai  célok
megvalositasa érdekében. A kodzpontositas révéneteagja politikai dontéseken
alapulé Ujraelosztas, a piaci mechanizmusok al&édetk a makrogazdasagi
folyamatokban, igy a tovabbiakban a kdzponti irtasyialatt allé armechanizmus mar
nem tudta kozvetiteni a @@sség/igényszint alakulasat. Ezen folyamatok
eredményeként valt el egymastdl a gazdasagi noeskess a joléet. A jolét
novekedéseének forrasa az arbitrazs, az 6nfogyaaztamelés, a cserekereskedelem és
a rendszer alapvonasaival ellentétes irreguladslagsag. Jellendz hogy a beruhazasok
sem piaci alapon valésulnak meg. Megvaldsul a gefjfamositas, a hagyomanyos
gazdasagi szerdfd egyike sem rendelkezik meghatarozé tulajdonnaindezek a
folyamatok a nemzetgazdasagi hatékonysag csokWlezeséezetnek, harom sulyos

kovetkezményt vonva maguk utén:

1. A csoOkked hatékonysag mellett megvaldsulé tkidoképesség a
kapitalista rendszereknél megfigyeltredl nagyobb aldozatot kovetel, a

két rendszer kozti joléti szakadék elmélyal.

2. Megkezadik a nemzeti vagyonelemek, tobbek kozott a teretész
eréforrasok, a fizikai infrastruktira (lakdsallomanytak, csatornazas,
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sth.), a szellemicke felélése. Részben ez magyardzza a posztsztaialis
rendszerekben az egészségugyi infrastruktira hssagait.

3. A modell 6nfeléb jellegéldl fakadoan megjelenhet a kéillfinanszirozas

is, jelents addssagallomany felhalmozodasahoz vezetve.

Ebben a rendszerben a jegybanknak a tervhivatdtiésvrészlegeként nincs 6nallé
dontési kompetenciaja, teljesiti a tervhez illesiékaitelek, forgbeszkdzok kiutalasat, és
ellendrzi, hogy a terven kivil masra ne hasznaljanakefélorrasokat. Hitelt csak a
tervben szereplcélokhoz lehet kapni, a hitel kiutalasanak aldaptele a tervszéseg -

szemben a piaci alaponiktodé modelleknél megfigyelhétmegtértléssel.

v

Az allamszocializmus, a gazdasag kdzponti irAngigs a termelt javak Ujraelosztasa
altal ontorvény fejlodési palyara allt, melyben a piacot a diktatorikueszetés
helyettesiti. Az ennek megvaldsitasat szolgalo zmnyrendszer a koordinacios
hivatal, mely dsszpontositja a tulajdoni-, rendeie- és szabalyozasi hatalmat. A
népgazdasagi tervet a tervhivatal alapozza megdoki politikai itmutatédsok alapjan,
ezt a vallalati agazati javaslatokkal dsszevety@aatervalku folyamat keretében végzi
a feladatok, az inputok, valamint pénzlgyi szal#dko allokaciojat. Az egyes
véllalatok tehat a kozponti terv alapjan kapottmelési tervmutaték, az ehhez
illeszked beszerzési kiutaldsok, valamint a kdzponti arképg¥én illeszkednek az
allami tervhierarchidba. Bar elméletiieg az allakacalapveten burokratikus
koordinacion alapul, a tervezési mechanizmusokénfesen torzitjak kiulonbdz
politikai és pénzigyi érdekeltségek is. Ebben aseerben tehat az ar-, tamogatési és
beruhazasi rendszer eszkozeivel, dnkényes ar- weglgtmi viszonyok teremtésével
valésul meg a dofen politikai szempontokat kdvetljraelosztas (Csaba, 2008; Bara és
Szabo, 2006d).

A szovjet modellben azaltal, hogy metjsiza kapcsolat az egyes gazdasagi dontések és
azok eredmeényei kozott, kiiktatodott a piac termeész szelekcids mechanizmusa,
hattérbe szorul a hosszutavu ddigs legfontosabb motorja, az innovacio (Hayek, 1995
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4.5.2. A piaci szocializmus

Az &llamszocializmus egyre nyilvdnvalébba valé kgi@ssagai hivtédk életre a kdzponti
direkt utasitasos tervezést piaci mechanizmusokiegyi® reformokat. A piaci
szocializmus azon felismerdgberedeztethét hogy a tarsadalmi jélét és egyensuly
nem biztosithatdo pusztan kozponti tervezés, madkdiciltal, hanem szikségszer
verseny altal gyakorlatban megvaldsul6é ,proba-hilmaddszer a hibas megoldasok
kiselejteddéséhez. Ezt az elvet egyflehz allami vallalatok kdzotti verseny, masieh
terved kvazi-piaci szerepkoérbe helyezésével értelmezizkutobbi szerint a kdzponti
terved a termelés iranyitoi altal megadott eljarasi shaikdalkalmazasaval, elméleti
sikon, iterativ folyamatok eredményeként végzi dliigazitdsokat, a piacot mintegy
helyettesitve. A gyakorlatban azonban a kézpomtietges megbukott az informacidk
kezelését illeten, amit hiven tikrozott a kozponti burokratikus ndszer
hatékonysaganak jeléi®t elmaradasa a piacgazdasag hatékonysaga mogott,

elkerilhetetlenné téve a radikalis reformot.

A reform lényegét a tervmutatdk kiiktatdsa jelerdami a vallalatok burokratikus
kézponthoz iz6dé vertikalis fliggelmi viszonyainak gyengulését esyml a
horizontélis, a gazdasag egyéb szdiiepl fenntartott szekméses kapcsolatainak
erdsbdését vonta maga utan, ami deregulacidhoz vezatepveten tehat a koteléz
tervutasitasok rendszerének mdigesével piaci elemek jelentek meg, mint példaul a
vallalatok szabad partnervalasztasa mind a besalzénind az értékesités teriletén,

tovabba a gazdalkodo szervezetek pénzeszkozeiddlbliim hasznositasa.

Mindazonaltal még ez a reform sem ismeri el a ghaordinacié meghatarozé szerepét,
a piacra mindéssze mint a terv, a kozponti akaibtve a népgazdasagi célok
hatékonyabb megvalositanak eszkézére tekint, akéz@onti akaratot a tovabbiakban
részben indikativ szabalyozdkkal igyekeztek érvéitgai a vallalatok riikddésében.
Megjelentek a vallalatok bdisgazdalkodasara haté pénzigyi szabalyozok és & kils
gazdasagi kornyezetet formald piaci szabalyozék.

A tervmutatok eltoriését fliggetlendl tovabbra is megmarad a partiranyid@snban a
birokratikus koordinaciéo bizonytalanna és volustana valik, ami hosszutavon a
rendszer ellehetetlenltléséhez vezet. Jebemzvalik az ©6nkényes és ésrzakos

informalis  dontés-ékészitési és végrehajtasi rendszeren alapulé kdizpon
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gazdasagiranyitas, valamint a gazdasagiranyités élalatok kozotti szinergizmus
talajan kialakulé kdzponti akaratot megvaldsito pamyok.

Ezek a reformok nem renditik meg a rendszer ala@aaz a szocialista tulajdon illetve
a gazdasag feletti parturalom dogmaja elvileg étien marad. A gyakorlatban azonban
a piaci elemek, a vallalati 6nallésag, a nyereségjetenése szilkségsizen atalakitotta

a tulajdonjogok gyakorlasat. Hatarvonalak jelente&g az allami tulajdonon belil,
egyes terlleti egységek, agazatok, szervezeteklbaldését, egyéni érdekeit
szentesitve. Ezen tulmé&n megjelenik a tulajdonjogok részleges atruhazasa
vallalatokra illetve a vallalatok vezetését végallalati tanacsokra. Eit a Iépésil a
dolgoz6k azonosulasanak és ezen keresztul motgdltak efstdését vartdk, azonban
a vallalaton beldl kialakulé zavaros fligggi viszonyok, a kollektiv ,felétlenség”
megjelenése, a mindezéitbbakado nehézkes dontéshozatali mechanizmusokabhkb
burokratikus allami tulajdonosi rendszerhez hasoelgy a piachoz, a technologiai
kihivasokhoz alkalmazkodni nem tudo, dkdszemléletet és hosszu tavu tulajdonosi

gondolkodast nélkildzrendszert eredményeztek.

A reformtérekvések eredményeként sem sikerilt a maabalyozé rendszerének
kialakitasa. Ennek oka egydéla piaci tényeéket (ar, kereslet, kinalat) korlatozo
adminisztrativ kotéttség, melyek miatt a piac cakikendelt szerepet kaphat, mésdfel
pénz korlatozott érvénye, harmadrészt a torz ndigyati struktara altal gatolt verseny
volt. Ezen tényedk miatt nem bontakozhat ki a piaci allokacio szent@bol
szikségszér verseny. A vallalati struktiraban déaeh jelen leé nagyvallalatok
érdekeiket a kozponti szerveken keresztll érvétstesk, teljes kdzoémbosséggel
viseltettek a fogyasztok igényei irant. A gazdasaygjiitokra gyakorolt nyomas réveén
azt is el tudtak érni, hogy a koézpont képtelenngprda makrogazdasagi szempontok
ervéenyesitésére. A nagyvallalatok dominancigjalaiadléo torz vallalati struktura
magaban hordozta az arak elszabadulasanalésegtt, ami miatt szlikségessé valt az
adminisztrativ a&rmeghatérozéas. A hatdsagi araktmiegndszerben nem bontakozott ki
a piaci mechanizmusok egyik Iényeges eleme, a ngr&emeghatarozo szerepe (Bara
és Szab0o, 2006e).

4.6. Eurdpa valasza a szocialis kihivasokra

A globalizici6 altal hozott gazdaségi, tarsadalns #chnoldgiai valtozasok

hatékonyabb és gyorsabb reakciot kivannak megEiggpa versenyképességéenek és
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fenntarthaté fefldésének problémédja all ma az érddiés kdzéppontjaba, hiszen
mindez egyre nehezebben megoldhaté feladat. Toméhbziti mindezt, hogy Eurdpa
nem egy homogén egész, hanem allamok, ezen betlif peilonbds kultarak,
gazdasagi és politikai rendszerek 6sszessége. Bmatd hogy a joléti allam alapelveit
a gazdasagi hatékonysag figyelembe vételével maaxidis Modell koncepcidja
képviseli, mely Eurdpa valasza lehet a fenti kibokia.

4.6.1. A Szocialis Modell alakvaltozasai

André Sapir hivta fel a figyelmet arra, hogy az Eborszdgaiban kulonbé§zmodell
tipusok azonosithatoak, melyek a szocidlis kiadastirtéd raforditasok mertéke, a
munkatigyi kapcsolatok rendszere és a murdiéaei folyamatokba torténpénzigyi
beavatkozas dimenzioi mentén csoportosithatoakinS05). Ennek alapjan az alabbi
modellek kilonithetek el:

Eszaki modell

A modellbe sorolhaté Hollandia, Dania, Svédorszag\érvégia. Az EU-15 orszagai
kozott itt a legmagasabb szira j6lét és igen kiterjedt a szocialis hald. Aadllaktiv
foglalkoztataspolitikai eszk6zok igénybevételévekleptisen beleavatkozik a

munkebpiaci folyamatokba. Eisek a szakszervezetek.

Angolszasz modell

Az irorszag és az Egyesiilt Kiralysag alkotta cstpojellem# a szocidlis ellatasok
széles kore, azonban a transzferekdddgesen a munkaképeskoru polgarok felé
irdnyul. Prioritast élveznek a munképiaci aktivitast és a munkahelyhez valo jutast

elésegit) intézkedések. A szakszervezetek sulya elhanyatgolha

Kontinentalis modell

A modellt Franciaorszag, Németorszag, Ausztria égemburg alkotja. Jelleniza

biztositas alapu széleskioszocialis ellatas, mely éldlegesen az dregségi nyugdijak és
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a munkanélkiliség tAmogataséara iranyul. Mivel alseer segiti a kollektiv alkut, igy
értheb, hogy a szakszervezetek ezekben az orszagokéisaeker

Mediterran modell

A tipus Gorbgorszagbdl, Spanyolorszagbol, Portabali és Olaszorszagbol all. Az
oregseégi nyugdijak allnak a szocialis juttatasdkeeében, és jelebsnek mondhato a
munkavallalok érdekvédelme. Kollektiv sz&lések szabalyozzak a béreket és fennall a
korai nyugdijazas lehé&tége is.

A fentieket André Sapir kiegészitette Boeri (Boet)02) elemzésével, melyben a
szegényseg és a jovedelemeg§dahség cstkkentése, a munkavallalok védelme és a
munkaeépiaci részvétel voltak a vizsgélati dimenzidk.

A szegeényseéget (nemzeti medianjovedelem 60% aiatyjalva a szegények aranya az
északi modell orszagaiban volt a legalacsonyabBoj12dnig a mediterran modell
orszagaiban a legmagasabb (20%), az angolszadegkoaszabb, mig a kontinentélis a
legjobb orszagok eredményeihez kozelitettek.

A jbvedelemegyeidtlenségek esetében ezzel szemben az volt tapadptaliogy a
redisztriblcio sordn az egyétienségeket legkevésbé az északi orszagokban, mig
legjobban a mediterran orszagokban sikerillt csdkeken Az angolszasz és a
kontinentalis orszagok kozépen helyezkedtek efedneényeikkel.

A munkavallalok védelme szempontjabdl (dolgozokattdsv jogszabalyok,
munkanélkiliek juttatdsai) a mediterran modellrelleppz6, hogy keményen
szabalyozott a jogi védelem, ellenben alacsonyakuakanélkili tamogatasok. Ezzel
szemben az északi modell orszagait az alacsonyahkeri védelem, de szélesebbkor
juttatasok jellemzik. A kontinentalis modellben mhia juttatdsok magasak, mind pedig
a szabalyozas szigoru, mellyel teljesen ellentétesgittatasok alacsony szintjével és a
jogi szabalyozas ,egysZexégével” irhato le az angolszasz modell.

A foglalkoztatottak aranyaval mért munkpiaci részvétel vonatkozasaban, az északi
orszagokban 72%, az angolszaszoknal 69%, a kotdismknal 63%, mig a mediterran
modellen bellil 62% az eredmény (OECD, 2009b).

A Sapir-i megkozelitésben akkor méltanyos egy seiscellatérendszer, ha alacsony a
szegények aranya és nem nagyok a jovedeleméimriegek, hatékonynak pedig
akkor tekinthet, ha a jogi szabdalyozas és a juttatasok a fogltdkéz ebsegitésére
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irAnyulnak, valamint relative magas a foglalkozaté@éta. Ebben a kontextusban a
mediterran és a kontinentalis modell orszdgairalazsony hatékonysag €s ezzel egyutt

a mediterran csoportra a méltanyossag hianyos aqgéemz (Farkas, 2009).

4.6.2. A Magyar Szocialis Modell

A Magyar Szocialis Modell vonatkozdsaban André Baggy 2005. évi riportban
kifejtett allaspontja szerint az Eurdpai UniGhobnijan csatlakoz6 orszagok kozil a
magyarorszagi a kontinentalis modellhez sorolhatdyel nem hatékony, ellenben

szolidaris.

Farkas Eva kutatasi forum beszamoldja szerint @abék jellemezték Magyarorszagot
2008-ban:

A munkanélkiliségi rata adatai szerint hazankbamuakanélkuliségi arany 7,9%, igy
az orszag elmaradt az északi, angolszasz és kotdtiise modellben észlelt
eredményekil és inkdbb a mediterran modellben tapasztalhatiékléez kozelit. De
ugyanez volt igaz, a tartés munkanélkiliség arasyarinti besorolassal is. A
munkaeépiaci rugalmassag szerint az adotiselakra jellem& hogy Magyarorszagon
nétt az ,ideiglenesen” foglalkoztatottak aranya azn@t évtizedben és ezzel a
novekedési ardnnyal az angolszasz modellben tablaastzi aranyokat kozelitettik meg.
A részmunkaifls foglalkoztatas aranya Magyarorszagon 3,1% vaii, megleheisen
alacsonynak tekinthétés a mediterran modellhez képest is mintegy 8%nakatiatott
kevesebbet. A foglalkoztatottak ardnyanak novek&diégyelhettik meg mind a négy
Szocidlis Modellben, poszt-szocialista orszagunkonBan a maga 56,7%-0s
foglalkoztatottsagi ratajaval kozel hat szazalékiabrelmaradt a legkevésbé hatékony
mediterran modeldl is (TARKI, 2008).

A nemzeti medianjovedelem 60%-anal megallapitotegénységi kiiszob alatt
Magyarorszagon a polgarok 12,3%-a élt, mely eregnsaolidarisnak mondhat6 és
leginkabb az északi modellben tapasztalt eértéketzelkétte meg. A
jovedelemegyesitlenséget mér GINI — egyitthatd adok és transzferek utani értékei
mentén a magyar eredmény a kontinentalis orszagtdgod értékéhez volt a
legk6zelebb. A munkapiaci politikak vonatkozasalamagyar adatok a munkapiaci
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raforditasok csokkenését mutattak a passziv éskde aszktzok esetében is, de
mindezek mellett tapasztalhato volt, hogy ha kistékben is, de hangsuly eltolodas
kovetkezett be az aktiv eszkdzOk javara. Ezzeldégpgn hazankban a munkavallalok
védelmének szigorodasa kovetkezett be (TARKI, 2008)

A fentiek tokrében elmondhatd, hogy a kozép-keletopai mutédnsnak titulalhato
Magyar Modell szolidarisnak tekintliet azonban hatékonysaga joval elmarad a
csoportétdl. A hatékonysag tekintetében igy, haahleat a kontinentalis modellel
hasonlitjuk 6ssze, akkor tobb mint tiz szazalékporitérést figyelhettiink meg, mig a
szolidaritast tekintve valéban ehhez a modellhegyuak sorolhatéak. Alacsony a
munkapiaci  politikdk foglalkoztatast tamogatthatasa, alacsony maga a
foglalkoztatottsag, ezért ha a hatékonysdg isy az csak a kontinentalis modell
atlagértékeihez kozelithet kezdetben, amely azorsbamodellek 6sszehasonlitasaban
alacsony hatékonysagunak méililt. A korabbiakat leirva tovabbi kérdés a
fenntarthatésag, mint a gazdasagi szempont eggioritosabb problémaja és a joléti

tarsadalom képébe vetett bizalom (Farkas, 2009).

Az, hogy a magyarok az oktatds és az egészségifgrmjara vonatkozo
népszavazason nemet mondtak, azt is jelenthety hoppléti intézményekbe és az
allamba vetett hitben objektivalédd tarsadalmi éllaolgarsagrol Magyarorszagon
nem beszélhetlnk.

Az &llamba vetett hit hidnyarol a ,nem” Ggy tanusikq hogy az emberek nem biznak
abban, hogy a jolét nbvekedésével jarnak majd Emaéltal inditvanyozott reformok.
A joléti intézményekbe vetett bizalom megiétdzését pedig a ,nem” Ugy mutatja,
hogy nem biznak az emberek abban, hogy az intéekinyortédi beruhazasaik a

jovében megtérilnek a jolétik ndvekedésévéldrkas, 2000

A fentiek tikrében Kemeény Istvan 1992. évbalasaban elhangzottak igy ma is igen

csak aktualisak és megfontolanddakajiket illetben:

A piacgazdasagba val6 atmenet kulcskérdése a &liwckérdés, ezen belll is a

tarsadalombiztositas és a nagy eloszto rendszémelé&e.”(Mihalyi, 2008b).
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5. Az egeészségugyi rendszerek iikodését meghatarozo

egyutthato tényesk

A nagy gazdaségrendszerek alapos vizsgélata, majd az André Safuecialis
Modellek alakvaltozasainak attekintése Magyarorszlhglyezésével az @o fejezet
kontextusaban biztositotta azt, hogy egyrészt méagsa, hogy milyen az atalakult
magyar piacgazdasag, masrészt, hogy megvizsgafjula &zocio-gazdasagi hatteret,
melyben értelmezhé&té valnak az egészségiigyi rendszerek kialakuladattakelei és
annak folyamatai. Azonban ahhoz, hogy az egészgégilgvasai elhelyezhéek
legyenek ezekben a gazdasagi rendszerekben alajovebssagu, hogy megismerjik
mindazon ténydket, melyek egyutthatasuk eredményeképpen befdhydigak a
rendszer rikddésének egészét. igy ezen fejezet megfogalmegipt hogy bemutassa
az egészségi allapot és a foglalkoztatas, az whtitd#g és az altalanos fejlettségi szint

viszonyanak 6sszefliggéseit.

5.1. Altalanos megfontolasok

,AZ egeészség Ossztarsadalmbferras, a nemzetgazdasagi deigs sziikséges feltétele”
— mar 1986-ban az Ottawai Charta (WHO) ekként hiilaaz Gjabb és Ujabb
kihivasokkal kuzd vilag figyelmét az egészség megobvasanak, fejlseémtk és az
emberi életmifiség javitasanak alapvefelentiségére. Azdéta a WHO Régidjanak
Tagallamai 2008-ban, a Tallinni Kartaban is méggiették a korabbi kartdkban és
deklaraciokban megfogalmazottakat, miszerint aszgfget ilyen alapuetértékként
kezeb és tdmogatd politika, az agazati dontések egészsggakorolt hatasanak
mérlegelése, az egészségugyi ellatorendszerekdmytskganak €s betegségmeégeési

tevékenységének &itése mindennekdkltétele.

Kdzel huszontt év elteltével a hazai gazdasagkalitimindezen alapvetések ellenére—
az egeszségugyet meg mindig hajlamos olyan imptodskféraként kezelni, melynek
funkcioja a kozforrasok minden nyereség nélkiliyelése. Ezzel szemben a betegség

miatt kiesett munkaér és bér, a jovedelempoétld tamogatasok kifizetése, a
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.fokkantositas” miatti munkaér kiesés és kapcsol6do terhei, illetve as ielotti
halalozas miatt a munkaképes korbdl elveszett geekteségeinek eredményeképpen a
meg nem termelt és el nem koltott jovedelmek a GDBo-ara rugo tetemes kiesést
mutatnak, mely szamitasban az orszag foglalkotsaek egészségszektorban dolgozo
10%-a nem is szerepel. Ezt tamasztjdk ald azonzeggsés gazdasag kapcsolatat
vizsgalo tanulményok is, melyek szerint a j0 egégisallapot, és az ennek
kovetkeztében megnovekedett varhatd élettartamtfelanértékben hozzajarul a GDP
novekedéséhez, igy az egészségi allapot javulad@%kal jarulhat hozza a gazdasagi
ndovekedéshez. Tovabba a fitkori tllélési rata egy szazalékpontos emelkedése
munkaeé termelékenységének 2,8 szazalékos novekedésémn@mgdzi, a varhatd
élettartam 1 évvel tortén meghosszabbodasa pedig 4%-os GDP nodvekedeést

eredményez (Kollanyi és Imecs, 2007a).

Az egészség, az egészséges muikémrtossaganak felismerése mellett ugyanakkor
fokozédtak az egészséget veszélyéztekockazati tények, a kronikus
megbetegedések, a sziv- és érrendszeri, valamjisindéns megbetegedések, illetve a
vildg fejlett, fejlettebb régidiban Uj ,népbeteggél lépett eb a depresszido és az
elhizés.

A humaneéforras fejlettségét alapuiEn befolyasolla az életmiség, a

foglalkoztatottsag és az iskolazottsag kérdéskérezéek problémai.

5.2. Eletminiség

5.2.1. Az egészség meghatarozasa

Az egészség, az egészséges muibkaaz egyik legmeghatarozobb forrasa a
gazdasagnak. Ez az, ,ami alkalmassa teszi az egyenthogy aktiv szerepet jatsszon a
tarsadalomban, egyben képessé teszi a tarsadalmat logy kulturdlisan és

gazdasagilag is virdgozzék” (Ottawa Charter, 1986).

A WHO meghatarozasa szerint az egészség a tefjislédki és tarsadalmi jolétet, és

nem pusztan a betegség vagy fogyatékossag hiasigditij Az utdbbi idben ez a
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meghatarozas a kovetkezl egészilt ki: egészségesnek lenni annyit jeleogy az
egyén egy olyan képesség birtokaban van, amely sdtialisan és gazdasagilag is
aktiv életet tud élni. LeegysZmitve tehat: a j0 egészségi allapot magat asseigi

életet jelenti (Kollanyi és Imecs, 2007a).

5.2.2. A megnovekedett élettartam gazdasagi hatasai

A hosszabb élettartam és a betegségben toltétcsdkkenésének kbvetkezménye a
munkaképes kor meghosszabbodasa. A dolgozok joddreggi allapota és életereje az
egy munkaorara jutd termelékenység novelését emghmé A gazdasagra gyakorolt
hatdsa az élettartam novekedésnek, nem csak av akihkavégzés miatt bir

jelentbséggel, hiszen a gazdasag egyik nem elhanyagolblaitde a folyamatos

fogyasztas, melyre az élettartam-ndvekedéssel drereknek hosszabb ideig nyilik
lehetségik. Rdadasul a hosszabb élettartam tovabb @saprembereket arra, hogy
magasabb képzettséget szerezzenek &b@v kereset novelése reményében. A
potldlagos egészsédge és az emberi ke egyéb formai noévelik a munka

termelékenységét (Geréb, 2007).

A szociolégiai efforrds elméletek szerint az egyének életimgyét azok a
rendelkezéstiikre allé &orrasok hatarozzdk meg, amelyekkel az egyén aitalasra
ertékelt életkdrilmeények elérléét(Husz, 2001).

5.2.3. A magyar lakossag egészsegi allapotanak midtia halalozasi mutatdk

A magyar lakossag egészségi allapotanak mutatdikieil kedvestlenll alakulnak.
Egyes megbetegedések, halalokok tekintetében azagraegativ értelemben
kiemelked helyet foglal el a nemzetkozi statisztikdkban.zAllstéskor varhato atlagos
élettartam elmarad az EurOpai Unié tagallamainakatdiol, 2009-ben 74 év (KSH,
2010).

Mik6zben Magyarorszag a termelékenység novelége & elmult évtizedben élen jart
a fejlett orszagok koz6tt, ami a versenyképess&k éggfontosabb indikatora, a tobbi

fejlett orszagokhoz viszonyitott, relativ egészggginutatdi hatarozottan romlottak.

38



Magyarorszagon alapjaiban véltoztak meg a gazddséigielek, a mar koradbban is
megléd, de sokaig mérsekelt tarsadalmi kilonbségek dikasan novekedtek, és tébb
szempontbdl nézve is megvaltozott a népesség éssieet(Hablicsek és Kovacs,
2007a).

A halédlozasi mutatokkal kapcsolatos 0sszehasookibdd kiderilt, hogy a kelet- és
nyugat-europai halalozasi mutatok az 1950-es €8-a96&vekben konvergaltak, Kelet-
Eurépa a varhatd élettartamok tekintetében felzikan volt Nyugat-Eurdpahoz,
azonban az 1960-as 70-es években a felzark6zasmmagt, s a kilencvenes években a
kulonbségek a korabbinal is nagyobbakka valtakafatd élettartamokban, és ezzel az
életmirbségben bekdvetkéztavolodas szamos tényezisszhatdsanak eredmeénye:
tarsadalmi-gazdasagi tényé®, az egészségkarositd egyéni viselkedés eltegédéa
kornyezetszennyezésé, illetve az alacsony hatékgayegeszséglgyi ellatdsé. (Az
egészséqgugyi ellatds — beleértve a nigst és tdjékoztatast — szinvonalanak
emelésével a kelet-k6zép-eurdpai orszagok a kordpbadoltnal sokkal jobban tudnak

ndvelni a lakossag varhato élettartamat) (Leon1201

Az eurdpai 6sszehasonlitasban kedtlen magyarorszagi halalozasi helyzetet részben
arnyaljak az orszagon beldli, régiok és kistérselgekotti — alapveiten tarsadalmi

héatteti — kilonbségek.

A terUleti és tarsadalmi kilénbségek hatasa a halatdosagra

Magyarorszagon — a nyugat-eurOpai orszagokhoz mgz@ — igen nagyok a
halanddsag tertleti és tarsadalmi kalonbségei iard&xi és Kovacs, 2004). A
kistérségek fejlettsége és demografiai sajatosdsdgmott sokréi, dsszetett kapcsolat
van (Hablicsek, 2003). Minél fejlettebb egy kiségsannal alacsonyabb a halandésagi
hanyadosa. Klulondsendsr 0sszefiiggés taldlhaté a cigany nemzdislédistérségen
bellli aranya, az egyffe jutd jovedelem, a halanddsag és az iskolazotszant kdzott
(Klinger, 2006).
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Csite Andras és Németh Nandor vizsgélataiban nyalmzdcsoportot kilénboztettek
meg, melyek befolydssal vannak az élettartamrauleurdlis tke (iskolazottsag); a
gazdasagi dke (gazdasagi fejlettseég); a tarsadal@iet (tarsadalmi integracio); az
etnikai szegregacio (roma népesséq); az infrastralis ellatottsag; az egeészsegugyi
ellatorendszer kiépultsége, elédsgige; a kistérség telepllésszerkezetének sajaafissag
a kistérségek térbeli elhelyezkedése, tavolsadgaerarumoktol. Szamos vizsgélat
alatamasztotta hipotézisiket, mely szerint mingjasabb az iskolazottsagi szint, annal
magasabb a varhato élettartam, ahogy a gazdasé#&gjtstgye, infrastrukturalis
ellatottsdga, egészséglgyi ellatérendszer kiémdtsé hasonldéan jarul hozza. A
tarsadalmi integracié éssége egy kistérségben (civil szervezetek magaslgee,
valldsossag, stabil hdzassagok) szintén hasonldiypdmtasokat érhet el. Egy-egy
teleplilés mérete, elhelyezkedése ugyanugy fident hozzgjarulhat, mivel minél
nagyobb telepulésen élnek egy kistérség lakotydleninél kbzelebb van egy kistérség
az orszag hatalmi-gazdasagi centrumaihoz, annalasadtp a varhatd élettartam.
Kiemelend az a szociologiai 0sszefliggés, ami a roma népessagmti. Minél
magasabb a romak aranya egy kistérségben, anm@oalambb a varhatd élettartam
(Csite és Németh, 2007).

A lelki egészseég és a halandosag kapcsolata

A lelki egészség és a mortalitas kapcsolatanakgalata soran a férfiak alacsony
iskolai végzettsége és korai halalozasa kozti &isggéstl megallapitottak, hogy a

kronikus stressz az a ,lathatatlan kéz”, ami a péipéd magyar férfiak rendkivil magas
korai halalozasi ardnyat okozza (Rézsa és mts@B)20

A 2002-es Hungarostudy-kutatdas eredménye szerimnb@n enyhe depresszids
tinetekél (olyanoktdl, amelyek Klinikai értelemben még nerekinthetek
depresszidnak, de mar az életsidg romlasat okozzak) a lakossdg majd egyharmada,
27,3 szazaléka szenved (Hungarostudy, 2002; Koput&s, 2009).

Az egészség- és életniseg-romlas, valamint az ddelétti halalozas okai kozott

szerepel a kronikus stressz is. Térséginkben akki®istressznek kuldndsen nagy és
szomoru jeleritséget ad, az ugynevezett ,k6zép-kelet eurdpai sgggzaradoxon”,
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amely Kopp Maria és munkatarsainak kutatasi eregmiéseerint szintén a kronikus
stressz néhol birhatatlanul magas szintjével magyato (Kopp és mtsai, 2009). A
paradoxon lényege, hogy Magyarorszagon és a kdatny@mszagokban sokkal
rosszabbak a lakossag halalozasi mutatoi, kulonédeérfiak ids elstti, vagyis aktiv, 45

és 65 év kozotti életkorukban bekodveikdmlalozasa, mint azt barmiféle, a stresszen
kivali koralmény (életmadd, altalanos anyagi helyzar egészségugyi ellatérendszer

minésége) indokolna (Kollanyi és Imecs, 2007b).

Megallapithatd, hogy a férfiakat aoknél jelenbsen sebezhébbé teszik a
kiszamithatatlansag, a munkaval kapcsolatos biatangag, illetve a
tarsadalmi-gazdasagi lemaradas kihivasai, mivelagukat tartjak felélsnek a csalad

tarsadalmi-gazdasagi helyzetének javitasaért (Skir,ab006).

Az iskolazottsag és a halanddsag kapcsolata

Az emlitettek is hozzajarultak ahhoz, hogy tovabjiljon az élettartam-oll6 a
kilonbod iskolai veégzettségk kozott. Mar 1986-1990 atlagaban is 8,9 év
mutatkozott a legmagasabb és a legalacsonyabb tisggieferfiak kozott az ébbiek
javara, de még ez a tetemes kilénbség is ndvekedatt, és jelenleg méar 16,5 évet
tesz ki. A rbknél a fel§foku végzettségek 4 évnyi ednye 10,2 évre valtozott a
rendszervaltozas masodik évtizedének elejére. Madgmsabb végzettdeqok és a
legalacsonyabb végzettsetgrfiak kozott tobb mint 20 év kilénbség mutatkoai 30
éves korban véarhato élettartamban (Hablicsek éa&\2007b).

A rendszervaltozasnak nemcsak a munigiacon és az életkdrtilmények terén, hanem
az életkilatasokban is egyértdinvesztesei a legalacsonyabb iskolai végzeitdég

nyertesei pedig a magasabb végzettséggel rend&lkdaonésen a diplomasok.

5.2.4. Foglalkoztatottsag

A foglalkoztatottsag alakuldsa- nemzetkozi kitekingés
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Csupan a 90-es évek elején kerllt az Eurdpai Ualidikai, dontéshozdi férumainak
allandé témai kozé a foglalkoztatds kérdéskore.ehdiz0d6 gazdaségi €s pénzugyi
valsdg kovetkeztében a gazdasagi novekedés utedsenecsokkent, a korabbi 4
szazalék helyett 2 szazalék koruli szinten allaod6s1990-61 a foglalkoztatas
folyamatosan csokkent, a munkanélkiliség gyors h&mnovekedett. Az unios
munkanélkuliségi rata az 1992. évi 9,5 szazalékatdpve a 10 szazalékos Iélektani
hatart, 1993-ra 12 szazalékra emelkedett. A tométidsvesztés eqyiksfstrukturalis
oka a 90-es évek elejének gazdasagi-pénzigyi \&@isdg amely 1992-93-ban mintegy
5 millié6 munkahely megsméséhez vezetett, s a tagéllamokbati &8 millid
munkanélkuli fele tartésan valt allastalanna (N&p03).

Nemzetkdzi 6sszehasonlitasban a keétrer eurdpai folyamatok meég negativabb
képet mutattak, hiszen a5 fversenytarsak, Japan és USA 70, illetve 74%-o0s,
foglalkoztatasi szintjéhez 3, ilideg 5-6%-0s munkanélkiliségi rata tarsult. Az USA-
hoz és Japanhoz képest az Unio versenyképességesug@n a foglalkoztatas terén
csokkent, hanem romlott a huzéagazatok piaci rési&se terlletén is (Nagy, 2003).

Az EU leginkabb a magas szinten beragado, elhUzdddkanélkiliségd és a
munkahely nélkili ndvekedésttart. Ennek elkertléséért a munkgmac reformjan
keresztil komoly difeszitéseket probal tenni, hiszen az 6érégédsadalom mellett mar
2012-6l a munkased-piaci szempontbdl aktivnak szamitok szama is asGikkezd. Ez
pedig belathat6 ith belll a szocialis rendszerekikddtetésére is kockazatot jelenthet,

amennyiben nem torténik valtozas.

A foglalkoztatottsag alakulasa Magyarorszagon

Az EU 2020 altal kiizott célok eléréséhez szikséges keretek megfogasazal
egyaltalan nincs koniriydolga az Eurdpai Bizottsagnak mar csak azeéert $esmen a
tagallamok tekintetében 27 kulonkioesettel all szemben.

A magyarorszagi munkapiac hosszu évek 6ta nemikeditni egy rendkivil alacsony
foglalkoztatasi szint mellett kialakult rossz egyelyi allapotbol. A termelékenység
folyamatosan novekszik, mikézben a foglalkoztatégekedése 2000-ben Iényegében

megallt.
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Az alacsony foglalkoztatasi szint nemagas munkanélkiliséggel, hanem magas
inaktivitdssal péarosul. Az alacsony foglalkoztatégint el$sorban az alldstalanok
nagyon alacsony allaskeresési aktivitasanak tutdfdatd. Az alacsony iskolai
végzettséggel rendelkélz kiszorulasa a foglalkoztatasbdl olyan nagyméitéiogy e
réteg viszonylag alacsony részaranya ellenére yanaiggzagi aggregalt foglalkoztatasi
szint lemaradasa az OECD vagy az Eurdpai Unié dihgzinte teljes egészében &bb
adodik (Fazekas, 2006).

5.2.5. Iskolazottsag

Az iskolazottsag alakuldsa- nemzetkozi kitekintés

A 20. szazad masodik fele Iényegében a vilagon emhdl az oktatas kiterjedését — és
ennek kovetkeztében a népesség iskolazottsaganakeuisét — hozta. Az egyes
korcsoportok iskolazottsaganak — pl. éelktatasi végzettségk aranyanak — elemzése
az iskolazottsag gyorsulo névekedését mutatja. NebByan orszagban, ahol az oktatas
kiterjedése az elmult évtizedekben rohamos vdigtalabb korosztalyok iskolazottsaga

jelentbsen meghaladja azdsgebb korosztéalyokét (1. sz. 4bra).
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1. sz. abra:A 25-34 éves és az 55-64 éves nepessétfdkls végzettséggel rendelkiez
részaranya (%) 2008-ban egyes eurdpai orszagokhangtat, 2010).
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Az EUROSTAT 2009-es évre vonatkoz6 adatai szenmbgaban az iskolazasi arany a
25-64 éves korosztaly esetében az alapfoku okiekasetében néhany orszag példajan
az alabbiak szerint alakult: mig az EurOpai Unidagiiban a lakossag jelzett
korosztalyanak 28,6%-anak a legmagasabb végzettdégimkl, addig ez alacsonyabb
értéket mutat mind Csehorszdgban, mind Svajcbannd miAusztriaban és
Magyarorszagon, mig joval magasabb érték jelte®@anyolorszagra. Magyarorszagon
azok aranya a lakossag korosztalyan belll, akikkéképfoki a legmagasabb
végzettsége 60,5%, mig az Eurdpai Unié atlaga 4.7,D% e tekintetben jéval
megebzzilk Spanyolorszagot (21,7%), de még Svajcot (51,78 A felfoku
végzettség tekintetében, mint legmagasabb képgétiséa 25-64 éves korosztalyon
belil hazankat 19,2%-0s eredmény jellemzi, ami ap@ai Unid atlagara jellensz
24,3%-0s értélil elmaradast mutat. Azonban mind Svéjc (33,7%),d8panyolorszag
(29,2%) tobb felsfoka végzettséggel rendelkezlakossal rendelkezik aranyaiban

hazankétol (2. sz. abra).
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Forras: EUROSTAT, 2009
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2. sz. abra:A 25-64 éves korosztaly iskolazottsagi adatailap-akozép- és fetdoku
végzettséggel rendelkéiz aranya szerint az Eurépai Unidban és néhany aurdp

orszagban (Eurostat, 2009).

Az iskolazottsag alakulasa Magyarorszagon

A hazai népesség iskolai végzettsége jékart emelkedett az elmultéiszakban. Mig
1910-ben a magyar népességnek 18%-a nem jartliskelazaz analfabéta volt —, ez az
arany 1990-ben mar csak 2%, a szazad legvégérgy dédinal is kevesebb. A
kozépiskolai végzettséggel rendelékezaranya 1994-re 2%-rol 20%-ra, a tdétska
iskolai végzettséieké pedig 1%-rdl 8%-ra ndvekedett.

Az iskolai végzettséget — a teljes populacidra —rc&oportonként vizsgalva
egyertelnien latszik, hogy a fiatalabb féitt korosztalyok iskolazottsaga egyre
magasabb (Polonyi, 2002).

5.3. Magyarorszagi sajatossagok a rendszervaltésigigen

Sajnalatos mdédon az utdbbi masfél-két évtizedbéh az elmaradasunk az EU-15
tagallamaihoz viszonyitva a magyar népesség eggpsaligpotat és az egészségugyi
szolgéltatasokra forditott kozkiadasokat tekintve Ezek a folyamatok joval a
rendszervaltas étt kezdddtek, azonban a rendszervaltas utan is tovabbatolgtak.
Ugyanakkor hozzank hasonlé helyz#tinduld, rendszervaltd orszagok csokkentették
lemaradasukat az EU-15 tagéllamaihoz képest (ORQ08).

5.3.1. Az egészseégi allapot valtozasa a mortalité@iatok tikrében a
rendszervaltast kdveben

A terlleti mortalitas idbeli véltozasai reflektalnak a tertletek edtééltalanos
fejlodésére is. Budapesten nyilik leginkdbb az oll6 lazsany és magas végzettség
kozott. A rendszervaltast kovevisszaesés Eszak-Magyarorszagon volt a legnagyobb,
ahol nemcsak az alacsonyabb, de a magasabb végiekisis veszitettek

életkilatasaikbol (Hablicsek és Kovacs, 2007c).
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Ez természetesen nem az abszolit mutatok romlaskntij hiszen azok
Magyarorszagon is javulast mutattak az elmult Ifeéy hanem relativ pozicionk nem
javult az OECD orszagok atlagahoz viszonyitvd, ez elmaradas mértéke fokozaédott

(3. sz. abra).
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3. sz. abra A sziletéskor varhaté atlagos élettartddagyarorszagonés azOECD
orszagaibarl960-2007 kdzott (OECD, 2009a).

A sziiletéskor varhat6é atlagos élettartam mutatoedn tsak az OECD tagorszagok

atlagatol marad el, de az orszag tarsadalmi- gagddsijlettsége alapjan elvarhat6

szint®l is (4. sz. &bra).
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varhato élettartam, év
~J
(=3}
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egy forejuto GDP, 1000 USD PPP
Forrdas: OECD

4. sz. abra:A sziiletéskor varhato atlagos élettartam és a Méséuparitasra korrigalt
egy fre jutd nemzeti 6ssztermék viszonya az OECD orsd#go(OECD, 2005).

A szilletéskor varhato élettartam

Magyarorszagon mind a rendszervalta$ttelmind utéana jeledsen elmaradt a
szlletéskor varhat6 élettartam a korrtyezszagokéhoz képest is. Magyarorszagnal a
legfrissebb adatok szerint csak Romanidban és hidrap tapasztalhatdé alacsonyabb

varhato élettartam (5. sz. 4bra).
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5. sz.&bra: Sziletéskor varhatd atlagos élettartam Magyargmsra&s Kozép-Kelet-
Eurépa néhany orszagaban 2009-ben (HFA adatb@4i&, fanuar).

A kornyez orszdgokhoz viszonyitott elmaradast tovadbb arékalia terlleti
egyenbtlenségek: a 20 legmagasabb szlletéskor varhattarédenmal jellemezhét
magyar kistérség atlaga sem éri el a cseh és gdkeafagot sem (Csite és Németh,
2007) (6. sz. abra).

Magvar atlag (Ferti: 69.2. No: 77.3 )
Legkedvezotlenebb 20 kiztérzég atlaga..
Legkedvezdbb 20 kistérzég atlaga. .
Lengvelorszag {2007}

Crehorszag (2007}

60 62 64 66 68 T0 T2 T4 6 TS
ko av

Forrds: OECD Health Data 20419
*(Caite e Neémeth 2007

6. sz. abra: A sziletéskor varhaté atlagos élettartam Magyaéyasn,
Lengyelorszagban és Csehorszagban 2007-ben (OEGIRhHR2ata, 2009a; Csite és
Németh, 2007).

A sziletéskor varhatd élettartam tekintetében fékenterileti egyewdtlenségek
figyelhetk meg, ez parhuzamba allithaté a tarsadalmi-gagdasttusz terileti
egyenbtlenségeivel (8. sz. dbra). Hasonlo eltérések figpiek meg a korai halélozas

viszonylataban is (HFA adatbazis, 2011. januaryt7abra).
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FERFIAK
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Forras: HFA adatbazis, 2011. januar
SHH: standardizalt haldlozasi hanyados

7. sz. abra A 25-64 éves férfiak ésok korai halalozasanak terileti kilonbségei
Magyarorszagon megyék megyeszékhelyei és vidélletei szerinti bontasban 2009
(HFA adatbéazis, 2011. januar; Forras: Adany R. risge Megebzé orvostan és
népegészségtan, 2. kiadas, Medicina Kiadd, Budapesfielenés alatt).

49



Jelmagyarazat

AT - P
| Szocio-6konomiai statusz

. Leginkabb deprivait

Legkeveshe deprivalt

8. sz. abra: A tarsadalmigazdasagi statusz index alapjan meghatarozotteterl

egyenbtlenségek Magyarorszagon, 2001 (Juhasz és mt€i8).20

Magyarorszagon a szuletéskor varhato atlagos gdatigelenss eltérést mutat a nem
fluggvényében, a férfiaknal szorosabb a kapcsolakatai végzettség és a sziletéskor
varhat6é élettartam kozott: ,Egy féleka végzettséf férfi 2005. évi halanddsagi
viszonyok mellett atlagosan 71 év megérését renm@hami 16 évvel mulja felll a 8
altalanos iskolai osztalyt sem végzettek szlletégérhato atlagos élettartamat (55 év).
Az altalanos iskola 8 osztalyat (és szakiskolatze&) férfiak varhato élettartama 11, a
kozépiskolat végzetteké pedig 3 évvel alacsonyaldgmagasabb végzettsegenél”
(Klinger, 2007) (2. sz. tablazat).
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Sziiletéskor varhato élettartam
Iskolai végzettség Férfi | NG Férfi | NG
év az atlag %-aban

0-7-o. 55 76 60 99

8.0. 60 76 87 99

Kézép 68 /8 99 101

Felsd 71 79 103 103
Egyiitt 69 77 100 100

2. sz. tablazat: Szuletéskor varhato atlagos élettartam nem édaiskégzettség

szerinti bontasban (Klinger, 2007).

Az egészségben eltoltott élettartam

Az egészségi allapotot jelleiznasik mutatd az egészségben eltoltott életévaekaza
Ez a mutato a varhatd élettartamon alapszik, degéra nem egészségben elt6ltott
idére is. Ez az indikator egy UjszUl6tt varhatéanetelggészségben eltdltott éveinek a
szaméat mutatja, a lakossag jelenlegi mortalitdgamiués az egészsegi allapot eloszlasi
prevalencigja alapjan. Azokban az orszagokban, abnliletéskor varhato élettartam 70
év, a HALE 57 és 61,5 év kozt mozog (WHO, 2002 .abra).
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San Marino
Svédorszag
Svajc
Monaco
Izland
Olaszorszag
Spanyolorszag
Andorra 2
Norvégia 72
Franciaorszag 72
Nemetorszag 71,8
Luxemburg 71,5
Ausztria 714
Holandia 71,2
Finnorszag 71.1
Belgium 71.1
Gordgorszag 71
Nagy -Britannia 70,6
Trorszag 69.8
Dania 69,8
Szlovénia 69,5
Portugalia 69,2
Csehorszag 684
Ciprus
Horvatorszag
Szlovakia 6
Lengyelorszag 65
Magyarorszag | 1 64,9
Bulgaria 64,8
Gruzia 044
Bosznia és Hercegovina 64.3
Esztorszag 64.1
Szerbia és Montenegro 63.8
Litvania 63.3
Romania 63,1
Lettorszag 62.8
Torokorszag 62
. Albania 61.4
Ormeény orszag 61
Belarusz 60,7
~ Moldova 59.8
Uzbegisztan 594
Ukrajna 59,2
Oroszorszag 5
Aterbajdzsan 57.2
Kazahsztan 55.9
Kirgizisztan 55.3
Tadzsikisztan 54,7
Tirkmenisztan | ?4.4 | | |
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2002

9. sz. abra:Egészségben toltétt varhatd élettartam (HALE) amdfai Régidban, 2002
(WHO, 2002).

Az egészségben eltdltott életévek szama és azaiskijzettség kozott szoros kapcsolat

mutathato ki. ,Az iskolai végzettség hatasa a stgddiszakanak kezdetére étheges

abban az eértelemben, hogy — némftuggetlentl —legkordbban” az alapfokd
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végzettségek betegszenek meg, ,legkéb” pedig a feléfoku végzettséipk” (KSH,
2006) (10. sz. abra).

el
alapfoku
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Egészségesen [l Betegségben

10. sz. abra:A 35 éves koruak egészségben, illetve betegségirbato élettartaméanak
alakulasa iskolai végzettség szerint 2005-ben Maggadagon (KSH, 2006).

5.3.2. A rokkantsag mutatoi

A WHO definiciéja szerint a rokkantsag az egyénakareme és tarsadalmi szerep
szerint elvarhatdé mindennapi tevékenységek (pllld@tas, tarsas kapcsolatok, tanulas)
tartds akadalyoztatdsa. A rokkantsag tehat az embemint tarsadalmi Iénynek a

tarsadalmi funkcioiban bekdvetkezett zavara.

5.3.3. Foglalkoztatottsag valtozasai a rendszervals utan

Magyarorszagon a rendszervaltds utan, 1990 és k883t, dramaian lecstkkent a
férfiak és a 6k gazdasagi aktivitdsa. A rendszervaltozast kbedtivitascsokkenéssf
oka az allami nagyipar és nagyluzemi fggzdasag felmorzsolodasa és azoéebb
kovetked mély gazdasagi valsag. Ennek kovetkezményekénehilen rdtt a
munkaeé ,szlrke- és fekete-” foglalkoztatasa, a foglallkabattak jelernts tdmegei
viszont a nyugdijas vagy haztartdsbeli inaktivitgadbptek. A reaktivalds még az
id6kozben felgyorsuld gazdasagi novekedésszdkaban is csekély volt (Polonyi és
Timar, 2002).

53



Egyes becslések szerint Magyarorszagon a rend#Zarwdani néhany év alatt kdzel
masfél millic munkahely €nt meg, nagyjabdl annyi, mint amennyit azltett
iparositas negyven éve alatt sikerilt l1étrehozmsil(&), 2001). Ez egyrészt a korabban
nem tapasztalt munkanélkiliség, s az ahhoz kapmbéodiidtdsok révén, masrészt a
nyugdijba ,menekilés” terheivel, harmadrészt a kd§dekete- és sziirkegazdasaghoz
kapcsoldédoan a lathato és terhebhgivedelmek elinésével, jelerdsen hozzajarult az
allamhaztartas régi-uj gondjainalkbsddéeséhez (Murakézy, 2004).

A rendszervéaltasnak nemcsak a munépigicon é€s az életkorilmények terén, hanem az
életkilatasokban is egyértelimvesztesei a legalacsonyabb iskolai végzeiitiég
nyertesei pedig a magasabb végzettséggel rend&lkdediondsen a diplomasok (11. sz.

abra).

EAELERIELY

1wio ML
11. sz. dbra:A 8 altalanost, vagy annal kevesebbet végzetafogttatottak aranyanak

alakulasa Magyarorszagon (Semjén, 2005).

Az ezredfordul6t koveét idészak munkapiacaval foglalkozé tanulmanyok, amelyek
OECD adatok alapjan Magyarorszag helyzetét viz8gahzt igazoljak, hogy a magyar

foglalkoztatasi szint nemzetk6zi dsszehasonlitashlacsony (Fazekas és Telegdy,
2006).
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Magyarorszagon, a megindult ndvekedés ellenére,dbtma is alacsony a
foglalkoztatottsdg. Az allastalanok (munkanélkuligk inaktivak) aranya nemzetkozi
0sszehasonlitasban rendkivil magas. A foglalkatédtoaranya a legalacsonyabbak
kozé tartozik Eurdpaban. ,Méara az adoftdeszam szerint is kisebbségbe szorultak a

valasztopolgarok kozott.” (Mihdlyi, 2008c).

A foglalkoztatottsag alakulasa korcsoport szerint

A 15-64 éves ferfiak foglalkoztatasi rataja a 2088 2005 kozotti idszakban
Magyarorszagon 63,1 és 63,8 szazalék kozott mgzésta lemaradas mértéke a 15
eurépai unios tagallam éatlagahoz képest 9,2 és 48a2alékpont kozott szorddott
(OECD, 2008) (12. sz. abra).

12. sz. abra: A foglalkoztatottsadg alakulasa Magyarorszagon dz1% atlaggal

dsszehasonlitdsban (Kertesi és Varga, 2005).
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A foglalkoztatottsag alakulasa terileti megoszlaszerint

Jelends terileti eltérések figyelhdk meg a munkanélkiliség alakulasiban-
megfigyelhed, hogy Budapest vonzéskdrzetében illetve az Ausali szomszédos
terlleteken jeleidsen kisebb a munkanélkiliek aranya a népességeh Aelaltalanos
gazdasagi mutatokkal egybehangzbéan a keleti és &dudantuli régiok

munkanélkuliségi mutatéja kedviglenebb képet mutat (13. sz. 4bra).

Regisztralt munkanélkiliek a
munkavallald kord népesség aranyaban
2011. februar

Teriileti mutatd
- 58,3 %
- 20 %
- 15 %

B 5 -

I 7.5 %
m W kevesebb, mint 5 %
copyright Geo, K

13. sz. &bra: Regisztralt munkanélkiliek a munkavallal6 kor( esg®g aranydban
2011. februar (www.geoindex.ju

A foglalkoztatottsag alakulasa iskolai végzettségsrint

Foglalkoztatasbeli lemaradasunk azonban tkerés korcsoporttol flgien iskolai
végzettségi kategorianként igen kulonéioa feléfoka végzettséigekre nézve csekély,

minddssze 3-4 szazalékpontnyi, a kozépfoku végagieknél 7-8 szazalékpontnyi, a
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kozépfokundl alacsonyabb végzetisglg esetében azonban mar igen jélentl5-30
szazalékpontot tesz ki (Kertesi és Varga, 2005).

A foglalkoztatas a nyolcvanas évek masodik felébeimduld nagymeéry csbkkenése
egyutt jart a foglalkoztatasi szerkezet jetsntatalakulasaval. Kimutathatdé a
mezgazdasagi, ipari, épipari és egyéb foglalkozasluak részaranya (és alisszhma

is) jelentsen csokkent, mikdzben a vaddees ertelmiségiek, az egyéb szellemiek és a
szolgéltatasi foglalkozasuak aranyéttn— $t a vezeik és eértelmiségiek, illetve a
szolgaltatasi foglalkozasuak esetében még az alistmjlalkoztatotti létszamok is
néttek, az dsszfoglalkoztatas egyidigglentss csokkenése ellenére is (Semjén, 2005).

Az 1980-as evekben, amikor nagyobb létszam érk&idetpiskolas korba, a kozépfoku
oktatas kiterjesztése olyan médon folytatédott Magyszagon, hogy az altalanos
iskolat befejedk tovabbra is nagy hanyadat iskolaztak be a szakéaskeépzésbe, mig
ugyanebben az édzakban az eurdpai orszagokban a kézépfoku képzéshesszabb

képzési iddj iskolakba jardk aranya novekedett.

A Dbeiskolazasi keretszdmok eltorlésével a kozépfolavabbtanuladsi formék
megvalasztasa a rendszervaltas utan gyakorlatilagbasida valt, és ennek
kovetkeztében az érettségit add kozépiskolaba jeéntkezések aranya jelésen

megrbtt. A kereseti hozamok és a relativ foglalkoztagstlyek rendszervaltas utani
trendjei alapjan szinte biztosak lehetlink abbaigyhe kordbbinél képzettebb fiatalok
megjelenése komoly mértékben hozzajarult ahhozy laagorszag elmozduljon arrél a

gazdasagi és foglalkoztatasi holtpontrol, ahov@naszervaltas utan kerdlt.

Ha a dolgozdék legmagasabb iskolai végzettsége ndzelemezzilk a foglalkoztatas

alakuldsat, nem kevésbé mélyrehatdé valtozasokatszéglunk. A nyolc &ltalanost,

illetve annal kevesebbet végzett foglalkoztatoizkma és aranya rendkivili mértékben
csokkent. Mig 1980-ban még a foglalkoztatottak tGbimt fele ebbe a csoportba
tartozott, 2001-ben aranyuk mar csak 20%-ra vbléite— e mogott a népesség iskolai
végzettségének altalanos emelkedésén tul az aladseprettsédy munkaed iranti

kereslet nagymétivvisszaeseése allt (Semjén, 2005).
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Messze vezétkérdés, hogy a kdzépfokl expanzié miért nem véfids attorni azt a
hatarvonalat, amelyet a tarsadalom alsé hlsz sdd@mak makacs alulképzettsége
jelent. Miért tért meg az a hetvenes évek elejeldtavig toretlendl ervényesiitrend,
amely évél-évre folyamatosan csokkentette az egy sziletggiratbdl a nagyon
alacsony (8 osztalyndl, illetve szakiskoldndl neragasabb) iskolazottsagi szinten
megrekedt népesség aranyat?

Ezt az évbl-évre Ujratermeéidé hlaszszézaléknyi iskolazatlan tomeget a kdzépfoku
oktatas mar csak u0gy lenne képes felszivni, ha lapfak( oktatds midségileg
radikalisan megujulna, és képes lenne hozz§juktikreaddon eljuttatni a modern

tarsadalomban valé eligazodashoz feltétlentl szjgs@idas minimumat.

A foglalkoztatottsag lemaradésainak lehetséges okai

Alacsony iskolazottsag

A magyar foglalkoztatasi rata azért alacsony, nsertnunkaképes koru népesség
tulsagosan nagy része alacsony iskolazottsaguzérs € akarcsak az Eurdpai Unio

orszagaiban — nehezen foglalkoztathato.

Az alacsony veégzettségmunkaetomeg foglalkoztatasat a kuolféldi zold-, illetve
barnameés beruhazasok segitették a kilencvenes évek elgjgr) joval olcsébb volt
hazankban a munkagr mint a szomszédos orszadgokban. Majd a minimalbér
bevezetésével, a betanitott munkaradépéiruhazéasok kivonultak az orszagbadl, mivel a
bérek és az alulképzett munkétér varhatd termelékenység és teljesitmény nem voltak

dsszhangban (Csillag és Mihalyi, 2006).

A magyar gazdasagban az elmult két évtizedben tikasan csokkent az alacsony
képzettséget igényl munka iranti igény, ezért a munkavallalasi korb&vo
szakképzetlen munkavallalok egyre inkabb kiszokutanunkaeipiacrél (az alacsony
iskolazottsaguak foglalkoztatasi rataja alig haadpeg a 27%-ot). Ezen folyamat
kovetkeztében a tartdsan munka nélkiblkeszama folyamatosan magas és kozottik is
egyre noveky aranyban vannak jelen a rendszeres szocialis ydmmelrészesl
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személyek. Tovabbi problémat jelent, hogyséévre gyarapszik az iskolazatlan, vagy
hianyos iskolazottsagu fiatal félibek csoportja, akik esetében fokozottabb annak a
kockazata, hogy aktiv palyafutasuk eévtizedeibenélyeglsl és egyéb szocialis

transzfer jovedelmeldb tartsak el magukat és csaladjukat (Biré és meHiQ).

