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Szakcikk

Racionalas és priorizalas
az egészséglugyben

Az ausztriai egészséguligyi rendszer valtozasai a finanszirozas teriiletén, avagy bealkonyult-e az orvosi

gyogyitas szabadsaga?

B Univ. prof. dr. dr. hc. Josef Dézsy

németorszagi Egészségligy Kutatd Intézet (Kiel)
A tanulmanya bombaként hatott a politikusok, térsa-

dalombiztositasi és egyéb szakérték irdasztaldn a
2010-es évben. Azonban szerénytelenség nélkil utalnék arra,
hogy jelen cikk szerzéje az emlitett tanulmanyban vazoltak-
hoz hasonlé megallapitasokat tett a 2008-as évben megjelent
Gesundheitsreport lll. cim( kényvében. Fenti megdllapitasok
Iényege, hogy a demografiai helyzet valtozésa és ezzel egyide-
jlleg az orvostudomany eredményeinek rohamos fejl6dése a
tarsadalmat szinte megoldhatatlan problémak elé allitja. Ide
tartozik még a foglalkoztatottak szamanak csokkenése, ezzel
egyidejlleg a jarulékbefizetések visszaesése, amely a tarsada-
lombiztositasi rendszerben, mint komoly tendencia vazolha-
t6. Ebbdl 6sszefoglalva megallapithatd, hogy Németorszag-
nak, ugyanigy mint Ausztridnak kozel azonos problémaval
kell szembenéznie, hiszen az altalanosan ismert statisztikai
szamok ellenére kijelenthetd, hogy a politika tul gyava ahhoz,
hogy tisztan kimondja: a szolidaritdson alapulé éltaldnos hoz-
zaférhetd egészségligyi elldtds magasabb szintl jarulék mel-
lett valdsithatd csak meg. Az élet egyéb teriiletén a sokszin(
szolgdltatasokat a lakossag kész medfizetni, itt taldan utalni
lehetne arra, hogy a egészségligyre forditott nagyobb 6sszeg
hozzajarulhatna az egészség fenntartasdhoz és ezzel az egyéb
szolgdltatasok gondtalan élvezéséhez. Az ezzel kapcsolatos
ajanlasokat illetéen a kieli intézet tanulmanya kiindulépont-
jaként a kurativ medicinat tételezi fel, nem tartalmaz ajanlast
a betegségek elkeriilésére, az egészség megtartasara, pedig
A. Dever és M. Lalonde tanulmanyai alapjan milyen fontos az
egészségi allapotban az életmdd, a kdrnyezet és a genetikai
tényezbk befolydsa. Megdllapithaté, hogy a lakossag a folya-
matosan novekvé fogyasztdsa mellett gondolhatna egyide-
jlleg az id6skoru egészségligyi ellatds, a szocidlis biztonsag
személyes megteremtésére is. De ezt csak kevesek teszik meg,
tositasi szolgaltatds megnyugtatélag a hattérben rendelke-
zésre 4ll. I1tt hozzatehetjik, hogy sok ember gondtalanul él és
keveset gondol arra, hogy az id6skori szociélis biztonsag és
egészségligyi ellatés biztosithatd lesz-e. S6t, még az dltalanos
ellatasi szinvonal emelkedése mellett egyre optimélisabb és
kdzel maximalis ellatast akarnak igényelni. Itt az egyenléség
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nem az, hogy egyesek lemondasokkal megteremtik a késébbi
szolgdltatasok financialis hatterét, addig masok ezt mellézve,
majd a kozosségtdl varjak el ugyanazt. Itt felvethetd a kérdés,
hogy a szabadsag abban all hogy elvérjuk méasoktdl, hogy a
jarulékokat megfizessék, ugyanakkor masoktél az életmdd,
az egészség tisztelete valéban elényt jelent ezen tarsadalmi
terhek enyhitésére. Nem emlitve azt a tényt, hogy az idézett
kieli tanulmany csak az anyagi forras okozta hianyprobléma-
val foglalkozik az egészségligy teriletén, és teljesen mell6zi
az életmad, a kdrnyezet befolydsdnak emlitését. A prevencio
kérdésében a tanulmany inkdbb koltségoldalrdl kdzelit, nem
taglalva a varhatoé egészségnyereség kérdéseit. A koltség—
haszon-elemzés, mely az izemgazdasag teriletén valaszt ad-
hat, igen szegényes, hiszen egy 4tfogd egészségmagatartds, a
betegségek megel6zése mar valamikor a korai gyermekkor-
ban kezdddik. A salutogenezis fogalmat mint az egészséglgy
alapjat kiemelten kellene emliteni, akkor is, ha néhany orvos
szamara az nem jar elég lzleti eredménnyel. A prioritdsok
képzésével kapcsolatos koncepciok kozott fontos célként
megemliteni a hosszu varakozasi listak leépitését. Ez azonban
nem nagyon lehetséges, mivel ezek a kotelmek individudlis
modon megkerilhetetlenek. Ennek megvalésitasi technikai
féleg a kdzép-eurdpai orszdgokban viragzanak, ugyanis milli-
ardos nagysagrendben keriilnek kenépénzek az orvosok zse-
bébe, ahol a prioritdsképzés ugy mikodik, hogy aki fizet az
Jfelszallhat”. Ugy tinik, hogy a prioritasképzés szakmafiiggé,
igy példaul a sebészetben vagy a hasonlé jellegl m(téti szak-
makban, ahol a betegség eléggé tisztan diagnosztizalhato,
relativ kdnnyd ezt megvalésitani. De mar nehezebb ugyanez
a belgydgyaszat teriiletén — szdmos szakember vallja azt a té-
zist, hogy a belgydgyaszat teriletén a betegek kdzel 60%-a
pszichoszomatikus megbetegedésekkel bajlodik. A pszichiat-
ria terulete szintén kérddjel, és hasonld a helyzet példaul az
idéskori megbetegedésekkel is. Itt érdemes még megemlite-
ni az egészséglgyi ellatas szolgdltatasainak szlkitését, amit
a lakossagnak tetszd ,sziikségletaranyos” egészségligyi ella-
tasnak szoktak elnevezni. Ezzel egyiitt a betegek osztélyba
soroldsa semmiképp sem kivanatos, hiszen ezzel széttérnénk
a tobb évszazados fogalmat:,a gydgyitas mlvészetét”. A prio-
ritdsképzés ugyanakkor egyidejlileg kart tesz a beteg és az or-



vos bizalmi viszonyaban, pedig ez az orvos-beteg-kapcsolat
alapja. igy kimondhato, hogy egy masodlagos megkézelités
mindenképpen szlikséges, akkor is, ha prioritasképzésben
kivanunk gondolkodni. Engedtessék meg, hogy néhany fo-
galmat réviden érintsek, ilyen példaul a racionalizalas: a be-
tegellatasi folyamatot optimalizéljuk, hogy ezzel az elldtasban
nagyobb hatasfokot érjlink el. Ennek alkalmazésa a kérhazi
Uzem terliletén ma még ritka, a politika ezzel kapcsolatban
megtakaritasrél (nem eléggé) és hatékonysagrél szol, amely
a gazdasagosabb lzemelést jelenti. Alig van szé az ellatas
hatdsossagardl, pedig ebben nagyon sok tartalékunk lenne.
Azon allitds, mely szerint a prevencié hasonléan nagy meg-
takaritasi potencidlt jelent, csak bizonyos feltételek beveze-
tésével fogadhaté teljes egészében. Szamomra a prevencié
nagy részben vizié, melynek szdmszerl levezetésére, illetve
az eredmények kozlésére még nem all rendelkezéslinkre ele-
gendd ismeret, konkrét adat.

A racionalizélas tovabbi értelmezése allhat abbdl is, hogy
pénzligyi forrasok hidnydban — amely jelenthet humén eré-
forrads problémdékat is -, bizonyos szolgdltatasok biztosita-
sarol lemondunk. Politikai értelemben ez az egészségligyre
vagy a térsadalombiztositdsra nézve teljes megsemmisulést
jelenthet. Ez a jelenség |étezhet azonban az ellatds hozzafér-
het&ségének hidnya vagy a nem sziikségletaranyos allokacio
miatt; példdul azon Uj szolgaltatasok esetén, melyeket fokoza-
tosan tudunk csak bevezetni. Ett6l fliggetlenil a prevencios
eszkoztar kiterjesztése igen kivanatos, ebben példaul — ha-
sonldéan a magyarorszagi gyakorlathoz — a terhesgondozas
soran, a kotelezé6 megjelenés a terhesgondozéban jelentés
pozitiv eredményeket hozott az ausztriai csecsemdéhaldlozas
terlletén, ez késébb anyagi elényt jelentett a sziil6 nének,
ugyanakkor novelte a gyerek megsziletésének tarsadalmi érté-
kelését. A nevezett kieli tanulmany azt allitja, hogy olyan rend-
szerfliggd megtakaritdsok, amelyek a prevencié éltal jonnek
létre, nem tekintheté evidencidnak - ezt a fenti példa kapcsan
viszont mindenképpen el kell vetniink. A prevencié gyakran
mint ajanlat jelenik meg, de megfelelé bénuszkinalat nélkiil
gyakran nem veszik igénybe - tehat hidnyzik az 6sztonzés. Az
ember olyan él6lény, amely vagy jutalomban vagy néha biin-
tetésben akar részesilni — elényt és hatranyt biztositva ezzel
maganak.

A prioritds képzésével kapcsolatos néhany gondolatot a
tovabbiakban bévebben is kifejtek. A prioritasképzés az or-
vosi beavatkozasok bizonyos rangsoroldsa egy értékitélet
alapjan - ez az alapfogalom a prioritasképzés targykorében.
Minden dllampolgdr szdmara biztositandé az orvostudomany
eredményeinek hozzaférhetdsége, az ellatas a lakdhely kozeli
haziorvosi, illetve szakorvosi ellatast jelenti. Beske, a kieli ta-
nulmany szerzje a tovabbiakban felsorolja szdmos betegség
gyakorisdgdnak varhat6 alakulasat 2050-re, és ennek kapcsan
azt a megallapitast teszi, hogy az egészségugyi elldtas hozza-
férhetésége csak a forrasok mértékéig garantalhato - a politi-
kai igéret: ,all-inclusive’, folyamatos ellatds mar nem igérhetd.
Sok extra szolgaltatas nélkiilozhetd, hiszen Németorszagban
amugy is nagyon alacsony a betegek 6nrésze, amely alapjan
Beske kijelenti, hogy az egészségligyi ellatds nem lesz ab-
ban a helyzetben, hogy tobb szolgéltatast biztositson, mint
amennyit a szolidaritdsi k6z0sség befizet a német betegség-
biztositasnak. Hiteles a tanulmany azon megallapitasa, hogy a
kormany és a politika eddig teljesen ignorélt minden, a priori-
tasképzésrél sz616 vitat.

Szakcikk

A mér kordbban emlitett Gesundheitsreport Ill. cimi kony-
vemben magam is jeleztem példaul, hogy a demencidban
megbetegedettek szama 2040-re korllbelil a foglalkozta-
tottak ardnyahoz viszonyitva igen jelentés aranyban nove-
kedni fog (kb. 1,1 millidval és az életmdddal szorosan 6ssze-
fligg6 diabétesz tovabbi 600 000-rel névekszik). Hasonlé a
helyzet az id6éskori morbiditassal, melynek tendenciai nem
kedvezébbek.

Egyidejlileg mas eurdpai orszagok is foglalkoznak mar a
prioritasképzés kérdéskorével, igy példaul Svédorszag 2001-
ben a prioritasképzés kérdéseivel a kovetkez6 feladatokat je-
[6lte meg:

1. A prioritasképzés tdmogatasat képzé adatbank
|étrehozésa.

2. Az orszdgban megtaldlhaté vonatkozé tanulmanyok
dokumentalasa.

3. Tovabbi kutatasok tdmogatéasa, amely a prioritasképzést

illeti, az ezzel kapcsolatos kdzpont, ahol az informacidk a

tarsadalmi nyilvanossdg szamara hozzéaférhetdk.

A svéd parlament ezzel kapcsolatban irdnymutatést ad,
amelyek 6 teriletei: kardiolégia, eml6-, végbél- és prosztata-
rak, asztma és a szenvedélybetegségek.

A tapasztalatok szerint az értékel6 rendszerek elég egysze-
ri felépitésiek. igy kérdésessé valhat, hogy ezek hasznalha-
tosaga pl. Németorszagban a prioritasok képzéséhez elegen-
déek lehetnek. Az dltalanos racionalizélas keretében azonban
nemcsak az egészségbiztositoknak kellene plusz eredménye-
ket elérni, hanem példaul pénziigyi teriileten is. Ennek masik
fontos komponense, hogy egyidejlileg a betegeknek is tobb
biztonsagot és atlathatésdgot biztositson. Valdjaban a priori-
tas értékelését legtobb esetben a kezeléorvos végzi, akinek a
cselekvése olyan gyakorlat, amely tébbnyire a korhaz arbevé-
telérdl szdl. igy tehat a kérhaz végiil is a sajat izemgazdasaga
érdekei szerint cselekszik.

Osszefoglalas és értékelés
A fent leirtakban az az egyetlen érvényes alapgondolat,

amelynek mindenképpen domindlnia kell, hogy az embe-
ri élet értéket képvisel és nem valamilyen arat. Nem jelent

Orémmel adunk hirt arrdl, hogy aprilis 13-an, a bécsi ma-
gyar nagykovetségen az egészség-gazdasagtan magyar-
orszagi honositdsaért, tovabba a magyar egészségligy
kozgazdasagi vonatkozdsainak oktatasdért végzett tevé-
kenysége elismeréseként Dézsy Jozsef professzort kitiin-
tetésben részesitették.

Szerkeszt6séglink ezuton is gratuldl a professzornak!
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Szakcikk

azonban kovetkeztetést az egyén szdmdra, aki azt gondol-
hatja, hogy az 6 gydgyitasa nem lehet tul draga, mert Ugyis
a szolidaritasi kozosség vallalja a koltségeket. Az egészség
értékét az egyén altaldban akkor ismeri fel, amikor az egész-
ségi allapota mar nagyfoku romlast jelez. Azonban nem
zarkozhatunk el az allokacidés mechanizmusoktdl, a raciona-
lizalasi feladatok teljesitésétél, bizonyos prioritdsképzések-
tél egy olyan kotelezé tarsadalombiztositasi rendszerben,
amelyben éliink. Ugyanakkor nagyon nehezen tudunk egy-
séges allaspontot kialakitani abban, hogy mit tekintsiink
alapellatasnak - mely a szolgaltatasokat tartalmazza -, vagy
mi garantalja a biztos, sikeres ellatast stb. Ez nagyrészt fligg
az allampolgarok csoportjainak kulturalis szinvonalatél és
az életstilusatol, az orvostudomany fejlettségi szintjétdl és a
tarsadalom gazdasagi erejétdl is.

Gyakran visszakdszon az az érzés, hogy ezek a kisérletek
valéjaban arra szolgalnak, hogy kiilénb6zé tanacsad6 cégek
jol fizeté6 megbizasokat kaphassanak. Erzésem szerint ennek
megolddasa inkdbb a szakmai szervezetek feladata lenne.
A szocidlis biztonsag kényes kérdésének kezelése egy kozds-
ségi intézmény, a tarsadalombiztositas kezébe keriilt. Ugy
gondolom, hogy az egyén részérél van egy kissé elfelejtett
kotelezettség, amely az egyes személyek felelésségét a szo-
lidaritassal kapcsolatban a hattérbe helyezi, igy az egészség
érdekében sziikséges teenddk és feladatok teljesitése bizony
az allampolgéarok szamara nem mindig valésul meg. Szamos
jotékony célu tarsadalmi szervezet munkalkodik azon, hogy
az allampolgart egészségtudatosabba formalja, ugyanakkor
ennek mellékhatasaként olyan gondolatsort indit el, mely
utén az allampolgar gy gondolja, hogy az életméd optima-
lizalasa és egyéb feladatok teljesitése a sajat anyagi részvéte-
le nélkil is lehetséges. Az nyilvanvalé, hogy az egészséglgy
ugynevezett piacdn egy ajanlat keresletet gerjeszt — a szol-
galtatok ezt nagymértékben befolydsolhatnak, hozzaallasuk
azonban meglehetésen vegyes. Az 4llampolgarnak valészi-
nlleg meg kell tanulnia a sajat egészségéért viselendé fele-
I6sséget, amely a megfelel6 életmdd ismeretébdl all. Nyilvan-
valdan érinti ez az 6 altala vallalt kockazatokat is, az itt vallalt
cél azt is jelentené, hogy bizonyos 6sztonzékkel elérhetd,
hogy a helyes egészségmagatartas premizalhaté legyen, il-
letve a kdzos kassza ,kifosztdsa” nem lehet cél. A vonatkozé
elképzelések szerint, mar az altalanos iskolaban kezdédne a
helyes egészségmagatartas kialakitasa, ahelyett az alapgon-
dolat helyett, hogy prioritdsok kitlizésével kissé dtszabjuk az
egészséglgyet.

Az egészségligy Ujjaszervezésében elképzelhetd egy Uj ut:
az egészségbiztositds és az apolési biztositas egységbe szer-
vezése. Aza probléma, hogy tisztédzatlan a betegek helyzete az
apolas és az akut ellatas kozott. Kiemelten fontos megjegyez-
ni, hogy az orvoslas és technika fejlédése éltal a kdltségnove-
kedés évi 2%-ot tesz ki — ahogyan azt Beske is igy értékeli.

Példaul a német tarsadalombiztositds kimutatta, hogy
2009-ben 4 millidrd eurdba keriiltek az elvégzett vizsgalatok
csupdn két gép - CT és MRl —esetében!

Megoldas lehet még az EU tébb orszagaban ismert, hosz-
szabb tdvon érvényes gondolat, hogy az egészségtudatos
magatartas enyhitheti az egészségligy teriletén [évé anyagi
feszultségeket. Fontos lenne tovabba az lizemi egészségiigy
teljes kiépitése, mert a korai nyugdijba vonulds komolyan
veszélyezteti a fizetdk és felhasznaldk ardnyat. Sajnos ezt egy
par éve, Ausztridban — és mas eurdpai allamokban is — mar
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kezdjlk statisztikailag észlelni. Ami a haziorvosi rendszer kér-
dését illeti, ott a csoportpraxis egy tovabbi fejlédési allomas
lehet, erre tobb irodalmi adat is vonatkozik. Kiemelt kérdés az
ellatas aranyainak optimalis kialakitasa — vélhetéen szukiteni
kell a jelenlegi a korhazi ellatast.

A jelenlegi helyzet elemzése Ausztria vonatkozasaban

A 2004-2005-ben kezd6dott reform Ausztridban strukturaval-
tozast eredményezett. A kdrhazfenntartdk kdzil mindenki el-
ismeri, hogy az oktataspolitika az egészségpolitika elé kerdilt
fontossdgaban. A minéségre vonatkozé szakmai gondolatsor:
struktura—-folyamatok-eredmények terlletén a hasznossag
érdemileg el6térbe kerilt. Ugyanakkor az egészségligyi in-
formatika teriiletén egységes dokumentdciora torekednek.
Nem ilyen sikeres a helyzet a kérhaz-haziorvos-kapcsolat és
egyuttm(kodés kialakitdsaban - itt még komoly feladatok
varnak rank. A mar kordbban emlitett feladatok megoldasa-
nak része, hogy mindenképpen fontos lenne az 4polas teri-
letén nagy eréfeszitéseket tenni. Ugyanakkor ezen feladatok
megoldéasanal komoly ellenalldssal kell szamolni, az ausztriai
rendszerben jelenleg 363 ezer beteg keriil apolasi tAmoga-
tasra — az apoldasbiztositds magyarorszagi bevezetése esetén
vélhetéen hasonlé nagysagrendekkel kell majd szamol-
ni. A demografiai helyzet, az egészségligyi ellatds emelkedd
koltségei nyilvanvaldan jelzik, hogy a jarulékok emelése elke-
rilhetetlen lesz.

Valéban véget ér napjainkban a gydgyitas szabadsaga
vagy még csak kozelit ez a lehetéség? A valasz a gydgyitas
sikerességétdl fligg: a varhaté élettartam soha nem lathato
magassagokba emelkedett, és ezaltal az orvosi ellatas ira-
nyaban megnyilvdnulé kereslet elképzelhetetlen dimenzié-
kat nyitott meg. Itt jon az orvosilag lehetséges — gazdasagi-
lag még megengedheté dilemmaja, tovabbi ellentmondas a
keres6 — az un. aktiv — lakossag és a nem keresé tarsadalmi
rétegek kozott Iétrejové fesziltség. Erre tobb iranyu valasz
lehetséges.

1. Az ajanlati oldalt korlatozzuk, racionalizaljuk, prioritasokat
épitlink ki.

2. A keresleti oldalon - a szakemberek, taldn a pénzuigyi
szektor részérél — egy szabalyozas-ellen6rzés redukalas
torténik.

3. Felismerjik az GUzemi egészségorvos fontossagat és egy
un. egészségmenedzsmentet épitlink ki, melyben az tize-
mi menedzsment, a foglalkoztatottak és az lizemi orvos
egyutt azt a célt tlzik ki, hogy az alkalmazottak minél
tovabb aktiv — egészséges, motivalt és produktiv — munka-
er6k maradjanak.

Hova vezet mindez a mai helyzetben? A lehetséges vég-
kifejlet az ugynevezett ,kétosztalyos” egészségligy, ahol a
tarsadalom egyik része aggodva életéért, még a tulajdona-
tol is megvalik, hogy megkapja a sziikséges egészséglgyi
szolgaltatasokat, mig masok az élet valamennyi szolgaltata-
sdhoz kdnnyen hozzéférnek. A joléti allam mind a diagnosz-
tika, mind a kezelés és késébbiekben az apolas teriiletén is
korlatlan lehetéségeket igért, de manapsag ez mar gondokat
okoz. A jéléti dllam nem az akarat hidnyaban nem képes erre,
hanem egyszerlien nem ismerve fel az orvosi ellatas belsd és
kilsé ellentmondasait, komoly gondokat vallalna magara. Ez
komoly etikai, morali kérdés. Vélhetéen ez magyarazza a ke-



let-eurdpai orszagok esetében a korrupcios jelenségeket is.
A tarsadalombiztositas ezzel szemben lidvozité jelenségként
éledhet Ujra, lehetévé teszi az orvosvalasztast, ahol az ember
teljes bizalmaval fordulhat orvoshoz, és talan lehet&sége nyi-
lik a legkorszer(bb ellatasra is. Ezt kiegészitheti esetleg a ma-
gankorhdz nyujtotta elladtasi komfort. Az emberek vélhetéen
elvarnak egy ugynevezett ,lagy orvoslasi gyakorlatot”, mely-
nek lényegét megértve a pszichoszomatikus probléma elé-
térbe kerll. Ez a szakirany a test és a psziché kozott fennallé
kolcsdnhatast megkisérli feltarni; kordbban utaltam Fellinger
professzor megallapitdsara, amely szerint 60%-ot tesz ki a be-
tegségek hatterében a pszichoszomatikus 6sszefliggés. Sokan
ugy gondolhatjak, hogy mindez elegendé anyagi lehetéségek
mellett megoldhato - valéjaban szdmos esetben nem igaz: a
kockazatokat visel6 embereknek a kockazatra szerzédést kel-

Szakcikk

lene kotni. A masik Ut lehet a kombindalt beteg- és dpolasi biz-
tositas, amit egyelére még csak terveiben latunk.

Vannak persze mas, egyszer( politikai lehetéségek is, mint
példaul az adé-, illetve a jarulékemelés lehetésége — nem fel-
adatom semmilyen mértékben a kiilonb6z8 egészségbiztosi-
tasokat itt népszerdivé tenni. A varhaté probléma kezelésében
a prioritasképzés az orvoslasban az Ugynevezett altaldnos ra-
cionalizalast is akar lefedhetné, mindezek azonban egyaltalan
nem Uj elképzelések. Azt azonban kimondhatjuk, hogy a va-
zolt problémak részletkérdéseinek megoldasa még a jovében
igen sok fejtorést fog a szakmabelieknek — de a politikusoknal
is — okozni.

A szerzé a Nyugat-magyarorszdgi Egyetem tandra.
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Szakmai tanulmanyut
2011. marcius 13-15.

Az egészségligyi menedzsment, a gydgyszerész-kdzgazdasz és az orvos-kozgazdasz posztgradualis
tovabbképzés jelenlegi és kordbban végzett hallgatéi szamara ismét lehetévé valt tobb napos szakmai
tanulmanyuton valo részvétel. Az Gt, amit végigjartak a lelkes érdekl6d6k, professzor Dézsy Jézsef c.
egyetemi tanarnak készonhetd. Mivel Dézsy professzor jelenleg az osztrak privat korhazak szovetségének
oszlopos tagja, tovabba korabban tébb kérhaz gazdasagi igazgatoja volt, ezért jo kapcsolatokat apol az

egészségugyi intézményekkel.

B Dr. Karner Cecilia

EMCO Maganklinikdn Thomas Kreuz MSC. me-
Az nedzserigazgato kalauzolta a résztvevdket. Az
1986-ban alapitott maganklinikan 27 alkalma-
zott orvos végez 12 szakmdban gydgyitést, 6sszesen mintegy
100 alkalmazottjuk van. A tényeken alapuld orvoslast helyezik
elétérbe, igyekeznek csaladias atmoszférat kialakitani, privat-
biztositottak a betegeik.

A gydgyulni vagyodk atlagéletkora az intézetben valamivel
50 év felett van, aminek nék teszik ki a kétharmad részét. Ma-
gas a csipbprotézises betegek szdma, évente mintegy 250.
Mivel siparadicsom van a kozelben, a betegeik kdzott sok a
sibalesetes, ami az atlagéletkort csdkkenti. Orszdgosan az at-
lagos &polasi id6 6,5 nap, itt a klinikdn 4,7 nap. Mivel Auszt-
ridban egy olyan tendencia kezd érvényesiilni, hogy megha-
tarozott esetszdmot kell ellatni egy évben (pl. 350 sziilést),
tobb kisebb kérhaz léte megkérdéjelezhetd - allapitotta meg
az eléado. A betegek kérében megkérdezték, és egyértelm
az a vélasz, hogy szlikséges a min6ségi ellatas miatt a kisebb
korhaz.

A Feldkirchi Landeskrankenhaus Kft. tartomanyi szinten
holding formajaban mukédd nonprofit kérhdz. Impozans
kiilsével és magas szinvonalu belsével szolgdlja a betegek
gyogyulasat.

Dipl. Harald Maikisch, MSC, MAS gazdasagi igazgaté szinvo-
nalas el6addsa és a hallgatdk kérdéseire adott valaszai alapjan
nagyon pozitiv benyomast tett a csoportra. Mar 28 éve, Dézsy
professzort véltva vezeti gazdasagi terlileten a kérhazat. Az
1526 alkalmazottbdl 276 f6 az orvosok szama, a névéreké
pedig 753 f6. Osszesen 24 orszag allampolgarai dolgoznak
egyutt. Fontos szempont a kollegialitas, az orvosok, az dpo-
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16k, az igazgatas kdzosen hozzak a dontéseket. Emiatt kivald
minéségu és jé hangulatu ellatas folyik. Evente 38 ezer bete-
get latnak el, 4,4 nap atlagos apolasi idével. Magas szinvonalu
technikai felszereltség all rendelkezéstikre: PET/CT, SPECT/CT,
LINAC, MRT, CT, Cardangio stb. Kézéppontban a beteg all.

Az alkalmazottak elhelyezésére a korhaz kdzvetlen kdrnye-
zetében éplilt épiletek allnak rendelkezésre. Kiilon apolasi
iskolat mukodtetnek, ahonnan évente a 30 f6b6l 23 az inté-
zetben is marad, munkahelyet biztositanak szamukra. Tehat
egyben megvaldsul a tanulas, a kutatas és a gydgyitas. Auszt-
ridban nincs altaldnos finanszirozas, minden tartomany 6nal-
l6an dont. A korhaz bevételét 90%-ban az altalanos biztositas,
10%-at a magénbiztositas adja. A befolyt 6sszeg felosztasa itt
az alabbi: 25% a koérhazé, 25% a féorvosoké, 50% az osztélyos
orvosoké, névéreké. Ez Bécsben: 8% a korhazé, 65% a féorvos-
oké és 27% az osztalyos orvosoké, névéreké.

Vorarlberg tartomanyi kormanyzésidgat Bregenzben, az
egészségligyért felelés dr. ElImar Bechter mutatta be. Néaluk
az egészséglgy fé er6ssége a prevencidban taldlhaté. Az al-
lampolgarok nagy része fontosnak tartja a megelézésben
valo részvételt. Kozosségen alapuld egészségiigyi ellatds van
érvényben, egyltt iranyitjdk a szocidlis centrumokat, a men-
téallomast, az egészségligyi intézményeket. Még a tlizoltdk
tevékenysége is hozzajuk tartozik. A tartomanyban 8%-os a
munkanélkiiliségi rata, tobb ezren dolgoznak Svajcban, de
nem ott vasarolnak.

A nagy tavolsag és az idd rovidsége miatt ezt a harom intéz-
ményt latogattuk meg, melynek koltségeit a résztvevok alltak.
Az utat sikeresnek értékelték és maris megfogalmazodott a
kovetkez6 tanulmanyut gondolata és igénye.



Szakcikk

Korhazlatogatas a Doblingi

Maganklinikan

A Nyugat-Magyarorszagi Egyetem Kézgazdasagtudomanyi Kar Il. évfolyamos egészségiigyi menedzs-
ment, gyégyszerész-kdzgazdasz, orvos-kdzgazdasz szakos soproni és budapesti posztgradualis, vala-
mint nappali tagozatos BA-s hallgatdinak, 2011. marcius 4-én lehet6séguk nyilt a Korhazmikodtetés
operativ irdnyitas és az Egészség-gazdasagtan tantargy keretén beliil, Bécsben a Doblingi Maganklini-

ka megtekintésére.

B Lukacsné Turbéki Beata, Turcsik Aranka
szakmai tanulmanyutat prof. dr. Dézsy Jézsef ny.
korhazigazgato, dr. Karner Cecilia docens asszony

A és dr. Simon Eva f6éorvos asszony szervezte meg.
Kodszdnet érte. Nagyon jo hangulatu, kellemes utazést ko-
vetéen 10 orakor taldlkoztunk a maganklinika recepcidja
el6tt, ahol Mag. Sonja Flirnsinn, a nemzetkozi kapcsolatok
felelése fogadott minket. Az osztalyok megtekintése el6tt
beszamolét hallhattunk a klinika mindennapi feladatairél, a
human eréforras helyzetérdl, finanszirozasarol és muikoddési
rendjérél.

A klinika tulajdonosa két magdanbiztosité (UNIQA és
Merkur). Az lizemeltetés mellett tandcsadassal, fejlesztéssel,
rehabilitaciéval, minéségiranyitassal és egészségturizmussal
is foglalkoznak. Bécsben kett6, Grazban és Salzburgban egy-
egy klinikat mikodtetnek.

Az intézmény finanszirozasa eltér a magyar kérhazak finan-
szirozasatodl. Evente 96 millié eurét osztanak ki a magankorha-
zak kozott, a tdrsadalombiztositonak 48 magdankérhazzal van
szerz6dése, ltaldban jarébeteg-ellatasra. A magankérhazaknal
a biztosité nem HBCS-t fizet, hanem napokat és diagnozisokat:
1 pont 36 cent, dllami kérhaz esetén 1 pont 1 eurd 10 cent.

