Gógl Árpád:

Merre tovább, egészségügy?

A kérdés megválaszolása lehetetlen bizonyos előfeltételek tisztázása és eldöntése nélkül. A legfontosabb előfeltétel, hogy a következő időszakra milyen hangsúlyú lesz a kormányzati stratégia és irányítási rendszer: gazdaságpolitikai (monetáris/fiskális szemléletű), társadalompolitikai (szuverenitás szemléletű), öko-szociális (fenntartható fejlődés szemlélet), vagy mindezeket magában foglaló és a társadalom testi-lelki, szociális, szellemi és erkölcsi fejlődését eredményező, kiegyensúlyozottan összegező szemléletmód vezérli-e tetteit elsősorban. A négy vezérelv négy különböző egészségpolitikához vezet. Az alább felvázolt tézisek csak a legtágabb megközelítésmód keretében értelmezhetők. 

Alapvetések

A cél az egyén és az összesség testi-lelki, szociális, szellemi és erkölcsi egészsége pozitív demográfiai folyamatok kíséretében. Vagyis az élet minőségivé tétele. Az életminőséget megszabó fontosabb tényezők:

· valahova, valakihez tartozás személyiséget meghatározó érzése,

· - meglévő képességeknek és a tanult ismereteknek megfelelő, más számára is értéket képviselő és önmagában is hasznos tevékenység,

· saját, reális igényeket kielégítő családi, társadalmi és anyagi stabilitás,

· saját kultúrigény kialakítása és kielégítése, kedvenc időtöltés megteremtése,

· szélsőségektől mentes, mennyiségi és minőségi szempontból megfelelő táplálkozás,

· az egyéni adottságokkal számoló optimális fizikai és mentális egészségi állapot elérése, elérhetősége és fenntartása, fejlesztése,

· az egészséget csak tolerálható mértékben terhelő lakó-, munkahelyi és általános környezet (természeti és társadalmi),

· a közösségekről és a létezés egészéről valós szellemi-erkölcsi fogalomalkotás.*

Az egészségre ható minőségik élet feltételeinek kialakítása az egyes emberek, a csládok és a kis közösségek lehetőségein túl nyilvánvalóan nem csupán az egészségpolitika, hanem a döntően (de nem kizárólag) a kormányzat hatáskörébe tartozik. Így különösen:

· az oktatás,

· a környezetvédelem,

· a közlekedéspolitika,

· a mezőgazdaság és élelmiszeripar,

· az energia- és iparpolitika,

· a foglalkoztatáspolitika,

· a szociálpolitika,

· az igazságügy-politika, valamint

· az adópolitika és az erőforrásokat védő ösztönzés és visszatartás területeire.

Az egészségpolitika tágabb értelemben mindazon tevékenységekért felelős – a fentebb jelzett egyéb kormányzati területeken kötelező érvényű veendő ajánlások kibocsátásával -, amelyek javítják az életminőséget, és megelőzik vagy későbbi életkorra tolják ki az egészség megromlását. Szűkebb értelemben az egészségpolitika elsősorban a megromlott egészség helyreállításáért felelős az egészségügyi ellátó- és egészségbiztosítási rendszeren keresztül. 

Az egészségpolitikából származtatható egészségügyi ellátórendszer az egészség elérését szolgáló részleges eszközrendszer, melyet csaknem teljessé és megfelelő egészségfejlesztés tesz. 

Az egészségügyben a szolidaritás, a méltányosság és az egyenlő hozzáférés mindenkire vonatkozó elve megkérdőjelezhetetlen. Nyitott kérdés kizárólag ezek mértéke lehet.

Az ellátórendszer szabályozott piaci mechanizmusok alapján működtethető optimálisan (hatékonyan), ahol korlátozottan, de érvényesül a piac szabályozó funkciója, ugyanakkor az érdekeltségek szakmapolitikai célokat közvetítenek, és tartós egyensúlyi állapotok alakulnak ki mind a rendszeren belül, mind pedig a szolgáltatók és a betegek viszonylatában. 

A GDP-hez (vagy ennek pontosabb változataihoz) viszonyított egészségügyi ráfordítás arányát megfelelő ütemezés mellett a jelenleginél magasabb szintre kell emelni a közfinanszírozás és a magánfinanszírozás optimális arányával. 