Az eredmények azonban azt is mutatjdk, hogy azsaigciskolazottsagu munkder
foglalkoztatasi esélyei hazankban Iényegesen rbbska mint az Eurdpai Unio
orszagaiban.

A jelenség okai rendkivil 6sszetettek. Az okok kbetvileg az is felmertilhet, hogy az
alacsony iskolazottsagl magyar munkatrdasa, készségszintie nem (ti meg azt a

mércét, amelyet egy modern gazdasag megkovetel.

A képzetlen munka, mint termelési tén§emagyarorszadgon kilénésen kdnnyen
valthaté ki targyi eszkdzokkel, ha a relativ araetkmdik. Bizonyosnak latszik, hogy az
alapved probléma az aluliskolazottak foglalkoztatasaval.véz iskolazottsag szerinti
0sszetétel 6sszehasonlitasa azt is megmutatta, tegycsak a miéségi, hanem a

mennyiségi fejlesztés is indokolt (Kertesi és KHR002).

A statisztikak, a hazai oktatas-gazdasagtani és kamitpiaci kutatasok a
rendszervaltas utan a képzettség felért@ledét mutatjak — ez ésorban az
érettségizettek és a féfeku iskolai végzettségk javuld munkaér-piaci €s jovedelmi
csoportban noveltek keresetiomyiket, az iskolazottsag értéke sokkal nagyobb
mértékben emelkedett a fiatalabb korosztalyokbaert@si és Ko, 2001).

A foiskolat vagy egyetemet végzettek minden korcsopartindvelték a kereseti
elonylket, de az iskolazottsag értéke sokkal nagyobligkben emelkedett a fiatalabb
korosztalyokban. A kozépfoku végzettség keresetiahma csak a fiatalabbaknal —
kulonosképpen a dknél — emelkedett. A szakmunkaské&pzvégzettek helyzete
altalanossagban nem javult (sem a férfiak, sendkabére nem &tt a referenciaként
szolgalé6 iskolazatlan kategéridkhoz képest), datalfszakmunkas végzettsieds bére

mintegy 10 szazalékkabtt id6sebb kollégaikhoz képest (Kertesi €s KERO01).

! Azt a lehebséget kizarhatjuk, mely szerint az alacsony iskaitdagii munkaér minésége jobban
elmaradna az orszagos atlagtél Magyarorszagon,aniBiurépai Unié orszagaiban.
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A kilencvenes évek kozepe Ota Ujonnan kelatkedlasok jelenis része Uj
technolégiakat alkalmazajkeintenziv, kozepes és nagyvallalatokban jott Jétrelyek

— a Bke és a tudasigényes munka komplementaritasa miegbk igen kis mértékben
tamasztanak keresletet alacsony iskolazottsagu aesnkant. Mihalyi Péter szerint
ennek oka az alulképzett munké&delszivasara képes, rokonsagi-ismeretségi alapon
muiikodtetett, 5-10-50 &, magantulajdonu kisvallalkozasok hianya lehet h@ii,
2008d).

Az oktatasi expanzi6 hatasa

A magyar oktatasi rendszerrel kapcsolatosan mdgdgleznink tehat, hogy nemcsak
az oktatasi rendszer alsOé szintjén, hanem az aktdti@rarchia barmely pontjan
rosszabbul teljesit. Az Unié orszagainak atlag&edésbé képes elsajatittatni a jobb

teljesitményekhez sziikséges készsegeketdK2io4).

Az oktatas elmult évtizedben végbement expanzidjadty javulast hozott. A fiatalabb
korcsoportok mar joval nagyobb hanyada iratkozetebettségit ado kozépiskolaba, a

szakmunkasképz(jelenlegi nevén szakiskolai) képzés meghosszaiihod

A végbement oktatasi expanziét szamos biralat Btég szakmai kérokben is gyakran
megfogalmazddik az a kritika, hogy Magyarorszagéiodieges tulképzés folyik,
elsssorban a fel&oktatas teruletén, de kdzépfokon is. E véleményekirst inkadbb a

szakmunkasképzeést kellene fejleszteni.

Kertesi-Varga nem értenek egyet ezzel az allasgontd munkaebpiacon
megfigyelhed valtozasok nem tdmasztjak ala azt a vélekedégy, adkilencvenes évek

oktatasi expanzidja értelmetlen tulképzésherdzetett volna (Kertesi és Varga, 2005).

(2) A tulképzés a munkahelyi kévetelmények és dwlas végzettség viszonyat leird kategoria.
Tulképzettnek az tekinth&t aki az adott munkakor betdltéséhez sziikségesettéggnél magasabb
végzettséggel rendelkezik, vagy a sziikségesnélistidolai osztalyt jart ki. A rendszervaltas OtaeHlil5
év munkaefpiaci tapasztalata, szamos egymast kolcsondseanwartd evidencia arrdl tanuskodik,
hogy az iskolazott fiatal munkaerkinalatanak jelelds ndvekedése a kereslet minden valdsgdg
szerint még jelebsebb noévekedése mellett ment végbe: az Ujonnarrapiig diplomasok és
érettségizettek nagy szama ellenére sem csokkéretizégi, illetve az egyetemi diploma piaci értéke
fiatal korcsoportokban. Vagyis nincs méasrol széatrhiogy a gazdasag atalakulaséat (a murdkaeeslet
szerkezetvaltozasat) a kinalat szerkezete kbvette.
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Vildgosan érzékelhét hogy az alacsony (hianyos) iskolazottsag komahgadalmi
veszteségekkel jar. A fiatalok szakképzettségémgllesiztesével el kell érni, hogy a
fiatalok rendelkezzenek az alkalmazkodoképessegizéikséges ismeretekkel és a

munkaeépiacon elismert képességekkel (Biré és mtsai, 2010)

Galasi nemrégiben azt is kimutatta, hogy a piacitiyen értékeli az adott

foglalkozasokon belil megszokott iskolazottsagns4olotti iskolai osztalyszamban

mért képzettséget. Az elemzééklaz is kiderul, hogy a vallalatok a munkahelyi
kovetelményeket Ujradefinidltak és a korabban alagabb végzettséggel betdlthet

allashelyekre egyre inkabb magasabb végzditasgnkavallalokat 6hajtanak felvenni.
A kétezres évek elejére, az oktatasi rendszer exfgannyoman pedig mar egyre
inkdbb voltak képesek a munkaltatbk az Gjradefinmdlinkahelyi kévetelményeknek
megfeleb (magasabb iskolazottsagl) munkavallaldkat alkahingzalasi, 2004a).

Sokakban komoly gyanut ébresztett a magyaréddismtasnak az a mennyiséegi
fellendllése, amit a kilencvenes évek eleje Otgafolatosan tapasztalhattunk, mondvan,
hogy ilyen gyors és nagymériélexpanzié csakis az oktatas Ge@gének a rovasara
mehetett végbe. Ez a biralat kétségbe vonja agly laofel$fokl képzésbe frissen
beiskolazott fiatalok a képzés réven valamilyenh@sznosithaté tudashoz jutnak. Azt
kell mondani, hogy e kérdés elddntése alajmueta fel§fokl képzésre jelentkéz
fiatalok és késbbi munkaltatoik dolga (Kézdi, 2002).

Az ellenke® iranyu joslatok és a sajtd altal is felkapott kéldések dacara tehat a
Galasi altal vizsgalt itkzakban a jelefis felgoktatasi expanzio ellenére sem
kovetkezett be a felfokl végzettség talkindlata, nincs szamaditediplomas
munkanélkiliség és a féfoku végzettséigek altaldban nem kényszerlltek arra, hogy a
munkaeépiac alacsonyabb szegmenseibe tartozo allasokatdjmgak el. A jeleris
expanzid, a novekv diplomas-kibocsatas ellenére sem tapasztalhatélsfoktatas
bérhozamainak jeletgebb csokkenése (Kézdi, 2002).

A felséfoku végzettség hazai bérhozama egyéebként nemzdikézehasonlitasban is

kiemelkeddnek mondhaté. Az ezredfordulébn az OECD-n belil la6feku végzettek
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relativ (kozépfoklu végzettséghez képest mért) kdiregrémiumai 21 orszaghbol
Magyarorszagon voltak a legnagyobbak (OECD, 2002).

Klasszikus kritika a keépge intézmeények felé, hogy sok esetben a bizonyitvany
megszerzése nem jar egyutt dkdoképes szakismeret megszerzésével, valamint a
képzés nem a munkdepiaci igények kielégitését célozza, nem a piaal afenyelt

szakmakat biztositja, a tulképzeés altal pedig jéetilkinalat termeéidik.

Az oktatds és a foglalkoztatds kapcsolatrendszeréhealacsony iskolazottsagi szint
emelésének, ezzel a munkavallalas motivaldsanakekieszerepe van. Statisztikai
adatok alapjan igazolhat6, hogy a tartésan munkéheék korében joval magasabb az
alacsony iskolai végzettséggel rendetkeagy iskolazatlan, tovabba megallapithato,

hogy a munkavallalasra val6 motivaltsaguk is alagd®ird és mtsai, 2010).

»AZ a hipotézis, amely a falpktatas létszamanak Iényegében stagnald foglaliészta
szint mellett végbement igen gyors novekedése atam feléfokl végzettség
leértékebdését, a felfokl végzettségbe fektetetté@mrrasok elpazarlasat, illetve a
felséfoku végzettséigpknek fel§fokl végzettséget nem igéhyinunkakordokben tortén
novekw és varhatdéan tdmeges alkalmazasat jelnieeladatainkkal nem igazolhato.
Ennek éppen az ellenki@get latjuk: megnovekedett félektatasi kibocsatas mellett a
felséfoku végzettséitek egyre nagyobb aranyban helyezkedtek olyan foggalsokban,
amelyekben a fetdokl végzettség bérhozama rendkivil magas” (Ga28§i4b).

Magyarorszag foglalkoztatasi lemaradasanak zomél aolddik, hogy bajok vannak az
alacsony iskolazottsagu munkéadoglalkoztatasaval: az EU atlagahoz képest tuasok
vannak és rosszabbul is foglalkoztathaték. Az alagsskolazottsdguak magas aranya
részben a korabbi iskolaszerkezeti sajatsagokkglarazhaté, de legalabb ilyen fontos
ok az, hogy a nyolcvanas évek kdzépéhegtort az a hosszu tavu trend, amely a
hetvenes évek eleje Ota ékévre folyamatosan csokkentette az egy szlletgsratbol

a nagyon alacsony (8 osztalynal, illetve szakisk@llZnem magasabb) iskolazottsagi
szinten megrekedt népesség aranyat. Ennek az &zidlomagyardzata, hogy a
kozépfoku expanzio beleltkdzott azokba a tarsadedteigekbe, melyeknek csaladon
bellli a tudasakkumulacioja. A jelenlegi magyar éktatasi rendszer keretei koz6tt mar

nem elegendl a kozépiskola sikeres elvégzése. Ezt adl@ure UGjratermeidé hisz
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szazaléknyi iskolazatlan tomeget a kozépfoku oktatéar csak uagy lenne képes
felszivni, ha az alapfokl oktatas ma@gileg meguljulna és a szegény néprétegek
gyermekei szamara is képes lenne daégi szolgaltatdsokat nyujtani. A kilencvenes
évtized oktatasi expanziojat igen pozitiv fejlemaely tekinthetjik, hiszen e nélkil a
hazai foglalkoztatds minden bizonnyal még alacsoinyszinten allna. A munkaier
piaci tapasztalatok azt mutatjak, hogy az iskotéfiatal munkaes kinalatanak jeleids
novekedése a gazdasag atalakulasat kdvette. AlAzsisd expanzio progressziv hatasat
bizonyitja az is, hogy az 1990. évi bazishoz képekntsen tt a 20-59 éves
korcsoporton belll azoknak az aranya, akiknek @ssfgei elérik azt a szintet, amelyet
egy modern gazdasag munkgsaca minimalisan megkdvetel. A hazai iskolarendsze
(és foglalkoztataspolitika) valodi nagy gondja narnulzott iskolai expanzio, hanem az
alul lewk krénikus iskolazatlansaga. Sokan vannak az ightli@nok és a gazdasag
szerkezeti problémai miatt nehezen is foglalkoztdtk. Magyarorszag kirivéan nagy
foglalkoztatasi lemaradasa déeh erre vezethétvissza. Az okokat teljes mélységében

azonban ma sem ismerjuk (Galasi, 2004b).

A legutdbbi idbkig a szakemberek jelgist része a munkanélkiliek iskolazatlansagat,
alacsony képzettségi szintjét tartottaddleges oknak. Ezt az Gjabb vizsgalédasok mar
nem igazoltak egyérteliien. A tartds munkanélkiliség legalabb olyan szoros
kapcsolatot mutat a fizikai, mentalis egészségipéiital és az életmiséggel, mint a
képzettséggel. A tartésan munkanélkiliek nagy rélzi&ailag, mentalisan vagy
pszichésen sérllt a tarsadalmi-gazdasagi lemaraté@sn, ugyanakkor kozottik
nemritkan talalunk képzetteketdts magasan képzetteket is. Eppen ezért — az
eredményesebb fellépés érdekében — a tartds mukiibsdy kezelése az eddigieknél
sokkal differencialtabb megkozelitést kivan az rélthelyzeti csoportok szerint és

egyénenként egyarant (Biré és mtsai, 2010).
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5.3.4. Az iskolazottsag helyzete: emberi fétiés indexe (human development
index)

Kozépfoku végzettség vizsgalata

Az iskolazottsag vizsgalatakor a nemzetkozi Ossmmiigdsok vegzésekor fontos
definialni, hogy a szakiskolai és szakmunkas vdgediek egy kategoriaba
kerllhetnek-e az érettségit ado kozépiskolabarkkézgpiskolaban, gimnaziumban)
végzettekkel. Att6l fluggen, hogy egy kategoriaba soroljuk<ket vagy sem
Magyarorszag relativ iskolazottsagi helyzete az &ldgahoz képest keduwezvagy
nagyon kedveitlen képet mutathat (14. és 15. sz. abra) (OECD3ED

Szazalék
200

150

1007

50+

Férfiak NGk
] Kozépfokunal kevesebb ] Kozépfoku B FelsGfoka
14. sz. abra: A 25-64 éves népesség legmagasabb iskolai véggetserinti
megoszlasa (%) az EU-atlagdhoz viszonyitva neméinkémtasban, 2001 I. = |
besorolas (szakmunkas, szakiskolai, szakkdzépiskslagimnaziumi végzettségk

egybe sorolasa), Il. = Il. besorolas (szakkdzépamkés gimnaziumi végzettsiek

egybe sorolva) (Kertesi és Varga, 2005).
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15. sz. abra:A legalabb kozépiskolai végzettsiély aranya a 25-64 éves néepessegben

az Eurdpai Régi6 orszagaiban (Eurostat, 2009).

Az emberi fejlédés indexe

Az emberi fejpdés indexe (human development index HDI) edifagras kdzpontd,
életmirbség-indikator, mely egy adott orszag fejlettségpoblgarok képességeinek és
vélasztasi lehéségeinek figyelembevételével kvantifikdlja. Az irdddolgozasanak
alapfeltételezése az volt, hogy addgs mind a gazdasag, mind az emberi 1ét, mind az
egyénben refl kepességek kiteljesedésének folyamata (Husz, 2@0HDI harom
fejlédési dimenzié (a gazdasagi teljesitmény, az élattaés az oktatasi teljesitmény)

négy mutatbészammal mért sulyozott atlaga, ezek:

1. gazdasagi teljesitmény indikatora az e@nefe$ real GDP (brutté hozzaadott

erték) vasarloérparitason vett értékének diszkontalt valtozata,

2. élettartam indikatora a szlletéskor varhato atladesartam,

3. az oktatasi teljesitmeény indikatorat két indikatdrizamoljak:

a. a felstt irni-olvasni tudas aranya (kétharmadnyi saly) és
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b. a kombindlt (alap-, kd6zép- és félekl) bruttdé beiskolazasi arany
(egyharmadnyi suly).

Magyarorszag a HDI tekintetében a 36. helyet fogladl 2010-ben. Az alabbi
tablazatban lathaté a HDI index értéke 1980-t0lQ2iglaz eurdpai és &zsiai valamint a
vilagatlag 6sszehasonlitasdban. 1980 és 2010 kMaAiyarorszag HDI értéke évente
0,5%-t rott, 0,689-6l a 2010-es 0,805-re, amivel a 169 orszaghdl a8§et érte el. Ez
id6 alatt az eurOpai és kozép azsiai mutatd az 198D)E&1-61 0,717-re emelkedett,
ezaltal a mutatd magyarorszagi névekedése meghatadegiondlis atlagot (UNDP,
2011) (16. és 17. sz. abra).
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16. sz. abra:HDI alakulasa Magyarorszagon, Europaban, Kézépahas és a vilagon
1980-2010-ig (UNDP, 2011).
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17. sz. dbra:A HDI és komponenseinek alakulasa Magyarorsza@d®-ben (UNDP,
2011).
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6. Az egészsequgyi ellatérendszerek sajatossagai

Az el6z6 fejezetekben bemutatasra keriltek a nagy gazdaségdszerek,
szembesiilhettiink azzal, hogy Magyarorszag, miradaaiott joléti allam egy sajatos
kozép-kelet europai mutansként jellemeéhd&uropaban. A rendszeren belll az
egészségugyre fokuszalva ravilagitottunk arra, h@gy egészségugyi ellatasnak
kapcsolata van mind a foglalkoztatassal, mind &olézottsaggal és elhelyeztieh
gazdasagi rendszerek egészében. Ez az Osszefudgésvetiti, hogy ezen
rendszerekben az egészségugyi szektor dnmagabénfatsztelekkel értelmezhét
mivel a tarsadalom és a gazdasag szamos t§pyetrall az életmiség kapcsolatban,
a kdzgazdasagi értékelést nehesitkdlcsi, etikai kérdéseket nem is emlitve. A tiélé
tarsadalmak a polgarok anyagi és szellemi jolédelé&ben pénzigyi €s természetbeni
juttatasokat hasznalnak fel céljaik eléréséhez.Ivbltaa Bevezetésben talalhato
indokokra jelen fejezet célja, hogy az egészségisc” sajatossagait elemezze, mint
a joléti tarsadalmak legnagyobb kdltségrobbandsdedtermészetbeni juttatasat annak
tudatdban, hogy a forrasokiikzilése és a keresletet, valamint a kinalatot ovel
tényedk egylttesen szétfeszithetik a vilagon az orvoshaity altal lehetséges és a
gazdasagilag megengedheposztulatum hatarait. S mivel Kornai Janos (1998)
szavaival élve gz egészségnek kilonleges, semmihez sem hasondittékie van, igy
érthet, hogy a hatteréhez nagyban hozzajaruld egészségimpktor a tovabbi
elemzések alapjaiul kell, hogy szolgaljon.

Ez a fejezet az egészsegugyi rendszer hatékonysadaglalkozik, kiemelve a
tervgazdasagi megoldasoknak a rendszert szétfessittondket. Ravilagitunk a
finanszirozas palyafiggégére és az abban éejtsapdékra is. A finanszirozasi

megoldasok bemutatasanal rendre nemzetkdzi p&dadnutatasra kerilnek.

6.1. A piaci koordinacio kudarcéara adott valasz egészségugyi
ellatorendszerekben

A fentiek tukrében megvizsgaljuk, hogy milyen vaksdtak a kulonbdz nagy

gazdasagi rendszerek az egészsegugyi ellatas sesével kapcsolatos kihivasokra.
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Részletesen kitérink két nagy ellatérendszer, & dwi az amerikai ellatérendszer
sajatosséagaira.

Ahogy azt mar korabban targyaltam, az egészség a WiEfinicija szerint nem
pusztan a betegség és rokkantsag hianya, de s tiedjig, lelki és szocidlis jol-1ét (well-
being) allapota. A WHO Alkotmanyanak (1946) elfogsd ota altalanosan hasznalt
definicié az egészséggel kapcsolatban idedlis pé#tét fogalmaz meg, s csak ilyen
forméban szolgal egészségfejlesztési és betegsgegkinési intervencidk elvi alapjaul.

A gyakorlatban Mihalyi Péter (2003a) meghatarozasaszerint ,azt tekintjik
egészségesnek, akinek a biolégidikidése — életkorat és nemét figyelembe véve —
0sszhangban van a#t korulvew tarsadalom elvarasaival” inkabb tekinthet

elfogadhatdnak.

Az egészsegugyi ellatd rendszer csak egy az egpdesérminansok kozll, az
egészséget ugyanis szamos mas ténigealapveien befolyasolja, agy, mint a kidls

(természeti, tarsadalmi és gazdasagi) kornyezetiedmod és az 6roklott tényidaz

Ugyanakkor célszér elkiloniteni egymastol az egeészségugyi rendszert ag
egészséqgugyi szektort is. Mig az egészségugyi zenuks csak a tevékenység tartozik,
melynek célja az egészségoémbzditasa, az egészségi allapot helyreallitasa,
stabilizalasa, addig az egészségugyi szektor egptafogalom, melynek tarsadalmilag
a betegek gyodgyitasa és a szektor dolgozoinak aelheigse a keis funkcidja
(Mihalyi, 2003b).

A XXI. szdzadra szamos problémaval terheltté vahakegészségigyi rendszerek a
vilagban, a koltségek a Témafelvetés indoklasaksrett mddon robbanassien

névekedtek.

E ndvekedés komplex folyamatok efggként alakult ki.

1. Egyfebl jelentbsen meghtt az egészségigy keresleti potencialja. A szagiali
higiénés és gazdasagi viszonyok a sziletéskor waréketkor névekedéséhez, a

mortalitas csokkenéséhez vezettek (Bird és midaila).
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2. A modern egészséguigyi rendszerek kialakulasiXas¢azad végén ke#dott meg,
nemzetéllami keretek kozott. Ez magyarazza a napgaimegléy sokszitiséget,
annak ellenére, hogy az orvostudomany szinte aetektil nemzetkozi keretek k6zott
fejlodik. Az egészségugyi rendszerek kialakulasatpdégét Europaban gazdasagilag
megalapozta a kotelézbetegbiztositasi rendszerek (tarsadalombiztosit@szeti
egészséguigyi szolgalatok) elterjedése.

Szaz évvel ezéit a legfontosabb feladat a féx6 betegségek (jarvanyok,
csecserbhalanddsag) és a balesetek ménete, kezelése volt. Ekkor alakult ki a
lakossag szaméra konnyen eléshétziorvoslas (korzeti orvos, csaladorvos), és a
sulyos betegségek kezelésére a kérhazak hal6zata.

A 1l. vilaghaboru utan az alapkutatasok és az atlabtt tudomanyok viharos féglése

kovetkeztében kialakult a ma ismert modern medicida fertézé betegségek
megebzése (egyes esetekben teljes vagy részleges ariéjiiavedoltasokkal, az

antibiotikumok elterjedése (szinergidban a javulboc#lis helyzettel, az ipari
méretekben olcson @llitott és hozzaférhét élelmiszerekkel) egyfél Europaban

megduplazta a szuletéskor varhatd atlagos életiattanasfall az iddsod lakossag

egészségugyi problémai eltolédtak a kronikus (datge mozgasszervi) illetve a
kardiovaszkularis betegségek iranyaba.

Ezt a jelenséget nevezik a szakirodalomban epidégia paradigmavaltasnak. Mig az
akut, epizddszér gyogyitas viszonylag olcso, azésl emberek, évekig-évtizedekig
folytatott (gyakran tébb betegség miatt kompleXatésa - ide értve az ugyancsak
nagymértékben fejdé diagnosztikai terlletek gyakori igénybevételét endkivil
koltségessé valt. igy az ellatasi igény fokozatoslimodott a felizd megbetegedések
akut, rovid tava definitiv (kurativ) ellatasa §elb hosszan tartd, folyamatos gondozast
igénylé, kronikus, nem fetiz6 degenerativ betegségek ellatasa felé (Bir6 ési,mtsa
2011a).

Elkezdbdott a versenyfutas az orvostudomany altal mar idégtd, de gazdasagilag

korlatokba Utkd# egészségugyi ellatasok kozott.

3. Az egészségugyi ellatorendszerben a tdjekomeretekkel rendelkéz beteg
megjelenése tovabb novelte a keresleti potendaitr( 2009c).
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4. Mindezek mellett az egészség holisztikus érteémének elterjedése miatt a

kordbbindl tobb tarsadalmi probléma helyatt &t az egészséguigyi ellatas teriletére.

5. A keresleti potencial ndvekedésével parhuzamgalants valtozasok figyelhék
meg a kindlati oldalon is. Az orvostechnoldgiaikéae ugrasszér fejlédést mutatott,
ami leginkabb a diagnosztika és a gyogyszeripaldg®m érezteti a hatasat. A termék
innovaciok életre hivasanak kedéezgazdasagi kornyezet eredményeként Uj
gyogyszerek, diagnosztikumok és diagnosztikai &jak fejbdtek ki, ami jelertis
koltségnyomast gyakorol az egészségugyi ellatémmos (Prentice, 2007). Az (j
technolégiak segitségével Kidiltek a kezelési lehé&tégek, de ezdltal aranytalanul
novekedtek a koltségek is az orvosilag és a gagdagdehetséges ellatasok ollojanak

kinyilasahoz vezetve.

6. Az orvosi eljarasok koréneléWilése a hagyomanyos orvosi etikai megfontolasok,

valamint a defenziv etika oltaran tovabbi jetenigénybevételt general.

Mindezek mellett az Eurdépai Unios csatlakozassahdalt a munkaéipiac
liberalizacibja. Feltételezhetjik hazank esetélmemgy el$sorban a fiatal, szakképzett
munkaeé taladlhatia meg szamitasat EurOpa szamos orszagadanjobb
keresetlehéségek miatt. Azonban fontos az egészségugy szejabohtelhivni arra a
figyelmet, hogy mig ezek a munkavallalok elszenekdmmajd bizonyos foku
veszteséget fs korukban a nyugdijuk terén, addig egészségbiasisjogaik nem
szenvednek csorbat. S mivel @HKorlat a kilfoldi munkavallalas esetén a nyelvaida
lehet, igy valGszifsithet, hogy ez a folyamat és6dni fog. Arrdl mar nem is beszélve,
hogy mindez hogyan érinti a hazai fektatdas soran legdragabban kiképzett
orvosainkat. Ugyanakkor a kulfoldiek hazankban é&dirt munkavallalasa soran is
adodik probléma, melynek az egészségugyet is éérkibhatdsai vannak, mivel
elsssorban a kinai, viethami allampolgarok - bar allaottként dolgoznak hazankban
- a munkavallalasi engedély megszerzésének neredzsegtt kilfoldi befekteikent
regisztraltatigk magukat. S mivel ezen dolgozok edsze a feketepiacon
tevékenykedik, igy th-jarulékot sem fizetnek (M§iaR008e).
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Lathatd, hogy a doten az 1800-as éve#b eredeztethét egészséglgyi
ellatérendszereknek soha nem latott kihivasokndk rkegfelelniik a joléti &llam
keretein belldl. A joléti allam alapuetcélja a tarsadalmi jolét maximalizélasa a
hatékonysag és tarsadalmi igazsagossag e@yhiejositasa altal. Azonban a joléti
intézkedések hasznossaganak megitélése tobb szbdlpois kétséges az
egészségugyben. Egyrészt nehéz mérni az egészHapot@, masrészt nehéz
megitélni, hogy az ellatas kovetkezménye-e az sg@észllapot javulasa. Torténtek
kisérletek a koltséghatékonysag mérésére az egésgden is, melyll kiemelend az
életminbséggel korrigalt életnyereség (QALY) alkalmazasahasznok (outcome)
meghatarozasahoz. Itt kell megemliteni a technaklgmzés - forras elosztas
célszetisegenek vizsgalata az egyes ellatasi formak kogéteszsegmeégzes,
megebzés, gyogyitas, rehabilitacid)- és az evidence asedicine — tudomanyos
alapossagu rendszeres megfigyelésen alapuld osveslfbntossagat is. Nehézséget
okoz, hogy nem értelmezliedz egészségigyben a gazdasagi totalkar fogalmazam
jelenti, hogy az egyénnek betegség esetén az éggsdtapotanak helyredllitasakor
nincs fel$ hatara a kiadasoknak (Mihalyi, 2003c). Tekintetteh, hogy kézgazdasagi
szempontbdl a hatékonysag all szoros dsszefliggesipéacok nikodésével, tovabba
arra, hogy a hatékonysag a tarsadalmi igazsagegs&kgéges alapfeltétele (Barr, 2009

c, d), tovabbi vizsgalatainkat a hatékonysag kéui€se korlatozzuk.

6.2. A piaci koordinacio hatékonysagi feltételeingkem) teljestlése az
egészsegugyben

Az egészségugyi ellaté rendszerek elemzésekor ettaggrdés, hogy az egészseégugyi

piac esetében teljestinek-e a piaci koordinaciékuatysagat biztosito feltételek, azaz

fenndll-e a tokéletes verseny, a teljes piac, &iptadarcok hianya és a tokéletes

informaltsag feltétele, ugyanis valamely feltétd|dsiilésének hianyaban sziikség lehet
a piactol idegen szabalyozok (pl. allami beavatkpZavényesitésére a piac hatékony
mikodésének helyreallitasahoz.

Az egészségugy viszonylatdban is szikséges érteinsezgazdasagi hatékonysag

fogalmat. A gazdasagi hatékonysag mas néven allmkdatéekonysag a korlatozottan

rendelkezésre allé éorrasok legoptimalisabb felhasznalasat jelentitaflagyasztoi

izlés mellett (Barr, 2009e). Az allokaciés hatéksaAty egyensulyi allapota a Pareto-
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egyensuly, vagyis az az allapot, melyben &foerasok szétosztasanak valtoztatasaval
egyetlen személy sem hozhaté jobb helyzetbe anéhagdy valaki mas a korabbi
helyzeténél rosszabb helyzetbe ne keriljon. Ahagyrer a bevezetésben emlitettem,
az allokacié alapvéen kétféleképpen valosulhat meg - burokratikus éacip
koordin4cid intézményén keresztil. A piac azonksak dizonyos feltételek teljestilése
(tbkéletes verseny, piac teljessége, piaci kudatudkya és tokéletes informaltsag),
esetén képes a hatékony koordinaciora. A modergesggzdasagban a piaci allokacio
elégtelensége esetén van létjogosultsaga az ableavatkozasnak, melynek eszkdze
lehet a szabalyozasi és finanszirozasi eszkoz@nadizasa, a kdztermelés, valamint a
jovedelem transzferek biztositdsa (Barr, 2009e).

Az egészségugyben az allokacidos hatékonysadg azzsEmgryyi beavatkozasok
mennyiségi és miségi Osszetételének optimalizalasat jelenti a datean egészséqi
allapotanak maximalizalasa céljabdl. A tisztdn piatapokon nyugvo allokaciés
hatékonysag megvalosulasdhoz az allokacios hatskgngtandard feltételeinek az

egeészségugyben is érvényestilnitik kell. Az alablaialdzeket vizsgalom meg.

6.2.1. A tokéletes verseny feltételének sériléseagszséglugyben

Az egészségugyben a tokéletes verseny feltétele siinten is sérul. Egyfél az
egészséqgugyi szolgaltatasoknak egy része kozjosaélyre jellem# a szolgaltatoi
oligopolium altal korlatozott verseny jelenléte @és kil gazdasagi externalidk
érvényesilése (Mihalyi, 2003d). Masfiehz egészségligyi rendszer inputjainak piaca
(munkaeé, gyogyszer, gyogyaszati segédeszkoz, stb.) a féeza illetve kilépési
korlatok jelenléte miatt szintén nem tisztan veysenalapulo piac (Nagy, 2005). Az
egészséqgugyi ellatas nydjtdsa szempontjabdl a fholossagu szerejiet, az
orvosokat tekintve példaul megfigyeliet hogy napjainkban nem a fogyasztoi
piacokon, azaz a péaciensek igényeinek kielégitésgélinak kizarolag ringbe, hanem a
szakmai korokben vald megfelelés valik egyre foalbds. Ez az altaluk fogyasztasra
felkinalt szolgaltatasok szerkezetét torzithatjp ¢gélesebb kdr szakmai elismerés
ovezi az (], gyakran koltségesebb eljarasok végré¢Barr, 2009f). Emellett fontos,
hogy az orvosoknak altalaban nem kell az Aaltalunlajt eljardsok koltségeivel
szembesilniik, hozzajarulva ahhoz, hogy az egésggeégellatds nyljtasa és
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igénybevétele sordn megjelenik a harmadik §izéél problémaja, indokolatlan
fogyasztast generélva (Mihalyi, 2003e). Meg keN&oba emliteni, hogy mivel az
egészségugy meritokratikus joszag (méghozza objaml, a fogyasztasbol nem zarhato
ki senki), az allam pusztan politikai, kulturalidékek érvényesitése miatt is hajlamos a
gazdasagi hatékonysag figyelembe vétele nélkil dikawni. Ezek a hatasok az
egészséqugyi szolgaltatasok tulkinalatdhoz és yataiasok kinalati dsszetételének

torzitasahoz vezethetnek.

6.2.2. TOkéletes informaciok feltételenek sérlilész egészségugyben

Az informéciés problémak sokf@k (Orosz, 2001). Sérll tovdbbd a tokéletes
informéaciok paradigmaja is az egészsegugyben, maveinformécidk bonyolultak,
Osszetettek, ezért rendelkezésre allasuk esetédnfaemacioéfeldolgozasi probléma
jelentkezhet, azaz a szikséges informacié annallelie@zésre allasa esetén sem

feltétlendl hasznosithaté.

A tokéletes informacio az egészségligyben a patiddetes informaltsagat jelenti. A
hibas dontés koltsége magasabb, mint szamos méklaesetén. Az egészségligyi
szolgaltatas igénybevételekor gyakran nincs td®gt az informéciok teljes Kor
0sszegyijtésére, és az érzelmek altalaban jélsanh befolyasoljak a pacienseket. A
paciensek nem rendelkeznek az arakra vonatkozomiafmokkal. A racionalis dontések
meghozatalahoz a paciensnek egyildgj kell informacidkkal rendelkeznie a termékek
(az egészségiigyi szolgaltatas) dsigét és arat illéen. Ezek a feltételek azonban
gyakran nem allnak fenn. Ugyanakkor a legnagyobihdgsesag elvének betartasakor,
amennyiben az orvos dontéseikor kizarélag a betdekeit tartja szem &tt, akkor az
informacios asszimetrianak nincs negativ kihatddagjegyzend tovabba, hogy az
informacios asszimetria a normalis piacok mindeélikellemzi mindamellett, hogy a
szolgéltatasok igénybevév megbiznak a szolgaltatasokat nyudjtokban. (Mihalyi
2003f).

A fenti megfontolasokbdl adddik, hogy a hatékonyesmségigy igényli a kids
beavatkozéast, azaz az egészségligy szukségazeinyitott piac.
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6.2.3. Biztositasi problémak

A maganbiztositas tikodoképessegenek tobb kdzgazdasagi feltétele van. Bfyfe
fontos, hogy a biztositasi esemény bekovetkezéskoekazata kisebb legyen egynél.
Ez a feltétel a biztositas kotésének idején mandkd kronikus egészségi problémak
esetén nem teljesil. Masieimegjelenhet a kontraszelekcié problematikéja,kamaz
egyen eltitkolja tényleges egészségi allapotatltaz@az 6 biztositasabol fakado
tényleges kockazatot a biztosito alabecstili. Hargsad felmeril az erkoélcsi kockazat
kérdése is, mely abbdl fakad, hogy a biztositofolpésolni tudja az egészségugyi
ellatés iranti igényét és a kezelés koltségét. [Esktiockdzatkéent jelenik meg tovabbé a
harmadik fizeb fél problémaja is. Mivel a szolgaltatasok nem grnkdzvetlen
koltséggel sem a szolgaltatast nyujtdé orvos, sdnztasitoi hattérrel rendelkézdeteg
szempontjabol, ezért sokkal tébb szolgaltatas ikéfdtkezik kereslet, mintha barmely
félnek kozvetlenul az igénybevételkor kellene wvigela kezelés koltségeit (Barr,
2009d). Az egészségugyi ellatas keresleti oldaédratt zéréo egyéni koltség mellett
jelents tarsadalmi koltség keletkezik, kozvetlenlil azated pillanataban, s ez

valamennyi elérhétellatas igénybevételére 6sztonoz.

A Dbiztositasi piac hatékony ithkodésének egyik alapja a jire vonatkoz6 tudas
rendelkezésre Aalldsa. Ez nyilvanvaléan nem Aallhendelkezésre az egészség
viszonylataban, hiszen az egyén nem tudhatja, hugnyi egészségiigyi szolgaltatasra
lesz sziksége az élete soran. Keérdéses, hogy t@ntiggaci alapon szervéds

maganbiztositas képes-e teljes mérteékben kezektldt fakado bizonytalansagot.

6.2.4. Piaci kudarc: externaliak jelenléte

A piaci kudarcok magyarazataként tdbb dolog is di#det, ugy, mint az, hogy az
egészséqgugyi szolgaltatasoknak egy része kozjodaaptozott a verseny, azaz
szolgéltatoi oligopolium jellemzi a piacot, az egggylgyi szolgaltatasok heterogének
vagy az, hogy jelefisen érvényesiilnek a kélgazdasagi externaliak (Mihalyi, 2003d).
Az egészséglgy meritokratikus jészag, mivel ugyagwaldsithatd lenne a fogyasztok
kizardsa a fogyasztasbol, de az allam megitélésensiszta piaci feltételek kozott
ezen javak iranti kereslet a kivanatosnal kisebinde igy az egészségiigy, mint

meritokratikus j0szag esetében az allami beavatkowin a hatékonysag novelése,
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hanem politikai, kulturdlis értékek érvényesitésatmtorténik. Hiszen a tarsadalom
egészének érdekeizbdik ahhoz, hogy egészségesebb legyen, mivel ez&eh n
termelékenység, azaltal pedig emelkedik a tarsadajohet. Szabd Katalin
megfogalmazasa szerint fizikailag ugyan maganjaaatkneritokratikus javak, de az
allam korlatozza a fogyaszté szuverenitasat ébiefilia a fogyasztoi dontéseket (Bara
és Szabo, 2006f). Mivel az egyén hoz olyan egyé@mtéseket is, amelyek nem a
hasznossagat maximalizaljak, igy az allam ,kénwytelavenni a fogyaszté kezéba
dontést. Az egyéni dontések esetében gondoljunk asa&letmod kapcsan arra, hogy a
fogyasztonak karos szenvedélyei vannak: dohanyzlkoholt fogyaszt, pedig
koztudottan €fs kockazati ténydit vallal ezzel a korai halalozast okozd sziv-
errendszeri vagy daganatos megbetegedésekre vabatkoAz egészsegugy tipikus
meritokratikus joszag, mivel ha az allam magéarayhaga fogyasztét a dontéseivel,
nagy a valosziisége annak, hogy az egyének kevesebb egészséginyalatast
vennének igénybe, mint amennyire val6jaban szikséfgnne. A fogyasztoi
szuverenitds megnyirbalasanak egyik fontos érvalio& az is, hogy ezek az egyén
hasznossagat kefill magatartasformak &s externalis hatassal vannak a tdbbi
fogyasztora. Egyrésdr a dohdnyzas, mint negativ magatartasi példa &dlatalabb
generaciok éltt, masrészil kimutatott egészségkarositd hatassal rendelkaziébbi

fogyasztora nézve, igy a tarsadalom egészére vartatka is negativ hatassal bir.

Az egészsegugy viszonylataban egyff¢blen van az Ugynevezett tidlesi externalia,
amikor az egészségugyi szolgaltatast nyuljtd hasageszetét kell, hogy az
egészségugyi szolgaltatasok mennyisége kiszolgahtasfebl megjelenik a
technoldgiai externalia - amikor egy adott techg@bdegyéni igénybevétele jelést

tarsadalmi hasznot general (pl. a é&ithsok).

Tovabbi fontos kérdéseket vet fel az orvostudom&oaylataibél adédé szamos
probléma. A megbetegedés utani allapotra jeltentblagos erkolcsi kockazatok, mint
az orvosi bizonytalansag, az indokolatlan kiadasogyogyitas szabadsaga (fenntartva
a jogot a tévedés szabadsagara, valamint a medsetlktasi modok alkalmazasara), a
beteg bizalmatlansagabol eéegdoctor shopping” jelensége, valamint a beteg zoss
egyuttmikodési készsége mind arra dsztokéli a beteget st hogy az ellatas
koltségeit figyelmen kivul hagyja (harmadik féldi& problémaja) (Mihalyi, 2003e).
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Mindezeket tudomasul véve is figyelemre mélto, ghldghalyi Péter a 2003-as kiadasu
konyvében ravilagit arra, hogKgzelebb jarunk az igazsaghoz, ha azt mondjuk, hogy
az egészsegugy szepb piaci szereplk, mindennapi viselkedésiket keresztil-kasul
athatjak a piac logikaja kinalta viselkedési forméks érvényesil a verseny is:
versenyben allnak egymaéassal a gyogyitdé intézményaisenyeznek egymassal az
orvosok és — az orvosi egyetem kapujaban - a giivervosok is'(Mihalyi, 2003g).

A vilag és az azt meghatarozé gazdasagi rendsteitédése soran jogosan felddik,
hogy mennyire lehet igazsdgos és hatékony az eggsgg? A tisztan piaci alapon
mikods, az allamot ditérbe helye& vagy a kevert rendszer tkbdhet j6l az
egészségugyben? Ezek és hasonlo kérdések merllmék at egészség
k6zgazdasagtanban az egészséguigyi piacok vizsgalda. Megvizsgaljuk az USA és
Nagy-Britannia egészségugyi rendszereit. Valasntdaaért esett erre a két rendszerre,
mert a hasonlé gazdasagi &iés ellenére jeletis kilonbségek mutatkoznak a
természetbeni juttatasok mikéntjeben. A tovabbiakbtehat arra keressik a valaszt,
hogy az iparosodas koratdl eredeztdiheeégészsegugyi rendszerek hogyan
alkalmazkodtak a piaci allokidciés mechanizmusoktelénségéhez. Az egészségugyi
rendszerek 6sszehasonlitdo elemzése sordn megyiksgpiaci allokacié és az allami
beavatkozas szerepét a két piaci vegyesgazdasg@igntatialakult brit és amerikai

rendszer esetén.

6.3. A nagy-britanniai és amerikai egészségugyatdtendszer
dsszehasonlitasa

A korai iparosodas Utjat jar6 orszagokban, igy ageSult Allamokban és Nagy-
Britanniaban koran kialakult a liberalis maganga&dpm szereok altal meghatarozott
parlamentaris politikai rendszer. A piac altal wehé gazdasag a vegyesgazdasagi
rendszerek azon formaja, melyben az allam gazdasdgiasban betoltott szerepe
minimalis, a piac tolti be a meghataroz6 szabalyszrepet. Az &llam nem avatkozik
be sem a mikrookonomiai folyamatokba, sem a vdbtaléevékenységébe, sem a piaci
koordinaciéba. Az éforrasok piaci allokaciéjaban ékepiacok, részvénypiacok és a
tézsde jatszanak kulcsszerepet. A vallalatéket alapon szervédnek, a véllalat a

toketulajdonosokégpk részesiilnek a jovedeledibés 6k viselik a kockazatokat is. A
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novekw skalahozadék maximalizaldsahoz szlikségékekbncentracio elérése
érdekében megjelenik az osztatkeatulajdon, azaz a részvénytulajdon, és ennek jogi
kerete a korlatolt felésség intézmeénye. A folyamat eredményeként a véllalajdon
atruhazhatéva valik, s a tulajdonos flggetlenedikvéalalattdl és kialakul a
részvénypiac. A tulajdonosi ellérzés csokken, teret adva a tulajdonosi strukturatol
elkilonib operativ  vezélség (menedzsment) megjelenésének. A vdllalatok
részvénypiaci megitélését jelésen befolyasolja a spekulansok kulonbdautatokra
alapozott rovidtava varakozasa (Bara €s Szabo,§)0B6piaci folyamatok természetes
evolucidjdnak végterméke a monopdliumok Iétrejotigyanekkor a monopolizalt
agazatoknak kiszolgaltatott vasarlok érdeke élegiva a trosztellenes toérvényeket és a
fogyasztovédelmet. A masik jelést allami beavatkozasi tertlet a munkaaddk és
munkavallalok kozotti viszony szabalyozasaban jklemeg. A munkavallalok
védelmében az allami szabalyozas kiterjed a mumadei, a térvényes munkéida
minimalbér kérdéseire valamint a diszkriminaciéaltdara. A piac normalis
muikodésének biztositasa érdekében a pénzlgyi rendsabalyozasa is szikségesse
valt a pénzpiacon az informacios aszimmetria nkigitolgaltatott megbiz6 védelmében
(megbiz6-ugyndk dilemma).

A piacorientalt rendszerek sajatja dkdapiac alapu modell, melyre jelletha fejlett
részvény- és kotvénypiac, a részvénypiac méretal joveghaladja a bankszektor
méretét (Ritter és mtsai, 2008). Aké szempontjabol a banki hitelek csak a kis-és
kozépvallalatok finanszirozasara szolgalnak. A bérasokat kétvéenyek és részvenyek
kibocsatasabol és nem a banki hitetdkiedezik, ez utdbbi csak a rovid tava hitelezést
szolgalja. A kozponti bank csak a makrogazdasagjafoatokba avatkozik be a
kibocsatott pénzmennyiség, a kamatlabak stb. mégimtsa révén, s nem képes a
tokeallokaciés folyamatok befolyasolasara. Ebben aleattioen alapvéten a vallalati
szinfi dontések formaljak a rendszert, és a rendszerb@m iforman kialakulo

valtozasok dinyeit és hatranyait a piac osztja el.

6.3.1. Az egészsegugyi rendszerek kialakulasanakvid 6sszefoglalasa
A brit egészséglgyi rendszer alapjait a Beveridgettsag ajanlasai alapoztak meg,
mely szerint egyrészt az egészségugy természethatatasanak kiemelését

szorgalmaztak a tarsadalombiztositasi rendékeniasrészt a javaslat megfogalmazta,
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hogy addékbdol kell fedezni az egészséglgyi kiaddsokermadrészt minden
allampolgéarra ki kell terjeszteni az egészségugiatashoz valé hozzaférést,
negyedrészt pedig hatarozottan allast foglalt atielhogy allami tulajdonba kell
keriilnie a fekébeteg ellatast biztosito infrastruktiranak. igyNi2S (National Heath
Service) rendszer fennallasanak kezdété&lmondhatd, hogy szinte teljesen a
kormanyzati szektor altal finanszirozott. Kiemeléntbrténelmileg, hogy 195Xt
bevezetésre kerllt a receptdij és a co-paymeriefieea fogaszati, tovabba a szemészeti
ellatasok vonatkozasaban, valamint, hogy 197a haziorvosok &ltal iranyitott
alapellatast nyujté csoportpraxisok (alapellatasingezetek) alakultak meg alapkeiel

funkcidkkal és finanszirozassal.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokra az 1960-as éveket galézéen az egyéni
egészségbiztositds &ltal finanszirozott magansllatdlt a jellem#, azonban a
tarsadalmilag jelentkéz problémakra valé valaszként létrehoztdk a Mediodsd a
Medicare rendszerét a szegények és ais idmberek egészseglgyi ellatasanak
biztositasa céljabol. Igy a szegények és &sdl tovabbra is maganellatast kapnak az
egészséqgugyi szolgaltatdsok igénybevételekor, deséigeik dond részét mar a
szOvetségi/tagallami alapok biztositjak. A tengarlem az 1980-as évekt kezdve
egyre inkabb étérbe kerlltek az ex ante finanszirozasi koncepcijbiztositast és a
szolgaltatast 6sszekapcsold ,menedzselt”, irany@itensrzott egészseégugyi modellek
(Health Maintenance Organisation, Preferred Provi@eganisation) (Barr, 20099).
Megemlitend, hogy Clinton elndk els megvalasztasakor be kivanta vezetni az
egészséqugyi ellatasra valdé egyetemes jogosuliséagobnban olyan mérték
ellenallasba tko6zott a kongresszusban, hogy teem csak hogy megbukott, de
mésodik elndksége alatt mar napirendre sem ke€dln@i és Eggleston, 2004a).

6.3.2. Osszehasonlit6 vizsgalat

Ahogy azt kordbban bemutattuk, az egészségigyisai@tossagaibél addédodan a tisztan
piaci koordinaci6o elégtelensége sziksédgsaer jelentkezik. Az egészséglgyi
szolgéltatasok nyujtasa a XX. szazad soran a piadarcokra adott valasz szerint,
eltéen alakult: Nagy-Britanniaban alapteh k6zdsségi, mig az Amerikai Egyesiilt

Allamokban dénien a piaci mechanizmusok valtak meghatarozovéa(3ablazat).

A brit egészségigyi ellatorendszer alapvstjatossaga az egységes allami, @it

adobevételekdl finanszirozott rendszer. Az egészségugy megszéseea National
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Health Service (NHS - Allami Egészségiigyi Szolgakaretein beliil, centralizalt
formaban torténik, azaz az ellatas és a finansadriza kdzponti kormany hataskdrében
van (Mihalyi, 2003h). Az Amerikai Egyesilt Allamo&b a reformmal elindult

egymassal parhuzamosan az allami és piaci alapskenvesddé egészsegugyi ellatas

kialakulasa, azonban még mindig dient egy fragmentélt, decentralizlt, jellefan

maganfinanszirozott rendszer dominal (4. sz. tall&z sz. tablazat).

USA ] )
Nagy-Britannia
USA-magan USA-allami
Ly . L 1960-t6l allami kozosségi termelés tiszta es¢
allokacio magantermelés tiszta . L s i e
tousa osete finanszirozas esete (kivéve agyhasznélati dij,
P (Medicare, Medicaid) inputok)
termelés magéan magan kozosségi

finanszirozas

munkaltatoi vagy
egyeéni biztositas

ado- és egyéb bevétel

bk

addbevételek

eréforras

magantulajdon

allami és szovetségi
szektor

kormanyzati szektor altali

tulajdonlas és/vagy ellérzés

—

e
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4. sz. tablazat:Az USA és Nagy-Britannia egészségugyi ellatéreadsnek részletes

Két nagy ellatérendszer 6sszehasonlitasa

Szempont

USA

Nagy-Britannia

Egészséguigyi szolgaltat
tulajdonviszonya

o~

magantulajdon

kdztulajdon

Egészségligyi szolgaltat
finanszirozasa

=}

managed care rendszerek

tételes teljesitmény elszamoladon

alapulé finanszirozéas

[©]

kézfinanszirozott, teljes fejkvota
alapu alapellatas
alapellatas altal finanszirozott
szakellatas

Egyéni preferencia

igénybevételkor:
Maganbiztositas - co-paymen
Medicare — co-payment
Medicaid — 150% alatt ingyene]

150% felett co-payment (max
20%)

UJ

igénybevételkor ingyenes ellata
- alapellatas ingyenes
- szakellatas ingyenes
- sUrgsségi ellatas ingyenes
- gyogyszerellatas soran a
jogosultak 85%-nak ingyenes 4
receptfeliras

12

Finanszirozas

1. kvazi biztositasstatisztikai
megkdzelités - munkaltatéi éd
egyéni befizetés (kb. 50%)
2. allami (tagéallami és
szbvetségi) finanszirozas-
Medicare, Medicaid
(kb. 50%)

donten kozfinanszirozas
-74% addbevételeki
-20% tarsadalombiztositasi
jarulékbol
- 2,5% dijbevételeki

Szabalyozas

kvazi biztositasstatisztikai alap
miikddd egészségbiztositok -
szigoru koltségvetési keret
allami finanszirozas - nyiltvég
retrospektiv finanszirozas ning
koltségvetési plafon

n

szigoru koltségvetési keretek
prospektiv finanszirozas
pénziigyminiszter és agazati
miniszter alkuja

0sszehasonlitasa (Bir6 és mtsai, 2011b).
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fogyasztoi oldal megkdzelitéséber

szolgéltatdi oldal megkdzelitésében

finanszirozoi oldal megkozelitésébg

USA Nagy-Britannia USA Nagy-Britannia USA Nagy-Britannia
S e nyiltvégi, lobélis
. - vérolistak verseny a "kvazipiaci" "y . gl, . "g . L
nincs vérolista , S, koltségvetesi koltségvetési
hosszuak szolgéltatok kdzott verseny ) L.
finanszirozas plafon
a
kozfinanszirozasban .., -
N . ; koltségvetési
eléregedett R jelen levb o
. . eldregedett o — kiadasok
. . infrastruktaraa | ., . , . , kettss finanszirozas .
j6 infrastruktira s jo infrastruktura infrastruktara a . . egyseges
kérhazi s (tagéllami .
korhazi szektorba . N L parlamenti
szektorban és szovetségi) ellersrzése
kiadasosztonk
hatasu
részletes L . .
informaciok a hianyosak a részletes hianyosak a
. kezelések informacidk a kezelések jelents a harmadik kevésbé jeleids
kezelések i . i o cx .
s koltségeire és kezelések koltségeire és fizeto fél a harmadik
koltségeire . s . L oo
. hasznaira koltségeire hasznaira probléméja a fizeto fél
vonatkozéan . . . . o . S
(tételes vonatkoz6 vonatkozéan (tételes  vonatkozo Medicaid esetén probléméja
. . informaciok elszamolas) informaciok
elszdmolas)
a
i ; .| kedvezményezettek . . biztositasi
felhasznélas i | egyeértelni szakmai T nem jelenik meg a .
. felhasznélas sor§ s csoportjaira illetve| . P piacok
soran nem . for ajanlasok, . biztositasi piacok s
. ... | ingyenes ellatas o a kezelések . probléméja
ingyenes ellatas prioritasok . ) probléméja . ;
tipusaira vonatkoz megjelenik
prioritdsok hianya
L . O0szténdk a nincs 0sztong a - .
h&lapénz mentes halapénz menjes . . L decentralizalt centralizalt
talkinélatra tulkinalatra
. OECD étlagnal
sokan 1A e . jovedelemaranyos magas
. altalanos méltanytalansagok g . iz . . alacsonyabb
kiszorulnak a ’ L . ebbsl adédoan adminisztrativ . .
. .. ., | egészségbiztositas rendszerben s e adminisztrativ
biztositashol méltanyos koltség e
koltség
s s . - atfogo
hozzaférés csakja hozzaférés . . kapur - haziorvos . - g
. P . S uzemgazdasagosse% . fragmentalt prioritdsok
biztositottak | mindenki szdmarg Ital szabélyozott o .
L. . . szempontok L . prioritasok mentén
szamara biztositott igénybevétel .
cselekvés
s ez kiugréan magas a
szolgéltatéd szolgaltaté magas a 9 , 9
- . s ' . GDP aranyos .
szabad megvalasztasa szolgaltatasok | alul finanszirozott PP aralkuk
. . . by egészségligyi
megvélasztasa korlatozott koltsége Kiadas

5. sz. tabldzat: Az USA és Nagy-Britannia egészségugyi

ellatéreadsnek

dsszehasonlitdsa fogyasztd/szolgaltaté/finanszital szerinti megkozelitésben (Bird

és mtsai, 2011b).
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Egészségugyi szolgaltatasokdallitasa

Nagy-Britannia

Mig Nagy-Britannidban az egészségugyi ellatas nmrapektusat tekintve jelleiha
k6zosségi termelés (ez az allokacio tipusat, adiésh és az éforrasokat is érinti)
addig az Egyesilt Allamokban a magan vagy allamiimgnszirozott ellatasokat
donen magantulajdonban léegészseglgyi szolgaltatok nyuijtjak.

A brit NHS keretén belll nyujtott egészséglgyi gatihtasokra jelleniz a
koztulajdonban allé infrastruktira, valamint a Kdahszirozott fejkvota alapu
alapellatas. Az alapellatas korébe tartozik a maag, fogorvosi, szemészeti ellatasok
kore, valamint a gyogyszerészeti ellatas. Az alaf megszervezését a diat
terlleti alapon szervédo, az ellatott népesség szocio-demografiai sajdassdapjan
korméanyzatilag meghatérozott korrigalt fejkvota pga finanszirozott alapellatasi
szervezetek végzik. Ezek feladata edifedz alapellatok finanszirozasa, az adott
ellatotti kér gyogyszereléséhez nyujtott artamogatiztositasa, valamint szakellatas
(ideértve a korhazi elektiv ellatast), kozosségi athoni ellatasok vasarlasa a
biztositotti kor szamara. Ebben a rendszerben ivas biztositja az egysadb és a
kronikus betegségek ellatasat, ké&ént szabalyozza a betegek jaro- illetve
fekvobeteg szakellatdé intézménybe vald utalasat. Emelljelentts prevencios
feladatokat is ellat (véwltasok, csaladtervezési tanacsadas, méhnyakta&s3z
Megjegyzend, hogy bar létezik az NHS mellett dnkéntes bizéssial finanszirozott
magan egeészségugyi rendszer is Nagy-Britanniateendek jelerdsége igen csekély
(Barr, 2009g).

Egyesiilt Allamok

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az infrastruktirélely magantulajdonban van, az
akut kérhazi agyak csak két szazaléka van allamjdonban (NAPH, 2008). Ket,
egymassal parhuzamosan fennall6 rendszert kildiiitkeel, a magan és az allami
(Medicare, Medicaid) rendszert. A maganfinanszitbzendszerben a biztosité az

egyeni, illetve munkaltatoi befizetésékbmig az 1960-as évektegyre nagyobb teret
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hédit6 Medicaid és a Medicare programok alafeet szovetségi-tagallami
befizetésekdl vasaroljak meg a szolgéaltatdsokat magan egésggieeilatoktol.

A Medicaid program toébb mint 48 milli6 szegény glerés szileik egészségugyi
ellatasat fedezi. A Medicaid a gyermekek szamartgtoty finanszirozas le¢bb forrasa
az Egyesilt Allamokban, emellett koriilbelul 8,8 Idil65 évnél fiatalabb tartdsan
rokkant beteg ellatasat fedezi, valamint a terhé& egészségugyi ellatasanak
legjelentsebb forrasa (kb. 108b4 szilés kdltségét a Medicaid finanszirozza).kEze
azok a populaciok, amelyek a maganbiztositasiasitdat anyagi helyzetlb vagy
egészségi allapotukbdl kifolydlag nem vehetik igegmyEzeken tulmeren 8 millid
Medicare tag szocialis helyzet#bkifolyolag a Medicaid program juttatasainak
igénybevételére is jogosult (Medicaid: A primer12Q

Fontos megjegyezni, hogy a Medicaid programba alppgon lehet bekeriini, azaz
amennyiben valaki megfelel az adott tagallam Madigagosultsagi kritériumainak,
akkor a programba vald felvételét nem lehet kodditads nem is teh&tvarodlistara
(Medicaid: A primer, 2010).