Az intézmény 11 rendel&jét 80 orvos bérli meghatéarozott
id6szakonként. A matrix munkaszervezésben miikodé klinika
156 agya 98%-os agykihasznaltsaggal mikédik. Evente 51 000
jarobeteget latnak el, 1500 dolgozdval. A klinika egységeiben,
egy- vagy kétadgyas szobdkban torténik a betegek gydgyitasa,
apoldsa. A sebészeti beavatkozasok elvégzésére négy mditd all
rendelkezésre. Kiemelkedd minéségu az intézmény hotelszol-
galtatasa, mindemellett legfontosabb céljuk a betegbiztonsag
legmagasabb szinten valé teljesitése. Betegeik 10%-a klfoldi,
a személyzet részére a tolmacsolds folyamatosan megoldott.

Mindségiranyitasi rendszeriik 1SO- (egészséglgyi szolgal-
tatds) és BHA (hotelszolgalat)-tanusitassal rendelkezik. Folya-
matosan végeznek beteg és dolgozéi elégedettségi vizsgala-

tokat, problémaelemzéseket, SWOT-analizis és benchmarking
hasznalataval.

A latogatds soran alkalmunk volt a klinika fekvé- és jaré-
beteg-egységeinek megtekintésére, ahol dr. Pintér Miklds
(magyar orvos) gyerekkardiolégus volt segitséguinkre. Lat-
hattuk a Szulészeti osztély alternativ szlil8szobajat, egy- és
kétdgyas betegszobdkat, névérallomasokat, a jarébeteg-
ambulanciat, a radioldgia osztdlyt, ahol szintén magyar
doktorné Szent-Gyorgyi Réka kalauzolt minket. Megnéz-
hettik a betegek fizioterapiads kezelésére szolgalé torna-
termet is, melyet a munkaidé leteltével a dolgozék is hasz-
nalhatnak.

Szamos értékes ismeretre tettlink szert, mellyel a képzésen
hallgatott targyak ismeretanyaga még mélyebbé vilt. A lato-
gatas végeztével, a vendéglatdink biféebéddel tették még
kellemesebbé a napunkat.

Egészségiigyi menedzsment

Orvos-kozgazdasz
Gyodgyszerész-kozgazdasz
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Torési rizikobecslés és gyogyszer-
finanszirozas posztmenopauzas
oszteoporozisban

Az oszteopordzis (OP) diagnézis az Egészséguigyi Vilagszervezet definicidja szerint a csont asvany
csontslrdség (bone mineral densitiy, BMD) alapjan hatarozhaté meg, és a gydgyszeres terapia kezdését
is a BMD (T-score)-értékhez kototték a legtobb orszagban az elmult években. Klinikai szempontbdl a
relevans kérdés azonban nem az, hogy kinek van a BMD-érték alapjan oszteopordézisa, hanem az, hogy
mely betegeknél fog bekdvetkezni torés, azaz valéjaban kiknél érdemes terapiat kezdeni?

B Péntek Marta', Gulacsi Laszl6? Horvath Csaba?

elmult évek kutatdsai azt igazoltdk, hogy
Az az oszteoporotikus torések jelentés része

olyan betegeken kovetkezik be, akiknél BMD-
méréssel nem igazolhat6 oszteoporézis, ugyanakkor szamos
olyan beteg van, akinek BMD alapjan oszteopordzisa van,
de mégsem szenved el élete folyaman csonttorést. (1) Ezért
tovabbi olyan tényezdket kerestek, melyekkel jobban meg-
josolhatd a torés esélye az egész élettartamra, vagy bizonyos
id6északra vonatkozéan. Bar a BMD ma is jelent§s rizikdténye-
z6ként értékelendd, egyéb faktorok meghatdrozé szerepe
is igazolast nyert (2,3). Epidemioldgiai vizsgalatok alapjan a
legfontosabb rizikétényezd az életkor és a csdkkent asvéanyi
csonttdmeg, de bizonyitott torési rizikd a kis testtdmeg, a
kordbban eléfordult csonttorés a sajat vagy csaladi kérel6z-
ményben, a dohanyzas, a glikokortikodok tartds szedése, az
alkohol abuzus, a rheumatoid arthritis. (4)

A torési riziko becslése - a FRAX®-modell

A Sheffield-i Egyetemen a WHO Csontanyagcsere Betegsé-
gek Egyuttmukodési Kozpontja (Collaborating Centre for
Metabolic Bone Diseases) kifejlesztett egy algoritmust, amely-
lyel meghatarozhat6 a betegek abszolut torési rizikdja 10 évre
vonatkozoéan. Az algoritmus jogvédett neve FRAX®. (5)

A FRAX®-algoritmus alapjan kiszamolhat6, hogy széaza-
Iékban kifejezve mekkora az esélye annak, hogy egy be-
teg 10 éven belll toérést szenved el. A modell az un. major
oszteoporotikus torések (csip6-, alkar-, felkar- és klinikai csi-
golyatorés) egyuttes rizikéjat, valamint a csipétorését kilon
adja meg. (Tehat a tlinetekkel nem jaro, csak radiolégiailag
igazolhatd csigolyatorések kockdzatara nem szolgél adatot a
FRAX®.) A FRAX® nékre és férfiakra egyarant alkalmazhato,
a torési rizikdt az életkor, a torési rizikofaktorok és a femuron
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mért csontslrliség alapjan hatarozza meg. A FRAX®-modell
fejlesztése soran lakossagi kohorszok metaanaliziseit hasznal-
tak fel a rizikofaktorok azonositasahoz és fliggetlen, lakossagi
alapu, prospektiv vizsgalatban validaltak a rizikéfaktorok jel-
lemz6it. A rizikdfaktorok mellett a mortalitasi adatokat is fi-
gyelembe vették.

A kévetkezé vdltozdk alapjdn szamol a FRAX®-modell:

— életkor (év, hénap nap vagy életkor évben kifejezve),

- nem (férfi/n6),

— testsuly és testmagassag, ezek alapjan kiszamolt
testtdémeg-index (Body Mass Index, BMI),

- volt mar oszteoporotikus torése (igen/nem),
beleértve a tliinetmentes, csak radioldgiailag igazolt
csigolyatoréseket is,

- szUl6i csip6torés (igen/nem),

- dohényzik, minimum 5 szal/nap (igen/nem),

- glukokortikoid szedés legaldbb 3 hénapon &t (igen/nem),

- rheumatoid arthritis betegsége van (igen/nem),

- masodlagos oszteopordzist okozé tényezék egyike
fennall: 1-es tipusu (inzulin dependens) diabetes mellitus,
osteogenesis imperfecta felnéttekben, kezeletlen
hosszan fennallé hyperthyreosis, hypogonadizmus vagy
korai menopauza (<45 év), kronikus malnutricié vagy
malabszorpcid, krénikus majbetegség (igen/nem),

- alkoholfogyasztas, legalabb 3 egység naponta (igen/nem),

— combnyakon mért BMD kuilonb6z6 oszteodenzitometrids
géppel mérve vagy femoralis Tsc.

A FRAX®-kalkulator internet alapu (nem letdlthetd) és
a Sheffield-i Egyetem honlapjan érheté el, ahol online al-
kalmazassal a rizikdfaktorok megaddsaval szamolhaté ki a
FRAX®-érték. (http://www.shefac.uk/FRAX/) Lehetéség van



A képzés célja: Napjaink nemzetkozi egészségiigyi szabalyainak, reformjavaslatainak, kezdeményezéseinek megismertetése az egészség- és korhaziigyben.
Akurzus a hallgatoknak lehetdséget ad az egészség- és kdrhazmenedzsment legtjabb nemzetkozi fejleményeinek megismerésére és a résztvevok szakmai tudasénak tovabbfejlesztésére.

Szervezdk: Osterreichische Gesellschaft fiir Gesundheitsskonomie és Nyugat-Magyarorszagi Egyetem Kézgazdaségtudomany Kar (NYME KTK)
Kurzusvezet: Dipl. oec. dr. dr. hc. Dézsy Jozsef egyetemi tandr

Eloadok: Elismert magyar és osztrak egyetemi tandrok és szakértdk

Eléadasi nyelv: Német és magyar (forditds van!)

Bizonyitvany: A két szervez6 dltal kiadott hivatalos bizonyitvany

Oktatas helyszine: Orszdgos Onkoldgiai Intézet (1126 Budapest, Kékgolyd u. 5-7.), Tiikdrterem

Oktatasi napok: szombat (10.00—17.30)

Oktatasi tandrak szama: 90 6ra

A tovabbképzés beadando rovid (20 oldalas) irdsbeli dolgozat készitésével zarul, ami szébelin prezentacid formdjaban bemutatando.
A beadandé dolgozat témavalasztdsanak hatérideje: 2011. november 5.

Dolgozat beadasi hatarideje: 2011. november 26.

Szobeli bemutatads: 2011. december 3. (Birdlok: Karner Cecilia egyetemi docens és Dézsy Jozsef egyetemi tandr, kurzusvezet6)
Koltségtérités osszege: 100 000 Ft (eldaddsok, vizsga és bizonyitvany)
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1. abra.10 éves abszolut torési rizikoszamitas FRAX®-kalkulatorral

Magyarorszag, 73 éves nd, teststlya 65 kg, testmagassaga 170 cm, sziil6knél eldfordult csipdtorés, sajét femordlis Tsc -3,0. (http://www.shef.ac.uk/FRAX)

FRAX®

Calculation Tool \
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WHO Fracture Risk Assessment Tool

Paper Charts

i English ﬂ

FAQ References

Calculation Tool

Country: Hungary Name/lD: | [

Quesfionnoire: 10. Secondary osteoporosis

1. Age (between 40-90 years) or Date of birth

Please answer the questions below to calculate the ten year probability of fracture with BMD.

Aboutthe risk factors (1)

11. Aleohol 3 ormore units per day

& No U Yes

@ o ® Yos Weight Conversion
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Convert
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Convert

9. Rheumatoid arthritis = No Yes

L

Age: Date of birth: 12. Femoral neck BMD (gicm2)
73 v: e[ o —
d T-Score v ’-3.0
2.Sex _ Male » Female [ Clear ] [ Caloulate \!
3. Weight (kg) |65 |
4. Height (crm) 170 | BMI 225
The ten year probability of fracture %)
5. Previous fracture « No () Yes
6. Parent fractured hip N0 (s Yes
B Major osteoporotic
7. Current smoking = No ) Yes
W Hip fracture
8. Glucocorticoids = No Yes

csonts(irliség (BMD, T-score) adat ismerete nélkili torési ri-
zikdszamitasra is. A 10 éves torési riziko, internet hozzaférés
hidnydban, papiralapu tablazatos formaban kozolt adatok
alapjan is kiszamolhato a torési rizikéfaktorok szdmanak fi-
gyelembevételével.

Jelenleg a FRAX®-kalkuldtor 30 orszdgra vonatkozé ada-
tokkal rendelkezik, kozottik Magyarorszadg is (Eurépa:
Ausztria, Belgium, Dania, Finnorszag, Franciaorszag, Hol-
landia, Magyarorszag, Malta, Németorszdg, Olaszorszéag,
Spanyolorszag, Svédorszag, Svéjc, Tordkorszag, Egyesilt Ki-
ralysag; Eszak-Amerika: Amerikai Egyesiilt Allamok, Kana-
da; Dél-Amerika: Argentina, Kolumbia, Mexiko; Kbzel-Kelet:
Jordania, Libanon; Azsia: Kina, Japan, Fiilép-szigetek, Dél-
Korea, Szingapur, Taiwan; Oceénia: Ausztralia, Uj-Zéland).
Azokban az orszdgokban, ahol még nincs validalt verzié, a
hasonlé torésincidencidju orszagok kalkulatorat javasoljak
hasznalni. (5)

Példa a FRAX®-kalkulator alkalmazasahoz

A magyarorszagi FRAX®-algoritmus értékeit alkalmazva, egy
170 cm magas, 65 kg-os, 73 éves nd, akinek a sziileinél el6for-
dult csip6torés és afemordlis Tsc -3,0, a FRAX®-kalkulator alap-
jadn a major oszteoporotikus torési rizikdja 28%, a csipétorési
rizikéja 21% a kovetkezé 10 évre. (1. dbra.)

Ha az elébbi példaban emlitett nébetegnek mar volt leg-
aldbb egy oszteoporotikus torése is, magasabb FRAX® (10
éves torési rizikd)-értéket kapunk: major oszteoporoézisos to-
rés 39%, csipdtorés 29%.
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Rizikofaktorok sulyozasa a FRAX®-modellben

- aBMD (Tsc) jelentdsége

A kiilénbo6z6 rizikdfaktorok eltéré sullyal birnak, és ez a sulyo-
zas a FRAX®-modellben is megjelenik. Amint a fenti példaban
lattuk, a megel6z6 oszteoporotikus torés megléte 11%-kal
magasabb major oszteoporotikus torési rizikdt és 8%-kal ma-
gasabb csip6torési rizikét eredményezett ugyanazon beteg
esetén, az egyéb jellemzék valtozatlansdga mellett.

Ha a példaban emlitett betegnél a 0,1-el kisebb Tsc-értékkel
szamolunk (Tsc -3,1), a FRAX®-érték 2-2%-kal tovabb emel-
kedik (major oszteoporozisos torés 41%, csipétorés 31%).
Ugyanekkora Tsc-véltozas (-0,1) azonban eltérd hatéssal bir
kilonbo6z6 életkorban és kiilonbdzd Tsc tartomanyokban.

Az elébbi példat folytatva (170 cm magas, 65 kg-os né,
sziileinél el6fordult csip6torés és a betegnek volt mar
oszteoporotikus torése) 50 éves korban Tsc -2,5 mellett a
FRAX® torési riziko 16%, illetve 4%, Tsc -2,6 mellett pedig 17%,
illetve 4,5%, azaz a major oszteoporodzisos torés rizikdja 1%-al,
a csip6torési rizikdja 0,5%-kal né a T-score 0,1-es csokkenése
esetén. A FRAX® kiszamolhaté BMD (Tsc)-érték nélkil is, ekkor
ennél a betegnél alacsonyabb FRAX®-értékeket kapunk (11%,
illetve 1,7%). A FRAX®-modell tehat életkor-specifikusan,
komplexen értékeli a kiilonb6z6 sulyu rizikoéfaktorokat, és ad
becslést a 10 éves torési rizikora.

A FRAX®-modell limitacioi
A FRAX®-algoritmus bar jelent6s el6relépés a torési riziko fel-
mérésben, alkalmazésakor figyelembe kell venni a limitacioit



2. abra. Abszolut torési rizikon alapuld intervencids kiiszob alkalmazasa.

Szakcikk

Attdl fiiggden, hogyan dllapitjuk meg az intervencids kiiszobot, valtozik a kezeléshe bevonhatd betegek ardnya
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is. A FRAX® megel6z6 torésként figyelembe veszi a radioldgia-
ilag igazolt vertebralis torést, noha a klinikai vertebralis torés
jelentésen er6sebb rizikofaktor, ezért valdszinlleg a FRAX®
ebben a tekintetben aldbecslést ad. Ugyancsak a megel6z6
torések vonatkozasdban a FRAX® nem kilonbozteti meg az
egyszeri és a tobbszoros toréseket, ami szintén a torési rizikod
alabecslését eredményezi. A glikokortikoidoknal dézisfliggd
hatassal kell szamolni, amit a kalkulator nem tud figyelembe
venni. Hasonlo a helyzet a dézisfliggé hatasu dohanyzas és
alkoholfogyasztas esetén is. A FRAX® nem ad becslést olyan
jelent6s, oszteoporotikus torések bekdvetkezésére, mint pl. a
medence-, egyéb femoralis és tibia torések. Svédorszagi ada-
tok alapjan ugy tlinik, hogy tovabbi oszteoporotikus torések
bevonasa a 10 éves torési rizikdbecslésbe kb. tovabbi 10%-al
emelné a torési rizikdt, a bordatorések figyelembevétele még
magasabb eredményt adna. A FRAX® nem veszi figyelembe
az elesések gyakorisagat, ami szintén befolyasolja a torések
bekovetkezését. Megfelel6 szamu epidemioldgiai adatok hi-
anydban ezeket egyelére azonban nem integréaltdk a FRAX®-
modellbe.

Terapias (finanszirozasi) kiiszob meghatarozasa
FRAX® alapjan

Az abszolut torési rizikd ismerete Uj lehetéséget jelent a te-
rapids kiiszobérték kijelolésében, azaz annak meghataroza-
sdban, hogy a koltséghatékonysag mutatdéit szem elétt tart-
va mikor kell/érdemes/javasolt terapiat inditani. A terdpias
kiszobérték tehat valdjaban egy finanszirozasi kiiszobérték,

ami a koltséghatékonysagon alapul. A FRAX® alkalmazésaval
az oszteoporozis kezelés raforditasait és a varhaté hasznokat
a torési kockazat adott szintjén lehet vizsgalni. A torési rizikdn
alapulé intervencids kiiszobérték nagysagatol fliggden keve-
sebb vagy tobb paciens kerlil terdpiara. Alacsony intervencios
kiiszobértéknél mar kis torési rizikd esetén is indithatd keze-
Iés, igy kevés beteg marad ki a terdpiabdl, de sok olyan be-
teg is kap kezelést, akinek terdpia nélkil is csak minimalis az
esélye a torésre. Magas kiiszobértéknél pedig sok olyan beteg
maradhat ki a kezelésbdl, akinek nagy valészinliséggel lesz
torése. (2. dbra.)

Az, hogy egy adott orszdgban mekkora torési rizikd esetén
javasolt beavatkozni — azaz mekkora torési rizikoértéknél jel6-
lik ki az intervencids kuszobot —, a rendelkezésre allo eréfor-
rasok, egészségligyi prioritasok és egészség-politikai donté-
sek kérdése.

Intervenciés kiiszob az Egyesiilt Kiralysagban

Az Egyesult Kiralysagban a Royal College of Physicians
irdnyelvén, az oszteopordzis gondozas eseti betegfelisme-
résén (opportunistic case-finding) alapult, azaz ha egy pa-
ciensnek torési rizikofaktora(i) van(nak), akkor felvetették
az oszteoporozis, illetve magas torési rizikd lehetéségét,
ez alapjan végezték el oszteodenzitometrids mérést, és ha
oszteopordzis igazolddott, kezdtek terapiat. Ha a betegnek
volt mar oszteoporotikus torése, a terapia kezdéshez nem volt
feltétlenul sziikséges a BMD-mérés. Sok mas eurdpai orszag-
ban is hasonlé elvek alapjan allitottak 6ssze az oszteopordzis
gondoziés iranyelvét.
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3. abra. Legkisebb abszolut torési riziké (magyarorszagi FRAX® alapjan), amely mellett mar emelt tamogatassal adhato OP-gyogyszer, torés nélkiili

oszteoporozisos néknek (femoralis Tsc=-2,51, magassag=165 cm, testsuly 60 kg, BMI=22, korai menopauza a rizikétényezd).
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Az abszolut torési rizikdszamitas (FRAX®) lehetdsége Uj meg-
vilagitasba helyezi az iranyelveket. Kanis és munkatérsai meg-
vizsgaltak, milyen abszolut torési rizikd mellett koltséghatékony
az OP-kezelés (terapias kiiszob meghatarozasa), tovabba mikor
érdemes BMD-mérést végezni (6). A torési rizikd és a koltségha-
tékonysag kapcsolatdnak elemzésére a generikus alendronsav-
kezelést vették alapul. Az esetfelismerés koltségei kozott figye-
lembe vették a haziorvosi vizit sordn a rizikofelmérés idejének
(3 perc, 5,76 font) és az oszteodenzitometrids mérésének a kolt-
ségét, tovabba 10 perc haziorvosi koltséget a terdpia megbe-
szélésére (35 font), és azzal a feltételezéssel éltek, hogy a terapia
megkezdése elétt majd 2 évente mindegyik betegnél BMD-
mérés torténik. Az alendronsav terdpids hatasara vonatkozé
adatok a klinikai vizsgalatok metaanalizisébdl szarmaztak (relativ
rizikd: csipétorés 0,62, csigolyatorés 0,56, alkartorés 0,80, egyéb
nem vertebralis torés 0,81). Terdpia felfliggesztés utan tovabbi
Ot évig, zérdig linedrisan csokkend terdpids hatassal szamoltak.
Koltséghatékonysagi kiiszobértéknek 20 000 font/életmindség-
gel korrigalt életév (Quality Adjusted Life Year, QALY) alkalmaz-
tak. A generikus alendronsav-kezelés koltséghatékonynak bizo-
nyult 50-80 éves kor kdzott atlag 7%-os 10 éves (a BMD-érték
figyelembevételével szamolt) torési rizikd esetén.

Az 50 év feletti posztmenopauzas oszteoporozisos nék,
valamint férfiak kezelési irdnyelveit ezek figyelembevételével
allitottak 6ssze. (A 2010. juliusban frissitett iranyelv teljes ter-
jedelemben letdlthetd: http://www.shef.ac.uk/NOGG/NOGG_
Pocket_Guide_for_Healthcare_Professionals.pdf). Az iranyelv
egyértelmilen ajanlja a FRAX® alkalmazédsat a torési riziko
megdllapitdsahoz, részletesen kozli tovabbi tablazatokban
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korcsoportonként, a rizikdfaktorok szama és kiilonb6z6 test-
tomeg-index mellett, mikor sziikséges BMD-mérést végezni,
illetve terapiat kezdeni, valamint BMD-mérés birtokaban mi-
lyen Tsc-érték mellett javasolt a terdpia kezdése.

Torési riziko kiiszobérték az emelt/kiemelt
gyogyszertamogatashoz Magyarorszagon a jelenlegi
finanszirozasi rendelkezések szerint

Az emelt (70%-o0s) gyogyszertamogatas feltételei
oszteoporodzisban

Jelenleg az emelt, indikaciéhoz kotott (70%-os) OP-gydgy-
szertdmogatas alapja a Tsc (<-2,5) és legalabb egy torési rizi-
ko fenndéllasa (meghatérozott kockéazati tényez6k — beleértve
az életkor =65 évet is — kozil legaldbb egy megléte: primer
torésprevencio; vagy megel6z6 oszteoporodzisos torés: sze-
kunder torésprevencio).

Ha a Tsc<-2,5 és legaldbb egy meghatédrozott torési vagy
alacsony csontsUrUségi rizikéfaktora van a betegnek (primer
torésprevencid), vagy Tsc<-2,5 és volt mar oszteoporotikus t6-
rése (szekunder torésprevencio), az alendronsav, a rizedronsav
és az ordlis ibandronsav emelt tdmogatdassal (70%) irhaté fel a
paciens részére. A parenteralis biszfoszfonatok (ibandronsav in-
jekcid, zoledronsav infuzid) kezelés akkor adhaték, ha az orélis
biszfoszfonat terapia ellenjavallt vagy dokumentalt intoleran-
cia vagy a kezelést hatrdnyosan befolydsold egyéb tényezd
miatt nem folytathaté. Ha a biszfoszfonat-kezelés ellenjavallt,
vagy nem tolerdlja a beteg vagy az egyéves terdpia nem volt



hatasos (Ujabb oszteoporotikus torés vagy Tsc-csokkenés ko-
vetkezett be), primer prevencié céljabol stroncium-raneldt,
szekunder prevencié céljabdl stroncium-raneldt vagy raloxifen
irhaté fel emelt (70%) tdmogatassal. Idés (=75 év) betegeknél
nem feltétel a BMD-mérés, ha mar volt porotikus torése a paci-
ensnek, azaz ebben a korcsoportban szekunder prevencié cél-
jabol oszteodenzitometrids vizsgalat nélkil is adhatdék emelt
tarsadalombiztositasi tdmogatdssal a gyogyszerek. (Férfiak
oszteopordzisa esetén alendronsav, risedronsav, zoledronsav
és parathormon adhaté meghatarozott feltételek szerint, a férfi
OP részletes targyaldsa azonban nem célja tanulmanyunknak.)

A kiemelt (90%-0s) gyogyszertamogatas feltételei
oszteoporoézisban

A Magyar Osteoporosis és Osteoarthrolégiai Tarsasag (MOOT)
szakmai iranyelve szerint - a WHO definiciét alkalmazva - su-
lyosnak tekinthet az oszteopordzis, ha a Tsc<-2,5 és volt mar
kis er6hatasra bekovetkezett torése a betegnek.

A finanszirozé (Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, OEP)
kiemelten kezeli a sulyos oszteoporézisos betegeket, a kdvet-
kezé kritériumokat alkalmazva:
a.Tsc<-4,0 és oszteoporotikus torése mar volt, vagy
b. Tsc<-3,0 és legaldbb 2 oszteoporotikus torése volt.

A kiemelt, indikacidhoz kotott (90%-os) OP-gyogyszer-
tamogatas az OEP altal meghatarozott esetekben (Tsc<-4,0 és
volt mér oszteoporotikus torése vagy Tsc<-3,0 és legaldbb 2
oszteoporotikus torése volt) elsé valasztandd szerként lehet-
séges, kizardlagosan csigolyatorés megeldzése céljabol. Ha a
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Tsc<-3,0 és csak egy oszteoporotikus torése volt a paciensnek,
akkor tovéabbi feltétel az ordlis vagy parenterdlis biszfoszfonat
vagy raloxifen vagy stroncium-ranelat kezelés ellenjavallata,
vagy haintolerancia |ép fel ezekre a szerekre vagy legalabb 12
hénapon at torténd alkalmazasuk eredménytelen. A terapia
eredménytelenségét ebben az esetben a biztosité a T-score
csokkenéseként hatdrozza meg (Uj torés bekodvetkezése nincs
nevesitve az eredménytelenség feltételei kdzott). Jelenleg a
magas gyogyszerkoltségl, csigolyatorések szekunder pre-
vencidja céljabdl alkalmazott, 18 hénapos teriparatid-kezelés
sorolhaté a 90%-os tarsadalombiztositasi tamogatasba.

A jelen tarsadalombiztositasi finanszirozasi protokoll
leforditasa intervencios kiiszobértékre FRAX® alapjan

A FRAX®-modell segitségével megvizsgaltuk, hogy az OEP
kritériumai (Tsc, kordbbi oszteoporotikus torés, rizikéfakto-
rok) alapjan mi az a legkisebb abszolut torési riziko, amely
mellett az oszteopordzis gydgyszerek jelenleg emelt, illetve
kiemelt tdmogatassal irhatdk fel nébetegeknek. A FRAX®-
kalkuldtorban az OEP-el6irasok szerinti minimum kritériu-
mokat irtuk be. Ha alacsonyabb Tsc-értékeket és tovabbi ri-
zikéfaktorokat vennénk figyelembe, magasabb torési riziké
(FRAX®) értékeket kapnank.

Emelt (70%-o0s) gyégyszertdmogatdsra jogosult, térés nélkdili
OP-betegek minimdlis torési rizikéja FRAX® alapjdn

Megel6z6 oszteoporotikus torés nélkiili, a jelenlegi OEP ren-
delkezés szerint emelt (70%) gy6gyszertdamogatasra jogosult
OP-betegeknél megvizsgaltuk egy kevésbé sulyos rizikdfaktor

4. abra. Legkisebb abszolut torési riziko (magyarorszagi FRAX® alapjan), amely mellett mar emelt tamogatassal adhato OP-gyogyszer porotikus torésen mar atesett

néknek (Tsc=-2,51, volt mér OP torése, magassag=165 cm, teststly 60 kg, BMI=22, egyéb rizikéfaktora nincs).
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(korai menopauza) és egy sulyos rizikéfaktor (sztiléknél eléfor-
dult csipbtorés) jelenléte esetén a lehetséges legkisebb torési
rizikot korcsoportonként. A major oszteopordzis torési rizikd
életkortol fliggéen minimum 5-14%, a csipétorésé 1,8-6,5%
kozotti volt enyhe rizikéfaktor megléte esetén. A 10 éves OP t6-
rési rizikd a 80 éves korcsoportban a legmagasabb. (3. dbra.)

Ha nem a korai menopauzat, hanem egy sulyosabb riziko-
tényezét vesziink figyelembe (nevezetesen szll6k kdrében
el6fordult csip6étorést), magasabb értékeket kapunk, kiilono-
sen a csipdtorésekre vonatkozéan: major OP torési rizikd 8,6—
31%, csipotorési rizikd 1,9-25% értéket vehet fel, életkortdl
fliggden, ebben az esetben is 80 éves korban a legmagasabb
a torési esély 5 évenkénti korcsoportokat vizsgélva.

Emelt (70%-o0s) gydégyszertdmogatdsra jogosult, OP-térésen
mdr dtesett betegek minimdlis torési rizikéja FRAX® alapjdn
Ha oszteoporotikus torése mar volt az OP-betegnek, nem
szlikséges tovabbi rizikotényezé az OP-gydgyszerek emelt
finanszirozasahoz. A major oszteopordzisos torés rizikoja élet-
kortdl figgéen minimum 9,6-20%, a csip6torésé 3,8-8,5%
kozotti tartoményba esik. (4. dbra.)

Torésen atesett 75 éves vagy idésebb betegeknél nem fel-
tétel a Tsc-mérés. A FRAX®-algoritmus Tsc nélkil ezeknél a be-
tegeknél még magasabb torési rizikdértékeket ad.

Kiemelt (90%-os) tdmogatdsu gyogyszerre jogosult betegek
minimadlis térési rizikéja FRAX® alapjdn

Megvizsgéltuk, hogy az OEP altal definialt, 90%-o0s tdmogatas-
sal felirhatd szerrel kezelheté betegek esetén milyen legkisebb

FRAX®-értékeket kapunk korcsoportonként. Elséként megvizsgal-
tuk azt az esetet, amikor Tsc<-4,0 és volt mar porotikus torése a pa-
ciensnek: a major oszteopordzisos torési rizikd életkortdl fliggéen
minimum 23-38%, a csipétorésé 12-26% értéket ad. (5. dbra.)

Ezt kovetéen megvizsgaltuk a finanszirozdi protokoll sze-
rinti masik esetet, amikor 90%-o0s tdmogatasu gyégyszer ad-
haté: Tsc<-3,0, legalabb 2 porotikus torése volt mar. Azonban
a FRAX® nem tesz kiildnbséget egy, illetve tobb megel6z6
torés kozott, ezért valdjaban csak a T-score érték moddosul az
el6z6 esethez képest. (6. abra.)

Ha tovabbi rizikéfaktorok figyelembevételével végezziik el
a szamitasokat, magasabb torési rizikoértékeket kapunk.

Kovetkeztetések

A jelen finanszirozasi feltételek szerint alendronsav-, rized-
ronsav-, ibandronsav- és zoledronsav-kezelés emelt tamo-
gatdssal (70%) adhato torés nélkili betegeken mar 5%-os
major oszteoporotikus torés és 1,8%-o0s csipdtorési FRAX®-
rizikd esetén (primer prevencio), illetve torésen mar at-
esett betegeknél 9,6%-0s major oszteoporotikus torés és
3,8%-0s csip6torési FRAX®-rizikd esetén. Ha ezeket a gyégy-
szereket nem tolerdlja a beteg vagy a kezelés nem volt
hatdsos (Tsc-csOkkenés, Ujabb torés 1 éves terdpia utan),
stroncium-raneldt vagy (torésen mar atesett betegeken)
raloxifen-kezelés kezdhet6 emelt tdmogatassal. Ezek a torési
rizikoértékek a vizsgalt legfiatalabb, 50 éves esetekre vonat-
koznak. Primer prevencié esetén az életkorral né a torési ri-
ziko6 hatarérték, legmagasabb 80 éves korban, ezt kovetéen

5. abra. Magyarorszagi FRAX® torési riziké minimum értékek torésen mar atesett, normal testtomeg-indexii

(magassag=165 cm, teststily 60 kg, BMI=22) és egyéb torési rizikofaktorral nem rendelkezd ndk, Tsc-4,01 esetén.
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6. abra. Magyarorszagi FRAX® torési riziko minimum értékek torésen mar atesett, normdl testtomeg-indexd (BMI=22)

és eqyéb torési rizikofaktorral nem rendelkezd ndk, Tsc -3,01 esetén.
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csOkken. Szekunder prevencié esetén ugyancsak novekvd
tendencia figyelheté meg 80 éves korig (majd utdna csok-
kenés), de 60-70 éves kor kozott platé tapasztalhaté a major
oszteopordzisos torési rizikbéban.