Az egészségpolitika eszközrendszerei

A/ Az Egészségfejlesztés, amely a következő törekvéseket foglalja magában

Az egészséget a közösségi politika részévé tenni.

· Az egészséget védő közszellem megteremtése.

· Az egészséget támogató közösségi akciók megerősítése.

· Egészségnevelés az oktatás minden szintjén az óvodától a felsőfokú képzésig.

· Az egészséggel kapcsolatos legszükségesebb egyéni szakértelem betanítása. 

· Az egészségügyi szolgáltatások megelőző szemléletű átalakítása.

A feladat megvalósításához szükséges intézményhálózatot, több tárca együttműködésében, a meglévőkre építve ki kell fejleszteni. (A cselekvési programok kidolgozottak, ide értve a népegészségügyi cselekvési program felülvizsgálatot igénylő, de a folytonosságot biztosító programjait is.)

Bizonyított eredményessége ellenére a Védőnői Szolgálat mindmáig nem kapott elég hangsúlyos szerepet az egészségfejlesztési és prevenciós programokban, az elégtelen létszám, az alulfinanszírozottság és a szükséges munkafeltételek hiánya komoly gondot jelent a szolgálat működésében.

B/ Ellátórendszer

Cél, hogy minél alacsonyabb szinten valósuljon meg a minőségi befejezett ellátás, az ellátórendszer szerkezete pedig a morbiditási helyzethez illeszkedjen. Ehhez szükséges kiépíteni az ellátásszervezési funkciót az alapellátásban. Az ellátásszervezés az ellátórendszer olyan struktúrája, ahol az ellátók (háziorvos, gyermekorvos, fogorvos, védőnő, szakellátás) beteghez legközelebbi köre nem a minél több szolgáltatás nyújtásában motivált, hanem a hozzá tartozó lakosság egészségéért tartozik felelősséggel, így az ellátás célszerű igénybevételében érdekelt.

További cél a területi ellátási egyenetlenségek felszámolása, különösen a járóbeteg szakellátásban.

A program csak széles társadalmi bázison képzelhető el. A magánszférának, főleg a privatizáció előrehaladása miatt egyre nagyobb szerep jut.

Tudatos fejlesztéspolitikával (a szubjektív forrásjuttatás mellőzésével) középtávon el kell érni, hogy a megmentett évek száma emelkedjék, azaz növekedjen az egészségnyereség, javuljon az ellátás színvonala, alakuljon ki ésszerűbben gazdálkodó rendszer és nőjön az egészségügyi munkavállalók elégedettsége.

A gyógyítás hatékonyságának fejlesztése tekintetében kulcskérdés, hogy a rendszerben egyesítsük az ellátószervezetek tudását, megteremtsük és kihasználjuk közöttük a kommunikációs és információs kapcsolatot. Ugyancsak megteremtendőek az orvosszakmai minőségi követelmények leírásai és a megfelelő ellenőrzési rendszer. Ugyanígy, át kell fogja a rendszerfejlesztést a vállalkozásélénkítés, a kutatás és a képzés is. 

Bár a folyamat elindult, jórészt azonban még ma sem megoldott a tőkeköltségek (elsősorban az amortizáció) elismerése. Ez nem egyszerűen forrásprobléma, hanem a hatékony működés akadálya is. 

Nem történt meg az egészségügyi ellátás és a szociális szféra határainak tisztázása: továbbra is jelentős terhet jelent a szociális problémák medikalizációja.

Az ápolószemélyzet és az orvosok aránya rendkívül kedvezőtlen, a munkaerőhiány a tett intézkedések ellenére is aggasztó, hosszabb távon a határon túliak ideiglenes alkalmazása sem jelent megoldást.

A program csak úgy valósítható meg, ha az egészségügy rendelkezik megfelelő és érdekeltté tett kivitelezőkkel. Ehhez elengedhetetlen feltétel az egészségügyi dolgozók bérezésének, lakhatásának jelentős mértékű javítása. A hálapénzrendszer kihalása is ettől várható elsősorban.

A rendszer szerkezete 

Alapellátás

Az ellátórendszer optimális működésének sine qua nonja a beteg gyógyítórendszerben történő mozgásának szabályozottsága, és a források e mozgáshoz való kötése (az E. Alap kasszáinak átjárhatóvá tétele), a szabad orvos- és intézményválasztás mederbe terelése.