A Medicaid a szoOvetségi finanszirozdsra valé joliedg erdekében az egészségugyi

ellatasok széles korét koteles finanszirozni, eek
e orvosi vizsgalat,
» jar6- és fekdgbeteg szakellatas,
» laboratoriumi és képalkoto vizsgélatok,
e 21 éves kor alatt firévizsgalatok,
» csaladtervezesi tanacsadas és ellaté@sédzolgalat,
* béabasag,
» apolasi otthonban tortérellatas 21 eéves kor felett,
» hézi betegapolas az apolasi otthoni ellatasra jdtgdsszamara,
» krénikus betegéapolas,
* betegszallitas.

Emellett sok tagallam Medicaid rendszere opcionalistovabbi ellatasokat is

finansziroz:
» vénykodteles gybdgyszerek,

» fogorvosi ellatasok,
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» protetikai készulékek, szemivegek,

* rehabilitacio,

» hospice ellatés.
A Medicare program kozel 47 milli6 8 és rokkant amerikai ellatasaért felel. A
Medicare egy szocialis egészségbiztositasi progeami, a jogosultsagot megszérz
egyének szamara meghatarozott egészsegugyi elakidtségeit fedezi, az egyén
anyagi helyzetét és egészségi allapotatdl flggetlenil. A kedvezmgett aktiv
dolgozdéként még 65 éves kordtelelkezd biztositasi dijat fizetni a Medicare sZéa)
majd a 65 éves kor elérését kideart, vagy 65 éves kor alatt tartds rokkantsag
kialakulasa esetén valik jogosultta. A 2010-bervdyitartott 47 millié jogosult kozul
39 millio idésebb 65 évnél és 8 millié a 65 évnél fiatalabbowanh rokkantak szama. A
Medicare altal ellatott populacio tipikusan szegdty (a Ié&tminimum kétszerese alatt
él), kozel fele legalabb 3-nal tobb krénikus meghetiésben szenved, s mintegy
egyharmadanak valamilyen pszichiatriai megbetegedégan. A Medicare program az

egeszségugyi ellatasok széles korét fedezi, ezgk a(
» akut fekwbeteg szakellatas,
* rovidtava utébgondozas apolasi otthonban,
* az akut ellatas utani otthonapolas,
* hospice ellatas (Medicaid: A primer, 2010; Medicehnartbook, 2010).

Ezek igénybevételekor a betegek eggrelmeghatarozott maximumig az ellatasok
teljes koltségeét fizetik (kotelézonrész), ezen kiiszdb elérése utan pedig co-pagment
fizetnek. A Medicare fedezi tovabba az orvosi ekjt a jarébeteg szakellatas, a
preventiv szolgaltatasok, a laboratériumi és képalkeljarasok koltségeinek egy részét
is. Ezeket a Medicare tagok a havi biztositasimgfizetéseén tul, az igénybevételkor
fizetett koteled Onrész és co-payment mellett vehetik igénybe. hlaképp
tobbletszolgéltatdsok igénybevételére is kiterjgsit a Medicare program tovabbi
befizetések mellett. Emellett a gyogyszerkdltségetedezhatk a Medicare program
terhére, amennyiben a jogosultak havi biztositdgt,daz igénybevételkor pedig
koteledy onrészt és co-paymentet fizetnek (Medicaid: A prim2010; Medicare
chartbook, 2010).
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A Medicare ellatason belll altaldban megfelat egészségiigyi szolgaltatasokhoz valé
hozzaférés, jellendz hogy a maganszolgaltatok 96%-a hajlandé a Megipaogram
betegeit fogadni a program altal szabott téritgakdn.

Meg kell jegyezni, hogy a Medicare altal ellatotipplacio 8%-a jogosult Medicaid

ellatasra is. Ez a populacio kilénésen nagy tembet rendszerre, ugyanis ezeknek a

kett6s jogosultsaggal rendelk&egyéneknek jellenten rosszabb az egészségi allapota:

* 51%-uk egészségi allapota rossz, szemben az @saMedicare populacioval,
ahol ez az arany 23%,

» 38%-a rokkant, szemben a Medicare populaciobalh#i10%-0s arannyal,

* 61%-nak van valamilyen pszichiatriai megbetegedéze,27% az altalanos
Medicare ellatottak kdrében,

* jelents hanyada él kronikus egészseégugyi ellatast biattesitmenyben.
Ebbsl adddik, hogy a kels jogosultsaggal rendelk&populacio jelerits terhet ré6 mind
a Medicare, mind a Medicaid programra. A Medicamgpam 0sszkiadasainak 36%-at,
a Medicaid programnak pedig mintegy 40%-at tetteeknek a populacionak az
egészséqugyi ellatasa (a kiadasok jéemanyadat a kronikus ellatasok finanszirozasa
adta) (Medicaid: A primer, 2010; Medicare chartbo?®10).

Fogyasztoi oldal jellemai

Nagy-Britannia

A brit egészséqglgy alapvetijellegzetessége, hogy a szolgaltatasok igényblevéte
ingyenes az ellatas igénybevételekor. Minden nadgrimiai lakos ingyenesen
regisztralhat az 4altala preferalt haziorvosnal, dna kégbbiekben szabadon
atjelentkezhet barmely mas korzetbe. A haziorvagit,vtovabba az otthonapolas
téritésmentes. Bar elvileg a haziorvos éltal feirbgyszerekért és a recept felirdsaért
téritési dijat kell fizetni, de a receptfelirasointegy 85%-a ingyenes (téritésmentesen
juthatnak gyogyszerhez pl. azégkk, gyerekek, kismamak). A haziorvosi beutalassal
igénybevett jaro- és fekbeteg szolgdltatasok is ingyenesek. 8fisgg esetén az
alapellatdas megkerilésével, efypa magasabb progresszivitdsi szinten élev
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szakellatasban kaphat téritésmentes ellatast @.bosszegezve elmondhatd, hogy a
brit egészséglgyi rendszerben az ellatas hatégh@ltaz igénybevétel pillanataban
zérus, ez magaban hordozza a tulkereslet kialaktlé®elyet ebben a rendszerben az
egeészséqugyi fogyasztasi dontések meghozatalaleatbgeszerepet jatszé haziorvosok

fognak vissza (Barr, 2009g).

Egyesiilt Allamok

Az Egyesiilt Allamokban alapu#n mas a helyzet. A maganbiztositassal rendélkez
betegeknek a munkaltatdi illetve egyéni biztosithsik befizetése mellett a szolgaltatas
igénybevételekor bizonyos ellatasokeért edyyeeimeghatarozott plafonig az ellatas teljes
koltségeét fizetnitk kell (kotelézonrész), mas ellatasokra pedig csak akkor jogdsalt
kiegészib biztositassal rendelkezik vagy a szolgaltatasyipéwételekor co-paymentet
fizet. Ez alapveéten befolyasolhatia az igénybevétel gyakorisagat. &ami
rendszerekben a Medicare programban is megjelemikegyéni hozzajarulas a
szolgéltatas igénybevételekor, a kedvezményezeitdkljes egészségugyi kiadasok
mintegy 25%-at sajat maguk fizetik (Medicare chaoth 2010). Ezzel szemben a
Medicaid program jogosultjai a nemzeti szegényséigzob 150%-a alatti j6vedelem
esetén semmilyen hozzajarulast nem fizetnek, edeadglemhatar felett pedig az
ellatasi dij 20%-aban van maximalva a a co-paymeéttéke (Medicaid: A primer,
2010).

Finanszirozas

Nagy-Britannia

Nagy-Britannidban 1997-ben vezették be az alapsilatkorzeteket, amelyek
finanszirozasdban a népesség szama és korOosszewdetint allokalt alapok
megallapitasdban sulyoznak a ki nem elégitett gglitek, a keresleti eltérések szerint
is. A finanszirozasi alapok megallapitasanak adkiidpontja az adott populacié
mérhed jellemzsi, Ggy, mint korfa, nemek megoszlasa, tarsadalnsi- gézdasagi

indikatorok, valamint az egészségi allapot. A hdaei praxisok (praxiskbzdosségek) az
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NHS-sel kotnek szeérmést, amelynek soran dijazasuk igen Osszetett. €Bgyr
meghatarozott finanszirozast kapnak minden betatirk masrészt megtéritik a praxis
fenntartasi koltségeit is, harmadrészt pedig tdbblnszirozasra jogosultak,
amennyiben olyan szolgaltatasokat nyujtanak, anotalkban szakellatdé helyek
magasabb szintjein vettek a betegek igénybe. Adaakat 1997 6ta a haziorvosok altal
létrehozott praxiskdzosségi szervezetek finanszéoz A kérhazi orvosok fizetést
kapnak, valamint ezt dsszekapcsolhatjak a magaispex végzett tevekenységukkel
(agyhasznalati dij). Az ugynevezett konzultalé ealorész- vagy teljes dtben nyujtjak
egészséqugyi ellatasi szolgaltatasaikat $zErzes munkaviszony keretében (Barr,
20099).

Egyesiilt Allamok

Ahogy az mar a korabbiakbdl is lathaté az Egyeélihimokban nem beszélhetiink
egységes alapokon nyugvo egészségugyi ellatéramdlszem a szolgaltatd sem a
finanszirozd szempontjabol. A kilonkibegészségugyi szolgaltatasok finanszirozasara
tobbféle allokacios mechanizmus terjedt el, mindddami, mind a maganbiztositok
korében. Egymassal parhuzamosan vannak jelen aéRtdtritéses és a kulonboz
irdnyitott betegellatasi rends#efinanszirozasi mechanizmusok (pl. managed care,
preferred provider organization). Egy-egy egészgggiliszolgaltatd altalaban
parhuzamosan tobb magénbiztositoval &ll <swb¥ges jogviszonyban, tovabba
Uzletpolitikdjanak megfeléen fogadhatja a Medicaid és Medicare programokon
keresztil érkez betegeket is. A Medicaid és Medicare rendszerbezadgaltatasok
tételes elszamolas (fee-for-service) alapjan, vagyiranyitott betegellatasi rendszerbe
tortérd belépéssel ennek biztositasi dijanak fizetésévidrihetnek. Az ébbi esetben

a Medicaid és Medicare rendszeren keresztil érbetegek utdn a héziorvos egy kis
osszef fejkvotat kap a beteg alapellatasaért, valamisizakellatds koordinalasaért,
majd a szakellatds finanszirozasa a teljesitmérgsekaz allamilag meghatarozott
dijtételek alapjan torténik. Az utobbi esetbenranyitott betegellatasi rendszer atveszi
a beteg ellatasanak teljes pénziugyi kockazatat ésvabbiakbans felel a beteg
egészségi allapotaért (Medicaid: A primer, 2010).

Az egészségugyi szolgaltatbk magankézben vannakglldtas sordn az egyéni
Uzemgazdasagossagi szempontok érvényesitése a téregha igy érdekeltségik
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értelemszdren nem terjed ki egy integralt, hosszutava prev@nprogramokon alapul6
egészségmeégzo ellatasi forma kialakitasara. Kivételt képeznekadd az iranyitott
betegellatd rendszerek, ahol a finanszirozé tufgban led ellatd struktara
(alkalmazottak és infrastruktara) a harmadik fiz&l problematikajat internalizalva a
biztositottak teljes jéléti allapotdért felelve ékeltté valik a prevenciotdl a teljes
rehabilitacioig ativel ellatas koltséghatékony biztositasaban.

Az Egyesiilt Allamokban a legmagasabb a maganbidtosiaranya az
egészségbiztositasi piacon, az egészségugyi kia@as6-at maganbiztositok fizetik. A
maganbiztositok kvazi biztositasstatisztikai alapokatarozzak meg a klienseik altal
fizetend biztositasi dijat. A leggyakoribb a munkaltatokahlfizetett csoportos
biztositasi formak (az amerikaiak 59,3%-a rendakazsajat, illetve hazastarsa, sgél
munkaltatoja altal fizetett munkaltatdi biztosi@ys ezt egésziti ki a munkavallalok
altal fizetett biztositasi dij, a kotekezonrész, valamint a co-payment. A lakosok
kevesebb mint 9%-a egyéni maganbiztositasi ellatasbszestil, mely biztositasi forma
esetén szintén megjelenik a biztositasi dij, édtaléd onrész fizetési kotelezettség,
valamint bizonyos ellatasi formaknal a co-paymérdtése.

Az allamilag tdmogatott egészséglgyi programokéeset Medicaid programban az
egyes tagallamok és a szdvetségi kormany altaddiintt finanszirozas fedezi az ellatas
koltségét. A tagallamok részvétele a Medicaid paogran ugyan onkéntes, de mind az
50 tagallam finansziroz a Medicaid programon keigsmgészséglgyi szolgaltatasokat
az arra jogosultak korében. A jogosultsaghoz kiéédkmmnak kell megfelelni: egyfél
teljesiteni kell a jovedelemre vonatkozo feltétetekmésfedl pedig a meghatarozott
jogosultsagi csoportok (terhessky kiskoru, 65 év feletti, rokkant) egyikébe kell
tartozni. A Medicaid a [étminimum 100%-a alatté éamerikaiak 45%-anak, a
létminimum 101-200% ko6zott &t tébb, mint egy negyedének biztosit egészségugyi
ellatast (Medicaid: A primer, 2010).

A Medicaid rendszer finanszirozasa &stt minden egyes Medicaid-re forditott
tagallami dollart a szovetségi kormany minimum elgylarral kiegészit (a szbvetséqi
kormany hozzajarulasa a Medicaid kiadasokhoz 5068% kozott valtozik az egyes
tagallamokban- atlagosan 66%; 76% a legszegengafdlamban, Mississippiben). Ez
az automatikus szovetségi egeszségugyi hozzajaraas egyes tagallamok
legjelentsebb szdvetségi kormanyzati bevételi forrasa, minté4%-at teszi ki a
kormény A&ltal nyujtott tagallami tamogatasoknak ¢Maid: A primer, 2010). A
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szovetségi kormany teljes koltségvetésének mintegyoe-at forditja a tagallamok
Medicaid programjainak finanszirozaséra. A szowgtb@zzajarulasokon keresztil a
Medicaid program a tagallamok gazdasagaban mulbr és jelerdis
gazdasageélénkit hatassal rendelkezik. Ez a Kattfinanszirozas 0sztodieg hat a
tagallamok egészségugyi kiadasainak novelésére &&sljag a jogosultak kdrének
szikitéset.

A Medicare rendszer disorban a 65 éves kor felett, illetve 65-nél fidtalaokkantak
szaméara nyuijt jeleis allami thmogatédssal igénybe véhetiészségugyi finanszirozast,
ez pl. 2010-ben a szévetségi kormanyzati kolts&gvetintegy 12%-at tette ki, s az
egeészséqgugyi raforditasok 23%-at fedezte. A Medipangramon keresztil téritik meg
a koérhazi apolas raforditdsainak 30%-at, az orwizsgalatok dijdnak 20%-at. A
Medicare program haromo fforrdsbol finanszirozza az ellatasok korét, aftasd
arbevételBbl (43%), személyi jovedelemadd hozzdjarulasaibol7%B és a
kedvezmeényezettek altal befizetett biztositasetijekldl (13%). A fennmarado 7%-ot
egyéb hozzajarulasok teszik ki (kamatok-4%, tansawlaiztositasi juttatdsok addja-3%,
tagallami befizetések- 1%) (Medicaid: A primer, @0Medicare chartbook, 2010).

Szabalyozas-aggregalt ellatasi dontések

Nagy-Britannia

A brit egészségugyi ellatérendszer GDP aranyos &siadalatta marad az OECD
atlagnak. Ez a szigoru koltségvetési kereteken wiyugrospektiv finanszirozas
segitségével valosul meg. A déeh adobevételekib finanszirozott egészségligy
koltségvetést a pénzigyminiszter é€s az agazati smeri kozti alkufolyamat
eredményeként alakitjak ki, tehat a forrasokat ég&mfellli6l lefelé iranyul6 allokacios
folyamatban osztjdk el. Az egészségugyi szolg&teaaaz a hiziorvosi szervezetek és
az ezeket regionalis rendszerbe foglald korzetblttegy rogzitett éves koltségvetesi
kereten belll gazdalkodhatnak (Barr, 2009g).
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Egyesiilt Allamok

Az Egyesiilt Allamokban a maganbiztositasi szekiorszigoru koltségvetési korlatok
ervéenyesilnek. Ezzel szemben a Medicare és Medicagfamok allami finanszirozasa
retrospektiv. modon, koltségvetési plafon nélkiultéik. Tekintettel arra, hogy a
Medicaid program az arra jogosultaknak alanyi joggom a jogosultsagot megszékz
az ellatasbol nem zarhatok ki, és vardlistara sestyelhetk, a Medicaid altal
finanszirozott egészségugyi ellatasok koltségei n&srvezheik. Mindemellett
lathattuk, hogy az egyes tagallamoknak igen kongalydasagi érdekeltségiézddik a
Medicaid rendszerében finanszirozott ellatasok tspelianak és koltségvetési
kereteinek Bvitéséhez, ezaltal ndvelve nem csak a tagallami, adszbévetséqi

egeészségugyi raforditasokat is (Medicaid: A prin2€,0).

Mint a fentiekl®l is lathaté a piac altal vezérelt vegyesgazdasdig nkeghatarozo
orszagaban is egymastél nagymértekben kiulohlaigszségigyi rendszer alakult ki.
Figyelemre méltd6 azonban, hogy a két rendszer aidgnw masképp kezelte a piaci
kudarcok kérdését — a brit rendszer egy allamilagnkzirozott egységes, az amerikai
pedig egy doriten piaci alapon szervédé rendszed indult el. Az elmult évek
reformkisérletei eredményeként megfigyethes rendszerek konvergalasa, Nagy-
Britannidban a piac felé torténtek elmozdulasok,Eagesiilt Allamokban pedig az
allami beavatkozasok sulyaéth meg, mint ezt az Obama elnok altal fémjelzett
egészséqgugyi reformban is megfigyelhetjilk. A reforsziikségszéségét az
egeészségugyi biztositas nélkili amerikai allampalg&zamanak (mely 1987-ben még
30 millié kérdl mozgott, s 2010-re mar elérte aA@illiét) monoton névekedése adta.
A reform keretében az egészségbiztositassal nedelkex fiatal (65 éves kor alatti)
felnéttek szdma érejelzések szerint 27,8 millibval csdkken, igy andn 18,6%-rol
8,3%-ra esik. Ez a csOkkenés minden jovedelemketdpin megjelenik,
legkifejezettebben azonban a Iétminimum 200%-&a aléknél jelentkezik. A jelenleg
biztositassal nem rendelkid&z 30%-a a Medicaid-re vald jogosultsag valtozaseemg
20%-a egy Uj egészségbiztositdsi programon kelega&alth insurance exchange
program), tovabbi 10% pedig maganbiztositas seagited juthat érvényes
egeészségbiztositashoz. A maradék 40% tovabbraesbiztositottok azonban vagy

illegalis bevandorlok, vagy jogosultak lennének a edidaid keretében
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egészsegbiztositasra, azonban személyes dontégijinahem kivanjak a jogosultsagot
érvényesiteni.

A reform keretében Kkiterjesztették a Medicaid-rddvppgosultsagot a létminimum
133%-a alatt @ felnéttek teljes korére, megsatek tehat a korabbi jogosultsagi
kategoriak. Az 0 piaci alapon itk6dé egészsegbiztositasi program (health insurance
exchange program) segitségével a kormanyzat tAjaayaegészsegbiztositasi piacon a
transzparenciat, az egyes termékek dsszehasodsiflgginak megteremtésével. Ezen
finanszirozasi mechanizmuson keresztil biztostgakbba, hogy azok a korabban nem
biztositott egyének is kaphassanak akar piaci alapyoigvo biztositast akkor is, ha a
biztositas megkotésének idején mar van valamilyetedséguk. Mindezeken tul ezen
biztositasi forma igénybevételéhez szamos adékeudey is tarsul a biztositottak
szamara. A reform masik sarkalatos pontja egyérsabi kiszabasa a tovabbra sem

biztositottak szamara.

A reformoknak természetesen ara van. Szamitasainszz egészségugyi kiadasok
4,5%-kal fognak emelkedni, ami déeh az allamot terheli (a munkaltatokra haruld
kiadasok érdemben nem emelkednek, az egyéni houltgak pedig akar
mérsékbdhetnek is). Ezzel szembe dllithatd azonban a karabnem biztositott
személyek ellatasdnak koltségeit fatleallami illetve szovetségi programokban
keletke®d mintegy 61%-0s megtakaritas (Buettgens és mt8a0)2

6.4. Hatékonysag az egészséglgyben

A XXI. szazad elejére az egészségugy altal nylgtiéest a betegek, mint fogyasztok
részéél elvart szolgaltatasok fenntarthatosagat veszédyiemeértéki koltseégrobbanas

kovetkezett be vilagszerte.

Az egészséquigyi rendszerek hatékonysaganak jelsEmezébb prébalkozas is tortént.
A WHO 2000-ben a lakossag egészsegi allapotanaiz&ss keresztll az egészsegugyi
célok eléréséenek jellemzésére a rokkantsagtdl rmewméehatd életévek (disability
adjusted life expectancy) szamat javasolta, mivel 6sszehasonlithatd a varhatd
életévek szamaval és egysmar meghatarozhatd a mortalitasi adatokbdl.

Az egeészségugyi rendszerek hatékonikdalésének megitélése szempontjabdl masik

fontos paraméter az egészsegugyi kiadas (és newrsaag bevétele), ugyanis ez
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kozvetlenil befolyasolja az egészséglgyi rendszerbsitményét. A WHO szerint
ugyanis minden rendszert a rendelkezésre allifomdsok és nem az elvileg
hozzaférhdt, gyakorlatilag azonban masra forditott forrasokrébben kell megitéini.
Az egészsegugyi rendszerek teljesitményét gyakranputok oldalardl kdzelitik meg,
pl. egységnyi lakosra jutd kérhazi agyak, orvosdl. szama. Ez a megkozelités
alkalmas annak a kimutatadsara, hogy ezek az inpmiblen eredmény létrehozasara
képesek, azonban keveset mondanak az egészségimyszer egészének azon
képessegét, hogy azonos raforditas mellett az inputok (spaberek, épiletek,
készulékek, fogyoeszkozok) kulonbzkombincidja esetén hogyan alakul az
egészségnyereseég.

Az ilyen relativ teljesitmény megitélése egy olyskala segitségével lehetséges,
melynek van egy fetsplafonja - ami az egészségugyi rendserlvarhatd maximalis
teljesitményt tukrézi. Ez a plafon egy olyan s#iritell, hogy jelentsen, melyet az
egészségugyi rendszerek elérhetnek, de nem hatatthateg. A skala masik végén
viszont meg kell hatarozni azt a minimumot, amity eggészségigyi rendszernek
teljesitenie kell (WHO, 2000). Egy ilyen skala lghe teszi, hogy meghatarozzuk,
hogy az adott egészségugyi rendszer tedggteinek hany szazalékat képes realizalni.
Masképp fogalmazva a tényleges teljesitményt Ossoetitva a lehetséges maximalis
teljesitménnyel meghatarozhatd, hogy az egyes gokzénilyen kozel illetve tavol
allnak a sajat maximalis teljesitménydikt

Ezen megfontolasok tikrében a WHO két kapcsolahzadsét ajanlotta a kimenetel és
az egészségugyi @orrasok vizsgalatara és 0Osszehasonlitd elemzégareegyik
megkozelités az éforrasokat az atlagos egészseégi allapot (rokkatdikagentes
potencialis életévek- disability-adjusted life esf@cy, DALE) fliggvényében
vizsgalja, lehdivé téve a korabbi egészségugyi elemzésekkel vapetiasonlitast, a
masik megkozelitésben egy Osszetett mutatd seditsEgellemezte az éatlagos
egészségi allapotot. A mutatd kialakitasa soraml@mi&zott sulyokat tdbb mint szaz
orszag toébb mint ezer orvosaval végzett interjiiderényei alapjan alakitottak ki
(WHO, 2000). A mutaté magaban foglalja az egészabgpotot (25%), az egészseg
megoszlasat (25%), az egészségugyi rendszer rekgpisségét (12,5%), a reagald
képesség megoszlasat (12,5%), az egészségugyijdrotas igazsagossagat (25%).
Mindkét esetben az adott orszag egészsegugyi laddhasznaltdk az éforrasok
jellemzésére. Ezen 0Osszetett mutatd alapjan 1997Mdagyarorszag egeszségugyi
rendszere a 43. helyet foglalta el (WHO, 2000).
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Ezek a folyamatok az egészségugyi ellatorendszamtiirkeresletet meghatérozé
kronikus betegségek prevalencigjanak nodvekedéséher kor specifikus halalozasi
aranyszamok csokkenéséhez vezetnek. Kovetkezésképpolgaltatas iranti igény

jelentbss mértékben &

Lathato tehat, hogy az egészségugyi szektorban enketesleti, mind a kinalati oldal
folyamatai a kiadasok novekedéséhez vezettek. Eppeért napjainkban az
egészségpolitikai célok megvaldsitasa és a rermidke allo diforrasok végessége
kordbban soha nem latott mértékben teszi sziksegasggészségugyi ellatérendszer

koltség-hatekonysaganak optimalizalasat.

6.4.1. Altalanos megfontolasok

Az altalanos definicié szerint azéérrasok felhasznaladsa akkor a leghatékonyabb, ha
az elért haszon Ossztarsadalmi szinten maximalisgés, 2007). A hagyomanyos
versenyd piacon a hatékonysag a Pareto-elvnek meditelaz arak és a verseny,
képesek a termelés és a fogyasztas optimalis wararalakitani (Szalai, 2005). Ahogy
azt mar korabban targyaltuk az egészségigyi pidlc $2empontbdl sem felel meg a
verseng piac kdvetelményeinek (Rivera és Currais, 2003yddoés Exworthy, 2003;
Balsa és McGuire2003; Musgrove, 2000; Xu és mtsai, 2003). Az eg&srgyben
megjelenik ugyanis a szarmaztatott kereslet, amnmdcios aszimmetria, az externaliak
és a hozzaférési illetve kilépési korlatok (NagdD2). Ezek a jelenségek a versefiyz
egyensuly megbomlasaval a hatékonysag romlasatmetnek (Nagy és Dbézsa, 2005;
Cutler és Zeckhauser, 2000). A fenti megfontolasbldalodik, hogy az egészségigy
hatékony nikddéséhez szikségsieam kil$ beavatkozas, azaz az egeszségugy
szUkségszéien szabalyozott piac (Folland, 2005).

Az egészségugyben hagyomanyosan a hatékonysagirkénziojat kulonitik el: a
termelési és az allokacios hatékonysagot (18. lsa) §J6zwiak-Hagymasy és mtsai,
2006a).
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Termelékenységi hatékonyséé

18. sz. abra: Az egészségugyi hatékonysag ,két dimenzidja™- an&dési és az
allokacios hatékonysag (Bir6 és mtsai, 2011a). tnédesi hatékonysag a koltségek
minimalizalasat jelenti az egyes allokacids szietekazaz egy adott allokacios szinten
belll érvényesidl termelékenység optimalizalast takarja. Az allo&&diatékonyséag az
egyes szintek kozotti forrasosztas eredményességé&tozi. Az allokacids
hatékonysagnak jellertien harom szintje kulonithetel a makro-, mezo-, és
mikroszinti forrasallokaciét. Lathaté, hogy a haziorvos, mallatasszerver tbbb
ellatési szinten ativéltevékenységeével képes az allokacids hatékonygagtani.

A termelési hatékonysag az egészségugyi szolgaltedmek felhasznalasanak illetve
eléallitasi koltségeinek minimalizalasat jelenti. Antelési hatékonysag szempontjabdl
irrelevans, hogy a szolgéltatas/ termék mennyirszi@s a tarsadalom egésze
szempontjabol (Evetovits és Gaal, 2005). Ezzel beenaz allokacids hatékonysagot az
hatarozza meg, hogy azaéllitott terméket, szolgaltatadst mennyire értéleektzosség
(Evetovits és Gaal, 2005).

A termelési hatékonysagot a hatékonysag horizentifnenzidjaként értelmezhetjik,
azaz egy adott allokacios szinten belll érvényesérmelékenység optimalizalast
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takarja. Ezzel szemben az allokaciés hatékonysagges szintek kozotti forrasosztas
eredményesseégeét tikrozi (18. sz. 4bra).

6.4.2. Allokacidés hatékonysag

Az allokacios hatékonysagnak jelleben harom szintjét kulonithetjuk el (Jézwiak-

Hagymasy és mtsai, 2006b), a makro-, a mezo-nékraszinti forrasallokaciot.

Makroszintii forrasallokacio

A makroszinti, vagy stratégiai forrasallokacié az a tarsadalaenmgontjabol optimalis

kiadasi szint, melyet az egészségugyi szektorranged kolteni (Mossailos és Dixon,
2002). Az OECD egyik tanulmanya megallapitotta, ynhagem hatérozhaté meg
egyértelnien, mekkora az egészséglgyre forditandd optimdl® Ganyad (OECD,

2003a). A makroszititforrasallokacio torténhet nyilt vagy zart koltsétpsi keretbl,

illetve torténhet prospektiv vagy retrospektiv mogdRice €s Smith, 2002).

Mezoszinti forrasallokacio

A mezoszini forrasallokacié a gyogyito-meg@get kiadasok koltségvetésének

szeétosztasat jelenti a kilonkidzasszak kozott.

Mikroszint (i allokacio

A gyogyito-megeizé ellatasok tekintetében a mikroszirdllokacio alatt a szolgaltatok

és szolgaltatasaik finanszirozasdnak meghataroZagék.

6.4.3. Finanszirozasi rendszerek
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Béazis vagy koltségvetési finanszirozas

A bazisfinanszirozas a koltségvetés szempontjalsahknithatd finanszirozast jelént
rendszer, melyben az egészségigyi feladat elladtasahikséges atlagos koltséget
eléiranyzatként kapja meg az egészségugyi szolgaltatdfeladat elvégzesit
fuggetlentl. Ez a fajta finanszirozas eg§fedhosszu tavu kiszamithatosagot biztosit
mind a koltségvetés, mind a szolgaltatdé szamarasfdlih azonban a szolgaltatét a
termelési hatékonysag fokozasara 6sztonzi, nenoharobtivaciot az ellatds megfelel
szinvonalanak biztositasara.

Magyarorszagon a homogén betegcsoportok (HBCs)nsizBnanszirozas bevezetése

elétt a korhazi finanszirozas bazisfinanszirozas sz#irtént (Mihalyi, 2003i).

Teljesitményalapu finanszirozas

A teljesitményalapu finanszirozas alaest abban kulonbozik a bazisfinanszirozastal,
hogy ebben az esetben a finanszirozas utdlagosagé&szségugyi szolgaltato altal
jelentett teljesitmény alapjan torténik. A jelentdeljesitmény lehet eset alapu

(esetfinanszirozas) vagy tételes elszamolasonlalapu

Esetfinanszirozas

Mihalyi Péter megfogalmazasa szerint az esetfineoszs ,alapja az ellatando esethez
logikailag és szakmailag Osszetartozé kezelésstmiozagy finanszirozasi tételként

kezelése” (Mihalyi, 2003)). Az esetfinanszirozasgyaorszagi példdja a homogén
betegcsoportok szerinti finanszirozas. A finangir@azon kézel azonos szakmai-
technikai raforditasi igénnyel rendelléeaktiv kérhazi eseteket sorolja egy csoportba
melyek orvosi szempontbol is indokoltan egy csdmorsorolhatok. A HBCs-hez

tartozé sulyszam érték az ugynevezett 50 élsalyszam tombon alapul, azaz minden
egyes homogén betegcsoport esetében 50 tételreyaboméghataroztak az ellatas
atlagos koltségeit (diagnosztika, terapia, Uzertediebérkdltség), és ezt az atlagos
koltséget hozzarendelték a HBCs-hez. A finanszirazoegészségugyi szolgaltato

jelentése alapjan az adott HBCs-hez tart6z6 suhyszZerint finanszirozza az ellatast,
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az egyes betegre val6 tényleges raforditasokt@eileniil. Ez a finanszirozasi technika
szintén a termelési hatékonysag novelésére 0sziétiiaz egészséglgyi szolgaltatdkat,
azaz az egy esetre (HBCs-re) juto koltség minimlsat vonhatja maga utan.

Masik példa az esetfinanszirozasra a kronikusashan alkalmazott apolasi napok
szerinti finanszirozds. Ebben az esetben a finemsd az 4polasi napok szerint
torténik. A jogszabalyban meghatarozasra kerll edgpdij, melyet specidlis

rehabilitacios ellatasi formak esetén kulonb&zorzokkal emelnek. A finanszirozo a
szorzoval emelt napidij és az apolasi napok széegjaa tériti meg a szolgaltatd

koltségeit, a strukturaban sze@pbyszamok figyelembe vétele és elleagse mellett.

Szolgaltatd szamlaja szerinti finanszirozas (feefeservice)

Szintén retrospektiv finanszirozasi méd, mely somanegéeszségugyi szolgaltaté az
egeészségugyi folyamatokat részelemekre bontja éap@n szamlaszezn torténik az

elszamolas.

Fejkvétan alapulo finanszirozas

A beteghez kapcsolt finanszirozas legaltalanosabim&ja a fejkvotas finanszirozas.
Ahogy azt méar korabban a 18. sz. abrabdl levezettenellatas egyes progresszivitasi
szintjein (mezoszifit allok&cids szint) lely szolgaltatok (mikroszint) nem képesek a
sajat progresszivitasi szintjiket meghaladdan gégulini az allokacidés hatékonysagot,
illetve ebben alapvéen nem is érdekeltek. A jelenlegi finanszirozaset@sask
egyetlen szinten sem hordozzdk magukban a defieiladtas iranti igény koltség-
hatékony kielégitését. Az alapellatasban alkalntagstzleges fejkvota — ami kizarolag
a praxis finanszirozasat és nem a beteg teljeg kbatasat fedezi arra dsztonzi a
h&ziorvost, hogy a beteget minél kisebbf@rasok bevonasaval lassa el, ami a betegek
szakmailag indokolatlan szakellatasba utalasatnedegiezi (Kornai és Egglestone,
2004b). Mivel a jarObeteg szakrenglat gyakran fekébeteg intézmények tizemeltetik,
a beteg a teljesitmény finanszirozott jarébetegadlddasba belépve, jelleden egyre
magasabb progresszivitasi szinten kapja meg a égéksellatast. Ez az alapien
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struktarékat, kapacitdsokat finanszirozé rendszehatt alkalmatlan arra, hogy
befolyasolja az allokaciés hatékonysagot és hdlatatianul beavatkozasra szorul.

A nemzetkozi gyakorlatban ismeretes olyan finamgZisi mechanizmus, amely
megengedi a stabil kdltségvetési korlatok megtattdsegteremti a helyi politikai célok
megvalositasanak kereteit (Rice és Smith, 200]Jawéga az allok&cids hatékonysagot.
Ez a fejkvotas finanszirozads. A centralizalt Ujosetd rendszerekben a fejkvota
definicibja Smith és munkatarsai nyoman igy hangzik fejkvota egy adott
tulajdonsagokkal rendelkézllampolgar utan megallapitott, adotttartamra fizetett,
adott szolgaltatasokért jaro fix 6sszeg, amelyetlmi egészségugyi elldtdsra szant
alapbol utalnak az ellatasszeréiegszére” (Smith és mtsai, 2001; Nagy, 2005).

A fejkvotas finanszirozas kapcsan szamos kérdestdelik, melyek megvalaszolasa a

finanszirozas problémakoéren is messze tulmutat.

(1.) A fejkvota szamolasanak madja alapest magaban hordozza az ellatasszéikez
sikerét, vagy bukasat. A fejkvéta alapu finanszasmkapcsan ugyanis az ellatasszeivez
viseli az altala ellatott populacio teljes egéstggyellatdsaval jardo 6sszes kockazatot.
A fejkvota meghatdrozdsa soran ez a kockazat a akzatkiigazitds és a
kockdzatmegosztas technikajaval csokkeithehely technikék ismertetése jelen
dolgozatom kereteit meghaladja, ezért utalok NaghaBs tanulmanyara (Nagy, 2005).
Amennyiben a fejkvota meghatarozasa nem megfelal kockazat csokkentése
érdekében éfordulhat, hogy az ellatdsszerdézigyekeznek a kevésbé kockazatos
populacidkat ugyfélkorikbe bevalogatni (Ugyneveladtilozés), illetve cstkkenteni az
ellatas midségét (Jack, 2006).

(2.) A masodik elvi kérdés az, hogy a biztositottaikyen korére terjed ki a fejkvota
alapu finanszirozéds. Ahogy azt aldbb targyalom, ydegyszagon az Iranyitott
Betegellatasi Rendszer (IBR) keretében volt méérlés a biztositottak egy bizonyos
korének fejkvota-alapu finanszirozasara. Mivel dmwon ez nem terjedt ki a teljes
lakossagra, az ugynevezett lefolozés jelenségéetektiink szemtanti (ASZ jelentés,
2005).

(3.) A harmadik kérdés az, hogy a szolgaltatasdigamikérét vonjak bele a fejkvota
alapjan finanszirozott ellatasok korébe, azaz e@ed vagy teljes fejkvota alapu

finanszirozas val6suljon meg. A részleges fejkvdiaanszirozasra példa a hazai
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h&ziorvosi finanszirozas, ahol a fejkvota csak axigr onkoltségét hivatott fedezni.
Teljes fejkvotas finanszirozasra példaként az IBEOgal. A teljes fejkvota esetében is
megfontolhaté azonban bizonyos nagy koliségtka ellatasok kivonasa a fejkvotas
finanszirozas aldl (pl. szivsebészet, idegsebésmaiszplantacios ellatasok), mivel

hatékonysag szempontjabdl nem értelmdzhdtockazatkdzosség.

(4.) Véqgul a negyedik Iényeges kérdés, hogy ki éegpz ellatasszervézegy tébb
biztosités rendszer kulonb®zbiztositoi; egy a jelenleg ismert ellatérendsidert
fuggetlen ellatdsszervéz(lasd IBR), vagy a nemzetkdzi gyakorlatban a h&pisi
ellatds kapcsan mér bevalt médon a szolgaltat@gpangliai GP fundholding rendszer
(Smith, 2008)).

A fejkvéta alapu finanszirozas azoémbekben targyalt hatranyai mellett 6al6s
sajatossagokkal is bir: egyrészt alacsony admmaisbls koltségek esetén kiszamithatd
finanszirozast biztosit, masrészt elvben medfeletretet adhat egy szabalyozott
tartalma kaptri szolgaltatashoz. Pozitiv vonasa tovabba, hogy keeazi allando
betegkdrhoz (a leadott kartydk szamahoz) kapcadijsanszirozast, ezzel megteremti a
betegek hosszutavu kovetésének lesigét is (Grel3 és mtsai, 2006). Ezefngbk
azonban nem kompenzaljdk a rendszer azon inhereagth hogy ez 6nmagaban nem
0sztonzi, 6t nem is tamogatja az alapellatasban a magasahiosall szolgaltatas
nyujtaséat. A fenti megfontolasok tikrében érdhétogy tobb, korabban tisztan fejkvota
alapu finanszirozast alkalmazé orszagban elmozdoitént egy vegyes (fejkvéta alapu
eés tevekenységhez kapcsolt) finanszirozasu rendsaayaba (pl. Hollandiaban,
Daniaban, az Egyesilt Kiralysagban) (ESKI, 2008)vefyyes finanszirozasi rendszer
lényege, hogy a biztosito a haziorvosi finanszisomdeghatarozott részeét a hozza
bejelentkezett lakosok utén, tehat fejkvota jeledggdja, mig a fennmarado6 részt a
lejelentett tevékenység alapjan. Ismeretes, hoggvékenység-alapu finanszirozds a
teljesitmény maximalizalasara 6sztbénoz, ezértaisamaban alkalmazva az alapellatas
koltségeinek elszabadulasahoz vezethet. A két rend8tvozése az alapellatasban
nyujtott szolgéltatdsok korének véarhatévblésével efsitheti a kapdri funkciot és
eldomozdithatja jol definidlt mifiségi és egészségpolitikai célok megvaldsitasat. A
kapwri funkcié esddése egyertelfien kimutathat6 volt Daniaban, ahol az alapellatas
finanszirozasaba beépitett tevékenységalapi kompobevezetésével parhuzamosan

csokkent a szakellatasba todémeutalasok szama (Gosden és mtsai, 2000). A vegyes
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finanszirozasi rendszer érdekeltté teheti a haagtrvabban, hogy a praxisaban
regisztralt egyénekkel (nemcsak a betegekkel, deeg@szséges emberekkel is)
kozvetlenebb kapcsolatot épitsen ki, ami lényegksne a hatékony lakossagi
egeszségfejlesztési és prevencios programoknaknéBzetesen ehhez az alapellatast
nyujté praxisok személyi sszetételét is meg kelleditoztatni, s a team-munka human
er6forrds feltételeit megteremteni. Anglidban az dlapes keretei kdzott végzett
hivelykenet vétel célzott finanszirozasa a hazmwkoaltal végzett mintavételek

szamaban dramai ndvekedést eredményezett (Brumisas, 2009).

Vegyes finanszirozas

Kevert finanszirozasra szamos nemzetkdzi péld&lhttiunk a jarObeteg- és az
alapellatdsban (pl. Dania, Hollandia, Egyesult Ksag, Franciaorszag). Az
alapellatasban jellemden a haziorvosok finanszirozasa egy alacsonyabbegiss
fejkvota és egy ezt kiegészifee-for-service alapu elszamolasbol ik 6ssze. A
vegyes finanszirozas célja olyan osztifnanegteremtése a haziorvosok szamara,
amelyek alapjan torekednek a definitiv ellatasraelyagit, hogy tovabbutalndk a
betegeket. Ugyanakkor a vegyes finanszirozassatemeegthed az egyéebként kilon
dijakkal nem finanszirozott altalanos szolgaltatasmitesének keretei is. A fee-for-
service mechanizmussal a haziorvosok produktivitéiseelhed, a kapitacioval pedig a
folosleges ellatas nyujtasat kivanjak mégal.

Daniaban az aladbbiak szerint delk 0ssze a haziorvosi finanszirozas: a finansasbz
30%-ban a haziorvoshoz feliratkozott betegek ne@yexdte szamitott fejkvotaja, 70%-
ban a szolgéltatasok szerinti dijtételek alkotjdagy-Britanniaban a vallalkoz6
haziorvos a National Health Servig#-{NHS) részesililnek fizetésben a kovetikez
szerint:

» Praxis téritések — juttatasok a praxis feléllitasés fenntartasara,

Fejkvota — az orvosnal regisztralt betegek szaradrg#izetett éves dij,

e "Out of hours" dij — 17 Ora utan, hétvégen és unappkon tortéé rendelés,
« Ejszakai ligyelet,

* Védooltasok nyujtasa,

» Meéhnyak sz6vetvizsgalat,

» Fogamzasgatlas szolgaltatasok,

» Egészségfejlesztés,
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* Kronikus betegség menedzsment programékadtetése,
» Anyasagi orvosi szolgaltatasok,
» Sirgisségi kezelések,
» Telefonos tanacsadas,
» Kisebb nitétek.
(ESKI, 2008)

6.5. Az egészségugy humadfarras helyzete

A mai tudas alapu tarsadalomban ismét felért@kit a tudast hordozé és alkalmazé
humanesforras jelenisége. Ahol az egészségugy dontéshozoi felismerték a
humanetforras stratégiai voltat, és - kovetik a mara altaksa valt torvénysieseget,
mely szerint a megvaltozott gazdasagi kornyezetlerszervezeteknek kiemelt
terlletként kell kezelnilk az emberidtarras kérdését - igyekeznek minden eddiginél
nagyobb hangsulyt fektetni az egészségigyi személlgmany elégedettségére,
motivaltsagara és fétiokepességére, mely azomwd Osszefliggésekb eredben a

gazdasagi ndvekedés legfontosabb tédjgdett.

Nagyaranyu fefldés alapja lehet ugyanis az egészségugyben felhatmszaktudas,
illetve e rendelkezésre all6 tehetségek és képekségtimalis kihasznaltsaga. A
felhalmozott szellemi vagyon azonban csak akkordtamhat megfeléken, ha igénybe
vétele kozos érdeken alapul, s amennyiben a felldész céljai és korulményei

tekintetében is fennall az 6sszhang.

Az Osszefliggések tisztazasa ellenére az egészsdnligiact kérdése olyan dsszetett
és nehezen kezelleteriletnek bizonyul, hogy nem csupan a hazai wgak kdzott
jelentkezik problémaként, de valamennyi eurdpaizags politikai dontéshozoja
kihivasokkal kiizd a sziuikséges kompetenciakkalrirdkaeé biztositasa terén, s mara
az egészséqgugyi humabfearras az EU egészségpolitikdjanak is kdzponti é&segé
valt, megebzve jelenbségeben az infrastrukturalis és technoldgiai tébketzs.

Eurdpai szinten az egészségugyi rendszerek hatgéigaly humanéforras oldalrol

visszafogja az egyes szakmak sulyos hidnya, a nethkadvekw migracioja,

102



egyenbtlen eloszlasa (terileti, nemek kozotti, szakmak iiezmények kozotti),
valamint a munkaér minéségi jellemsiben mutatkozé aranytalansagok (Rechel és
mtsai, 2006a). Ezen felll Nyugat-Europa szamosszsreé kiizd szakemberhiannyal, s
igy egyre inkabb mas orszagokban képzett egészgégrmkemberekit fliggenek az
orvosi egyetemi képzés korlatozasanak hosszu tatdsé és a nyugdijkorhatart élér
dolgozdk tdmeges tavozasa miatt. A kilencvenes &@aiép-eurdpai rendszervaltasai,

melynek alapja a kelet-k6zép-europai egészségulgydszerek orokolt munkaer

tulkinalata volt.

Egy 2007-es felmérés alapjan a 100000 lakosra jamakorvosok szama
Magyarorszagon jonak, megfélabk mondhato, tekintve az uniés atlagot (19. sm)ab
Az abrabdl is kiinik, hogy a kdzép-kelet-eurdpai régié orszagaibamros atlagnal
(Lengyelorszag kivételével) tdbb szakorvos jut, yneallatamasztjia az 0Orokolt

tulkinalatot.

Szakorvosi ellatottsag az Eurdpai Uniéban:
minden szakképesitées
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19. sz. abra: Szakorvosok 100 000 lakosra jutd szama orszagogasiman az
Egészséglgyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hialtdlszolgaltatott adatok alapjan
(EEKH, 2007).

Kiemelend még a tablazatbdl dsszehasonlitdsképpen Anglizlyatagallamban
alacsonyabb a szakorvosok lakossagra juté aranya.

6.5.1. Szakorvosi ellatottsag — nemzetk6zi kitekias

Nagy-Britannia

Nagy-Britannidban a kilencvenes éeu#kkezddéen nem folytatddott a nyolcvanas
években tapasztalhaté emelkedés az egészségugpizdllétszaméban, de csokkenés
sem. Alapveien stagnalt az egészséglgyben alkalmazottak |ész&mEgészséguigyi
Vilagszervezet adatai alapjan mind az orvosok, nmmndpolok lakossaghoz viszonyitott
létszamaban elmarad a fejlett nyugat-europai omdz&tptisztikai mutatéjatol (6. és 7.

sz. tablazat).

Mutato 1995 2000 2002
Aktiv 4gyak szama 240 000 230 000 220 000
1000 lakosra 4,1 3,9 3,7
Hosszu apolési | 245 000 230 000 220 000

idej G 4gyak szama

1000 lakosra 4.2 3,9 3,7

6. sz. tablazat: A korhazi agyak szama és aranya ezer lakosra Batpnniaban
(OECD, 2005).

Mutato Egészségugyi dolgozok
szama 1000 lakosra
Orvosok 130 312 2,0
Altalanos orvosok 39 909 0,6
Fogorvosok 27 199 0,4
Gyobgyszerészek (2000) 36 839 0,6
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Apolon 6k 580 000 8,8

7. sz. tablazat: Az egészségugyi dolgozOk szama és aranya ezesréakdagy-
Britanniaban, 2003 (OECD, 2005).

Nagy-Britannidban a haziorvosok (general practéifor GP) 100 000 lakosra jutd
aranya nagyjabol megfelel az EU-27 atlaganak, eltaayarorszagnal statisztikailag
kedve®dbb a haziorvosi ellatas lefedettsége, mely nagyetihtasi biztonsagot
feltételezhet.

Az egészségugyi haldézatban a haziorvosok az stinti ellatok, 6k biztositjdk az
alapellatast, mely a lakossag tdbb mint 99%-adief& haziorvos utalja be szakorvosi
ellatasra a hozza fordulé beteget, amennyiben ggiésmek talalja, ,gate-keeper” elv
szerint. EQy 1998-as felmérés alapjan 27 392 hézsoteveékenykedett 8 994 praxisban.
Atlagosan igy harom orvos jutott egy praxisra (ES¥010).

Az egészségugyi ellatas szinte kizardlagosan ahgtiHealth Service (NHS) szervezi
és szolgaltatja, melyet az allam finansziroz adéteeklél, igy az ellatds helyén
ingyenesen vehé&tgénybe a szolgaltatas. Tobb mint egy millié enmbmylalkoztat ez a
szektor, nagyrészilk szakszervezeti képviseletteleimslelkeznek (Rechel és mtsai,
2006b). Egy 1990-es kormanyrendelet szerint minddapellatasban praktizald
orvosnak altalanos orvosi vizsgaval kell rendelkezA brit egészsegugyi rendszerben
az apolok aranya ugyan novekedett az 1980-as éss'@@ekben, de még mindig az EU
atlag alatt van (ESKI, 2010).

Az Amerikai Egyesiilt Allamok

Az Amerikai Egyesillt Allamokban az egészségiigyi dasok a vilagon a
legmagasabbak. Az 6sszes egészségugyre fordadéika nyolcvanas évek elejen meég
8,7%-ot tett ki, mig 2001-re mar elérte a GDP nggt&3,9%-at (OECD, 2003a). 1980
Ota az egydre jutd kiadasok haromszorosaréttek. Ugyanakkor a lakossag jelésit
réesze (kb. 15%-a) nem rendelkezik biztositassal.legfobb koltségfokozo az
egészséqgugyi dolgozok magas szama, valamint a zZakhanagas szinvonall
orvostechnikai standardja. Emellett szemihétaz igazgatasi kiadasok magas szintje is
(ESKI, 2005).
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A magénszolgéltatok és nyomast gyakorolnak tobb szolgaltatas igényb&rétemert
ez all érdekikben, a betegek egyre Ujabb és kdtdzeeljarasok alkalmazasat,
gyogyszerek hasznalatat, gondos, d¢eéyi ellatast kovetelnek, a biztositok pedig
tovabb tudjak héaritani a megndvekedett koltségeétea munkéltatokra, amelyekkel
szerddésben allnak. Az &llami programok esetében nemngesiil efs koltségvetési
korlat, a politikai-hatalmi érdekek (Ujravalasztasya késztetik a politikusokat, hogy
megszavazzak a megemelt egészsegugyi blidzsétlaiz @rmeészetesen hozzajarul a
kutatasok koltségeihez és az allami egyetemekend fmvosképzéshez is. Az amerikai
egészségugyi rendszerben a szolgaltatok és a ibiktasrzeéketlenek, talfizetettek és
keresztprofitalok (Forgacs és Vallyon, 2003).

106



Kérhazi agyak 1980 1990 2000 2001
Agyak szama 1365 1211 984 987
0sszesen

1000 lakosra 6,0 4,9 3,5 35
szamitva

Szovetségi 117 98 53 53
Nem szovetségi | 1248 1113 931 934

8. sz. tablazat: A korhazi 4gyak szamanak alakuldsa (ezerben) aerikein Egyesult
Allamokban (Statistical Abstract of the United $&t2003).

Mutato 1980 1990 1999
Orvosok szama 453 165 601 612 763 519
1000 lakosra 2,0 2,4 2,7
Fogorvosok szama 121 900 147 500 164 700
1000 lakosra 0,5 0,6 0,6
Gyégyszerészek szama| 142 400 166 700 198 720
1000 lakosra 0,6 0,7 0,7

Apolok szama 1272 900 1789 600 2271300
1000 lakosra 5,6 7,2 8,1

9. sz. tdblazat: Az egészségugyi dolgozok szamanak alakulasa azikané&gyesult
Allamokban (OECD, 2003a).

Az USA-ban az orvosok tulnyomdé tobbsége csoportipreendszerben dolgozik. A

még léted Onalld orvosi praxisok sok vonatkozasban vannakahgban a csoport-

praxissal szemben (konkurencia, helyettesitésedgsahyabb bevétel). Ezért egyre
kevesebb orvos dolgozik 6nallé praxisban. Ezzeinkmn eésen emelkedett azoknak
az aranya, akik alkalmazott viszonyban vannak. Amig80-as évek végén az
orvosoknak tébb, mint 70%-a 6nall6 volt, addig ae80években aranyuk a felére
csokkent. Kuléndsen a haziorvosoknal figyetheneg az alkalmazott orvosok
ardnyanak novekedése. Mindez 6sszefligg a managedsoarvezetek, illetve orvosi
csoport-praxisok szamanak gyors ndvekedésével, ekimdyn dolgozé orvosok

ertelemszdien alkalmazottakka valnak (ESKI, 2005).
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6.5.2. Bérezés — nemzetkozi kitekintés

Nagy-Britannia

A fejlédés fenntartasa érdekében, illetve a palyaelhagyégakadalyozasa és a
hatékonysag novelése érdekében javitani szikséges munkafeltételeken,
elégedettségen, az életpalya kilatasokon és nemsousmrban a fizetéseken. Tobb
intézkedés is szlletett ennek érdekében, mely deftédja a human é&orrassal
kapcsolatosan a teljesitményre, a fluktuaciora, ededség miatti tavolmaradasra
vonatkozo statisztikai kimutatasokat.

A jelenlegi illetményrendszer ugyanis kisebb-nadywokltoztatasok mellett lenyegében
még mindig az 1948-ban felallitott struktira al@pjaépult, ennek a megvaltoztatdsa
égeten fontos kérdéssé valt az ezredforduldra, hisziztigea az egyik legnagyobb
kerékkobje lett a rendszernek az elefhz szerint. A valtoztatasok fokozatos
illetményndvekedést jelentenek az alkalmazottaknsza, melyek 2003-t6l fokozatosan
keriltek/kerllnek bevezetésre. Az érzékelhdbérndvekedésekkel egyértdiem
vonzobba kivanjak tenni az orvosi palyat, illetvekalfoldon diploméat szerzett
orvosokat is megcéloztak.

A brit kormany altal 2010 nyaran kozzétett fehégaOn(Equity and excellence:
liberating the NHS) felvazolja az NHS jikepét és hosszu tavu céljait. A dokumentum
az egészséglgyi szolgalat eddigi legnagyobb atszését vetiti éke, amelyben nagy
szerepet jatszik a decentralizacio, vagyis az Nel& ébaditasa a talzott birokratikus és
politikai ellersrzés alol. A haziorvosok feladatava valik az egégiigyi szolgaltatasok
vasarldsa, a betegeknek nagyobb beleszolasuk festidddsba, és az egészségugyi
szolgéltatasokban megjelennek a piacibker A betegek nagyobb elléreést
gyakorolnak adataik felett és képesek lesznek enfisszehasonlitast végezni a
korhazak és a klinikak teljesitméngkr A kormany megsinteti a ,feltlol lefelé”
irAnyuld célkitizéseket és felvaltja azokat egy klinikai kimenetekapuld rendszerrel
(NHS, 2010).
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Amerikai Egyesiilt Allamok

Az orvosok bérezése — az egészségligyi rendszetogldifferenciai miatt is — jeles
eltéréseket mutat az eurdpai rendszétekdtolyamatosan csokken az ©6nallé orvosi
praxisok aranya, atalakulnak csoport-praxisokkandknokan a szolgaltatas szerinti
finanszirozas (fee-for-service) alapu bérezés lathkafejkvotas térités, valamint szabad
béralku valamilyen kombinaciéjava, melyet egyébt@szikkel is kiegészitenek. Meg
kell emliteni, hogy a Medicare, valamint Medicaidogramok keretében nyuijtott
ellatasok tovabbra is fee-for-service alapon kexkilmegtéritésre. Az ismertetettek
igazak mind a héaziorvosokra, mind a szakorvosokralaa kitétellel, hogy bizonyos
szaktertleten dolgoz6 szakorvosok (patolégusokpl@glisok, illetve egyéb tipikusan
korhazakhoz kotott tevékenységeket egzakorvosok) keresetének megallapitasa
jellemzsen inkabb havi idlbér formajaban torténik (Fujisawa és Lafortune,&00

A haziorvosok fizetése az atlagkereset harom észdétse is lehet az Egyesilt
Allamokban, mig maganpraxist folytaté szakorvosékefelme az atlagkereset ot-
hétszeresét is elérheti (Fujisawa és Lafortune8R08zt viszont hozza kell tennlink,
hogy bar nagyon jovedelm&zek tekinthei a szakma, a vé§g orvostanhallgatok

80%-a hitelldl szerzi meg a diplomajat.

6.5.3. Szakember-képzés — nemzetkozi kitekintés

Nagy-Britannia

Angliaban kiemelt probléma az orvoshiany. Ennekekétben 2006-ban az allamilag
finanszirozott orvostan hallgatoi létszamot 30%-kegemelték, valamint aswérek
képzését olyan iranyba fejlesztették tovabb (a leiamriak Ujra értékelésével), hogy
minél tobb terlleten tudjanak segitséget nyujtakgr az orvos helyett is (Rechel és
mtsai, 2006b; Walker és Maynart, 2003). Ezzel haigkn és gyorsan fedezbedz
orvoshiany, viszont a fokozéd®werhiany megoldatlan kérdését csak tovabb neheziti.
A munkaeéhiany csokkentése érdekében Uj 6szébalemek keriltek bevezetésre és
egyeb visszatartd jellégintézkedések torténtek. Emellett a hazankban pastealt

elvadndorlast is kihaszndljak/kihasznaltak a hidgk&entése érdekében.
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Ezen intézkedéseknek koszortleet megitt az orvosok szama a szigetorszagban,
habéar egyéb fejlemények csokkentettek a hatékoaysdfz uniés munkail
szabalyozas és egyéb, az NHS altal bevezetetimekocsokkentették a ledolgozhato
munkadrak szamat. llletve, a nagy mediafigyelmetokiaorvosi niihibak fokozott,
esetenként indokolatlan 6vatossagra intették al&emmsokat, mellyel tovabb lassult a

betegellatas és tovabb ndvelte a muniaiény problematikgjat.