Ajelen finanszirozasi feltételek szerint a magas gyégyszerkolt-
ségU, 18 hénapos teriparatid-kezelés adhaté kiemelt tdmogatas-
sal (90%) csigolyatdrés szekunder prevencidja céljabol elséként
vélasztandé szerként egy 31% major torési és 25% csip6torési
rizikd esetén 50 éves korban (80 éves korig emelkedé tendencia,
majd csokkenés), ha a beteg csontslirliség-értéke kifejezetten
alacsony (T-score<-4,0) és volt mér egy porotikus torése. Ugyan-
csak elséként adhaté 90%-os tamogatassal a teriparatid-terdpia,
ha a csontsUrliség jobb eredményt ad ugyan, de legaldbb két
oszteoporotikus torése volt a betegnek. Mivel a FRAX® nem
tud kilonbséget tenni egy, illetve tobb megeléz6 torés kozott,
ebben az esetben alacsonyabb 10 éves torési rizikoértékeket
kapunk (50 éves korban major OP-tdrés: 13%, csipdtorés 7,3%,
legmagasabb 80 éves korban majd csokken).

Ha figyelembe vessziik, hogy a finanszirozé nem kizardlag
femordlis Tsc, hanem lumbalis Tsc alapjan is emelt finansziro-
zast biztosit, elé6fordulhat olyan eset, hogy ennél alacsonyabb
torési rizikd mellett is kezdheté emelt/kiemelt finanszirozas-
sal oszteopordzis gydgyszeres terapia.

Avizsgalt példak egyértelmien ravildgitanak arra, hogy egy
olyan finanszirozéi algoritmus, amely bizonyos oszteoporézis
terdpidk adasat a Tsc-csokkenés vagy Ujabb torés bekodvetke-
zéséhez koti, az
a. nagyon kildonb6zé abszolut torési kockazatu betegek és
b. jelentésen kiilonb6z6 torési kockdzatnovekedés esetén

teszi lehet6vé a terapiavaltast.

Kulonosen igaz ez, ha figyelembe vessziik, hogy a terépia
modositadsahoz szikséges Tsc-csokkenés nagysaga nincs
meghatdrozva az irdnyelvben, a BMD 7-10%-0s emelkedését
nevesiti optimalis eredménynek a kezelés elsé 2-3 évében a
finanszirozasi protokoll.

A fenti elemzések nem a magyarorszéagi terdpias gyakorlatot,
hanem az elméletileg lehetséges eseteket mutatjdk be. Arra
vonatkozéan egyel6re kevés adat all rendelkezésre, milyen
torési rizikdju betegek kerlilnek valéjaban kezelésre, milyen
hosszan maradnak meg egy-egy terapian, mi a terdpia valtas,
illetve elhagyas oka, milyen hatasuak az alkalmazott kezelések
(7-13). Nem ismerjiik a jelenlegi kezelések val6s adatokon ala-
puld koltséghatékonysagat. Nincs informacionk arrél, hogy az
oszteopordzis gydgyszerek finanszirozasaban az elmult évek-
ben bevezetett valtoztatdsok milyen aldozatokkal és hasznok-
kal jartak.

Ahhoz, hogy a torési rizikdbecslés modszert érvényesitsiik
a klinikai, illetve a finanszirozoéi irdnyelvekben, el6szor is a je-
len terapias gyakorlatot kell ,leforditani” a FRAX®-mddszerre,
masrészt meg kell hatarozni, milyen torési rizik6 hatéarérték
mellett koltséghatékony a kezelés Magyarorszagon, milyen
nyereségek és koltségek véarhatdk a finanszirozas valtoztata-
satol.

Nincs nemzetkozi konszenzus arra vonatkozéan, hogy kit
kezeljiink és nem is varhato6 egy egységes, globalis iranyelv
kialakitdsa a jovében sem (14). Ugyanis a kilénb6z6 orsza-
gok eltér6é 0sszegeket tudnak, illetve hajlandéak az egész-
ségugyi elldtdsokra forditani, az egészséglgyi ellatason be-
[lli prioritasokis jelentésen kiilonboznek és a torési rizikd is
jelentds foldrajzi eltéréseket mutat. A terdpias kiiszobérték

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/3. | 15



Szakcikk

a koltséghatékonysag elve mentén keriil meghatérozasra,
ezért egy adott orszagban alkalmazott kiiszObérték nem
feltétlenil alkalmazhaté egy masikban, ahol esetleg mas az
oszteopordzis koltsége, mas a terdpias gyakorlat és mas az
egészségligyre, egy mindségi életévre (vagy jelen esetben
pl. egy csip6torés elkeriilésére) fordithatd Osszeg, a tar-
sadalmi fizetési hajlanddsdg. A terdpias kiiszobértékeket
ezért orszagonként kell meghatarozni, a helyi epidemiolé-
giai, klinikai és gazdasagi adatok figyelembevételével.

A FRAX®-moddszer lehetdséget teremt az oszteopordzis
torési rizikdbecslésen alapulé kezelésére, de hazai adatok fi-
gyelembevételével készilt koltséghatékonysagi elemzések
sziikségesek a varhatd koltségvetési hatasok és tarsadalmi
hasznok meghatdrozasahoz, az értékalapu finanszirozasi don-
tések meghozataldhoz.

Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a TAMOP tamogatasaval, 4.2.1./B-09/1/KMR-
2010-0005. szamu tdmogatdsi szerz6dés alapjan, A tudas ala-
pu gazdasag Magyarorszagon, az innovaciés szemlélet eréso-
désének és a K+F-teljesitmények novelésének feltételei” cim
kutatasi alprojekt keretében késziilt.
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B Dr.Karady Anna

egészségligyi rendszerek kialakuldsanak
Az kezdetén Eurdpdra a porosz minta igen nagy
hatéssal volt, I. Frigyes Vilmos (1713-1740)
korszer( allamszervezetet hozott létre. Reformjai nemcsak a
gazdasagot és a politikat, hanem az egészségligyet is érintet-
ték, létrehozta a Medizinalediktet (1), apparatust szervezett,
hogy ténylegesen érvényesiljenek a jogszabalyok. Legérde-
kesebb eleme a Taxa cimU rész, ez alatt sorolja fel az orvoso-
kat megilletd dijazast. Ezeket a meghatarozott orvosi taxakat
a magyarok is be akartak vezetni, de Bécsben nem taldlt meg-
hallgatasra, igy nem foglalkozott vele a birodalmi szabalyo-
zas, és ebbdl adéddan a magyar jog sem.

Az elsé egészségugyi alapellatds szempontjabdl emlitésre
méltd jogforrdsunk a Generale Normativum in Re Sanitatis
(GNRS), a hazai orvoslas torténetében jelentds a XVIII. szézad,
melyben a Habsburgokkal perszondluniéban ujjaszervezett
Kirdlyi Magyarorszag nyugati mintdkat vett at az egészség-
Ugy kiépitésében. Kilondsen igaz volt ez a jarvanyugyben,
példaként szolgalt Eurépdban, mert a tengerhajozasi koz-
egészségligyet a szérazfoldi aru- és utasforgalom kdvetelmé-
nyeihez igazitotta. Tiszteletre mélté a birodalmi torekvés a
harmonizaciéra, megprobaltak a sokszind, eltérd régiok joga-
it és szokasait kozeliteni. A GNRS latinul irédott Méria Terézia
uralkodasanak idején, és egészségligyi igazgatasi kérdéseket
rendezett. Szdszerinti forditdsban jelentése altalanos egész-
ségligyi szabalyzat, azonban ,Egészségligyi Fészabalyzat” (2)
néven terjedt el a szakirodalomban. A hazai dllaspont szerint a
GNRS szerzéje Hodosi Skollanics Jézsef Ferenc magyar orvos.
(3) Természetesen nem az 6nallé szellemi alkotasa, hanem
német nyelvrél latinra torténd forditasat vagy fordittatasat
értjlk rajta, beleértve a kdzjogilag eltéré szakaszok elenged-
hetetlen médositasat.

Mint tudjuk, Maria Terézia a rendekkel tdmadt Osszet(izé-
se miatt 1765 utan nem hivta 0ssze az orszaggydlést, mint a
legfébb jogalkotd szervet. igy az Egészségligyi Fészabalyzat
nem torvény, csak rendelet, mely nem valt akkoriban automa-
tikusan a magyar jogrend részévé. A Helytartotandcs a leiratot
beiktatta, majd hatarozatot hozott a hazai kihirdetésrél, és a
terileti hatdlytilletéen a Magyar Kiralysagra és csatolt részeire
hivatkozik. (4)

Az Egészségligyi Fészabdlyzat egy linnepélyes bevezetést
és két részletes részt tartalmaz. Az els6 ezek kozil az egész-
séglgyi szolgdltatok jogalldsaval foglalkozik, melynek érde-
kessége, hogy a kozszolgélati és a magangazdasagi tevékeny-
ségek szétvalasztasara még nem kerilt sor. A masodik rész

Iényegében a pestissel szembeni védekezést taglalja, katonai
és polgari szempontokat figyelembe véve. A GNRS nem fog-
lalkozott az orvosi dijszabas tgyével.

Magyarorszagon az egészségligyi alapellatas tekintetében
a kifejezetten magyar jogi szabalyozas csak a 19. szazadban
jelent meg. Az alapokat az 1876. évi XIV. torvénycikk fektette
le, mely olyan atfogé szabalyozasa volt az egészségligynek,
hogy létrejottének idejében tobb nyugati orszdgot megels-
zott komplexitadsaval, és |étrehozta a kozegészséguigyi szolga-
lat rendszerét. A torvényhatdsagi varosok és azok a varosok,
amelyek 6000 lakossal rendelkeztek kotelesek voltak orvost
biztositani. A mai rendszerhez hasonléan a kisebb kdzségek,
illetve falvak egyesiltek egymassal, és Ugynevezett kozségi
koroket hoztak létre, melyekhez 6000-10 000 f6 tartozott.
Ezek a kdzségi orvosok pdlydztatas sordn keriiltek az adott
telepilésre, ahol feladatuk meglehetésen széleskorden volt
megallapitva hasonléan a mai rendszerhez. A beteggel vald
viszony kapcsan fontos megemliteni, hogy a dijazas kdzds
megallapodas targyat képezte, habar a szegényeket ingyen,
a vagyonosokat altaldban visszterhesen latta el. A kozségi, il-
letve a kororvosokon kivill mas orvos is folytathatott orvosi
tevékenységet, de csak magéangyakorlat céljabol. A problé-
mat a nagy korzetek okoztak, ahol kevés volt egy orvos, és
a bajt csak sulyosbitotta, hogy a dijazas sem volt egyforma,
terliletenként eltér6é dijszabdsok érvényesiltek. Ez atvezet
minket az egészségligy kovetkezd dllomasahoz, melyben a
f6 cél az egy orvosra jutd lakossag szamanak csokkentése.
Az 1908. évi XXXVIII. torvénycikk egységesen hatadrozta meg
a dijazasukat, illetve minden 5000 lakosnal nagyobb tele-
pllésre jutott egy orvos, a finanszirozas pedig az allam fel-
adata volt, a kisebb telepiléseken pedig kérorvos miikodott
tovabbra is. Ujitas tértént abban is, hogy az orvos csak sajat
terliletén végezhetett orvoslast, kivéve az életveszély és el-
sésegély eseteit, ezzel a teruleti ellatasi kotelezettség alapjai
megjelentek. (5)

A kovetkezd &llomas az 1936. évi. |. térvénycikk volt, az or-
vosi kamara megalapitasaval és a kotelezé kamarai tagsag be-
vezetésével. Egy orvos csak egy teriileti kamara tagja lehetett,
és csak ott végezhetett dllandé orvosi tevékenységet. A ma-
gangyakorlat kdrében pedig szabalyozta a dijakat a szabaly-
zataban, szélséséges estek elkeriilése volt a cél, ambar uté-
lag lehet6sége volt az orvosnak kevesebbet kérni, de ezt az
ellatas el6tt nem mondhatta, nem rekldmozhatta magat. Az
1936. évi IX. tc. elrendelte az orvosi szolgélatok allamositasat,
teljes egészében eltiltottak a hatésagi orvosokat a magangya-
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korlat folytatdsatol. A hatdsagi orvosi szolgalat élén tisztior-
vosok, illetve tiszti féorvosok alltak, akik a hatésagi orvosok
szakfellgyeletét lattak el.

A korabbi rendelkezéstdl eltéréen a hatdsagi orvosokat a
belligyminiszter nevezte ki, feladatuk elsédlegesen a szegény
betegek ingyen gydgyitasa volt, ami igen alacsony javadal-
mazast jelentett. Majd megjelent az 1942. évi XII. tc., mely mar
nem csak a kinevezés jogat utalta a belligyminiszter hatdsko-
rébe, hanem a kinevezett orvosokat allami tisztviselének is
mindsitette, illetményiiket mar az dllam fizette, ezt azonban a
kozségek és a varosok kotelesek voltak az dllamnak megtéri-
teni. A telepiilések kozti eltéré fizetéképesség nem szamitott,
egységes fizetési osztalyok szerint tortént a javadalmazas,
tovabba a mai jogszabdlyokhoz hasonléan az orvosi rende-
16t, az elldtashoz sziikséges targyi eszkozoket a varos, illetve a
kozség biztositotta.

1945 utan a szocialista elvek égisze alatt a gydgyintéze-
teket, biztositétarsasagokat allamositottak, Iétrehozva egy
egységes tarsadalombiztositasi rendszert. Az egészséglgyi
intézmények fenntartdsat, mikodését allami koltségvetés-
bdl finansziroztak, ennek ellenére az orvosi maganpraxisok is
megmaradtak, mivel az ingyenes egészségligyi ellatds 1949-
ben a lakossag 41%-4ra terjedt ki, majd 1961-ben alakossag
94%-ara, és 1963-ban pedig mar a lakossag 97%-ara. (6)
A haborut kovetbéen az eddig jol jovedelmezd maganpraxis
hanyatlani kezdett, sokan az allami szolgélatot véalasztottak.
Megsziiletett a 25/1952. (lll. 3.) minisztertanacsi rendelet,
mely a maganpraxis folytatdsat az allami egészségligyben
valé alkalmazas feltételéhez kotdtte. A maganpraxis csak
azért élte tul a szocializmust, mert akkora volt az szegénység,
hogy sziikség volt a magangyakorlatbél szarmazé plusz jove-
delmekre, ezért az orvosok allasok halmozéasaval probaltak
talpon maradni. (7)

Az 1960-as és 70-es évekre nem jellemzd az egészségligy
modernizélasa, mivel nem termelé dgazatnak mindsitették,
igy fejlesztése is hattérbe kerllt. Az egészségligyi igazgatas
rendszerére a kovetkez6k voltak a jellemzoék (8):

- az igazgatas a tanacsi szervezetben helyezkedett el, az
egyes tanacsszinteken szakigazgatasi szervekkel,

- az ellatds harom fokozatbdl allt: alapellatas, szakorvosi
ellatas, korhazi ellatas,

- a munkaviszonyon kiviil lehetséges volt a magangyakorlat
folytatasa, de tilos gyégyintézetekben és koteles volt az
orvos dijazasairdl kiilon pénztarkonyvet vezetni.

Ahhoz, hogy valés képet kapjunk a mai praxisjogrél vagy
mas néven muikodtetési jogrél, érdemes visszaugrani a rend-
szervaltozés idejére, amikor a helyi dnkorményzatokrél sz6l6
1990. évi LXV. torvény a telepiilési 5nkormanyzatok kotelezé
feladatava tette az alapelldtas biztositasat, melynek keretében
koteles biztositani a mikddési teriiletén lévé korzet targyi fel-
tételeit, amely magdban foglalja mind a rendelé mikodteté-
séhez sziikséges ingatlant, mind a jogszabalyban meghataro-
zott eszkdzoket, illetve berendezési és felszelési targyakat.

A héziorvosi szolgdlatban 1993-ban lehetéség nyilt a pri-
vatizacidra, és igy a korzeti orvosok haziorvosok lettek, az uj
munkaltaté pedig az dnkormanyzat lett, mindemellett azt le
kell sz6gezni, hogy az allami felel6sség korébdl sosem kertil-
hetkiteljesen a haziorvositevékenység, mivel azegészségugyi
ellatashoz valé jog alkotmanyos alapjog. A haziorvosi szolga-
lat létrehozasa a koltséghatékonysag kialakitasa felé tett elsé

18 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/3.

[épés volt, a kozalkalmazotti jogviszonyban ellatott praxisok
nagy részénél az dnkorményzatok ellendlldsa miatt hiusult
meg a privatizacié. 1997-ben Uj egészségligyi torvényt hoz-
tak létre (9), amely tovabb erGsitette a maganszektorban valé
kozremUikodés lehetéségét. A hazai alapellatasban 2000-re a
funkcionalis privatizacié mar javarészt lezajlott, a kovetkezé
allomast a teljes privatizacié jelenthette volna. A teljes priva-
tizacié megvaldsitasat akadalyozta és jelenleg is akadalyozza,
ha az egészségugyi alapellatds mikodtetéséhez sziikséges
berendezések, felszerelések, az orvosi rendelé az adott tele-
pulési dnkormanyzat vagyonaba tartozik, melyek igy korlato-
zottan forgalomképesek. Szabad dontési joga, rendelkezése
csak a képvisel6-testiiletnek van ezen térgyak vonatkozdsa-
ban, és kotelezni nem lehetséges 6ket az truhazasra, mert ez
az autondémiajukat sértené. Az orvos szempontjait vizsgalva: a
sikeres privatizacié [ényege, hogy legyen elvi esély a befekte-
tés megtériilésére. (10) Az orvosnak nem feltétleniil érdeke a
teljes privatizacié, mivel a finanszirozas forrashianyos, a biz-
tositott 6sszeg nem tartalmazza a mikodtetés amortizacios
koltségeit, tehat a teljes privatizaciohoz az orvos oldalardl
nézve sziikség lenne amortizaciéjanak ellentételezésére.
A funkciondlis privatizaciéval az orvosi rendel6 és annak fel-
szerelése dltaldban az 6nkorményzat tulajdondban maradt,
ami feszlltséget gerjeszt jelenleg is a fenntarté dnkormany-
zat és a mUkodtetd kozott.

A 2000. évi ll. torvény — melyet a jogalkoto, elérelaté mo-
don az 6nall6 orvosi tevékenységrdl nevezett el — hozta létre
az eddig ismeretlen miikodtetési jog fogalmat. A privatizacios
folyamat hatterében az allam érdekeit szemlélve megallapit-
hatjuk, hogy az is szerepet jatszott, hogy az dnkormanyzati
toérvény megvdltoztatasa nélkiil akarta véghezvinni a privati-
zaciét, melynek célja az lett volna, hogy nagymértéku fejls-
déstidézhet el6 magantékébdl, és egészségpolitikai célokat is
szolgal. Az 6nkormanyzat érdekeit figyelve megallapithatjuk,
hogy az 6nkormanyzati torvénybdl adodo kotelezettségeinek
elmulasztasat a folyamatba val6 belépéssel koltség nélkil le-
tudhatja, megszabadulhat az ellatasi felel6sség gondjatél. Az
0nallé orvosi tevékenységrél sz616 2000. évi ll. térvény (Ootv.)
bevezette a miikddtetési jog fogalmat, amely terileti ellatasi
kotelezettséggel mikodd praxis elldtdsdhoz, mint a feladat-
atadasi szerzddés alapfeltétele sziikséges. Mind a praxisjog,
mind pedig az egészségligyi alapellatds témakorében szi-
letett szakirodalmak ismerik a praxis fogalmat, sét hatélyos
jogszabdlyok is rendelkezéseket tartalmaznak a praxisokra
anélkil, hogy definidlndk a praxis jogi fogalmat.

Sokféle allaspont kialakult a praxis megjelolését illetéen,
Barzé Timea szerint (11) a praxis legfontosabb 6sszetevéi és
jellemzdi a kovetkezék: betegkor, egészséguigyi adatok, targyi
eszkdzok, finanszirozasra vald jogosultsag, szerinte elkeriilhe-
tetlen a jovében az Ootv. médositasa, ha a dogmatikai ellent-
mondasokat el kivanjuk kerdini.

Molnar Attila is meghatarozza az orvosi praxis definiciéjat
(12), mely szerint a praxisnak rendelkeznie kell 6nallé jogi sze-
mélyiséggel, az orvos maganvagyonatdl elkiilonilten létezik,
onfoglalkoztaté és foglalkoztatd rendszer egyben, és 6nallo
jovedelemtermeld képességgel rendelkezik, alapité okirat/
tarsasagi szerzddés hozza létre, korlatozottan forgalomképes
stb.

Tisztan lathato, hogy a praxis |ényegét tobbféle irdnybdl
meg lehet kdzeliteni, a fent leirtakon kivil a praxisra még ta-
lalhatnank jellemz6 tulajdonsagokat, amelyek azonban csak



e fogalom korulirdsdhoz vezetnek. Sziikség lenne egy pon-
tos definiciéra a praxisrél, hogy ne egyedi médon értelmez-
ze mindenki, tovabba egyértelmden kellene a mikodtetési
jogot meghatdarozni a praxis vonatkozasaban is. Lényegében
a mukodtetési jog 6nallé orvosi tevékenység nyujtasara jo-
gositd engedélyben foglalt jog. A kdztudatban a praxisjog
és a mlkodtetési jog kifejezés egymas szinonimai, ez egy
ellentmondasos kérdés, mivel az Ootv. nem hasznalja a pra-
xis sz6t, minden helyen mkodtetési jogrél beszél, azonban
a jogalkalmazas is haszndlja a praxisjog kifejezést, még ha
nem is hivatalos. igy egyet leszégezhetiink: habar nem hi-
vatalos a praxisjog kifejezés, de elterjedt. A mikodtetési jog
definiciéjat (13) a jogalkoté személyhez kapcsol6do jogként
hatarozza meg, semmiféleképpen sem azonosithaté azon-
ban a személyiségi joggal vagy a személyhez fiz6d6 jogok-
kal. Az utébbiak szorosan kapcsolédnak az alapjogok védel-
mével, melyek olyan érdekek védelmét jelentik, amelyek az
egyénben rejlenek, itt azonban a személyes jelleg az orvos
személyével kapcsolatban tdmasztott feltételek, valamint a
kételezd személyes munkavégzés kapcsan meriil fel. Atme-
neti jelleggel lehetséges a személyes szolgdltatasnyujtasi
kotelezettség nem teljesitése, ilyenkor helyettesitésrél kell
gondoskodni, de a helyettesnek is rendelkezni kell a tevé-
kenység gyakorldsahoz sziikséges eldirt feltételekkel. A le-
hetséges személyes tavollétek eseteit jogszabdly hatarozza
meg. A mukddtetési jog torvényben meghatdrozott alanyi
jog, mely alapjan terileti ellatasi kdtelezettséggel egy meg-
hatarozott haziorvosi kdrzetben, egy adott haziorvos kizaré-
lagos joga az egészségligyi alapellatas nyujtasa (14). Tartal-
ma pozitiv jog, tevésre irdnyulé kizarélagos jogosultsdg egy
adott korzetben, amely a tevékenység végzésére egyben
kotelez is. Vagyoni értékét egy orvos palyan szerzett tapasz-
talata, illetve a munkaja soran kialakitott sajatos,,know-how”
(15) adja (16). A mUkodtetési jog kétféleképpen cserélhet
gazdat: elidegenitéssel és kvazi folytatassal. Az elidegenités
I[ényegében adésvételt jelent, mig a folytatas egyszerdsitett
oroklési lehetéséget a haziorvoslas feltételeinek megfelel6-
en. Az elidegenitésbdl kitlinik a mikodtetési jog aru jellege
és elidegenithetésége, ami a dologi jogokkal mutat hason-
I6sagot. A forgalomképessége korlatozott, ezt lathatjuk az
egyszerUsitett 6roklés kapcsan, mert ha a haziorvoslas fel-
tételeinek a hazastérs és az egyenes agi leszdrmazé jogosult
nem felel meg, 6 hénapja van elidegeniteni, kiilonben a m-
kodtetési jog elenyészik. (17)

Maér a rémai jogban is ismert volt a dolgok osztalyozasa,
mely szerint forgalomképes és a forgalmon kivili dolgok, mas
néven forgalomképtelen dolgok csoportositasa voltismeretes
(18). A polgéri jogunk a forgalomképességet a tulajdonjoghoz
kapcsolja. A tulajdonjog szorosan kapcsolédik a dolog fogal-
mahoz. A hatélyos polgari torvénykodnyviink a dolog fogalma-
nak meghatarozasat nem tartalmazza kifejezetten, hanem a
dolgot a tulajdonjog térgyaként emliti (19), minden birtokba
vehet6 dolog tulajdonjog térgya lehet. A birdsagi gyakorlat
azonban a tulajdonjogi rendelkezések alkalmazasat tagitja,
alkalmazza jogokra anélkul, hogy elfogadna dologi jogi miné-
séguket. Bajosan lehetne csak elfogadni, hogy egy ilyen,6nal-
16 jog", mint a mlkddtetési jog rendelkezik a dologi mindség
minden kritériumaval, vagy a tulajdonlasét teljes mértékben
meg lehetne valésitani a jelenlegi szabalyoknak megfelel&en,
azonban nyilvanvalé, hogy az egzakt szabalyozas hianyanak
ellenére is késziilnek szerz6dések a mikodtetési jog atruhaza-

Szakcikk

sa kapcsan, ezekben a szerz6désekben a kiindulépont a tulaj-

donjogi szabalyozas, csak ennek mintéjara tudnak tdmaszkod-

ni. A mikodtetési jog korlatozott rendelkezési jog, szlikséges

a személyes munkavégzés, bérbe, haszonbérbe nem adhaté,

és sem ingyenesen, sem pedig visszterhesen mas részére at

nem engedhetd. Tehat hidba alkalmazhatjuk a tulajdonjogi
szabalyokat atruhdzaskor, teljes rendelkezési joga a hazior-
vosnak nem all fenn a mikodtetési jogon.

A praxisjog elidegenithetéségét az Ootv. llapitja meg, de
hiba lenne forgalomképesnek nyilvanitani e tdrvény alapjan,
mivel ha részletesen megvizsgaljuk az elidegenités feltételeit
e torvényben, azonnal észrevessziik, hogy a potencidlis meg-
szerz6kkel szemben korldtozasokat tartalmaz. Komoly korla-
tok kozé szoritja az Uj jogosult kivalasztasat:

- csak olyan személy részére lehet elidegeniteni, akinek nincs
mUkddtetési joga, mindenkinek csak egy lehet,

- a megszerz6 személlyel szemben kdvetelmény, hogy orvos
legyen és rendelkezzen a megfelelé igazol6 hatdsagi
bizonyitvanyokkal és a személyével szemben tamasztott
jogszabalyi feltételeknek meg kell felelnie.

A mikédtetési jog megszerezhet6:

- alanyi jogon,

- betoltés jogcimén: Uj, illetve tartésan betoltetlen haziorvosi
korzet esetén,

— atruhdazassal (adasvétel, csere, ajadndékozas),

- a praxisjog folytatasaval.

Magyarorszagon az alanyi jogszerzés a tipikus, azonban
egyre novekszik a praxisok atruhdzasanak szama, id6vel eltd-
nik az alanyi jogon szerzett praxis fogalma. Leegyszer(sitve:
az alanyi jogon valo jogszerzés alatt azt értjuk, hogy azok a
haziorvosok, akik az 6nall6 orvosi tevékenységrél sz6lé tor-
vény hatalybalépésének napjan mukddtetési joggal rendel-
keztek, tevékenységiket végezték a torvény erejénél fogva
nyertek praxisjogot.

A betoltés jogcimén a mikodtetési jog megszerzése csak
tartésan betoltetlen vagy Ujonnan létesitett haziorvosi korzet
esetén lehetséges. A palyazatot elnyerd orvos tartésan betol-
tetlen korzet esetén ingyenesen és betdltés jogcimén szerez
mUkodtetési jogot.

A mukodtetési jog dtruhdzasanal le kell szoégeznilink, hogy
egy jog elidegenitésérél beszélink. Az atruhazas jogcime
altaldban adasvétel, csere, ajandékozas. A mikodtetési jog
ataddsanak az atruhazas szandékaval kell végbemennie, ez
azonban lehet feltétlen és feltételhez kotott. Feltételesrdl ak-
kor beszéliink, ha tulajdonatszallas nem az atadaskor, hanem
egy elére meghatéarozott id6pontban vagy egy elére megha-
tarozott feltétel bekdvetkezésével valdsul meg. Gyakorlatban
ez azt jelenti, ha a vevé nem tudja a vételarat egyszerre kifi-
zetni, akkor az eladé tulajdonjogat fenntartja a vételdr teljes
kifizetéséig. Azonban ez ahhoz a problémahoz vezet, hogy a
mUkddtetési jogot nem szerzi meg, helyettesitéssel végzik az
alapellatast.

Kordbban mar kifejtettem, hogy a praxis egy vagyoni
értékd jog, ami nem mindsil dolognak, de az értékének
megallapitdsdahoz a dologra vonatkozé irodalmakat, és al-
ldspontokat indokolt figyelembe venni. Az értéket célsze-
rd tulajdonsagként felfogni, amely a dolog egy jellemzdéje.
Kolosvary Bélint elmélete alapjan az érték jelzi, hogy vala-
mely dolog alkalmas-e a cél kielégitésére, altaldban ez alatt
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gazdasagi célokat értiink. (20) Katona Moér szerint a dolgok
értékét a hasznavehet6ségiik adja. Az értékek kozti kiilonb-
séget a dolgok 6sszehasonlitasdval tudjuk mérni, azonban
ez neheziti a kereskedelmet, lassitja a forgalmat, igy sziikség
volt egy eszkdzre, amihez viszonyitani lehet, ez lett a pénz
és igy lett a dolog értéke egyenld a pénzben kifejezett arral.
Minden annyit ér, amennyit a piac hajlandé érte megfizetni.
Ez a kereskedelmi alapgondolat éppen ugy érvényes a mi-
kodtetési jogra, mint barmely més dolog adasvételére. (21)
Mindezek ellenére alldspontom szerint az &r nem minden
esetben tiikrozi a dolog vagy akar egy jog valds értékét. Sok-
szor fikcidkat alkalmazunk. Gondoljunk példaul a benzinre
vagy olajral A kéolaj nem megujulé energiaforras, és a jar-
mivek mikodtetéséhez feltétlenil sziikséges. A pénzben
kifejezett értéke inkabb egyfajta megéllapodas eredménye.
Ezen energiahordozék kiaknazéasa a foldon nem végtelen,
nem &ll rendelkezésiinkre korlatlan mennyiségben, ennek
ellenére kortiinet, hogy az emberek, mikor autéba ulnek,
nem feltétlentll gondoljak végig, hogy az energiahordozdk
forrdsa véges, egyszer eltlinhet. Manapsag gyakori, hogy egy
haztartasban egynél tébb auté is hasznédlatban van, aminem
kifejezetten az energiahordozdkkal valé spérolas jele. Altala-
nos a benzin és az olaj magas &ran valé szérnyullkddés, ho-
lott keresslink egy embert vagy akar tobbet, aki kb. 100-200
Ft-ért tolja a kocsinkat 5 km-en keresztil. Tehat a benzin és
az olaj aranal is fikciot alkalmazunk, az ar ebben az esetben
nem tukrozi az értéket, s6t téveszméhez vezet, az emberek
nem az igazi értékének megfeleld helyen kezelik, és nem ta-
karékoskodnak vele. A miikddtetési jog értékének vizsgélata
kapcsan a szellemi, eszmei értékek meghatarozasa kiilono-
sen nehéz feladat. A kiindulépontom: ha az elveket, amelyek
mentén haladunk, jél valasztjuk ki, akkor az eszk6zok és a
célok is 6sszhangban lesznek. Feladatunk egy olyan ér-
ték mikroszkopikus vizsgélata, melyben gyakran egy orvos
hosszu évek gyogyité munkdjanak eredményét, életpélya-
tapasztalatat értékeljik, és prébalunk pénzben meghata-
rozott 6sszeget rendelni hozza. Az értékkivalasztas minden
esetben felelésséggel jar, a mindenkori allami vezetés és
politikusai felelések az orvosok munkdjanak értékeléséért,
amely programjukban és az &ltaluk képviselt irdnyokban,
jogszabalyokban testesll meg. Az orvos praxisjogat sokan
know-how-ként itélik meg, ami sok oldalrél aggalyos. Meg-
kérddjelezhetd, hogy egy haziorvos beteganyaga arujelle-
gl-e, gyakorlatban hasznosithaté ismeretanyag-e. A praxis
forgalomképessége nem fligg a praxisban eltoltott idétol,
tobb tiz év vagy csak par hénap azonos megitélés ala kerdl.
Mit is tartalmaz ez az ismeretanyag? A betegek egészség-
Ugyi adatait, melyekkel egyértelmien a beteg rendelkezik,
aruként atruhazni nem lehet. Az adatokat védi az orvosi ti-
toktartési kotelezettség intézménye is. Vizsgéljuk meg a ha-
ziorvos bevételét: a legnagyobb tételt az OEP-finanszirozas
jelenti, igy célszert ebbdl kiindulni. Sztrilich Andras megité-
|ése szerint a vevé felé meg kell tudni indokolni az értékelés
szempontjait (22), ilyen lehet az OEP-t6l befoly6 bevételek,
melyek folyamatosak, pontosan meghatéarozhaté, illetve bi-
zonyithato és ellendrizhet6é a bankszamlan. A vevé igy tud
kalkuldlni, hogy megvétel esetén mennyi id6 alatt téril meg
a praxisvasarlasba fektetett pénze. Az atlagos havi bevétel
0sszegét szorzéval megszorozzak, igy kaphaté meg a praxis
vételdranak értéke. Mekkora szdm ez a szorz6? Mindig egye-
di médon kell értékelni az adott praxist, nincsenek el&irt
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szempontok, mégis szamos tényezd figyelembe vétele se-
githet.