Az alapellátás viszonylag jól szervezett rendszeréhez mielőbb illeszteni kell a szervezetileg megerősített és Európában egyedülálló védőnői hálózatot, valamint az alapbiztosítás keretében járó tervezhető ellátásokat.

Járóbeteg-ellátás 

A járóbeteg-szakellátás jelenlegi formáját fokozaton át kell alakítani és a feladatait át kell csoportosítani. A feladatok kisebb részben az alapellátáshoz kapcsolt szakkonzultációs rendszernek, nagyobb részben pedig a jelenleg is működő kórházi-klinikai ambuláns ellátási formáknak adhatók át, a finanszírozási technika megfelelő módosításával.

Országos Sürgősségi Betegellátó Hálózat

Jól megtervezett, algoritmizált, költséghatékony betegutak, ellátási protokollok alapján működik a váratlan, nem tervezhető betegségek esetében, amely részben a meglévő ellátórendszerre épül, ideértve a mentőszolgálatot és a fejlesztendő sürgősségi központokat is, részben alapjául szolgál az egész ellátórendszert érintő új szemléletű ellátásnak. Nem csupán a hagyományos orvosi tevékenységek értendők ebbe a rendszerbe, hanem a vérellátás, a telefonos lelki segélyszolgálat, a koraszülöttmentés és a közegészségügyi, járványügyi területek bekapcsolódásával is számolunk. A különböző szintek minimumfeltételei és a finanszírozás módja kidolgozandó. Az emberek biztonságérzetének növekedése politikai stabilizációs hatással is jár.

Területi ellátási kötelezettséggel működő kórházak

Államilag garantált kapacitást működtető állami, önkormányzati és egyéb tulajdonú kórházak köre területi ellátási kötelezettséggel biztosítson fekvőbeteg-ellátást. Alaphelyzetben ezek a kórházak felölelik a megyei kórházakat, az egyetemi klinikákat, valamint az országos intézeteket.

A kórházak kiválasztásánál két fő szempont érvényesül, az egyik a méltányosság, a másik a hatékonyság. A méltányossági szempont érvényesítése az ország területének arányos lefedését jelenti, az eltérő népsűrűségű, közlekedési helyzetű és településszerkezetű térségek számára biztosítani szükséges a magas színvonalú, könnyen hozzáférhető sürgősségi betegellátást is magában foglaló kórházi ellátást. A hatékonysági szempont érvényesítése nem abszolút, az adott – méltányossági szempontok alapján meghatározott – földrajzi terület ellátásához kell megkeresni a leghatékonyabb megoldást, figyelembe véve a ma is működő kórházak felszereltségét, szakmai kompetenciáját és fejlesztési adottságait. 

Az OEP kötelezően szerződjön a kiválasztott kórházakkal a megállapított ágykapacitás határon belül. A működtetési költségek finanszírozása a jelenlegi rend szerint történjen, a jelenleginél magasabb normatívával. Az előírt betegúttól való eltérés, vagy az alapcsomagban definiált hotelszolgáltatásnál magasabb szintű ellátás esetén co-paymentet (kiegészítő térítést) kell fizetnie a betegnek, illetve teret kell nyújtani az üzleti alapú biztosítási finanszírozásnak is. Ezek az intézmények az ellátórendszer alapját és csúcsát képezik egyszerre, ezért lehetségesnek tartjuk az emelt szintű, teljesítményarányos finanszírozáson kívül egy meghatározott bázisfinanszírozás bevezetését is kizárólag ebben a körben. Az ezekben a kórházakban létrejövő magasabb bevételek részint magas ellátási szintet eredményeznek, másrészt az ott dolgozók bérhelyzetét is kedvezően befolyásolják. Így lehetőség nyílik a szakértelem és a szükséges infrastruktúra összhangjának megteremtésére.

Kórházak részleges OEP-finanszírozással

A területi ellátási kötelezettséggel nem rendelkező kórházak működésének nincs államigazgatási akadálya. Tulajdonosi körüket tekintve lehetnek állami, önkormányzati vagy magántulajdonban lévő kórházak. 

Kapacitásszabályozás: direkt ágy- illetve orvosszámkorlát bevezetése nem indokolt, indirekt kapacitásszabályozás érvényesül az OEP/magánbiztosítók vásárlói funkcióján keresztül.