Amerikai Egyesiilt Allamok

A tényleges orvosképzést az Egyesiilt Allamokban legyegyetemi alapképzéssei
meg, mely négy évig tart. Ez a négy éves alapképagp bachelor fokozat
megszerzésével végdik (bachelor's degree). Ezt kovenh nyilik meg a lehéség
orvosi képzésre felvételt nyerni, ami Ujabb néggseperiddus. Ezt kovitn kezddhet
meg a rezidensképzeés, mely szakiranytol figgg3-7 év idtartamu is lehet, melyet
természetesen sikeres szakvizsgaval kell zéarnirdbaartification). Az Egyesult
Allamokban 133 orvosképzést folytatd (MD-fokozatatld) intézményt tartanak

szamon, melyben 6sszesen korilbelll 75 000 orvioaligato tanul.
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7. A magyar egészsegigyi ellatérendszer attekintése

A korabbiakban attekintettiik az egészséglgyi ebaidszerek alapjait képgmnagy
gazdasagi rendszerek sajatossagainak valamint aszsgigyi ellatérendszer
lehetségeit alapvéen meghatarozo6 humalésrras helyzetének elméleti kereteit,
valamint bemutatasra kerllt egy-egy reprezentatiszay. Megvizsgaltuk tovabba
Magyarorszag helyzetét is adott szempontok széBimmutatasra keriltek tovabba az
egészséqgugyi ellatérendszerekiikidését altalanossagban meghatarozdé elméleti
keretek, az azt jellendzalapved folyamatok. Jelen fejezetben bemutatom a magyar
egeszséqugyi ellatérendszer jogszabalyi keretéaimiat sturkturgjat, az egyes ellatasi
szintek jellemzésével. Abbdl indultunk ki, hogyegeészsegi allapotot tulnyomoérészt az
ellatdsi rendszeren Kkivili tényide alakitjak ki, a genetikatol az életmodig, ezt az
adgazati gazdasagi elemzések tobbnyire ¢miéll Az egyes progresszivitasi szintek a
magyarorszagi struktaraban elfoglalt dominanciagkkkrmegfeled suallyal kerilnek

bemutatasra.

7.1. A magyar egészségugyi ellatérendszer jogsyakétetei

A fejlett orszagok az egészséglgyi rendszer |dirésiadatait torvényekben rdgzitik.
Hazénkban a rendszervéltaskor jarulékfizetési kéwdtségen nyugvo biztositasi
jogviszonyhoz kototté valt az egészseégigyi szaltgdok igénybevétele, mely aldl
bizonyos tarsadalmi csoportok kivételt képeztekugyanakkor voltak egyszesn

kimaradd rétegek is a jarulékfizetési kotelezettakdy Magyarorszagon az 1997. évi
CLIV. Torvény az egészsegu@y(Eutv.) és az 1997. évi LXXXIII. Térvény a kotete

egészségbiztositasrol (Ebtv, 1997) teljesiti ezt edzarast, szamos jogszaballyal

(kormany-, miniszteri rendelet) kiegészitve, akiaél/a.

Az egészségugyi ellatd rendszer, annak szervezstervezése és igy szintjei is

levezetheik az egészsegugyi torverdjb
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Eltv. 6. 8§ Minden betegnek joga van sisrgzikség esetén az életnderiietve a
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sulyos vagy maradandd egészségkarosodas ézégél biztositd ellatashoz,
valamint fajdalmanak csillapitasahoz és szenvedékaisokkentéséhez.

7. 8 (1) Minden betegnek joga van — jogszabalybaglmatarozott keretek kHzott
— az egészségugyi allapota altal indokolt, megielelyamatosan hozzaférliet
és az egyefilbanasmadd kovetelményének megielejiészségugyi ellatdshoz.
75. 8 (1) Az egészségugyi ellatasok rendszere aszsggugyi szolgaltatasok
biztositasat és a népegészségugyi célok megvasdsutlsszehangoltan teszi

lehetyvé.

(2) Az egészseégugyi ellatasok célja, hogy hozzhparuaz egyének
egészségének mégeséhez, lehetséges métitekelyredllitAisahoz, az
egészségromlas mérsékléséhez, segitse a meguvahnautaképesség
egyének munkaba és kdzosségbe valb beilleszkedését.

(3) Az egeészségugyi ellatasok rendszere az éegeszsegi allapotu
egyének differencialt ellatasat szolgaldo, a munlgosetas és a
fokozatossag elvén alapul6 intézményrendszerre épidlyben az egyén
egészségi allapotanak 0Osszes jellgmzegylttesen hatarozza meg a
szikseéges ellatasi szintet (a tovabbiakban progresiatas).

(4) Az egeészségugyi ellatasok rendszerében a lagosgészsegi
allapotanak javitdsat a rendelkezésre all&@foerasok hatékony

felhasznaldsaval kell végezni.

76.8 (1) A progressziv ellatas elve az egészpggliatas minden szintjén

ervenyesdl.

(2) A progressziv elladtdsban az egyes egészségagylgaltatok
feladatainoz sziukséges személyi és targyi feltéeleilon jogszabaly

hatarozza meg.

87. 8 (1) Az egészseégugyi ellatd rendszer bizeositpeteg jarobetegkeént, illetve
fekvobeteg gyogyintézeti keretek kozott, valamint otthimen tortéd

ellatasat.



(2) Az egészségigyi ellatd rendszer a népegészgédingkenység
soran felmeért szukségletek figyelembevételévikaalik.

(3) Az egészségugyi ellatoé rendszévitese, szinvonalanak fejlesztése a

tarsadalmi-gazdasagisorrasokkal 6sszehangoltan torténik.

7.2. Forrasallokacios szintek

7.2.1. Makroszinti forrasallokacio

Magyarorszagon az egészségugyi finanszirozas éeldinta munkaltatok és
munkavallalok altal befizetett egészségbiztosit@silékbdl és a munkavallalok altal
befizetett egészségugyi hozzajarulasbol all, midzférras, mig 20-30%-nal nem

becsiilik tobbre az egészségugyi magankiadasokas£2@bra).

O Hiany

1400000 B Mikodési céla bevételek

0 Vagyongazdakodéas

1200000

B Egészséghiztositési tevékenységgel
kapcsolatos egyéb bevétel

O Kozponti kéitségvetési hozzajarulas

B Egyéb jarulékok és hozzéjarulasok

O Késedelmi pdtlék, birsag

400000 O Egészségiigyi hozzéajarulas

O Biztositotti (egyéni) eg. biztositasi jarulék
200000 - (egyén) eg j

/ O Munkaltatdi egészségbiztositasi jarulék

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 véarhatd 2007

tellesités  eldiranyzat

20. sz. abra:Az Egészségbiztositasi Alap kdltségvetése 1999-2D0zsa, 2007).

A Téarsadalombiztositasi Alap szétvalasztasavakjidtr az Egészségbiztositasi Alap,
melyet a Kormany feligyel, mig az Orszagos Tarsadbiztositasi Bigazgatosag
kettévalasztasaval megalakult az Orszagos Egészsusjtasi Pénztar, melynek

irAnyitdsat az egészsegugyi miniszteren keresigyeli a Kormany (21. sz. abra).
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Eves koltségvetés
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OEP
Finanszirozas
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ellenérzés
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[——]

EUM
Szakmai
szabalyok

I]I] Kormany
Finanszirozasi
technikak

Orvosszakma
Szabalykoényv
Szakmai protokollok

21. sz. abra:A finanszirozas kérnyezete (D6zsa, 2007).

A jarulék mertéket torvény szabalyozza, mely a@app munkaltatdo altal fizetett
egészségbiztositasi jarulék (jelenleg) a bruttd R¥ra (Osszetétele: 0,5% pénzbeli
egészségbiztositasi jarulék, 1,5% természetbeniszeggbiztositasi jarulék, 1%
munkaeé-piaci jarulék). A munkavallalo altal fizetett 7,506z utdbbi 6sszetétele: 2%
egészségbiztositasi jarulek pénzbeli, 4% egéeszaéghiasi jarulék természetbeni, 1,5%
munkaeé-piaci jarulék, de mindharom a bétbkertl levonasra). Tovabba 27%-os
mértéki egészségugyi hozzajarulas fizetési kotelezetesdgpli a munkaltatot, az Szja

torvény hatalya ala tartozo6 jovedelmek utan.

Magyarorszagon 2005 &t a gyogyito-megélko ellatasokra allokalhatd forrasok
disztribacioja puha koltségvetési korlatok kozoyilt retrospektiv médon zajlott. A
finansziroz6 folyamatosan prébalta kovetni az egfgagyi ellatérendszer Altal
lejelentett koltségeket, kvazi az egészségughkdauésének teljes pénzigyi kockazatat
magara vallalva. Bar az alapellatas részleges d&jlsv finanszirozasa onmagaban
egyszeii €s kiszamithatd volt, azonban a beteg definitilat&at magasabb

progresszivitasi szintre tolta, ardnytalan koltsagkedést indukalt. Ahogy azt mar
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kordbban is emlitettlik, szolgéltatoi szinten a péyzkockazat a termelési hatékonysag
optimalizalasaval, azaz az ellatdsok koltségénebigéltatéi szinfi redukcidjaval
kezelhed volt, az ellatas pénzlgyi kockazatat raterhelvénanszirozora. Mivel az
allokaciés hatékonysag tulmutat az egyes egészgegiglgaltatok szintjén, ezért
szamukra a hatékonysagnovelés egyetlen eszkdozmeldési hatékonysag novelése. Ez
a jelenség tetten érldeMagyarorszagon is, egyttla koltségek optimalizacidja - a
HBCs alapu finanszirozas bevezetését Kkimret- 1994 és 2000 kozott az 1
sulyszam/koltség arany mintegy 30%-kdittn(Gaal, 2004), masfél a teljesitmény
mennyiségi fokozasa révén.
Jelends véltozast a teljesitmény-volumenkorlat (TVK) 2888} bevezetése hozott
(264/2003. Kormanyrendelet, 2003). Eszerint 2@)4at 2003. évre aktiv feldbeteg
sulyszamban (jarObeteg-ellatasnal pontszambangraldt teljesitmény 98%-a kerdlt
teljes (100%-0s) orszagos alapdijjal elszamoldsezel az elszamolhatd teljesitmény
volumenének korlatja (TVK) beépitésre kertlt a fiszirozasba. A TVK felett jelentett
és elszamolhato teljesitmény savos rendszer szerint

5%-ig 60%-0s,

5-10% kozo6tt 30%-0s,

10%-ot meghaladdan 10%-os finanszirozassal kdszémolasra.
A 2005. évi elszamolasnal is ezt a technikat alkaba az OEP, a finanszirozasi alapot
léenyegében még mindig a 2003. év (2004. januablléitvénybe Iépett besorolasi
szabalyok szerint atkonvertalt és egyéb valtozémokknddositott) naturdlis
teljesitménye jelentette (a besorolasi szabalydtox@sai, az egyes tevékenységekhez
tartozd sulyszamok, vagy pontszamok valtozasa, zvH@pacitdas modositasok
hatasanak figyelembevétele mellett). A TVK bevezétél a korabbi fee-for-service
egeészségugyi szolgaltatok a betegpoérgetés jol bgyakorlata helyett az esetszamok
optimalizalasara lettek raszoritva. A 100%-on feErozott teljesitmény &le
definidladsaval megtortént az éllenyeges elmozdulas a gyogyitdé mégélellatas zart,
prospektiv finanszirozasa felé. Ez a folyamat a6200félévi valtozasokkal teljesedett
ki, amikortél a betegellatas teljesitményének etsdasdban a savos finanszirozas
megs#int (132/2006. Kormanyrendelet, 2006). Az Uj tetimginy volumenkorlat a 2005
évben 100%-on kifizetett teljesitménydij alapjapésd sulyszam (jarobeteg-ellatasnal
pontszam) 95%-a lett, s az e feletti teljesitmémynnkertlt elszamolasra. 2006.
augusztus 1ét tehat nagy hordengjvaltozas tortent, a gyogyité-mefsbd ellatasok

finanszirozasa a makroszint forrasallokaciot tekintve, azaz az egészségugyi
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finansziroz6 szempontjabol optimalis, zart és pektp finanszirozasava valt. Ez a
folyamat az alapellatds valtozatlan finanszirozas#lett zajlott. A 2009. &prilis 16t
bevezetett €ékre meghatarozott alapdijjal finanszirozott teljpgity (EMAFT)
makroszinten |ényeges valtozast nem hozott (58/28@@manyrendelet, 2009). Bar
megs#nt az a szabaly, amely szerint a szolgaltatok egghatarozott teljesitmény
mennyiség felett nem juthatnak finanszirozashozalibra is zart maradt a kassza. A
teljesitmény egy része emelt alapdijjal keril fsmdrozasra, ennek értéke a 2008. évi
teljesités 70%-a, mig az EMAFT feletti teljesitményendelkezésre allo ddranyos
(havi) koltségvetési forrds és az orszagosan fetérgyhavi teljesitmény mennyiség
alapjan szamitott lebéglijtétel alapjan volt finanszirozott. A stratédiairdsallokacio
szintjén kialakult zart koltségvetés a jard- ésvédleteg szakellatas finanszirozasi
lehetségei (kovetkezésképp betegellatasi kapacitass#) iaktaranak szigoru rogzitését
eredményezte. Ezaltal motivacibjat vesztette agstaitok ,teljesitmény porgetése” és
a szakellatast nyujtd szolgaltatok réstemegjelent az igény, hogy a betegek az
allapotuknak megfel8l legalacsonyabb progresszivitasi szinten legyen&kva. A
2011. januar 14 életbe Iépett (43/1999. (lll. 3.) Korm. rendegt. §) finanszirozasi
szabaly szerint a fekbeteg ellatasban a TVK feletti 10%-0s ellatasi saviaz
elszamolas a teljes ,kdltség” 30%-an torténik, dbltti teljesitmény finanszirozasa
azonban nem torténik meg. EImondhato tehat, hoggaszségugyi ellatas nydjtasanak
pénzugyi kockazatat a finansziroz6 fokozatosan mgyde atharitotta az erre
felkésziletlen, strukturajat tekintve tobb évtizedelen finanszirozasi rendszer éltal
mar nem respektalt hagyoméanyokat tlikréilatorendszerre.

7.2.2. Mezoszini forrasallokacio

A kormany 2005. évi 100 lépés programjat mégen a gyogyité-megéto ellatason
belul elkilontlt zart kasszakbdl tortént a jar@e,aktiv fekvw-, a kronikus fekdbeteg
ellatds, és a CT/MRI vizsgalatok finanszirozasakahszak kozott gyakorlatiiag nem
volt atjarhatésag, ami jelefgen korlatozta az esetleges alulrol gowaz allokacios
hatékonysag novelését célzo kezdeményezéseket (H). Az egymastol elkilontlt
zart kasszak miatt a hatékonysagi 0szdénkorizontalisan, a termelési hatékonysag
tekintetében jelentkeztek, minden kasszan belll ei#dleges cél a bevételek
maximalizalasa, illetve a termelékenységi hatékagyfokozasa volt. A 100 Iépés
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program torvényileg megadta az ellatasi érdekempudda allokacidés hatékonysag
novelésének a lehitégeit azaltal, hogy létrehozta az 6sszevont datdsil kasszat. A
2006-0s koltségvetésben mar az 0sszevont szakellkégsza éiranyzata kertlt
roégzitésre azzal a megkotéssel, hogy az aktiv éfedeg ellatds irdnyaba nincs
lehett'ség a konverziora (Egészségbiztositasi Alap 2004. kbltségvetésének
végrehajtasa, 2006a). A kasszak 0sszevonasatdessa kovette a jarod- és fébeteg
ellatas dijharmonizacidja: a 9/1993-as NM rended05. szeptember O01-i
moédositasaval megtortént 71 jardbeteg pontértékRyasitasa a megfelelstlyszam
értékkel. A két szakmaterilet kdzotti valtoszadm 000 pont/sulyszam volt. Mivel
azonban a jogszabdlyok nem teremtették meg a dmnlda érdekeltségét, a
szakmapolitikai célkiizés, vagyis a feldbeteg ellatasok kivaltasa jarobeteg ellatasi
formakkal nem valosult meg. A jarObeteg ellatasikdtiraja és a betegutak nem
véaltoztak, 2007-ben masfél havi teljesitménynek fielep TVK maradvany keletkezett
(Egészségbiztositasi Alap 2007. évi kdltségvetdseagrehajtasa, 2007a).

A fenti folyamatok megéisitik a korabbi felvetést, mely szerint az allokéci
hatékonysagot, csak a teljes ellatérendszert rdééviertikalis beavatkozasokkal lehet

csak javitani.

7.2.3. Mikroszintii forrasallokacio

Az () kapacitasok befogadasat az 50/2002. (lll.) 26rmanyrendelet szabalyozta.
Ennek értelmében az egészségugyi szolgaltatok darapa és fenntartoi
tobbletkapacitdsok befogadaséara palyazhattak. 208&mber 31-én azonban hatalyat
vesztette ez a kormanyrendelet, azéta csak kiepratitasként kezelt terlleteken
lehetett kapacitasokat befogadtatni (pl. §8sggi ellatas). A 2007. aprilis 1-én hatalyba
leépett CXXXII. térvényt megélzéen gyakorlatilag hosszudd keresztil nem valtozott
az ellatorendszer strukturaja. 2007. aprilishbantegy 26%-kal cstkkent a (kddo
aktiv agyak szédma, 11 kérhadzban mégszaz aktiv fekdbeteg ellatas tovabba 5
korhaz, kozoéttik harom allami intézmeény is megsZEgészségbiztositasi Alap 2007.
evi koltségvetésének vegrehajtasa, 2007b). 200G Regionalis Egéeszségugyi Tanacs
hataskorébe kerult a kapacitasok igénybevételiokdalapjan tortéh atcsoportositasa
az egyes régiokon belul (CXXXII. torvény, 2006.)elynek hataskore részlegesen
moédositasra kerult a Megyei Kormanyhivatalok |étitével.
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A jelenlegi allok&ciés mechanizmusok tehat nem bondk elégséges finanszirozasi
O0sztondket a betegek egyes ellatasi szintek (az alaps)l@garo- és a fekbbeteg
szakellatas) kozti mozgasat iben, ezt szakhatdsagi és szakmai iranyelvek hiektott
szabalyozni. Az ANTSZ hataskorébe tartozik a hamsi alapellatasi rendszerre
vonatkoz06 beutalasi rend kidolgozésa és éitegse (CLIV térvény, 1997; CXXXII tv,
2006). A masik jelenleg is rendelkezésre allo eszkietegek iranyitdsahoz a korabbi
Egészsegugyi Minisztérium szakmai kollégiumai atidblgozott szakmai protokollok
tarhdza volt. Megjegyzefid hogy ezen szakmai testlletek atalakitasa jelefulyik
hazankban a Nemzeti &orras Minisztérium (NEFMI) egészségugyi allamtitkidak
irdnyitasaval. Az iranyelvek specifikus ajanlasotatalmaznak a kilénbdzellatasi
szinteken tortéh eljarasokra vonatkozoan, ezzel segitue eli/ben a betegutak és a
szakmai felelsség egyértelitvé tételét, valamint a biztonsdgos elldtds nyljtasa
(ESzCsM iranyelv, 2006a). Feltételezhethogy a betegiranyitast déen ma is
valtozatlanul a szolgaltatok tradicionalis 6szitjaza termelési hatékonysag mozgatja.
Ez a jelenség alapvi@n negy okra vezethevissza.

(1.) maga az egészségugyi CLIV torvény 8. §-a Idadlélja a beteg szamara az

allapota altal szakmailag indokolt sZiregészségugyi szolgaltatd és az ellatédsat

vég® orvos megvalasztasanak jogat.

(2.) a szolgaltatdé kontroll vizsgalat céljabol kemtenyezheti a beteg

visszahivasat (217/1997. Kormanyrendelet, 1997),

(3.) a beutalasi rend és a terileti ellatasi katdteég ellebrzése jelenleg

meghaladja az ANTSZ kapacitasat.

(4.) a hazai klinikai gyakorlatbdl még hianyzik angségbiztositasi rendszeren

beluli teljes klinikai audit (ESzCsM iranyelv, 2006
Mivel egyfebl a betegnek joga van az egészséglgyi szolgallatve az 6t ellatd
orvost megvalasztani, és a szolgaltatd kotdiesellatni, a szolgaltatd nem tudja
kozvetlendl korlatozni az igénybevételt. Masfehzonban amennyiben a szolgaltato a
finanszirozas sajatossagaibol fakaddan érdekedtteglismételt ellatdsaban a kontroll
vizsgalatra vald visszahivason keresztul sajatalangt generalhat. Ezen folyamat
egyikét sem tudja az ANTSZ megfeéleh ellerizni és sziikség (azaz indokolatlan
igénybevétel) esetén szankcionalni. Végezetil knsaaprotokollokban leirt beutalasi
rend klinikai audit formajaban megvalositandd ésigbiztositasanak hianyaban

elmarad a helyes gyakorlat elsajatitasdnak igéMegoldast jelenthet a szakmai
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protokollokon alapulé OEP finanszirozasi protokklkidolgozasa (néhany indikacios
korben mar elérhék ilyen protokollok, ezek azonban é&®rban egyes diagnosztikus,
vagy terapias intervenciok folyamatait szabalyozzak

A fentiek alapjan elmondhat6, hogy 2006. juliuséfa Magyarorszagon a gyogyito-
megebzé ellatasok finanszirozasa centralizltan, zartspe&tiv médon torténik, ami
elvben megfeléinek és korszének tekinthei. Az ellatérendszer azonban alapjaiban
véve még mindig a XX. szazad folyaman kialakulultiirat tikrézi, amikor az akut
megbetegedések kezelésén volt a hangsuly. A kanabl#olt megfontolasok
értelmében viszont a XXI. szdzadban méar a kréniBetegségek gondozasaé @ f
szerep, mely az ellatérendszer kulonbézintjein atived, folyamatos, komplex ellatast
feltételez, a betegutak racionalizalt iranyitasavédrre a paradigmavaltasra a
finanszirozasi allokaciés mechanizmusok a mai naypgg reflektalnak. A magyar
egészségligyben ugyanis a finanszirozas nem a bé&tiagdi, hanem a vazolt makro-,
mezo- és mikroallokacids forrdselosztas révéen aAlkman kialakult egészségugyi

kapacitasokat tartja el.

Nagytérséaqi koncepcid, mint Gj rendszermodell

Az egészségligyi kormanyzat dajtaélesztett egészségigy, Gyogyulé Magyarorszag —
Semmelweis Terv az egészséglgy megmentéseieVitaanyagaban kozzétett, 2011-
tol aktudlis kozép- és hosszu tava agazati stragé@dly Uj rendszer modellre épit,
melynek fokuszaban a betegut szervezési funkci@z2<llatorendszer strukturalis
atalakitasa all — célulizve a tertleti ellatasi egyéiillenségek mérséklését és az ellatd
intézmények kozaotti funkcionalis integraciot.

Ennek érdekében orszagos kozponttal és terlleséggkkel Uj intézmény all fel: a
hazai egészségugy alapintézményei igy a Nemzéfoas Minisztérium fellgyelete
alatt mikods Allami Egészségszervezési Kozpont és teriileti @&ggis a Nagytérségi
Egészségszervezési lgazgatdosagok lesznek. A betegiitezés, kapacitas atrendezés,
valamint az ellatdo intézmények koordinacidja szetefp feladataik kozott. Az Uj
rendszer az orszagot 8 tertleti integracios eggségetja, 1 000 000 — 1 100 000
lakossal, mely terileti beosztds nem koéveti a ldzigtasi hatérokat, sokkal inkdbb az
egészséqgugyi ellatds szervesdhégének szempontjait koveti. A tervek szerint az

Igazgatosagok a nagytérsegen belll elhelyezlegbszségugyi ellatok képvisedol
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létrejoVd konszolidacios, struktlraatalakitasi munkacsopéebtartanak kapcsolatot és
dolgozzak ki a helyi strukturaatalakitasi programot

A terv nagytérsegi ellatorendszereket hozna Iéneglyek a ma is hasznalt betegutak
mentén nikddhetnének. Az elképzelések szerint a kijeloltilatr egységbe tartozo
korhazak, szakrendid és alapellatd intézmények funkciondlis integrgcidévén
jelentbs megtakaritas volna elértiet k6z6s gyogyszer-, élelmiszer-, kotszer- és émerg
beszerzésekkel. A Semmelweis Tenbabtsasatabol fakado értelmezéssel ellentétben a
nagytérségi szakmai kozpontoknal nem feltétlenliyeddgn intézmény kerline
meghatarozasra a kormanyzati kommunikacié szenemem az intézmények kodzotti
racionalis munkamegosztasra épitene a rendszeagitdérségi szakmai kdzpont és a

nagytérségi intézmeény egy térségen belll nem isieniresetben esne egybe.

7.3. Az egészségugyi ellatas szintjei

Az ellatds minden szintjén napjainkra egyre éleseldkilonil a stkigségi ellatas és
a programozhat6 (nem siég) ellatas.

7.3.1. Az alapellatas

88. 8 (1) A beteg lakdhelyén, illetve annak kozelélbiztositani kell, hogy
valasztasa alapjan igénybe veéhdtosszu tavl, személyes kapcsolaton alapul6,
nemébl, koratol, betegsége természétdtiggetlendl folyamatos egészségugyi

ellatasban részesiljon.

A héaziorvosi ellatas

Haziorvosi szolgélatta alakitottak &t az addigizedir orvosi rendszert 1992-ben, mely
megteremtette a szabad orvosvalasztas alapjatktzr@rMinden eurdpai egészsegugyi
rendszer kulcsszeréijpp a lakossag kozelében eléhehltalanos orvos”. A gyors,
kozvetlen segitséget nyujtdo, a mentést vagy beddlgast elrenddl, a betegeket

szakorvoshoz, korhdzba irdnyito, a kénnyebb bettgékobetegként vagy otthonukban
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kezeb, életmodtandcsokat adé orvosok felé sokfajta étvdogalmazédik meg. A
csalad tamaszatdl a betegbiztositas kedg terjed a szerepe, mikdzben a tudomany
fejlédése (pl. modern diagnosztika és konzilium nélkélmar alig lehet dolgozni) és a
tarsadalom atalakulasa (pl. varosiasodagsddeés) dle is allandé alkalmazkodast
kovetel. Az egészségugyi reformok is érintik, telfményes finanszirozdsban
részesil, de tobb orszagban egyedi gyogyité tetésiyeket is elszamolhat. A tertleti
ellatasi kotelezettséggel 6nallo orvosi tevékengs&@gd orvosok kozott bevezetésre
kerilt 2000-ben a tikddtetési jog, mely alapjan csak személyesen fiblgiti az orvosi
tevékenységet az orvos és egy orvosnak csak éggdtetési joga lehet, de az megilleti
az 0rokost, ha minden feltételnek megfelel.

Magyarorszagon — mikdzben az orvosra valamennyiszsggugyi reformban
szamitanak — menedzselésik az elmult évtizedbéndtinatd. Feladataik pontositasra,
terhelésiik aranyositasra, Ugyeleti feladataik gsgskemegoldasra, jovedelmeik egy

része kifehéritésre var.

A haziorvosi ellatas finanszirozasa

A haziorvosok bevételeik kb. 75%-at a hozzajuk leejiezett lakosok utan szamolt (a
korral és a haziorvos szakképzettsegével korrigajkvota alapjan kapjak (Orosz és
Burns, 2000). A részleges fejkvota alapu finangésosajatossaga, hogy a haziorvos a
hozza bejelentkezett lakosok szamara nyujtottédéat kapja a finanszirozast, azaz a
finanszirozas szempontjab6l a haziorvoshoz bejadeptt egyének szama a
meghataroz6. Ez kég motivaciét eredmeényez: egykela bejelentkezett lakosok
szamanak novelése a cél, (melyet a finansziroZaesbpgitett fék valamelyest korlatoz: -
2400 pont/praxis felett a finanszirozas mar degiessmasfebl a felmerub kéltségek

és egyeéb raforditasok (pl. doleni raforditasok) mérséklését. A részleges fepaot
allokaci6 nem teremti meg az allokacidés hatékonygp@gemfeltételeit. Egyrészt
jéforman csak a praxis Uzemeltetési koltségeitZedrasrészt a betegek eliranyitasara,
szakorvoshoz valé tovabbkildésére sarkall (Boncanésai, 2004). A szakellatasba
tortérd indokolatlan atléptetés aranytalan koltségnovesieel? vezet (Woolf és mtsai,
2004), ugyanazon ellatas koltsége a jarObeteg Katlisban kétszerese, a féketeg
szakellatdsban pedig négyszerese az alapellatastjészi megvalosulo ellatas
koltségeinek (Blomqvist és Léger, 2005). Ezek @apjem lehet eléggé hangsulyozni

az egészségugyi ellatd tevékenységen belul az l@d&@se szintién nydjtott
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betegségmegétést célzd szolgaltatdsok és az egészségproblémgiieled (szikséges

és elégséges) progresszivitasi szinten térediatasanak fontossagat.

Az OECD egy 2000-ben megjelent tanulmanya szerinhak ellenére, hogy
Magyarorszagon a korzeti orvosi rendszert hazionszelgalattad alakitottdk at, a
haziorvosok tevékenysége tovabbra i$sdsban vényirasra és beutalasra korlatozédik
(Orosz és Burns, 2000). Minden, a héaziorvos altatdeményezett tevékenység
tobbletkoltsége a fejkvotabol szarmazd bevéteheter(pl. a hosszabb rendelésiid
miatt megemelketibérkdltség, a srések szervezése), igy egyértélhogy a jelenlegi
finanszirozas az alapellatds szintjén nydjtott rdedi ellatas és a betegségek
megebzését célzé programok, tevékenységek ellen hat.

A részleges fejkvotas finanszirozas revéringkt az allokacidés hatékonysagra valo
0sztonzés, mivel a finanszirozott elldtdsok spekéinek a praxisban folyo
tevékenységekre val6 korlatozasa nem teremti ntezmrvos érdekeltségét az ellatasi

szintek kozti allokacio optimalizalasaban.

A hazi gyermekorvosi ellatéas

Magyarorszag varosaiban hozzéafééhetlatasi forma, atmenet az alapellatds és a
jarébeteg szakellatas kozottpergondozasi profillal. Sajnos vidéken, a ritkablakott
terlleteken nincs jol megszervezve, ezért nem tagada szinvonalkilonbség a

felnéttek és a gyerekek ellatasa k6zott bizonyos terkidat.

A fogorvosi ellatas

Korabban az alapellatads szoros szdijeplolt. Az elmult évtized reformjai fellazitottdk
a szerepét. A ,Bokros csomag” csokkentette a tatdsgiat (kédbb ezek egy részét
korrigaltak), de a lakossag egy jeléntésze ,elszokott” a rendszeres igénybevidted
ez pl. a hazai szajuregi rakok statisztikdjan saneglatszik.

Val6szinileg a haziorvoshoz hasonldé szabalyozas és érdégeliozna szamottév

népegészségugyi eredményt a lakossag szajhigieméjetén.
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7.3.2. JarGbeteg-szakellatas

89. § (1) Az altalanos jarGbeteg-szakellatds a godtdyamatos ellatasat,
gondozasat végzorvos beutalasa vagy a beteg jelentkezése alaggakprvos
altal végzett egyszeri, illetve alkalomskeegészségugyi ellatas, tovabba
fekvobeteg ellatdst nem igéryl kronikus betegség esetén a folyamatos
szakorvosi gondozas. Az Aéltalanos jarObeteg-szdkell a beteg egészségi
allapotanak veszélyeztetése nélkdl, rendszeres  gkiimkekedés
igénybevételével megkozelitiben (a tovabbiakban: lakohelyének kézelében)

kell biztositani. (-)

A tarsadalombiztositas illetve az allami egészsggszplgalatok fefpdése soran a két
vilaghabora kozott egyre tobb olyan beteg ellatéda sziikségessé, akiknek nem volt
elég az alapellatds, de nem volt szikségik a dkégzézi felvételre se. Eleinte és
elssorban varosokban alakultak ki a tdbbszakmas jéegbeenddiintézetek. Mar a
kezdetekil latszik a koncepcionalis bizonytalansag, amelgbtdnint 80 éve tart.
Alapvet kérdés, hogy mi a helyesebb: kérhazzal egybeépitdegraltan nikddtetni,
vagy onalléan, betegellatd nagylizemként még kobhelaini a lakossaghoz. Ez utébbi
markansan megjelent a Kelet-Eur6paban évtizedekitkadd ,,.Szemaské modellben”.
Méas példat is felhozva: a német szakorvosok harcgHartmann szévetségben”
(napjainkra: kassza-orvosi szOvetség) kivivta, hogyogramozhaté jarébeteg
szakellatast évtizedeken at csak a ,letelepedakoszosok” nydjthattak, korhazakban
csak slrgsségi ellatast és konziliumot lehetett végezni. ydagrszagon a jardbeteg-
ellatas azonban egyre inkabb 0Osszekapcsolddik edliekeg szakellatassal, azaz a
jarobeteg szakrendeléseket dmeészben a korhazak tkodtetik (22. sz. abra). A
jarébeteg szakellatds finanszirozasa a német egREps rendszedd atvett,
tevékenységhez rendelt pontszamban kifejezett stefi@nyfinanszirozas alapjan
torténik a nagyertdk képalkotd diagnosztikdCT, MRI / eseténis. Ennek soran a
vizsgalatok és beavatkozasok egyes fajtaira alapk meg pontértéket, melyek az

egyes tevékenysegek kozti kdltség-aranyokat tikrozi
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onald szakrendeldvel rendelkezo kistérség  (45)
[ szakrendeldvel nem elldtott kistérség (8)

uj szakrendeldvel elldtandd kistérség (21)
B kiemelen fejlesztends kistérség (36)
] kérhazi szakrendelivel rendelkezd kistérség (58)
|_;
22. sz. abra:JarObeteg szakelldtds Magyarorszagon (Kincseg,)200

7.3.3. Fekwbeteg-szakellatas

91. 8§ (1) Az altalanos fekbeteg-szakellatas a betegnek a lakdhelye kdzelében,
fekvobeteg gyogyintézeti keretek kozott végzett egésmpdoellatasa. Ennek
igénybevétele kilon jogszabalyban foglaltak szaibeteg folyamatos ellatasat
végad orvos, a kezébrvos vagy az arra feljogositott mas személy baséal
valamint a beteg jelentkezése alapjan torténik.
(2) az (1) bekezdés szerinti ellatas lehet
a) folyamatos benntartozkodas mellett végzett diagiaEz
gyogykezelési, rehabilithciés vagy 4polasi célu vébleteg
gyogyintézeti ellatas, beleértve a hosszu apal@fi ellatasokat is.
b) az a) pontban foglalt céllal, meghatarozott napsklén tortén
ellatas
c) olyan egyszeri vagy kuarasterbeavatkozas, amelyet kogen

meghatarozott idéjmegfigyelés sziikséges, illetve a megfigyelési id
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alatt — szikség esetén — a tovabbi azonnali egfiszgé ellatas
biztositott.

92. § (1) A 91.8 szerinti ellatas mellett az eggpecidlis diagnosztikai és
terapias hatteret, illetve szakmailag 0OsszetethdBtbk megoldasat igéidyl
betegek gyakorisdga alapjan meghatarozott lakosddga — a kilon
jogszabalyban foglaltak szerint — specialis fi#deteg szakellatast kell

mukodtetni. (-)

A szakorvosi ellatas sajatos formdja a kérhazitddldahol a diagnosztikus és terapias
szolgéltatasok hotel-kornyezetben toérténnek. A dakg (a betegek) szikségletei, az
orvostudomany és technolégia &sjése a kérhazak féflésén, atalakulasan is
lemérhed. Az antibiotikumok felfedezésedt pavilonrendszérkorhdzakat létesitettek,
kb. egy szakma - egy épulet alapon. Az elmult 6&xdren a kérhazugy fégiése méar a
korszefi vallalatszervezés (az informatika szélefikdraszndalata, Uzemgazdasagi
hatékonysag, logisztikai rendszerek, Gsiégbiztositas-miségiranyitas)
tapasztalatainak figyelembevételével alakult. Eaitéileg a tombkorhdz nyujthatja a
legmegfelebbb struktirat a hatékony ellatashoz, de ezen bg@ll elkilonib
funkcionalis egységeket talalunk: sbésgegi betegfelvétel, diagnosztika, intenziv
ellatas, nitérendszer, apolasi egységek.

A XX. szazad kozepéig a legnagyobb probléma a laathdnegkdzelithésége (a
betegek szallitAsa) volt, ezért a fejlett orszagokiviszonylag & in lakott terileteken)
(egészen a helikopteres mentés-betegszallitasi@)) aezZkdvetelményt jelefisen
befolyasolja. A masik kérdés a szakmai és gazddmdgkonysag koré csoportosithato.
Csak elegentlszamu beteg indokolja a kérhaz, benne egy adetvszeti egyseg (pl.
osztély) fenntartasat és ezt a kovetelményt azldétiasa valt teljesitménydiv

finanszirozas gazdasagi oldalrGbsiti.

Napjainkra a korhazi struktira a kdvetkesajatossagokat mutatja:

- Varosi kérhazak: lakossag kozeli ellatas 50-150 &szamara, néhany ,alap”
szakma tertletén (klasszikusan: belgyogyaszat, szehé szilészet-

négyogyaszat, gyermekgyogyaszat). A morbiditasi vigpk és a demogréfiai
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valtozasok koOvetkeztében szamos varosi kérhazbangsaide a
gyermekgyogyaszati ellatas (nincs eledgenszamu hospitalizalandd beteg
gyermek), napjainkban pedig hasonl6 sorsra jutiiéészeti osztalyok egy része
is és mar elkezii6tt a szakmai vita arrél, hogy programozhato ssediésllatast
(pl. embrak mitétek) szabad-e akkor is végezni, ha az éves ésetalacsony
(elégtelen orvosi gyakorlat) és a kornyezeti felek (szovettan, kemoterapia,
sugarterapia) is hianyosak. A kis korhazak tovaiptmndja, hogy Uzemszer
folyamatos nikddtetésiikh6z nagyobb létszamu személyzetre vatii@iség,
mint amit képesek eltartani. Napjainkra korvonatik6a varosi korhazak
atalakuldsanak programja, az aktiv ellatas hety&tnikus betegek gondozasa,

rehabilitacioja és apolasa kerul tevékenységuk xdaétjaba.

- Megyei Korhazak: képesek nagyobb létszamu betdgszakterileten végzett
befejezett (definitiv) elldtdsara. 150-500 ezerotaka felvew terlletik és

folyamatosan képesek sdggégi ellatast nyujtani.

- Regiondlis kozpontok — Félsktatast is védgr egészségugyi szolgéltatok
(orvostudomanyi centrum, Klinikai kbzpont): teljedrii szakellatast nyajtanak,
beleértve a szivsebészeti, idegsebészeti, égészsibégyermeksebészeti,
transzplantaciés és komplex onkoldgiai ellatastawdaht a ritka betegségek

V4

megyei és varosi korhazi funkcidkat is ellatnak.

Az egészséglgyi szolgaltatasok nyljtasahoz szigss&ggkmai minimum feltételakr
sz0l6 60/2003. ESzCsM rendelet szabdlyozza a kdkéniprogresszivitadsi szinten
elladthatd tevékenységeket. Magasabb személyi égyitéfeltételeket igény
beavatkozasokat csak Il. vagy Ill. ellatasi szinteégezhdl. Szamos esetben

szabalyozva van éves minimalisitéti esetszam is.

- Szakkorhazak, orszagos intézetek: néhany népegéisgsészempontbdl fontos
betegség kezelésére, szervezési — mddszertanskérdeegoldasara létesultek (
TBC, /kardiologiai, mozgasszervi/ rehabilitaciordiavaszkularis, onkologiai,
traumatologiai stb. terlleteken). Tavlati sorsuk @alakulé egészségugyi

rendszerben még nem prognosztizalhato.
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- Hosszl iddj apolasi szolgaltatdsok, amelyeket ma még tobbriimdhazak
egyseégeiben végeznek, vagy az otthoni szakapaidsfaban. E terileten gyors
fejlédés varhato, az aktiv betegellatastdl markansaadedpolasi intézmeények
létrejotte prognosztizélhatdé, amelyek a kornyezetik az apolas részleges
(részidbs, nem bentlakasos), vagy epizédézéormait is képesek lesznek

megvalositani. (2006. évi CXXXII. térveny)

Specialis ellatasi forma az egynapos sebészetasll&nnek keretén belll az ellatast
kovet néhany éras megfigyelés utan a beteg otthonalsatiatd. Ezen ellatasi format
fekvobeteg intézmények és faketeg intézményi hattérrel nem rendetkgarobeteg

intézmeények is végezhetik.

A folyd kiadasokat az egészségugyi szolgaltatok tébsm az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (kdzismert roviditéshenOEP) finanszirozza, amely
azonban nem tartalmazza az amortizacio fedezetailafdonosok (kérhazak esetében
elsssorban az dnkormanyzatok, egyetemi klinikak és agsg intézetek esetében az
allam) az egészséglgyi szolgéltatok esetébeikekibdasokat fedezik. A fekbeteg
szakellatas finanszirozasa is teljesitményi,elmely a Homogén Betegség Csoport
(HBCs) besorolasi rendszerén alapul.

A teljesitmény alapu finanszirozas elszadmolas dyab&az 1993. évi bevezetést
koveen tObbszor is valtoztak. Az utdbbi évek legjedspbb véaltozasa a teljesitmeény-
volumenkorlat 2004. évi bevezetése volt, mely ativatekvobeteg-ellatas mellett a

jarébeteg-ellatast is érintette.

Osszegezve elmondhatjuk, hogy Magyarorszagon abkara targyalt Aaltalanos
tendencidkon tulmem®n az egészséglgy kinalati potencialjat, illetve elatasok
igénybevételét fokoztak a gyogyito-meig@ ellatasok finanszirozasi rendszeiie@ami
egy (részleges) fejkvéta alapjan bazisfinanszitoatatpellatasra raépillretrospektiv,
teljesitmény finanszirozott jaro-és félbeteg szakellaté rendszer) fakadd 6szkns.

Az alapellatas részleges fejkvota szerinti finamsAisa ugyanis a beteg definitiv
ellatasaval jaré kozvetlen koltségek minimalizalasdazaz a beteg magasabb
progresszivitasi szintre utalasara, igy a koltsetmkabbharitasara 0sztontz. Ez a

teljesitmény fokozasaban érdekelt —6stgban - fekigbeteg szakellatas tulméretezett
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fogaddképességével parosulva szétfeszitette/feazitendelkezésre allo6 kereteket.
Megvizsgalva az egészségbiztositasi alap koltségeetjdl lathatd, hogy 2002-2007
idészakban is az aktiv fekbeteg ellatas talsulyaval jellemezbieta magyar

egészségugyi betegellato rendszer. (10. sz. tdplaza
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2002 2003 2004 2005 2006 2007
Haziorvosi, haziorvosi tgyeleti ellatas
(MFt) 45 453" 58 106° 60 222° 62 933* 63 355° 72 377°
Jarébeteg szakellatas (MFt) 729 23* 96 529° 103 475° 108 576* 91 454° 90 030°
CT MRI (MFt) 8 492* 10 735° 10 669° 11 119° 11 939° 12 115°
Fekv 8beteg szakellatas* (MFt) 294 576" 293 426° 370 689° 395 156* | na 382 721°
-aktiv fekv &beteg szakellatas (MFt) 248 249" 265 142° 332 616° 354 149*’ 361 969° 314 991°
-krénikus fekv 6beteg szakellatas
(MFt) 28 035" 28 284° 38 073° 40 528" 41 781° 42 527°
**teljesitmény alapu finanszirozas

2002 2003 2004 2 005 2 006 2 007
Jarobeteg szakellatas
-betegszam na na 27 966 468" | 29012 406*| 28548 157° |na
-esetszam na na 56 748 567*| 59057 208" 60314 546°| 62875 398°
beavatkozasok szama na na 162 410 428" | 181 705 541*| 192 352 404°| 293 349 129°
egy esetre jutdé pontszam (éves atlag) na na 1120* 1202* 1391° 1 149°
atlagos elszamolt pontszamdij na na na na 1,24° 1,33°
Aktiv fekv 6beteg szakellatas
Agyszamok 61 256" 61 256° 60 469° 60 469" 59 923° 44 441°
Esetszam 2493 416'| 2420 758° 2 450 962° 2514 391" 2 552 133° 2 214 642°
Apolasi nap 17912 663" | 17588 953*| 17223998° 17135236*| 16405457°| 13314 226°
Stlyszam 6sszeg 2490 447'| 2653273° 2622 957° 2 668 021" 2 655 571° 2 328 547°
Agykihasznaltsag na na 0,78 0,78* 0,75° 0,70°
Krénikus fekvébeteg szakellatas
Agyszam 19 173" 19 401° 19 458° 19 458" 20 244° 27 163°
Apolasi nap 5826 961'| 5883890° 5989 182° 6 004 624" 6 085 178° 6 454 582°
DMI* 1,4 1,37° 1,51° 1,68* 1,58° 1,27°

* az 4polasi nap és a sulyozott apolasi nap hanyada
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10. sz. tAblazat:Az egészseégugyi ellatorendszéblh mutatoi (Biré és mtsai, 2011a).

. forrds az egészségbiztositasi alap 2002. etsdgitetésének végrehajtasa

. forrads az egészségbiztositasi alap 2003. étddgitetésének végrehajtasa

. forrds az egészségbiztositasi alap 2004. etsdgitetésének végrehajtasa

. forrds az egészségbiztositasi alap 2005. étddgiretésének végrehajtasa

. forrds az egészségbiztositasi alap 2006. etsdgitetésének végrehajtasa

. forrds az egészségbiztositasi alap 2007. étddgitetésének végrehajtasa

. az egészségbiztositasi alap 2005. évi koltségerek végrehajtasaban szdfeplagos havi kifizetésth szamolt érték

. az egészségbiztositasi alap 2007. évi koltségerek végrehajtasaban szeregpbzamolt pont és esetszambol szamolt érték

O~NOOTh~ WN PP
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Ebben a rendszerben az alapellatas részleges tagkfibanszirozasat kivéve, a jaré és
fekvobeteg elldtdsban a finanszirozé viseli a pénziggkézatot, hiszen a szolgaltatok
altal lejelentett teljesitmény finanszirozasa iraikotelezettsége miatt csak kovetni
tudja a kiadasokat.

Eurdpa orszagaiban az egészségiigyi rendszerels &&pet mutatnak aszerint, hogy az
adott orszagban tébb vagy egy biztositds egészgegiydszer mikddik, van-e allami
és/vagy teruleti 6nkormanyzati rendszerhez kouidadapu egészsegugyi rendszer.
2007 év elejéil Uj meghatarozas jelent meg a korhazi rendszerdestilyponti korhaz
fogalma (23. sz. &bra). A német szervezési iroda@@matvett tukorforditas
(Schwerpunktkrankenhaus) olyan intézményt takarhelgik folyamatosan, nagy
teljesitményre képes, kiulonds tekintettel a &ssggi ellatdsra. A kormany hosszu
egyeztetés utan 38 intézmeényt jelolt ki erre aacéd sulyponti kérhaz megnevezes

2011. januér 16l megszintetésre kerdlt.
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@ Sulyponti kérhazak (30)
€ Legaldbb a 4 alapszakmaban aktiv elldtast nydjtd korhazak (26)

23. sz.abra: A kiemelt korhadzak és az alapszakmakat nyujté kraké&lhelyezkedése
vidéken (Kincses, 2007).

A magyarorszagi kérhazi struktira az elmult évteddmen nem tikrozte mértani

pontossaggal a fenti didaktikus leirast, de fortibselemeiben megfelelt annak.
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1990 ebtt a s#ikds anyagi lehéségek, a kijarasos rendszer, a politikai voluntanig
akadalyoztak egy terlletileg igazsagos ellatasetel tevb rendszer kialakitasat.
Késsbb a 4 évenként valtozé kormanyzati ciklusok, a dgsagi atalakulas
forradsszikséglete az egészségigyet mindig rossntetée, intezményfejlesztési tavlati
terviol orszagos méretben nem beszélhettink. Egy ilyeastemplan”, kormanyzati
ciklusokat ativel szakmai terv alapvétlenne napjainkban, amikor az Eurépai Unié
felzarkdztatasi tamogatasaval szinte a teljes mé&wgrendszer korszesithet lenne
(Gulacsi, 2005). Ezt a helyet probalja kitélterKarmany altal elfogadott Semmelweis

Terv.

Progressziv betegellatas: definicioja latszolagseefy, a beteget az allapotanak (a
szukségletének) megfetetzinten, ellato helyen kell ellatni.

Két ,vonala” van: a slUiisségi és a programozhat6 ellatds. Ezek gyakranegatek”
egymasba, a sitbgnek latszé sziikséglet kivizsgalas utan besorokhagttogramozhaté
(nem krénikus!) vonalra, mig a programozhaté besteg) akutta valhat (lasd: jelzett
koronaria tinetek hirtelen infarktusként valé mégése stb.).

Kulcshelyzetben (mindkét vonalon) van a betegekev&tlenll észlél haziorvos és a
surgsségi szolgélat, amely ma lehet haziorvosi Ugyeletgy mentszolgélat
(legebnytsebb a keift kombinacidja, ami az orszag egyes teriletein makowohk)
(2006. évi CXXXII. térvény).

Az akut beteget viszonylag egysizex progressziv ellatas megfélezintjére juttatni,
mert gondjai ellenére @kodd, egységes rendstementszolgalattal rendelkezink,
amelyhez az intézménytulajdonos dnkormanyzatok ataANTSZ kozrerikodésével
és elledrzésevel (feldisségével) rikdds korhazi Ugyeleti sukgsségi rendszerbe
(fogaddhelyre) juttatja a beteget, k6zben szakisééetmentést és egyéb procedurat
végezve. Ha a beteg definitiv ellatdsahoz a pregresellatds magasabb szintje
szikséges, akkor életfunkcidinak stabilizaldsa stAllithatd — pontosan megtervezett
szakmai feltételek mellett a megféletllatd intézménybe. Ezt a rendszert, amely a
mentk roham- és esetkocsi kapacitasan alapulinkén egésziti ki a MICU (mobile
intenziv care unit- |ényegében mozg6 intenziv dgrtds a rendszerbe allitott nagy
teljesitményt menthelikopterek halézata.

A stabil allapotu vagy kronikus beteg esetén adramsnak meg kell hataroznia, hogy a
betegellatas melyik szintjen kell folytatni az Alanak (betegségének) megfélel

ellatadst. Ehhez diagnosztika (labor, képalkotohydpevételére lehet sziikség, illetve a
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jaré vagy fekébeteg ellatas szakorvosat (intézmeényét) konziliarméjdban meg kell
keresni a haziorvos kompetencidjat meghalad6 kékdids

A szubszidiaritas fogalma Magyarorszagon kevéssderis és hasznalt, pedig az
egeészséqgugyi ellatas igénybevételének meghatatarasaszikseges. Azt jelenti, hogy
a beteg allapotanak megfélebziikséges ellatast lakohelyéhez legkdzelebhjkséges
és elégséges legalacsonyabb szinten kell nyljkaiéndsen fontos a szubszidiaritas
elve olyan rendszerekben, ahol a koltségeket nbetey viseli, hanem azt kozpékb
(tarsadalombiztositas, koltségvetés) finanszirazRakdaul egy jaré betegként ellathato
egyszeii csuklétorés miatt nem lenne szabad kérhazba fekdéebeteget. Azonban az
elmult idsszakban bevezetett teljesitményelfinanszirozas a szubszidiaritds elvét
erésen felllirta, mivel a helyi anyagi érdekek nyoméaaott eset HBCS-ben torien
elszamolasagrésebb volt a szakmai érveknél és a kozérdeknél, sokztorzulast

okozott az ellatd rendszerben (Kornai és Egglest0a4b).

Osszességében elmondhatjuk, hogy a jelen rendsmstridkcios hibajanak tekinttiet
az, hogy a rendszer feladata a progressziv elkdstozasa, mikbzben az alapstint
ellatds kifejezetten ellenérdekelt a j6 szinvonallatasban, ami egyébként a
legkdzvetlenebbiil befolyasolja a lakossag egészéfigpotat. Ebbl kiindulva a
rendszer strukturdlis reformjanak elengedhetetlesme progresszivitas kilonb®z
szintjein érvényesitl negativ hatasok kikliszoboélése, hiszen hiaba iérwéatozas a
progresszivitdis magasabb szintjein, ha az ellaiidmar alapjat képézalapellatasban
nem kiszobolik ki az alapuieproblémaékat.

A hazai egészségugyi rendszer struktiura koiisitésenek kulcskérdése lesz a
szolgéltato rendszer Gjraszabalyozasa, ennek neégfejlesztése.

E nélkil a tervezett Uj biztositasi rendszer ,di#gatfog bolyongani” és elvesziti azt a
torténelmi ebnyét a magyar egészségligynek, hogy rendkivil diesan tudta
kovetni az orvostudomany féfdését, mikdzben elosztorendszerként megisieat
rosszul, igazsagtalanul itkodott. Most az Eurdpai Unio kulon figyelmet fordiz
elmaradott térségekre, igy ki kellene hasznélnireémelmi esélyt és a modernizalas
mellett hozzéférhéség szempontjabodl is ki kellene egyensulyozni agsespglgyi

ellatd rendszeriinket.
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Iranyitott betegellatas: meg kell emliteni, hogy élgen bonyolult szerkezét kdzel
otven (!) diagnosztikus és terapias szakterulelistiplina) nikodteth egészséglgyben
a beteg szamara rendkivil fontos a folyamatos&émgiacsadas, vezetés. A sissggi
lanc, ha jol meg van szervezve ezt kiléntsebb geds nélkil biztosithatja (ha nem
ezt teszi, az nagyon veszélyes), viszont a progrhatd ellatdst meg kell szervezni.
Tegylk hozza, az i&debb embereknek nemritkan tobb betegségik, vagypoazo
alapbetegség szégmeényei bonyolitjak az ellatasat. Ezek miatt alakgy a fejlett
orszagok szakellatd (fekwes jard) struktaraja, hogydelybe részesitik a nagyobb, sok
szakmas, és diagnosztikai hattérrel rendelkentézményeket, ahol azddebb, tobb
betegséggel is kiszkddemberek is hatasosan és hatékonyan gyogyithayedE
betegmenedzselést kell kialakitani,éslarban és idealisan az alapellatasban. Ehhez (;j
szemlélet, j0 szabalyozas és finanszirozas (érdékp) szakmai kornyezet, informacio-

technoldgiai segitség sziikséges.

Erre mar volt egy sajatos kisérlet MagyarorszagiBR ( Iranyitott Betegellatasi
Rendszer). Az IBR az amerikai és brit rendszerekt&zisélsl keletkezett iranyitott
betegellatasi rendszer, mely mara csak torténedenfiséggel bir Magyarorszagon.
Tekintettel arra, hogy az IBR Kkisérletett tett gk¥étds finanszirozason alapuld
betegellatasra, az aldbbiakban réviden bemutak&sit a rendszer. A rendszer célja a
kiadasok féken tartasa érdekében, a szakmailagkatettan egészséglgyi ellatas
igénybevételének minimalizalasa Ugy, hogy a bel@gesl szinvonala a folyamatok
eredjeként mégis javuljon. A magyar Modellkisérlet kére belil elindult IBR — az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) palyd@aimentumai értelmében — a
rendelkezésre allo éorrasok koltség-hatékony felhasznalasate ki célul agy, hogy
az erintett lakossag a korabbival azonos vagy ammajasabb szititegészsegugyi
elldtdsban részesuljon. Az IBR ebben a megfogalsteaé tehat egy kvazi
forrasallokécids eszkdzként funkcionalt. Célja adlatés szerveiének érdekeltségi
rendszerét Uugy megteremteni, hogy a hozza tartakdssag a definitiv ellatasbol a
lehety legkoltséghatékonyabb rész- és rendszerfolyamatokkddtetése atjan
részesiljon, azaz az egyes ellatasi szinteken @&laasi szintek atjarasa soran is az
indokolatlan igénybevétel minimalizalodjon. Az I1Bfen tehét kisérletet tettek az
allokaciés hatékonysag fokozasara a kordbbi meatisziforrasallokacio
decentralizasaval és az ellatasszafverdekeltségi rendszerbe helyezésével. A

gyakorlatban azonban ez a cél nem val6sult meg,aaniBR elhalasahoz vezetett. Az
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Iranyitott Betegellatasi Rendszer 1999 és 2008 tkamikodott. 2006-ban a szervide
mintegy 2,3 millio 6 lakos ellatdsara kothettek szédést. A rendszer tikédésében
mar 2006-ra nyilvanvalé elégtelenségek alakultgkakkifizetések alapjaul szolgalo —
betegut kovetésen alapulé - ellatas-szervezési keeység ellehetetlentilt
(Egészségbiztositasi Alap 2006. évi koltségvetdsamgrehajtdsa, 2006b). Emellett
bebizonyosodott, hogy a megtakaritasok nem feftdtleaz ellatas-szervezési
tevékenységhl erednek, ugyanis ezek az ellatasszeikerllemzien az atlagosnal
kedvedbb igénybevételi szokasokkal rendel&eeriileten jelentek meg. Ezaltal az IBR
kivonta magat az altalanos kockazatkdzosség alfy kedvesdbb kockazatkbzosséget
kialakitva és dnmagat (azaz az ellatasszétyex rendszeren kivil maradt személyek
egészségligyi ellatasara fordithatd Osszéiggitalmazva. Ez alapjan az Allami
Szamvevszék az IBR fenntartdsat nem tartotta elfogadh&téés 2009. marcius 31-
ével az ellatasszervélz zarszdmadaséval az IBR megsz (348/2008. Korm. rend,
2008). Az ASZ mindazonaltal Ggy vélte, hogy el kgdindolkodni azon, hogy miként
lehetne az IBR éhyeit a rendszer fenntartasa nélkil beépiteni azszsggugyi
szolgéltatok rikodtetésébe (ASZ vélemény, 2007).

Minéségiranyitasi rendszer: hogyan lehet ezt a rentdideiyolult, drdga rendszert
kiegyensulyozottan, hatdsosan €és hatékonyan, igegsd e€s biztonsagosan
Uzemeltetni? Ez a kérdés évtizedek ota felmeridjlatf orszagokban, kiegészilve az
orvostudomany és technologia &ejésének kovetésével. A valaszt azéser
fogyasztovédelemmel rendelkearszagokban az ipari migégbiztositasbol kifejdott
minéségelledrzési, majd napjainkra miségiranyitasi rendszerek adjak. Ezek képesek
onkorrekciora, a betegek véleményének (elégedetiggglembe vételére, a betegutak
optimalis megszervezesére, a szakmabdegis kbvetesére, a humarferras képzéesére

és hatékony mozgatésara.