Megvizsgdlando:

- a foldrajzi helyzet, kdrnyezet, az adott kdrnyék
infrastrukturaja,

- konkurencia,

- kartyaszéam,

- 6nkormanyzat partnersége a teherviselésben,

- nyilvantartasi rendszer.

Meg kell kilénboztetniink a praxisokat, vannak frekven-
taltabb terlletek, ahova az orvos adott esetben szivesebben
helyezi 4t életvitelének kozpontjat. Csalddos orvosok eseté-
ben fontos lehet az oktatési intézmények jelenléte gyermekei
érdekében, fontos lehet az egyéb munkavéllalési lehet6ség a
csalad tobbi tagja szdmara. A betegek Osszetételének (fiata-
lok, idésebbek) (23) alakuldsa is meghatarozo, vannak elore-
gedé praxisok, ahonnan a fiatalok igyekeznek elkéltozni (kor-
ldtozott munkavéllaldsi lehetdség, alacsonyabb bérek), ami
egy praxis hanyatldasdhoz vezet. Természetesen a vasarolni
szandékozé orvosnak is lehetnek egyéb privat szempontjai.

A praxisok értékének meghatarozasahoz szlikség volna egy
olyan szakmai szervezetre, mely valamiféle értékelési szem-
pontok alapjan képes volna meghatarozni a konkrét praxisok
értékét. Ehhez segitségll lehetne hivni a német modellt. A
praxis vételdranak meghatadrozasdra Németorszagban sincs
egységes rendszer. Fontos, hogy a vételdr meghatarozasa az
elad6 orvos részérél megkozelitéleg egyezzen a forgalmi ér-
tékkel, a vevd és az elad6 kozti megallapodas tervezetet be
kell nyujtani az illetéses orvosi kamarahoz, hogy jovahagyja.
Az értéknél a tiszta jovedelem nagysagat tekintik alapvet6
jelent6séglinek, de a jo hirnév is meghatdrozé tényezd az ar
kialakitadsaban. A német rendszer egy nagyobb foldrajzi teri-
letre 4llapitja meg a sziikséges orvosok szamat, melyet jelen-
tésen befolydsolnak a piaci szempontok, mig Magyarorsza-
gon egy konkrét foldrajzi korzethez tartozik egy adott praxis.
A praxis forgalomképessége ugyanolyan korlatozott médon
érvényesl, mint ndlunk a mdkddtetési jogé. A szbvetség en-
gedélye, és a személlyel szemben tdmasztott feltételeknek
valé megfelelés elengedhetetlen a praxis megszerzésének
szempontjabol. Naluk a praxis anyagi biztonsagot és jovét
jelent, aminek értékének meghatarozasakor az orvosi kama-
ra segitséget nyujt, ezt mindenképpen kdvetendé példanak
tartom.

Onmagéban nézve a haziorvosi szolgalat bevezetése, va-
lamint a praxisjog létrehozéasa helyes 1épésnek értékelhetd,
mert az irdny megfeleld volt. Az 6tlet, amely a reformhoz ve-
zetett, jo elképzelésnek mondhaté, azonban a megvalésitas
nem sikerllt maradéktalanul. Sajnos, az alapveté célok ma-
radtak megvalésitatlanul.

A privatizaciéval kapcsolatos jelmondat az lehetne, hogy:
tedd, vagy ne tedd, de ne prébald!
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A jokedv mas mentalitast
kolcsonoz az embereknek -
raadasul nem keritl semmibe

A magyar egészségligy évtizedek 6ta szem el6tt tartja Nemes Janost, szamos okbdl. Viszonylag
fiatalon vezette az Egészségligyi Gazdasagi Vezetdk Egyesiletét, 1992-t6l. Az els6k kdzott lett
nagy kérhaz féigazgatdja kbzgazdasagi képzettséggel, és a nyugdijkorhatar el6tt egy évtizeddel
olyasmire valtott, ami a magyar egészségligyben még szokatlan - mas orszagokban egyébként
nem —, @ maganszféraban vallalt felsé vezetdi poziciot. Ez béven elég ahhoz, hogy életutjardl

tajékoztassuk az olvasodkat.

B Dr. Szepesi Andras, Bene Zsolt

magyar egészségligy évtizedek 6ta szem el6tt tart-
A ja Nemes Janost, szamos okbdl. Viszonylag fiatalon

vezette az Egészségligyi Gazdasagi Vezetdk Egye-
suletét, 1992-t6l. Az elsék kodzott lett nagy kérhaz féigazga-
toja kdzgazdasagi képzettséggel, és a nyugdijkorhatér el6tt
egy évtizeddel olyasmire valtott, ami a magyar egészség-
Ugyben még szokatlan — més orszédgokban egyébként nem
-, a maganszféraban vallalt felsé vezetbi poziciét. Ez béven
elég ahhoz, hogy életutjarol tdjékoztassuk az olvasokat.

- Mondjon valamit a gyékereirél! Hol sziiletett, milyen
iskoldba jdrt?

- Az egészségiigy meghatarozta az életemet. Erdekes, en-
nek semmi kdze ahhoz, hogy az egészségligyi palyan he-
lyezkedtem el — Kalocsan éltem, ahol a gyerekkori bardtom
édesapja orvos volt, aki mindig megengedte, hogy bemen-
jlink a kérhazba televiziét nézni. Ez az 6tvenes évek végén
tortént, amikor még Kalocsan is csak néhany televizié volt.
Ott éreztem meg a kérhaz ,illatat” - ezt mindenki ismeri, aki
az egészséglgyben dolgozik. Ezzel a fizikélis érzéssel kezd 6-
dott minden! Mint mondtam, ennek a késébbi palydmhoz
semmi kdze nem volt, de ez igy mindig megmaradt bennem.
Hozzateszem, az emlitett illatot, a ,kérhazszagot” manapsag
nem minden intézményben lehet érezni. Nagyon sok kor-
hazban muikodik mar bufé, ahol tobbek kozott pogdcsat is
arulnak. Ha példaul bemegytink a miskolci kérhaz igazgaté-
sagi épuletébe, rogtdon megcsapja az ember orrdt a poga-
csa illata. A kérdéshez visszatérve: Kalocsan, az I. Istvan (ma
Szent Istvan) Gimnaziumba jartam. A gimnazium a teoldgia
épliletében volt, igy szdmos, a teoldgian is tanité tanar indi-
tott el a kdozépiskoldban. Mindenképpen pedagdégus szeret-
tem volna lenni.
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— Esetleg sziil6i indittatdsbdl?

- Nem, pedig a csalddban elég sok pedagoégus volt. Utdlag
nem banom, hogy nem lettem tanar. Akkor persze bantott,
hogy helyhidny miatt nem vettek fel, majd beiratkoztam a
Pénzugyi és Szamviteli Féiskolara, amit el is végeztem, ez-
utdn a Marx Karoly Kézgazdasagtudomanyi Egyetem valla-
latgazdasagi kar, vezetésszervezési szakon szereztem szak-
kozgazdaszi diplomat, ezt levelezén végeztem, mert kdzben
elhelyezkedtem az &llamigazgatasban. Kalocsdn a varosi
tandcs pénzlgyi osztalyan kezdtem a palyafutdsomat. Ott
egy-két évet toltottem el, aztdn ,kitettek” a varosi korhazba,
mint szervezett kaderutanpétlast: nagyon fiatalon lettem
gazdasdgi igazgatoé-helyettes. Aztan 1974-ben kineveztek
a kalocsai kérhaz gazdasagi igazgatdjanak. Az egy nagyon
szép, elsésorban az egészségligy megtanuldsanak idésza-
ka volt. Tizenegy évet toltottem el a kalocsai kérhazban.
Ugy gondolom, hogy az a kérhéaz, nagyon a ,helyén volt”.
Két igazgatdval dolgoztam egylitt. A masodik igazgatéval
volt egy megéllapoddsom, hogy amig 6 ott dolgozik, addig
maradjak én is — mert akkoriban mar jottek a csabitasok.
Miutdn ez a periddus eltelt, 1982-ben elvéllaltam a kecske-
méti megyei kérhaz gazdasdgi igazgatasat, Losoncz Mihaly
féigazgatd és Gubacsi LaszI6 megyei féorvos meghivésara.
Az Uj megyei kérhazat 1980-ban adtak at, magam 1982-ben
kerliltem oda. Nagyon érdekes volt a kiildnbség a vérosi és
egy nagy megyei korhaz kozott: teljesen mas struktura, ka-
pacitéds, nagysagrend, feltételrendszer.

- El6szér Idthatta, hogy az épitett kbrnyezet még az
egészségligyre is mekkora hatdssal van. A régi kérhdzakban
szigoru belsé rend volt, a mult szdzad végére mutatott vissza.
Kalocsalis ilyen.



- lgen. Kalocsa még ma is megtartotta patindjat, csaladiassa-
gat. Kecskeméten ez nagyon hidnyzott. Ott minden posztra
megvoltak az emberek. Kalocsan magamnak kellett,gyarta-
ni” a helyi szabalyzatokat, ugyanakkor rengeteg tapasztala-
tot szereztem altala. Kecskeméten volt jogasz, aki elvégezte
az ilyen jellegl feladatokat, attél kezdve nekem nem kellett
ezzel foglalkoznom. Kellemes volt ez az Uj helyzet, igazi ve-
zetdnek kellett lenni. Ebben az idészakban kezdtem el tevé-
kenykedni az egészségligyi kozéletben.

- Ez id6tél kezdédott a pezsgés.

- Igy van! A szakszervezet is hivott, aztan a Gazdasagi M-
szaki Szakcsoportnak lettem a titkara, ahol Zalatnai Lajos, a
Semmelweis Egyetem fdmérnoke volt az elnok. A muszaki
szakcsoportban sokat dolgoztunk egyitt, de akkor mar a
szakszervezet elndkségének is tagja voltam. (Ez Fizy Ist-
van idejében volt.) Visszatérve Kalocsara: szamos olyan sza-
balyzatot hoztunk és kiilonb6z6é gazdéalkodési rendszereket
egységesitettlink, ami az egész megyét 0sszefogta. Ez volt

Nemes Janos a Pénziigyi és Szamviteli Fdiskoldn végez,
majd a Marx Kdroly Kézgazdasdgtudomdnyi Egyetem vdl-
lalatgazdasdgi kar, vezetésszervezési szakon szerez szak-
kizgazddaszi diplomdt. Kalocsdn, a vdrosi tandcs pénziigyi
oszitdlydn kezdi szakmai pdlyafurdsar. 1971 julius 1-jétdl
gazdasagi igazgatohelyettes, 1974-t6l gazdasdgi igazgaté a
Kalocsai Kérhdzban. 1982-16l a kecskeméti megyei kérhdz
féigazgatéjanak gazdasdgi helyettese, majd 1996 janudr
1-jétél 1999. szeptember 30-dig fdigazgatdja a kecskemé-
ti megyei korhdznak. 1999. oktéber 1-jétél az Euromedic
International Hungary vezérigazgatdja, mely beosztdst 2011. feb-
rudr 28-ig tolti be. Nyugdijba vonul, emellett tandcsadé kordbbi
munkahelyén, az Euromedic-nél. Palyafutdsa alatt szdmos szerve-
zetben és szakmai szovetségben tevékenykedik. Tobb éven dt tagja
az Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete Elndkségének és vezeti a
Gazdasdgi-Miiszaki csoportot. Tagia a Magyar Kérhdzszévetség
Elnokségének 1992-ig. Alapité tagja az Egészségiigyi Gazdasdgi
Vezetdk Egyesiiletének és 1992—1999 kozétt elnoke ennek a szer-
vezetnek. Hétr évig képviseli Magyarorszdgot a Koérhdzigazgatok
Eurépai Szévetsége Vezetdségében. Szakmai konferencidk dllandé
szerepldje. Eléaddsainak, dolgozatainak és egyéb szakcikkeinek
szdma kozeliti a szdzat. Szdmos elismerés és kitiintetés birtokosa,
melyek kiziil a legmagasabb a Magyar Koztdrsasag Erdemrend
Kiskeresztje.

az elsé csirdja annak, hogy a megyében m(ikodé ot korhaz
hogyan tud egyuttmikddni. Akkor még elég nagy volt a me-
gyei tanacsok befolyasa a varosi kérhazakra is.

— Csak nem dllitja, hogy mdr akkor is volt elldtdstervezés?

- Szivesen ajanlandm az egészségpolitikusok figyelmébe,
hogy a megye, mint kézigazgatasi egység olyan nagysag-
rend(i, amit lélekszamaval, teriletével, ellatorendszerével
még lehet jél koordinédlni. Nem vagyok benne biztos, hogy
ennél szélesebb, |ényegesen nagyobb strukturaban, ered-
ményesebben lehetne a kérhazelldtast koordindlni. Meg-
gy6z6désem, hogy az egész fekvdbeteg-ellatd rendszert
a megyei kérhazakra kellene épiteni, és a megyén beliili
szakmai strukturat és kapacitast kellene ugy 6sszehangolni,
hogy ez lakossdgbarat, betegbarat legyen, nem beszélve a
hatékonysagardl. Biztos vagyok benne, hogy a betegellatasi
igények 80%-at ebben a rendszerben le lehet vezényelni, és
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a megmarado 20%-ra kellene egy teriileti strukturat és kapa-
citdst meghatdrozni. Egy olyan orszdgban, ahol ennyire mély
tradicidja van a megyei kodzigazgatasnak, egyszeribbnek
tlnne erre épiteni az egészségligyi ellatads donté hanyadat.

- Az egységespénzalap-kisérletben is részt vett?

—lgen — ez egy nagyon érdekes kezdeményezése volt az
Egészségligyi Minisztériumnak és a Pénziigyminisztériumnak.
Nagyon reméltiik, hogy ebbdl egy Uj finanszirozasi rendszer
is kialakul majd, hiszen ez praktikusan megoldotta a kérhazi
vagyon amortizacidjanak kérdését. Abban az idében még ba-
zisfinanszirozasi rendszer m(ikodott, ami azt jelentette, hogy
a kérhazak el6z6 évi koltségvetésére raépitették az évkozi val-
tozasokat (fejlesztések stb.). Ezek szintre hozasa utan alakultak
ki a kovetkezé év koltségvetési szamai. A korhazban tervezett
felujitasok forrasat a fenntartd 6nkormanyzatok biztositottak.
Ezt a rendszert prébélta a kisérlet olyan egységbe hozni, hogy
az ingo és ingatlan vagyon felujitasi kulcsokkal szamitott sz-
szegét a kdrhazak egy 6sszegben, év elején megkapta, és 6n-

maga hatdrozta meg, hogy mely teriiletet milyen mértékben
potol, feldjit vagy fejleszt. Altalanos vélemény volt, hogy ez
nagyon jo irany, és a pénzigyminisztériumi zar6 értékelés is
egyértelmien ezt az értékelést adta ki. Ennek ellenére sajnos
mégsem folytatédott. Jéval késébb - az EGVE elndkeként —
egy munkacsoport letett az asztalra egy anyagot a teljesit-
ményfinanszirozas rendszer atalakitasat illetéen, amelyben ez
a kisérlet — nyilvan mas formaban - de Gjra megfogalmazé-
dott, mégpedig az Un. cimzett tdmogatasok kdzponti koltség-
vetésiforrdsanak amortizaciés hanyadda torténd atalakitasara
az egészségligyi koltségvetésbe. Sajnos, ez sem valosult meg.
Hosszu tavon ezt a kérdést mindenképpen meg kell oldani.

— Onéknek pedig ,guzsba kétve kellett tdncolni’, mert
teljesiteni kellett a rovatokban elGirt 6sszegeket.

— Akkoriban azt mondtuk, teljesen mindegy, hogy egy kér-
haz miként mkodik: jol-rosszul, sok vagy kevés beteget lat
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el, a pénze mindig ugyanannyi volt. Természetesen nem alli-
tom, hogy ez a finanszirozasi rendszer hatékony és gazdasa-
gos volt, hiszen a maradvanyodsszeget el kellett kdlteni az év
végén. Ugyanakkor erénye volt a kiszdmithatdsag, a bizton-
sag. Fejlesztési forrasok akkor sem alltak rendelkezésre. Az
intézményeknek koltségvetésbdl nem lehetett beruhdzni,
szigoru tilalom volt, ezért ,fekete beruhdzasokra” kénysze-
rultek: mindenki keresett valamilyen kiutat, mert egy kérhaz
nem allhatott le. Sajnos ezeknek a probléméknak a megol-
ddsa még sokaig varatott magdra.

- Taldn, mert nagyon kézel volt a rendszervdltds. Volt még egy
komoly szakmai feladat, a HBCS el6készitése.

— A HBCS bevezetésekor megnézték, hogy melyik intéz-
ménynek mennyi pénze volt, azt atvaltottdk HBCS-re. Igy
fordulhatott el8, hogy — ugyanarra a betegre, betegségre —
Nyugat-Dundntulon sokkal tobb forras jutott a kérhazaknak,
mint a keleti orszagrészen, példaul Szabolcsban.

- Tagja volt a Magyar Kérhdzszévetség (MKSZ) eln6kségének
is.

—Valdéban, a rendszervaltasig MKSZ elndkségi tag voltam,
még Manyi Géza elndksége idején.

- Annak idején kiemelkeds kdrhdzszovetségi kongresszust
tartottak Kecskeméten, szokds ra hivatkozni.

—-Tényleg j6 kongresszus volt, Losoncz Mihdly féigazgaté
igazan értett a szervezéshez — téle is sokat tanultam. Egyéb-
ként el6tte katonaorvos volt, sokdig volt a kecskeméti Hon-
véd Korhaz igazgatdja.

- A rendszervdltdskor aztdn megalakult az Egészségligyi
Gazdasdgi Vezet6k Egyestilete (EGVE).

- Szamos személy véli maganak az EGVE alapitasat. Néha-
nyan leliltiink Kecskeméten, Tarjan Gyorgy is ott volt, és el-
hataroztuk, hogy megalakitjuk az egyesiletet. Elsé perctdl
kezdve az elndkség tagja voltam. Gyuri sajnalatos haldla
miatt, 1992-ben Uj vélasztast kellett kiirni, amikor is engem
valasztottak elnoknek. Mindaddig, amig a Euromedic-hez
el nem jottem, én voltam az elndk, két egymast kovetd cik-
lusban. Még Tarjan Gyorgy idejében lépett be az egyesiilet
a Koérhazigazgatdk Eurdpai Szovetségébe. Szintén Tarjan
Gyorgy nevéhez f(iz6dik a Magyar Kérhazszovetséggel és a
Kozgazdasagtudomanyi Egyetemmel egyltt az elsé Egész-
ségligyi Menedzser Képz6 létrehozasa, melyet az elején ala-
pitvanyi formaban inditottunk. Oriilék, hogy ezt is az elsék
kozott tudtam elvégezni. Egyébként mind a mai napig az
EGVE képviseli a magyar kérhazigazgatdkat ezen szovetség-
ben. A vezetdségében pedig hét évig magam képviseltem
Magyarorszagot. Ebben az idében jé néhany cikkem jelent
meg, elsésorban a stratégiai tervezéssel kapcsolatban. Be-
éplltem a magyar egészségligyi vezeték szakmai életébe:
szamos kongresszuson, konferencian vettem részt, tobb el6-
adast tartottam, mindenltt szerepeltem, eléaddsaim, cikke-
im, szakcikkeim szama megkdzeliti a szazat.

- Hogyan lett gazdasdgi igazgatdbdl féigazgatd — orvosi
diploma nélkiil?

— Dr. Balogh Laszl6 volt a megyei kdzgytlés elndke, 6 don-
totte el, hogy nem orvos végzettséggel is lehet valaki kér-
hazigazgaté. Amikor megjelent a palyazat, ,égtek” a telefo-
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nok nalam, hogy: ,Janos, aruld mar el, hogy van-e jeldlt, és
ki az, mert aszerint palydzunk, adj tanacsot”. Ne haragudja-
tok — mondtam -, de én vagyok az egyik jeldlt. ,Akkor kdsz,
mar nem is palydzunk!” — vélaszolték. Jolesd, bliszke érzés
volt szamomra, mert ez annyit jelentett, hogy elismerték a
szakmai munkamat. A megyei elndk nagyon bélcs volt, mert
kijott a korhazba, és 0sszehivta a féorvosi értekezletet ugy,
hogy engem nem hivott be. Ott megkérdezte a vezetd kol-
Iégaimat és a féorvosi kar tagjait, hogy mit széIndnak hozz3,
ha én lennék a kérhazigazgatd, s6t meg is szavaztatta dket,
és kozfelkidltassal egyetértettek vele. Ez volt a masodik meg-
erdsitése annak, hogy az el6z6 évtizedek szakmai munkaja
nem volt hidbavalé. Ezzel egyltt nekem — kilondsen az elsé
évben — mindent duplén kellett elvégeznem, hogy elfogad-
jak, elismerjék, hogy nem orvosként is lehet vezetni egy in-
tézményt.

- Hogyan alakitotta ki a menedzsmentet?

- Belulrél épitkeztem. Orvosigazgatdnak Svébis Mihalyt —a jelen-
legi féigazgatdt — neveztem ki, gazdasagi vezetést pedig Hege-
ds Ivanra biztam, aki ma is ugyanott van, nagyon j6 gazdasagi
igazgato. Kicsit hasonlit a palyédja az enyémre. Gyakran meg is
jegyzem, hogy a kecskeméti kérhazndl ugyanaz a menedzs-
ment dolgozik, mint amikor idejottem. A gazdasdagi igazgato,
az apolasi igazgatd ugyanaz, de a kordbbi orvosigazgatd most,
mint féigazgatd irdnyitja a kérhazat.

- Kivdld féorvosi kara volt Kecskemétnek. Sikertilt ezt
megdrizni?

- Az alapelvem a féorvosi kinevezésekkor nem aratott sikert
a fiatalok kodrében, mert kiviilrél szerettem hozni osztalyve-
zetd féorvost. Az volt a filozé6fidm, hogy eltelik egy viszony-
lag hosszu idé egy féorvos vezetése alatt, a mellette 1évé
csapat téle tanulja a szakmat. A féorvos egy idé utdn mar
nem annyira progressziv, mint eleinte — ilyenkor érdemes
egy Uj kiilsé szakmai vezetdvel frissiteni, aki ujdonsagokat,
Uj moédszereket honosit meg. Ez persze nem zarja ki azt,
hogy a helyi emberbdl sem lehet jé vezetét ,faragni’, szamos
példa van ra, de nekem ez volt a filozé6fidam. Roppant konnyd
helyzetben voltam, mert jé kapcsolatban voltam a Szegedi
Egyetem rektordval, Frater Loranddal. O szeretett volna Sze-
gedre vinni féigazgaténak, amikor Kecskemétre pélydztam
a féigazgatoi allasra. Ha nem nyerem el a féigazgatoi allast
Kecskeméten, akkor Szegedre mentem volna. A Frater Lo-
randot valté rektor, Dobozi Attila is sokat segitett nekem.
Amikor felkerestem, hogy sziikséglink lenne szemészre, bel-
gydgyaszra stb., mindig ajanlott valakit. Altaldban a ,maso-
dik vonalbél” hoztam el szakembereket az egyetemrél, akik
koruknal fogva mar nem léphettek eld, vagy olyan fiatalokat,
akik tehetségesek voltak az adott szakmai teriileten. Az el-
képzelésem bevalt, mert abban az idében megszaporodott
a mindsitett vezeték szdma, és ez j6 szakmai szinvonalat je-
lentett a megyei kérhaznak és nagyon jé, szoros egyuttmi-
kodést a Szegedi Egyetemmel.

- K6zben kormdnyvdiltds volt...

- Az el6z6 Fidesz-kormany idején olyan hangok jutottak
a filembe, hogy miért még mindig a Nemes az igazgatd a
megyei kérhazban. A megyei kdzgyulés Uj elnokétél érdek-
I6dtem, hogy milyen célja, elképzelése van a féigazgatdi
megbizasommal, mert nem szeretném, ha lizengetnénk egy-



masnak. Kértem, kozélje velem, ha valaki mast szeretne latni
a kérhazigazgatoéi székben, mert mindig tudomasul veszem
az élet realitdsait. Az volt az elndk valasza, hogy készilt erre
a beszélgetésre. |Id6kézben tudomasomra jutott Gégl Arpad
akkori egészségligyi miniszter kijelentése is, miszerint ,ne
bantsatok” Nemes Janost, mert a harom legeredményesebb
koérhazigazgatd egyike. Ez volt a harmadik — nagyon fontos —
szakmai elismerés palyafutdsom folyaman.

— Milyen kériilmények vezették mégis arra, hogy a privdt
szférdban helyezkedjen el?

- Az Euromedic tulajdonosa akkor mar tébb embert meg-
keresett, hogy csatlakozzon a céghez, kdztiik engem is. Né-
hanyszor ugyan nemet mondtam, de 1999 nyardn mégis
megegyeztiink. Miutén elvallaltam a vezérigazgatdi felada-
tot, hazamentem, és bégtem, mert Ugy éreztem, nem va-
gyok normdlis, hogy a ,szerelmemet’, a kérhazat elhagyom.
Kozben pedig ugy gondoltam, ez az utolsé esély, hogy ki-
prébéljam magam a versenyszféraban. Most van erre esély;
vagy sikerdl, vagy nem. Ha az ember nem vag bele, akkor
soha nem tudja meg, hogy sikeriil-e. A megyei elndkkel ko-
z6ltem a dontésemet. Tagra nyilt szemekkel fakadt ki: .0,
Janos, az Isten le nem mossa rélunk, hogy politikai tgy lett
beléle”. Megegyeztiink arrél, mikor jelentsiik be, hogy ne sok
idé maradjon a,csamcsogdsra”.

— Pontosan mikor lépett dt a piaci kérnyezetbe?

— Az Euromedic 1999. szeptember 9-én nagy atalakuldsi
tajékoztatét tartott a Mariott Hotel baltermében. Az a nap
fordulépontnak bizonyult az Euromedic palyafutasdban: az
Uj tulajdonosokkal nagy eurépai terjeszkedés kezdddott.
Az Euromedic-nek sziiksége volt egy olyan személyre Ma-
gyarorszagon, akit mindenki ismer, és & is otthon érzi magat
az egészségligyben. Az Euromedic International meghivta az
0sszes partnerét — a korhazak vezetdit és mindenkit, aki sza-
mitott: jelen volt a miniszter, az Allami Szamvevészék elndke
és az Allamkincstar elndke is. Ugyanabban a teremben vol-
tunk, ahol nyugdijba vonuldsom alkalmabdl elbucsuztattak
a cégcsoporttol. Akkor, 1999-ben senki nem tudta — pedig
két munkatarsam is ott volt -, hogy valami fog torténni,
mert sikerult titokban tartani, hogy Uj szerepre készulok.
Miutan elhangzottak a nagy protokollbeszédek, megtették
a bejelentést, hogy szeretnék bemutatni a Euromedic Uj ve-
zérizgatojat, Nemes Janost — hatalmas meglepetést okozva
ezzel a jelenlévéknek. Akkortol tehat nyilvanossa valt a kine-
vezésem, igy masnap mar Kecskeméten a megyei, helyi la-
pok kozolték: lemondott a megyei kdrhaz féigazgatdja. Egy
képviseld interpellalt a Parlamentben, hogy kirugdosséak a jo
korhazigazgatdkat. Minden nyilatkozatomban elmondtam,
hogy sz6 sincs politikai tild6zésrél vagy kirugasrol. Oktdber
1-jétél tavoztam Kecskemétrél, de egészen majusig nem
volt kérhazigazgatd. Akkor nevezték ki Zombor Gabort, aki
addig a Pest Megyei Egészségbiztositasi Pénztarat vezette.

— Elkezdhetett épitkezni, ezuttal az vj szerepkorében.

- Izgalmas id6szak volt. Gondoskodnom kellett arrél, hogy
ne csak én legyek egyediil, akit ismernek a kérhazvezeték.
Mivel Katona Zoltannal évtizedes csaladi baratsagban vol-
tam, megkerestiik, és a kovetkezé év aprilisaban 6 is csat-
lakozott a Euromedichez. Ketten egyiitt hitelesek voltunk a
korhazigyben ahhoz, hogy 6sszehozzunk olyan Gzleteteket,
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ami nem hatranyos az intézmények szdmdra. Soha, senkinek
nem ajanlottunk olyat, ami csak a Euromedic-nek jé, de a
korhdzaknak nem — ez a mai napig is igy van a Euromedic-
nél. Barmit beszélnek az emberek, hogy a Euromedic ,kima-
zsolazta” a diagnosztikat stb., azt elfelejtik, hogy a Euromedic
mindig kevesebbet kért, mint amennyi pontot vagy pénzt az
egyetem, illetve a kérhéz a biztositotél kapott. Mindig nyu;j-
tottunk kedvezményeket. Ennek ellenkezé példai masutt
észreveheték. A Euromedic a kereskedelemben, minden Uj
konstrukcié bevezetése el6tt szamitasokat végzett, mert
tudtuk, hogy mi lesz elényds a kérhdznak. Az mas kérdés,
hogy az intézmények vezetéi ezt elfogadtak vagy nem, at-
tol figgden, milyen érdekviszonyaik voltak stb. Ez az tzleti
életben természetes. Még egyszer hangsulyozom, amit a
Euromedic megajanlott, az soha nem volt elénytelen a kor-
hazaknak. A masik filozéfidnk pedig az - amit elmondtam a
bucsuztatémon is —, hogy az a jé vallalat, amelyik sok adét
fizet. Ez érdekes dolog, mert magas adét csak nagy forgalom
és kiemelkedd teljesitmény utan fizetlink. Az Euromedic-nek
soha, semmilyen jellegl problémaja nemvoltazadéhatésag-
gal. Oriilék, hogy ilyen korrekt cégcsoportnal dolgozhattam
le az utolsé 10-11 aktiv évemet. Mindez mar csak kellemes
emlék. A Euromedic-nél a tulajdonosok folyamatosan miné-
sitették a munkamat: ugy érzem, tiszta szivvel hagyhattam
el a palyat. A masik ,szerelmem”, az egészségligy — azt majd
megitélik méasok, hogy a kdzszférdban végzett tevékenysé-
gem mennyire volt eredményes vagy eredménytelen.