Finanszírozás: a területi ellátási kötelezettségi körbe nem bevont kórházakkal az OEP legfeljebb krónikus ágyakra köthet szerződést (aktív ágyakra nem), s azokra is a jelenleginél alacsonyabb szinten. 

Ezen kórházak – a működésre vonatkozó érvényes szabályok alapján – maguk határozzák meg ellátási profiljukat, nyújtott szolgáltatásaik körét. Pácienseiktől, illetve azok esetleges (magán)biztosítóitól kért áraikat maguk szabják meg. Az OEP által (a jelenleginél alacsonyabb szinten) finanszírozott krónikus ellátásért tetszőleges co-paymentet (kiegészítő térítést) kérhetnek. 

Egyéb kórházak

Az OEP által nem finanszírozott ellátói körbe tartozó intézmények. Ellátási profiljukat önállóan határozhatják meg, szolgáltatásaikért szabadon szabhatják meg áraikat.

C/ Biztosítási rendszerek

A társadalombiztosítás lényegét tekintve közhasznú, non-profit tevékenység. Az üzleti biztosítás célja, funkciója a törvényes keretek közötti haszonszerzés.

A szolidaritás hazai és európai alapelvét gyakorlatban érvényesítő, szolgáltató egészségbiztosítás emberközeli szerkezeti, szervezeti decentralizálást kíván. E célt nem keresztezi, ha az egészségbiztosításhoz az önkéntes kölcsönös egészségpénztárak kiegészítő, illetve szerződéses alapon is kapcsolódhatnak úgy, hogy azok akár az egészségbiztosítás feladatkörét részben átvállaló decentrumok is lehessenek. 

A társadalombiztosítás tényleges társadalmi szerződés, így a szerződő felek együttműködésének feltétele a szerződés ismerete és megértése. Mindezek alapja egy újfajta kormányzati kommunikáció, amely lehetővé teszi, hogy mindenki megismerhesse saját személyére, családjára, bővebb közösségére és az egész társadalomra vonatkozó előny-hátrány-kockázat összefüggésben az egészségügyi szolgáltatási szükségletek költségeit, személyes szerepét és felelősségét az egészsége megőrzésében, a gyógyulásban és a rehabilitációban. 

Külön figyelmet érdemel az informatikai, ügyviteli rendszerek elkezdett megújításának folyamatában az elektronikus jogosultsági kártya alkalmazása.

Az elmondottak a szolidaritás, a méltányosság és az azonos hozzáférés polgári társadalomban kötelező alapelvei mentén értelmezendők. Leginkább itt csapódnak le a felvezetőben említett irányítás-stratégiai kérdések mindennapokat meghatározó valójukban. 

Az egészségügyi ágazat makroszintű helyzetének szabályozásában a következő egymásra épülő és egymással kapcsolatban álló stratégiai kérdéseket kell újra és újra megválaszolni:

· Milyen konkrét tartalma van az igazságosságnak az egészségügy területén? 

· Milyen újfajta hozzájárulási rendszert kell kifejleszteni, összhangban egy új adópolitikával ahhoz, hogy az egészségügyi ellátás rendszerében biztosítható legyen a szolidaritás elve?

· Miként kell a GDP (vagy egyéb paraméter) hányadot meghatározni, hogy kielégítő egyensúlyi helyzet alakuljon ki mind az ellátottak, mind az ellátók szempontjából?

· Hogyan kell megváltoztatni a finanszírozási rendszert, milyen célorientációt kell kitűzni, hogy a teljes ellátó rendszer az egészségi állapot optimalizálása érdekében működjék és ne valami más cél érdekében?

· Milyen egészségügyi szolgáltatásokra vonatkozzon a méltányossági elv gyakorlása?

A fedezet lehet adó-, járulék, vagy vegyes alapú egyaránt. A forrásteremtés bármely megoldásának választása esetén törekedni kell a részvállalás méltányos megvalósulására, vagyis arra, hogy – lehetőségeihez mérten – mindenki járuljon hozzá közvetlenül, vagy közvetve (pl. nyugdíjasok esetében a költségvetés) a terhek viseléséhez. 