7.4. Az egészségugy humadfrrasanak helyzete Magyarorszagon

7.4.1. Szakorvosi ellatottsag

Mintegy egy évtizede, a rendszervaltas utan haleanzk és nemzetkodzi értékel
csoportok egyetértettek abban, hogy Magyarorszégiomagas a 10 000 lakosra jutd
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orvos-létszam, ami a rendszer hatékonysagat réenye®. A ,probléma orvoslasat” a
képzési keretszam csokkentésében vélték megtal@nijelenleg hatalyos hazai
jogszabalyok, rendelkezések egybehangzanak azokkaleurdpai szabalyokkal,
amelyek értelmében egyik tagorszag sem képezhbtdiwst, szakorvost, mint ahany
az adott orszag egészségugyi ellatasa alapjan ditdoldz EU tagorszagok
lakossagszamat, az ahhoz tartozé kérhazi agyszémoovrvos-létszamot aranyitva
Magyarorszagon ebben az esetben kb. 33 100 orvdszibkennie (ha nem vesszuk
figyelembe, hogy a lakossag rossz egészségi allagtdtive nagyobb létszamot tesz
indokolttd) (Muszbek és mtsai, 2004). Hazadnkbaneankkti Eéforras Minisztérium
.Beszamold az egységes egészségugyi agazati hubf@m@s-monitoringrendszer
adatai alapjan az agazati humderas 2010. évi helyzetdi szerint 28 135 orvos és

4 940 fogorvos dolgozik aktivan.

Az altalanos orvos diplomaval megszerezhetd alapszakképesitéssel rendelkez6 szakorvosok
100 ezer lakosra jutd szama és életkor szerinti megoszlasa Magyarorszag régidiban, 2007

<50 evesek

50-59 évesek
B0-69 aveselk
I orszagos dtlag

Az orszagos atlagok:

<50 evesel: 181, 50-59 évesek: 142; BO0-69 évesek: 90,7

24. sz. abra Az altalanos orvos diplomaval megszereéhatapszakképesitéssel
rendelked szakorvosok 100 ezer lakosra jutd szama és élatkeninti megoszlasa

Magyarorszag régiodiban (EEKH, 2007).
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Fluktuacio

Egy évben korllbeltl 8006fvalik inaktivva (nyugdijazas, elhalalozas, palyssa
miatt) és eddig koézel 700 orvos végzett az egydtemeninden évben, a kulféldre
tavozo6 orvosok szama szintén 8akbrul van, igy egyre tobb a betdltetlen munkahely
az egészsegugyben. A jelenlegi tendenciakat figyeée véve a kuilfdldre tavozo

orvosok hazatérési hajlandéséga igen alacsony. KER2RO7)

Migracio

2010 el$ félévében az Egészségugyi Engedélyezési és Kagagesd Hivataltol 753
egeészségugyi dolgozd kért kalféldon is elfogada@ttobagi bizonyitvanyt. A legtdbb,
272 ember az Egyesllt Kiralysagot jelblte meg cZégként, 113 pedig
Németorszagot, a harmadik helyen Ausztria all, odken kértek igazolast.
Franciaorszag, Olaszorszag, Svédorszag szintédweelkeélorszagok kozeé tartozik. A
2009. évi adatok szerint 1614-en nyujtottak be lkéeg az igenyk kdzel harmada,
499-en valasztottak az Egyeslult Kiralysagot, Némsetigot 284, Olaszorszagot 147 és
Ausztriat 146 kérelméyzjelolte meg (EEKH, 2007).

A kilféldi munkavallalas kérdése olyan altalanoseneé a hazai rezidensek
jovéképének, hogy a kédtves eredmeények szerint kozel kétharmaduk (budapest
rezidensek 63,7%-a) tervez kilféldi munkavallal@Ske és mtsai, 2007). A magyar
egészséquigyi viszonyokat olyannyira nem talaljdktivatdnak, hogy a hosszabb-
révidebb elvandorlast tartjak az egyetlen realiseteségnek, ha nem hagyjak el a
palyat. Még ha a hazai viszonyok kozott a mobiliteglanddsag altaladban alacsony és
az egészsegugyi migracios aktivitas a potencialkégest csupan 10%, alapdet
kérdések veéidnek fel az e hajlanddsagotositd, Un. taszitd ékkel kapcsolatban,
hiszen egy mérsékelt, am egyes teriletekre koraédott (aneszteziologia, radioldgia,
traumatologia, sebészet, haziorvostan, belgyogyaszaKH adatok) elvandorlas a
rendszerBl komoly strukturalis nehézségeket okozhat (Ekenésai, 2007). A motivald
erok kozul kiemelkedik az élhébb szakmai kdrnyezet biztositdsa, az életkorulmeénye

javitasa és a kdllanyagi megbecstilés szerepe.
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Az egészséglgyi kiadasoknak nem csak a szintjenhanszerkezete és az egészségugy
hatékonysaga is hatassal van a lakossag, a munkgeészségi allapotéra, s ennek
kovetkeztében a gazdasag versenyképességéreett tegzagok az elmult évtizedben
jelents lepéseket tettek az egészségugy hatékonysaganedtésere. Valamennyi
orszagban szamottéen cstkkent a magas fenntartasi koltségekkel jarbdzi agyak
szama, egyre inkabb&é€rbe kerlltek az ambulans és révid beavatkozafiekye a
gyogyszeres kezelések, d@smeres beavatkozasokkal szemben. Ami ennél isdahln

a hangsuly athelyédott a megélzésre, valamint a lakossag egészséges életmodra

nevelésére (Pal6cz és mtsai, 2006).

Magyarorszagon ma még mindig sok a korhazi agyelemmegfeleden hosszu atlagos
korhazi tartbzkodassal, hiszen a kortermeket mélgiddeeni), sok orvossal és nagyon
kevés apoloszemélyzettel, a hatékonyabb egészsggjiggndelke# orszagokhoz
viszonyitva. Ez az dsszevetés a magyar egészséggjyalkalmazkodasara utal, amely
még mindig ragaszkodik a hagyomanyos gyogyitadilkignyekhez (Palocz és mtsai,
2006).

7.4.2. Bérezés

A redlértékben stagnald, vagy egyeésithkokban csokkénrealérték finanszirozas
ellenére Btt a korhazi esetszam, egyre Ujabb és Ujabb etjgads technologiakat
sikertlt rendszerbe allitani, amely a gyogyitasnaanalanak egyértelin javulasat
eredményezte. Ez a részleges hatékonysagjavulabaiz@hhoz is hozzajarult, hogy a
korhazi szektor szinte valtozatlan struktUrabant atpes medyizni méretét és
felépitését (illetve az atalakulas olyan lassu,yragminisztrativ beavatkozas vagy mas
jellegi 6sztonzési rendszer nelkil még j6 par év kelleneigazan racionalis és
hatékony struktara kialakulasahoz). Ez a részbeszdé hatékonysag javulagként a
huménesforrdsnak az alacsony béreken keresztili folyamgkizssdkmanyolasan”
(25., 26. és 27. sz. abra), valamint a gdszer €s az épulet infrastruktara jetent
részének felélésén, leamortizalodasan keresztiileléthet, amelynek a tartalékai a

2000-es évek elejére mar teljesen kimerultek (DG2@04).
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Specialists General practitioners

OSalaried @ Self-employed O Salaried @ Self-employed
‘ 6,13 ‘ Belgium (2002, 2000) I ‘ 1,98 ‘ I I
516 Canada (2002) 3.45
286 Czech Republic (2003)"
2,89 ——————] Denmark (2003, 2002) 3,39
2,65 ————1 Finland (2003)
458 France (2001) 2,78
2,68 Germany (2004,1999) 3,61
3,41 Greece (2003)
1,77 =—=] Hungary (2003) ———174
3,97 ——————— Ireland (2004)2
2,66 ———] Mexico (2003) ————2728
cp s —————— Netherlands (2003) | 3,73
3,56 —— New Zealand (2004)
1,92 =—— Norway (2004)°
3,52 /———1 Portugal (2004) ——————1352
2,52 /—] Sweden (2002) 1222
3,76 Switzerland (2001) 3,39
475 United Kingdom (2002) 3,50
6,63 United States (1999)* 4,18
10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8 10
Remuneration compared to GDP per capita Remuneration compared to GDP per capita

1. Salaried specialists in the Czech Republic also include general practitioners (GPs) working as employees (about 15% of all GPs)
2. Given that GDP per capita overstates the average income in Ireland, the ratio under-estimates the relative income of doctors.

3. Salaried specialists in Norway also include assistant doctors.

4. Data include both self-employed and salaried physicians (salaried physicians account for about one-third of all physicians).

25. sz. abra: Orvos-keresetek nemzetkdzi 6sszehasonlitasbanl(Kzre juté GDP
tobbszordsekent kifejezve) (Mihalyi, 2006).

Czech Republic (2003)1 1 0,84
Norway (2004) | 10,88
Hungary (2003) | 10,89
Finland (2003) | 11,00
Ireland (2004)2 | 11,13
Denmark (2003) | 11,34
United States (2000) | 11,37
United Kingdom (2002) | 11,39
Mexico (2003) | 11,42
New Zealand (2002) | ] 1,42
Australia (2002) | 11,56
Portugal (2004) | e’

0,00 0,50 1,00 1,60 2,00

Remuneration compared to GDP per capita

26. sz. abra:A kérhazi rbverek keresete nemzetkdzi 6sszehasonlitasban {ée Jutd
GDP tobbszoroseként kifejezve) (Mihalyi, 2006).
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27. sz. abra A szakorvosok relativ keresete az orvos-elldgttdiiggvényében
(Mihalyi, 2006).

A legujabb felmérések szerint a magyar haziorvodgkzasa 1,4-szerese a hazai
atlagfizetésnek, mig az Egyesult Kirdlysdgban amswk 4,2-szeresét viszik haza
honfitarsaik atlagbérének. A magyar szakorvosokféexer annyit vihetnek haza,

ehhez képest holland kollégéaik akar 7,6-szeresgteigkereshetik a holland atlagnak.
Mondani sem kell, hogy ezzel az arannyal mindkétbes a magyar orvosok allnak a
képzeletbeli dobogé ,legfeds fokan az OECD tagorszagai kézott (OECD, 2010b).

A KSH szakagazati bérstatisztika — amelyre Mih&yhivatkozik (Mihalyi, 2006) csak
az egészsegugyi ellatasban, teljes murdikead foglalkoztatott dolgozék, minimalisan 5
fot foglalkoztatd munkahelyen, az adozaétes utani keresetét veszi szamitasba. Ez
jelen®s torzitast okoz az orvosok keresetének megitédésekert a haziorvosok, a
gyermekorvosok és a fogorvosokdasrban vallalkozéi formaban tevékenykednek. A
Magyar Korhazszovetség egy felmérése szerint adkorbrvosok 12,5%-a dolgozik
véallalkozéként is. Emiatt az orvosok egy része kadaa KSH bérstatisztikdjaboblég
azok, akik viszonylag sokat keresnek. A fenti@lkddddik, hogy az egészségligyben az
orvosok napi 10-14 6ras munkavégzéssel keresikjdnegelmuket (Mihalyi, 2006).
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Természetesen a magyar egészségugyi dolgozok javiedmlyzetének lényeges
javitdsa nem lehetséges az egészséguigyi kiadésdalébe nélkil, amely azonban jelen
koltségvetési helyzetben nem reélis forgatokonyéy ima az egészségbe valo befektetés
bizonyitottan messze nagyobb hozamokkal kecsegtett barmely mas terileten

(Kollanyi és Imecs, 2007a).

7.4.3. Kozalkalmazotti ,életpalya”

Az intézményhalozat elavult, aranytalan szerkezetegllatas biztonsagat és isgget
veszélyeztéi néverhiany, a koltség-hatékonysaggal ellentétes raagara 6sztoriz
finanszirozasi moédszerek, a varolistak novekedgderhazak eladésodasa, az orvos-
beteg kapcsolat radikélis valtozasa, és ezek ezg/atedményeképpen az egészsegugyi
dolgozok korében tapasztalhatd kiégés, kilatastalgnés bizalomhiany mellett az
elmult 20 év egyik legsulyosabb 6roksége az eggégy®en a hiteles, realis jokep
hianya és a torz jovedelemaranyok fennmaradasa02010).

Az egeészségigyi szolgaltatok, valamint az azokbahgodd orvosok és mas
egészséqgugyi szakemberek meghatarozo tobbsége még koltségvetési rendben
gazdalkodé intézmények keretei kozott, kozalkalntakea érvényes szabalyok szerint
mukddnek, mely egy latszélagos biztonsagot nyujtietentts mértékben korlatozza is

az elérhet jovedelmet és a szabad munka@ramlast (Molnar, 2007).

Megfigyelhet f6 gyengesége a magyar egészségigynek a motivagrékian
munkavégzés: szakértelemben nincsen hiany, viszbnmanes alulfinanszirozottsaga

esetenként a miisegi ellatas gatjat jelentheti.

A kodzalkalmazotti bértabla

A kozalkalmazotti palydn val6 @&lehaladds lehéségét az @émeneteli és
illetményrendszer biztositja. A kozalkalmazottaketihényét besorolas alapjan a
kozalkalmazottak jogalldsardl szold 1992. évi XAXItorvény hatdrozza meg. Tiz

fizetési osztalyt allapit meg a jogszabaly oly middbogy az egyes kdzalkalmazotti
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munkakorok az ellatdsukhoz jogszabdlybdiireiskolai végzettség, illetve allam altal
elismert szakképesités, szakképzettség, doktori timomanyos fokozat, valamint
akadémiai tagsag alapjan fizetési osztalyokba tadjmak A-t6l J-ig. A fizetési
osztalyokon belil pedig tizennégy fizetési fokoratalunk, mely a kdzalkalmazotti

jogviszonyban eltéltott it kivanja ,honoralni™

A mindenkori éves koltségvetesi torvényben tal@hatgy tablazat, amelyb
kiszamithato az illetmény. Minden fizetési osztalg fizetési fokozatahoz tartozik
egy-egy konkrét forintdsszeg, a tébbi fizetési kihoz pedig egy-egy szorzészam. Az
adott fizetési osztalyhoz tartozo forintosszeg @segfeleb fizetési fokozathoz tartozé

szorz6szam szorzata az illetmény 6sszege.

Az illetményrendszer korszgsitése azonban nem egyenk kozalkalmazotti
életpalyarendszerrel. Ez az allami koltségvetésgvégye. Az illetményrendszer
ugyanis csupan egy eleme a kodzalkalmazotti stéaksZBarmiféle kiszamithatésag a
palyan torté elsrehaladasban csak halvanyan kérvonalazhaté. Ebbespektusban
is figyelemre méltd, hogy a jogviszonyban eltolidtt a legmeghatarozobb elem, mely
egyaltalan nem 0sztbnzi a dolgozokat, hiszen &®iyesd olyan objektiv feltétel,
melyet munkgjuknak sem a mennyiségével, sem asagevel befolyasolni nem
tudnak. Jelen gazdasagi helyzetben, a kézszfédasaamak fokozatos ékiteése okan
az egyeéb bérelemek (illetménypaotliék, illetménykexjtes) sem jelentenek motivacios
lehetiséget. Ezek a fajta merev szabalyok nem teszikdebehogy az esetlegesen
gazdasagosan, vagy netalan nyereségef&idh intézmények anyagilag megfdieh
kompenzaljak a kiemelkédmunkavégzést. A bérezésben dagllentmondas tehat az
egeészséqgugy egyik legnagyobb problémaja, a szdrik@iteztathatdésagat, a szervezes
nem megfelé hatékonysadganak, a humaiferras tervezésének javitasat akadalyozo
tényed.

3 A kozalkalmazottat minden harom (kozalkalmazojiviszonyban toltétt év utan automatikusan
eggyel magasabb fizetési fokozatba soroljak.
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A kozalkalmazotti életpalya modell

Ahhoz, hogy rendelkezésre alljanak megtektamban motivacids ténydzegyaltalan

a palyavalasztashoz, a palyan tartdshoz, az adethkahelyen, dleg vidéki
munkahelyen tartashoz, szikséges latni, hogy a vdagsok egyetemi klinikain
szocializalodott, a képzés soran is e munkakozegelegismed fiatal orvosok a
megfeleb szakmai szinvonalat szintén hasonld s$zinintézményben és
lakokornyezetben képzelik el. Az idealis munkahetysenyképes jovedelmet jelent,
megfeleb szakmai szinvonalat ésorban nagy koérhazban vagy klinikan, jo kollegak
tarsasagat eés kiszamithato életet. A kiszamithgtdsgaban foglalja, hogy vallalhato
€s a maganélettel dsszeegyeztéthmennyiséff az lgyeletek szama és azt is, hogy
pontosan korul van hatarolva az, hogy milyen felaidaégezhet el, mi a fel&dségi

kore és mit nem tehet meg (Eke és mtsai, 2007).

1992-ben a kdzalkalmazotti térvény alapjan a kéadallezottak munkaviszonya a tébbi
munkavallal6tél tobb tekintetben eltért. A torvénghat kezdel a karriereh
kozszolgalati rendszer |étrehozasat célozta megdzalkalmazottnak a munkaltatoja
irdnti ,nagyobb” lojalitasat 1992-ben komoly vivimdmrak szamitd szabalyok segitették
elé: tobbek kozott a garantalt Gehenetel a szolgalatban toltott évek alapjan, a
munkaltato altali felmondas megnehezitése, a ndgyoértéki szabadsag, a garantalt
plusz 1 havi illetmény és meég tovabbi egyéb jusiaka Mindehhez kezdetben a
versenyszféraval vetekédjovedelmek tarsultak. A kézalkalmazottak ,kivatied
azonban fokozatosan elkoptak. A munkagiaci helyzet javulasaval egyidégg a
kozszférdban megszerezhgbdvedelmek az inflacié aldozatava valtak. A kileeces
évek végére a versenyszféra a jobb ajanlatokkaleésizeten elszivta a képzett

munkaeét a kozszférabadl.

Az an. kozalkalmazotti életpalya lenne hivatottéedlkalmazottak, illetve az orvosok
karrier kilatasait élre rogziteni. Azonban az utébbi évek valtozasarh&p reformjai
kovetkeztében egyre nagyobb szamban kerlilnek d@izalkalmazottakrol rendelkéz
jogszabalyok hatalya aldl a Munka Torvénykényvededkezései ala az egészséguigyi
dolgozdék, mely véltozas a munkéat végzvédelmét célz6 garancidlis elemek
tekintetében feltétlentl visszaesést jelent, élggpdnodell kialakitasdra vonatkozé

szabalyozast e torvény pedig egyaltalan nem taatalmA kodzalkalmazotti
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kiszamithat6sag is viszonylagos csupan, csak o8réglemben érvényesil, hogy a
jogviszonyok munkaltatéi megsziintetése szigorubtetédekhez kotott, amely allas
felajanlasi kotelezettséggel is meg vadséwre, illetve nagysagrendileg tudhatdrel
milyen fizetéssel lehet kalkulalni évek mulva, amiszont a mértéke okan nem
nevezhei motivald tényeének.

Nyilvdnvalovd valt, hogy valtozdsokra van szikségbbet kell nyudjtani a

kdzalkalmazottak szamara.

Az életpalya modell jo\bje

Felismerve a kdzalkalmazotti statusz ezen anonalign életpalya modell kialakitasa
lenne a cél, mely a szakmailag alkalmas, felkésalkalmazottakat (orvosok,
szakdolgozok egyarant) preferalja, ldivét teszi szamukra, hogy tervezhessek
palydjukat és méltdé médon meg tudjanak élni a éxékldl. Ezek a ceélok

természetesen nem Ujdonsagierkj viszont a megvaldsitasuk eddig nem volt sikeres

Az egyik sarkalatos pontja a valtoztatasnak, hog2@10 év végi adatok alapjan — tdbb
mint, hétszazezres kozalkalmazotti létszamon b@lb lehebséget kell teremteni a
differencialasra. Kulonbdz tevékenységek és agazatok, alagazatok odeltér
sajatossagainak a bérrendszerben is érvényt kellemz, bviteni szikséges az
elemeket a munkakor igényelte kreativitas, az @salj, valamint a munkaval jar6
felelésség szempontjaival. Mindemellett érdemes lenneigadba venni azt is, hogy a
kozalkalmazotti munkakoériimények nagyon dlek. A bértdbldzat tovabbi
bonyolitdsa, aladgazati differencidlasa nem lennészed, inkdbb a munkakdri
specifikumok bérrendszerben tordémmegjelenitésére lenne érdemes koncentrélni,
amelynek kdszonhé&n a dijazasi rendszer érzékenyebbeiikddhetne a veégzett
munka tényleges értékére (MKKSZ, 2001).

Az egészségugyben, illetve a kdzszféraban foglédiottak jObje és helyzete persze
nem csak Magyarorszag problémakore, s az ,életpadya sem valamiféle magyar
talalmany. A vilagban és EurOpaban egyarant hosszaéje napirenden van ez a
kérdés. Az életpalya rendszere a nyugat-eurépaiagokban szamos vonatkozasban
mar sokkalta kialakultabb, mint nalunk. Ugyanaklerekben az orszagokban oly
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mabdon van napirenden az ugy, hogy a kormanyok niggbkkenthetnék az életpélya-
elemek pozitiv vonatkozasait. (Szabd, 20&K@rdés tehat, hogy miként lehetne
felzarkdzni a nyugat-europai rendszerekhez, a $#ixisebkéhez hasonlo iranyba
kellene-e elindulnunk a kdzalkalmazotti életpalygpyében, egyaltalan az orvosok — a
maguk specialis szakmai szabalyaik értelmébenadfthikat, személyes falsbégiik
maximalis érvényesitése mellett, alkalmazotti (Kedanazotti, avagy munkavallaloi)
keretek kdzott tudjak-e megfedel ellatni (Molnar, 2007)?

A jelenlegi keretek kozott gondolkodva egy jol feidnalo életpalya modell egész
egyszefien hozzasegiti az egészségligyi dolgozéteelatni, hogy egy elfogadhato
teljesitmény esetén hova jut majd el. A kiéZidetésének hanyszorosa lesz a fizetése
nyugdijpba vonulasakor, egyaltalan mikor éri el augdijkorhatarat, esetleg a
nyugdijkorhatarnal koradbban is nyugdijpba mehet-@ Vallalla az ezzel jaro
kovetkezményeket, szamithat-e nyugdijba menetaggmagyobb 6sszékészpénzre
(mint Németorszagban), netalan meghatarozott murkaloltott id utan,

jogszabalyban 8Irt kételed, tdbbhonapos fizetett szabadséagra.

A Nemzeti E6forras Minisztérium Egészségiigyért Fésel Allamtitkarsaga
JUjraélesztett egészségiigy, Gyogyulé Magyarorszag Semmelweis Terv az
egeszségugy megmentésére” cimmel készitette ehtdta melyben az agazatot ééint
don® stratégiai kérdéskoroket és az arra adando lejetsédlaszokat veszi sorra. A
vitaanyag megfelél szakmai konzultacio és tarsadalmi egyeztetések my@rheti el
végleges forméjat, s hatarozhatja meg 2@l B&tKormany vonatkozo intézkedéseinek

f6 iranyat.

A Kormany eszerint a gazdasagi realitasoknak melgfelszkozoket igyekszik talalni,
hogy a palyan- és az itthon maradas kovétladternativat nydjtson az egészségugyi
dolgozdéknak. Ennek érdekében szakmai egyeztetésakssgithet megtalalni, hogy mi
az a dontési pont, amiért az érintettek led a rezidensek — az itthon maradast
valasztjak. A koérilmények vonzébba tételét rugalhotisfoglalkoztatasi formakkal, az
egészséqgugyi dolgozoi kartya bevezetésével és mmezbsek Ujabb formaival
igyekeznek disiteni. A kapcsolt kommunikacio szerint erre a kdga kivanjak
felépiteni a rezidensek, a haziorvosi agazatbagodok és a sufigségi ellatasban
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dolgozok életpalyamodelljét is, mikdzben probalgakirgsségi ellatast az alapellatas

felsl felmer rendszerben konszolidalni.

Koncepcionalis eleme a Tervnek a kiszamithato learedztatott jovedelem biztositasa
— azzal a kitétellel, hogy mindez csak tobb Iépen és komoly gazdasagivtarrasok

igénybevételével lehetséges - parhuzamosan a tdmsiaglfogadottsag ésitésével.

Az egészségugyi dolgozok életpalyajanak hangsusseként kezeli az anyag azt is,
hogy az agazatban dolgozok milyen képzésben, milgegakmai lehéségben
részesilhetnek. E kérben egyrésirangsulyos a kézoktatasi €s a szakképzési rendsze
dsszehangolasa a gyakorlati oktatagsiéése mellett, masréskra tovabbképzések
preferalasa.
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8. Az alapellatas jelenéisége a magyar egészsegiigyben

A korabbiakban attekintettik a magyar ellatérendsegészét, jelen fejezetben
megvizsgaljuk azt a felvetést, hogy a hazai hamgirwrendszer alkalmas lehet az
allokaciés és termelékenységi hatékonysagot optialél teljes fejkvotas
finanszirozasu ellatasszerdefeladatok elvégzésére. Egyrészt adottak a keezteits
kapwri funkcio ellatasanak, masrészt terileti ellatakotelezettsége réven
Magyarorszag teljes lakossaganak haziorvosi ellasleg biztositott. A kvazi allando
betegktrh6z (a leadott kartyak szamahoz) kapcswdingzirozas révén mar most is
megvan a betegek hosszutavu kovetésénekokdmgt (Grel3 és mtsai, 2006), hisz mar
jelenleg is a haziorvos az egészségugyi ellatomamdazon szerefje, aki lakossag

kozeli ellatast nyujt.

8.1. Altalanos megfontolasok

Bar az egészségi allapotot meghatarozé téikykazott az egészségugyi ellatas sulyat a
fejlett orszagokban nem tébb mint 10%-ra becsiBkhfoeder, 2007), egyértalen
elfogadott, hogy ezen belll az alapellatasdsége az, ami minden orszag esetében a
legjelentsebb mértékben befolyasolja a lakossag egészdagott, s ez az altalanos
és a korai halédlozasi mutatokban is tukdik (Macinko és mtsai, 2003). Hazankban a
korai (65. életéven aluli lakossag korében bekaeakés az elkertlhét (megfeled
idében és mifiségben nyujtott egészségugyi ellatas esetén - dwggusokkeént
specifikalt kor betoltése @&t - megakadalyozhatd) halalozas relativ (az Edghibz
viszonyitott) kockazata rendkiviill magas (Adany,®0®@ sziv-érrendszeri betegségek
(kdztuk kiemelten a hipertonia, az akut miokardidtifarktus és a széliités), a diabetes,
de a s#rhe® daganatok (kiemelten az amlés méhnyakrak) okozta korai halalozas
magas szintje kapcsan is indokoltan vethdel az alapellatas #8r5-gondozo
tevékenységének elégtelensége is. Az alapellaggtkénység finanszirozasi és
financialis problémai szintén sirgetik az alapéiatevékenység szerkezetének kritikus
attekintését. Optimalis esetben egy Uj panaszi,tbeeegseg jelentkezésekor a betegek
az alapellatason keresztul keriilnek kapcsolatb@&ggszségigyi ellatorendszerrel és

csak diagnosztikai bizonytalansag illetve speciédisipias igény esetén lépnek at a
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szakellatdsba. A  szakellatasba  to#ténindokolatlan  atlépés  aranytalan
koltségnovekedéshez vezet (Woolf és mtsai, 200g)anazon szolgaltatas koltsége a
jarobeteg szakellatasban kétszerese, acteeg szakellatdsban pedig négyszerese az
alapellatas szintjen megvalosulo ellatas koéltségde(Blomqvist és Léger, 2005). Ezek
alapjan nem lehet eléggé hangsulyozni az egészgégll@tod tevékenységen belil az
alapellatdas szintjén nydjtott betegségmépést célzd szolgaltatdsok és az
egészségprobléemak megfélészikseéges és elégseges) progresszivitasi simiem
ellatasanak fontossagat. Kulonbésen igaz ez az |Etse elégtelen szolgaltatasi
spektruma, Kkorladtozott hozzaférbetge, a ,korhdz-kdzpontl" egészségugyi
ellatérendszereken belll az allami egészségpoliikal determindltan aldrendelt
szerepe esetén. Az Alma-Atai Nyilatkozat (Alma At878) kdzzététele (1978) oOta az
alapellatassal kapcsolatos alagvetlvaras, hogy a kozosség egészseégproblémait
megoldja megfelél egészségfejlesztési, betegségmegfdi, gyogyité és rehabilitacios
szolgaltatasokat nyujtva, valamint biztositsa agyedroribb egészségproblémaékkal
kapcsolatos oktatast, ill. kozvetitse azok mégedenek és visszaszoritdsanak
modszereit. Az ezredfordulot kdven egyre egyértelfibben fogalmazddott meg
szakmai, tarsadalmi és politikai szinten egyardmgy az alapellatas ennek a
feladatanak nem tesz eleget (Moore és Showsta6i)20

Az alapellatas elodazhatatlan, nemzetkozi szinfieged) atalakitdsanak szikségessegét
hangsulyozza a WHO 2008. évi World Health Reporsjarra 6sztondzve valamennyi
orszag kormanyat, hogy egészséglgyi reformjanak Ididenébe az alapellatas
megebsitését helyezze, mely révén a lakossag altalageszségi allapota javithato, az
egészségi allapot tarsadalmi/ foldrajzi egydehségei érdemben meérsékeliket A
WHO ajanlas egyértelien fogalmazza meg az alapellatds k6zosségi oriéjgac
erositésének szikségessegéet (Alma Ata, 1978). Ezekélrittizések komplex
megkozelitésben valdsithatbk meg, mely a szolgdltaartalmanak, az alapellatas
szervezetének és ikodésének, valamint finanszirozasanak felllvizegtlads az
azonositott hianyossagok és rendellenességek kajékjelenti.

A magyar lakossag népegeészségugyi mutatéi (a newdzdebetegségek okozta korai
haladlozds mértéke, a rejtett morbiditas alakulasakkantsaggal kerélséptelenné valt
lakossagi hanyad reprezentacioja, az egészségntagajellegzetességei, a mentalis
zavarok populacios gyakorisaga) egyériedm jelzik (Adany, 2008), hogy hazank is
azon orszagok kozé tartozik, melyek esetében ageldd#asi rendszer atalakitasa

elodazhatatlan teefiként jelenik meg. Olyan alapellatasi rendszerre smikség, mely
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a tradiciondlis betegellatds mellett a szolgaltdtafdkuszaba az érintett kdzosség
egészségének védelmét, fejlesztését, szikség eswiBmeallitasat, a kronikus
betegségekben szenwidhatékony, az életmiség érdemi javulasat eredményez
folyamata és kimenetei szintjen ol kontrollalhatdinéségi (kdvetkezeskéepp

eredményes) gondozasat helyezi.

8.2. A hazai alapellatas korrekciora szorulé anonél

8.2.1. Az ellatast nyujté személyzet mennyiségi B8n 6Seqi
hianyossagai/problémai, a kompetenciak tisztazatlaaga

Hazankban 2000-ben kerilt bevezetésre a praxigjpgzménye, ami lényegében
rogzitette az orszagban a haziorvosi praxisok szan@801 kérzetbl 1582 kizardlag
gyermekellatast nyujt, 1545 vegyes (gyermek ésdéfellakossagot egyarant ellatd)
praxis, a tobbi csak fedtt lakossagot lat el. Az orvosmegtartd képessége®gy
terlleteken igen alacsony, részben gazdasagi §sféddrajzi okokbdl, esetenként a
praxis szocialis 6sszetétele miatt. Ma az orszagbari60 praxis betoltetlen (Grosz és
Papp, 2008). A haziorvosi szakma eloregedett, 1€9®007 kozoétt a haziorvosok
korében a 60 éven fellliek aranya 10,38%-rél 27 44%tt (Grosz és Papp, 2008;
Balogh, 2000). A politikai egyeztetések kudarcattréa énkormanyzati térvényt nem
lehetett modositani, igy az ©nkormanyzatnak az songzemélyére vonatkozo,
szakmailag nem indokolhaté hataskorét nem sikekoilatozni. Ez sok helydtt
problémakat, esetenként még jogsértéseket is ergamget(ett) a feszlltségekkel
telitett emberi kapcsolatok miatt. Az ellentéteenélkil praxisjogot adé korméanyzati
gesztus mara a mobilitds gatjava valt. Az utéblekéen nagymeértékben csokkent az
erdekbdés a praxisvétel irant, s igy a nyugdijba keésadbsebb haziorvosok nem
tudnak kilépni a rendszefb Jelenleg a haziorvosi alapellatast praxisonlegyt orvos
és egy apolo nydjtja, esetenként egy adminisztdulgozo, illetve gyermek és vegyes
korzetekben egy védoé segiti munkajukat. A véohdi tevékenyseég tradicionalisan az
anya-csecsetnellatast célozza, a praxisban regisztralt tovagyeneket nem éri el.
Hasonléan az egészségugyi ellatas tobbi szakteitidzt, az egészségigyi ellatast
nyujtd személyzet tagjainak kompetenciaja nem vaggk részlegesen tisztazott.
Alapvetben a haziorvosi praxis tevékenysége jelléemz a betegek ellatasara,

szakrendelésekre iranyitasara, valamint a tevékgnygen nagy volumein (sokszor
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vitatott indokoltsagu, kovetkezésképp kérdéses qgemdigll) adminisztraciojara
korlatozodik. A kronikus betegek gondozéasa, s nmghb rehabilitacidja esetleges,
prevencios tevékenységre pedig inkdbb csak kigrele tekinthét példak vannak
(Adany és mtsai, 2009, Débrossy, 2004).

8.2.2. Az elvart szolgaltatas tartalmanak hianyosefinicioja

A héziorvosi praxis altal nyuljtandé szolgéltatastaimma még betegségkdzpontl
megkozelitésben sem k&tin definialt, hisz nem rdgzitett, hogy hol van apes
betegségek esetében a haziorvosi és a szakellatatteak nyujtott/nydjthatéd
szolgéltatasok kozott a hatar; a betegek eseterikdokolatlan eliranyitasa a joval
koltségesebb szakrendelések iranyaba altalanass@e Bar a haziorvosi rendszerben
végzend prevencids tevékenységet tobb kormany és minismeadelet is tételesen
eléirja (43/1999. Korm rendelet, 51/1997. NM rendelstiennek elmaradasat elvben
szankciondlja (a praxishoz tartozé lakossag azemeréditan, akik 2 éven tul sem
jelennek meg az esedékes vizsgalaton, a finanssiraregvonjék), a gyakorlatban a
prevencios tevekenység - minden kovetkezmény nélkélmarad vagy esetleges. A
jelenség nem a haziorvosok jogkdvebagatartdsanak, de a feladat ellatasara alkalmas
személyi feltételek teljestlésének hianyat (ispbiitja.

A fentieket tovabb nehesitkdrilmény, hogy a mai haziorvosi ellatasban agagoot
perc jut egy beteg ellatasara (11. sz. tablazat)jelan finanszirozas nem tesz
kilonbséget az adminisztrativ jeliedgpl. ismételt gyogyszerfeliras, tappénzes papir,
igazolasok kiallithsa) és a diagnosztikus, illegyégyitd ceélu vizitek kdzott. Definitiv
ellatashoz ot percnél nyilvanvaloan hosszalbbeidvan szilkség (Adany és mtsai, 2009).
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A haziorvosi ellatas jellemzé mutatdinak valtozasa Magyarorszagon 1990-2006 k&zott

valtozas
1990 2003 2004 2005 2006 1990-2006
kézéitt (%)
Haziorvosok szama 4537 5106 5046 5018 5002 +10,3%
Haziorvosi rendelésen megjelent 38869 50919 52448 54291 57 391 +47,7%
betegek éves szama (ezer f6)
Egy 6ra rendelési idGre jutd atlagos 8,85 10,30 10,74 11,18 11,85 +33,9%
etegszam
Egy betegzre juto atlagos id6 6,78 582 5,59 537 5,06 -25,3%
(percben)

' Forrés: Kézponti Statisztikai Hivatal, Egészségligyi Statisztikai Evkonyv 2006
2 Becslés évi 242 munkanapot és 4 6ra rendelési id6t feltételezve

11. sz. tablazat:A haziorvosi ellatas jellenézmutatéinak valtozasa Magyarorszagon
1990-2006 kozott (KSH Egészségugyi Statisztikaitewk, 2006).

8.2.3. A teljesitmény indikatorok melbzésével kialakitott fejkvéta alapu
finanszirozas

Az alapellatas finanszirozasa hazankban 1992. ejkxdta alapu, amely a praxisba
bejelentkezettek (biztositottak) létszaman (mirdraandon) alapul. A szorzét nédel
tényedket a praxis lokalizacioja, korOsszetétele és alatast nydjtdé orvos
szakképesitése(i) alapjan allapitjak meg. A 240 felett belép degresszids tényéz
miatt a praxis létszam ndvekedésével mar aliganfinanszirozas (csak az e folotti
pontok négyzetgyokével). 2008-t0l - tovabbi alkatoth orvos vagy szakdolgozo
belépése esetén - a degresszid érvényesitési haaéaemelkedett. A fejkvota alapu
finanszirozas sajatossaga, hogy a finanszirozaekeér nyujtott szolgaltatasnak sem
a mennyisége, sem a migége nem befolydsolja; a csaladorvost pénzigyilpopris
létszamanak maximalizalasara (legalabb is a dexjéeésvényesitésének hataraig) és a
teljesitmény minimalizalasara 6sztonzi. A Debredegyetem Népegészségugyi Kara
altal vezetett kutatasi konzorcium a Jedlik Anyodlyazat keretében végzett
vizsgélatainak ma még publikalatlan, illetve puélds alatt all6 eredményei jol
dokumentaljak, hogy ugy a rizikballapotok, mint edrkikus nem feizé betegségek
felismerése és ellatasa/gondozasa sulyos hianyadsdgterhelt (a metabolikus

szindroma az érintettek 80%-a esetében nem Kkerlltuten ellatdas keretében
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diagnosztizélasra; a cukorbetegek tobb, mint félané&rcukor érték sikeres beallitdsa -
a HbAlc érték alapjan - nem tortént meg), mely dapellatas szolgaltatdsainak
szinvonalat is midsiti. Hianyoznak a magas vérnyomas, cukorbetegsggaé
zsiranyagcsere zavarok korai felismerését biztatbhvizsgalatok; az ébbiek és az
elhizds megakadalyozaséat célzo életmdd tanacsgddswmkalakult ki a daganatsd
programok asszisztenciaja (Adany, megjelenés alatt)

Magyarorszagon az  alapellatas finanszirozasa o6diont fejkvota  alapu
bazisfinanszirozas. A haziorvosok bevételeik kb%7 a hozzajuk bejelentkezett
lakosok utan szamolt (a korral, a nemmel és a h&zsoszakképzettségével korrigalt)
fejkvota alapjan kapjdk (Orosz és Burns, 2000). ékviota alapu finanszirozas
sajatossaga, hogy a haziorvos a hozza bejelentkakesok szamara nyujtott ellatasért
kap finanszirozast, azaz a finanszirozas szempahtg haziorvoshoz bejelentkezett
egyének szadma a meghataroz6. Ez oketmotivaciot eredményez: egyel a
bejelentkezett lakosok szdménak novelése a céljemelfinanszirozdsba beépitett fék
valamelyest korlatoz (2400 pont/praxis felett afiazirozas mar degressziv), mésfel
megjelenik a felmerdl koltségek és egyeb raforditasok (plohdni raforditasok)
mérséklésében vald érdekeltség. Ennek tobb, asteljatdé rendszer szempontjabdl
kedvedtlen vonzata is van, melyek kozll gazdasagi szethgba legfontosabb, hogy
a betegek szakorvoshoz valo tovabbkuldésére sgdBaiicz és mtsai, 2004). Az OECD
egy 2000-ben megjelent tanulmanya szerint annanéle, hogy Magyarorszagon a
kOrzeti orvosi rendszert haziorvosi szolgalatta kiaddtak at, a haziorvosok
tevékenysége tovabbra is &erban vényirdsra és beutalasra korlatozodik (Oéssz
Burns, 2000). Minden, a haziorvos altal kezdeméetgeievékenység tobbletkoltsége a
fejkvotabol szarmazo bevételt terheli (pl. a hobbzeendelési id miatt megemelksil
bérkdltség, a swések szervezése), igy egyértélnhogy a jelenlegi finanszirozas az
alapellatds szintjén nydjtott definitiv elldtds és betegségek medelsét célzd
programok kezdeményezése ellen hat. Az ez aloltlivképed praxis-gyakorlatok
nem a fejkvota alapu finanszirozas keretei kozothgas szinvonalu ellatas
vonatkozasaban fennallo ellenérdekeltség tényetljglf hanem szamos csaladorvos
azon emberi és szakmai viszonyulasat tevékenysggéhmelyet alapvéen a
betegellatas iranti elkotelezettség és a hivatastuataroz meg.
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8.2.4. A minsségbiztositas hianya

Az alapelldtds szintjén nyujtott szolgéltatasok daégének mérésére és ennek a
finanszirozasba val6 beépitésére torténtek ugyaaslgok (Szatmari, 2005), s 2009-
ben - egydire dnkéntes - ,auditalasra” is felhivas jelent nfiegnszirozasi bonuszt
igérve (OALI, 2009), az alapellatas rbgggbiztositasanak teljes megoldasa jelenleg
még varat magéara. Az onkéntes auditalasra i#hetsak az egyébként is motivalt,
igényes szakmai munkat végpraxisok vallalkoztak illetve fognak vallalkozrs, a
kezdeményezés esetleg nem fogja elérni azokat,esletében feltétlenul szikség lenne

az ellatas mibségének javitasara.

8.3. A szakmai protokoll-kdvetés vizsgalata a h&zisi gondozasi
gyakorlatban

Napjainkban az egyéni tapasztaldson alapuld Kiirdketések szerepét egyre inkdbb
atveszi a randomizalt Kklinikai vizsgalatok eredmginglapjan megalkotott iranyelvek,
protokollok alapjan végzett gyogyitas. Az Egészgggiinisztérium ajanlasa szerint
az &tfogd szakmai konszenzuson alapuldé nemzetkézielési sémak hazai
bevezetésének feltétele azok adaptédlasa a magagoryviszonyokra (ESzCsM,
2006a).

Bar a korabbi Haziorvostani Szakmai Kollégiumnalakc2006-ot kdveien vannak
egeészséqugyi szakhatosag altal is tamogatott szafamdasai (a hipertonia, a diabetes
mellitus, a kronikus obstruktiv 1éggzervi betegségek és a fétitkori diszpepszia
gondozasara vonatkozéan), ezek egyes elemei mareggbzoen is fellelhetek voltak
mas szakmai testlletek (tarsasagok, kollégiumatel &bzzétett dokumentumokban.
Jelen tanulmanyom célja a rendelkezésre all6 adatgijan annak a vizsgalata, hogy
milyen mértékben kovették a haziorvosok az additZzdkban a szakmai iranyelveket,
ajanlasokat a hiperténia és a diabetes mellitusdgmisa tekintetében, ill. hogy a
gondozasi tevékenység misitése €s monitoringja a rendelkezésre allo, az
egészséqgugyi ellatdas alapvetszolgaltatasainak nyilvantartasara létrehozott és

fenntartott adatbazisok alapjan biztosithaté-e.
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8.3.1. Mbdszer

A protokoll-kévetést a protokoll &ltal éves rendességgel elvégezni javasolt
vizsgélatok célpopulaciora jellezgyakorisaga jellemezte, azaz meghatérozasra
kerilt, hogy hipertoniaval és cukorbetegséggemMayitartasban szerépbetegek kozott
milyen aranyban fordulnak &lazok, akik esetében a javasolt vizsgalatok ehsrgze
keriltek. A hipertonia gondozdsa a Hipertonia Ts&ga ,A hipertdnia-betegség
kezelésének szakmai irdnyelvei”, a diabetes gorslazéBelgyogyaszati Szakmai
Kollégium Diabetes Munkabizottsaganak ,A diabeteseeg gondozasa, oktatasa” c.
irAnyelve alapjan lettek attekintve.

Az adott betegségben szengdubtegek szama a Haziorvosi Morbiditasi Ad#éfthsi
Program (HMAP) az orsz4g lakossagéara reprezentaiitajdn nyert prevalencia
adatok alapjan kerilt becslésre.

A BNO (Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa) és WWOrld Health Organization)
adatokra vonatkozo6 lekérdezések az Egészséguggté@imi Kutatdintézet (ESKI)
Tételes Egészségigyi Adattarabdl (TEA) torténteR92Qunius 08-an. A Hiperténia
Tarsasag iranyelve szerint a f@ikori hipertonia gondozasa soran - jol beallitott
célvérnyomas eérték esetén is - indokolt évente em&meék vizsgalata mellett
laboratériumi vizsgalatokra kiterjécellensrzés is.

A diabetes gondozas keretén belll inzulin-kezegstylo inzulin-dependens diabetes
mellitus esetén évente négy, egyéb esetekben éwkentalkalommal szikséges a
HgAlc (glikozilalt hemoglobin) szint meghatarozag&anellett évente javasolt ver-
illetve vizeletvizsgalat, valamint alsovégtagi Dtgpés szemfenéki vizsgalat elvégzése
IS.

A protokollokbdl azok a vizsgalatok lettek kiemelvaelyek elvégzése a szakellatas
keretén belll torténik, mivel ezek igthettk le az OENO (Orvosi Eljarasok

Nemzetkdzi Osztalya) és BNO koédok alapjan a TEA-bOI
A Hipertonia Tarsasag iranyelve szerint a &ékori hipertdnia gondozasa soran - jol

bedllitott célvéernyomas érték esetén is - indoketinte a szemfenék vizsgalata mellett

egy, a 12. sz. tdblazatban feltlintetett laboratdiriizsgalatokra kiterjetlellerrzés is.
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Vizsgalat megnevezése A vizsgalat WHO kédja

Hipertdnia

Hiperténias betegek szama*

HDL-koleszterin 21421 2142a
LDL-koleszterin 21422 21423 21424
Triglicerid 21411

Osszkoleszterin 21420

Glukéz 21310 21312

Kreatinin 21140 21141 21143
Vizelet fehérje meghatarozasa 22041 22042 220201220
Szemfenék vizsgalat 12202 12204

Diabetes mellitus

Diabeteszes betegek szama

HgAlc 28490 28493 28494 21073
HDL-koleszterin 21421 2142a
LDL-koleszterin 21422 21423 21424
Triglicerid 21411

Osszkoleszterin 21420

Kreatinin 2114021141 21143
Vizelet fehérje meghatarozasa 22041 22042 220201220
Szemfenék vizsgalat 12202 12204

Alsovégtagi Doppler vizsgalat 3616b

12. sz. tablazat. A hiperténia és a diabetes gondozas dségének jellemzése
szempontjabol relevans vizsgalatok és beavatkozasegnevezése ill. azok WHO

kodja (Bir6 és mtsai, nem kdzo6lt adatok).

A diabetes gondozas keretén belll inzulin-kezetfstylo inzulin-dependens diabetes
mellitus esetén évente négy, egyéb esetekben éwentalkalommal szikséges a
HgAlc (glikozilalt hemoglobin) szint meghatarozadBaellett évente javasolt a 12. sz.
tablazatban részletezett vér- illetve vizeletvitagavalamint alsévégtagi Doppler és
szemfenéki vizsgélat elvégzése is.

A protokollokbol azokat a vizsgalatokat emeltik kiglyek elvégzése a szakellatas
keretén belll torténik, mivel ezek igthettk le az OENO (Orvosi Eljarasok

Nemzetkdzi Osztalya) és BNO kdédok alapjan a TEA-b#gvizsgaltuk tovabba, hogy

az adott betegek korében elvégzett vizsgalatok azémgyan viszonyul az adott évben

végzett 6sszes vizsgalati szamhoz az egyes vitigtik esetében.
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8.3.2. Eredmények

Az eredményeket részletesen a 13. sz. tablazattjmite. A gyakorisagi adatok (ha
azokat a kontrollalt betegek aranyaként kivanjuklérezni) — amennyiben nemcsak a
betegek szamanak, de a vizsgalatok szamanak nyaasa is teljes kar —
felllbecsultek lehetnek, hisz valésisithet, hogy szamos beteg esetében egy-egy

vizsgélat a javasolt minimalis évi szamnal tobkakiknmal is elvégzésre kerdlt.

A hipertonids betegek gondozasat jellémzparaméterek alakulasa alapjan
megallapithatd, hogy a javasolt vizsgalatok kdzidgmagyobb gyakorisaggal elvégzett
vizsgélat is a betegek kevesebb, mint 9%-a esetkbgiit csak elvégzésre. A lipid

profil elemei kdzil legalacsonyabb az LDL-kolesirtemeghatarozasanak aranya (a
hipertonias betegek kevesebb, mint egy szazalékagdzteék el a vizsgalatot), de a
legnagyobb gyakorisaggal elvégzett 6sszkolesztaeghatarozas gyakorisaga is alig

haladja meg az 5%-ot.

A cukorbetegek gondozasa szempontjabdl kiemelhiédédi (évente minimum két
alkalommal elvégezni javasolt) HgAlc vizsgalat saaa cukorbetegek szamanak 5-
7%-a. Ez azt jelenti, hogy a cukorbetegek kevesatibt 2,5-3,5%-a esetében kerll
megfelet gyakorisdggal elvégzésre a vizsgalat. A lipid pagereket jellemien a
betegek kevesebb, mint 7%-anal, a szemfeneket egdidetkevesebb, mint 9%-anal
ellendrizték. Az alséveégtagi Doppler vizsgalat a beted#k-anal tortént meg. A
vesefunkcio ellefrzésére vizeletfehérje meghatarozas a gondozdttakilbelll 4%-a
esetében, mig szérum kreatinin meghatarozas kdvesaght 8%-a esetében tortént

meg.
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hiperténia diabetes hiperténia diabetes
2004 2004 2005 2005
viz?gé!t o vizsgalt viz?gé!t viz?gé!t
Hipertonias betegek szama | 2 150 243 100 A /2197063 100 W
§ HDL-koleszterin 42 038 1, 96 59059 269
% LDL-koleszterin| 13 819 0, 64 20285 0920, ]
gf Triglicerid| 75 140 3, 49 05354 434,
kS Osszkoleszterin 76 612 3, 56 97 186 4,42 /////////////
g Glikoz| 136 290 178698 813
g Kreatinin| 89 166 7 / 116499 530, |
Vizelet fehérid 18 065 0,84 ///////// o
Szemfenék vizsgalat 36 914 1,72 ////////////////
[Habeteses betegek szama /////////////////////////////// N ass 525 | 510118 100
N HgALc // | 22869 34177 6,58
3 HDL-koleszterii | //////////// 22 276 31796 6,13
> LDL-koleszterin, | 8321 10 594 2,04
% __ Triglicerid | 31061 7 40 651] 7,83
T Osszkoleszterit 7 31740 6,50 41116 7,92
3 Kreatinini )/ ) 28908 5,92 / 40 508 7,80
> Vizelet fehéri =//////////// //////////// 19 522 4,00 21116 4,07
Szemfenék wzsgal ) 36950 156/ / // 44 495 8,57
Alsévégtagi Do Ie
’ ngsngla // // 24 368 // // 25 726 4,96

13. sz. tablazatA hipertdnia és a diabetes gondozas keretén bbiéfzett vizsgalatok
aranya az adott betegséggel diagnosztizalt betageghahoz viszonyitva (Bird és mtsai,

nem kozolt adatok).

A hiperténia illetve diabetes indikacidéval kért s@latok az 0Osszesen elvégzett
vizsgélatok rendkivil alacsony hanyadat jelentikabdratoriumi vizsgalatok
tekintetében nem Iépte at a 10%-ot sem a hipertéeim a diabetes diagnozis mellett
igényelt vizsgalatok aranya. A szemfenék vizsg&latt mindossze 8%-a tortént
hipertonias és szintén 8%-a diabeteses betegekkymagasabb aranyt az alsévégtagi
Color Doppler vizsgalat esetén észleltik, a vizagil 12%-a diabetes diagndzis mellett

kerilt elvégzésre.
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2004. évi vizsgalatok 2005. évi vizsgalatok
Vizsgéalat megnevezése Hiperténia | Osszesen % Hipertonia| Osszeser, %
Glikéz 136 290 6 731 908 2,02 178 696 7022889 542
HDL-koleszterin 42 038 2 495 42p 1,68 59 052 2893 2,05
LDL-koleszterin 13 819 941 528 1,47 20 285 1288 1,85
Kreatinin 89 166 5 359 466 1,66 116 496 5787 859 2,01
Osszkoleszterin 76 612 4 128 570 1,86 97 186 84560 2,20
Szemfenék vizsgalat 36914 517 801 7,13 48 678 3633 7,81
Triglicerid 75 140 3978 27( 1,89 95 354 427326 2,23
Vizelet fehérje 18 065 1380 287 1,31 18 873 1908 1,70
Diabetes | Osszesen % Diabetes  Osszesen %

Alsovégtagi Doppler vizsgalat 24 368 195 809 12,44 25726 209 447 12,28
HDL-koleszterin 22 276 2495 42p 0,89 31 7964 289G 1,11
LDL-koleszterin 8321 941 528 0,88 10 594 10832 0,97
HgAlc 22 869 622 212 3,68 34177 314 259 10,8
Kreatinin 28 908 5 359 466 0,54 40 508 5787 359 0,70
Osszkoleszterin 31740 4128 5Y0 0,77 41 116 84560 0,93
Szemfenék vizsgalat 36 950 517 801 7,14 44 495 3633 7,14
Triglicerid 31061 3978 27( 0,78 40 651 427326 0,95
Vizelet fehérje 19 522 1380 287 1,41 21 114 1908 1,90

14. sz. tablazat:A hiperténia illetve diabetes indikacioval rendéltsgalatok aranya az

0sszes elvégzett vizsgalathoz viszonyitva (Binhntssi, nem kozoélt adatok).

8.3.3. Megbeszélés

A jelen vizsgalat eredményei szerint a haziorvasidpzasban a vizsgaltdszakban

(2004-ben és 2005-ben) nem kapott kdlangsulyt a relevans tarsszakmak szakmai

protokolljainak kovetése. Ha az iranyelv szerintagolt teljes vizsgalati spektrum

valamennyi elemének teljesiilése esetén tekintjidk\atnak a gondozas néseget,

akkor a legalacsonyabb gyakorisaggal elvégzetgaiasot kell indikatornak tekinteni.

fgy a hipertonias és a cukorbetegek korében 1%véll@% alatt van azon betegek

aranya, akik esetében az iranyelvek szerinti edjpontos kdvetése allapithaté meg.
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Ezek az alacsony arany-mutatdk tobb kérdést ieflebtnek:

» Egyrészt felmeril, hogy az elemzés alapjat kémaiatok validitasa megfetel
e. Tekintettel arra, hogy a vizsgalaikdapon feltlintetett BNO kod szakmai
megfelebségének nincs konzekvenciaja sem a finanszirogés asevekenység
szakmai megitélése szempontjabol, nem zarhaté dgy lennek feltlintetése
egyes esetekben téves, masokban pedig az egyéndriikacid ellenére is
elmaradt. Ezen megfontolasbdl kiindulva nem zarhétdhogy az egyes BNO
kodokhoz rendelhétvizsgalatok szama alapjan kalkulalt gyakorisagitatu
alul- vagy felllbecsuli az adott betegségben szhetegeknél ténylegesen
elvégzett vizsgalatok gyakorisagat. A két Iéség kozil nagyobb
valOszirisége az alabecslésnek van, hisz a kulohietzoratériumi vizsgalatok
éves szama alapjan megkgedezhed, hogy valdéban az dsszkoleszterin szint
meghatarozasok mindodssze 2%-at végeznék csak drigest betegeken.
Tekintettel azonban arra, hogy a hasznalt adatbazisegyetlen, mely az
egészséqgugyi ellatas mennyiségi paramétereinekstddpti nyilvantartasat
célozza, a fent emlitett torzulasok letstge ellenére ezeket az adatokat
hasznaltuk a protokollkdvetési szokasok jellemzisarjovére nézve azonban
nemcsak a kébbi elemzések szempontjabdl lenne fontos az orzakrsailag
helyes BNO kdédok hasznalata, hanem az iranyelvedrirdz gondozasi
tevékenység mifségbiztositasahoz is. Javasolhaté, hogy a szakmai
protokollokban BNO illetve OENO kodokhoz rendelve eriidjenek
meghatarozasra az ellatasi teédnd

* Fontos megemliteni, hogy a vizsgaltsdakban még nem alltak rendelkezésre a
korabbi Haziorvosi Szakmai Kollégium sajat iranygjvcsak a tarsszakmak

irdnyelvei tértek ki az egyes betegségek gondoz&déérdéseire.

* Elvben ebfordulhat, hogy a haziorvosi morbiditasi adatok ¢yek a HMAP
adatbazisbdl szarmaznak) tulzéak és ez a valésalgoseszabb gondozasi
mutatdkat eredményez, de a HMAP fEégbiztositasi rendszerének adatai €s a
haziorvosok Kodzponti Statisztikai Hivatal felé téttes jelentésedth szarmazoé

adatok alapjan ennek nincs nagy valoségége. Az ESKI Internetes Magyar
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Egészségugyi Adattaranak (IMEA) Regionalis Egédiggig Adattar (REA)
moduljaban ko6zolt adatok szerint a 20 éven felllbpydaciéban a
magasvérnyomas prevalencigja 2 197 063 volt, migkarbetegek kérében ez
519 118 volt 2005-ben.