- Ldtott-e olyan tapasztalatokat a Euromedic-nél, melyeket
érdemes lenne megszivlelni a mai magyar kérhdzaknak, a
kévetkezé évek kérhdzvezetésének is?

—Van egy jelentds tdbora azon kérhazigazgatdknak, akiknek
az a filozéfidjuk, hogy minden tevékenységet a kérhaznak kell
végezni. Nekem az a véleményem, hogy a kérhaz egy olyan
nagylzem, ahol a kdzvetlen betegellatési terliletet magasan
kvalifikalt, ratermett, szakmailag elismert orvosvezetéknek
kell irdnyitani, de vannak olyan teriletei is, elsésorban az inf-
rastruktira, melyek mikodésének a biztositasara nagyon sok
jo megoldast lehet taldlni. Ennek az a Iényege, hogy a kérhaz
szakmai vezetésének vallardl vegyék le ezeket a terileteket,
hogy teljes intenzitassal tudjanak a teljes betegellatéssal fog-
lalkozni. A mai kérhéazigazgatdk nagy része - tudom, hogy
sajnos kényszerbdl — cégekkel targyal, forrdsokat keres, és ke-
véssé van képben a kdzvetlen betegellatas problémakorével.
Szlikséges, hogy a gazdasagi igazgatok erdteljes lizemgazda-
sagi szemléletben gondolkodjanak, amelynek az alapja a kér-
hazi teljesitménymérés, a hatékonysag és a gazdasdgossag
elétérbe helyezése az ellatasi szinvonal érdekében. A f6 cél az
legyen, hogy milyen megoldasokkal lehet a kérhaza 6nkolt-
ségét csokkenteni. Azzal, hogy rendszerben gondolkodnak,
nemcsak egy-egy terméknek az arat kell mindenaron figye-
lembe venni, hanem az ellatast egy Uj konstrukciéban kivan-
jak szervezni, annak a korhaz koltségvetésére valéd kihatdsat
kell elsésorban elemezni. Szamos j6 példa van mar erre is. Ugy
ldtom, hogy a kérhaziigy és az egészséglgy is tulzottan ,atpo-
litizdlodott” Ha egyszer a szakma tényleg a kezébe vehetné
ennek a rendszernek a kidolgozasat és atvilagitasat — keve-
sebb politikai (kdzvetlen) beavatkozassal —, akkor talan ered-
ményesebb lenne, és letennének a politika részére egy olyan
rendszert, amely az orvostérsadalomnak is és a betegeknek is
egyarant elfogadhaté.
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- Még taldn a politika szamdra is, mert a politika
egészségligybe vald beleavatkozdsdt — Idsd az el6z6 kormdny
utolsé éveit — a kbzvélemény nagyon durvdn elitélte.

- Szildrd meggy6zédésem szerint nem pénziigyi kérdés a
mai egészségligyben [évd problémak megoldasa. A kérdés
inkdbb az, fol tudnak-e épiteni egy olyan rendszert, ami
tiszta, vilagos, ,betegbarat”’, és meg tudjdk-e pontosan fo-
galmazni, hogy mit kell finanszirozni. Ha ez megtorténik,
akkor azt a pénzt, amit erre kell forditani, biztos hogy elé
lehet teremteni. Tehat soha ne a pénzugyi oldalrél indul-
junk ki, hogy sok vagy kevés, hanem végre mozduljunk el,
és hozzunk létre egy jol atlathaté rendszert. Am ne kompli-
kaljuk tal' Nem olyan rossz a magyar kérhaziigy, mint ahogy
az évek 6ta, a sok atalakitasi problémabdl eredéen — mar a
lakossag szamara is — kezd komikussa valni. Persze a vilagon
mindenitt vannak vardélistak, de valahogyan lehet 6ket ,r6-
viditeni”. De ha alapvetéen — most csak varosi koérhazi szin-
ten gondolkodva -, ahol mondjuk négy alapszakma van, és
tartozik hozzajuk nyolcvanezer ember a felvevéteriletrdl,
tokéletesen meg tudjak oldani a betegellatas 80-90 szazalé-
kat. Nem kell ezt bantani annyira. Az orvosok egzisztenciélis
problémajat azonban meg kell oldani. Ez bizony mar pénz-
Ugyi kérdés is, de gy gondolom, hogy ezt is lehetne kezelni
a rendszerrel egyltt.

- Mit tervez nyugdijas éveire?

— Amikor elddntottem, hogy nyugdijba vonulok, annak egyik
oka az volt, hogy ugy éreztem, még j6 egészségben vagyok.
Az ember reméli, hatha a rendelkezésére all még néhany év,
amikor mas életmaodot, életritmust tud magdnak, meg a csa-
laddjanak adni. K6szénom a tulajdonosnak, hogy tanacsadé-
ként foglalkoztat, mert Ugy gondolja, hogy bizonyos vonat-
kozasban még sziikség van a munkdmra. Amig ezt igy latja,
addig szivesen tevékenykedem a Euromedic-ben.

- Hogyan kivdnja megvaldsitani a tapasztalatainak dtaddsdt,
a szakmai kozvéleménnyel valé megismertetését — azon tul,
hogy most interjut adott nekiink?

— Részt veszek minden nagy kérhazi eseményen (kérhazszo-
vetségi, EGVE-konferencidk stb.), hogy viszonylag naprakész
maradjak. Jelenleg jarom a kérhazakat, és sokat beszélgetek
koérhazigazgatdkkal — ez bizonyos vonatkozasban szamomra
is, szamukra is j6. A kommunikacié egyébként mar nem feltét-
len kétédik a munkdmhoz. Mint ahogyan egy korabbi cikkben
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is nyilatkoztam, szeretnék a jovében tobbet foglalkozni az tiz-
leti gondolkodasmaoddal, az Uizleti magatartassal és az Gizleti
etikaval. Szeretném bemutatni a kérhazvezetdéknek, ennek a
terliletnek a kiemelt fontossagat, hiszen ezek ismerete és gya-
korlasa nélkil senki nem lehet j6 vezeté. Emellett egy kulon-
leges kisérletbe is belefogtam: igyekszem az emberek arcara
mosolyt csalni. Néhany kiemelt teriileten prébélkozom ezzel,
anélkil, hogy barki tudnd - példaul a patikdkban. Nézem a
patikust, amint szorgalmasan dolgozik, aztdn néha felnéz, és
akkor rdmosolygok, 6 meg visszamosolyog. Amikor befejez-
zlik a kontaktust, megint ramosolygok, bicsuzom - 6 is elko-
szon. Miutan mindig ugyanazokra a helyekre jarok, tapaszta-
lom, hogy a dolog miikddik, még a boltokban is; fantasztikus.

- Jét tenne, ha a kérhdzakban is gyakorolnd a mosolyterdpidt!
- Ottis szoktam! Amikor belépek a féigazgatoi titkarsagra, a
kdszonés utan elhangzik: ,Egy kis tirelmet kérlink”, aztan le-
aliink, majd 6k tovabb dolgoznak.,Tetszik valamit parancsol-
ni?” - kérdezik, erre azt kérem, hogy beszélgessenek velem.
Erre mindig nagyot néznek. Ha megkérdezem télik, hogy
valami baj van-e, olyan rosszkedviek, ,Nincs semmi, csak
sok a munka” - vélaszoljak. Tegyék félre egy kicsit a munkat,
és beszélgessiink. Erdekl6dém, hogy mikor jartak utoljara
Kecskeméten. ,Még nem is voltunk” — mondjak, és kezdiink
kinyilni. Miutdn Kecskemétet ,elintéztiik”, akkor Kalocsardl,
»a kis ékszerdobozrél” beszélgetlink. Legkdzelebb mér olyan
kellemes légkort teremtek 15 perc alatt, hogy amikor a kor-
hazigazgaté kijon a szobdjabdl, és behiv, megkérem, varjon
még egy kicsit, olyan jol beszélgetiink. Mindez a metrén is
mukodik. Majdnem mindegy, hogy reggel van vagy este —
néha elkapok egy tekintetet, és rdmosolygok, amit viszonoz-
ni szoktak. Nemrégiben 110 kilométert utaztam menetrend
szerinti busszal - ahol spanyol utasok voltak — Malagabdl
Granadaba. Végig hangos volt az a busz, mindenki beszél-
getett, nevetgélt, pedig bizonyéra nekik is rengeteg prob-
[émajuk van. Ha fellilsz egy magyarorszagi buszra, ott min-
denki komor csendben (l. Pedig nem sok dolog kell ahhoz,
hogy mosolyt csaljunk az emberek arcara. A Euromedic-nél
mindig ugy fogalmaztam a karacsonyi beszédek alkalmaval:
kellemes Ginnepeket, boldog Uj évet és azt kivdnom minden-
kinek, hogy egész évben legyen jokedvd. Mert egy mosoly,
a jokedv megszépiti az emberek életét, egészen mas men-
talitast kolcsondz az embereknek — rdadasul nem is kerdl
semmibe.



Szakcikk

A MAGY ,Norvég projektjének”
zaro rendezvénye

2011. aprilis 27-én kerilt sor a Matrai Gyogyintézet fennallasa 6ta eltelt 79 év legnagyobb beruhazasanak

unnepélyes zar6 rendezvényére.

B Kerényi Erika

Matrai Gyogyintézet Norvég Finanszirozési Me-
A chanizmus altal tdmogatott ,Megujulé energiat

felhasznald flitési rendszer a kdrnyezetszennyezd,
pakura alapu kazanok kivaltasara” elnevezési projektjének
zard Unnepét megtisztelte tobbek kozodtt a Norvég Kiralyi
Nagykovetség részérél Vegar Andreassen politikai, sajtd és
kulturdlis Ugyekért felelds titkdra. A Nemzeti Eréforras Mi-
nisztériumbdl irdnyité hatdsagunktol eljott dr Javor Andras
kozigazgatasi dllamtitkar ur, a Nemzeti Fejlesztési Miniszté-
riumbdl Bencsik JAnos klima és energiapolitikai Ugyekért fe-
lel6s allamtitkar ur, Nemzeti Fejlesztési Ugynokség részérél
Andrasi Miklés féigazgaté ur. Tovabbd megjelentek a projekt
lebonyolitadsdnak résztvevdi, a tervezéktdl a kivitelezdkig,
valamint a hatésdgok képvisel6i és a projektmenedzsment.

Osztoztak oromuinkben a tarskorhazak vezetai, tarsadalmi
szervezetek képviseldi, szlovdk partnerkérhazaink kildottei
és nem utolsésorban dolgozoink, akik kiemelkedé adldozatos
munkat végeztek azért, hogy a beruhazas alatt a lehet6 leg-
szinvonalasabb gyogyité tevékenységet tudjuk biztositani a
betegelldtas és a finanszirozés folyamatossaganak biztosita-
sa mellett.

Az Unnepség forgatokdnyvét probaltuk ugy dsszedllitani,
hogy a résztvevék megérkezésiik utan valdban ugy érezzék
magukat, hogy visszarepliltek a XX. szazad eleji hangulatba.
Korht ruhdkban hostesskedtek munkatarsaink, és kisérték a
konferenciateremig vendégeinket. A parkban ,oldtimer” au-
tok latvanya idézte a multat. Az Gnnepség elején és az ebéd
alatt a Four Fathers énekesei emelték az esemény fényét és
dalaikkal repitettek vissza a harmincas évek eleganciajaba.

Az el6adoterem elSterében torténelmi kidllitast rendez-
tlink be Magdé Karoly magangyjté és roncskutaté Magyar-
orszagon egyedulallé emléktargyaibol. A Horthy-korszak
eredeti ruhdi, targyi emlékei és fényképei, valamint a kor-
manyzdé fia altal vezetett replilégép eredeti darabja elkap-
rdztatta a hozzaértd vendégeket.

Az Ginnepség soran bemutattuk az intézmény multjat és
jelenét, a jovét megalapozd pélyazatokat, stratégiai terve-
inket. Hangsulyt fektettiink a norvég alapbdl megvalésult
fltésrendszerre, a hészigeteld vakolatotokra, a szinezésre, a
nyilaszarok cseréinek jelentéségére.

Mindkét allamtitkar, Javor Andras és Bencsik Janos is el-
ismerését fejezte ki és a jovobeni terveinkhez sok sikert
kivdnva kiemelte a menedzsment el6reldtd tervezését és
hatékony, kornyezettudatos, szakmaisdagot megalapozé
gazdalkodasat.

A zaré innepség eredményeként, valamint a projekt volu-
menéhez és sikerességéhez méltdan a Norvég Kiralyi Nagy-
kovetség a honlapjan szerepeltetni kivanja - mint az egyik
legsikeresebb projektet — a MAGY beruhazasat.

A fltésrendszerben Mitsubishi termékek felhasznalasara
kerlt sor, a vallalat a projekt volumenére és kivalé mindsé-
gl megvaldsitasara valo tekintettel az egész vildgon megje-
lend katalégusaban kivénja bemutatni referenciahelyként a
Matrai Gyogyintézetet.

Tovéabbi elfogadott pédlyazataink innepségen torténd be-
mutatasdval, illetve aldirasaval [athattdk a kedves meghivot-
tak, hogy fejlédésiink rendithetetlen, beruhdzasaink tovabb
folynak. Szeretnénk terveinket megvaldsitani és a tovabbiak-
ban beszamolni azokrdél folyamatosan, hogy elmondhassuk
magunkroél, hogy megfogadtuk a Norvég Kiralysag Nagyko-
vetségének képviseletében érkezett Vegar Andeassen joki-
vansagat, hogy sokaig és nagy magassagokig szarnyaljon a
MAGY fejl6dése a repiil6gép formajahoz illéen.

Az auldban torténd Gnnepélyes szalagatvagas és a belté-
ri, kiltéri egységek, illetve a kivitelezés megtekintése utan
sajtotajékoztatén, majd svédasztalos fogaddson vettek részt
meghivottaink.

Néhany mondat a Matrai Gydgyintézetrél, Magyarorszag
egyetlen magaslati (szubalpin) klimaval rendelkezd éghajlati
gyogyintézetérél, mely gydgydszati szakterlletén az elmult
évtizedekben is orszagos és regionalis ellatast nyujtott.

A helyi gyégytényezék specialis hatdsat a betegek gydgyi-
tasdra és rehabilitaciéjara orvosi tanulmanyok bizonyitjak.

Az intézet két telephellyel mikodik: a matrahazai telep-
hely, Matrai Magyar (Kirdlyi) Horthy Miklés Gydgyintézet
néven 1932-ben nyilt meg, mint Kelet-K6zép-Eurépa legmo-
dernebb és Magyarorszag legnagyobb koézegészségugyi in-
tézménye. 300 agyon fogadta a tbc-ben és egyéb [égzbszervi
betegségekben szenveddéket. Trianon utdn Magyarorszag-
nak nem volt magaslati klimaval rendelkezé gyégyintézete,
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ezért valt sziikségessé megfelel6 gydgyhelyet keresni. A leg-
kivalébb adottsagokkal Matrahaza rendelkezett. Minden bi-
zonnyal a kormanyzé szubjektiv motivécidja lanyanak Iég-
z6szervi problémadja volt. Tovabba a Iégi fotdkon jol lathatéd
az intézmény replilégép alakja, mely mutatja, hogy Horthy
Miklés kormanyzé id6ésebb fia, Vitéz nagybanyai Horthy Ist-
van korményzé-helyettes replléféhadnagy, piléta volt. Fia
tiszteletére, valamint a tiidébeteg emberek megsegitésére,
a mai napig emlékezteti az arra jarokat a Matra déli oldala-
ban,landolt” replilégép sziluettje a mai nevén ismert: Matrai
Gydgyintézet.

A kékestet6i telephely, az orszag elsé klimatikus gydgyszallé-
ja szintén 1932-ben éplilt fel. A gyogyitd tevékenység jelenleg
mindkét egységében mikddik. Az aktiv 4gyak Heves megye ti-
dégyodgyaszati betegeinek ellatésat szolgaljak, ezen belil kieme-
lendd az intézmény onkoldgiai tevékenysége. A rehabilitacios és
krénikus agyakra orszagos felvételre adunk lehetdséget, a speci-
alis klimatikus adottsagokra alapozva. A Métrai Gydgyintézet az
elmult években végrehajtott szakmai és infrastrukturalis fejlesz-
tései nyoman a korabbi aktiv pulmonoldgiai elldtas mellett ké-
pes a pulmonoldgiai betegek onkoldgiai elldtasara is. Onkoldgiai
decentrumként mdkodik.

A MAGY mindkét telephelyén pakuraval mikoédé fiitési
rendszere sulyosan kdrnyezetszennyezd, muszaki allapota
elavult. Tovabbi probléma, hogy a MAGY olajtartalyainak en-
gedélyei ideiglenesek. A fitési rendszer fenntartasahoz, fel-
Ujitasat biztosité muszaki valtoztatdsokra, ezekhez viszont
komoly anyagi befektetésre van sziikség. Figyelembe véve
a MAGY szakmai profiljat, tovabba azt, hogy az intézmény
a Matrai Kornyezetvédelmi Korzetben taldlhato, kiemelten

Ilyen volt —a Mdtrai....

fontos, hogy a MAGY egy hosszutavon fenntarthat6, egyben
kornyezetbarat megoldast alakitson ki.

Mindamellett, hogy az intézmény évek 6ta kiegyensulyo-
zott, sajat erGs fejlesztéseket biztosité gazdalkodast folytat,
a sziikséges infrastrukturalis fejlesztést a MAGY nem tudja
(teljes mértékben) sajat er6bdl kigazdalkodni. Az intézmény
az EGT és Norvég Finanszirozasi Mechanizmusok keretében
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meghirdetett tobbkoros felhivasra sikeres projekttervet
nyujtott be. A pélyazat 804 millié forintos tdmogatast nyert
el, melyhez a MAGY kozel 145 millié forintos dnerét biztosi-
tott. A projekt kdzvetlen célul tlizte ki a MAGY f(itésrendsze-
rének korszerUsitését és energiagazdalkodasanak racionali-
zalasat. A tobblépcsés program elsé Gitemeként megvaldsult
a matrahazai féépulet kdrnyezetszennyezé flitésének kival-
tasa megujulé energiaforrdsokra alapozott megoldassal, a
kornyezetszennyezés csokkentése mellett.

A mintegy masfél évig tartdé muszaki el6készités, az alter-
nativ megoldasok értékelése, energetikai prébak és mérete-
zések utan kerlilt sor a legujabb generacios leveg6-levegd
hécserélds rendszer kivalasztasra. A leveg6 héjét hasznositd
hdszivattyuk dridsi elénye, hogy barhova kdnnyen telepithe-
ték, és telepitési koltségik az egyéb hdszivattyukhoz képest
viszonylag alacsony.

Az alkalmazott technoldgia, a szamitégép vezérelt koz-
ponti egysége révén lehet6vé teszi, hogy a rendszer egysé-
geire lebontva legyen bedllitva, és mikodtetve az aktudlis
igények szerint (helységenként egyedileg és kdzpontilag
allithaté az elérni kivant hémérséklet). Ezen felll kicserél-
tink minden nyildszarét és elkészilt az épulet teljes kiilsé
hdszigetelése. A harom tevékenység egylttesen biztositja,
hogy a jelenleginél Iényegesen hatékonyabban és kdrnyezet
kiméléen lizemeltethetd a gydgyintézet. A projekt eredmé-
nyeképp a MAGY energiakdltségei hozzavetélegesen 30%-
ra csokkennek majd éves szinten, ezen feliil tovabbi megta-
karitast jelent a MAGY szamara, hogy az egyik legkorszer(ibb
rendszer karbantartasa sokkal olcsobb, mint az elavult, kor-
nyezetvédelmi eldirdasoknak mar nem megfelel6 pakura ala-
pu rendszer fenntartasa, ideértve a pakura kazanok, cséve-
zetékek feltjitasat is.

A projekt egyediségét mutatja, hogy:

- el6észor tortént ilyen volumen( projekt egy védett, kozel
nyolcvan éves éplletben (17 000 m? fal hészigetelése,

866 eltéréd méret( és tipusu ablak és 144 eltéré méretd és

tipusu ajto kicserélése),

— el6szor kerult ilyen volumenben alkalmazasra a legujabb
technoldgidju leveg6-levegd hészivattyus rendszer,

— elészor kerult megvalésitasra egy ilyen volumen( projekt
egészségligyi intézményben,

- a projektvégrehajtas sordn végig fenntartottuk a 100%-0s
ellatasi kapacitast.

A projekt keretén belil kialakult uj fGtési struktura tehat
hosszabb tdvon lehetévé teszi, hogy a kiemelt kdrnyezeti
szempontok mellett a jelenleginél olcsébban (izemeltethetd
megoldas valdsuljon meg. Ez lehetéséget biztosit az intéz-
mény szamara, hogy az igy felszabadulé eréforrasait a szak-
mai tertletek tovabbi bévitésére, fejlesztésére forditsa.

A MAGY dolgozoi szdméra a m(ikodés biztonsagat, a
tervezett fejlesztések megvaldsitdsanak egyik Iényeges
feltételét, és a légszennyezés csokkentésével az egészsé-
gesebb kdrnyezetet biztositja a projekt. A projekt soran ki-
alakitott Uj, minéségi munkahelyeken kevésbé megterheld
korilmények kozott kell a munkavdéllaléknak dolgozniuk.
A projekt tovabba egy szamottevéen egészségesebb kor-
nyezetet biztosit a MAGY |égzészervi betegei szamara, igy
hozzdjarul a hatékonyabb gydgykezeléshez, a kdnnyebb
gyogyulashoz. A MAGY tagabb kdérnyezetére is egyértel-
mUen pozitiv hatdssal van a projekt, hisz a Matraba érkezé



latogatok, turistdk egy tisztdbb, egészségesebb kdrnyezet-
tel taldlkozhatnak.

Tovéabbi terveink: nagy 6romiinkre szolgal, hogy a fenti
projekt sikeres befejezésével egy idében, kdzel masfél éves
el6készitd munka utan, el tudjuk inditani a fejlesztések ma-
sodik |épcsdjét. Két KEOP-pélyazat tdmogatdsaval a matra-
hazi telephely 6sszes tobbi éplleténél is el fogjuk végezni
a hészigeteléseket, a nyildszaré cseréket és a levegd-levegd
hdszivattyus flitési rendszert épitlink be. A melegviz-eldal-
litd technoldgidt is Uzembe allitjuk, mely
felugyelet és vezérlés szempontjabdl egy-
séget fog alkotni a most Gizembe allitott
rendszerrel.

Sajnos a féépllet melegviz-rendszerét a
Norvég projektben pénziigyi korlatok, a két
KEOP-projektben adminisztrativ korlatok
miatt nem tudtuk lecserélni a pakura ba-
zisrol, ezért az elmult hénapban a féépiilet
melegviz-ellatasat biztositd, az el6z6ekhez
hasonlé technolégidju rendszer kiépitésére
palyazatot adtunk be a KEOP keretében.

Kovetkezd |épcsében a megujuld pa-
lyadzati lehetéségek fliggvényében a fenti
rendszereket kivanjuk béviteni a kékestetdi
telephely éplileteivel egyutt.

Szintén nagy 6rominkre szolgal, hogy
a Magyar Szlovak Egyuttmukodési Progra-
mok keretében, hdrom projektiink nyert el
tdmogatast, mellyel szlovék partnerkérha-
zainkkal meg kivanjuk oldani a két orszag
egymassal hatdros, egészségligyi ellatas
szempontjabdl is hatranyos helyzetl régi-
6iban a lakossdg prevencios sz(rését, egy
széleskorl diagnosztikai vizsgalatokat biztositd, onkoldgiai
és kardiovaszkularis sz(rébusszal, valamint a rontgen diag-
nosztikat minéségileg tamogatd teleradioldgiai rendszer
bevezetésével.

Svdjci-magyar-egylttm(kodés keretében a masodik for-
duléban tart péalyazatunk ,Gydgyité régidk” elnevezéssel.
A projekt célja az észak-magyarorszagi és az észak-alfoldi ré-
gi6 adottsagaibdl olyan markat kialakitani, amely a turistak
szamara vonzé, j6l beazonosithaté célhelyet jelent.

Az EMOP-4.1.2/A-11. szamu palyéazat keretében a Matrai
Gyogyintézet a tdmogathatd tevékenységek kozll palyazni
kivan a pulmonolégiai fekvébeteg rehabilitacids ellatas fej-
lesztésére, melyben a jelenlegi pulmonolégiai rehabilitacids
ellatdsunkat tovabbi 30 4gyon gyermek-pulmonoldgiai re-
habilitaciés ellatassal kivanjuk bdviteni. A Svdbhegyi Gyer-
mekkdrhdz megszlinésével és a Mosddsi Gyermekkdrhaz
kapacitascsokkenésével igen nagy érdeklédés van intéze-
tinkben a gyermek-pulmonoldgiai rehabilitaciéra 30 dgyas
kapacitassal.

Jarébeteg-ellatas teriiletén a kardiolégiai és pulmono-
I6giai ambuldns rehabilitacids ellatds bévitésére, és ezzel

Szakcikk

az elképzeléssel szoros Osszefliggésben a lakokozosségi
rehabilitacié rendszerének, médszertananak kidolgozasara
palydzunk. Célunk, hogy az intézménylinkben kidolgozott
és gyakorlattad valt rehabilitaciés programok alkalmazasa-
val a légzdészervi, illetve kardiolégiai betegeink szamara
magas szakmai szinvonall ambuldns rehabilitaciés szolgal-
tatdst nydjtsunk, ezaltal a rehabilitacids osztalyon megkez-
dett kezelés végeztével a beteg utégondozasa és kovetése
is megvaldsul.

Ilyen lett — gyényorti. ..

A fentieken tulmenéen a terminalis allapotu betegek hos-
pice ellatasat szolgald osztalyt kivanunk kialakitani, mely el-
latasra a régié kérhazainak téjékoztatasa alapjan nagy igény
merilne fel.

A tovébbiakban az intézet tervei kdzott szerepel a palya-
zat keretein belll a tartdésan lélegeztetett betegek ellatasa-
nak fejlesztése. Ahol a kronikus, illetve akut |égzési elégtelen
betegek tartds, hosszantarté lélegeztetése torténne; azon
betegeké, akiket mas intézetekben nem sikerilt levenni a
lélegeztetd géprél. Maximum 5-6 agyon ugynevezett res-
pirdcios osztélyt kivanunk kialakitani, mely osztaly szoros
egylttmikodésben, mintegy annak részlegeként mukod-
hetne azintézet mar meglévé intenziv osztalyaval. Ez a tevé-
kenység hidnypotlé lehetne a szakmaban, tehermentesitené
a teruleti intenziv osztalyokat.

A pélyézati terveink hatterét a mar meglévd szakmacso-
portok a kidolgozott szakmai programok és az intézet egye-
dulallé klimatikus adottsagai képezik.

A szerzé a Mdtrai Gydgyintézet f6igazgatdja.
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Hastanc mint mozgasterapia
a daganatos betegségben
szenvedo nobetegek

e ~y o /r

rehabilitaciéjaban

A Szazszorszép Hastanc Klub a rosszindulatu daganatos megbetegedésben szenvedd nék rehabilitacidjat
tlzte ki céljaul. A hastanc mifajanak segitségével, eszkozeivel a fizikalis rehabilitacion tul a néi

lélek Ujraépitése, az életmindség javitasa, valamint a tarsas tamogatas érzésének megerdsitése a fé
feladatunk. Vizsgalatunk célja volt felmérni a malignus daganatos betegségben szenvedé nébetegek
hastanc rehabilitacids csoportjanak hatékonysagat, és a vizsgalt személyek életmindéségének és tarsas

tamogatottsaganak valtozasait.

B Szalai Marta', Németh Katalin?, Szirmai Anna3, Kriszbacher lldiko*

rosszindulati daganatos megbetegedések halalo-
A zasi ardnya kedvez6tlen: a sziv- és keringési rendszer

eredet( haldlokok mogott a masodik helyet foglalja
el, kb. 25%-o0s gyakorisdggal. Az eurdpai, illetve nemzetkozi
daganathaldlozasi felmérésekben férfiaknal az els6, néknél
pedig a masodik helyen &llunk (1). Magyarorszagon évente
egy kisvarosnyi, mintegy 35 ezer embert veszitiink el rossz-
indulati daganatos betegség kovetkeztében. A daganatos
betegek kezelésének fébb jellemzéi a multidiszciplinaris és
komplex szemlélet. Magdban foglalja a prevenciét, a korai
diagnosztikat, a terdpiat, a betegkovetést és a rehabilitaciot.
Az egyénre szabott terdpia kidolgozasa onkoldgiai teamek
feladata (2). Az utébbi 30 évben az orvosi és pszichoszocidlis
intervenciok fejlédésének kdszonhetéen a daganatos megbe-
tegedéssel diagnosztizalt személyek 75%-a mar elériaz 5 éves
tulélésiidét (3,4). Azonkopszicholdgia ravildgit arra, hogy a re-
habilitaciénak nagy jelentésége van az onkolégiaban is, mert
a daganatos megbetegedést tulélve, a paciensek értelmes és
sikeres életet élnek tovabb, pszichopatoldgiai érintettségik
egyenlé mértékl az egészséges tarsaikhoz képest (5).

Méra a daganatos betegek gydgykezelése és gondozasa
messze tulmegy a biomedikalis kereteken, a cél egyre inkdbb
az egész ember kezelése, a beteg ,totalis j6llétének” megval6-
sitdsa. Azemberkozpontu rehabilitacio legfébb célja a pacien-
sek minél kedvezdbb testi-, érzelmi- és tarsadalmi alkalmaz-
koddasanak segitése egyénre szabott médon. Tapasztalataink
alapjan a betegeket elegendé informacioval latjak el a keze-
Iéssel kapcsolatos kérdésekben, de a rehabilitacios lehet6sé-
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gekrél vald tajékoztatas kissé hattérbe szorul. A daganatos be-
tegek rehabilitacidja fizikalis és pszichés szinten megjelenik a
rendszerben, de sok esetben csak a korhazi benntartéozkodas
idején megoldott, a szervezett kérhazi rendszerbdl valo kike-
rilés utan a betegek tobbsége magdara marad, és a sajat igé-
nyeinek és hozzaférési lehetéségiiknek megfelel6en keresnek
pszichés segitségnyuijtasi, illetve rehabilitacids lehetéségeket.
A rehabilitacié célja: csokkenteni a betegség és az alkalmazott
kezelések okozta korldtozasokat, hogy az egyén a lehet6ség
szerinti legteljesebb és legtartalmasabb életet élhesse.
Magyarorszagon rehabilitaciés csoportok alakultak az 1970-
es, 80-as évektdl, melyek a kiilonb6z6 daganatban szenveddk
rehabilitacidjat segitették. Kiilonb6z6 klubok alakultak, ahol a
sorstérsak segitették egymast, képzéseket szerveztek, tanacs-
addi szolgalatokat hoztak létre (6). Az emlérak a nék kdrében
az egyik leggyakoribb daganattipus. Bogaerts (1998) szerint
az emlé fizikailag és érzelmileg is fontos szerepet tolt be az
egyén életében. A nék tébbségénél a szexudlis dnértékelés-
nek is meghatarozé eleme (7). Charavel (1997) a malignus
diagnozist kovetd sebészi beavatkozas utan emldeltavolitas
utani szindrémardl beszél: a mitéten atesett nék 30%-a szen-
ved sulyos depressziotdl, szorongéstol. Németh szerint (1991)
a mlvészetterapiak mentdlis oldalrél kozelitve belsé pszichés
tartalmak, eszkozokon keresztiil torténd kifejezése, aminek
célja az érzelmi tartalmak kulvilag felé kozvetitése, illetve at-
élhetéségének és megérthetéségének elérése. Feltételezve,

nitésére, létrehozhaté az a bedllitédas, amiben a paciens ér-



tékként kezeli 6nkifejezését. Az alkotasban lezajlé belsé folya-
matok élményszinten, illetve a tudatositas szintjén korrektiv
hatéast tudnak kifejteni a személyiségre. Az alkot6 folyamat
a belsd er6k dsszpontositasa, olyan élményallapotok atélési
lehetésége, amelyek segitik az énvédé mechanizmusokat
(8). A mivészeti terdpiak, pl. a festés, a zenélés vagy a kifejezé
tanc segitenek a betegeknek a tudatalatti félelmeiket kifejezés-
re juttatni, képessé valnak a terapeutdval folytatott értelmezé
megbeszélések soran a lelki gondoktdl megszabadulni, és Uj
belsé harmoniat taldlni. Féleg olyan betegek szamdra alkalmas,
akiknek neheziikre esik szavakkal kifejezni érzéseiket.