A társadalombiztosítás mai problémái nem elvi és rendszerbeli eredetűek, hanem a működés, illetve a működtetés zavarai okozzák. A nemzeti kockázatközösséget fenntartó, egy kifizető rendszerű, szervezeti reformokkal és a szolgáltatást vásárló szerepének megerősítésével költséghatékonnyá tett társadalombiztosítás képes adott forrásból a lehető legtöbb egészségnyereséget eredményező egészségügyi szolgáltatást megvásárolni, hiszen vásárlói monopóliumából hatékonyan tudja fékezni az egészségügyi szolgáltatások árnövekedését, és működési költsége is a lehető legkisebb. A költségek féken tartása érdekében is kedvező megoldás az évente meghatározott költségvetéssel gazdálkodó egészségbiztosító. Szükséges tehát a nemzeti kockázatközösség fenntartása hosszabb távon is. 

A társadalombiztosítás által finanszírozott alapvető egészségügyi ellátásokat pontosan körül kell határolni. Az úgynevezett biztosítási alapcsomag nem szűkíthető le egy „szegénybiztosításra”, annak minden ismert betegségre kell legalább egy hatásos gyógymódot alkalmaznia. Az alapcsomag meghatározásának ezen alapelvét alkalmazva elkerülhetővé válik mind a bizonyos betegségekben szenvedők méltánytalan kizárása, mind a várólisták robbanásszerű kialakulása.

Az egységes társadalombiztosítási rendszer szétesésének veszélye nélkül az üzleti egészségbiztosítók nem vehetik át a magasabb jövedelmű (és jellemzően alacsonyabb egészségügyi kockázatú) társadalmi csoportok teljes járulékbevételét, mert ennek kiesése a többség alapszintű egészségügyi ellátását ellehetetlenítené. Az önkéntességen, az egyén egészségi állapotán (biztosítási kockázatán) és anyagi lehetőségein alapuló magánbiztosítóknak nem a társadalombiztosítás rovására, hanem amellett, annak kiegészítéseként, a differenciált igények kielégítése érdekében kell megjelenniük. Az üzleti biztosítók működési területének a társadalombiztosításétól világosan el kell különülnie. A differenciált egyéni igények kielégítésére alkalmas magán-egészségbiztosítási piac kifejlődésének elengedhetetlen előfeltétele a társadalombiztosítási szolgáltatások egyértelmű meghatározottságán túl az egészségügyi ellátók versenyhelyzetének, piacának kialakulása. 

A kiegészítő biztosítások alapvetően az ellátás körülményeire és az igénybevétel módjára terjedhetnek ki, illetve kiegészítő biztosítást lehetne kötni egyes, nem közfinanszírozott ellátásokra és a gyógyszerek és gyógyászati segédeszközök térítési díjára. A kiegészítő biztosításoknak az önkéntesség és a biztosítási egyenértékűség elve alapján kell szerveződniük, különben előbb-utóbb a kisebb kockázatközösségekben könnyen felboruló egyensúlyok miatt likviditási gondokkal kellene szembenézniük, vagy díjemelésre kényszerülnek. Pozitív hatása lehet, ha a magánfinanszírozás szervezetileg elkülönített kiegészítő biztosítások formájában valóban többletforrásként jelenik meg. Ilyen módon javulhat az egészségügy finanszírozási pozíciója, megteremtődhet a differenciált igények kielégítésének lehetősége, anélkül, hogy ez rontaná a magánfinanszírozásra képtelenek hozzáférési esélyeit, és megemelné az alapcsomagban szereplő ellátások árszintjét. 

Ki kell alakítani továbbá a társadalombiztosítás rendszerén belül a kötelező, kockázatarányos járulékfizetésen alapuló, elkülönített költségvetéssel rendelkező, nemzeti szintű kockázatközösségre épülő, önálló társadalombiztosítási ágként a balesetbiztosítást.  

A gyógyszerfelírási szokások költségérzékenyebbé tétele érdekében meg kell teremteni a gyógyszertámogatás keretének és a gyógyító-megelőző kassza alapellátásra és járóbeteg-szakellátásra fordítandó hányadának átjárhatóságát. 

Későbbi fázisban javasolt a lehetséges betegút egészére átjárhatóvá tenni az Egészségbiztosítási Alap jelenleg egymástól különített kasszáinak rendszerét. A szakmai feltételek messzemenő figyelembevétele mellett a megfelelő szinten történő definitív (befejezett) betegellátás ösztönzése érdekében meg kell szüntetni a magasabb ellátási szintek preferálását elősegítő szabályozókat.