Felmerul tovabba, hogy a vizsgalt betegségekbetiegseénylegesen ennyire
alacsony a protokollok &ltal javasolt vizsgélatokégzésének aranya. A
hipertonia és a diabetes gondozasa egyéiiinhaziorvosi kompetencia, a
vizsgalatok indikaldsa haziorvosi feladat. Terméssmn a vizsgalatok a
szakellatas keretén belldl is kezdeményddhetennek elmaradasa esetén
azonban az évente ajanlott vizsgalatok elvégéksar haziorvosnak kell
gondoskodnia. Mivel a levalogatott adatok az alés- a szakellatas altal
kezdeményezett vizsgalatokat egyarant tartalmazazagndozasi tevékenység
mindségének megitélését a regisztralt vizsgalatok dzdméred torzitas
érdemben nem befolyasolhatja. Az alapellatasi martien az adott ébzakban
kevés olyan motivalé tényézvolt, ami adekvat gondozasi (valamint éelés
masodlagos prevencids) tevékenységre 6sztbnzdatavélz orvosok kotelér
szakmai tovabbképzése megteremtette az iranyelletésének elméleti
kereteit, a finanszirozasi rendszer azonban semgasabb szakmai szinvonalon
végzett definitiv ellatdst nem ismerte el, sem laare ellatds elmaradasat nem
szankcionalta. A magyarorszagi alapellatas koirigé¢jkvota szerint
finanszirozott. Ez a bazisfinanszirozas tobb szenmdb is kedveég; a terileti
ellatési kotelezettségen keresztll biztositja &dek egészséguigyi ellatasahoz
valé hozzaférését;, kapn funkcidjanak betbltésével pedig meg lenne a
lehettsége annak, hogy szabalyozza a betegek bearamdadailagosan
koltségesebb szakellatasba. Biztosithatja tovabdabetegek folyamatos
gondozasat és a hatékony betegut szervezést. Aszemdkizarélagos
alkalmazasanak negativ kdvetkezménye azonban, aabgyegellatasra forditott
eréforrasok (raforditott id, koltség) minimalizalasara, a preventiv tevékegysé
mell6zésére sarkall. E megfontolas alapjan Eurdpa tobbagaban attértek a
tisztan  fejkvota alapu  finanszirozasr6l a  vegyesgjkvbta és
tevékenység/teljesitmény alapu finanszirozasra (ESR005). Nagy-
Britanniaban példaul egy atfogd, Klinikai evidehdda alapuld midségi

indikatorrendszert vezettek be. Az indikatorok neghozasakor fontos volt,



hogy azok a rutin ellatds soran keletkemlatokbdl épitkezzenek. A rendszer a
betegség regiszterek kialakitdsan (koszorusérligegstroke, hipertonia,
diabetes mellitus, krénikus obstruktiv |égzervi betegségek, epilepszia,
hipotiredzis, daganatok, pszichiatriai betegségek asztma tekintetében)
nyugszik (QOF, 2004). Ezek hianydban nem nyujthedékenységalapu
finanszirozas. A teljesitményaranyos finanszirozatapjat az adott
betegségcsoport indikatorai alapjan definialt védatpk elvégzési aranya
képezi. Meghatarozasra kerilt egy minimalisan ésy agaximalisan
finanszirozhaté kiszob, és ebben a tartomanybaet leh tevékenységek
végzéséért teljesitményaranyos finanszirozasbaresémi (QOF, 2004). A
hazai gyakorlatba esetlegesen bevezeétendikator alapu, vegyes (fejkvota és
tevékenység alapu) finanszirozasi rendszer hozddgina a protokollok
szorosabb kovetéséhez, egyrészt mert a finansgirbizbonyos hanyadat az
altaluk nyujtott szakmai ellatas szinvonalahoz kap@ kaphatndk a
haziorvosok, masrészt mert megbizhatébb kvantitagszajelzést nyujtana a
praxisban foly6 ellatasrél. Mindazonaltal a hazemwkra jelenleg nehez&daz
Eurdépaban szokasoshoz képest kiugroan részletakoges egymassal atfedést
mutatd jelentési kotelezettségek felllvizsgélatalokolt lenne (Rurik és

Kalabay, 2008) és tamogathatna a ¢séyi adatszolgaltatas nyujtasat.

A jelen tanulmanyban bemutatott alacsony protokiniékési rata, akar szakmai, akar
adminisztraciés deficit (vagy mindkéjt all a mutaték héatterében, a beavatkozas
szukségességét indokolja. Az alapellatas komplexukgsiralis, tartalmi és
finanszirozasi) reformja hazankban is elodazhatathaiként azt a WHO 2008. évi
ajanlasa nemzetk6zi vonatkozasban is imperativaszkgalmazta meg (WHO, 2008),
s a nalunk raciondlisabb és hatékonyabb alapellgétiastarat niikodteth orszagok is
egészségugyi ellatasi reformjuk kiemelt céikéseként jelenitik meg (Glazier és mtsai,
2009; Starfield, 2009).
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9. Lehetiségek az alapellatas atalakitasara

9.1. Alapellatasi teamek Iétrehozasa - a kompetéakdisztazasa

Az alapellatas szintjén elvarando (rendeleti snimtesszben mar ma is elvart) komplex
kurativ és tobb szifit preventiv szolgaltatasok személyi feltételrendszés a
kompetencia szintek meghatdrozdsa csak alapellatdam felallitasaval és
mikodtetésével biztosithato.

A haziorvos iranyitasaval thodo alapellatasi team-nek az orvoson és apolon kival
szukségszéen tagja a feladatra felkészult pszicholégus ésegésrségiigyi szakember.
A pszicholdgiai és népegészséglgyi szolgaltatamditasara elképzelliet praxisok
tarsuldsa, s e munkatarsak idejének és alkalmazastdégeinek megosztasa, miként
erre az amerikai alapellatas is példaul szolgati@ueimer, 2008).

A magyar lakossag kritikus mentalis egészségi atlapaz ongyilkossag okozta
halalozas tradicionalisan magas aranya szikségeésé indokoltta teszi
egészségpszichologusok illetve klinikai és mengi#imés szakpszicholdgusok
bevonasat az alapellatasi tevékenysegbe.

Ezek a szakemberek a mentalis (és mentalis éredet szomatizalt) betegségek,
valamint a szomatikus betegségekhez tarsulé pgristproblémak felismerésében és
kezelésében koltséghatékonyan vehetnek részt:

» Tehermentesitve (az e feladatokra jelléerz egyébként sem felkészilt) a
csaladorvost a pszichogén erédeetegsegek, életvezetési problémakbol adédé

zavarok ellatasa terén.
* A mentélis status megallapitasaval, a premorbidpéatok felismerésével

segitséget nyljtva a beteg megi@laizocialis, rehabilitaciés és pszichiatriai
szakellatas felé val6 iranyitasaban és a kapcadtxban.
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» Kivaltva kdltséges diagnosztikai beavatkozasokatghiinetek pszichés eredetét
egyertelnien igazoljak) és megithetik az indokolatlan (esetenként nagy
volumeni) gyogyszerfogyasztast.

(A szomatizaciés zavarokban szenydumbtegek esetében egy beteg ellatdsanak atlagos
koltsége korulbelll kilencszer annyi, mint egy sabikus betegségben nem szertved
paciens ellatasanak atlagos koltsége (Smetanasas, 19286)).

* Prevencios szolgaltatast nydjtva korai felisme@gn a mentalis betegségek
kronikussa valasanak megeésében, valamint az egyéni és csaladi életvezetés
tamogatasaval. (A korai anya-gyermek kapcsolat @gal@ldan a csaladi
kapcsolatrendszer optimalizalasa a testi-lelki 2g3 megteremtésének
alapved eszkoze, melynek alkalmazdsa a gyermekellatasleténi a

leghatékonyabb prevencios intézkedéssé valhat.)

* Mentalis tAmogatast nyljtva a szomatikus betegségd@ szembestilés illetve
egyuttélés soran, &sitve a kezelés kapcsan az egyikddést és
tanacskovetést, @egitve ezaltal a betegségek prognozisanak kédkez

alakulasat.

Az OEP finanszirozas ,Szabélykdnyve" tartalmazzasaicholégusok altal végzett
finanszirozhaté beavatkozasok kodlistajat adfiielés gyermek ellatasra vonatkozéan. A
pszicholdgusok illetve klinikai pszichologusok nagy 130 finanszirozott beavatkozas

végzésére jogosultak.

Annak szikségességeét, hogy az alapellatasi praxmekencios szolgaltatasokat
nyujtsanak, j0l alatamasztja az a tény, hogy aipothan regisztralt, a populacios alapu
emlrak s#irési program ceélpopulacidjat jeléntnéi lakossagnak 2004-2005-ben
kevesebb, mint 30%-a vett részt szervezett mamrfidgrazirésen (Boncz és mtsai,
2008), s a szervezett méhnyakrékirés bevezetése a korabbi opportunisztikus
sziréshez viszonyitva minddssze 3,7%-0s emelkedésimémyezett a részvételi
aranyban (Boncz és mtsai, 2007). A rejtett magasyeénas betegség €s cukorbetegség
magas prevalenciaja tovabbi slfgettény a népegészséglgyi szakemberek
(népegészségliigyi fellgyél ellerdrok, népegészségugyi mesterszak
egeészségfejlesztési, epidemioldgiai vagy koérnyegészségigyi szakiranyain végzett

szakemberek) alapellatasba toéi@evonasa mellett (Adany, 2008).
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Ezek a szakemberek az alapellatas keretei kozgtikié

A szikséges véwltasok a célpopulaciora vonatkoztatva teljeskor

biztositasanak szervezési munkalatait.

» Az egeészseégfejlesztési programok tervezéseét, sassge lebonyolitasat és
ertékelését.

» Kockazat felmérések, életmod tanacsadas szervelgdsatyolitasat.

o SZirési programok szervezését, nyilvantartasat, mong@at (esetenként
sZirési tevékenységet is).

» A kréonikus betegek gondozasdhoz és rehabilitacizabzilkséges tamogatd

tevékenységeket.

Az alapellatasi team - akar az emlitett praxistasak keretében - tovabbi tagokat
alkalmazhatna (pl. gyogytornasz fizioterapeutatasi ivert).
A team tagok kompetencidinak pontos rogzitése avaeks szakmai kollégiumok

véleményére alapozott jogalkotasi feladat (Adansnésai, 2009).

9.2. A haziorvosi szerepvallalas megsitése- az elvart szolgaltatas
definialasa

A 2008-as World Health Reportban a WHO egyérteimallast foglalt az alapellatas
k6zosségi orientaciéjanak megsitése mellett (WHO, 2008). Eszerint az idealis
alapellatas felvallalja az egészségulgyi problémadleskdot orvoslasat, a betegek
irAnyitdsat az egészségugyben, koordindlja a betefigtdsat a kilénbdz ellatasi
szinteken, folyamatos kapcsolatot apol a paciersded& a paciensekkel kapcsolatban
allo szakellatas szeréplel, egészség promaocios és prevencios tevékenydagesztil
lehetvé teszi a betegségek meigaiseét, korai felismerését, akut és kronikus kegelés
a betegek gondozéasat, rehabilitacigjat. Idealistbese ezeket a tevékenységeket
alapellatasi teamek nyujtjak megféleh biztositott finanszirozas mellett. A WHO Aaltal
megfogalmazott kdzponti gondolat szerint az ,aldpétban az ember az &sE
gondolat sarokkdvei az egészségszikségletek fedméra tartalmas személyes

kapcsolat kialakitAsa és apolasa, a komplex, ialiegilatas nyljtasa, az ellatas
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folyamatossaganak biztositasa és egy jol defipdftulacio lehdtség szerinti legjobb
egészségugyi allapotanak biztositasaért valoskdépvallalas. Osszességében a WHO
2008-as World Health Reportjaban egyerigdm arra sarkalla a nemzeti
dontéshozokat, hogy az ellatasszeéveieladatokat helyezzék a haziorvosi teamek
kezébe az ezt megendgdgi és finanszirozasi kdrnyezet kialakitasaval.

Az egyenkozpontu alapellatdsban a teamek kifegadtirekednek a hozzajuk tartozé
lakosok betegségei, csaladi viszonyai és életh@yzmegismerésére. Kimutathato,
hogy ez a torekvés mind a rendszerben dolgozékd nainbetegek elégedettségét
fokozza; b az egészségugyi ellatds biztonsaga, csokken gadtéds fragmentaltsaga,
az Ugyelet igénybevétele és a szakellatasba &rédbbutalasok szadma, a parhuzamos
ellatasok igénybevétele, az elégtelen kommunik&tiédkado hibak valosziisége és
az egyes szolgaltatok altal generalt adatok eleéesztA haziorvos azaltal, hogy a
népegészségugyi €s az egészségugyi szolgaltatassdsgy@jén all, a teljes
ellatérendszer kulcsszerémvé valik, mivel6 az el$ egészséglgyi szeréplakivel a
beteg probléma esetén talalkozik. Ez az interakal@pveten hatarozza meg a
betegeknek az ellatorendszralkotott véleményét. Az elmult 30 év tapasztalaia
mutatjak, hogy az egyén kdzponti szerepének elisseenemcsak a beteg szorongésat
oldja, hanem fokozza az egészségugyi ellaté elégédeét is. Fontos, hogy a beteg
ellatasa ne csupan technikai kihivast jelentsememmaaz egészségi problémajaval
erked beteget azé6 komplex élethelyzetének figyelembevételével ke&keljEzen
torekvések kimutathatoan novelik a kezelés hatékaggt és a beteg életrbsdgeét
(Ferrer és mtsai, 2005), javitjdk a beteggel vabdnkunikaciét (Jaturapatporn és
Dellow, 2007), fokozzak a beteg bizalmat, kovetkéEpp a compliance-t (Fiscella és
mtsai, 2004).

9.2.1. Komplex, integralt ellatas nyujtasa

A XXI. szdzadban megjelénegészségkihivasok elmossak a hatarokat a tankésyai
diagnosztikai kategoriak kozott. Napjainkban azsegég promociot, a prevenciot, a
betegségek diagnosztikajat, kezelését, akut illerémikus kezelését, rehabilitaciojat,
otthonapolasi és szocialis ellatasat atbledbmplex ellatasara van szikség. Mindezt
leghatékonyabban az alapellatasban lehet biztasKakomplex ellatas révén javulnak
az egeészség kimeneteli mutatok (Schmittdiel ésim2886; Shi és mtsai, 2007)¢ &
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betegségek mededésével kapcsolatos ellatas igénybevétele (DeVartgai, 2003) és
csokken a krénikus betegségek esetén&hiiények fellépésének gyakorisaga (WHO,
2008). Természetesen ez nem azt jelenti hogy misti@dst az alapellatas szintjén kell
nyujtani, hanem azt, hogy az alapellatasi teanmdéttaa beteg megfetebzakellatasi
szintre tortéfi iranyitasa, a beteg népegészségug§iésprogramokba valé bevonasa,
az otthonapolas és egyéb szocidlis problémainaiddész - azaz a World Health Report
szerint az alapellatasi team feladata a betegitd@sey a népegészseguigyi szolgaltatasok

€s egészsegugyi ellatas komplex kozegben.

9.2.2. Az ellatas folytonossaganak biztositasa

A betegek komplex élethelyzetének ismerete ald@pvétitetele az ellatas
folytonossaganak biztositasanak. Optimalis esetbdrezelés nem akkor kedtlk,
amikor a beteg egészségproblémaival jelentkezikeés akkor ér véget, amikor az &ls
ellatast kapja, hanem a vizsgalati és terapiasne¥agek kovetésével mindaddig tart,
amig a beteg problémaja meg nem oldodik. Az elldtAgtonossaga alapwén
befolyasolja a terapias hatékonysagot, ami egyitiay alapellatas igénybevételének
ndvekedésével (Weinick és Krauss, 2000; Pitts &aim2010), megjelenik a mortalitas
csokkenésében (Shi és mtsai, 2003; Sepulveda é§ 22688; Regional core health data
initiative, 2005), a koérhazi elhelyezések és visémlek szamanak csokkenésében
(Weinberger és mtsai, 1996), a szakellatas (Woadlvear mtsai, 2004) és az ugyelet
(Gill és mtsai, 2000) igénybevételének méréd&kében és a szilmények
megebzésében (Rothwell, 2005; Kravitz és mtsai, 2004).

9.2.3. Azonos ponton tortéa belépés az egészségugyi ellatérendszerbe

A komplex, folyamatos, egyénkdzpontu ellatas bitéssinak alapvétfeltétele, hogy a
beteg stabil, hosszutavi személyes kapcsolatotjoaip@z ellatérendszer belépési
pontjan all6 szerepkkel. Vizsgalatok szerint 2-5 év szilkséges az ilygmalmi
kapcsolat kiépitéséhez. Az igy kialakitott kdlcsdnlizalom légkoére fokozza az
alapellaté team tiszteletét a beteg altal és agbeéat, noveli a beteg megértésének
igényeét, javitja a kommunikaciot. A beteg rést@zen felll ¥ az elégedettség (Putsch
és Pololi, 2004; Moore és Showstack, 2003; KovabB,l), i a compliance, csokken a

166



korhazi apoldsok szama (Putsch és Pololi, 2004;r&és Showstack, 2003; Kovach,
2001; Christakis és mtsai, 2003), illetve a szak- Ugyeleti ellatas igénybevétele
(Schmittdiel és mtsai, 2006; Christakis és mtsa}3® Wajnberg és mtsai, 2010; Wang
€s mtsai, 2005; Kapur és mtsai, 2000). Hatékonyabhié az eéforrasok felhasznalasa
(Schmittdiel és mtsai, 2006; Pitts és mtsai, 2Hj@rtdahl, 2001; Starfield, 2001) és
csokken a tulkezelés (Schoen és mtsai, 2007).

9.2.4. Az alapellaté kapudri funkciojanak megeraésitése

Egy ebteljes kapdri funkcioval felruhazott, lakossag kozeli, kompletegralt,

egyénkozpontlu alapellatas, mely felvallalja aztéék folytonossaganak biztositasat
mind iddben, mind az ellatérendszer tovabbi széiieek tekintetében alkalmas lehet az
egeészségugyi ellatasok vertikalis (allokativ) égzumtalis (termelési) hatékonysaganak

optimalizalasara.

Az erdteljes kapuri funkcio visszadllitdsa altal a betegek az alapEton keresztil
vehetnék igénybe a magasabb progresszivitasiisell#tasokat. Tapasztalatok szerint
azaltal, hogy a betegek nem a jaro- illetve tiddeteg szakellatason keresztil [épnek be
a rendszerbe, cstkken a betegségteher, a mortaldaésnint hatékonyabba valik a
prevencio. Vizsgalatok szerint a haziorvos ugyaaolyagy nagyobb hatékonysaggal
képes a szokasos életet veszélyéztatlapotokat (Provenzale és mtsai, 2003)
felismerni, mint a szakorvos, ugyanolyan mértékliéneti a szakmai iranyelveket
(Beck és mtsai, 2001), mint a szakorvos, bar aramyelveket lassabban adaptalja
(Huang és mtsai, 2003; O'Connor, 2002). Mindezegkehuzamosan kevesebb invaziv
vizsgalatot rendel el (Nicholson, 2010) és ritkaitibfve rovidebb kérhazi apolast tart
indokoltnak, mint a szakellatas szef@p(Wajnberg és mtsai, 2010; Ryan és mtsai,
2001; Nicholson, 2010), és tobb figyelmet szentehegebz6 ellatasoknak (Ryan és
mtsai, 2001; Kimman és mtsai, 2007). Mindez azoeggszségnyereség mellett
alacsonyabb egészségugyi kiadasokat és fokozotgdlégedettséget eredményez
(Kovach, 2001; Kimman és mtsai, 2007; Baicker ésr@na, 2004; Pongsupap és
mtsai, 2005). Ezek alapjan elmondhat6, hogy a kdk@&ozeli, j6l definialt populacio

szaméra komplex, folyamatos ellatast nyujté alapedi hal6zat alkalmas lehet az Alma
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youd

Atai deklaraciéban kommunikalt értékek megvalésitagPrimary health care report of
the International Conference 1., 1978).

9.2.5. Az alapellato feldissége egy jol definialt populacio ellatasaért

Az egyes alapellatasi teamek felruhazasa egy fatidd populacio teljes egészségugyi
elldtdsa iranti felélsséggel szintén hozzdjarulhat a fent megfogalmaeétok
megvaldsulasahoz, mivel az alapellatasi teameknd$imiaozasi illetve szeddéses
kotelmein keresztll feléssé tehék a komplex, integralt egyénkézpontu ellatas
biztositasaért, valamint az egészsegpromocio -tikuelatas - rehabilitacid teljes
vertikuman ativél szolgaltatasok biztositasdért. Mindez Uj, kodztigmpohansan
egészségfejlesztési és prevencidos programok Keretemtheti meg, illetve arra
0sztonozheti az alapellatasi teameket, hogy masdds@gi szervezetekkel

egyuttmikddve jobban részt vegyenek az adott kozéssedgéleté

9.2.6. Az alapellato, mint ellatasszervéz

Ha a haziorvosi alapellatas szetgplfelruhdzzuk az adott populacid egészséqi
ellatasanak felésségével és emellett meggitjik kapuwri funkcidjat (azaltal, hogy az
egeészségugyi ellatasba vald belépés rajta kerezafiit), a haziorvosi team mintegy
mediatorként Iép fel, megteremtve a kapcsot az refyéa kdzosség, a betegek és az
ellatasi szintek kozott. Az alapellatasi teameldlidepozicioban vannak e koordinatori
feladat ellatasara (WHO, 2008). A tapasztalat amtatfa, hogy az ilyen jelldg
felelosség és hataskor noveli a team elégedettségi &zirtj szakma presztizsét,
mindemellett csokkenti a szakellatas indokolatlgéniybevételét, amennyiben pedig
indokolt gyorsitja a beteg megfaletllatdo helyre kertlését, csokkenti a kérhazi &pola

idejét és javitja a kérhazi apolast kdvatogondozas miseget.

A magyar egészségligyben a képdunkcié gyakorlasanak, illetve a betegiranyitdisn
az elvi (jogi) keretei adottak. Az alapellatas maost is fejkvéta alapon finanszirozott,
innen eqgy Iépés lenne csak a részleges fejkvatasdrirozast kiterjeszteni ugy, hogy
az a haziorvoshoz tartoz6 populacié ellatasanakseeegezéséhez szikséges teljes

finanszirozast tartalmazza. Ahogy azt az ASZ jésmt is felveti a magyar
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egészséqugyi rendszétbhianyzik az ellatasszervéz akinek radhatdsa van mind az
allokaciés, mind a termelékenységi hatékonysag lééeee azdltal, hogy az ellatasi

szinteket ativél komplex, integralt szolgaltatasok nyujtasaban ketie

9.3. Az alapellatas finanszirozasanak atalakitasa

Az alapellatas finanszirozasa vilagszerte vagy vidig alapon, vagy teljesitmény
mutatokhoz rendelt szolgéltatas ellentételezési dasgrben vagy a  kétt
kombinacidjaként rikddé ,kevert" finanszirozasi formaban valosul meg. Ak¥éta
alapu finanszirozas nem nisitheb generalisan rossznak, hisz az Egyesiilt Allamokban
a fejkvota alapu és teljesitmény mutatok alapjamarfszirozott alapellatas
0sszehasonlitdsara elvégzett, a szolgaltatOkrez édl@ottakra egyarant kiterjesztett
elemzés az ellatas karakterisztikumaiban lényetiésgeseket nem tart fel (Glazier és
mtsai, 2009), s szamos orszagban a fejkvéta alapadzirozas elvetése helyett, annak
finomitasan dolgoznak (pl. Egyestult Kiralysag),adeazankban megvaldsulé gyakorlat
szamos olyan problémaval terhelt, mely a hatékolkglraazas gatjat jelenti. Bar
bizonyos elemek fellelhék a jogi szabalyozas keretei kdzo6tt, de egyérieimnem
kerilt meghatarozasra, hogy a fejkvéta ellentééslezént pontosan milyen
szolgaltatasok nyujtasara kotelezett az alapellat@gménye. Alapvéen a csaladorvos
lelkiismerete hatarozza meg a szolgaltatasok kbigt, azok jelerds része (kiuloénbsen
a preventiv szolgaltatdsok) esetében a mulasztakmsi, jogi €s finanszirozasi
kovetkezményeket nem von maga utan. Egészség-gapdas szempontok
mérlegelésével hazankban szlikségesnek latszik azmozelilas a
teljesitménymutatokhoz koététt kevert finanszirozasyaba, hisz az ellatas nisegét
jellemz6 adatok annak hianyos voltat mutatjak.

Az alapellatds finanszirozdsanak reformja magalia tkegy foglalja a teljesitmény-
indikatorok rendszerének kialakitasat, melyek kibzét preventiv szolgéaltatasok
indikatorainak bevezetése is elengedhetetlen emdiirozasi konzekvenciakat kell,
hogy hordozzon. Az alapellatas szintjén nyujtoeventiv szolgéltatasok finanszirozasa
nemzetk6zi gyakorlat, a legnagyobb nemzetk6zi eggggiztositok szolgéltatasi
spektrumaban is j6l azonosithatok. A Medicare aneri prevencios szolgaltatdsok
kozul finanszirozza a febtt vakcinacids (influenza, pneuomococcus, hepati)s
programokat, a dohanyzasrdl valé leszokas kompdemogyatasat, a taplalkozasi és

diétas tanacsadasokat; a szekunder prevenciotiaride end, cervix, prosztata, sziv-
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érrendszeri, diabetes, osteoporosis €és glaucomaéssz a tercier prevencid
nem Karitativ tevékenység, de a sulyos ellatasneteeel jellemezhét kronikus
betegségek medeésére, illetve azok manifesztacidjanak késleléeeéfinanszirozott,

koltségkiméd intézkedés.

9.3.1. Tevékenység-alapu finanszirozas - Struktunaézolgaltatas

A mai haziorvosi ellatasban atlagosan 6t perc jgy beteg ellatasara. A jelen
finanszirozas nem tesz kilbénbséget az adminisztragllegi (pl. ismételt
gyogyszerfeliras, tappénzes papir, igazolasok itéal) és a diagnosztikus, illetve
gyogyitd célu vizitek kozott. Definitiv ellatdshdit percnél nyilvanvaléan hosszabb
idére van szikség. A tevékenységalapu finanszirozéstekekozott differencialtan
lehetne finanszirozni a kdzepes (10-20 perces) léssazu (20-40 perces)sidényi
vizsgalatokat illetve konzultaciokat, valamint aidh(10 percnél kevesebbdtligényb)
jellemzéen adminisztrativ viziteket (pl. ismételt receftfes), valamint a telefonos és

az elektronikus (e-mail) konzultaciokat is.

9.3.2. A prevencio szintjeihez rendelt miéiségi indikatorok lehetséges
alkalmazasa

A tevékenység-alapu finanszirozas masik elemét |Etage mirbségéhez kapcsolt
finanszirozas adhatja. Az OECD egészségugyioséigi indikator projektjen beltl 7
indikatort definialt kifejezetten a betegellatas, ibdikatort a prevencios ellatas és 6
indikatort az egészség fejlesztési tevékenységnedésére (Marshall és mtsai, 2004).
Az alapellatds szempontjabol fontos diabetes mslligondozédsat tovabbi négy
indikator segitségével jellemzik (Greenfield ésant&995). Az alabbiakban attekintem
azokat OECD altal javasolt indikatorokat, melyekmagyarorszagi viszonylatban a
haziorvosi tevékenységhez kotbletkitérek tovabba a hazai jogrend altal szabalitozo
szirésekre is. Mindezt a prevencio szintjeihezd@lisges, masodlagos és harmadlagos)

rendelve targyalom.
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Elsédleges megdizés

Egészségfejlesztés

Az egeészségfejlesztési tevékenység eredményes&eg@ikemzésére szolgalo
indikatorok el§sorban az egészségtudatos magatartdsra 08ztéampanyok
hatékonysagat tukrozik. Tekintettel arra, hogy milédi ellatasi kotelezettség réveén
Magyarorszag teljes lakossaganak haziorvosi elathden biztositott, €és a haziorvos
az egeészségugyi ellatorendszer azon szgegpki lakossag kozeli ellatast nydjt, igy
kozremikodésikkel az egészségfejlesztési tevékenységdiményesen szervezbikt

s a hatékonysagukat jellethzindikatorok meghatarozdsahoz sziikséges adatok a

haziorvosi rendszer keretében megbizhatddititok (15. sz. tablazat).

Az egészségfejlesztési tevékenység hatékonysaganak indikatorai

Indikatorok

30 vagy 30 feletti BMI-j(i betegek aranya praxisban

Obezitas prevalenciaja . - .
P ! korcsoportos és nem szerinti bontasban

Szabadid6s sporttevékenység végzésérdl beszamolok aranya

Testedzés . . s .
a praxisban korcsoportos és nem szerinti bontasban

Dohanyzdék aranya a praxisban korcsoportos

Dohanyzas - . .
Yz és nem szerinti bontasban

Diabeteszes betegek ardnya a praxisban korcsoportos
és nem szerinti bontasban

Diabetes mellitus prevalenciaja

15. sz. tAblazat:Az egészségfejlesztési tevékenység hatékonysagaai&datorai (Bird
és mtsai, 2008).

Immunizéacids tevékenysegek

A megebzo6 tevékenységek kozill a veszélyeztetett populacadcimacidja az, amely
az OECD altal kifejezetten az alapellatashoz rdéntlékenység. Ehhez és8kz6r
definialni kell a veszélyeztetett populacidkat, dhagélzottan meg kell szdlitani és
preventiv ellatdsban részesiteni az érintetteketOECD altal javasolt véaltasokat,
ill. az adott oltds szempontjabdl célpopulaciénakingsithet, veszélyeztetett
populacidkat, valamint az alapellatasi tevékenységedmeényességét jellethz

aranyszamok szarmaztatasanak modijat a 16. szzaélidglalja 6ssze.
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Az elsédleges, vakcinacidra alapozott, megel6zé alapellatasi tevékenység indikator-aranyszamainak szarmaztatasa

A védéoltas tipusa Az indikator ardnyszam szamlaléja Az indikator ardnyszam nevezdéje

a) hemofilidsok, ill. a rendszeresen
vérkészitményt kapo betegek

b) krénikus vese-elégtelenségben
szenvedd vagy hemodializalas alatt allé
betegekés a

c) parenteralis kabitdszert hasznalok 6sz-
szesitett szama a praxisban

1 éven bellil hdrom HBY oltasban

Hepatitis B (HBV) oltas részesiildk szama

a) krénikus léguti betegségben
b) kronikus szivbetegségben
c) krénikus vese-elégtelenségben
évente influenza oltasban részesulék d) diabetesben szenvedé betegek
szama e) immunszuppressziv kezelésben részesiilok
f) otthonban élék és a
g) 75 év feletti lakosok egytittes szama a
praxisban

Influenza oltas

a) aszplénias vagy sulyos lép-elégtelensé-
gben

b) kronikus 1éguti betegseégben

c) krénikus szivbetegségben

d) krénikus vesebetegségben, nephrosis
szindrémaban szenvedék

e) immunszuppressziv kezelésben részestlék
f) krénikus majbetegek és a

g) cukorbetegek egyiittes szama a praxisban

évente pneumococcus vakcinacioban

Pneumococcus vakcinacié . 1 .
részestilék szama

16. sz. tablazat: Az elgdleges, vakcinaciéra alapozott, meégél alapellatasi

tevékenység indikator-aranyszamainak szarmazt@Basaés mtsai, 2008).

Masodlagos megdizés

A masodlagos megétés a gyakorlatban a betegségek korai azonositadad
szirévizsgalatokat jelenti, gyakorlatdra vonatkozbéanen&g is van hatalyos
jogszabdly. Az 1997. évi LXXXIII. térvény a kotelergészségbiztositasi ellatasrél és
ennek veégrehajtasarol szélo 217/1997. Kormanyremd&brcsoportokra lebontva
altalanossagban hatarozza meg a tarsadalombizsttsitere téritésmentesen végezhet
szirévizsgélatokat. Az 51/1997. NM rendelet ,a kotélemészsegbiztositas keretében
igénybe vehét betegségek medaését és korai felismerését szolgald egészségigyi
szolgéltatasokrol és a Bdvizsgalatok igazolasarol” tételesen hatarozza mmon a
vizsgalatok korét, melyre a biztositott jogosultmelyek jellem#en az alapellatas
szintjén igénybe veh&t. Ennek értelmében 21 éves kor felett 5 éventdditra
kardiovaszkularis kockazatok felmérése (a SCOREtab alapjan), illetve a diabetes
mellitus kimutataséara iranyulé sdvizsgalat elvégzése oralis glukoz tolerancia tebztt
Kétévente stomato-onkologiaiises €s magas kockazatu egyének esetén vesefunkcios
vizsgalatok végzése javasolt (kreatinin clearenceghmatarozasa, hematuria és

proteinuria kimutatdsara iranyuld vizsgélatok). Memn éves kor felett az
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atherosclerosis kimutatasara iranyulé vizsgalajpdriférias erek tapintasa, boka-kar
index meghatarozasa), mig 65 éves kor felett évamatekszervi vizsgalatok vegzéeikd
Rendelet ill. szakmai protokoll szabalyozza (4020&ESzCsM rendelet ill.
http://efrirk.antsz.hu/szures/cito_protokoll200309idf) az onkolégiai swések
gyakorisagat is: eszerinbknél 25-65 éves kor kozott 3 évente méhnyakrablfmia
és colposcopia) és 45-65 éves kor kozott 2 évemdérék (mammografia)
felismerésére iranyulo s®vizsgalatok végezhék (Matejka és Kiss, 2006).

A szirések hatékonysagat, a részivelakossag aranyat jeldisen novelhetné a
sziréssel kapcsolatos tevékenységek beépitése a Aimaantt tevékenységek illetve
teljesitmények korébe illetve az onkoldgiaiigsek esetében azok alapellatas-§zint

monitorozasa.

Gondozasi és rehabilitacios tevékenység - harmadiagy megedzés

Az OECD definicidja szerint az alapellatassdleges feladata a kronikus betegségek
gondozasa az exacerbaciok csokkentése és @dmémyek megékése érdekében
(Marshall és mtsai, 2004). Ennek tikrében tobbkdudirt is definialtak az asztmas és a
hipertonias betegek gondozasanak illetve a gonddeaskenység hatékonysaganak
jellemzésére. Tekintettel arra, hogy a diabetesetegb gondozasa is alapéen
haziorvosi kompetencia, indokolt, hogy az OECD abdies betegek gondozaséara
kidolgozott indikatorai is bekeriljenek a hazionvtsvékenység mifségét jellemé

indikatorok kozé (17. sz. tablazat).
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Az alapelldtidsban végzett gondozasi tevékenységet jellemzé indikatorok

A tevékenység tipusa

Az indikéator aranyszam szamlaloja

Az indikator ardanyszam nevezdje

Dohéanyzasrél van leszokast tamogato
tanacsadas asztmas betegek szamara

Azoknak a szama, akik tanacsot és
szaksegitséget kaptak a dohanyzasrol
valé leszokas érdekében

A dohanyzo6 asztmas betegek szama

Vérnyomasmérés

Az elmult 5 évben vérnyomasmérésben
részestiltek szama

A praxisban nyilvantartott 25 évnél
idasebb lakosok szama

Ismételt vérnyomasmeérés azoknal,
akiknél 160/100 Hgmm-nél magasabb
értéket mértek*

A harom hénapon beliil ismételt
vérnyomasmérésbhen részesiilék szama

160/100 Hgmm-t meghaladé vérnyoma-
su betegek szdma

A diagnézis felallitasatol szamitott harom
hénapon belll végzett

a) vizelet fehérje vizsgalat tesztcsikkal,

b) szérum kreatinin és elektrolit megha-
tarozas

c) vércukorszint meghatarozas

d) szérum-osszkoleszterin szint megha-
tarozas és

e) EKG vizsgalat egylittes szama

A hypertonia diagnosztizalasa kapcsan
végzett laboratdriumi vizsgalatok

Hiperténiaval diagnosztizalt betegek
szama

HgA1c mérés évente HgA1lc vizsgalatok szama A cukorbetegek szama a praxisban

LDL koleszterin szint meghatarozasok

LDL koleszterin mérés évente A
szama

A cukorbetegek szama a praxisban

Szemfenék vizsgalatban részestilé
cukorbetegek szama

Eves szemfenék vizsgalat A cukorbetegek szama a praxisban

* Az OECD egészséglgyi mindségi indikator projektjében javasolta a 160/100 Hgmm-es hatdrértéket ezen indikatorhoz;
a nemzetkézi Hsszehasonlithatésag érdekében javasoljuk e — szakmai megfontolasok alapjan elfogadhatatlan - hatarérték hasznalatat

17. sz. tablazat: Az alapellatasban végzett gondozasi tevékenységhemiz
indikétorok (Biré és mtsai, 2008).

A teljesitményaranyos finanszirozas alapvettétele a hipertonias, a diabeteses és az
asztmas betegek regisztereinek kialakitasa, magdaggan az indikatorokkal jellemzett
teljesitmény-szinthez kapcsolt finanszirozas kitdeda. Célszéra tevékenységet egy
kliszObszint elérését koven finanszirozni (pl. a regiszterben szefediabeteses
betegek 20%-nal elvégzett beavatkozas esetén jéifaiszirozas, ami 20% felett
tevékenység-aranyosarb)n Ezen elv érvényesitése 0sztondzhetné a hazukabs
hogy a praxisukba tartozé betegek minél nagyoblydddt aktivan keressék meg és
vonjak be a gondozasba. Az adatok regiondlis ézagos 0Osszehasonlithatosaga
erdekében elengedhetetlen egységes kritériumrendezghatarozasa €s a haziorvosok

ilyen iranya képzése.

Az indikatorvalasztas indoklasa

Az altalam javasolt indikatorok nem a haziorvosélenyseg teljes spektrumat, hanem

a betegségmedaési/gondozasi tevékenységet fedik csak le. Tefkahtarra, hogy a
h&ziorvosoknak mar jelenleg is jelésttobbszini adatszolgaltatasi kotelezettsége van
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(tobbek kozott rendszeresen jelentenek az OEP Hd€Saz ANTSZ felé), igyekeztem
olyan indikatorok meghatarozasat felvetni, ami enikai iranyelvek szerinti ellatas
nyujtasa esetén nem igényelne tobbletraforditasR0B6. szeptembere oOta kotdlez
jelleggel végzett tételes betegforgalmi jelentésimalis mddositasaval és egy azt
tamogato szoftver bevezetésével az altalam bentutatbkatorok meghatérozasahoz
szikséges adatok elértyed valnanak.

Ismeretes az itt bemutatott rendszernél teljesebhi kndikatorrendszer alapjan
tobbletfinanszirozast nyujtd alapellatasi finanszaisi rendszer is. Nagy-Britanniaban a
Quality and outcomes framework keretén belll tobimtnd00 indikator jelentése
alapjan lehet tevékenységaranyos tobbletfinans&stoényelni. Egy ilyen komplex
indikatorrendszer bevezetése a jelenlegi renddzendkivil nagyfoka alkalmazkodast
kovetelne meg, jeles tobbletterhet rona ra és elképzeihdiogy ahelyett, hogy
motivalna a haziorvosokat a tevékenység végzésékémwitt finanszirozas
megszerzésére, érdektelenséggel, altalanos e#iegadll reagalnanak ra. A 2005-ben
meghirdetett haziorvosi prevencids palyazat ker&idl lehebség nyilt arra, hogy a
haziorvosok tébbletfinanszirozashoz jussanak pr@gerprogramjuk megvalésitasaval.
A pélyazatban elnyerhigtosszeg és a vallalt feladatok kozott fe§zétanytalansag
miatt a program altalanos érdektelenségbe fulladrefidelkezésre all6 885 millié
forintbdl 240 millidt osztottak szét Ugy, hogy aablett palyazatok tAmogatottsaga 98%
feletti volt) (Matejka és Kiss, 2006).

Osszegezve elmondhato, hogy a fentiekben bemuiattikatorok megteremthetik a
lehetiségét az alapellatasban végzett preventiv tevékgnywnitorozasara. Tovabbi
fontos hozadéka ennek a rendszernek, hogy az OEQRémi altal kidolgozott
indikatorok alkalmazasa biztosithatna a magyar edli@ads szinvonalanak jobb

nemzetkdzi 6sszehasonlithatdsagat.

9.4. Az alapellatas midségbiztositasa

Az alapellatas misségbiztositasi rendszerének kialakitdsa feltétebeziszakmai
irAnyelvek és protokollok, illetve az azok kovetgsé ellerdrzeését lehéwve tewd
indikatorok meglétét.

A praxisok komplex, egységesitett, j0l kezethatlatbazist igényelnek. A haziorvosi
praxisnak nemcsak nyilvantartani (s a jelenlegjoBban szabalyozott keretek k6zott, a
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személyiségi jogok tiszteletben tartasaval jelaptkell a praxishoz tartoz6 ellatottak
(nem csak betegek) adatait, de azokat (s termésretaz ellatottakat) rendszeres
idékozonkent felul kell vizsgalni, s a tevékenységlarényességét a niisegbiztositas
szempontrendszere szerint is értékelni kell. Eadatbazist nem az orvos tartja karban,
hanem a feladatra is képzett adminisztraciés ademis (az amerikai rendszerben
.panel-manager”, (Bocienheimer, 2008)), aki rendszeaz adatokat, szervezi az
egyének behivasat, informalja a team tagokat stwesdikrél. A hazai alapellatasi
teamben ezeket a feladatokat a népegészségugeinskakis ellathatna.

A mindségbiztositasi rendszer kialakitdsara és ennek nandzirozasban vald

megjelenitésére egyértelinszakmai igény van (Bir6 és mtsai, 2008).

9.5. Uj iranyok

A disszertaciéban szerépelemzéseket kovéen 2011. aprilis 01-én lépett hatalyba a
11/2011. (1.  30.) NEFMI rendelet, a héaziorvosokndikator alapu
teljesitményértékelésédr és az orvosok gyogyszerrendelése értékelésénsleseg
szabalyair6l (11/2011. NEFMI rendelet). A rendedethaziorvosi szolgaltatok altal
végzett prevencids, gyogyitd, gondozasi és gyogsezeelési tevékenységekhez
kapcsolt indikatorok alapjan tortén teljesitményértékelés részletes szabalyait
tartalmazza. Kulon indikatorokat hataroztak megebstt- (és vegyes-) valamint a

gyermekpraxisok vonatkozasaban.
A felnétt- (és vegyes-) praxisok esetén az alabbi indrk&ett értékelik:

1. A prevenciés, gyogyitd, gondozasi tevékenységekhekapcsolddo
indikatorok:

* influenza elleni védoltasban részesiilt 65 év felettiek aranya,

* népegeszségugyi céll, szervezettésairésen (mammografia) a me§sb két
évben részt vett 45-65 éveskraranya,

* magas vernyomas miatti kezelésben részesliltekaean9-54 évesek korében,

* magas vernyomas miatti kezelésben részeslltek aemy5-69 évesek korében,

e a megedz6 12 hdénapban szérum kreatinin vizsgalatban részewidlgas

vérnyomasos betegek aranya,
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lipidanyagcsere kapcsan végzett vizsgalatban rékeksaranya a magas
vérnyomasos vagy diabéteszes betegek korében,

ischaemias szivbetegek gyogyszeres kezelésénekleiésgge,

gondozasban részesiilt cukorbetegek aranya - Hbizdgalat,

gondozasban részesiilt cukorbetegek aranya - szeyalaz,

tovabbkuldési arany a szakellatasba,

antibiotikum kezelés gyakorisaga a fétnakossag korében.

2. A gyoégyszerrendelési szokasokhoz kapcsolddé indilarok:

AO02 ATC csoport (Gyomorbantalmak)- monitorozott daatyagok: ranitidin,
famotidin, nizatidin, omeprazol, pantoprazol, Ilgmszol, rabeprazol,
esomeprazol

A10B ATC csoport (Cukorbetegség)- metformin, glapn, gliclazid,

glimepirid

C09 ATC csoport (Magas vérnyomas - RAS-ra hato ikéenyek)- enalapril
(vizelethajtoval, vagy aneélkil), lisinopril (vizelajtoval, vagy anélkil),
perindopril (vizelethajtoval, vagy anélkdl), ramilpr(vizelethajtéval, vagy
anélkdl), quinapril (vizelethajtoval, vagy anélkiibenazepril (vizelethajtoval,
vagy anelkdl), cilazapril, fosinopril (vizelethayadl, vagy anélkil), trandolapril,
spirapril, ACE gatldék és kalcium-csatorna blokkqldésartan (vizelethajtéval,
vagy anélkul), eprosartan, valsartan (vizelethajtovagy anélkil), irbesartan
(vizelethajtoval, vagy anélkil), candesartan (\@gehjtoval, vagy anélkil),
telmisartan (vizelethajtoval, vagy anélkil), vataarés amlodipin

C10 ATC csoport (Szérum lipidszintet csokkenanyagok)- simvastatin,
fluvastatin, atorvastatin, rosuvastatin, bezafdragemfibrozil, fenofibrate,

ciprofibrate, acipimox, atorvastatin és amlodipin

A gyermek praxisok esetén az alabbi indikatorolkestzik figyelembe:
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pneumococcus védltasban részesiltek aranya az 1 éves kor alibiadben,

meningococcus véaltasban részesiltek aranya a 2 éves kor alattisdblen,

vaspotlo kezelésbhen részesiiltek aranya a 10-184&wask esetében,

tovabbkuldési arany a szakellatasba,

Ugyeleti ellatasban részesiltek aranya a betedéorggikrében,



» antibiotikumos kezelésben részesiltek aranya.

Az OEP a haziorvosi szolgaltatok gyoégyito-mégél tevékenységét az indikétorok
szerint, a rendeletben meghatarozott célértekek téenenmegyei bontasban és
praxiscsoportonként minden naptari negyedévbekeadrtd céelértékek az adott naptari
évre (egyes indikatorok fél évre) érvényesek, mgbaasuk a targyévet me§md, az

indikator meghatarozasa szerintiolssz jaro- és fekbeteg-szakellatasi adatai, a

haziorvosi tételes betegforgalmi jelentés adagamint a vényforgalmi adatok alapjan
torténik.

Természetesen a fenti Gjonnan bevezetett rendseeiményeinek értékelése csak
meghatarozott idl elteltével lehet Ujabb kutatas érdekes témaja.
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10. Tézisek, eredmények és dsszefoglalas

10.1. Tézis

Egy orszag gazdasagi fejdésének torténelmi hagyomanyai alapjaiban
hatarozzak meg az egészsegugyi ellatorendszer sttakajat, a piaci
allokacio és az allami beavatkozas mértéket

10.1.1. Bevezét

A PhD tanulmanyaim kezdetén, az egészségugyi ediadSzerek hatterének
vizsgalatai soran szamos kérdés merilt fel, melekalapjat képezték a dolgozat
felépitésének és tulajdonképpen a tézisek/valakmokzekutiv rendje azok egymasra
épulését jelenti. igy a szocio-gazdasagi hattér sgélata soran azonnal
megfogalmazddott, hogy a gazdasagi rendszereks diwddon meghatarozzak-e azt,
hogy milyen iranyban fejdik egy adott térség egészséguigyi rendszere/sacktagy
lehetséges-e az, hogy azonos torténelmi hagyom&alokndelkeé nagy gazdasagi
rendszerek mében mas megkdzelit@sstruktirju, a piaci koordinaciét és az allami
beavatkozas mértéket tekintve edtésulyld egészségugyi rendszereket/szektorokat
hoznak létre?

Osszehasonlit6 vizsgalat ala keriil az USA és NagwBiia egészségugyi rendszere,
mivel mindkét orszag a piaci vegyesgazdasagdegének utjat jarta be. Vizsgalhatd
tehat az a kérdés, hogy az iparosodas koratol Aettlet egészségiigyi rendszerek

hogyan alkalmazkodtak a piaci allokaciés mechansokelégtelenségéhez?

10.1.2. Eredmények

A nagy-britanniai és amerikai egészségugyi ellatonelszer 6sszehasonlitasa

Az egészségugyi szolgaltatasok nyujtasa a XX. sz&aean - a piaci kudarcokra adott
valasz szerint - eltden alakult: Nagy-Britanniaban alapteh kdzosségi, mig az
Amerikai Egyesult Allamokban dédgn a piaci mechanizmusok véaltak meghatarozova.
Nagy-Britannia egészségiigyi ellatérendszerének vatdpsajatossdga az egységes
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allami, donéen adobevételekb finanszirozott rendszer. Az egészségugy
megszervezése a National Health Service (NHS -nAllEgészségiigyi Szolgalat)
keretein belll, centralizélt formaban torténik, azz ellatas és a finanszirozas is a
kozponti kormany hataskérében van (Mihalyi, 2003Wz Amerikai Egyesult
Allamokban a reform kapcsan egymassal parhuzamiostartt el az allami és a piaci
alapokon szervérds egészséguigyi ellatas kialakuldsa, azonban mégigndithten
egy fragmentalt, decentralizalt, jelleéen maganfinanszirozott rendszer dominal.

Mig Nagy-Britannidban az egészséglgyi ellatasraindem aspektusat tekintve -
jellemzs a kozdsségi termelés (ami az allokacio tipusédrraelést és az @orrasokat

is érint) addig az Egyesult Allamokban a magan yatlamilag finanszirozott
ellatasokat doen magantulajdonban lévwegészseégiigyi szolgaltatok nyadjtjak (Barr,
20099).

Fogyasztéi oldal jellemi

A brit egészségugy alapvetjellegzetessége, hogy a szolgaltatasok igényblevéte
ingyenes, mig az Egyesiilt Allamokban a maganbiZssal rendelkézbetegeknek a
munkaltatoi illetve egyéni biztositdsi dijak befézee mellett a szolgéltatas
igénybevételekor bizonyos ellatasokért edgyemeghatarozott plafonig az ellatas teljes
koltséget fizetnitk kell (kotelézonrész), mas ellatasokra pedig csak akkor jogaisult
ha kiegészét biztositassal rendelkeznek vagy a szolgaltatasylugvételekor co-
paymentet fizetnek (Medicare chartbook, 2010; MadicA primer 2010).

Finanszirozas

Nagy-Britannidban 1997-ben vezették be az alapsilatkorzeteket, amelyek
finanszirozasa sordn a népesség szama és kortsiezetellett a ki nem elégitett
szilkségletek és a keresleti eltérések szerintly®aiak. Az Egyesiilt Allamokban a
kilonb6d egészségugyi szolgaltatdsok finanszirozasara éfibbfallokacios

mechanizmus terjedt el, mind az allami, mind a magdositok korében; egymassal
parhuzamosan vannak jelen a koltségtériteses égoabkd iranyitott betegellatasi

rendszelf finanszirozasi mechanizmusok (pl. managed carefewed provider

organization) (Medicare chartbook, 2010; Medic&drimer 2010).

Szabalyozas - aggregalt ellatasi dontések
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A brit egészségugyi ellatérendszer finanszirozasaszigoru koltségvetési kereteken
nyugvo prospektiv finanszirozas jelletnAz Egyesiilt Allamokban a maganbiztositasi
szektorban szigoru kéltségvetési korlatok érvéniyesil Ezzel szemben a Medicare és
Medicaid programok allami finanszirozasa retrosppektodon, koéltségvetési plafon

nélkil torténik.

10.1.3. Megbeszélés

Mint a fentiekl®l is lathaté a piac altal vezérelt vegyesgazdaséig nkeghatarozo
Mindkét rendszernek megvannak aénglei és a hatranyai akar a fogyasztok, akar a
szolgéltatok, akar a finanszirozok oldalardl vidggameg a ntikdddé egészségugyi
ellatast. Figyelemfelkedtazonban, hogy mind az USA, mind Nagy-Britanniatésen
két stratégiai terlleten hasonlésagot mutat a mmdsigy, mint az egészségugyi
rendszer szabalyozasanak igen széléskiita, valamint, hogy a koltségcsokkentés
problémakore érinti mind a két egészségugyi rentsidgyanigy k6zds vonas Nagy-
Britannia egészséguigyi rendszere és az USA Medieaidszere esetében, hogy mivel a
szolgéltatasok nem jarnak kdzvetlen kdltséggel aesmolgaltatast nydjtdé orvos, sem a
biztositoi hattérrel rendelkézeteg szempontjabdl, ezért sokkal tébb szolgaltaédnt
keletkezhet kereslet, mintha barmely félnek az ybémételkor kozvetlendl viselni
kellene a kezelés koltségeit. A tulkereslet kialakat fogja vissza a brit alapellaté
csoportpraxisok alapkez#dént valo niikodése. Erdekes megjegyezni tovabba, hogy a
vizsgalt két rendszer alapven masképp kezelte a piaci kudarcok kérdését gg-na
britanniai rendszer egy éllamilag finanszirozottyssges, az amerikai pedig egy
donten piaci alapon szervéds rendszedl indult el. Az elmult évek reformkisérletei
eredmeényeként megfigyelldea rendszerek konvergalasa: Nagy-Britanniaban a pia
felé torténtek elmozdulasok, az Egyesiilt Allamokipaalig az allami beavatkozasok
sulya tt meg. A tengerentuli egészségugyi rendszeroldgfproblémaja, hogy
becslések szerint a lakossdg mintegy 15%-4nak regészségugyi biztositdsa. De
legalabb ilyen sulyos az alulbiztositds problémapaely szerint az életmeht
beavatkozasoktdl eltekintve, a kevésbé sulyos lhkaexasokat megtagadhatjak vagy
elhalaszthatjak esetiikben. Ezt tetézi az a tényy leaek a biztositas nélkil maradtak

tulajdonképpen dolgozé szegény emberek, akik anlgde szabalyozasok szerint
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.-annyira” azonban nem szegények, hogy jogosulttthareak a Medicaid allamilag
finanszirozott egészségugyi szolgaltatasaira. Ezallapotot prébalja meg kezelni az
Obama elnok altal fémjelzett egészsegugyi reforralyneredményeként a kdzel 50
millié biztositassal nem rendelkieamerikai is jogosultta valik a Medicaid ellatasok
igénybevételére azaltal, hogy minden a létminimuB8%-a alatt & &llampolgar
igényelheti a programba val6 felvételt. Ennek fedéza tervek szerint a szovetségi

kormany biztositana, ami tovabbi koltségeszkalémiétiményezne.
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10.2. Tézis
A hazai részleges fejkvotas finanszirozason alapuldlapellatas énmagaban

biztositja az egészségugyi ellatorendszer hatékomyikbdését

10.2.1. Bevezét

Hasonldan a brit egészsegugyi rendszerhez a megydszernek is jellende, hogy az
ellatas igénybevételekor az ellatas téritésmeraesnban, mint kordbban mar irtuk
Nagy-Britannidban a talkeresletet az alapellat@&sidszer érdekeltsége visszafogja.
Hazankban az alapellatas tekintetében minden maxpzagi lakos élhet a szabad
orvosvalasztas jogaval, a szakellatas igénybewetelgpedig jogosult a szabad
intézményvalasztasra. EImondhatd, hogy mivel agasdl egyéni hatarkoltsége zérus, a
harmadik fized fél mind a szolgaltatast igénybe veveteg, mind a szolgaltatast nyujtd
orvos esetében jeldi# tobblet igényt illetve szolgaltatast generalzhigllentétben a
nagy-britanniai rendszerrel - nincs az ellatorerdsek olyan szerefje, aki
kozvetlenul érdekelt lenne ennek korlatozasabafiszieki kérdéssé valt, hogy az
alapellatas — a nagy-britanniai és az amerikaigs@ltlatva - jelenlegi finanszirozasi

maodja biztosithatja-e az egészségugyi ellatéremdetékony nmikodését?

10.2.2. Eredmények, megbeszélés

Hatékonysag az egészségligyben

Altalanos megfontolasok

Az altalanos definicié szerint azéérrasok felhasznaladsa akkor a leghatékonyabb, ha
az elért haszon 0ssztarsadalmi szinten maximalasgyN 2005). A hagyomanyos
versenyd piacon a Pareto-elvnek megféleh az arak és a verseny, képesek a termelés
és a fogyasztas optimdlis viszonyat kialakitana(&z 2005).

Az egészségugyben hagyomanyosan a hatékonysagirkénziojat kulonitik el: a

termelési és az allokacios hatékonysagot (Jozwiadyhhasy és mtsai, 2006a).
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A termelési hatékonysag az egészseégugyi szolgalmdnék felhasznalasanak, illetve
eléallitasi koltségeinek minimalizalasat jelenti. Antelési hatékonysag szempontjabol
irrelevans, hogy a szolgaltatas/-termék mennyireszhas a tarsadalom egésze
szempontjabol. Ezzel szemben az allokacios hat&émot az hatarozza meg, hogy az
eléallitott terméket, szolgdltatdst mennyire értékaelikozosség (Evetovits és Gadl,
2005).

A termelési hatékonysagot a hatékonysag horizenthinenziojaként értelmezhetjik,
azaz egy adott allokacios szinten belll érvényeséimelékenység optimalizalasat
jelenti. Ezzel szemben az allok&cids hatékonyséepges szintek kozoétti forraselosztas
eredmeényességét tukrozi. Az allokéacidos hatékonysdagellem®ben harom szintjét
kulonithetjik el: a makro-, a mezo-, és a mikrosziforrasallokaciot (Jozwiak-

Hagymasy és mtsai, 2006b).

Makroszintii forrasallokacio

A makroszintt vagy stratégiai forrasallokacié a tarsadalom szmrjagbdl az az
optimalis kiadasi szint, melyet az egészségugyterea érdemes kolteni (Mossailos és
Dixon, 2002). Az egészséglgyi rendszerek hatékgdysk jellemzésére tobb
prébéalkozas is tortént. A WHO két kapcsolat elerdzéganlotta a kimenetel és az
egeszséqgugyi éforrasok vizsgalatara és 0Osszehasonlitd elemzésére. egyik
megkozelités az éforrasokat az atlagos egészseégi allapot (rokkatdikagentes
potencialis élettartam - disability-adjusted lif&xpectancy, DALE) fliggvényében
vizsgalja, lehdivé téve a kordbbi egészséglgyi elemzésekkel vabpebiasonlitast; a
masik megkozelités egy dsszetett mutatd segitsEgdhammezte az atlagos egészsegi
allapotot. A mutato kialakitasa soran alkalmazatyakat tobb mint szaz orszag, tobb
mint ezer orvosaval végzett interjuk eredményepjala alakitottak ki. Mindkét esetben
az adott orszag egészségigyi kiadasait hasznattadGmrrasok jellemzésére. Ezen
dsszetett mutaté alapjan 1997-ben Magyarorszagzeggisgyi rendszere a 43. helyet
foglalta el (WHO, 2000).

Magyarorszagon 2005 @&t a gyogyité-megéké ellatasokra allokalhatd forrasok
disztribaciéja puha koltségvetési korlatok kozatyilt, retrospektiv. modon zajlott.
Jelends véltozast a teljesitmény-volumenkorlat (TVK) 2888} bevezetése hozott
(264/2003. Kormanyrendelet az egészségugyi szatgalhk Egészsegugyi Alapbdl
tortérd finanszirozasanak részletes szabalyairdl szol®99% (111.3.) Kormanyrendelet

modositasardl).
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Mezoszinti forrasallokacio

A mezoszini forrasallokacié a gyogyito-meg@et kiadasok koltségvetésének
szétosztdséat jelenti a kulonokasszadk kozott. A 100 Iépés program torvényileg
megadta az ellatasi érdeken alapul6 allokaciéskbatsag novelésének lefiségeit
azaltal, hogy létrehozta az 6sszevont szakell&i@sszat. A 2006-0s koltségvetésben
mar az 0sszevont szakellatasi kass#aalyzata kerilt régzitésre azzal a megkotéssel,
hogy az aktiv fekébeteg ellatas irdnyaba nincs leisgtg a konverziéra

(Egészsegbiztositasi Alap 2006. évi koltségvetdseagrehajtasa, 2006c).

Mikroszint i allok&cio

A gyogyito-megeizé elldtdsok tekintetében a mikrosfirallokacié alatt a szolgaltatok
eés szolgaltatasaik finanszirozasanak meghatarozasgik. A 2007. aprilis 1-én
hatalyba lépett 2006. évi CXXXIl. Torvény-t az epssgugyi ellatérendszer
fejlesztéséil megebzéen gyakorlatilag hosszu dd keresztlil nem valtozott az

ellatérendszer strukturaja.

A jelenlegi allokacios mechanizmusok tehat nem bbndk elégséges finanszirozasi

Osztondket a betegek egyes ellatasi szintek (az alapsll@garo- és a fekbeteg

szakellatas) kozti mozgasat iben.