Schiile eredményei alapjan (1983) 50 mellrdkos beteg vett
részt egy egészségligyi kozpont daganatos betegek részére
52016 rehabilitaciés sport- és mozgasterapia programjan, ami-
ben Uszas, turdzas, szinjatszas és tanc, illetve specialis gim-
nasztikai feladatok tartoztak. A terapia lezarasat kdvetéen, tar-
tésan 71%-uk végzett rendszeresen sporttevékenységet (9).
A nbk 6sztondsen és szivesen tancolnak, a tdnc pedig Osszetett
hatdsmechanizmusa révén képes terapias hatast elérni azaltal,
hogy pozitiv testi-lelki-szellemi hatasokkal rendelkezik — egész-
ségmegdrzd és primer, illetve szekunder prevenciéban kivalé-
an alkalmazhaté. A tanc gyogyité erejének kihasznalasa olyan
id6s, mint a tdnc maga, valamint a tanc segiti az egyén integra-
ciéjat. Kopp és munkatarsa (2009) szerint a zene- és tancterapia
az érzések és viselkedések tudatossagat javitjak, csoportban
zajlanak és segithetik a tlinetek kikommunikalasat (10). Sandel
(2005) és munkatarsai tdnc és mozgds programot szerveztek
emlérak tulélék kdrében. A program az életmindségre kifejtett
véltozasait vizsgalta. Eredményeik szerint a vallmozgasok ja-
vultak, a testkép pozitiv irdnyba valtozott, az életminéség ja-
vult (11). A hastanc legtitokzatosabb és legfontosabb aspek-
tusa a tdncos viszonya 6nmagdahoz, és ennek kommunikalasa
emocionalis és spiritudlis szinten. A tdnc magaban hordozza
a gyogyitas és 6sztonzés képességét (12). A rosszindulatu da-
ganatos betegségnek és a kezeléseknek komplex hatasuk van
a beteg és hozzatartozoi életmindségére. A sziikséges onko-
I6giai kezelések agressziv hatdssal vannak a betegek fizikalis,
érzelmi és szocidlis életére egyarant.

Szakcikk

A Szazszorszép Hastanc Klub 2005. marcius 8-an egyéni
kezdeményezés éltal jott Iétre, amely a rosszindulaty dagana-
tos megbetegedésben szenvedd nék rehabilitaciojat tlzte ki
céljaul. A hastanc mdfajanak segitségével, eszkozeivel a fizi-
kalis rehabilitacion tul a néi lélek Ujraépitése, az életmindség
javitasa, valamint a tarsas tdamogatas érzésének megerdsitése
a f6 feladatunk. Vizsgalatunk célja volt felmérni a malignus
daganatos betegségben szenvedd nébetegek hastanc reha-
bilitaciés csoportjanak hatékonysagat, és a vizsgalt személyek
életmindségének és tarsas tamogatottsdganak valtozasait.

Betegek és médszerek

Vizsgalatunk leiré jellegl, prospektiv, kvantitativ kutatds. A
mintaba malignus daganatos megbetegedésben szenvedd
ndi paciensek keriiltek véletlenszerd mintavételi technika-
val. Longitudinalis vizsgalatunkba az elsé mintavétel ideje az
esetcsoportban és kontrollcsoportban egyarant 2005-2009
kozott zajlott. Az utankovetést az elsé vizsgélat utan egy év-
vel folytattuk mindkét csoportndl. Az elsé adatfelvétel sordn
az esetcsoportba 56 hastanc rehabilitaciés csoportba jard
paciens és 119 kontroll f6 kertilt. A masodik adatfelvételben
56 f6 hastanc rehabilitacids csoportba jaré és 59 kontroll f6
vett részt. Az esetcsoport bevalasztasi kritériumai a 18 év
feletti életkor, nék, akiknél malignus megbetegedést diag-
nosztizaltak, akik képesek szdéban és irasban is hozzajarulni
a tanulmanyban valé részvételhez, valamint a Szazszorszép
Hastanc Klub tagjai. Kizarasi kritériumai a 18 év alatti életkor,
férfi nem, nem malignus daganatos megbetegedés diagnézi-
sa, nem képesek széban és irdsban hozzajarulni a tanulmany-
ban valoé részvételhez, valamint nem tagjai a Szdzszorszép
Hastanc Klubnak. Kontrollcsoport bevélasztasi kritériumai:
18 év feletti életkor, nék, akiknél malignus megbetegedést
diagnosztizaltak, képesek szdban és irasban is hozzajarulni a
tanulmanyban valé részvételhez, valamint nem tagjai a Széz-
szorszép Hastanc Klubnak. A kontrollcsoport kizarasi kritériu-
mai: 18 év alatti életkor, férfi nem, nem malignus daganatos
megbetegedés diagndzisa, a vizsgalatban vald részvételhez

1. tablazat. A vizsgalati minta jellemzése iskolai végzettség, munkaidd és csaladi allapot alapjan.
Ezen szempontok megoszlasa a Szazszorszép és nem hastancolé almintakon beliil.

Avizsgalati minta szociookondmiai jellemzése Szazszorszép

az els6 mérés alkalmaval Fé %
Iskolai végzettség

Kevesebb mint 8 altalanos 0 0
8 dltalanos 0 0,00
Szakmunkdsképzd 3 5,45
Erettséqi, szakkozép 28 50,91
Fdiskola, egyetem 24 43,64
Munkaidd

Nem dolgozik 15 27,27
Alkalmi munka 7 12,73
Részmunkaidd 7 12,73
Foallas 26 47,27
Csaladi allapot

Hézas, élettdrsi kapcsolatban él 30 54,55
Ozvegy 1 1,82
Hajadon 3 5,45
Elvalt 21 38,18

Nem 0ssz
Fo % Fé %
0 0 0 0,00%
8 13,56 8 7,02%
7 11,86 10 8,77%
27 45,76 55 48,25%
17 28,81 41 35,96%
31 52,54 46 40,35%
0 0,00 7 6,14%
5 8,47 12 10,53%
23 38,98 49 42,98%
43 72,88 73 64,04%
6 10,17 7 6,14%
0 0,00 3 2,63%
10 16,95 31 27,19%
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Szakcikk

nem képesek széban és irasban hozzdjarulni. Vizsgalatunkat
az Orszagos Onkolégiai Intézetben végeztiik.

A Szdzszorszép Hastanc Klub Budapesten mukodik, a
foglalkozasok idétartama hetente egyszer hdrom o6ra. Az
aktiv mozgas ideje 1,5 6ra, amit minimum 1,5 6éras csopor-
tos beszélgetés kovet. A beszélgetés a pdaciensek aktualis
problémait és érdeklédési terlileteit érinti, melyek fé6képp
testképpel, szexualitassal és életvitellel kapcsolatosak. Az
adatgyujtés standardizalt és sajat szerkesztés( kérd6ivek se-
gitségével tortént.

Térsas tdmogatottsagot felméré kérddiv (F-SoZu), mely 14
itemen keresztiil vizsgdlja a tdmogatottsdg emociondlis és
instrumentalis dimenzidit. A paciensnek 5-6s Likert-skalan
kell bejeldinie, hogy az éllitds 1,nem taldld’, ... 5,nagyon ta-
14l6” (13).

Az életmin&ség felmérésére a hazai és a nemzetkdzi vizsga-
latokban rakbeteg paciensek koérében preferalt kérddivet, az
EORTC-QLQ-C30-at hasznaltuk. A kérd&iv 30 itemen keresztul
méri fel a betegség pszichés, fizikai és anyagi helyzetére gya-
korolt hatasat. A valaszokat Likert tipusu skalan kell bejeldlni,
ahol az 1-es érték egyaltalan nem” taldld, a 4-es pedig ,nagy-
mértékben” jellemzé a paciensre (14).

Az élettel valo elégedettséget Campbell 10 itemes skala-
javal vizsgaltuk. A 7-es tipusu Likert-skalan a gyenge és erés
jelz6k valtakoznak. Az 1-es szint az élettel val6 elégedetlen-
séghez kozelit, a 7-es szint az elégedettséghez. Pl. ,az életem”
1-es allitds ,nehéz’, ... 7-es ,kdnnyld” (15).

Sajat szerkesztésl kérdGiviink segitségével vizsgaltuk a
szociodemografiai adatokat.

A statisztikai feldolgozas SPSS 17-es statisztikai program-
csomaggal tortént. Leird statisztikat, fliggetlenmintds t-pré-
bat és chi-négyzet probat és varianciaanalizist szamoltunk.
A szignifikancia szintet p<0,05 szinten hataroztuk meg.

Eredmények

Avizsgalatban 175 f§ paciens adatait dolgoztuk fel. A Szdzszor-
szép Hastanc Klubba jarok atlagélketkora az elsé felmérés ide-
jén 48,87 év (SD:8,87), a kontrollcsoporté 51,13 év (SD:11,06)
volt. A minta homogénnek tekintheté szocio6kdndmiai, il-
letve betegség szempontokbdl. Mind a hastancold, mind a
nem hastancolé minta kézel 50-50% ardnyban oszlik meg
betegséglokacio (fele emldrak, fele nem) és betegségstadium
alapjan (fele primer, fele nem). Iskolai végzettség, munkaidé
és csaladi allapot szempontjabdl kis mértékben eltérnek.
Mindkét minta fele érettségizett, de a Szdzszorszép csoport
tobb mint 43%-a fels6foku végzettségl. A nem hastancoldkra
jellemzd az alacsonyabb iskolai végzettség aranya. Csalddi al-
lapot szempontjdbdl a nem tancolék nagy része (73%) hazas,
mig a hastancosoknak csak 55%-a, és nagy részik (38%) elvalt.

2. tablazat. A vizsgalati minta jellemzése munkaido és csaladi allapot
alajan — a 2. méréskor. Ezen szempontok megoszlasa a Szazszorszép
és nem hastancold almintakon beliil.

Szdzszorszép Nem

Fé % Fé %
Csaladi allapot 1
Hézas, élettdrsi kapcsolatban él 30 54,55 43 72,88
Ozvegy 1 1,82 6 10,17
Hajadon, ndtlen 3 545 0 0,00
Elvalt 21 38,18 10 16,95
Csaladi allapot 2
Hézas, élettdrsi kapcsolatban él 32 58,18 42 71,19
Ozvegy 1 1,82 6 10,17
Hajadon, ndtlen 3 545 0 0,00
Elvalt 19 34,55 1 18,64
Munkaido 1
Nem dolgozik 15 27,27 31 52,54
Alkalmi munka 7 12,73 0 0,00
Részmunkaidd 7 12,73 5 8,47
Faallds 26 47,27 23 38,98
Munkaidé 2
Nem dolgozik 16 29,09 28 47,46
Alkalmi munka 7 12,73 2 3,39
Részmunkaidd 5 9,09 7 11,86
Faallas 27 49,09 22 37,29

Munkaidd szempontjabdl a Szdzszorszép csoport aktivabb:
nagyobb résziik dolgozik féallasban (47%-uk a nem tancoldk
39%-ahoz képest) és csak kisebb résziik nem dolgozik (27%-
uk a nem tancoldk 53%-ahoz képest) (1.tablazat).

A 2. tablazatban lathatjuk, hogy a hastancos csoportban
a rehabilitaciés csoportba valé jards kdzben nétt a kap-
csolatban él6k szdma, mig a nem hastancoldkéban csok-
kent. Ezzel szemben az elvéltak szdma csokkent, mig a nem
hastancoléknal nétt. Ezzel szemben a nem dolgozok szdma a
Szdzszorszépek kozott nétt, mig a nem tancoldknal csokkent.
A részmunkaidében dolgozék szama is csokkent a hastancos
csoportban - azonban nétt a féallasban dolgozék szama.
A nem hastancoldknal tobb lett a részmunkaidésok szama,
mig a féallasban dolgozdké csdkkent, de kozillik tobben val-
laltak alkalmi munkat (2. tablazat).

A skalak megbizhatdsaganak tesztelése érdekében item-
totdl korrelaciét és normalitas-vizsgdlatot végeztiink. Vizs-
galtuk a mintaba kerllt pacienseket a betegség helye, sta-
diuma alapjan mindkét csoportban. A Szdzszorszép Hastanc
Klubba jaré paciensek kozil 38 fének emlédaganata volt (3.
tablazat).

3. tablazat. A vizsgalati minta jellemzése a beteség helye és stadiuma alapjan, illetve ezen szempontok megoszlasa a Szazszorszép és nem hastancolo
almintakon beliil. A nem emldrakos kategdrianba tartoznak a fej- vagy nyak-, csont-, vérképzd-, méhnyak- vagy méh-, emészté-, gyomor- vagy bél-, maj-,
here-, hugyutak-, bor- és tiidorakosok. A nem primer stadiumba tartozik a recidiva, a metasztazis diagnézis vagy ha mindkettd igaz.

A mintajellemzése LOKACIO
betegség alapjan Emlé Nem emlé

Fo % Fo %
Szdzszorszép 38 50,67 17 43,59
Nem 37 49,33 2 56,41
Ossz. 75 65,79% 39 34,21%

32 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/3.

STADIUM )
Primer Nem primer Ossz.
Fé % Fo %
37 49,33 18 46,15 5516
38 50,67 21 53,85 59 f6
75 65,79% 39 34,21% 114



Szakcikk

1. abra. Minden skala, amely egy csillaggal van jelolve, p<0,05-0s szinten szignifikansan eltérd értéket vett fel a hastancos és nem hastancos csoportban. Ahogy lathato,

mindkét méréskor szignifikansan kiilonboznek. A két csoporton beliil, az egyes mérések kozott beallt valtozas pedig p<0,01-es szinten szignifikans.

B Szézszorszép Nem hastancol

SoZu1*

SoZu2*

2. abra. Minden skala, amely csillaggal van jelolve, szignifikansan eltérd értéket vett fel a hastancos és nem hastancos csoportban. Ahogy lathato, mindkét méréskor szignifikansan

kiilonboznek (p<0,05). A zolddel feltiintetett értékek azt mutatjak, hogy a két csoport onmagahoz viszonyitott valtozasa milyen mértékben szignifikans (*=p<0,05; **=p<0,01).

Nem hastancol

B Szazszorszép

EORTC1*

EORTC2*

A minta illesztettségét Pearson-féle chi-négyzet-teszttel
ellendriztiik. A két minta szignifikdnsan eltér iskolai végzett-
ség, munkaidd és csaladi allapot szerint. Nincs szignifikans
eltérés betegséglokacio és -stadium alapjan. Az elsé mérés
SOZU 6sszpontszdma normalis eloszlasd, a masodik mé-
résé nem. A Cronbach-alfa mindkét méréskor nagyon ma-
gas (elsé méréskor a=0,92, masodik méréskor a=0,96). Az
EORTC QLQ-C 30 kérdéiv egyetlen skaldja vagy iteme sem
normélis eloszlasu egyik méréskor sem. A Cronbach alfdja
mindkét méréskor magas (elsé méréskor a=0,85, masodik
méréskor a.=0,78).

Campbell-féle életelégedettség kérdbiv az elsé méréskor
normalis eloszlasu, a masodiknal csak tendencia szinten.
A Cronbach-alfak értéke elsé méréskor a.=0,93, masodik mé-
réskor a=0,96.

Chi-négyzet-préba alapjan a betegséglokacié, a betegség-
stadium, a végzettség, a munkaidé és a csaladi allapot is nem
normalis eloszlasu (mindegyik szignifikdnsan eltér a normalis
eloszlastol).

Tarsas tamogatottsag

Mindkét méréskor kiilon-kiilon is a hastancoldok esetében
magasabb a szocialis tdmogatottsdg mértéke. A Szazszor-
szép Hastanc Klubba jarék értéke az elsé méréskor 65,22, a
masodik méréskor 67,55. A kontrollcsoport elsé mérésekor az
érték 57,41, masodik méréskor 53,88. A két csoport szignifi-
kansan eltér (p<0,01) egymastdl annak fliggvényében, hogy
mennyit véltozott tarsas tdmogatottsdguk mértéke a két mé-
rés kozott. A két mérés kozott a Szazszorszép csoporton és a
nem hastancolé csoporton beliil bedllt valtozas is szignifikans
(p<0,01), amelyet Gsszetartozd mintds t-prébéval ellendriz-
tnk (1. dbra).

Eletminéség alakulasa
A hastancklubba jaroknak mar az elsé méréskor kevesebb

testi és lelki tlinetlik volt, mint a kontrollcsoport tagjainak, és
ez a kilonbség fennmaradt a masodik méréskor is. Mindkét
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3. abra. A Campbell-féle élettel valo elégedettség skalan elért pontszamok, csoportonként és mérésenkeént lebontva.

Az értékek eltérésének szignifikandiajat *-gal jeloltiik (*=p<0,05; **=p<0,01).

B Szazszorszép Nem hastancol

Campbell 1*

+2,19

-3,37**

Campbell 2*

méréskor szignifikans az eltérés a csoportok kozott. A skala a
negativ tinetek meglétét méri, igy minél magasabb az elért
pontszam, a paciens allapota annal rosszabb. A fizikai jollét-
ben bedllt valtozads mértéke a két csoport kdzott nem tér el
szignifikdnsan. A két mérés kozott a Szdzszorszép csoporton
bellil beallt valtozas p<0,01-es szinten, mig a nem hastancolék
csoportjan belll beallt valtozas p<0,05-6s szinten szignifikans
(2. abra).

Campbell-féle élettel valé elégedettség

A hastanc csoport pontszama mindkét méréskor magasabb,
mint a nem tancoldk pontszama. Mindkét méréskor szignifi-
kans az eltérés a csoportok kozott. A két csoport a valtozas
mértékében eltér: a Szazszorszépek szignifikdnsan nagyobbat
véltoztak — pozitiv irdnyba — az élettel valé elégedettség te-
rén (a masik csoporthoz képest) (3. abra) . A két mérés kozott
a Szazszorszép csoporton belil beallt valtozas nem szignifi-
kans, mig a nem hastancolék csoportjan beliil bedllt valtozas
kifejezetten az (p<0.01). Ahogy a minta leirasanél emlitettiik, a
fenti adatok értelmezésekor fontos figyelembe venniink a két
mintacsoport kdzott tapasztalhatd egyéb — szociookondmiai
statuszra vonatkozo - eltéréseket, melyek kozvetetten hatés-
sal lehetnek az eredményekre (1. tablazat).

Megallapitottuk, hogy a Szdzszorszép csoport tagjainak
végzettsége magasabb (15%-kal tobben rendelkeznek fel-
séfoku végzettséggel), és nagyobb résziik végez valamilyen
mértékben munkat (8,3%-kal tébben dolgoznak féallasban,
valamint 25,3%-kal kevesebben munkanélkiliek). Keveseb-
ben élnek kozilik hazassagban (18,3% a kiilonbség). Az
utébbi ellenére a Szazszorszépek élnek meg nagyobb térsas
tdmogatottsdgot - ezt a tesztfelvétel idejével magyardz-
nank, amely a hastancolék korében akkor toértént, amikor
mar hosszabb ideje klubtagok voltak, igy kénnyen lehet,
hogy a megélt tarsas tdmogatottsag magas szintje a klubra
vonatkozik.

Altalanos életminéségiik (EORTC-QLQ-30) nem névekedett
jelentésebb mértékben, mint a nem hastancoléké, de az élet-
tel val6 elégedettésiik sokkal magasabb és nagyobb értékben
emelkedett.
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Megbeszélés

Jelen tanulmany célja volt, hogy onkolégiai kezelés alatt all6
nébeteg paciensek kérében felmérje a rendszeres rehabilita-
ciés foglalkozasokon (hastancérak) vald részvételiik hatdsat
az életmindségre, és a tarsas tamogatottsdg megélésére, 6sz-
szevetve a klubba nem jaré néi betegek adataival. Az eredmé-
nyek azt mutattak, hogy a két csoport tarsas tdmogatottsaga-
nak mértéke (F-SoZu) jelentésen eltér. Szazszorszép Hastanc
Klubba jaréknal 2,33 szintet emelkedett, az oda nem jaréknal
4,03-et csokkent. A hastancklubba jaréknal és nem jaroknal
a fizikai jollét allapota a két mérés kozotti iddintervallumban
javult (EORTC-QLQ-C30). A Szazszorszépek 65,60 értékrél
51,87-re valtoztak, a klubba nem jarok 63,46-r6l 59,88-ra. En-
nél a skalanal minél magasabb a pontszam, a paciens annal
rosszabbul érzi magat fizikailag. A klubba jarok az elsé mérés
alkalmaval is jobb életminéségrél szamoltak be, ami az eltelt
id6 alatt még inkabb emelkedett. Magasabb szint(i, mint a
kontrollcsoport tagjainal.

Az élettel vald elégedettség (Campbell-skala) intenzivebben
novekedett a két vizsgalat kozotti idépontban. A hastancold
paciensek korében az elsé mérés alkalmaval is magasabb
volt a mért érték (57,36), ami a kdvetkezdé mérés idépontja-
ig emelkedett (59,55). Addig a nem tancolé csoport élettel
valé elégedettsége 3,37-el csokkent (elsé mérés: 48,42, maso-
dik mérés 45,05). A kiilonbség szignifikans p<0,01 szinten is.
Eredményeink alapjan kimondhatjuk, hogy a vizsgalt csopor-
tokban a rendszeres, tdmogatd kdrnyezetben végzett ez ira-
nyu rehabilitacio testre és lélekre gyakorolt hatasa protektiv
tényezd a betegség lefolydsdban és megélésében.

Basen-Engquist és munkatarsai életminéséget, fizikai teljesi-
téképességet és a fizikai aktivitdst mérték 6 hénapon keresz-
tll, a paciensek napi intenzitdssal mozogtak. 60 emlérakot tul-
él6 nét vontak be a programba az eset- és kontrollcsoportba.
Mérték az életmindséget és a fizikai aktivitds mértékét SF-36
kérdéivvel. Eredményeik alapjan hat hét utan szignifikans k-
I6nbséget tudtak kimutatni a fajdalom és az altaldnos egész-
ségi allapot faktorokban. Az életelégedettség észlelése haté-
konyabb volt a fizikai aktivitast végzéknél (16). Basen-Engquist
vizsgalatanak eredményei tukrozik sajat eredményeinket: a



vizsgalt hastancolé csoportban az élettel valé elégedettség
nétt a rehabilitacids csoportba nem jaré és rendszeres mozgas-
tevékenységet nem végzd nébetegek kdzott. Herrero (2006) és
munkacsoportja a mozgas egy masik formajaval rehabilitalta
betegeit, aerobikfoglalkozasokat tartottak szamukra heti rend-
szerséggel. Pacienseik fizikalis allapota és kardiopulmondlis
statusuk javult (17). Sajat vizsgalatunkban az EORTC QLQ C-30
kérd6iv eredménye alapjan a fizikalis jéllét allapotanak szignifi-
kans ndvekedése kdvetkezett be.

Véleménylink szerint az onkoldgiai teameknek 6sszehan-
goltabban kell mikodniiik. Szakmateriiletenként tobb 6nse-
gité csoportot kell Iétrehozni, és a betegek igényeit, kezdemé-
nyezéseit figyelembe kell venni. Bodoky javaslatat tdmogatva
az Amerikai Egyesiilt Allamok Orszagos Rékbeteg Gondozd
Intézetének rehabilitacids céljait kell atvenni, és szélesebb
korben alkalmazni Magyarorszagon is. Ez magaba foglalja a
pszichés tdmogatés nyujtasat a diagndzis kdzlése utan, opti-
malis feltételek biztositasat a kezelések alatt, folyamatos szak-
tandcsadas biztositasat és a szervi, szocialis funkcidk optimalis
helyredllitasat.

Allami szinten nagyobb tamogatast kellene szanni a daga-
natos betegek rehabilitacidjara. Szlikségszerd lenne kiépiteni
a szervezett rehabilitaciés haldzatot orszagosan, mivel ez je-
lenleg nem megoldott. A mdédszer egyrészt nem igényel je-
lentds befektetések az allam részérél, masrészt nem terhelné
a jelenleg is sz(kos keretek kozott mikodo tarsadalombizto-
sitdsi alapot, és ezek az érvek a jelenlegi gazdaséagi helyzetben
nem elhanyagolhaték. Az ellaté rendszer egy olyan rehabilita-
ciéhozjutna, melynek segitségével a tarsadalomba hamarabb
visszatérhetnek a nék és a munkaképességliket visszanyerve
aktiv részesei lennének a tarsadalomnak.
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Az egészséegpolitika husz éve

Vivédtam! Leirjam-e a kdzel 20 éves egészségligyi igazgatasi tapasztalataimat, amelyet 1992-t6l
az orszagos intézeteknél megéltem? Vajon valaki attekintette és elemezte az elmult husz év torténetét?
Mindez a sokadik, az egészségligyet reformalni akar6 Semmelweis-terv olvasdsa kapcsan jutott eszembe.

B Dr. Ajtay Andras

életem szerencséje ugy hozta, hogy 19 év
Az koérhazi orvosi munka utan, tandja, néha részt-

vevlje és kozvetlen szemlél6je lehettem az
egészségpolitikai dontéseknek. Nekem megadatott a don-
téshozék megismerése, beszélgethettem veliik elképzelése-
ikrél, és egyetemi karokon oktathattam az egészségligyi és
tarsadalombiztositasi szervezést. Ez talan érdemi alapot ad
szamomra az 6rdog keresésére a részletekben.

A politika az egészségiigyi ellatasrol
vagy a pénzrol beszél?

Mindennapitapasztalatunk, hogy az egészségugyi ellatérend-
szerlink nem olyan, amilyet szeretnénk. Elromlott vagy sosem
volt jobb? A kadari diktatirara — az 1970-es évektél altalam
is feln6ttként megélt korszakara, melyet szivesebben nevezek
autokracianak, mert a hatalomnak voltak etikai korlatai, ellen-
tétben a diktaturakkal - lehet sok rosszat mondani, de ez id6-
ben felnétt egy generacid, aki azt érezte, hogy a legnagyobb
szocidlis szolgéltatérendszer, az egészségligy preferdlt dga-
zata a szocialista rendszernek. A politikusok csak a pénzlgyi
kereteket szabtdk meg, mig az egészségligyi ellatérendszer
belsé strukturdjat és mikodésének médjait a szakmai korok
hatarozhattak meg. Allampolgari jog lett az egészségligyi el-
Iatds; 1972. évi ll. tv. (eli.) és a pénzbeni ellatdsoknal miikodott
a tarsadalombiztositas is; 1975. évi ll. tv. (tb.). Az orvosok sen-
kit nem kildhettek el, nem voltak véroélisték, csak eléjegyzé-
sek és a nyugati gyégyszerek, eszkozok is elérhetdk voltak egy
kis adminisztracios tobblettel.

Az Gtéves tervek kérhdzak épitésére, felujitasara teremtettek
fedezetet. A 60-70-es években teljessé valt a korzetben mikodé
orvosok rendszere, amely mellett kialakitottdk a gyermekkorzeti
rendszert is. Ma, utédként haziorvosi (5283) és hazi-gyermek-
orvosi (1593) praxisként mUkodnek, 98%-ban allami feladatot
ellatd privét vallalkozasként, 6ndll6 életpalyat adva az orvosai-
nak. Ez az 6nallésag a szakorvosi rendszerben a tervek ellenére
a mai napig nem valésult meg, mint ahogy az a nyugat-eurépai
orszagokban megszokott. Akadalya mindig a nagybani (intéze-
ti) privatizaciés szandékok voltak, mert sem tdrvényi, sem tb-
finanszirozastechnikai (OENO) akadélyok nem voltak.

A régi rendszerben az orvosi palydnak - nem tul nagy fi-
zetések mellett is — nagy térsadalmi presztizse volt. Az orvos-
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egyetemi felvételeknél 8-10-szeres tuljelentkezés volt min-
den évben, ha nem is elsé, de dobogds volt a szakteriilet. Ma
10-12. helyezett az orvosi szakterllet, és mar csak 2-3-szoros
a tuljelentkezés. Aki ezt a szakteriletet valasztotta, annak
biztosnak és politikamentesnek latszé életutra volt kilatasa,
ha az orvosi hierarchidban beilleszkedett, elboldogult, még
rendszerellenes nézetekkel is, amit nem egy egyetemei okta-
tonk nem is rejtett véka ala. Az orvoslas hivatas, altruista (se-
gitékész) egyéniséget igényel. A fels6foku képzésben ma az
erészakszervezetet képviselé renddrtiszti féiskola is elérébb
all a felvételre jelentkez6k igényeiben.

Mi most a mindennapi tapasztalatunk? Az orvosok nagy
szamban hagyjak el az orszagot. Hivatalos kérelemmel Ba-
lazs Péter kozlése szerint 2010-ben 1140 orvosi diplomas
(2004-2010. kozott 4880) ment kulfoldre. Bodosi Mihaly elé-
addsa alapjan orszagunkban 100 ezer lakosra 364 orvos jut —
az EU-4tlag 304 (Ausztria 326, Svédorszag 299, Franciaorszag
280, Anglia 164). Az adatokbdl ugy tinik, hogy nalunk sok az
orvos. Az dramlds irdnya szerint a helyzet forditott: a fejlett or-
szagokban kevés az orvos, mert a kivandorlék azonnal kapnak
jol fizet6 orvosi allast. 2009-ben a nyilvantartott orvosi diplo-
masok szama 38 629 volt, ebbdl az egészségligyi ellatdsban
35 126 dolgozott.

Papp Magor felmérése szerint 2010-ben 663 friss diplo-
mas végzett; 13%-a a PhD-képzésbe jelentkezett, 57%-a
szakképzési rendszerbe lépett be, 30%-uk pedig eltlint, azaz
nincs réluk adat, hogy hol vannak. Jelentds a betdltetlen or-
vosi éllashelyek szama, 2010 novemberében 404 volt. Tegyuk
hozza, hogy nalunk az olcsé orvosi munkaidé jelentds része
adminisztracioval telik — a felmérési adatok nagyon szdérnak
30 és 50% kozott —, ami nem hat lelkesitdnek a kdzvetlen be-
tegellatasra vagyoknak. Azt mar ne is emlitsuk, hogy az orvosi
munka megszervezése mult szdzad eleji vagy az sem: lasd a
sebészek mutéhasznalatat, az eurdpai kotelezé6 munkaiddk
be nem tartasat, az ligyeleti beosztdsokat és kifizetésuket, a
konziliumok szervezését. Orvosok nélkil elég nehéz elképzel-
ni az egészséglgyi rendszer mikodését.