 Az egészségbiztosítót a vásárlói szerep betöltésére alkalmassá kell tenni. Ennek keretében a szolgáltatók által jelentett adatok valódiságának ellenőrzését szolgáló rendszer fejlesztésére különös hangsúlyt kell fektetni. Az ellenőrzésnek ki kell terjednie az ellátások indokoltságának vizsgálatára is. 

Az alapellátásban és a járóbeteg szakellátásban epizódorientált jelentési rendszer bevezetése indokolt, amely a gyógyítási tevékenység egésze és a gyógyszerfelírás ellenőrzésének hatékonyságát is javítja.

A társadalombiztosítás működésének hatékonyságát növelheti, ha annak szervezeti egységei közelebb kerülnek az egészségügyi szolgáltatókhoz, ugyanakkor vásárlásaikat az egymásra épülő ellátási szintek teljes vertikumát figyelembe véve tudják optimalizálni. Ezt segíti elő a regionális alapú szervezeti felépítés.

Általános megfontolások

A várható demográfiai változások és az ellátórendszer jelenlegi korspecifikus ráfordításainak elemzésével kimutatható, hogy a népességfogyás igénycsökkentő hatását kiegyenlíti és a jövőben meg is haladja az ellátásszükségletek szempontjából kedvezőtlen korösszetétel (korfatorzulás).

A világon mindenhol jelentős költségnövekedést eredményez az orvostudomány és az egészségügy technikai lehetőségének fejlődése, azok rendkívül gyors elterjedése, a társadalom informáltságból (nemegyszer félreinformáltságból) fakadó igényfelkeltése. Ráadásul hazánkat a legköltségesebb terápiás eljárásokat igénylő betegségek évtizedek óta növekvő előfordulása jellemzi.

Mindeközben folyamatosan csökkent az egészségügyi ellátásra fordított források reálértékben számított mértéke. Valójában az ellátórendszer költséghatékonyságának javulása és a rendszerben dolgozók hallgatólagos belenyugvása jövedelmi viszonyaikba következtében nem került csak sor a szolgáltatások tömegének drasztikus csökkenésére. Nem hallgatható el az sem, hogy jelentős mértékűvé vált a magánforrások bevonásának aránya az alapvető ellátások igénybevételében is. A közfinanszírozás aránya az 1992. évi 92 % helyezett 1997-ben már csak 69 %-ot tett ki! Ez nemzetközi összehasonlításban is alacsonynak, semmint magasnak mondható. (Lengyelországban és Csehországban még mindig 90 %-ot meghaladó a közfinanszírozás aránya). Közfinanszírozás arányának változásában egyetlen országban sem érvényesült a magyarországihoz hasonló drasztikus csökkenés. Ha feltételezzük, hogy a gazdaság 1/3-a a fekete és szürke gazdaságban működően hozza létre a GDP-t, akkor a közfinanszírozott ellátás mindössze a GDP 3,5 %-át teszi ki. Az említett adatokból következik a forrásteremtés lehetséges módja. 

A megvalósult külföldi rendszerek tapasztalatai alapján is állítható, hogy az egészségpolitikai célok megvalósulását, a populációs szintű egészségnyereség maximalizálását leghatékonyabban a közfinanszírozás dominanciájával, az egyes fizetős rendszerrel lehet megvalósítani.

Az elkövetkező periódusban az egyik alapvetőnek tekinthető, megoldásra való feladat az egészségügyi dolgozók bérrendezése és az ellátás forráshiány miatt keletkezett alapvető hiányosságainak megoldása. 

 Ez a programvázlat bizonyos alapfeltételeket és a jövő cselekvési irányait próbálta kijelölni. Ugyanakkor az is világos, hogy az egészségügy összes problémájának megoldásához egy, akár két kormányzati ciklus is kevés, sőt, van aki azt mondja, ez lehetetlen feladat. A polgári kormány a helyes úton indult el, korrekt és európai elvrendszer fenntartásával – az ezeket elvető törekvéseknek sokszor ellenállva. Jó esély van arra, hogy a következő ciklusban az egészségügy szereplői és a polgárok számára látványosság és érezhetővé váljanak ezek az eredmények, a hozzájuk vezető cselekvési programok kibontakozása és hatékony végrehajtása esetén. 