Hatékonysag a magyar egészsegugyi ellatérendszerben

A hazai egészségugyben az alapellatadsban rés#Aigigestas finanszirozas van, ami
onmagéban egysierés kiszdmithatd, s azaltal, hogy csak a praxisnéltetésének
koltségeit hivatott fedezni a felmeéikoltségek és egyéb raforditAsok mérséklésére
0sztondz (Boncz és mtsai, 2004). Mivel azonban smnd praxisban elvégzett
tevékenység tobbletkéltsége a fejkvotabol szarntaadételt terheli (pl. bérkoltség, a
szirések szervezése), erthehogy a részleges fejkvotas finanszirozas az kdddpe
szintjén nyuijtott definitiv ellatas és a prevemirogramok kezdeményezése ellen hat, a
betegek ellatasat magasabb progresszivitasi szotr@ Az OECD tanulmanya szerint

a haziorvosi praxisokban folyé tevékenységosbsban a vényirasra és beutalasra

korlatozodik (Orosz és Burns, 2000). Mindez ardaytakoltségndvekedést indukal.
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Kilfoldi adatok szerint a haziorvosi praxis finamezasa az egészségugyi ellatasok
20%-at teszi ki, de a generalt koltségek 80%-éelde (Donelan és mtsai, 1996). Ezzel
parhuzamosan a jar6- és féketeg szakellatds ugyanazt az egészségnyereséget
dragabban képesddlllitani (Rose €s mtsai, 2000; Grunfeld és mt€2062 McAlister és
mtsai, 2007); teljesitménydly fee-for-service jellefy finanszirozasa révén az ellatas
novelésében érdekelt (Orosz, 2001). Magyarorsz&goigéaltatoi szinten a pénzigyi
kockazat a termelési hatékonysag optimalizalaséazdz az ellatdsok koltségének
szolgaltatoi szirt redukciéjaval volt kezelhét Ez a jelenség tetten érbieegyfebl a
koltségek optimalizalaséat - a HBCs alapu finangZisobevezetését - kdgen 1994 és
2000 kozott az 1 sulyszam/koltség arany mintegy-Babawtt (Gaal, 2004), masfél a
teljesitmény mennyiségi fokozasa révén. Az aggteghaitasi dontéseket illéen
elmondhaté, hogy Magyarorszagon 2005ttela gyogyito-megélks ellatasokra
allokalhato forrasok disztribuciéja puha koltségsekorlatok kézott, nyilt, retrospektiv
moédon zajlott. A finansziroz6 folyamatosan prébakévetni az egészségugyi
ellatorendszer altal lejelentett koltségeket, kvaziegészségugy ikodésének teljes
pénziugyi kockazatat magara vallalva. Jélentaltozast a teljesitmény-volumenkorlat
(TVK) 2004-es bevezetése hozott (264/2003 (XIl.) Zdormanyrendelet 12. 8§ (2)).
Eszerint 2004éi a 2003. évre aktiv fekbeteg sulyszamban (jarobeteg-ellatasnal
pontszamban) elszamolt teljesitmény 98%-a kerljistd100%-0s) orszagos alapdijjal
elszamolasra. E felett a jelentett és elszamolheli@sitmény degressziven savos
rendszer szerint finanszirozédott. A 100%-on fizémozott teljesitmény 8te
definidladsaval megtortént az éllenyeges elmozdulas a gyogyitdé mégélellatas zart,
prospektiv finanszirozasa felé. Ez a folyamat a6200félévi valtozasokkal teljesedett
ki, amikortél a betegellatas teljesitményének etsdasdban a savos finanszirozas
megs#int (132/2006 (VI. 15.) Kormanyrendelet 5. § (4)gzaltal a gyogyito-megetod
elldtdsok finanszirozasa a makroszifdrrasallokaciot tekintve - azaz az egészségugyi
finansziroz6 szempontjabdl - optimalis, zart ésspektiv finanszirozasuva valt. Ez a
folyamat az alapellatas valtozatlan finanszirozéealett zajlott. Elmondhat6 tehat,
hogy az egészségugyi ellatas nyujtasanak pénzuggkakatat a finanszirozé
fokozatosan athéritotta az erre felkésziletlenkgirajat tekintve tébb évtizedes, jelen
finanszirozasi rendszer A&ltal mar nem respektéltgydraanyokat tikrdz

ellatorendszerre.
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10.3. Tézis
A hazai részleges fejkvotas finanszirozason alapukilapellatas biztositja a

szakmai protokolloknak megfeleb betegellatast

10.3.1. Bevezét

Az elozé tézis eredményei is igazoljak, hogy Magyarorszagowaltozasokra van
szukség, mert a demogréafiai és az epidemiologidééhdmeretében egyeértelirhogy a
hazai egészségugyi rendszer problémai tovabb fogaglosbodni. A finanszirozasi
anoméaliakat tapasztalva felédik a kérdés, hogy a korabbi fejezetekben feltart
feltételek mellett milyen sulyt kaphatnak a szaksmempontok az alapellatasban folyo
betegellatas soran?

Napjainkban az egyéni tapasztalason alapuld klinikmtések szerepét egyre inkabb
atveszi a randomizalt Kklinikai vizsgélatok eredmanglapjan megalkotott iranyelvek,
protokollok alapjan végzett gyogyitas. A rendelleeéalld adatok alapjan vizsgalatra
kerdlt, hogy milyen mértékben kovették a hazionkoaa adott idszakban a szakmai
irAnyelveket, ajanlasokat a hipertonia és a digbetellitus gondozasa tekintetében, ill.
hogy a gondozasi tevékenység &sitése és monitoringja a rendelkezésre allé, az
egészséqgugyi ellatds alapvetszolgaltatasainak nyilvantartasara létrehozott és

fenntartott adatbazisok alapjan biztosithaté-e.

10.3.2. Modszer

A protokoll-kévetést a protokoll &ltal éves rendességgel elvégezni javasolt
vizsgalatok célpopulaciora jellegyyakorisaga jellemzi, ezért meghatarozasra kerult,
hogy hipertoniaval és cukorbetegséggel nyilvanshdd szerepl betegek kozott
milyen aranyban fordulnak &lazok, akik esetében a javasolt vizsgalatok ehsrgzé
kerilltek. A hipertonia gondozdsa a Hipertonia Ts&ga ,A hiperténia-betegség
kezelésének szakmai iranyelvei”, a diabetes gorslaédBelgyogyaszati Szakmai
Kollégium Diabetes Munkabizottsaganak ,A diabeteseteg gondozasa, oktatasa” c.

irAnyelve alapjan kertilt elemzésre.
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Az adott betegségben szengdubtegek szama a Haziorvosi Morbiditasi Ad#éfthsi
Program (HMAP) az orsz4g lakossagéara reprezentaiitajdn nyert prevalencia
adatok alapjan kerult becslésre.

A BNO (Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa) és WWOrld Health Organization)
adatokra vonatkozo6 lekérdezések az Egészséguggté@imi Kutatdintézet (ESKI)
Tételes Egészséglgyi Adattarabdl (TEA) torténteR92Qunius 08-an. A Hiperténia
Tarsasag iranyelve szerint a f@ikori hipertonia gondozasa soran - jol beallitott
célvérnyomas eérték esetén is - indokolt évente em&meék vizsgalata mellett
laboratériumi vizsgalatokra kiterjécellensrzés is.

A diabetes gondozas keretén belll inzulin-kezefstylo inzulin-dependens diabetes
mellitus esetén évente négy, egyéb esetekben éwentalkalommal szikséges a
HgAlc (glikozilalt hemoglobin) szint meghatarozagamellett évente javasolt veér-,
illetve vizeletvizsgalat, valamint alsovégtagi Dtgpés szemfenéki vizsgalat elvégzése
IS.

A protokollokbdl azok a vizsgalatok lettek kiemelvaelyek elvégzése a szakellatas
keretén belll torténik, mivel ezek igthettk le az OENO (Orvosi Eljarasok

Nemzetkdzi Osztalya) és BNO koédok alapjan a TEA-bOI

10.3.3. Eredmények

A hipertonids betegek gondozasat jellémzparaméterek alakulasa alapjan
megallapithatd, hogy a javasolt vizsgalatok koz04 és 2005 évben a legnagyobb
gyakorisaggal elvégzett vizsgalat is a betegek s&hie, mint 9%-a esetében kerult csak
elvégzésre. A lipid profil elemei koziul legalacsabfp az LDL-koleszterin
meghatarozas aranya (a hipertonias betegek kevesahbegy szazalékanal végezték
el a vizsgalatot), de a legnagyobb gyakorisaggedglett 6sszkoleszterin meghatarozas
gyakorisaga is alig haladja meg az 5%-ot.

A cukorbetegek gondozasa szempontjabdl kiemelhfgdédi (évente minimum két
alkalommal elvégezni javasolt) HgAlc vizsgalat saaa cukorbetegek szamanak 5-
7%-a. Ez azt jelenti, hogy a cukorbetegek kevesabbt 2,5-3,5%-a esetében kerl
megfelet gyakorisdggal elvégzésre a vizsgalat. A lipid pasgereket jellemien a
betegek kevesebb, mint 7%-anal, a szemfeneket egdietkevesebb, mint 9%-anal
ellerdrizték. Az alsévégtagi Doppler vizsgalat a betedek-anél tértént meg. A

vesefunkcio ellefrzésére vizeletfehérje meghatarozas a gondozdttakilbeltl 4%-a
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esetében, mig szérum kreatinin meghatarozas kdvesght 8%-a esetében tortént
meg.

A hipertonia illetve diabetes indikacidéval kért sgalatok az 0Osszesen elvégzett
vizsgalatok rendkivil alacsony hanyadat jelentikabdratoriumi vizsgalatok
tekintetében nem érte el a 10%-ot sem a hipert&Geiam a diabetes diagnozis mellett
igényelt vizsgélatok ardnya. A szemfenék vizsgaleat mindossze 8%-a tortént
hipertonias és szintén 8%-a diabeteses betegekkymagasabb aranyt az alsdvégtagi
Color Doppler vizsgalat esetén észleltik, a vizsgil 12%-a diabetes diagndzis mellett

kerilt elvégzésre.

10.3.4. Megbeszélés

A jelen vizsgalat eredményei szerint a haziorvasidpzasban a vizsgaltdszakban
(2004-ben és 2005-ben) nem kapott kdibngsulyt a relevans szakmai protokollok
kovetése. Ha az irdnyelv szerint javasolt teljegsgdélati spektrum valamennyi
elemének teljesulése esetén tekintjuk adekvatnajoradozas mibségét, akkor a
legalacsonyabb gyakorisaggal elvégzett vizsgalleedt indikatornak tekinteni. igy a
hipertdnids és a cukorbetegek korében 1% illetveaB8t van azon betegek aranya,
akik esetében az iranyelvek szerinti eljaras pokiegtése allapithatdé meg.

Ezen alacsony mutatok interpretacioja kritikus nieghitést igényel:

» Egyrészt felmerll, hogy az elemzés alapjat képelatok validitasa megfetek.

* Fontos megemliteni, hogy a vizsgaltsdakban még nem alltak rendelkezésre a
korabbi Haziorvosi Szakmai Kollégium sajat irangs)vcsak a tarsszakmak

irAnyelvei tértek ki az egyes betegségek gondozkséerdéseire.

* Elvben ebfordulhat, hogy a haziorvosi morbiditdsi adatok ¢yek a HMAP
adatbazisbdl szarmaznak) tulzéak és ez a valésagamsszabb gondozasi
mutatokat eredményez, bar a HMAP dsagbiztositasi rendszerének adatai é€s a
h&ziorvosok Kozponti Statisztikai Hivatal felé teives jelentésedth szarmazo

adatok alapjan ennek nincs nagy valészége.
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 Felmerul tovabba, hogy a vizsgalt betegségekbetlegséénylegesen ennyire
alacsony a protokollok altal javasolt vizsgalatbkegzésének aranya. A hipertonia
és a diabetes gondozasa egyértielm haziorvosi kompetencia, a vizsgalatok
indik&lasa haziorvosi feladat. Az alapellatasi szstben az adottddzakban keves
olyan motivald tényez volt ami adekvat gondozasi (valamintéelss masodlagos
prevencios) tevékenységre 0sztdnzott volna. A magyaagi alapellatas korrigalt
fejkvota szerint finanszirozott. Ez a bazisfinarmzas tobb szempontbdl is
kedve®d; a terlleti ellatasi kotelezettségen keresztiltokija a betegek
egészséqgugyi ellatasahoz valdé hozzaférését; ckagunkciojanak betdltésével
pedig meg lenne a lelésiége annak, hogy szabalyozza (ténylegesen lényegese
redukalja) a betegek bearamlasat a fajlagosan dgisebb szakelldtasba.
Biztosithatja tovabba, a betegek folyamatos gorsfiizés a hatékony betegut
szervezést. A rendszer kizarélagos alkalmazasanegativ. kdvetkezménye
azonban, hogy a betegellatasra forditotbfaerasok (raforditott i, koltség)
minimalizéldsara, a preventiv tevékenység éaékére sarkall. E megfontolads
alapjan Eurdpa tbbb orszagaban attértek a tisgjaadta alapu finanszirozasrél a
vegyes, fejkvota és tevekenység/teljesitmény diaainszirozasra (ESKI, 2008). A
teljesitményaranyos finanszirozas alapjat indilaktiooz kotott
teljesitményértékelés képezheti. A hazai gyakasladsetlegesen bevezeténd
indikator alapu, vegyes (fejkvota és tevékenys&p@l finanszirozasi rendszer
hozzajarulhatna a protokollok szorosabb kbvetéséwpaeszt mert a finanszirozas
bizonyos hanyadat az altaluk nyudjtott szakmai @laszinvonalahoz kapcsolva
kaphatndk a haziorvosok, masrészt mert megbizhakéhhtitativ visszajelzést
nyujtana a praxisban folyé ellatasrél és annakssggéél.
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10.4. Tézis
Az alapellatasban talalt alacsony protokollkdvetésrata hatterében szamos

rendszerszinti korrekciora szorulé6 anomalia all

10.4.1. Bevezét

A fenti tanulmanyban bemutatott alacsony protokilitési rata, akar szakmai,
akar adminisztracios deficit (vagy mindkgtiéll a mutatdk hatterében, a beavatkozas
szukségessegét indokolja. Az alapellatas komplexukgsiralis, tartalmi és
finanszirozasi) reformja hazankban is elodazhatattaiként azt a WHO 2008. évi
ajanlasa nemzetkdzi vonatkozasban is imperativasfkgalmazta meg (WHO, 2008),
s a nalunk raciondlisabb és hatékonyabb alapellgéiagtarat niikodteth orszagok is
egeészségugyi ellatasi reformjuk kiemelt célkésekent jelenitik meg (Glazier és mtsai,
2009; Starfield, 2009). Ahhoz azonban, hogy KkKiigesti lehessen eszkdzolni az
egészséqgugyi rendszert egészében meg kell ismérhikell tarni, hogy mely
korilmények vezettek idaig, s melyek azok az alafdt érind anomaliak, melyek

surghs korrekciora szorulnak.

10.4.2. Eredmények, megbeszélés

Az ellatast nyljté személyzet mennyiségi és nitiségi hianyossagai/problémai, a
kompetenciak tisztazatlansaga

Hazankban 2000-ben kerilt bevezetésre a praxigjpgzménye, ami lényegében
rogzitette az orszagban a haziorvosi praxisok szan@801 korzetbl 1582 kizardlag
gyermekellatast nyujt, 1545 vegyes (gyermek ésdéfellakossagot egyarant ellatd)
praxis, a tobbi csak fefitt lakossagot lat el. Az orvos-megtartd képessége®g
terlleteken igen alacsony, részben gazdasagi §sféddrajzi okokbdl, esetenként a
praxis szocialis Osszetétele miatt. Ma az orszagklan160 praxis betodltetlen. A
h&ziorvosi szakma eldregedett, 1990. és 2007. kaézb&ziorvosok korében a 60 éven
felliliek aranya 10,38%-r6l 27,44%-réth(Adany, 2008; Grosz és Papp, 2008).
Hasonléan az egészségugyi ellatas tobbi szaktettidzt az egészsegugyi ellatast
nyujtd személyzet tagjainak kompetenciaja nem vaggk részlegesen tisztazott.
Jellem®en a haziorvosi praxis tevékenysége a betegekasfléd, szakrendelésekre
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irAnyitdsara, valamint a tevékenység igen nagymefti (sokszor vitatott indokoltsagu,
kovetkezésképp kérdéses pontossagu) adminisztiéaidjorlatozodik. A krénikus
betegek gondozasa, s még inkabb rehabilitacidjdegss, prevencids tevékenyseégre

pedig inkabb csak kivételesnek tekinthpéldak vannak.

Az elvart szolgaltatas tartalmanak hianyos definidja

A haziorvosi praxis altal nyudjtand6é szolgéaltatastaiana még betegségkdzpontu
megkozelitésben sem k&tin definialt, hisz nem rdgzitett, hogy hol van apes
betegségek esetében a héaziorvosi és a szakellatatlek nyujtott/nydjthatod
szolgéltatasok kozott a hatar; a betegek eseterikdokolatlan eliranyitasa a joval
koltségesebb szakrendelések iranyaba altalanassgge Bar a haziorvosi rendszerben
végzend prevencids tevékenységet tobb kormany és minismedelet is tételesen
eléirja (43/1999. Korm. rendelet, 51/1997 NM rendelstiennek elmaradasat elvben
szankciondlja (a praxishoz tartozé lakossag azemeré&itan, akik 2 éven tul sem
jelennek meg az esedékes vizsgalaton, a finanssiramegvonjak), a gyakorlatban a
prevencios tevekenység - minden kovetkezmény nélkglmarad vagy esetleges. A
jelenség nem a haziorvosok jogkdvebagatartdsanak, de a feladat ellatasara alkalmas

személyi feltételek teljestlésének hidnyat (ispbidthatja.

A teljesitmény indikatorok mellézésével kialakitott fejkvota alapu finanszirozas

Az alapellatas finanszirozasa hazankban 1992. ejkxdta alapu, amely a praxisba
bejelentkezettek (biztositottak) létszaman (mimdraanddn) alapul. A szorzot novel
tényedket a praxis lokalizacioja, korOosszetétele és alatast nydjtdé orvos
szakképesitése(i) alapjan allapitjak meg. A 240 felett belép degresszios tényéz
miatt a praxis létszam novekedésével mar atiganfinanszirozas (csak az e folotti
pontok négyzetgyokével). 2008-t6l - tovabbi alkahwth orvos vagy szakdolgozo
belépése esetén - a degresszid érvényesitési hkisaéaemelkedett. A fejkvota alapu
finanszirozas sajatossaga, hogy a finanszirozaekeér nyujtott szolgaltatasnak sem
a mennyisége, sem a rmigeége nem befolyasolja; a csaladorvost pénzigyilpopeis
létszamanak maximalizalasara (legalabb is a dexjéeésvényesitésének hataraig) és a
teljesitmény minimalizalasara dsztonzi. Az OECD 2690-ben megjelent tanulmanya
szerint annak ellenére, hogy Magyarorszagon a kooreosi rendszert haziorvosi
szolgélatta alakitottak at, a haziorvosok tevékéggdovabbra is glsorban vényirasra

és beutalasra korlatozodik (Orosz és Burns, 2000).

192



A mindségbiztositas hianya

Az alapellatas szintjen nyujtott szolgaltatasok deégenek meérésére és ennek a
finanszirozasba valé beépitésére torténtek ugyeaslgok, s 2009-ben - egyed
onkéntes -,auditalasra" is felhivas jelent meg f@ges Alapellatasi Intézet, 2009)
finanszirozasi bonuszt igérve, az alapellatasosdigbiztositasanak teljes megoldasa

jelenleg még varat magara.
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10.5. Tézis
A hazai haziorvosi rendszer alkalmas lehet az all@ciés és termelékenységi

hatékonysagot optimalizalo teljes fejkvotas finandrozasu ellatasszerved
feladatok elvégzésére

10.5.1. Bevezét

A két nagy egészségugyi rendszer oOsszehasonlidisatasmiulsaggal szolgalt,
megmutatta, hogy az alapellatast nyujtd haziorndmpknti szerepben, ellatasszediez
funkcidval egy hatékony egészségugyi rendszer ali&gpezheti. ELih a felismerésbl
kiindulva vizsgalat ala kertlt a magyarorszagi petiétas alapellatasi rendszere mind
gazdasagi, mind szakmai szempontok figyelembe éskl Latva a rendszer
korrekciora szorul6 anomadliait felmertl, hogy vajan hazai haziorvosi rendszer
alkalmas lehet-e egyaltalan ezen ellatdsszénfeladatoknak az ellatdsara, s ha igen,
milyen javaslatok fogalmazhat6éak meg annak érdekébegy a rendszer egészének

hatékonysaga javuljon?

10.5.2. Eredmények, megbeszélés

Alapellatasi teamek létrehozasa

Az alapellatas szintjén elvarando (rendeleti snimtesszben mar ma is elvart) komplex
kurativ és tobb szifit preventiv szolgaltatasok személyi feltételrendszesak
alapellatasi team felallitasaval égkindtetésével biztosithato.

A haziorvos iranyitasaval ithodo alapellatasi team-nek az orvoson és apolén kivil
szukségszéen tagja a feladatra felkészult pszicholégus ésegésrségiigyi szakember.
A pszichologiai és népegészsegugyi szolgaltatamditasara elképzelltetr praxisok
tarsuldsa, s e munkatarsak idejének és alkalmazastdégeinek megosztasa, miként

erre az amerikai alapellatas is példaul szolgati@ueimer, 2008).

Az alapellatas finanszirozasanak atalakitasa
Egészség-gazdasagtani szempontok mérlegeléséamiliamn szikségesnek latszik az
elmozdulas a teljesitménymutatékhoz kotott kevamarfszirozas iranyaba, hisz az

ellatds midségét jellemé& adatok annak hianyos voltat mutatjak.
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Az alapellatas finanszirozdsanak atalakitasa eztilatatlan a teljesitmény-indikatorok
rendszerének kialakitasatol, melyek kdzott a prévesrzolgdltatdsok indikatorai is jol
kimunkaltak kell, hogy legyenek és finanszirozasinzekvenciakat kell, hogy

hordozzanak.

A mai haziorvosi ellatasban atlagosan 6t perc gyt leeteg ellatasara. A tevékenység-
alapu finanszirozas keretei kozo6tt differencial&retne finanszirozni a kbzepes (10-20
perces) és a hosszu (20-40 perces$)jgihyii vizsgalatokat illetve konzultaciokat,
valamint a révid (10 percnél kevesebbbtitgenyb) jellemzsen adminisztrativ viziteket
(pl. ismételt receptfeliras), valamint a telefon@s az elektronikus (e-mail)

konzultacidkat is.

A prevencio szintjeihez rendelt miriségi indikatorok lehetséges alkalmazasa
A tevékenység-alapu finanszirozas masik elemét |Etage mirbségéhez kapcsolt
finanszirozas adhatja. Mindezt a prevencio szimtjei (el§dleges, masodlagos és

harmadlagos) rendelve lehetne megvaldsitani.

a, Elssdleges megékés
» Egészseégfejlesztés
Az egészsegfejlesztési tevékenység eredményesgeggleenzeésére szolgalo
indikatorok el$sorban az egészségtudatos magatartasra 6&zkamapanyok
hatékonységat tukrozik.
» Immunizéacids tevékenyseégek
A megebzé tevékenységek kozll a veszélyeztetett populacakcinacioja az,

amely az OECD altal kifejezetten az alapellatasieodelt tevékenység.

b, Masodlagos megétés
A masodlagos megé&tés a gyakorlatban a betegségek korai azonosttékzit
szirévizsgalatokat jelenti, gyakorlatara vonatkozéarenédg is van hatalyos
jogszabaly.
A sziirések hatékonysagat, a résztvéakossag aranyat jeléisen novelhetné a
sziréssel kapcsolatos tevékenysegek beépitése a Aimaawt tevékenységek,
teljesitmények koérébe, illetve az onkologiaiiigsek esetében azok alapellatas-

szinfl monitorozasa.
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c, Gondozasi és rehabilitacios tevékenység - haragos megeizés
Az OECD definicioja szerint az alapellatas é6dleges feladata a kronikus
betegségek gondozasa az exacerbaciok csokkentésa sszowdmények

megebzése érdekében (Marshall és mtsai, 2004).

A teljesitményaranyos finanszirozas alapvdeltétele a leggyakoribb krénikus
megbetegedésben szendeldetegek regisztereinek kialakitasa, majd ez alaga
indikatorokkal jellemzett teljesitmény-szinthez &splt finanszirozds kialakitasa.
Célszeti a tevékenységet egy kiszobszint elérését &émeffinanszirozni (pl. a
regiszterben szergpldiabeteses betegek 20%-nal elvégzett beavatkssisnejarhat
finanszirozas, ami 20% felett tevékenység-aranyas®n Ezen elv eérvényesitése
O0sztono6zhetné a héaziorvosokat, hogy a praxisukbazta betegek minél nagyobb
hanyadat aktivan keressék meg, és vonjak be a gasida. Az adatok regionalis és
orszagos 0sszehasonlithatosaga éerdekében elergjtathetgységes kritériumrendszer

meghatarozasa és a haziorvosok ilyen iranyu képzése

Az alapellatds miniségbiztositasa

Az alapellatas midségbiztositasi rendszerének kialakitasa feltételeziszakmai
irAnyelvek és protokollok, illetve az azok kovetgsé ellerdrzeését lehéwve tewd
indik&torok meglétét.

A praxisok komplex, egységesitett, j0l kezethatlatbazist igényelnek. A haziorvosi
praxisnak nemcsak nyilvantartani (s a jelenlegjoban szabalyozott keretek k6zott, a
szemelyiségi jogok tiszteletben tartasaval jelahtkell a praxishoz tartozo ellatottak
(nem csak betegek) adatait, de azokat (s termésretaz ellatottakat) rendszeres
idokozonként felll kell vizsgalni, s a tevékenységlarényességét a niiségbiztositas
szempontrendszere szerint is értékelni kell.

A haziorvosi szerepvallalas megésitése

A 2008-as World Health Reportban a WHO egyérteimallast foglalt az alapellatas
kozbsseégi orientaciojanak megsitése mellett. Eszerint az idedlis alapellatasfizllja

az egészségugyi problémak szélegkoorvoslasat, a betegek iranyitasat az
egészségugyben, koordinalja a betegek ellatasatilanbdod ellatasi szinteken,
folyamatos kapcsolatot apol a paciensekkel és demsakkel kapcsolatban allo

szakellatas szerefivel, egészség promocios é€s prevencios tevékenyskegeéesztil
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lehetivé teszi a betegségek meimisét, korai felismerését, akut és kronikus kegelés
a betegek gondozéasat, rehabilitacigjat. Idealistbese ezeket a tevékenységeket

alapellatasi teamek nyujtjak megféleh biztositott finanszirozas mellett (WHO, 2008).

Komplex, integralt ellatas nyujtasa

Napjainkban az egészség promdcidt, a prevencibetegségek diagnosztikajat, akut,
illetve kronikus kezelését, rehabilitaciojat, ottlapolasi és szocialis ellatasat adlel
komplex alapellatasra van szikség. Ennek értelmékzealapellatasi team feladata a
beteg — szikség esetén - megteladzakellatasi szintre torténiranyitasa, az
otthonapolas és egyéb szocidlis problémainak kezelé a praxisban regisztralt
egyének népegészsegugyitrgiprogramokba valé bevonasa. Az alapellatasi team
feladata 6sszefoglalva: a beteg (illetve a haziiretlatasba vont egyének) iranyitasa a

népegészséguigyi szolgaltatasok és egészséglugasedtimplex kozegében.

Az ellatas folytonossaganak biztositasa

A Dbetegek komplex élethelyzetének ismerete ald@pvdeltétel az ellatas
folytonossaganak biztositasahoz. Optimdlis esetbémzelés a vizsgalati és terapias
eredmények kovetésével mindaddig tart, amig a @t@gémaja meg nem oldodik. Az
ellatas folytonossaga alapten befolyasolja a terapias hatékonysagot, ami egiaz

alapellatas igénybevételének novekedésével (Weasdkrauss, 2000).

Azonos ponton tortéré belépés az egészségiigyi ellatorendszerbe
A komplex, folyamatos, egyénkdzpontu ellatas bitéssinak alapvétfeltétele, hogy a
beteg stabil, hosszutavi személyes kapcsolatotjoapa@z ellatérendszer belépési

pontjan allé szerefkkel.

Az alapellaté kapusri funkciéjanak megerésitése

Egy ebteljes kapdri funkcioval felruhazott, lakossag kozeli, kompletegralt,
kozosségi és individualizalt ellatast egyarant toy(glapellatas, mely felvallalja az
elldtdsok folytonossdgéanak biztositasat mingbéh, mind az ellatérendszer tovabbi
szerepbinek tekintetében, alkalmas lehet az egészseégilgyasok vertikalis (allokativ)

és horizontalis (termelési) hatékonysaganak opinaladisara.
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Az alapellato felebssége egy jol definialt populacié ellatasaért

Az egyes alapellatasi teamek felruhazasa egy fiidk populacio teljes egészségiigyi
ellatasa iranti felélsséggel szintén hozzajarulhat a fent megfogalmazétok
megvalosulasahoz, mivel az alapellatasi teamekn$imiaozasi, illetve szebtdéses
kotelmeiken keresztil felétsé tehétk a komplex, integralt, egyénkozpontu ellatas
biztositasaért, valamint az egészség promocid -vepo#d - kurativ ellatas -

rehabilitacio teljes vertikuman ativetzolgaltatasok biztositasaert.

Az alapellaté, mint ellatasszervel

Ha a haziorvosi alapellatas szetgplfelruhdzzuk az adott populacié egészséqi
ellatasanak felésségeével, és emellett megeitjuk kapuwri funkcidjat (azaltal, hogy az
egészségugyi ellatasba vald belépés rajta kerezafiit), a haziorvosi team mintegy
mediatorként |ép fel, megteremtve a kapcsolat@ggZnek, a kozdsség, a betegek és az
ellatasi szintek kozott. A tapasztalat azt mutatiagy az ilyen jellef felelosség és
hataskor noveli a team elégedettségi szintjét, akmsa presztizsét, mindemellett
csokkenti a szakellatas indokolatlan igénybeveé(®atiO, 2008).

Osszegezve elmondhatd, hogy a hazai haziorvosiszenddbb sajatossag révén is
alkalmas lehet az allokaciés és termelékenységekbalysagot optimalizalé teljes
fejkvotas finanszirozasu ellatasszediefeladatok elvégzésére: egyrészt adottak a
keretei az dis kapuri funkcio ellatdsanak, masrészt terileti ellatiksielezettsége
révén Magyarorszag teljes lakossaganak hazionlidgasa elvileg biztositott. A kvazi
alland6 betegkérhoz (a leadott kartydk szamahopgdalt finanszirozas révén mar
most is megvan a betegek hosszutavu kovetésénekidépe, hisz mar jelenleg is a
haziorvos az egészségigyi ellatérendszer azonpéjereaki lakossag kozeli ellatast
nyujt. Mindazonaltal a részleges fejkvotas finarezis inherens hibaja, hogy nem

dsztdnzi a magasabb szinvonall szolgaltatas ngfigasalapellatasban.
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11. Osszefoglalas: A dolgozat altal feltart problédk és
megallapitdsok, s azok tanulsagainak alkalmazasa hazai
egészségugyi ellatérendszer javitasa érdekében

Az egészséglgy, mint gazdasagi télygtentiségét méltbképpen jelzi, hogy
2002-ben az egészsegugyre forditott kiadasok ay \B®P-jének 10%-at tették ki
(Gottret és Schieber, 2006).

Az egészseglugyben a globalis trendeket vizsgalvkorabbi fejezetekben
vazoltuk, hogy a vilag népességeének egészségéitvekaz elmult évtizedek mérlegét
rendkivili ellentmondésok jellemzik. A gazdasaglideés, a foglalkoztatottsag és az
iskolazottsdg mutatéinak javulasa valamint az egfrgyi rendszerek kedvez
valtozasai disegitették, hogy a vilag szamos régiojabéin a varhato élettartam. Ezzel
egyidben azonban megnovekedett a kronikus betegségei &Hiv-errendszeri és a
daganatos megbetegedések, elhizas, depressz)g,vathmint az alacsony jovedeim
orszagokban Ujra felttotték fejuket a mdganmek hitt feré6zé betegségek és emelkedett
a globalis méréit jarvanyok kockazata is. A tarsadalmi és demografidgmeéreti
tendenciak novekl egyenbtlenségekhez vezetnek; az urbanizacio, a globabizs a
fejlett orszagokban a népesség eldregedése alkalanellems, az egészségi allapotot
is jelentsen befolyasolé tényék. A negativ életmdd mintak és egészségkarositd
magatartasformak, valamint az ezekhez kapcsoléd@dagagi eérdekek is
globalizalédnak. Nem hagyhatok figyelmen kivll arrig@zetszennyezéslh az
éghajlati véaltozasokbdl adédé egészségi kockazas®m. Az egészségugyi
szolgéltatasok iranti kereslet egyreé6tetfjesebben jelenik meg, s a lakossag
tajekozottsaganak novekedésével ez az igény a smgs fejlett infrastrukturat
igényld szolgaltatasok irant fogalmazodik meg. igy nem ley@g hogy a vilagon
mindenhol az egészségigy legnagyobb kihivasa gy, mdyen modon cstkkenthiiea
technoldgiai fejpdés altal nyujtott diagnosztikai és terapias lébé&gek valamint a
betegellatas finanszirozdsara eléshietrrasok kozott &y erdteljes fesziltség (Orosz,
2008).

Eurépaban is alapuetcélkitizés az egészségugyi reformok mérlegelésekor,
hogy csokkentsék azt a trendet, mely szerint azzsggligyi kiadasok ndvekedése

folyamatosan meghaladja a GDP ndvekedés utemétekEman tendencianak ad f
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mozgatérugdja a kindlatot jelésen novdl innovativ gydégyszer és technolégia-
fejlesztés, melyek bevezetésével és alkalmazas#walzzel kapcsolatos problémék is a
felszinre kerllnek. Kiderilt, hogy az U] készitméky diagnosztikus és terapias
eljarasok egy része nem nyujtjia azokat az elvareag@menyeket a hagyomanyos
orvosi  eljardsokkal  szemben, ami  miatt alkalmazésuk megfeled
koltséghatékonysaggal keriilhetne sor. Ugyanakkszr@datukban érdekeltek a gyartdk
€s az egeszségugyi dolgozok is, akik kommunikatsogkenységik réven jelést
mértékben generaljdk a kinalat okozta keresletetjelxett problémakat Europa
egészségpolitikdi az () technologidk koltséghatgkdganak és hatdsossaganak
vizsgalataval, valamint az alkalmazast befolyasdtikozottabb szabalyozassal
probaljak enyhiteni. Megallapithatd, hogy ebben étizedben az Eurdpai Unio
egészségpolitikajat tekintve kiemelt szerepet Wapotk6zos értekek és alapelvek
hangsulyozdsa, de ezen elvek érvényesitésére aszdgok igen kulénbéz
intézkedéseket tartottak célravératk (Orosz, 2008). Ausztridban a 2000-es évek
reformjdban a hangsuly az Egészségugyi Struktuf@is letrehozasan volt, valamint
elétérbe kerllt a szolgaltatok kozotti koordinaciéstése; ugyanakkor hosszas vitat
koveten elvetették a biztositok kozotti verseny bevesgdté Franciaorszagban a
korhazhélozat tervezésében vezettek be (j program@zzel egyisben kiemelten
kezelték a munkaérhosszutavu tervezésének kérdéset is. Hollandi&io@e-tol a
reform keretében az addigi tarsadalombiztositdstltetta az Uzleti biztositok altal
nydjtott koteled maganbiztositds rendszere. Déanidban bevezettékorazagos
daganatellenes cselekvési tervet és 2007-2018 tkidészakra miségi betegellatast
tamogatd tervet fogadtak el a kodzszolgaltatasokwaatkozdéan. A német reform
szembdiné eleme volt a pénzigyi Osztdike bevezetése a kronikus betegek
hatékonyabb gondozéasa érdekében. Spanyolorszagbaloaiasok homlokterében az
integrélt egészségugyi szervezetek létrehozésa aallietegiranyitasi rend szigoru
meghatarozasa és betartatasa érdekében (Oros2?, EHhOtésre érdemesek a Nagy-
Britannaban lezajlé folyamatok is, mely a dolgo2afejezetében részletes bemutatasra

kerult.

Magyarorszagon az allampolgaroknak alanyi jogorajegészségugyi ellatas.
Az ellatorendszerre jelleiza donben kéztulajdonban allo infrastruktara, valamint az

elsssorban  jarulékokbdl finanszirozott egészsegugyiat&dl Az alapellatas

200



finanszirozasa meghatarozéan fejkvota alapu béAais$zirozas. A héziorvosok
bevételeik kb. 75%-at a hozz4juk bejelentkezetbdak utan szamolt (a praxis-korfaval
€s a haziorvos szakképzettségével korrigalt) fegadapjan kapjak (Orosz és Burns,
2000). Erre a rendszerre épul a teljesitmény fmiao®ott jaro- és fekdbeteg
szakellatds. Hasonldéan a brit egészségugyi rerteszdviagyarorszagon is alapiet
hogy az ellatas igénybevételekor az ellatas ingy.ee alapellatas tekintetében minden
magyarorszagi lakos élhet a szabad orvosvalasztagaval, a szakellatas
igénybevételekor pedig jogosult a szabad intézméagetasra. EImondhatd, hogy
mivel az ellatas egyéni hatarkoltsége zérus, a adilnTfizet fél mind a szolgaltatast
igénybe ve¥ beteg, mind a szolgaltatast nyujté orvos rédz@entss tobbletigényt
general, és - ellentétben a brit rendszerrel -naxellatérendszernek olyan szebggl

aki kozvetlenul érdekelt lenne ennek korlatozasabam a finanszirozast illeti jeleés
feszlltségekkel terhelt a rendszer. Bar az alapslliéészleges fejkvotas finanszirozasa
onmagaban egysZeg€s kiszamithatd, de azéltal, hogy csak a praxésng#tetésének
koltségeit hivatott fedezni a koltségek és egyébrditasok mérséklésére 6sztondz
(Boncz és mtsai, 2004). Mivel minden a praxisbarvéggett tevékenység
tobbletkbltsége a fejkvotadbdl szarmazo bevételheler(pl. bérkoltség, a frések
szervezése) érthiet hogy a részleges fejkvotas finanszirozas az Bdage szintjén
nyujtott definitiv ellatas és a preventiv progrankezdeményezése ellen hat, a betegek
ellatasat magasabb progresszivitasi szintre toiva. OECD tanulmanya szerint a
haziorvosi praxisokban folyé tevékenység éetgban a vényirasra és beutalasra
korlatozodik (Orosz és Burns, 2000). Mindez ardaytakoltségndvekedést indukal.
Kulfoldi adatok szerint a haziorvosi praxis finamezasa az egészsegugyi ellatasok
20%-at teszi ki, de a generalt kdltségek 80%-éelde (Donelan és mtsai, 1996). Ezzel
parhuzamosan a jar6- és féketeg szakellatdas ugyanazt az egészségnyereséget
jellegél®dl adoddan eleve dragabban képémitani (Rose és mtsai, 2000; Grunfeld és
mtsai, 2006; McAlister és mtsai, 2007), s tovabfitjpokoltséghatékonysagéat az a tény,
hogy teljesitményely, fee-for-service jellefy finanszirozasa miatt az ellatas

novelésében érdekelt (Orosz, 2001).

Az alapelldtdsban jelentk&zproblémak és az arra adhaté valaszok az attekintés

megkonnyitése érdekében az alabbi tablazatbantiaghi dssze:
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Korrekciéra szorulé anomalia Javaslat

Az ellatast nyujté személyzet mennyiségi |é8lapellatasi teamek |étrehozasa, kompetencia
mindségi hianyossagai/problémai, a kompetengigkintek egyértelthmeghatarozasa

tisztazatlansaga

Az elvart szolgaltatds tartalmanak hianyosomplex, integralt ellatas nydjtasa
definicidja Az ellatas folytonossaganak biztositasa
Azonos ponton tortén belépés az egészségigyi
ellatérendszerbe

Az alapellaté kapéri funkcidjanak megédisitése
Az alapellaté feldlssége egy jol definialt
populacioé ellatasaért

Az alapellatd, mint ellatasszendez

A teljesitmény indikatorok telies méHiésével| Tevékenység-alapl finanszirozas —
kialakitott fejkvota alapu finanszirozas Strukturalt szolgaltatas kialakitasa
A prevenci6 szintjeihez rendelt néisEQI
indikatorok lehetséges alkalmazasa délsges,

masodlagos, harmadlagos mégeék)

A minéségbiztositas hianya Az alapellatas #siggbiztositasa

18. sz. tablazat Az alapellatas korrekciéra szorulé anomaliaiedetséges megoldasok

(Bir6 és mtsai, nem kozolt adatok).

Magyarorszagon szolgaltatéi szinten a pénzigyi &pak a termelési
hatékonysag optimalizalasaval, azaz az ellatasoksdginek szolgaltatoi szint
redukciojaval volt kezelhét Ennek egyik megnyilvanulasa, - a HBCs alapu
finanszirozas bevezetését kawat - 1994 és 2000 kozott az 1 sulyszam/koltségyaran
mintegy 30%-kal 6tt (Gaal, 2004), masrészt egyertébn érzékelhét volt a
teljesitmény mennyiségi fokozasa. Az aggregaltadiadontéseket illéen elmondhato,
hogy Magyarorszagon 20056dl a gyogyito-megéké ellatdsokra allokélhatd forrdsok
disztribaciéja puha kdltségvetési korlatok kozoyiltn retrospektiv moédon zajlott. A
finansziroz6 folyamatosan prébalta kovetni az eg@Egigyi ellatérendszer Aaltal
lejelentett koltségeket, kvazi az egészsegugkauésenek teljes pénzigyi kockazatat
magara vallalva. Jeledg valtozast a teljesitmény-volumenkorlat (TVK) 2681
bevezetése hozott (264/2003. (XII. 24.) Kormanyedeid12. § (2)). Eszerint 2004Ha
2003. évre aktiv felébeteg sulyszamban (jarébeteg-ellatasnal pontszgnatszamolt

teljesitmény 98%-a kerult teljes (100%-0s) orszagapdijjal elszamolasra. E felett a
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jelentett és elszamolhaté teljesitmény degresszivé@vos rendszer szerint
finanszirozodott. A 100%-on finanszirozott teljpedny ebre definialasdval megtortént
az el$ lenyeges elmozdulas a gyogyité mégélellatas zart, prospektiv finanszirozasa
fele. Ez a folyamat a 2006. Il. félévi valtozasdkkeljesedett ki, amikortol a
betegellatas teljesitményének elszamoldsaban a s sdimanszirozas megsaat
(132/2006. (VI. 15.) Kormanyrendelet 5. § (4)),zsléal a gydgyit6-megéts ellatasok
finanszirozasa a makrosZintforrasallokaciot tekintve, azaz az egészségulgyi
finansziroz6 szempontjabdl optimalis, zart és pektp finanszirozasuva valt. Ez a
folyamat az alapellatds valtozatlan finanszirozas#lett zajlott. A 2009. &prilis 16t
bevezetett €ke meghatarozott alapdijjal finanszirozott teljpgity (EMAFT)
makroszinten lényeges valtozast nem hozott (58/200918) Kormanyrendelet 7. §,
és 18. § (2-5)). A stratégiai forrasallokacio géintkialakult zart kdltségvetés a jaro- és
fekvobeteg szakellatds finanszirozasi lékégei (kovetkezésképp betegellatasi
kapacitasa) felshataranak szigoru rogzitését eredményezte. Elnaadédbhat, hogy az
egeészséqugyi szolgaltatas pénzigyi kockazatatadnirozo fokozatosan atharitotta az
erre felkészuletlen, struktarajat tekintve tobbizZades, jelen finanszirozasi rendszer

altal mar nem respektalt hagyomanyokat tu&réltatérendszerre.

Mindezeket figyelembe véve a demografiai és az epidlogiai hattér
ismeretében biztosan allithatd, hogy Magyarorszagedltozasokra van szikség, mert
a rendszer problémai - azt magara hagyva - csakbbowulyosbodnak. A jelenlegi
egeszségugyi rendszer minden szintjén jeledtkenativ hatasok 6sszeadodva tovabb
sulyosbitjdk a betegellaté rendszefikixdését. El kell indulni azon az uton, ahol a
szabdlyozok és az Osztdhzhasznélata a koltségek megfékezését eredménifezhet

Alapvet fontossagu lenne, hogy elvalasztasra kerlljon gegsaséglgyben a
minden allampolgar szamara biztositando ellatasa éseteg altal megvasarolhato
kiegészib ellatés. Ehhez azonban elengedhetetlen a
szakmailag/gazdasagilag/politikailag meghatérozotegészségugyi biztositasi
alapcsomag tartalmanak meghatarozasa (ez alapfelgine ahhoz, hogy valodi
biztositasi rendszeitr kezdjink el beszélni), ami nem lehetetlen felagatOregon-i
vagy a holland kisérlet tanulsagai alapjan (Mihad03k). Az alapvét egészségugyi
ellatds finanszirozdsa tovabbra is kozpéhzkellene, hogy toérténjen, azonban

megfontolasra érdemes az egészségugyi jarulék thehz allampolgarok altal
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befizetend egészséglgyi add bevezetése (Kornai és Egglest@dc). Ezzel
megs#intetheb lenne a munkaadok és a munkavallalok kozos érdekszege a
jarulékok csokkentésére vonatkozoan. Ennek eligdlitdz szikséges lenne a bérek
felbruttésitasa (Mihalyi, 2008f), mely intézkeddsae allampolgarok netté keresetei
nem valtoznanak, azonban a lakossag szembesilakaatmnyel, hogy az ,ingyenes
egészséqglgy” posztszocialista téveszme. Elfogadvadl Janos és Karen Eggleston
reformjavaslatat, kivitelezh&ienne, hogy minden ker@sillampolgar fix adot fizessen
az alapvet egészségugyi ellatasért, e folott pedig az ad@délemaranyosan kellene
megallapitani egy kiiszobszintig, mely felett az atitéke mar ésen regressziv vagy
nulla. A kiegésztt egészségugyi ellatasok @&ieges finanszirozdsat az egyén
szuverenitasat biztositd egyéni és csaladi beBektdiztosithatndk. Természetesen
mindemellett megfontolandé a munkaadok oOnkénteszdtése a munkavallal6ik
tovabbi tdmogatdsa érdekében. Azaz javasolhaté pgitikailag vallalhaté,
finanszirozasdban fenntarthatd altalanos és efjyerdzaférés biztositdsa az alagvet
egészséqgugyi szolgaltatasokhoz, amelynek tartabmarszag gazdasagi fejlettségének
fuggveénye. Az alapvétellatasra beszedett add/kotélgarulék garanciat kellene, hogy
tartalmazzon arra nézve, hogy ez a bevétel kizgrtaegészségliigyben hasznalhato fel.
Ennek allami garantalasa azonban csak akkor vaiiéitmeg, ha a jovedelmi és a
kockazati szolidaritas tarsadalmilag elfogadott rfid és Eggleston, 2004d). igy
nyilvanvaléva valhatna valamennyi allampolgar sza@anhogy szoros 6sszefliggés van
a betegellatas szinvonala és az adodteher kozott, vahdszirileg ebsitené az
allampolgarok adoétudatossagat is. Lényeges azonbagy a rendszer a leldet
legnagyobb mértékben atlathatd legyen, aibsignetné a polgarok bizalmét a rendszer
miikodésével kapcsolatban. Ezzel szemben a kie§éstiditdsok azok szamara
lennének elérhéek, akik képesek és hajlandoak megfizetni ennekaiz Ugyanis nem
csak pénz, hanem érték-preferencia kérdése is @gy ki mennyit hajlandé az
egészségére aldozni”. Mindezek mellett jetsnt addicionalis hatasok is
jelentkezhetnének; nagyobb hangsulyt kaphatna gzZnegés a kozosseégi szint
prevencio, vagy a kezdetben koltségesebb eljaradkimazasaban a széleskor
bevezetés étt nagyobb gyakorlatot szerezhetnének az egészgégiligiolgozok. Az
erkolcsi aggélyokat csokkenti, ha a vélasztas sisflggit az egyéni szuverenitds fontos
feltételeként fogadjuk el, s ennek efpgdként azt is elismerjik, hogy nincs jogunk
megakadalyozni, hogy a telisebbek pénzeszkoziket arra is felhasznaljak, hagy a

alapvet egészségugyi ellatdsokon felll tobb fajta vagybj@brialmeényeket biztositd
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ellatdst vaséaroljanak maguknak. Ez — amennyiberalapvet, mindenki szamara

egyenb eséllyel hozzaférhét elladtds megfeléen meghatarozott — ugyanigy nem
valhat erkolcsi kérdésse, mint ahogy barmely tefsmeflgaltatas vasarlasa esetén
elfogadhatd, hogy minden személy az egyéni preteégmak és pénzigyi helyzetének
megfeleben vasarol a piacon. Tovabba elgondolkodtatdé agrdéls is, hogy a magyar
gazdasag szempontjabol kivanatos lenne-e, hoglgedbsek az igényiknek megfetel

egeészséqgugyi szolgaltatast orszaghatarainkon kigglyék igénybe ezaltal az adott

orszag gazdasagat tamogatva?

Orvosolnunk kellene a harmadik fidetfél problémajat is co-payment
alkalmazasaval, aminek mértekét aranylag alacsokgiene megszabni azért, hogy ne
jelentsen ,megfizethetetlen” terhet a tarsadalomoiyos csoportjai szamara, hiszen
ezen befizetési médnak az@lfeges célja nem a forrasteremtés, hanem az inalibdaol
kereslet és kinalat visszafogasa.

Osszefoglalva elemi tételként kellene érvényesiiliegy a finanszirozas
modszerének otvoznie kell a biztositas és a tamsadaoportok kozotti redisztribuciod

elemeit.

Kulcsfontossagu tovabba az arszabalyozas mellett egészséglugyben
alkalmazando koltségvetési plafon hasznélata (gerszbetartatasa) is, a hatékonysag
novelésének kikényszeritése. Meghatarozé jééenf lenne egyrészt a
tarsadalombiztositasi-alapok és a kozponti koltstgps kozotti  atjarhatdsag
csokkentése, majd megszintetése, masrészt a tarsbddositasi alapokon belll a
jelenlegi egészségugyi jarulék minimum- és maximuratarainak markansabb
meghuzésa (Mihdlyi, 2008g). Gazdasagunk nem engstlineeg maganak azt az évek
Ota tartd gyakorlatot, hogy elviseli a puha koltsggsi korlatot az egészségugyi
szektorban. Ahhoz, hogy ez ellen érdemben tudjeh&dni meg kell érteni a szerégl
(beteg, orvos, korhazigazgatd, politikus, tulajd®nanotivaciojat (Kornai, 2008).
Lényeges elem tovabba a valddi szolgaltatéi verskiayakitasa azaltal, hogy a
kozfinanszirozasu  egészségugyi szolgaltatok melledizonos  feltételekkel
megjelenhessenek a maganszolgaltatok is, szabalgszéllerzés mellett, a mitségi
elvarasok érvényesitésével (Kornai, 1998; Kornai Eggleston, 2004e). igy

megvalosulhatna, hogy a finanszirozds az egyénesznitasa szerinti valasztast
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tamogassa fliggetlenil attdl, hogy a betegellatdgama vagy koézfinanszirozott
szolgaltatonal torténik. Tovabba ez a téritési serd megszintethetné
magantulajdonban |év egészségugyi szolgaltatok lobby tevékenységét apdiii
koltségvetésti valo részesedeés érdekében, illetve annak mériigéen. Ugyanakkor
nem fogadhaté el a ,pénzigyi bajba kerllt” egésiggg kdzszolgaltatok ks
pénzigyi eszkdzokkel torténvissza-visszatér (1996, 2002 évi ,konszolidacid”)
kisegitése sem, ami tul a vitathatd indokoltsagootivaciévesztést eredményez
negativ tartalma Uzenetet kézvetit a j6l gazdalkegészségugyi szolgaltatok felé. Csak
egy adat: 2010 év végén 27,5 Mrd Ft szétosztadsakok a szolgaltatok kaptak
preferenciat, akik ki nem fizetett, 60 napon t(akitoi tartozassal rendelkeztek (az
elkdlthety forrds 50%-a ezen kedvezményezetti korh6z keriR). tamogatas
ellentételezésekéent még csak azt sem kérte sewdyy, keszitsen a pénzigyileg nehéz
helyzetben |é¢ egészséglgyi szolgaltatd menedzsmentjébtészamonkérhétegy
agynevezett ,konszolidacios tervet” arra nézve, yhag j6wben milyen bels
eszkbzokkel (atszervezes, profilvaltas, koltségksités, bevételndvelés) kivanja a
bel$s pénzigyi egyensulyt megteremteni. A versenyelv drese és a
véllalkozdkészség tamogatasa allandod feladat, mely&zolidaritds alapelvének szem
elétt tartasa mellett kell folyamatosan érvényesii{@saba, 2008). R4 kell vilagitani
arra a jelenleg markansan érvéenyésiioblémara, hogy a betegutszervezés napjaink
egeészségugyi ellatérendszerében az 6ssze nem ettygdzérdekek miatt a rendszerben
értelmezhetetlen. Az Onkormanyzati Torvény ugyamiz adott térségben &l
allampolgarok betegsége esetén az egészségugietitesllatasra a megyei/varosi
onkormanyzatokat koételezi. Ugyanakkor az adottégloen ,minisztériumi” iranyitas
alatt allé6 progressziv szolgaltatok isikddnek, s igy a szolgaltatok (6nkormanyzati
versus ,allami”) sokszor a finanszirozasbol valézesedés miatt ellentétes érdekeket
jelenitenek meg. Ezt a helyzetet sulyosbitja azémy,t hogy a terlleti ellatasi
kotelezettsé@l fuggetlenil a betegbeutalasi rend meghatarozaga Adlami
Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSahdata. Napjainkban tovabb
bonyolita a rendszert, hogy a korabbi ANTSz egykskciéi a Megyei
Kormanyhivatalok népegészségligyi szakigazgatasiveihez kerlltek, mig mas
feladatok az Orszagos Tis#iifrvosi Hivatal (OTH) hataskérében maradtak. igy nem
csoda, hogy a legtdbb szolgéaltatdé fenntartdjajvilemenedzsmentje nem is érti a
kapcsolatot és a kilonbséget a betegiranyitasi ésnaz ellatasi kotelezettség kozott.

Ebbsl adddik, hogy a beteg szinte elvész a szolgéalt&ti#ott, s esetleg a szikséges
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azonnali ellatds sem torténik meg. llyen és ehhesomld esetekkel nap, mint nap
szembesillhetink a média altal is kozvetitve. Anjelg kaotikus viszonyokat a

jogszabalyi keretek egyértelimendezésével megszuntetni, illetve szabalyozii kel

Nem szabadna kategorikusan elutasitani azt adledgtt sem, hogy a kdzponti
intézmények vagy a helyi 6nkormanyzatok teljes eéjésn vagy részlegesen eladjak a
tulajdonukban le§ korhazat nonprofit vagy forprofit thkodési el tarsasagnak, vagy a
tulajdonjog atadasa nélkul lebeé tegyek, hogy a kérhazat nem éallami vallalkozas
Uzemeltesse (természetesen kormanyzati szabalyésasellerzés mellett az
egészséqugyi ellatas ndsegi kovetelményeinek betartasaval) (Kornai és éxgh,
2004f).

A kbzgazdasagtan régi, altalanosan elfogadott atége, hogy az innovacié a
gazdasagi haladas legfontosabb motorja (Schum@84). Az innovaciénak szamos
definicidja ismert. Az Eurdpai Unié meghatarozagarist: ,Az innovacio a tudas
alkalmazasanak folyamata, a termékek és szolgalitavalamint ezek piacainak
megujitasa és novelése, U] eljarasok alkalmazasarraelésben, az elosztasban és a
piaci munkaban, a menedzsmentben, a szervezetdden munkafeltételekben, a
munkaed szakmai ismereteinek sWitése és megujitdsa.(EC, 2004). Bar az
egészségugyben az innovacidé kérdéskore jelen dmigoareteit messze meghalado

probléma, de néhany gondolat erejéig azonban rkégedl térniink ra.

A vildgon mindenhol kdzponti kérdés az egészségéigydr innovacio, mivel ez lehet
az egyik olyan tertlet, amely képes lehet a gazilasédvekedés fellenditéseéhez
hozzajarulni és a munkahelyteremtést célzd Eurdp20-2s stratégidban lefektetett
tudas-alapl gazdasag megteremtését tamogatni, aafbédmbség (access) ill.
megengedhéség (affordability) problémakor figyelembe vételeellett is. Az
egészségugyi innovacié a tarsadalom egésze szgaipaintakkor hasznos, ha
egéeszségnyereseget eredményez, vagy a tarsadadonarazmas kedvézhozadéka
van. Napjainkban, a pénziugyi megszoritasdisadkaban konnyen vonzo kormanyzati
stratégiava alakulhat az a feltételezés, hogy eggrszagnak nem kell sajat maganak is
befektetnie az innovacidba, hisz elegéniéhet, ha atveszi a mashol mar bevalt
modszereket, eredményeket. Ezzel azonban azt kiatkék, hogy kimaradunk az
innovacios folyamatbdl és nem, vagy nem &ethértékben részesulink annak

eredményédl, elveszitjuk az iélbeni hasznositas leléstgét (Vajda, 2008).
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Napjainkban figyelemremélté letisget teremt az e-Egészség, amely az egészséguigyi
rendszer megszervezésének 0j formait és innovatimékeket kinal, s bar ennek
jelentsége bleg a fejlett egészséguigyi szolgaltatasokkal biszagokban egyértelin

de az unids tervek szerint a gazdasag talpra s@btn jelerdiséggel bir. Az elmult
idészakban a gazdasagi valsdg A&ltal okozott nehézinkényrek ellenére is a
gyogyszeripar volt az, amely a hattérfeltételek viezdtlen valtozasahoz rugalmasan
alkalmazkodott. Mivel az 0j gyogyszerek jel@&nthasznot hoztak Eurdopa orszagaiban az
elmult idésszakban, igy a tendencia fenntartdsa érdekében @D ([elents
befektetéseket eszkdz6l az innovativ gyogyszerigegzdeményezésekbe. Nem
feledkezhetink meg arr6l sem, hogy a gydgyszergha kezdeményezett klinikai
Kiprobalasok egyrészt a koz- és maganszféra Ol zét€ép dolgozoit kdzos
erdekeltségszovetségbe tomoritik, masrészt a ké&raszhagasan kvalifikalt dolgozoi
szaméara jelefs bevételi forrast jelentenek ezen egyiittidésék. Az egészsegugyi
innovacidéban az un. ,high-end” termékként megjélenvosi miszerek, diagnosztikai
eszk6zOk az egészségugyi ellatas biztonsagat ésékomysag novelését hivatottak
tamogatni. Fontos megjegyezni tovabba, hogy a g@&Eyparra jellemz
multinacionalis tulsullyal szemben az orvosiismereket nagy szamban Kkis- és
kozépvéllalatok fejlesztik ki, s ezaltal a munkattelemtést €imozdité gazdasagi

célok eléréséhez is hozzajarulnak.