A rendszervaltds utdn az addig egységes kdzponti igaz-
gatasu egészségugyet — egészséglgyi miniszter, megyei
féorvosok, intézményvezeték, mely pozicidk csak orvosi
diplomaval voltak elérheték — az Uj rendszer harom részre
vélasztotta szét:



- tulajdonosi jogokat gyakorlékra (6nkormanyzat,
allam, egyhaz stb.),

- finanszirozéra (egészségbiztositasi alap és mikodtetdje,
az OEP)

- és a hatosagra: ANTSZ (Allami Népegészségligyi és
Tisztiorvosi Szolgalat).

A tulajdonos dnkormanyzatok sokszor teruletiiket, lakos-
sdgukat jelentésen meghaladd egészségligyi ellatd intézmé-
nyeket kénytelenek mukodtetni (kérhdzak, szakrendel6k) a
tarsonkormanyzatok anyagi segitsége és a kotelezéen ella-
tando lakossagot figyelembe vevé kdzponti apanazs nélkdl.
Az allampolgari ellatasi jog tarsadalombiztositasi jogga valt,
Iétrehozva a nem biztositotti statust is.

Az ANTSZ - mint a KOJAL (K6zegészségligyi és Jarvanyligyi
Allomas) egészségligyi szervezéssel kibdvitett feladatu utéd-
ja — ma is féként kdzegészségliggyel és népegészségliggyel
foglalkozik. Az egészségligyi szervezésre, igazgatasi, hatdsagi
Ugyekre — egészséguigyi rendszerelemzés, javaslattétel a mi-
niszternek, engedélyezések és ellendrzések — a kdzpontban
8-10 f6s egészségligyi igazgatasi féosztalyt mikodtet, de a
megyei szerveknél sem jobb az igazgatasi kapacitas helyzete.
2006-ban az ANTSZ 26 milliard forintos miikodési kéltségve-
tésbél 10 Mrd Ft-ot vontak el. A csdkkentett [étszam mellett a
toérvényben 2007-re plusz feladatokat irtak el6: a kdtelezé el-
l4tasi terlilet-beutaldsi rend atszervezése, az intézményi agy-
szamok csokkentése és az aktiv-kronikus agyak atalakitasanak
szervezése, velik az Uj mikodési engedélyek elkészitése. Hab
atortan, hogy torvény szerint a miikddési engedély mddosita-
sat az intézetnek kellene kérvényeznie, de ez a torvény el6ké-
szitdit és a torvényhozdkat nem zavarta. A 2007. dprilis 1-jével
hatélyos orszdgos valtoztatasokat viszont a 2006 decemberé-
ben megszavazott CXXXII. torvény irta el, a hatésagi munka-
ra hdrom teljes hénapot hagyva. A j6l dtgondolt torvényben
volt olyan ,sulyponti kérhaz”, amelyben megsziintették (kife-
lejtették?) a kdzponti intenziv osztalyt. Még szerencse, hogy
koérhazaink hatésagi engedélyek hidnydban is mikodtek, bar
toérvényt szegve.

A rendszervadltassal az egészségligyi szakellatasokndl a
biztositotti jog adminisztraciéja mellett bonyolult teljesit-
ményorientélt rendszereket vezettek be. Tobbszor kérhaz le-
épitési (1997 és 2007) torvényeket hoztak. A 20 év alatt, eddig
nem ismert koltségek jelentek meg a rendszerben, gy mint
az informatika, a minéségbiztositas, a kontrolling, a,korszer(”
menedzsment, atvilagitasok, kédolé csoportok, maganvallal-
kozédsok a kérhaz lizemben, pélydzatok iratasa, a jelentésen
megndtt veszélyes hulladékkoltségek és jogaszok megjelené-
se a betegvédelemre. Az 6téves allami tervezési tavlat meg-
sz(int. A kormany pénziigyi apparatusa az el6z6 évre és infla-
ciéra tekintettel hatarozza meg az éves egészségligyi kertet
- figyelmen kivil hagyva az ellatés fejl6dését, a koltséges kor-
szerlsodését: mlivese-allomasok, CT- és MRI-centrumok léte-
stlését, korszer(i mlszerek vasarlasat, gydgyszergyartok ar-
emelését —, ,sarokszamokat” hataroznak meg évrél évre, amit
teljesitmény alapon kell szétosztani. Kincses Gyula kimutata-
sa szerint 1992 és 2002 kozott a ndvekvé feladatok mellett az
egészségligyi koltségvetési keret redlértékben 50%-kal csok-
kent. Ezt piaci szerepld nem birnd ki. Az intézmények adds-
sdgélloményban Usznak, és igen alacsony béreket adnak.

Nyilvadnosan tld6zend§ lett a paraszolvencia. A politikusok
szandékosan keverik az orvosi hdlapénzt a borravaléval (I. 300
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forintos ,vizitdij”) vagy a korrupciéval. A borravalé arisztokra-
tikus attitlid, a bérkocsis koszos kezébdl nem veszem vissza
az aprot! A paraszolvencia a hdboru elétti orvosi dij egyenes
agi leszarmazottja, lednykori nevén kis kassza”. Ma is van egy
tarsadalmi mozgalom - nem orvosok alapitottak —,dijazza or-
vosat” néven, igaz kizarélag erkolcsi elismerést ad, de ma mar
ez is nagy sz6. Az orvoslas hivatas, nem nyolcéras munkaidd,
hanem magatartds a barmikori segitségadasra. Tarsadalmi
presztizs és elismert jovedelem nélkil eltorzul az orvos, tul-
sulyba kerilil a megélhetési szempont az etikdval szemben.
+A jovedelemnek az a rendeltetése, hogy az orvos erkolcsi
szabadsagat biztositsa, a nélkiil6zéstél megovja, a pénz azért
kell a gyogyitdnak, hogy ne kelljen pénzért gydgyitania.” (Né-
meth Laszlo)

Hol van mér a szabad orvos- és intézményvdélasztas? A be-
tegek bonyolult beutalast, hosszu el6jegyzési id6ket és varo-
listdkat élnek meg. Egy példa: egy altalam ismert fizioterapias
intézményben a derékfajés (lumbdgd) betegnek 4-6 hetes
eléjegyzést adnak a terapids kezelés megkezdésére! Addig
szerencsére mar magatdél is meggydgyulhat! Vajon mi tortén-
het a progredialé betegségben szenveddkkel? A témegkom-
munikaciéban még kivizsgalas el6tt szaftos hirt adnak arrdl,
ha valaki egy kérhazban meghal (?). Szaporodnak a megala-
pozatlan feljelentések orvosok ellen, akik még nem kozellen-
ségek, de arra tenddl a hiriik. A kormény a kérhazi cséd elke-
rulésére, szinte évente kulon kereteket ad nyilatkozatokban
megfedve az intézmények pazarlé gazdalkodésat. Folyama-
tosan késziilnek a fontos, a rendszert megreformalé progra-
mok is. Egyik ismer6som véleménye szerint van az az 6sszeg,
amelynek elosztdsahoz mér nincs jé szervezési lehetdség és
csak az éhezé tulélésére elég.

Segit egy Uj kdzponti program? Olyan rendszer alakult ki,
ahol a szolgaltatast kapé és nyujté is kényelmetlendil érzi ma-
gat, st az egészségugyért felelés kdzigazgatdsi munkatar-
sak is tehetetlenséget élnek meg a siker helyett. A nyilvanos
kozvitdk [ényege ma nem a rendszer, nem az ellatas, hanem
a koltség. Hogyan jutottunk iddig 20 rendszervalté, demok-
ratikus év alatt? A folyamatot kivanom itt attekinteni, nem
tudomanyos elemzéssel, hanem a dontések és torténések fel-
vazolasaval.

Biztositas a tarsadalombiztositasunk?

Barmilyen biztositasi forma kockazatelemzésen alapszik, azaz
a varhat6 befizeték szdma és a varhato kifizetendé karok va-
16szinliség szamitasan. Az artéren épllt hazra kotnek-e bizto-
sitast? llyen biztosité nincs, hisz a kar biztosan bekdvetkezik.
A statisztikdkbol tudjuk, hogy kétévenként valamilyen okkal,
minden lakos megfordul orvosanal, tehat a, kar” fizetendé. Te-
kintstink rd h alakultak az E. Alap bevételi és kiadasai.

Az 1. dbratwm—Kiss Jozsef, egykori OEP-féigazgatd (2005-
2006.) eléadasabol kélcsdnoztiik. Erdekessége, hogy mig kii-
I6n koltségvetése volt az dllamnak és a tarsadalombiztositas-
nak a hidny jo részét a statisztika javitasa (EU Orszagjelentés)
érdekében ide ,dugtik” el. A masik érdekesség, hogy amikor
privatizalni akartak az egészségligyi alapot (az emlékezetes
2007. II. torvény a teruleti egészségpénztarak részvénytarsa-
sdgga alakitasarol), egyensuly alakult ki a bevétel és kiadas
kozott, mert igy jobban elkelhet. A 2008. és 2009. évi egyen-
sulyt mar a jarulékcsokkentés miatt megnétt allami hozzaja-
rulds adta.
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Ezt a tarsadalombiztositast a rendszervaltds hivta ismét
életre az OTI (Orszadgos Tarsadalombiztositasi Igazgatdsag,
1929-1950.) mintazatara. A német tarsadalombiztositashoz
(AOK) hasonldan duélis finanszirozassal alakitottak ki a rend-
szert, azaz a tulajdonos 6nkormanyzat fizeti a beruhdzasokat
(mUszervasarlas, éplletfelujitas stb.), a tdrsadalombiztositas
pedig a mikodést (bérek, eszkdzok stb.). Németorszagban az
arany 40-60%. Nalunk a fent emlitett dnkormanyzati maga-
tartds mellett (a tarsonkormanyzatok nem fizettek ellatott la-
kosaikért) és az allami hozzajéarulas alacsony volta miatt (a 90-es
években 2,7-3% volt a hozzajarulas) a kivant dualizmus nem
valésult meg. Végil a politika — az egészségligyi intézeti ré-
szek privatizacidja miatt — 1997-ben végleg megsziintette a
dualitast, azaz torvényben engedélyezték a tb-tél kapott md-
kodési koltség beruhazasra valé forditasat is. Ennek kovetkez-
tében komplett korhdz-rendelintézetek magdanositasara is
voltak probalkozasok — szerencsére tiszavirag élettel. Ha bele-
gondolunk a német rendszer tigyes megoldéasaba - a fentebb
emlitett 40-60%-0s megosztasra —, nincs az a tékés, aki sze-
retné a negyven szazalékot kifizetni - igy privatizacios igény
sincs, azaz kereskedelem az emberek testi egészségével.

Tekintslink rd az egészséguigyi jarulékok alakulasara is.
A 2. abra szintén dr. Kiss J6zsef volt OEP-féigazgaté el6ada-
sabol valo.

Az abrazolt 13 év alatt a munkaltatéi jarulék csokkent;
19,5%-r6l 5%-ra. A munkavallaléi jarulék emelkedett fix hoz-
zajarulassal (EHO) vagy a brutté bér szédzalékanak emelésével;
4%-r6l 8%-ra. A rendszervaltas alapelve volt, hogy a gazdasag
motorja a piac legyen, és a most mar demokratikus allam meg
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végezze a maga feladatait, pl. a kozellatast. Hisz éve mast
sem hallunk a politikusok részér6él a parlamenti vitdkban,
hogy az allam miként segithet a piaci vallalkozéknak a mun-
kahelyteremtésben és a GDP emelkedésében! Ezt mindig az
adok és jarulékok csokkentésével, az olcsdbb dllammal kivan-
tak elérni. Itt megemliteném, hogy a Nemzetkdzi Valuta Alap
(IMF) 2011. év elején kiadta orszagunk értékelését, ahol felhiv-
ja vezet6ik figyelmét arra, hogy az adé- és jarulékcsokkentés
nem porgeti fel a gazdasagot. (Ldsd még Rona Péter neves
és elismert kdzgazdaszunk elemzéseit is.) Ismert az is, hogy
a vildggazdasagi valsagban a cégek a pénziligyi tartalékaikat
novelik a rossz id6k athidalasara, és csak részben ruhaznak be
Uj munkahelyekre, inkdbb elbocsatasokkal élnek. Az 1929-es
valsagbdl mar ismert, hogy a pénzek jelentds részét a gyors
novekedést jelenté spekuldciokra és ,szerencsejatékokra” kol-
tik az emberek. A GDP-névekmények statisztikaibél nekem
mindig hidnyzik, hogy annak hanyad részét koltik béremelés-
re a tékejovedelmet hozok.

Az olcsébb allami mkddésre egy okori torténelmi tényt
hoznék fel pédaként. Egy-egy nagy piramist kb. hiszezren
épitettek. Ebbdl hdromezer ember vett részt a konkrét kéba-
nydszatban, épitésben, akik nem rabszolgak voltak, hanem
a mai élsportoldkat megilleté kiemelt ellatast (élelmezést)
kap6 dolgozdk, akik egészségligyét a farad orvosai lattak el.
A tobbiek (17 ezren) a kdrlilmények biztositasdban és a szer-
vezésben dolgoztak. Minden kétdmbre pontosan fel volt irva,
hogy honnan szérmazik és hova kell elhelyezni a piramison.
Ha csak ugy odahelyeztek volna hiszezer embert, szervezdk
nélkdl, soha nem éplilt volna meg a hdrom nagy piramis. A |é-



nyegesen bonyolultabb, j6l mikddé mai allamok még inkabb
elképzelhetetlenek nagyszdmu szervezé nélkul. Hozzéérté
menedzsment, szervezék nélkil nem alakulhattak volna ki az
egyes allamok koltségvetését is meghaladd hihetetlen egyéni
gazdagsagok és a multinacionalis vallaltok sem. Tegyik fel a
kérdést: akkor mire juthatunk az olcsé allammal?

Tovabbi kérdések az E. Alap bevételeihez: 1992-ben 5,9
millié munkavallalé fizetett be, ma 3,8 millié (2010-es adat).
Az elldtanddk szama végig 10 millié koril volt. Ezt a szérnyU
helyzetet a kommunikaciékban mindig halljuk, azt viszont
mar nem, hogy torvény van r3, hogy minden magyar 18 év
alattinak téritésmentes egészségligyi ellatas jar. Ha torvény
van ra, akkor az allamnak az adokbdl a jarulékot kétmillié
allampolgéarunk utén utalnia kellene. A 2,5 millié nyugdijas
részére a jarulékot a nyugdijalap (Ny. Alap) 1998-ig atutalta
az E. Alapnak. Ezt az atutalast egy egyszeru jogszabalyi ,toll-
vonassal”a kormény 1998-ban megsziintette. A 8,2 millié po-
tencialis befizet6bdél 3,8 millidan maradtak. Az is fedve marad,
hogy a jarulékbdl mikods egészségligyi intézmények SZJA-t
és afat fizetnek, és ez a jarulékadd” sem keriil vissza az APEH-
tél az E. Alapba. A hangsuly mindig a pazarlé egészségligydn
és a kevés befizetén van.

A biztositotti nyilvantartasrél. Ezt azért gondolom meg-
emliteni, mert az egészségligyre nem biztositottaink szama
a kozel 10 millié lakosbdl kevés, 2010 év elején 9,7 millié ed.
biztositottat tartottak nyilvan. A fennmaradé 300 ezer ember
aktiv korosztalyba tartozd, amely a kimutatasok szerint a leg-
kevesebbet jar orvoshoz. A TAJ (Tarsadalombiztositasi Azono-
sité Jel)-nyilvantartds és az ellatasi adminisztraciok apparatu-

2. dbra. Az eii. jarulék és hozzajarulas alakulasa 1995-2008 kozott
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sainak bér és anyagi igénye sejtésem szerintem koltségében
jelentésen meghaladja a nem biztositottak esetleges egész-
ségugyi elldtdsanak koltségigényét. Az egész nyilvantartas
arra szolgél, hogy a nem biztositott ne kapjon téritésmentes
orvosi ellatast, akik szdma ardnyaban (3%) csekély. A teljesit-
ményfinanszirozas, ha valds lenne (I. késébb), értelmet adna a
nyilvantartasnak, jelenleg azonban ez is kétséges.

A rendszervalté politikusok miutan allergidsak voltak a
renddérokre és a titkos szolgakra harom titkositott azonositot
dolgoztak ki, hogy egy személyrél ne lehessen az adatokat
0sszegy(jteni. Ezek az azonositok a személyi szam a kozigaz-
gatasnak, az adéazonosité az APEH-nek és a TAJ-szam az OEP
és az egészségugyi intézmények szamara. Ezt az elején igen
komolyan vették, 1993-ban az Alkotmanybirdsag fedte meg
az OEP-et, mert az elsd ,kartydkon” egylitt szerepelt a TAJ és
a személyi szam. 1999. januar 1-jétdl a jarulékbeszedés az
APEH-hez kerilt az azonositdkkal egyutt. Innen az APEH sza-
mara ismertté valt a személy neve, cime, telefonszama, adé-
azonositdja és tarsadalombiztositasi azonositdja. Mar csak a
személy bankszamlaszdma hidnyzik, de az sem mindenkinél.

A TAJ-szam kezdetben a munkabérbél éléknél munkahe-
lyenként véltozott. Ha egy nagyobb vallalat dtalakult mond-
juk kft.-bél rt.-vé, az 6sszes dolgozdjanak Ujabb TAJ-szamot
kellett adni. Rengeteg munka a cégnél és a tb-nél egyarant.
Az egy személynél valtozé TAJ-szam viszont kdoszt okozott
a biztositonal és az egészséguigyi intézeteknél, ahol a hosszu
tavu kovetés fontos szempont. Megoldas: mindenki, sziile-
tésétdl haldlaig egy TAJ-szdmot kapott. Ezzel az egészség-
biztositasi adatbazis kezelhetévé valt, hogy ki, mikor, milyen
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szolgaltatast vett igénybe, és az mennyibe kerllt, de eltlint az,
hogy jarulékfizeté-e vagy sem, azaz biztositott-e a TAJ-kdrtya
birtokosa. Ezt tovabb fokozta, hogy a jarulékbeszedést 1999-
ben atvette az APEH, és az addtitokra hivatkozva nem adta
meg az OEP-nek az egyéni befizet6k adatait. Csak megemli-
tem, hogy elhaldlozas esetén a hozzéatartozéknak minden sze-
mélyi okmanyt le kell adniuk az illetékes helyen a temethe-
téséghez és 6rokolhetéséghez, kivéve a fényképmentes TAJ
hatésagi igazolvanyt (kartyat). Az egészségligyi intézmény-
ben tébbnyire csak ezt a kartyat kérik el.

2005-ben az adatvédelmi ombudsman vizsgélatot inditott
a TAJ-szdm haszndlatarél. A TAJ-szdmot személyazonositasra
alkalmasnak tallta, és kiadasat letiltotta. Oriasi kdoszt oko-
zott ez az OEP-nél, mivel az intézmények a személyadatok
birtokdban - hiszen a beteg ezeket bemondta, de nem hozta
magdval a kartyajat — lekérhették a TAJ-szamot teljesitményje-
lentéseik érdekében. Még nagyobb zavar lett az Irdnyitott Be-
tegellatasi Rendszernél (IBR), ahol 4 milliard Ft kifizetést alapo-
zott meg a résztvevok éves jelentése. Amikor megkérdeztem az
ombudsman eljaré helyettesét, hogy az a TAJ, ami egy szamsor,
és alkalmasnak itéltetett személyazonositasra, ha egy masik
szamsort alkalmazunk, az nem lesz az? Nem volt érdemi valasz
- az okozott felfordulas pedig igen koltséges volt.

Ma mar a természetes azonosito (név és lakcim) mellett a ha-
rom azonosité egylttes hasznalatat is lattam hivatalos kérd6-
iveken, feledésbe meriilt a koltséges alapelv. Végeredményben
az értelme is kevés, legfeljebb informatikai adatbazis kialakita-
sédnal van haszna. Véleményem szerint lIényegesebb egy-egy
adatbazis szigort hozzaférési védelme — miként a francia tarsa-
dalombiztositok és a bankok (a szamlaszammal) teszik —, mint
titkosnak nevezett szdamsorok szabad felhasznalasa.

Ha a biztositasi ,pénztar” fogalmat meghatarozzuk, akkor
vannak a pénztarnak befizetéi, akik dijat fizetnek és vannak
Lkarosult” tagjai, akik szamdra a pénztar kifizetéseket bizto-
sit. A pénztar 6nalléan mdkodik, és a kifizetések mogott a
valésagtartalmat is ellendrzi. Mindez érvényes a tarsadalom-
biztositasra is, csak a dijat kotelezé jellege miatt atnevezték
jaruléknak. Az ellatas kifizetésére, ha az természetbeni ella-
tas (szolgaltatasvasarlds), harmadik feles (a tag érdekében
lekotott szolgdltatds) finanszirozasi szerz6dést kot a pénz-
tar. A feladatait a tarsadalombiztositasi pénztarak is 6nallo-
an végzik, megszabjak dijaikat és a tag szamara biztositott
szolgaltatasokat. Orszdgunkban a két haboru kozott és a
rendszervaltas utan, 1993-1998 kozott tarsadalombiztosita-
si dnkormanyzatok mukodtek, akarcsak jelenleg Franciaor-
szagban. A francidk rendkivil biszkék a Mutialite-ra, a mun-
kas tarsadalombiztositasukra, és atalakitasat a 90-es évek
masodik felében tlintetésekkel akadalyoztak meg.

A kiilonbség a piaci pénztarakkal (biztositdkkal) szemben,
hogy a tb mogétt dllami garancia van. Meglepé volt a nyug-
dijvédelmi kormanybiztosunk kijelentése (2011. 02. 04.), hogy
a nyugdijjarulék-befizetések kdzpénzek (1?), és az allam ren-
delkezik vele. Ezt a fogalmat eddig csak az ad6kra és vdmokra
hasznaltak, és nem a biztositasi dijakra, jarulékokra, amivel az
emberek meghatérozott jogosultsdgokat szerezhetnek, akar
kotelezé, akar nem. Vannak eurdpai allamok (pl. Anglia, Svéd-
orszag stb.), ahol az egészséglgyi ellatas allami, és addkbol
- kozpénzekbdl — fedezett, de ott nincs jarulékfizetés.

Az OEP-et 1993-t6l 1998-ig a sajat dnkormanyzata, késébb
a kormany felligyelte és a féigazgaté iranyitotta. Az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztdr ©ndllésdga az Onkorményzat-
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ok 1998. évi felszamoldsaval megszint. A kegyelemdofést a
2006. évi CXXXII. torvény adta meg, amely szerint az OEP ,koz-
ponti hivatal” és irdnyitdja (nem felligyel6je) az egészséguigyi
miniszter.

Az E. Alap kiilon parlamenti vitdban kezelt koltségvetését
beolvasztottak az allami kdltségvetésbe. Tovabbra is egyetlen
felel6ssége maradt az OEP-nek: a koltségvetés betartasa. Az
egészségligyi ellatasi felelésség az dnkormanyzatoknal ma-
radt. Akoltségvetésifelel6sség okan a természetbeni ellatasok
(egészségligy) kasszdinal beindultak a kasszavédd technikék,
igy a kifizetéseket fliggetlenitették az intézeti raforditasoktdl.
Az E. Alapbdl torténd kifizetések részleteit (a dijszabasokat) az
Egészségligyi Minisztérium kormanyrendeletben szabja meg.
Nem a pénztar dont, azt csak szidjak miatta. A rendelet el6-
készitését a 12 f6s ,Kddkarbantarté Bizottsag” végzi — az OEP
két képvisel6t delegalhat a bizottsagba. A l1étszambdl lathatd
a biztositoi tulsuly (6nallésag) a dijak meghatarozasanal. Ugy
tlinik, az OEP szamara csak a kifizetések, atutaldsok engedé-
lyezettek, minden mas tipusu dontés masutt torténik.

Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy ,sikertérténet” lett az
allampolgari jogu egészségugyi ellatas tarsadalombiztositési
alapura valé atalakitdsa. Az egészségligy tarsadalombizto-
sitdsdnak csak a hatranyait sikerilt alaposan kidolgoznunk,
anélkil, hogy az elbényeit élvezhetnénk, a polgarok és az
egészségligyben dolgozék nem értéknek tekintik a létét és
szolgaltatasait, hanem gonosz és terhes intézménynek. Ha
tomoren fogalmazok, létrejott a tdrsadalombiztositas karika-
turdja. Lathat6 eredmény, hogy az Orszagos Egészségbiztosi-
tasi Pénztar megnevezésbdl mar csak az orszagos szé valos
és igaz, az sem biztos, hogy sokaig, a most kialakulni latszé
megyei integrélt kormanyhivatalok kapcsan.

A tévedések vigjatékanak tragédiaja: a HBCS

A rendszervaltas el6tt (1990) az egészségligyi intézménye-
ket ,keretfinanszirozassal” kezelték. A reformlendiilet ezen
mindenképpen valtoztatni akart. A kérhazi koltségek kony-
velésbél nem lathato részleteinek érdekében a betegenkénti
réforditasok ismerete keriilt el6térbe. Honositottak egy észak-
amerikai rendszert, a DRG-t (Diagnosis Relation Grups), me-
lyet a Medicare biztosité 1982-85. kdzott dolgoztatott ki. Ez
az USA egyik legnagyobb, allami kezelésil egészségpénztara,
ahol az egyedi részletes korhazi szamldk mar-mar kezelhetet-
len volta miatt egy diagndzis alapu ,betegétalany”-rendszert
kisérleteztek ki. A BNO-diagnozisokon alapulva betegcsopor-
tokat alakitottak ki (387-et). Az egyes betegek besorolasi algo-
ritmussal kertltek egy-egy csoportba, és minden (szakmailag
és gazdasagilag homogén) csoporthoz sulyszamot rendeltek.
A sulyszamok az egyes betegségek kezelésének atlagos rafor-
ditasat hivatottak reprezentalni. Az évenkénti pénzértékek in-
gadozésat kivantak elkerilni egy stabil sulyszdmrendszerrel,
amely egyben kérhazi teljesitmények mutatéjaul is szolgal.

Az indulds nagy kilonbsége, hogy nalunk a kérhazak kdny-
velése soha nem tartalmazott betegszamlakat, igy nem tud-
hattuk, hogy egy-egy beteg elldtasa konkrétan mibe keriilhe-
tett. Az EUM. Gydgyinfoknak nevezett intézményénél kozel
hét évi kisérletezés utan honositottak és bevezették (1993) a
rendszert, Homogén Betegcsoportok (HBCS)-nak elnevezve.
A bevezetéssel szembe a korhazi és politikai ellenéllas nagy
volt, ezért az 1993. évi allami koltségvetésbe elrejtve szavaz-
tattdk meg a parlamenttel a rendszer bevezetését.



Az eredeti DRG-rendszer harom célt szolgalt: stabil, teljesit-
ményorientélt biztositéifinanszirozast, korhazi menedzseresz-
kozt és az orvosérdekeltség kiépitésének lehetéségét. Mind-
ezek mellett a varhatd hosszu tavu hatdsa a szisztémanak az
egészségligyi ellatasban a specializaciék megerésddése, azaz
a szaktudas és az eszkdzrendszer koncentralédéasa volt. Ez
utébbi hatas a ,tomegtermelés” (szolgaltatasok) jobb kihasz-
naltsdga okan a raforditasok csokkenését kell, hogy eredmé-
nyezze, mint ahogy ez az USA-ban be is bizonyosodott.

Kérdés, hogy nalunk a fentitdl jelentésen eltéré hagyoma-
nyok és kdnyvelés mellett miért kellett a rendszert bevezetni.
Csak! A reformkorszakunk valtozasokat igényelt, és jé 6tletnek
latszott az egyedi koltségek megismerése, feltételezve, hogy
a kérhazvezet6k is orulni fognak neki. Mindez megtdrtént oly
modon, hogy a tarsadalombiztositds ujjasziletése (E. Alap)
csecsemdékorban volt, az egészségpénztér éppen hogy csak
[étrejott, és a kdrhazi gazdasagi személyzet egész masra volt
kondicionalva. A zsenge Orszagos Egészségpénztar kezébdl
elsé lépésként kivették a rendszer kezelését-irdnyitdsat, és az
Egészségligyi Minisztérium Gydgyinfoknak nevezett intézeté-
nél helyezték el. Igy a pénztari érdekek érvényesiilése masod-
lagossa valt, és visszatekintve a kdvetkezmények kdnnyen ért-
hetévé vélnak. A rendszert kezeld és alakité intézményt nem
terhelte koltségvetési feleldsség, igy a kezel6 intézet két veze-
t6 kdzgazdasza a rendszerkarbantartasnak a tudomanyosko-
dast valasztotta, és az egészségugyi ellatok, politikusok és az
orvosszakma tudosainak elismeréseiben napozgatott. Hosszu
évek utan, 2004-2005-ben kertlt a HBCS kezelése intézmé-
nyesen az OEP irdnyitdsa ala. Ekkor mér késd volt, a szisztéma
fogai kihullottak a teljesitményvolumen-korlat miatt, amely a
keretfinanszirozas kissé bonyolultabb formajat hozta vissza.
A TVK volt az egészségpénztar valasza az évekig tarto kiilsé
irdnyitasra, a téle fliggetlen rendszert ellenségnek érezte.

Kezdetben a Gydgyinfok havonta Osszehivta a kérhazak
képvisel6it, oktattak 6ket a rendszer hasznalatdra és Ossze-
gyUljtotték a panaszokat. Ezeken a megbeszéléseken az OEP
kell6 szinten nem is vett részt. Az OEP havonta, postan egy
hosszadalmas kisérélevéllel néhany floppyn kapott utasitast
a kifizetenddkrol. A kérhazak vezetdi a rendszer egy Uj lehetd-
ségét ismerték fel. Elindult egy kédolasi jaték a tobb bevétel-
ért, amit a piaci tandcsadok rogton ki is hasznaltak. A kérhazi
tandcsadasra vallalkozék a szerzédéseik dijazasat az orvosok
kodolasa és az altaluk végzett ,javitasok” kozotti bevétel ki-
I6nbség szadzalékaban hatdroztdk meg. A kérhazi menedzs-
ment rendszerbdl igy lett tanacsadoi jutalék.

A teljesitményorientdlt rendszerben a novekvé valos és
nem valds teljesitmények lattdn a pénztdr megrémiilt, és mi-
vel havi keretekbe (kasszakba) gondolkodott, védelmi techni-
kakat kezdett alkalmazni.

A HBCS hasznélhatésaga ellen dolgozott a sulyszam rend-
szerének 1,7 évenkénti verzidvaltasa, azaz atdolgozasa. Pedig
a rendszert stabilnak szantak, mint a postai irdnyitészamokat.
Kezdetben a kozel 400 csoportot tartalmazd HBCS-lista lassan
kodzel 800 csoportra nétt. Ennek oka az volt, hogy a rendszert
kezel6 intézet nem a pénztar szakértbivel egyeztetett, hanem
az orvosszakma kiemelkedd tudoésaival (mekkora kiilonbség
egy nagynevl professzorral targyalni, mint egy hivatalnok-
kal!), akik j6 szandékkal a szakmai bontadsok elégtelenségét
kritizaltak és valtoztattdk, hiszen ehhez értettek igazan. Az in-
tézet nem viladgositotta fel a tudds szakértéket, hogy minden
betegnek van a sulyszama mellett diagnézisa (BNO) is, amely
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1. tablazat. Korhazi agyszamvaltozas, 2007.

aktiv krénikus osszesen
2007.03.31 59 846 20100 79946
2007.04.01 44215 27169 71384
Valtozds -15631 7069 -8562
Valtozas (%) -26 35 -1

kozel tizezer gyors szakmai csoportositasra és elemzésre ad
lehetéséget szamitdgépes vildgunkban. Hogy ez a tajékozta-
tas elmaradt, nem is csoda. Egy kdzgazdasz és egy orvostudos
teljesen j6é szandéku targyaldsa soran, a kdzgazdasz megtisz-
telve érzi magat — alakithat és hivatkozhat. Csakhogy a kérha-
zi gazdasagi szereplék a 400 helyre valé kontirozast is soknak
tartottak, az emelt kategériaszdmot latva nemhogy a kdnyve-
[ésekbdl, de a kérhazi kontrolling-rendszerekbdl is kihagytak
a HBCS-t.