Napjaink egészségiigyi ellaté rendszerében a betmgk inkabb fogyasztokka valnak
és ugy is viselkednek, igy a tarsadalom régzgyre markansabban fogalmazdédik meg
a dontéshozok iranydba az az elvaras, hogy a legugyogyszerekhez és a
legmodernebb eszk6zokhoz valé hozzaférés mind stgbekdrben biztositva legyen.
Azonban az egészseégugyet érinhnovacio legnagyobb hatranya, hogy a kinalat
fokozéasa, illetve azon belil a koltségesebb Ojrédigk térhdditasa, kovetkeztében
megndvekednek az egészséglgyi ellatas koltségsire E@lesebben jelentkezik az
orvostudomany fejlettségi szintje alapjan lehetsé@e a gazdasagilag megengedlhet
szinti betegellatas kozotti szakadéek. Ugyanakkor méltéamglo az ipar oldalarol az a
felvetés, hogy ha nincs az innovativ termékeiknéc,pakkor a kutatas-fejlesztési
befektetéseik teljesen hasztalanok, s ennek arfetissnek a gyakorlati leképezése a

gazdasagi fefldés gatjat jelentheti.
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,Az egészseglgyi innovacio medgsidésehez alapvekodvetelmény lenne az adekvat és
kiszamithatd szabalyozd rendszer, amely stabil,inabpvativ folyamatot ékegit
kornyezetet biztositja. Fontos tovabba a hatékompékdds piac, amely az innovaciot
befektetésnek fogja fel,dekgitve az egészségfejlesztékdz forrasainak hatékonyabb
mikOds szabadalmi rendszer, amely biztos alapot szolg@taudasbazisi gazdasag

szamara, 0sztonzi az innovaci§¥ajda, 2008).

Hazéank kozfinanszirozott egészségugyi rendszeréigyos kihivas a tarsadalom
szélesebb rétegét érnalapved kotelezettségek teljesitése és a kevesek altayaie

kéltséges innovativ technologiak alkalmazasa kégyensuly megteremtése. igy a
politika dontéshozo6i szamara — a kiadasok korulictla kereszttizében — komoly

feladatot jelent egy innovativ egészseégigyi agazatktor létrehozasa.

A dolgozat tézisei alapjan is igazoltan a magyarsegégigyi rendszer szamos
elemi problémaval terhelt. Mindaddig, mig a betgés az alapvét kérdéseket
tekintve is kezeletlen problémékkal kizd, addig nesn érdemes a biztositoi
kérdéskorrel foglalkozni, hiszen a szektor jelenkegmikodésképtelenség hataréat

feszegeti.

Ehhez jarul hozza a hazai egészségugyi ellataokibsEs relativ értelemben is
fennallo alulfinaszirozottsaga. Az 1993 és 20085kideltelt tizendt évben érvényesl
tendencia jelzi, hogy még a szerényebb gazdasagngadllal rendelkek orszagok
esetében is a GDP szazalékban kifejezett évenkéntgkedésének atlagos meértéket
meghaladja az egészségugyi/népegészsegugyi kiadasamkedésének éves atlaga,
azaz az egészségugy részesedése a GDEghre novekszik. Az OECD tagallamok
kozul kizarolag Magyarorszag esetében marad el B Govekedésének mértéiiéaz
egeészségugyi kiadasok mertéke, mely a finanszinetasv csokkenéseé jelenti (OECD
Health Data, OECD Publishing, Parizs, 2010a) (284abra).
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28. sz. abra:Az egészségugyi kiadasok és a GDP évi atlagoskedésének (%)
viszonya az OECD tagallamokban, 1993 — 2008 (OE@BItH Data, OECD
Publishing, Parizs, 2010a)

Igaz az, hogy potencidlisan kedébb felteteleket teremthet az egészségi allapotnak a
magasabb gazdasagi fejlettség és hozzajarulhatrhatdaélettartam nodvekedéséhez,
azonban a nagyobb eg§ré e$ GDP sziikségsziéen nem jar egyltt a népesség jobb
egészséqgi allapotaval. Azaz az egészségi allapoyagdasagi fejlettseég kozott a

kapcsolat kétiranya (Orosz, 2008).

»Talan nincs még egy terllete az emberi életnelelgnen a kdzgazdasag alapkérdése,
a szikdsség ennyire dramai modon ddie fel, mint az egészségigybefKbrnai és
Eggleston, 2004q9).

Messzemeben egyetértve Kornai JAnos és Karen Eggleston Henigézett
megallapitasaval nem hallgathat6 el, hogy hazank médig nem ismerte fel, hogy az
egészség befektetées a joe, ezért az egészségugy koltségvetési korlatk egs
hatarig csokkenthéek buntetlenll. Azt is el kell ismerni, hogy dikds forrdsokat sem
kell6 hatékonysaggal hasznalja fel az orszag a szektorBa ellatasi szintek

mindegyike szamtalan problémaval terhelt, s ezekédszetlikbl fakadéan egymasra is
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hatdssal vannak: kovetkezésképp mindazon refornidtisé, melyek csak az agazat
egyes részein avatkoznak be, eleve kudarcra vafighle. Ra kell ébredni, hogy
épitkezni mindig csak alulrdl felfelé érdemes, ka akarjuk, hogy stabil, szintenként
strukturalt ,hazunk” legyen. Tovabb neheziti a gokat, hogy napjainkban a betegek
még mindig az ingyenes egészségigy abrandjabak énegészséglgyi dolgozbék egy
része pedig allami — kozfinanszirozott — szolgattdteretében latja el maganpraxisat, s
a halapénznek kdszoénlieh a korrupciora kényszerul nap, mint nap ahelyetgy a
munka felebsségéhez mért juttatdsokkal ismerné el a tarsadatain a fajta
leterheltséget. Mindezek mellett - visszautalva caiakbiakban leirtakra - az egyén
egészségével kapcsolatban nem értelmézhegazdasagi totalkar” fogalma sem, igy
minden allampolgar szamara teljesen természetegy Hmetegsége esetén nem
elfogadhatd az anyagi korlat figyelembe vétele @&gguvlasa ellenében. Tehat az
erkolcsi, etikai kérdések tovabb feszitik a jelghkAikds forrdsokkal kiizél s azokat is
nem kel hatékonysaggal hasznositdé egészséglgyi rendsz@mennyiben
Magyarorszag gazdasagi tajésehez is hozzajaruld valddi egészsegugyi refanmba
gondolkozunk egyaltalan nem tulzas kijelenteni, ynbgzank szocio-kulturajaban is
szemléleti valtozast kell elérnink. Ennek pedigeawik legfontosabb mddja, hogy
széles nyilvanossag elé tarjuk a szektorban feié&lproblémakat és nyiltan beszéljink
rola, hiszen lllyés Gyula szavaival élvgioveli, ki elfédi a bajt”. Az utols6é utani
pillanatban vagyunk, hogy ,megforduljunk a lovon$ @z ad hoc rendszerfenntartd
intézkedéseken kivil meghatarozzunk és végig vigyegy valodi reformot az
egészséglgyben az alapellatas atalakitasara épitve.

»A pozitiv szcenarid, hogy a kormanyzat olyan rafprogramot alakit ki, amely
0sszehangoltan térekszik a megteleitézmeényi feltételek, 6sztékzés informacio
megteremtésére — annak érdekében, hogy az egégyisé@fjatasban minél inkabb
érvényesiljenek a miség és hatékonysag kritériuma{Qrosz, 2006).

Tanulnunk kell(ene) a joléti allamok egészsegugmdszereikre vonatkozo6
torekveseibl és kudarcaibdl, le kell(ene) nink a konzekvencidkat nem félve a
tarsadalmi/politikai visszhangtdl, elindulva a \diléreformok atjan, hiszen ahogy
Kornai Janos fogalmazott egy 2007 édiaelasaban:
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,Biztos, hogy minden () rendszerdskor csikorogva, sok hibavalzkodik. Ezért
parhuzamosan kell megnyerni az embereket a refarakokés ugyanakkor felkésziteni
az elg Uzemzavarokra. A valtoztatasimttes tuldicsérése visszafelé stlhet el. Inkabb
azt kell efre tisztazni: lesznek hibak - de készek vagyunletrigizben javitasokra.

Figyeliink majd a panaszokra és orvosoljuk azok@drnai Janos, 2007).

212



12. Hivatkozasok jegyzéke

ADANY, R. [megjelenés alatt]l: Megété orvostan és népegészségtan, 2. kiadas,
ADANY, R. [2008]: A magyar lakossag egészségi atap kiilonds tekintettel az
ezredforduld utani idszakra. Népegészségugy. 86. 5-20. Medicina, Butlapes

ADANY, R., Bugan, A., Bird, K., Rurik, |. [2009]: Aalapellatas tartalmi, strukturalis
és finanszirozasi atalakitasa, mint a hazai népgeggaqgyi helyzet javitasanak eszkoze.
Népegészseégugy 87. 117-122.

ALMA ATA DECLARATION [1978]: Report of the Intern&nal Conference on
Primary Health Care. Alma-Ata. Letbltve http://wwwho.int/hpr
/INPH/docs/declaration_almaata.paflyrsl 2011. januar 10.

ALLAMI SZAMVEV OSZEK [2005]: Jelentés az Egészségbiztositasi Alap
mikodésének ellgizéséél. 0508. 35.

ALLAMI SZAMVEV OSZEK [2007]: Vélemény a Magyar Koztarsasag 2008. év
koltségvetési javaslatarol. 0736 T/3860/1. 174.

BAICKER, K., Chandra, A. [2004]. Medicare spendiniye physician workforce, and
beneficiaries’ quality of care. Health Affairs. (&l. web exclusive: W4-184-197)
BALOGH, S. [2000]: Hattéradatok a haziorvosi el&td I. Medicus Universalis. 33.
21-25.

BALSA, A. ., McGuire, T.G. [2003]: Prejudice, cloal uncertainty and stereotyping as
sources of health disparities. Journal of Healtbrieenics 22 89-116.

BARA, Z., Szabd K. (Szerk.) [2006a]: Gazdasagi szedek, orszagok, intézmeények.
Aula Kiado. 6-18.

BARA, Z., Szabo K. (Szerk.) [2006b]: Gazdasagi szwiek, orszagok, intézmeények.
Aula Kiado. 81-148.

BARA, Z., Szabd K. (Szerk.) [2006c]: Gazdasagi samitek, orszagok, intézmenyek.
Aula Kiad6. 157-177.

BARA, Z., Szabo K. (Szerk.) [2006d]: Gazdasagi szwiek, orszagok, intézmeények.
Aula Kiadd. 245-265.

BARA, Z., Szabd K. (Szerk.) [2006e]: Gazdasagi szedek, orszagok, intézmeények.
Aula Kiad6. 270-310.

213



BARA, Z., Szabo K. (Szerk.) [2006f]: Gazdasagi rexetek, orszagok, intézmeények.
Aula Kiado. 91-94.

BARR, N. [2009a]: A joléti allam gazdasagtana. Adwamlai Kiadd, Budapest. 135-139.
BARR, N. [2009Db]: A joléti allam gazdasagtana. A&adai Kiado, Budapest. 35-52.
BARR, N. [2009c]: A jéléti allam gazdasagtana. A&adai Kiadd, Budapest. 404-406.
BARR, N. [2009d]: A j6léti allam gazdasagtana. A&adai Kiadd, Budapest. 406-411.
BARR, N. [2009¢]: A joléti allam gazdasagtana. Aémanai Kiado, Budapest. 399-403
és 124-129.

BARR, N. [2009f]: A joléti 4llam gazdasagtana. Akadai Kiadd, Budapest. 408-409.
BARR, N. [2009¢]: A joléti 4llam gazdasagtana. A&adai Kiado, Budapest. 422-453.
BECK, C.A., Lauzon, C., Eisenberg, M.J., Huynh, Dign, D., Roux, R., Racine, N.,
Carignan, S., Diodati, J.G., Charbonneau, F., LgwesC., Pouliot, J.J., Pilote, L.L.
[2001]: Discharge prescriptions following admissioin acute myocardial infarction at
tertiary care and community hospitals in Quebemadan Journal of Cardiology. 17.
33-40.

BELGYOGYASZATI SZAKMAI KOLLEGIUM DIABETES
MUNKABIZOTTSAGA [2003]: A diabeteses beteg gondoaasktatasa. In: Utmutato:
Klinikai Iranyelvek Osszefoglal6ja 2003/1. Meditigtiad6. 264-265.

BIRO N., Nadas, Gy., Prugberger, T., Sipka, P. (01Az aktiv és passziv
foglalkoztataspolitikai eszkdzok alakulasa, hatasak munkae¥-piaci mutatdkra.
Letbltve a _http://mukutir.telco-system.hu/kutat#®ks no=446helysl 2011. januar
10-én

BIRO, K., Zsuga, J., Rurik, I., Kormos, J., Adamy, [2008]: Az indikatorokhoz kotott

tevékenység-alapu finanszirozas lékébei az alapellatasban, kilonos tekintettel a

prevencios tevekenységisitésére. Népegéeszségugy. 86. 53-59.

BIRO, K., Zsuga, J., Kormos, J., Adany, R. [2011Hfe effect of financing on the
allocation and production efficiency of the Hungarihealth care system. Society and
Economy epub ahead of print, DOI 10.1556/SocEc.ZmDb.

BIRO, K., Zsuga J., Adany R [2011b]: A piaci koatdcio kudarcara adott valasz az
egészségligyi ellatérendszerben: Nagy Britannia &ygesiilt Allamok
ellatorendszerének dsszehasonlitd elemzése. Tésdddatas. 29. kotet 3. sz. 371-
386.

BLOMQVIST, A., Léger, P.T. [2005]: Information asynetry, insurance, and the
decision to hospitalize. Journal of Health Econan@é 775—-793.

214



BOCIENHEIMER, T. [2008]: The future of primary cargansforming practice. New
Eng J Med. 359. 2086-2089.

BOERI, T. [2002]: Let Social Policy Models Competand Europe Will Win”,
konferencia éladas, Kennedy School of Government, Harvard Unityer8002. aprilis
11-12.

BONCZ, I., Nagy, J., Sebestyén, A.6#si L. [2004]: Financing of health care services
in Hungary. Eur. J. Health Econ. 5. 252-258.

BONCZ, I., Sebestyén, A., Dobrossy, L., Kovacs, Budai, A., Székely, T. [2007]: A
méhnyakrdk dmés részvételi mutatdi Magyarorszagon. Orvosi EHptil1148:2177-
2182.

BONCZ, I., Sebestyén, A., Débrossy, L., Péntek,Kayacs, A., Budai, A., Kovi, R.,
Ember, 1. [2008]: A szervezett edsldirési program masodik ciklusanak (2004-2005)
részveételi aranyai. Orvosi Hetilap. 149. 1491-1498.

BRUNI, M. L., Nobilio, L., Ugolini, C. [2009]: Ecoomic incentives in general
practice: The impact ofpay-for-participation andy{bar-compliance programs on
diabetes care. Health Policy 90 140-148.

BUETTGENS, M., Garrett, B., Holahan, J. [2010]: Aimca under the Affordable Care
Act. Letdltve www.kff.org 2011. januér 20-an.

CHRISTAKIS, D. A., Wright, J. A., Zimmerman, F. Bassett, A. L., Connell, F. A.
[2003]: Continuity of Care Is Associated With Weélbordinated Care. Ambulatory
Pediatrics 3:82-86.

CUTLER, M., Zeckhauser, J. [2000]: The anatomy efkh Insurance. In: Handbook
of Health Economics. Elsevier Science. 564-643.

CSABA, L. [2008]: Eletképes modell-e a szocidlimqgazdasag? A kozjorol. Szent
Istvan Tarsulat. Budapest. 65-82.

CSILLAG, I. [2001]: Koltségvetési 6sszhangzattarDiktatarabol a demokraciaba?
Kbzgazdasagi Szemle, XLVIII. évf. 824-843.

CSILLAG, 1., Mihalyi, P. [2006]: Ketis kotés. A stabilizaciés és a reformok 18
honapja. Globalis Tudas Alapitvany. Budapest. 37.

CSITE, A., Németh, N. [2007]: A szlletéskor varhadettartam Kkistérségi
egyenbtlenségei az ezredfordulé Magyarorszagan. Kormé&nyzedzpénziugyek,
Szabalyozas. Il. 2. 257-289.

215



DAROCZI, E., Kovéacs K. [2004]: Halalozasi viszonyak ezredforduldn: tarsadalmi és
foldrajzi valasztovonalak. Kozponti Statisztikai vdial Népességtudomanyi
Kutatointézetének Kutatasi Jelentései. 77.

DeVOE, J. E., Fryer, G. E., Phillips, R., Green[2003]: Receipt of Preventive Care
Among Adults: Insurance Status and Usual Sourc@ané. American Journal of Public
Health Vol. 93, No. 5 786-791.

DONELAN, K., Blendon, R.J., Benson, J., Leitman, Raylor, H. [1996]: All payer,
single payer, managed care, no payer: patientsppetives in three nations. Health Aff
(Millwood). 5. 254-265.

DOZSA, Cs. [2004]: ,Agressziv’ HBCS politika Magyaszagon: kérdések és
valaszok a HBCS rendszefikbdésével és jd@yjével kapcsolatban. IME. IIl. 4. 17.
DOZSA, Cs. [2007]: Egészségbiztositasi Reform 2P039.
(http://wvww.eum.hu/archivum/hirek-esemenyek/egegiatositasi-090921)
DOBROSSY, L. [2004]: Megékés az alapellatasban. Medicina Koényvkiado.
Budapest. 68-102.

EC [2004]: Innovation Management and the Knowledgeen Economy. Brussels.
Letbltve a
http://www.innovation.lv/ino2/publications/studiesnovation_management_final_repo
rt. pdf30-36. helyfl 2011 januar 05-én.

EEKH [2007]: (www.eekh.hu)

EGESZSEGBIZTOSITASI  ALAP  2006. EVI  KOLTSEGVETESENEK
VEGREHAJTASA [2006a]: 39.

EGESZSEGBIZTOSITASI  ALAP  2006. EVI  KOLTSEGVETESENEK
VEGREHAJTASA [2006b]: 32-33.

EGESZSEGBIZTOSITASI  ALAP  2006. EVI  KOLTSEGVETESENEK
VEGREHAJTASA [2006c]: 8-9.

EGESZSEGBIZTOSITASI ALAP 2007. évi koltségvetésénélgrehajtasa [2007a]: 38.
EGESZSEGBIZTOSITASI ALAP 2007. évi koltségvetésénélrehajtasa [2007b] 37.
EGESZSEGUGYI MINISZTERIUM [2005]: Az Iranyitott Begellatasi Rendszer
atfogoé értékelése. Budapest. 1-67.

EGESZSEGUGY! STRATEGIAI KUTATOINTEZET [2005]: Téajéztato

orszagtanulmany: Egyesilt Allamok. Letbltve

http://www.eski.hu/civiltajekoztatas/kepek/ho/angkéegyesult allamok 2005.pdf
2011. jaunar 09-én.

216



EGESZSEGUGYI STRATEGIAI KUTATOINTEZET [2008]: Egéségugyi

Rendszertudomanyi Iroda: Haziorvosok finanszirozasgU tagorszagokban. Letoltve:
http://www.eski.hu/hol/cikkh.cqgi?id=15]12011. januar 10-én.

EGESZSEGUGYI STRATEGIAI KUTATOINTEZET [2010]: Tajéktatd

orszagtanulmany: Egyesult Kirdlyséag. Letoltve:

http://www.eski.hu/civiltajekoztatas/kepek/ho/angktpgyesult kiraly sag 2010-

j[anuar.pdf2011. januar 09-én.

ESzCsM iranyelv [2006a]: Az Egészségigyi, Szociéks Csaladugyi Minisztérium
szakmai irAnyelve a bizonyitékokon alapul6 szakndaiyelvek fejlesztéséhez. Letoltve
awww.eum.huhelyrsl 2011. januér 10.

ESsCsM iranyelv [2006b]: Az Egészségigyi, Szociéks Csaladugyi Minisztérium
szakmai iranyelve a klinikai audit végzéséhez. heeda www.eum.huhelyl 2011.
januar 10.

EKE, E., Girasek, E., Szocska, M. [2007]: Rezidemwosok munkaérpiaci
elhelyezkedési szandékainak, migracios és palysetdisi motivacioinak vizsgalata.
Zaré tanulmany. Semmelweis Egyetem Egészségiugyeimerképz Kozpont. 20-29.
EUROSTAT [2010]: Europe in figures. Eurostat yeaibo 2010.
(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFRSBLD-10-220/EN/KS-CD-10-
220-EN.PDF)

EVETOVITS, T., Gaal, P. [2005]: A Kkoltséghatekonyséaéertelmezése az
egészséglgyben: egészség-gazdasagtani alapok @meblra Culyer-ig. In:
Egészséggazdasagtan (szerk. Gulacsi L). Budapesticia Konyvkiadd Rt. 91-134.
FARKAS E. [2009]: A Szocialis Modell alakvaltozas@dutatasi forum beszamolo).
LetOltve: http://www.de-
kdi.unideb.hu/download/pdf/kutatasiforum/2010jamkes Eva.pdB-30.

FAZEKAS, K. [2006]: A magyar foglalkoztatasi helyzielene és jo§je, In: Vizi E.
Szilveszter (szerk.): Bimunkélatok a tarsadalmi parbeszédhez. A Gazdassgi é

Szocialis Tanacs felkérésére készitett tanulmanBoklapest. Gazdasagi és Szocialis
Tanacs. 126-134.

FAZEKAS, K., Telegdy, A. [2006]: Munkapiaci trendeédagyarorszagon, 2005. In:
Fazekas, K., Kézdi, G. (szerk.): Munk&gaci Tukor, 2006. MTA
Kbzgazdasagtudomanyi Intézet - Orszagos Foglali@sitakdzalapitvany. Budapest.
13-27.

217



FERRER, R.L., Hambidge, S.J., Maly, R.C. [2005]eTéssential role of generalists in
health care systems. Annals of Internal Medicid. 591-699.

FISCELLA, K., Meldrum, S., Franks, P., Shields, G.Buberstein, P., McDaniel, S.H.,
Epstein, R.M. [2004]: Patient trust: is it relatedpatient-centred behavior of primary
care physicians? Medical Care. 42. 1049-1055.

FOLLAND, Sh. [2005] :Health Care in Small AreasTdfree Command Economies:
What Do the Data Tell Us? Eastern European Ecorsoiit. 43, No. 6 31-52.
FORGACS, A., Vallyon, A., [2003]: Hat orszag egésysgyi rendszerének torténete,
reformjai és jelenlegi probléméai. EU Working Pap2083/3. VI. 3. 3-45.

FUJISAWA, R., Lafortune, G. [2008]: The Remunerataf General Practitioners and
Specialists in 14 OECD Countries: What are theofactnfluencing variations across
countries? OECD Health Working Papers. No. 41.

GAAL, P. [2004]: Hungary. WHO Regional Office forubpe on behalf of the
European Observatory on Health System Policies.&7-

GALASI, P. [2004a]: Tulképzeés, alulképzés és béanoza magyar munkagsiacon
1994-2002. Budapesti Munkagazdasagtani Flizetek. BU0OR/4.

GALASI, P. [2004b]: Valoban leértékaltek a fel§foku diplomak? Budapesti
Munkagazdasagtani Fuzetek. NWP 2004/3.

GEOINDEX, [2011]: www.geoindex.hu

GEREB, L. [2007]: Az oktatdas mint beruhazas. Deekih Kozgazdasz forum. 10. 21-
38.

GILL, J.M., Mainous, A.G.l., Nsereko, M. [2000]: &reffect of continuity of care on
emergency department use. Archives of Family Medicd. 333-338.

GLAZIER, R.H., Klein-Geltink, J., Kopp, A., Sibley,.M. [2009]: Capitation and
enhanced fee-for-service models for primary caréorme a population based
evaluation. CMAJ. 180. 72-81.

GOSDEN, T., Forland, F., Kristiansen, |. S., Suttdh, Leese, B., Giuffrida, A.,

Sergison, M., Pedersen, L. [2000]: Capitation, ryali@e-for-service and mixed systems

of payment: effects on the behaviour of primaryegahysicians. Cochrane Database of
Systematic Reviews, Issue 3.

GOTTRET, P. and Schieber, G. (eds.) (2006) Healhricing Revisited. Washington:
The World Bank, 3-4.

GREENFIELD, S., Rogers, W., Mangotich, M., Carn®/F., Tarlov, A.R. [1995]:

Outcomes of patients with hypertension and nonklimnsdependent diabetes mellitus

218



treated by different systems and specialties. Re$udm the medical outcomes study.
Journal of the American Medical Association. 27436-1444.

GRER, S., Delnoij, D., Groenewegen, P.P. [2006]nMpang primary care behaviour
through payment systems and financial incentives.Richard, B., Saltman, A.R.,
Wienke, G.W. (eds): Primary care in the driversatseorganizational reform. In:
European primary care. Boerma. Open University RrE34-200.

GROSZ, A., Papp, R. [2008]: Vissza a §tre: munkadipiaci kihivasok a haziorvosi
rendszerben. Hazi Jogorvos. 1. 10-14.

GRUNFELD, E., Levine, M.N., Julian, J.A., Coyle,,5zechtman, B., Mirsky, D.,
Verma, S., Dent, S., Sawka, C., Pritchard, K. insBurg, D., Wood, M., Whelan, T.
[2006]: Randomized trial of long-term follow-up fagarly-stage breast cancer: a
comparison of family physician versus specialisecd Clin Oncol. 24. 848-855.
GULACSI, L. (szerk) [2005]: Egészségligyi gazdasagBudapest. Medicina.
HABLICSEK, L. [2003]: A népességreprodukcio terulaspektusairél. Demografia.
46/1. 45-72.

HABLICSEK, L., Kovacs K. [2007a]: Az életkilatasakfferencialodasa iskolazottsag
szerint, 1986-2005. KSH Népességtudomanyi Kutadaetének Kutatasi Jelentései. 84.
Budapest. 2007/1. 8.

HABLICSEK, L., Kovacs K. [2007b]: Az életkilatasakifferencidlodasa iskolazottsag
szerint, 1986-2005. Kbzponti  Statisztikai Hivatal ép¢sségtudomanyi
Kutatointézetének Kutatasi Jelentései. 84. Budagésf/1. 32.

HABLICSEK, L., Kovacs K. [2007c]: Az életkilatasakifferencialédasa iskolazottsag
szerint, 1986-2005. Kozponti  Statisztikai Hivatal ép¢sségtudomanyi
Kutatointézetének Kutatasi Jelentései 84. Budages/1. 36.

HAYEK, F.A. [1995]: A tudas tarsadalmi hasznositada: Piac és szabadsag.
Kdzgazdasagtani és jogi Konyvkiadd. Budapest. ZA.-2

HFA [2011]: Health for All database.

HJORTDAHL, P. [2001]: Continuity of care — goingtoof style? British Journal of
General Practice, September 699-700.

HUANG, J., Lam, S. K., Malfertheiner, P., Hunt, R. [2003]: Has education about
Helicobacter pylori infection been effective? Wavide survey of primary care
physicians. Journal of Gastroenterology and Hepgtol8, 512-520.
HUNGAROSTUDY 2002 Orszagos Reprezentativ Felme@30Z2]: A kozépkoru

magyar népességdcelstti életminbség-csokkenésének és halalozasanak bio-pszicho-

219



szocidlis meghatérozoi, a medgpts lehetségei.
(http://www.behsci.sote.hu/szechenyi.htm)

HUSZ, I. [2001]: Az emberi fefildés indexe. In: Szociologiai Szemle. 2. 72-83.
JACK, W. [2006]: Optimal risk adjustment with adser selection and spatial
competition. Journal of Health Economics 25 908-926

JATURAPATPORN, D., Dellow, A. [2007]: Does familyedicine training in Thailand
affect patient satisfaction with primary care dos®oBMC Family Practice, 8. 14.
JOZWIAK-HAGYMASY, J., Hermann, D., Udvaros, |. [268]: Ertékvalasztas,
prioritdsképzés és rangsorolads a magyar egészdegugySKI tanulméany. 11.
JOZWIAK-HAGYMASY, J., Hermann, D., Udvaros, |. [260]: Ertékvalasztas,
prioritasképzés és rangsorolas a magyar egéeszdagidySKI tanulmany. 18.
JUHASZ, A., Nagy, Cs., Paldy, A. [2009]: A magyakbssag tarsadalmi-gazdasagi
statusz index alapjan meghatarozott helyzete ésa kaladlozdsa kdzotti 6sszefliggés,
1998-2004. Népegészségugy. 87. 3.

KAPUR, K., Joyce, G. F., Escarce, J. J., Van Vd{stA. [2000]: Visits to primary care
physicians and to specialists under gatekeeper odt-of-service arrangements.
American Journal of Managed Care, 6 (11): 1189-1196

KERTESI, G., Kolb, J. [2001]: A gazdasagi atalakulas két szakaszz ésnberidke
atertékebdése  Magyarorszagon, 1986-1999; A  bérszerkezet akataka
Magyarorszagon, 1986-1999. Ill. rész. KozgazdaSagmle. XLVIII. 11.

KERTESI, G., Kolb, J. [2002]: Labour demand with heterogenous lalputs after
the transition in Hungary, 1992-1999. Budapest WaylPapers on the Labour Market.
BWP 2002/5.

KERTESI, G., Varga, J. [2005]: Foglalkoztatas ékolgzottsag Magyarorszagon.
Kbzgazdasagi szemle. ISSN 0023-4346. 52. 7-8. ®23-6

KEZDI, G. [2002]: Two phases of labour market tigios in Hungary: intersectoral
reallocation and skill-biased technological chanBedapest Working Paper on the
Labour Market. BWP 2002/2.

KIMMAN, M. L., Voogd, A. C., Dirksen, C. D., FalgeP., Hupperets, P., Keymeulen,
K., Hebly, M., Dehing, C., Lambin, Ph., BoersmaJL[2007]: Follow-up after curative
treatment for breast cancer: Why do we still adherzequent outpatient clinic visits?

European Journal of Cancer 1-7.

220



KINCSES Gy. [2007]: Egyenitlenségek a magyar egészségugyben.
(http://www.eski.hu/new3/publ/eloadasok/2007/eggdahsegek%20%202007%20NE
T%?20r_elemei/frame.htm)

KLINGER, A. [2006]: Ujabb adatok a vidéki kistérsdgés a budapesti keriiletek
halandoséagi kiilonbségéir I. Demogréfia. 49/2-3. 197-231.; Ujabb adatokidéki
kistérségek és a budapesti kertletek halandésadgmnlbsegeidl. 1. Demogréafia. 49/4.
342-365.

KLINGER, A. [2007]: A haland6sag tarsadalmi kiloégei Magyarorszagon a XXI.
szazad elején. Demogréfia. 50. 2-3. 252-281.

KOLLANYI, Zs., Imecs O. [2007a]: Az egészségi aldphatdsa a gazdasagi
teljesitképességre és az életisgre. Demos Magyarorszag Alapitvany. 17-37.
KOLLANYI, Zs., Imecs O. [2007b]: Az egészségi akaphatasa a gazdasagi
teljesitképességre és az életidsdgre. Demos Magyarorszag Alapitvany. 59-68.
KOPP M., Balog P., Konkoly Thege B., Salavecz Gyauder A., CsOka Sz., Mddis R.
(2009): A lelki egészség epidemioldgiai, pszichiolizgiai vizsgalata és a lelki
egészségmeégzes lehaiségei. Népegeszségugy 87.(2) 52-58.

KORNAI, J. [1992]: Posztszocialista atmenet és damé Gondolatok fiskélis
problémakrol. Kozgazdasagi Szemle. 6. 489-512.

KORNAI, J. [1998]: Az egészsegugy reformjarol. @jekzet. Kbzgazdasagi é€s Jogi
Konyvkiadd. Budapest. 46-47.

KORNAI, J. [2007]: Az "Egészségbiztositasi refor@0Z-2009" konferencia vitainditd
eléadasa, Budapest, Parlament, 2007. januar-25-26.

KORNAI, J. [2008]: A puha koltségvetési korlat shidmaja a koérhazi szektorban.
Kbzgazdasagi Szemle. LV. 1037-1056.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004a]: Egyéni valaszéssszolidaritas. Az egészsegugy
intézmeényi mechanizmusanak reformja Kelet-Europabi@mzeti Tankonyvkiadd Rt. ,
Budapest. 100.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004b]: Egyéni valasz&sszolidaritas. Az egészsegugy
intézményi mechanizmusanak reformja Kelet-Europab@mzeti Tankonyvkiado Rt. ,
Budapest. 197.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004c]: Egyeéni valasz&as szolidaritds. Az egészséglgy
intézményi mechanizmusanak reformja Kelet-Europab@mzeti Tankonyvkiado Rt. ,
Budapest. 137-140.

221



KORNAI, J., Eggleston, K. [2004d]: Egyéni valasz&&gsszolidaritds. Az egészségugy
intézmeényi mechanizmusanak reformja Kelet-Europabi@mzeti Tankonyvkiadd Rt. ,
Budapest. 140-144.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004e]: Egyéni valaszéssszolidaritas. Az egészsegugy
intézmeényi mechanizmusanak reformja Kelet-Europabi@mzeti Tankonyvkiadé Rt. ,
Budapest. 122-123., 179-186.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004f]: Egyéni valasz&s szolidaritas. Az egészseégugy
intézményi mechanizmusanak reformja Kelet-Europab@mzeti Tankonyvkiado Rt. ,
Budapest. 75.

KORNAI, J., Eggleston, K. [2004g]: Egyéni valasz&&sszolidaritds. Az egészségugy
intézményi mechanizmusanak reformja Kelet-Europab@mzeti Tankonyvkiado Rt. ,
Budapest. 12.

KOVACH, J. A. [2001]: Preventive and Primary CarfeTtne Adult With Congenital
Heart Disease. American College of Cardiology Ju¢/®4-98

KOLLO, J. [2004]: Miért (hogyan) alacsony a foglalkodstMagyarorszagon?
Hattéranyag a Tudasalapl gazdasag és muikaer Magyarorszagon a XXI.
szazadban citnNKFP konferenciéra. Szirak. 5-6.

KRAVITZ, R.L., Duan, N., Braslow, J. [2004]: Evides-based medicine, heterogeneity
of treatment effects, and the trouble with averagas Milbank Quarterly. 82. 661-687.
KOZPONTI STATISZTIKAI HIVATAL [2006]: Egészségeserarhaté élettartamok
Magyarorszagon, 2005.
(http://portal.ksh.hu/pls/ksh/docs/hun/xftp/idoszaksijell/tarsellatorendszer.pdf)
KOZPONTI STATISZTIKAI HIVATAL [2010]: Magyarorszagzamokban 2009.
LEON, D. A. [2011]: Trends in European life expeutg a salutary view. International
Journal of Epidemiology 1-7.

MACINKO, J., Starfield, B., Shi, L. [2003]: The cwibution of primary care systems
to health outcomes within Organization for Econor@i@operation and Development
(OECD) countries, 1970-1998. Health Serv Res. 3&-&65.

MAGYAR HIPERTONIA TARSASAG [2003]: A hipertonia-beység kezelésének
szakmai iranyelvei. In: Utmutaté: Klinikai Iranyelk Osszefoglaloja 2003/1. Medition
Kiadd. 115-139.

MARSHALL, M., Leatherman, S., Mattke, S. [2004]: I&ing Indicators for the
Quality of Health Promotion, Prevention and Prim@are at the Health Systems Level.
In: OECD Countries. OECD Health Technical Papers. . OECD Publishing.

222



MATEJKA, Zs., Kiss, N. [2006]: A lakossagi@Zsek hatékonysaganak és az ajanlhat6
célcsoportok meghatarozdsanak EBM alapu irodalrezdisglaléja. ESKI. 146-180.

Letbltve a _http://www.eski.hu/new3/politika/zip _dd@D06/lakossagi_szuresek.pdf

helyrél 2010 november 14-én.

MCALISTER, F.A., Majumdar, S.R., Eurich, D.T., Jaom, J.A. [2007]: The effect of
specialist care within the first year on subsequeritomes in 24,232 adults with new-
onset diabetes mellitus: population-based cohodystQual Saf Health Care. 16. 6-11.
MEDICAID: A primer [2010]: Kaiser Family Foundation
(http://www.kff.org/medicaid/7334.cfm)

MEDICARE CHARTBOOK [2010]: Kaiser Family Foundatiofa www.kff.org)
MIHALYI, P. [2003a]: Bevezetés az egészség kozgsagmnaba. Veszprémi Egyetemi
Kiadd, Veszprém. 82.

MIHALYI, P. [2003b]: Bevezetés az egészség kozgsadmnaba. Veszprémi
Egyetemi Kiadd, Veszprém. 20-23.

MIHALY!I, P. [2003c]: Bevezetés az egészség kozgaagmnaba. Veszprémi Egyetemi
Kiadd, Veszprém. 30-32.

MIHALYI, P. [2003d]: Bevezetés az egészség kozgsadmnaba. Veszprémi
Egyetemi Kiadd, Veszprém. 27-29.

MIHALY!I, P. [2003e]: Bevezetés az egészség kozgsagmnaba. Veszprémi Egyetemi
Kiadd, Veszprém. 46-48.

MIHALY!I, P. [2003f]: Bevezetés az egészség kozgaadeanaba. Veszprémi Egyetemi
Kiadd, Veszprém. 34-37.

MIHALYI, P. [2003g]: Bevezetés az egészség kozgaadmnaba. Veszprémi
Egyetemi Kiado, Veszprém. 30.

MIHALYI, P. [2003h]: Bevezetés az egészség kozgaademnaba. Veszprémi
Egyetemi Kiadd, Veszprém. 209-213.

MIHALY]I, P. [2003i]: Bevezetés az egészség kozgaadeanaba. Veszprémi Egyetemi
Kiado, Veszprém. 261-301.

MIHALY!I, P. [2003]]: Bevezetés az egészség kbzgaadeanaba. Veszprémi Egyetemi
Kiadd, Veszprém. 294.

MIHALYI, P. [2003k]: Bevezetés az egészség kozgaadtanaba. Veszprémi
Egyetemi Kiado, Veszprém. 160-162.

223



MIHALYI, P. [2006]: A bérfelzarkozas folyamata a gyar egészségiigyben. In: Vizi
E. S., Teplan I., Szentpéteri J. (szerk.): A Gaadags Szocidlis Tanacs felkérésére
készitett tanulmanyok. Gazdasagi és Szocialis Ramadapest. 99-110.

MIHALY]I, P. [2008a]: Miért beteg a magyar gazdas&y?G Konyvek. Budapest. 115.
MIHALY]I, P. [2008b]: Miért beteg a magyar gazdas&$)?G Konyvek. Budapest. 12.
MIHALY]I, P. [2008c]: Miért beteg a magyar gazdas&t\?G Konyvek. Budapest. 12.
MIHALY]I, P. [2008d]: Miért beteg a magyar gazdas&$)?G Konyvek. Budapest. 47.
MIHALY!I, P. [2008e]: Miért beteg a magyar gazdas&$}?G Konyvek. Budapest. 50-
51.

MIHALY!I, P. [2008f]: Miért beteg a magyar gazdasdd4vG Konyvek. Budapest. 119-
121.

MIHALYI, P. [2008g]: Miért beteg a magyar gazdas&$f?G Konyvek. Budapest. 126-
142

MKKSZ allasfoglalasa a kdzalkalmazotti életpalyavéiny bb szabalyozasi elvéir,
kilonos  tekintettel a bérrendszer korgs@esére [2001] Letdltve a
http://www.mkksz.org.hu/00php/html/main/hirlevel@0mkksz-
hirlevel200103oktober.pdfelyrsl, 2011. jauar 10-én

MOLNAR, A. [2007]: Az orvosok jogéllasa — Uj megl@iésben. IME. VI. 9. 26.
MOSSIALOS, E., Dixon, A. [2002]: Funding Health @an Europe: weighing up the
options. In Funding health care: options for Eurgppen University Press. 273-300.

MOORE, G., Showstack, J. [2003]: Primary care madicin crisis: towards
reconstruction and renewal. Ann Int Med. 138. 244-2

MURAKOZY L. [2004]: Mar megint egy rendszervaltaDebreceni Egyetem
Kbzgazdasagtudomanyi Kar. Debrecen, 68-75.

MUSGROVE, P. [2000]: Health insurance: the influenaf the Beveridge Report.
Bulletin of the World Health Organization, 78 (6)3846.

MUSZBEK, L., Mandl, J., Bodosi, M., Varga, F., Szal, B., Balogh, Z., Arokszéllasy,
E., Varga, P. [2004]: Vitaanyag az egészségugypamik helyzeté, jovojérdl,
szerepukél az atalakulé egészségugyben. 31.

NAGY, K. [2003]: Az Eurdpai Foglalkoztatasi StraiggEuropai Tukoér 2003/1.

NAGY, B. [2005]: A fejkvéta alapu forrasallokaciésodell tovabbfejlesztése. EIméleti
alapok és gyakorlati lehidégek a fejkvota alapu forrasallokaciés modell

tovabbfejlesztésére Magyarorszagon. ESKI. 7-18.

224



NAGY, B., Ddézsa, Cs. [2005]: Az egészségbiztosilidsEgészség-gazdasagtan (szerk:
Gulacsi). Budapest. Medicina. 309-347.

NAPH [2008]: America’s Public Hospitals and HeaBlystems, 2008. Results of the
Annual NAPH Hospital Characteristics Survey. Latéla www.naph.orgldalrol 2010.
december 20.

NHS [2010]: Equity and excellence: Liberating the® Presented to Parliament by the
Secretary of State for Health. (http://www.bournemhandpoole.nhs.uk/WS-Pan-
Dorset/Downloads/NHS-
BP/News/Equity%20and%?20excellence/Equity%20and%@€lex
lence%20liberating%20the%20NHS%20white%20paper.pdf)

NICHOLSON, J. M. [2010]: Risk adjustment in matéyncare: the use of indirect
standardization. International Journal of Womenézalth, 2 255-262,

OALLI [2009]: Orszégos Alapellatési Intézet: Paly@falhivas. Hazi jogorvos. Il/1. 6-
29.

O'CONNOR, H. J. [2002]: Helicobacter pylori and plgpsia: physicians' attitudes,
clinical practice, and prescribing habits. Alimegt&harmacology & Therapeutics, 16:
487-496.

OECD [2002]: Education at a Glance. OECD Indicat@®02. Organisation for
Economic Co-operation and Development, Parizs.

OECD [2003a]: Health Care Systems.

OECD [2003b]: Education at a Glance: 2003. OECDizB4

OECD [2005]: OECD Health data.

OECD [2007]: OECD Health data.

OECD [2008]: Employment in Europe. OECD. Parizs.

OECD [2009a]: OECD Health data.

OECD [2009b] KEY EMPLOYMENT STATISTICS

OECD [2010a]: Value for Money in Health Spendinge@D Health Policy Studies.
OECD. 55-56.

OECD HEALTH DATA [2010b]: OECD Publishing. Périzs.

OROSZ E. [2001]: Féluton vagy tévaton? Egészségiigyidélmuiltia és az
egészségpolitika alternativai. Budapest, Egészséggyarorszagért Egyestlet. 327 p.
196.

225



OROSZ E. [2006]: Egészségugy: Kihivasok és leheségalaszok. In: Tausz K.
(szerk.): A tarsadalmi kohézio émitése. Stratégiai kutatdsok - Magyarorszag 2015.
UMK, 190-220.

OROSZ E. [2008].: Globalis és hazai egészségiigyivksok és egészségpolitikai
torekvések a XXI. szadzad elején. In: Globalis kitsiek, Millenniumi Fejlesztési Célok
és Magyarorszag. ENSZ Akadémia Magyar ENSZ Tars&ig, p.89-115. 1-15.
OROSZ, E. [2010]: Egészség(iigy)iink helyzete - nékize perspektivaban.
Onkormanyzati Egészségugyi Napok.

OROSZ, E., Burns, A. [2000]: The Healthcare Systerflungary. OECD Economics
Department Working Papers. No. 241. OECD Publishirg5s.

OTTAWA CHARTER FOR HEALTH PROMOTION [1986]: Firstnternational
Conference on Health Promotion. Ottawa. Letoltve a
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_If.fhelyl 2010. december 03.
PALOCZ, E., Szorfi, B., Bachné Haldasz M. [2006]: Aggészségiigy és a
versenyképesseg kapcsolata. IME. V. 3.

PITTS, S. R., Carrier, E. R., Rich, E. C., KellermaA. L. [2010]: Where Americans
Get Acute Care: Increasingly, It's Not At Their Rocs Office. Health Affairs 29, NO.
9:1620-1629

POLONYI Istvan [2002] Az oktatds gazdasagtanA népesség iskolazottsaganak
alakulasa c. fejezet. letdltve a http://www.tanketay.hu/gazdasagtudomany/oktatas-
gazdasagtana-080904-1b&lyrol, 2011. januér 05.

POLONYI, 1., Timar J. [2002]: A népesség, a gazdasktivitas és a nemzetkozi

migracio tavlatai Magyarorszagon, 1950-2050. Kédgaagi Szemle. 11. 960-971.
PONGSUPAP, Y., Boonyapaisarnchoaroen T., Van Leteer W. [2005]: The
perception of patients using primary care unitsomparison with conventional public
hospital outpatient departments and “prime movenilfa practices” an exit survey.
Journal of Health Science. 14. 3.

POWELL, M., Exworthy, M. [2003]: Equal Access to &lhn Care and the British
National Health Service. Policy Studies, Vol. 24 N

PRIMARY HEALTH CARE REPORT of the International Clerence 1., [1978]
PROVENZALE, D. Ofman, J., Gralnek, ., Rabeneck, Koff, R., McCrory, D.
[2003]: Gastroenterologist specialist care and garevided by generalists — an
evaluation of effectiveness and efficiency. Amamickurnal of Gastroenterology. 98.
21-8.

226



PRENTICE, R. A.[2007]: “Law &" Gratuitous Promiselniversity of lIllinois Law
Review No. 3 881-938.

PUTSCH, R. W., Pololi, L. [2004]: Distributive Jiu# in American Healthcare:
Institutions, Power, and the Equitable Care of d¢Pasi. The American Journal of
Managed Care Vol. 10, SPECIAL ISSUE 45-53,

QOF [2004]: Department of Health: Quality and omes framework Guidance.
(http://www.dh.gov.uk)

RECHEL, B., Dubois, C.A., McKee, M. [2006a]: Theath Care Workforce in Europe
— Learning from experience. European ObservatoryHealth Systems and Policies.
World Health Organization. 1-19,

RECHEL, B., Dubois, C.A., McKee, M. [2006b]: The &l Care Workforce in
Europe — Learning from experience. European Obgsawwan Health Systems and
Policies. World Health Organization. 129-142.

REGIONAL CORE HEALTH DATA INITIATIVE [2005]: Washigton. Pan American
Health Organization.
(http://www.paho.org/English/SHA/coredata/tabulatewTabulator.htm)

RIVERA, B., Currais, L. [2003]: The fiect of Health Investment on Growth: A

Causality Analysis IAER: VOL. 9, NO. 4 312-324.

RICE, N., Smith, P. [2001]: Ethics and geograph®eaulity in health care. Journal of
Medical Ethics 27:256—-261.

RICE, N., Smith, P. [2002]: Strategic resource @lon and funding decisions. In:
Options for Europe (szerk: Mossialos, E., Dixon,, Aigueras, J., Kutzin, J.).
Buckingham. Open University Press. 250-271.

RITTER, L., Silber, W., Udell, G. [2008]: Princigef Money, Banking, and Financial
Markets. Addison-Wesley.

ROSE, J. H., O'Toole, E. E., Dawson, N.V., Thon@asConnors, A. F. Jr, Wenger, N.,
Phillips, R. S., Hamel, M. B., Reding, D. T., Cohéh J., Lynn, J. [2000]: Generalists
and oncologists show similar care practices andooags for hospitalized late-stage
cancer patients. SUPPORT Investigators. Study tadetdtand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks for Treatmeetl ®are. 38. 1103-1118.
ROTHWELL, P. [2005]: Subgroup analysis in randordisentrolled trials: importance,

indications, and interpretation, Lancet. 365. 186-1

227



ROZSA, S., Réthelyi, J., Stauder, A., SusanszkyMeszaros, E., Skrabski, A., Kopp,
M. [2003]: A kozépkori magyar népesség egészséapaih: a HUNGAROSTUDY
2002 orszagos reprezentativ felmérés moddszertanaa éwinta leird jellemd.
Psychiatria Hungarica. 18/2. 83-94.

RURIK, I., Kalabay, L. [2008]: A haziorvosok admsairativ és adatszolgaltatasi
kotelezettségei Eurdépaban. Osszehasonlité elemaégygarorszagi kotelezettségekkel.
Orvosi Hetilap. 149. 867-872.

RYAN, S., Riley, A., Kang, M., Starfield, B. [2001The effects of regular source of
care and health need on medical care use amorigadaig@scents. Archives of Pediatric
and Adolescent Medicine. 155. 184-190.

SAPIR, A. [2005] : Globalisation and the ReformEafropean Social Models. Bruegel
letoltve: http://aei.pitt.edu/8336/1/PB200501 Stddels.pdf 2010januar 06-an.
SCHMITTDIEL, J. A., Shortell, S. M., Rundall, T. GBBodenheimer, T., Selby, J. V.
[2006]: Effect of Primary Health Care Orientatiom &hronic Care Management
Annals Of Family Medicine Vol. 4, No. 2

SCHOEN, C., Osborn, R., Doty, M.M., Bishop, M., BbuJ., Murukutla, N. [2007]:
Towards higher-performance health systems: adb#slth care experiences in seven
countries, 2007. Health Affairs. 26. w717-w734

SCHROEDER, S.A. [2007]: Shattuck Lecture. We caibelber — improving the health
of the American people. The New England Journdlledlicine 357 (12): 1221-1228.
SCHUMPETER, J. [1934]: The Theory of Economic Depehent. Harvard UP.
Cambridge, Mass. B$z6r kiadva 1911-ben.

SEMJEN, A. [2005]: Az oktatasi rendszer Killhatékonysaga: a gazdasag és a

munkaeépiac elvarasai. In: Hatékonysagi problémak a kéatdlsban (szerk: Hermann,
Z.). Tények és érvek. Orszagos Kozoktatasi Inté&aetapest. 11-34.

SEPULVEDA, M. J., Bodenheimer, T., Grund, P. [200Bjimary Care: Can It Solve
Employers’ Health Care Dilemma? Health Affairs 8@, 1: 151-158.

SHI, L., Macinko, J., Starfield, B., Wulu, J., Regal., Politzer, R. [2003]: The
relationship between primary care, income inequaktnd mortality in the United
States, 1980-1995. Journal of the American Boarébofily Practice. 16. 412-422.

SHI, L., Stevens, G. D., Politzer, R. M. [2007]:o&ss to Care for U.S. Health Center
Patients and Patients Nationally: How Do the Mostinérable Populations Fare?
Medical Care Volume 45, Number 3 207-213.

228



SKRABSKI, A. [2006]: A tarsadalmicke és a kozépkorl haldlozas sszefiiggései.
Demogréfia. 46/1. 95-109.

SMETANA, G.W., Landon, B.E., Bindman, A.B., Burstiil., Davis, R.B., Tjia, J.,
Rich, Smith, G.R., Monson, R.A., Ray, D.C. [198B&tients with multiple unexplained
symptoms. Their haracterics, functional health, hedlth care utilization. Arch Intern
Med. 146. 69-72.

SMITH, P., Rice, N., Carr-Hill, R. [2001]: Capitati funding in the public sector.
Journal of the Royal Statistical Society. 164. 257-

SMITH, P. [2008]: Resource allocation and purchgsmthe health sector: the English
experience. Bull World Health Organ. 86. 884-888.

STARFIELD, B. [2001]: New paradigms for quality pmimary care. British Journal of
General Practice, April 303-309.

STARFIELD, B. [2009]: Toward international primacare reform. CMAJ. 180. 1091-
1092.

STATISTICAL ABSTRACT OF THE UNITED STATES [2003]: le National Data
Book. US Census Bureau.

SZABO, E. [2001]: Magyar Koztisztvisgk és Kozalkalmazottak Szakszervezete
(MKKSZ2), szakmai-érdekvédelmi konferencia. Budapest Letoltve a
http://www.mkksz.org.hu/00php/html/main/hirlevel 8 mkksz-
hirlevel199704december.pdf hedy2010 december 3-an

SZABO, K. [2004]: Gazdaséagi rendszerek, orszagokézimények. Bevezetés az

dsszehasonlitd gazdasagtanba. Aula Kiad6. 209-242.

SZALAI, A. [2005]: Mikrotkonémiai bevezetés. In: Esgség-gazdasagtan (szerk:
Gulacsi, L.). 71-90. Budapest. Medicina.

SZATMARI, M. [2005]: Alapellatasi miéiségi indikatorok Donabedian rendszere
alapjan. Medicus Universalis. XXXVIII/4-5. 183-189.

SZELES, Gy, Voko Z, Jenei T, Kardos L, Pocsai Zjt&8aA, Papp E, Péasti G, Késa Zs,
Molnar |, Lun K, Adany R [2005]: A preliminary euation of a health monitoring
programme in Hungary. Eur. J. Publ. Health 15. 26-3

SZIGETI Sz. [2007]: A magyar egészségugyi tarsadblatositas teljesitményének
rendszerszifit értékelése hatékonysag szempontjabdl Egészsé@apdasagi Szemle
2007/2. 23-32

TARKI [2008]: K&z, teher, elosztas. Tarki monitetgntések 2008. Szivds Péter — T6th
Istvan Gyorgy (szerk.) 115-121.

229



THORHALLSSON, B [2010]: The corporatist model arid value in understanding
small European states in the neoliberal world @f tventy-first century: the case of
Iceland. European Political Science 9. 375-386.

UNDP [2011]:http://hdrstats.undp.org/en/countpesfiles/HUN.html

XU, K., Evans, D. B., Kawabata, K., Zeramdini, Klavus, J., Murray, Ch. J. L.

[2003]: Household catastrophic health expenditaretulticountry analysis. The Lancet
Vol 362 July 12, 111-117.

VAJDA A. [2008] : Innovacio, hozzaferhéség, megengedtietég az egészsegigyben.

A péarbeszéd sziikségessége. EgészségtudomanwfLBuglapest, 1 szam.
WAJNBERG, A., Wang, K. H., Aniff M., Kunins, H. f2010]: Hospitalizations and
Skilled Nursing Facility Admissions Before and Aftthe Implementation of a Home-
Based Primary Care Program Journal American GesaBociety 58:1144-1147.
WANG, Ch., Villar, M. E., Mulligan, D. A., Hansef,. [2005]: Cost and Utilization
Analysis of a Pediatric Emergency Department Dieerdroject. Pediatrics Vol. 116
No. 5 1075-1079.

WALKER A., Maynard A. [2003]. Managing medical wdokces: from relative
stability to disequilibrium in the UK NHS. Applietiealth Economics and Health
Policy, 2(1): 25-36.

WEINBERGER, M., Oddone, E.Z., Henderson, W.G. []98®es increased access to
primary care reduce hospital readmissions? ForVidterans Affairs Cooperative Study
Group on Primary Care and Hospital Readmission. Eegland Journal of Medicine.
334. 1441-1447.

WEINICK, R.M., Krauss, N.A. [2000]: Racial/ethnidffégrences in children’s access to
care. American Journal of Public Health. 90. 17774

WHO [2000]: The World Health Report. Health systenmproving performance.
(http://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf) 40:45

WHO [2002]: The European Health Report.
(http://www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdfopenhagen. 172-175.

WHO [2008]: The World Health Report 2008. Primargr€ Now More Than Ever.
(http://www.searo.who.int/LinkFiles/Reports_whrO&.@gdf) 42-56.

WOODWARD, C.A., Abelson, J., Tedford, S., Hutchis@& [2004]: What is important
to continuity in home care? Perspectives of kekedtalders. Social Science and
Medicine. 58. 177-192.

230



WOOLF, S. H., Kuzel, A. J., Dovey, S. M., Philligh, R. L. [2004]: A String of
Mistakes: The Importance of Cascade Analysis incBeisg, Counting, and Preventing
Medical Errors. Annals of Family Medicine 2: 317632

Jogszabalyi hivatkozasok

Torvények

CLIV. 1997: CLIV. tdérvény az egészségldlyt997.
Ebtv: 1997. évi LXXXIII. térvény a kotelézegészsegbiztositasrol
2006. évi CXXXII. térvény az egészsegugyi ellataerer fejlesztésélr

Kormanyrendeletek

348/2008. (XIl. 31.) Korm. rendelet az iranyitott etbgellatasi rendszer
megszlntetésével, az elszamolasokkal, valamint azlszaraolasok
ellensrzésével kapcsolatos eljarasi szabalyokrol

264/2003. (XIl. 24.) Korm. rendelet az egészsegigpigaltatdsok Egészsegbiztositasi
Alapbdl tortérd finanszirozasanak részletes szabalyairdl szolv98®). (111. 3.) Korm.
rendelet modositaséarol 12. § (2)

132/2006. (VI. 15.) Korm. rendelet az egészségigpigaltatdsok Egészségbiztositasi
Alapbdl tortérd finanszirozasanak részletes szabalyairdl szolv98®). (111. 3.) Korm.
rendelet médositasardl 5. § (4)

58/2009. (lll. 18) Korm. rendelet az egészségugylgaltatasok Egészségbiztositasi
Alapbdl tortérd finanszirozasanak részletes szabalyairdl szoldo9®y. (1. 3.) Korm.
rendelet médositasarol7. §, és 18. § (2-5)

50/2002. (lll. 26) Korm. rendelet Az egészségugakellatasi kapacitasmodositasok
szakmai feltételedl, eljarasi rendjének és az 0 szolgaltatok befagadak szabalyairdl
217/1997. (XII. 01.) Korm. rendelet a kotelergéeszségbiztositas ellatdsairdl szolo
1997. évi LXXXIII. térvény végrehajtasardl 2. § (6)

43/1999. (lll.3.) sz. (t6bbsz6ér mobdositott) rentkelea Magyar Koztarsasag

Kormanyanak

231



11/2011. (1.  30.) NEFMI rendelet, a héaziorvosokndikator alapu
teljesitményértékelés#ir és az orvosok gyogyszerrendelése értékelésénsleseg
szabalyairol

60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelet az egészségigpigaltatasok nyujtadsahoz
sziikséges szakmai minimumfeltétetidkr

51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kotelergészségbiztositas keretében igénybe Gehet
betegségek medaését és korai felismerését szolgalé egészségrigigddtatasokrol és

a sirévizsgalatok igazolasarol

40/2003. (VII. 16.) ESZCSM rendelet az életkorhoatokt sZirévizsgalatokkal
kapcsolatos egyes miniszteri rendeletek modosdhsdrl8/2008. (V. 8.) Korm.

rendelet 4. § 80. pontjaatalyon kivul helyezte).

232