A mésik csapés az egészségpénztart érte, a HBCS-lista suly-
szam-értékeinek széthlzasaval. A havi fix keret( aktiv fekvébe-
teg-kassza havi ingadozasét a 0,5-6,5 kozotti sulyszam-értékek
kevéssé modulaltak. A teljesitmények emelkedésének meg-
fékezésére huztdk szét a sulyszamokat 0,2 (Ujszulott) és 12,5
(koponya- és szivm(tétek) kozott. Ettél a havi fekvébeteg-kas-
szak ingadozasa kiszamithatatlan mértékdvé valt. A bevezetett
védé technikak (osztélyos szorzdk, szezondlis index, lebegtetés,
volumenkorldt stb.) és 6vatos dijvaltoztatdsok (egy sulyszam
forintértéke) eredménye, hogy a kasszaban decemberre min-
dig jelentds maradvany keletkezett. Ezzel az év végén mindig
kaptak egy kis pluszt az intézmények. A HBCS mogott 10 éve
(1999-t61) nem volt raforditas-felmérés. 2009-ben probalkoztak
Ujra kérhazi koltségfelméréssel, az intézetek megadtak az ada-
tokat, de még ma sincsenek eredmények. Maig sem tudjuk, mi
a jelentett elldtasok tartalma.

Az 4talakitasok ,lI'art pour I'arttd” tették a rendszert, amely
mogott a kérhazak valoés raforditasai érdektelenné valtak. Az
eredeti DRG-hez hozzdtartozott a folyamatos koltségfigye-
Iés és a kapott szolgaltatasok tartalomellenérzése a Quality
Assurance. Nalunk a 165-180 (évente valtozo) korhazbol 32
intézet a havi teljesitményjelentés mellé betegenkénti kalku-
lacios jelentéstis adott. A kalkulacios lapon feltlintetett egyedi
koltségekkel (gyogyszerek, egyszer hasznalatos eszk6zok stb.)
nem is volt baj, de az egyéb kdltségek — mint a bér, segédiize-
mi koltségek, energiaszolgaltatasok, altalanos koltségek stb. -
mar a kiadas szemléletld (nem koltségérzékeny) konyvelésbdl
keriiltek &t, vetitéssel. Ezzel elértik, hogy minden raforditas
elszamolhatéva valt (még a kertészet is) a beteg kezelése kap-
csan. A valos betegre tortént raforditasok igy eltintek.

Errél egy hajdani vicc jutott az eszembe. A szocialista Moszk-
véaban csillogd-villogé tézsdét épitenek, hogy mutassak, nekik
is van ilyen, nemcsak a kapitalistdknak. Meghivtak a tapasztalt,
nagy tudasu nyugati tézsdeszakértdket, adjanak tanacsot arra,
hogy a szocializmushoz nem ill6 spekuldciét hogyan lehet
megsziintetni az Uj t6zsdéjukon. Mi magyarok ennél kreati-
vabbak vagyunk, az egészségligyi teljesitményorientalt HBCS-
rendszerbdl, igaz sok munkaval és évek alatt, de sikerilt kiszer-
vezniink a teljesitménymotivaciét. Ennek kapcsédn az OEP-nek
csak néhany szorzast kell elvégeznie, és utalvanyozhat.

A Quality Assurance-t, azaz a tartalmai ellen6rzést az OEP
szakmai ellendérzési rendszere végzi. Ezt az ellenérzési rend-
szert a husz év alatti 12-szeres atszervezéssel ,béna kacsava”
lehetett formalni, igy nem zavarhatta meg a békésen miikodé/
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nem mikodé HBCS-rendszert és az ellaték nyugalmat. Csak
megjegyzem, hogy az OEP ellenérzésben résztvevé koztiszt-
visel6inek szama 135-140 6, ami kisebb, mint a budapesti
metro jegyellendreinek a [étszama, pedig kicsit bonyolultabb
a munkajuk - ezért sziikséges hozza az orvosi diploma.

Evolticié vagy regresszio tortént az egészségiigyi
kapacitasokban?

A rendszervaltas elsé egészségugyi kapacitasintézkedése
volt, a jarobeteg-szakellatds kapacitasdanak megdupldzasa.
1990 el6tt a kérhazba visszajaro, orvosahoz ragaszkodé bete-
gek részére jogositvanyokkal nem rendelkezé ambulancidkat
mUkdodtettek, hogy a kortermi részlegeken 1évé orvosi vizsga-
|6k ne legyenek atjarohazak, és a fekvék nyugalmat, zartsagat
megtarthassék. Ezeket az ambulancidkat jogszaballyal be-
emelték a szakrendelések korébe, azzal, hogy az ellatast nem
egy allandé szakorvos, hanem az osztély szakorvosai valtva
Iatjak el, de ugyanugy kiirt rendelési idében és beutalasi rend
szerint vehetd igénybe, mint a rendel8intézetek szakrendelé-
sei. A szakambulanciak befogaddasaval a tb altal finanszirozott
szakorvosi Oraszamok (kapacitdsmutatok) duplajara emel-
kedtek, a szétoszthatd keretdsszeg (kassza) egy-egy rendelés-
re csokkent. Ha a pénziigyi kompenzéacié nem tortént volna
idében meg, egy felmérés szerint (Belsd Laszl6, 1993) a rende-
|ések 80%-a mlkodésképtelenné valt volna.

Az 4gyszémokat illetéen sajat élményeimet emlitem meg.
1994-95-ben, amikor egy-egy intézetben osztélyos agysza-
mok irdnt érdeklédtem az intézeti vezetéknél, meg sem kisé-
relték a valaszt, hanem elkildtek a felvételi irodara. Ott egy
holgy évtizedek 6ta manudlisan gyartotta a kotelezé KSH-
statisztikakat. A szamok birtokdban jelentkeztem a kdnyvelé-
sen, ahol koézolték, hogy nem pontosak, ugyanigy jartam az
informatikai részlegen is, végil az osztalyvezetékhoz fordul-
tam, akik kozolték, egyik szam se j6 a harombdl, de 6k tudjak
az igazsadgot, és megadtak egy negyediket. Volt féorvos, aki
megkérdezte: ,Te, tényleg teljesitményre fizetnek bennin-
ket?”. Akkor mar harmadik éve mikoédott a HBCS-rendszer.

1994-ben az E. Alap és az EUM. négy magas rangu képvi-
sel6je korbejarta az orszagot, hogy az intézményvezetSkkel
megbeszélje az igényelt és szilkséges kapacitasokat. A korut
sikertelentl végzddott, igy az elsé kérhdz-konszolidaciot mas
adatokra tdmaszkodva kellett megoldani. Azéta a helyzet je-
lentésen javult, az id6kozben bevezetett OEP-szerzddések és
ANTSZ mUkédési engedélyek, egészségligyi menedzserkép-
zés oktatdsai szlikségszer(ivé tették ezeket az ismereteket.

A pénzigyi keretek egyre sz(ikdsebb volta és a teljesit-
ményorientélt rendszer okdn névekvd kérhazi teljesitmények
miatt a kapacitadsok csokkentése lett a cél.

Kisebb kapacitasrol kevesebb teljesitmény adhaté le. Mivel
ezek a kapacitasok 1996-ig helyi dontéseken multak, torvényt
hoztak (1996. évi LXIIl. tv.) az d4gyak 100 ezerrél 80 ezerre valo
csOkkentésérél. Ezt egy rendkivil bonyolult képlet segitsé-
gével oldottdk meg, amely alapjan kiszamithatéva valt, hogy
egy-egy megye lakossagénak hany darab kérhézi agyra van
szliiksége. A képletet leirtdk a torvénybe is: 4gy/10 000 lakos =
x+0,5 krénikus + 0,3 régié + 0,5 (Fd+Fszoc) + 2 Ft (ugye szor-
ny(?). Az Fd=demogréfiai konstans, az Fszoc pedig a szocidlis
otthonok féréhely konstansa. Hogy miért lett ennyire tudo-
manyos a képlet, senki sem tudta igazdn megmagyarazni. A fejér
megyeiek valahogy megértették, és kiszamoltak, hogy nekik

42 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/3.

a képlet szerint pluszban még 2500 kérhazi agy jar. Lett is be-
I6le zaj, birosagi feljelentésre fenyegetés! Valahogy leszerelték
Oket, taldn egy CT-befogadassal?

A tulajdonos dnkormanyzatok részére a torvény Megyei
Egyeztetd Féorumot (MEF) hozott létre, amit az ANTSZ megyei
tiszti féorvosa vezetett és az egyezséget/nem egyezséget a
Megyei Egészségpénztar vezetdje hitelesitette. Megszlintek
a huszéagyas, kérhaznak nevezett sziléotthonok. A tébbi kér-
hazbdél egy sem szlint meg. Egy ideig Farkasgyepu volt egyedill
veszélyben, de végll az is megmaradt. Az agyszamredukcié
a kérhazi osztélyok agyszamainak csokkentésével valdsult
meg, ami pappirforma volt. A megszilintetett dgyakat egyes
intézetek ki sem toltak a kértermekbdl, hanem pétagyakként
Uzemeltették, hiszen minden biztositottat el kell l1atni, és ha
jénnek, arrél a kérhazak nem tehetnek. Es ebben még igazuk
is volt, igy a vardlistak, hosszu eléjegyzések korszaka késébb-
re tolédott.

Prébalkoztak azaktiv agyak kronikussa alakitasdnak pénzbeni
motivacidjaval is, de ez sem hozott nagy eredményeket. Az el-
latasok bévulési igényeinek elbirdlasat egy, az OEP-ben évente
mUkodd bizottsagra biztak, amelyben a két OEP-tag mellé 2-2
delegaltat kiildtek az EGiM., a PM, az ANTSZ és az egészséguigyi
tarsadalmi szervezetek (Kérhazszovetség). A végsé dontést a
miniszter hozta meg, és az eredményt a kdzlonyben hirdette ki.
Ittis Idthat6 a pénztari 6néllé dontés tulsulya.

A szakelldtasi kapacitds a pénziigyminiszter altal keret-
szamként meghatarozott pénzhez képest még mindig soknak
tlint. 2006 decemberében meghozott CXXXII. torvény radika-
lis dgycsokkentést irt eld, és a fekvd- és jardkasszat 6sszevon-
tak, hogy a felszabaduld kérhézi 6sszegek a jarébeteg-ellatas
bevételeit javithassak.

A torvény célja a 80 ezer kérhazi 4gy 70 ezerre csokkentése.
MegszUint hdrom nagy budapesti korhaz és az orszagos agy-
szamok részletei az aldbbi tablazat szerint alakultak.

A tovabbi kozfinanszirozott kapacitasvaltoztatasoknak is
mértéket szabtak. A torvény szerint az ellatasi igény véltozta-
tasanak kérvényét azintézet tulajdonosanak az ANTSZ megyei
intézetéhez kell benyujtania. Nem a pénztarhoz! A megyei
ANTSZ megkiildi véleményezésre a Regionalis Egészségiigyi
Tanéacshoz (RET) és az OEP-hez. Kedvezd vélemény esetén az
ANTSZ megyei tiszti féorvosa dént. Az OEP-nek még egy lé-
nyeges jogositvannyal kevesebb jutott. Mint lattuk, az aktiv
agyak jelentés része kronikus finanszirozasi aggya alakult at.
A sokaig egységes osztélyok szétdarabolédtak, a szakrende-
Iési 6rak kozott megjelentek a 2-4-6-10 stb. éras rendelések,
hogy a szakorvosoknak — mellékallasokkal - fizetés-kiegészi-
tésiik lehessen. Az allami rendszerben dolgozé és maganren-
deldtis fenntartd orvosok oriiltek az 6tperces szabdlynak is, és
hosszu el6jegyzéseket adnak ma is a kdzfinanszirozott ellatés-
ban. Azért megsugjak, hogy van megoldas, a maganrendelé-
sen rovid idén belll szivesen latjak a kedves beteget. Ez nem
rossz szandék, hanem élni akards. Mondjuk ki, hogy a mes-
terséges pénzhiany miatt a lehetéségeinek hataran mdkodé
egészséglgyi ellatdsok mindséginek éppen nem mondhatdk.
A politikai Semmelweis-tervben, sok mas mellett célul kitd-
z0tt betegutkovetés azt fogja mutatni, hogy a rosszul miko-
dé egységek kozott hogyan mozognak a betegek. Eredmény
csak egy Uj beutaldsi rendszer kidolgozasa lehet, de a Iényeg-
hez igy nem kell hozzényulni, mert az koltségigényes.

Hogy mesterséges a pénzhiany, ezt arra alapozom, hogy a
2010. évi koltségvetésben megadott egészségligyre kolthetd



1300 millidrd forint mellett szerepel egy munkahelyek meg-
Orzését célzo, piaci szerepléknek szant 2700 Mrd Ft-os 6sszeg.
Ugy emlékszem, a rendszervaltas azért tértént, hogy a piaci
szerepl6ktél — magantulajdonoktél — az dllam tavol maradjon,
hogy azok élhessenek, termeljenek nyereséget és adézzanak.
A jelen parlamentben ugyanazt halljuk, mint a volt szocializ-
musban, azaz hogyan tudndk elérni, hogy vallalatok (most
véllalkozasok) jobban mukddjenek, csak most 6téves tervek
nélkil. A kormany mindent megtesz, még pénziligyi segitséget
is visszaoszt a piacra, hogy munkahelyeket megtartson, sza-
mukat emelje. Ennyire hagyomanyszereték vagyunk vagy mas
érdekek vannak e mogott? Es mi torténik a kdzalkalmazotti
munkahelyekkel - kérhazak, rendelék, iskoldk —, azoknak nincs
szlikséguk a 2700 Mrd adéforintra a munkahelyek megtartasa
érdekében? A kormany miért osztogat, miért nem megrendel
magas mindségi kovetelményekkel a piaci szerepléktdl, mint
ahogy ezt az USA-ban teszik? Még emlékszem a kisiskolas tan-
kdonyvemben szerepld plakétra ,Dontsd a tékét, ne sirdnkozz”
felirattal. Ma mar a 16 masik oldalan vagyunk, allamilag is sze-
retjik és tdmogatjuk a tékét. Mivel az egészségiigy nem ter-
mel6 dgazat, az drvasagra jutott egészségligy miatt orvosaink
kilfoldre mennek, az intézmények amortizaldédnak.

Osszegzés

Foglaljuk 6ssze az eddigieket. Ugy gondolom, a rendszer-
véltas-kori egészségligyi igazgatas harom részre bontasanak
- 6nkormanyzatok, OEP és ANTSZ - nem kell6 megszervezése
és javitgatasanak eredményei vezettek a mai allapothoz. Ezek
az Uj intézmények folyamatosan kiviilrél akartdk formalni az
egészségligyi ellatérendszert. Az orvoslas belsé dnszervezé-
dése emiatt egyszerlien megsziint. A valtoztatdsok sorozato-
san és csapasként érték az intézeteket. Nemcsak az egyezteté-
sek hidnyoztak, de az dtalakuldshoz sziikséges tiirelmi id6k is.

Az 6nkormanyzatok mint a dudlis mikddésben éallamilag
nem kelléen dotalt tulajdonosok a kérhazak és szakrendel6k
fenntartasat tehernek érezték és tobb telepulésen igyekeztek

magara hagytak az intézményt. Ez nem csoda, egyes esetek-
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ben a kérhaz kéltségvetése nagyobb volt a teleplilésénél, és
az elldtandok szdma tobbszordse a varoséndl. A szakrendel
intézetek, kis korhazak ellatasait annak idején a jarasokra (ma
vonzaskorzetnek nevezik) szervezték meg, de a jarasi kdzigaz-
gatds megszlint. Ahol a véros legaldbb azt figyelembe vette,
a humanitarius szempontokon kiviil, hogy a telepilés legna-
gyobb munkaaddja az egészségligyi intézményiik, ott erejuk-
hoz mérten igyekeztek az intézmény gondjain segiteni.

Az egészségligyi hatdsag, az ANTSZ ma énmagaba zarkozik,
sebeit gondozza. Az elmult években az ANTSZ forrés- és jogi
kompetenciacsdkkentést élt meg, intézményeinek egy jelentds
részét (pl. élelmiszer-ellenérzés, munkaegészségligy, laborato-
riumok) mas dgazatokhoz szervezték at, és eszkozrendszereit is
korldtoztak. Az egészségligyi szervezésben igen kis kapacitds-
sal, csak a legsziikségesebb feladatokat latja el. Ebben a szerve-
zésben 1évd human eréforrasok munkaidejének nagy részét az
egyre gyarapod6 panasziigyek kotik le. Az ANTSZ vezetéi ért-
het6en a f6 tevékenységekre — a kdzegészségligyre és a nép-
egészségligyre - figyelnek, hisz ezért egyediil ez az intézmény
felel, mas szereplé ebben nincs. Természetes, hogy a megma-
radt eszkdzeinek tdbbségét erre forditja az ANTSZ.

Az E. Alaprol és az OEP-rél a tobbinél 1ényegesen tobbet
értekeztink. Itt csak annyit érdemes megemliteni, hogy a
tarsadalombiztositasi feladatok és pénzek iranyitasanak bir-
toklasaért az egészségligyi miniszter és az egészségpénztar
feszult egymaésnak. Ez a két malomkd morzsolta szét az egész-
ségugyi ellatérendszer intézményeit. Hogy még ma is mako-
déképes az egészségligyi szolgéltatds, az a benne részt vevo,
magas foku képesitését és gyakorlatdt mashol hasznositani
nem tudé dolgozéknak kdszonheté.

Tudjuk és politikusaink is tudjak, hogy az élet véges, sok
szenvedéssel jar, akar segit az orvos, akdr nem, akar koltsé-
ges, akar nem. Ez is egy szemlélet, csak az a kérdés, hogy el-
fogadhatd-e vagy sem. Most ebben a vélgyben vagyunk, és
nem tudjuk, hogy innen csak felfelé vezetd ut van, vagy a jové
kode mogott szakadék is rejtézik?

A szerz nyugdijas orvos.
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(Ujra) bezzegorszag lettiink

Magyarorszag kirablasa l[ényegében befejez6dott! A kétkedbknek azt javallandm, hogy sajat lakéhelyiik
kornyékét gondolatban pasztazzak mar végig, hogy mi minden ment tonkre ebben az orszagban ropke
husz év alatt. Hany gyar, lzem, mez&gazdasagi létesitmény ment tonkre, tlint el vagy éppen hogy csak
vegetal (csak az MDF-es négy év alatt 1,5 milli6 magyar munkahely sz(int meg, amit maig nem tudtunk
potolni). Nem maradt egyetlen jelentds termékiink sem, amire nemzetkozileg biiszkék lehetnénk.
Magyarorszag kisebb-nagyobb megszakitasokkal anyagilag és erkolcsileg folyamatosan siillyed.

H Dr. Simon Kis Gabor

eirtak benntinket. Elvesztette a nemzetkdzi téke azt
L az intenziv érdeklédését Magyarorszag irdnt, amit
eddig tanusitott, hiszen nem maradt semmink, amire
még érdemes lenne ratenni a keziiket. A téke mar nem befe-
Ié aramlik az orszagba, hanem kifelé, méghozza addzatlanul,
ezért az 4llamhdéztartas egyre rosszabb allapotban van. Ma-
gyarorszag a cséd szélére kerdilt.

Megritkult korilottink a levegd. Pénziligyi,guruk” ugrasra
készen vartdk, mikor cs6dol be az orszag és hogyan lehet
végérvényesen kifosztani. Ekkor volt kénytelen az IMF az
Eurépai Uniodval karoltve 1épni. Addig soha nem tapasztalt
0sszegl (25 Mrd dollar) készenléti hitelt szavaztak meg Ma-
gyarorszdg szdmara az Un. domindhatas elkerilése érde-
kében, nehogy magunkkal rdntsuk Ausztriat, sét Németor-
szagot is. A szokdsos (IMF &ltal szorgalmazott) gydgyir mar
megint kotelezettséglinkké valt. Koltson még kevesebbet ez
a szerencsétlen orszag oktatasra, kulturara, egészségulgyre,
tudomanyos kutatasra, azaz tegye még jobban tonkre sa-
jat magat, valjon végérvényesen bandnkdztarsasagga, ahol
Uveggyongyért barmelyik tisztvisel6 megvehetd, és kdzben
még fintorogni is lehet a kényes izlésu kilféldieknek, hogy
milyen korrupt ez a nép. A memzetkdzi sajtd mar ugy kezelt
benniinket, mint a leprasokat (pontosabban egy Azsiabol
ideszalajtott népként, akik soha nem lesznek komilfék a nyu-
gat-eurdépaiak szemében).

Ujra bezzegorszag lettiink.

Az orszag anyagilag és erkolcsileg is romokban hever(t), és
ekkor hirtelen megvaltozott koriiléttiink a légkér. Ujra elkezd-
tek dicsérni benntinket, a forint er6sodott, az allampapirjain-
kat lejegyezték, annak ellenére, hogy Magyarorszag gazdasa-
gi teljesitménye mit sem valtozott (s6t egyes szakérték szerint
tovabb romlott).

Tévedés ne essék, ma sem rajonganak miértlink, de hivat-
kozasi alapnak kivaléak lehetlink az id6kozben tonk szélére
jutott orszagoknal. Gorégorszag, Portugdlia és Ujabban Spa-
nyolorszag esetében Ujra bezzeg orszag lettiink. Legutobb
példaul a Financial Times szerint sokkal biztonsagosabb ado-
sok vagyunk, mint Spanyolorszag, sét a Fitch Ratings stabilra
javitotta a hosszu tavu magyar allamaddéssagot. Mibél alla-
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pithatta ezt meg a Financial Times? Abbdl az egyszer( tény-
bél, hogy milyen mértékben képes egy-egy allam és annak
kormanya sajat népe ellen fordulni, azaz meddig hajlandé az
IMF-koveteléseknek engedelmeskedni. Ezen a téren a magyar
kormanyok - élen Bokros, Bajnai és Matolcsy urakkal — élen
jartak és jarnak. Nem véletlen tehdt, hogy Ujra bezzeg orszag
lettlink, mert rajtunk kivll egyetlen eurépai dllam sem akar
vagy nem tud, vagy egész egyszer(ien nem mer ilyen mértéku
leépitést, életszinvonal-rombolast végrehajtani. A hivatkozott
orszagok egyike drasztikus mértékben csdkkentette a mun-
kanélkdli nyilvantartasi idét harom évrél masfél évre, azaz
18 hénapra. De hol van ez még mindig a Magyarorszag altal
beigért harom hénaptdél? Tehat tovabbra is bezzeg orszag va-
gyunk.

Eddig egyetlen ,allamférfi” volt — az is a Balkdnon -, aki szé
szerint tlizzel-vassal visszafizettette a roman allamaddssagot,
dicstelen véget is ért. Romania pedig semmire sem jutott a
nulldra levitt adéssdgalloméannyal, mert egy orszdgot nem
rombolni, hanem tudatosan, szivdés munkdval épiteni kell.
Persze ez joval nehezebb és szakértelmet igénylé feladat, és
nem is Orilnek neki a kilfoldi befekteték. Szamukra sokkal
elénydsebb, célravezetébb egy szlik, megfizetett, megvesz-
tegetett elitréteggel egyuttmikodve a megfélemlitett népet
kizsdkmanyolni, ahogy ez minden banankdztarsasagban tor-
ténik. De a magyar egy rebellis nép (nem véletlendl higitottak
mar az osztrakok is mindenfajta mas naciéval): érdekes mo-
don most is kdvetelmény, hogy fogadjunk be mindenkit, de
ez sem garancia arra, hogy kévetkezmények nélkil mindent
meg lehet csinalni ebben az orszagban.

Uj (nemzeti) politika kell, tudatos gazdasagpolitikaval.

Pattanasig feszlilt a helyzet példdul a vidéki kis telepilése-
ken, ahol jéforman semmilyen munkalehetdség sincs. Egyes
néprétegek a kiutat a lopasban, rablasban vélik felfedezni,
amit megakadalyozni vagy legaldbbis csokkenteni rend6ri
jelenléttel lehet(ne). Nemhogy kett6 hét, de az elmult egy év
sem volt elegendé a kérdés megoldasara, mert véglegesen
csak tdmeges munkahelyteremtéssel lehet rendezni ezt az
aldatlan allapotot, ahol a munka nemcsak lehetéség, hanem
kotelezettséq is!



Orszagos méretben munkaterapids intézeteket kell 1étre-
hozni az izraeli kibucok mintdjara. Ezek a munkaterapids in-
tézetek kezdetben rendezkedjenek be 6nellatasra, dolgozdik
pénzbeli juttatasait az intézet kezelje azzal a kotelezettséggel,
hogy élelmezi és ruhdzza tagjait, és munkéra készteti 6ket
vagy 6nkéntes alapon vagy birésagi,beutaléval”

Csokkentés helyett névelni kell a belsé keresletet. J&l meg-
szervezett dllami kdzmunka programok duplikalt hatast fejt-
hetnek ki. A munkaba bevont emberek, fizetéképes kereslet
novekedése elsé kdrben az élelmiszergazdasagra gyakorolhat
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pozitiv hatast, amire a hazai termel&egységeknek - allami se-
gédlettel - fel kell készilnie.

Lejaratédott ugyan, de magyar hizé dgazat(ok) nélkil gaz-
dasagunk nem tud fellendiilni. Alapveté fontossagu a fizet6-
képes kereslet el6zetes felmérése, mert azt érdemes termelni,
amit el lehet adni, nemcsak itthon, hanem kulféldon is.

Uj nemzeti politika csak akkor és olyan mértékben valdsit-
haté meg, ahogy a magyar gazdasagot sikerdil talpra allitani
és fellenditeni, egyébként csak ,magyarkodas” lesz az ered-
ménye, amit Eurdpa tovabbra sem fog jo szemmel nézni.
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Reflexio

Az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI) munkatarsai hozza kivantak szélni dr. Karner Cecilia PhD ,A hazi-
orvosi ellatas jelene Magyarorszagon” cimu cikkéhez, amely az Egészségligyi Gazdasagi Szemle 2011/2.

(aprilis) szamaban jelent meg.

B Az Orszagos Alapellatasi Intézet munkatarsai
szerz6 neve eddig nem tartozott az altaldban
ismert alapellatas szakérték kozé, a cikkben ta-

A ldlhaté megallapitasok forrasa — a megjeldlt iro-
dalomjegyzékre val6 figyelemmel is —, sok esetben szintén
ismeretlen, de feltinnek benne ismert, az irodalomjegy-
zékben ugyanakkor meg nem jelent szerz6k megfogalma-
zasai. Nem ismerjik a lektorok személyét sem, vélhetéen
ez az egyik oka annak, hogy az aldbbiakban ismertetésre
keriil6 tévedéseket széva kell tenniuink.

Kezdjik mindjart a preambulummal: a szerzé mar itt is a
Jpraxisjog” kifejezést hasznélja, amely kétségtelenil jelen
van a kdztudatban, am a hozza f(iz6d6 téves elgondoldsok-
ra valé tekintettel, taldn érdemesebb lett volna vagy kifej-
teni, hogy mit is értsuink alatta, vagy a jogilag tiszta ,mu-
kodtetési jogot” alkalmazni helyette.

Az alapellatas jellemzése kapcsan jelzi a szerzd, hogy az
alapellatas igénybevétele a lakos szabad valasztasan alapul.
Sajnos, ha alapellatasrél beszéliink — amit csak késébb fejt ki
a szerzd —, akkor latni kell, hogy a szabad orvosviélasztas csak
a haziorvosi és a hazi-gyermekorvosi elldtasra értendd, de
ott is korldtozottan, ugyanis a terileti elldtdsra nem kotele-
zett orvos ugyan fogadhatja, de nem koteles fogadni a hoz-
za mas praxis terlletérdl jelentkezéket. Az alapellatas terlile-
teihez természetesen nem a gyermekorvosi ellatas egésze,
hanem csupdn a hazi-gyermekorvosi ellatas tartozik.

A haziorvoslas megalapozdja volt a 6/1992. (lll. 31.) NM-
rendelet, de a vallalkozasok (az emlékezetes funkcionalis
privatizacié) csak 1993-ban kezdédhetett meg, hiszen an-
nak feltétele volt az Uj, a kérhazi ellatastoél elvald finanszi-
rozds megjelenése.

A mukodtetési jogot 2011. janudr 1-jétél a regionalis
ANTSZ helyett mar a megyei népegészséqiigyi szakigaz-
gatési szerv engedélyezi, de a hangsuly nem is ezen van,
hanem azon, hogy kiadasdnak melyek a feltételei. A tény
mellett legaldbb ilyen fontos az eljarasrend ismertetése, és
az idékozben belépett jogszabaly-mddositasok hatdsa, ki-
I16n06s tekintettel az Alkotmanybirdsagi hatarozatokra.

Elég nagy baj volna, ha a haziorvos csak a rendelési id6-
ben nyujtana ellatast a biztositottak szdmara: a rendelés
alatt minden hozzéafordulét koteles ellatni, majd a napi

munkaidé tovabbi fennmaradd részében szolgaltatast
nyujt az 6t megvalaszték szamara.
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Haziorvosi tevékenység végzésére a felsorolt harom ka-
tegorian kivil jogosultak a haziorvosi szakképesités meg-
szerzéséhez sziikséges haziorvosi gyakorlat folytatdsara is
jogosultak. (Ok azok, akik a klinikumot letsltdtték, a min-
dennapi életben ket nevezik licenszvizsgasoknak...) Evek
6ta mikodik mar az OALI praxisprogramja, ahol a tartésan
betoltetlen korzetekben latnak el helyettesité haziorvosi
feladatokat az egyéni képzésbe regisztralt kdzalkalmazott
orvosok. 2010-t8l mar sajat jogon is beléphetnek — az 6n-
kormanyzat altal igazolt ellatasi érdekbdl - a rendszerbe
olyan kollégak, akik vallaljak a szakképesités hataridére
torténé megszerzését, ha olyan szakképesitéssel rendel-
keznek, amelyre — egyszertien korilirva — a haziorvostani
szakképesités az unids szabdlyok életbelépéséig (2008.
januar 1.) rdépitheté volt. Jelenleg ezek a kovetkezdk:
anesztezioldgia-intenziv terapia, belgydgyaszat, bérgyogy-
aszat, csecsemé- és gyermekgyodgydszat, fert6z6 betegsé-
gek, fll-orr-gégegyodgydszat, gyermeksebészet, honvéd-
orvostan, katasztrofa-orvostan, idegsebészet, neuroldgia,
ortopédia, oxyoldgia, pszichiatria, reumatolégia, reuma-
toldgia és fizioterdpia, sebészet, sportorvostan, szemészet,
szlilészet-négyodgydszat, tlidégydgyaszat, uroldgia, trau-
matolégia, izemorvostan.

A haziorvosi praxisokban dpolé és nem asszisztens alkal-
mazasa a kotelezd, kivéve természetesen a hazi-gyermek-
orvosi korzeteket (amelyekben nem 14, hanem 18 év a fel-
s6 hatar), ahol az dpolasi feladatokat a szlil6k latjak el.

A haziorvosi statisztikai mutatok megérdemelték volna,
hogy a szerzd kijelentse, hogy mirél beszél: haziorvosként
dolgozé orvosokrél, haziorvosi praxisokrél, avagy haziorvo-
si szakképesitéssel rendelkezd kollégdkrol, mert a szamok
alakuldsa szempontjabdl nem mindegy. Vélhetéen ugyanis
pl. a belgyégydszok szaménak csokkenése nem a palyat el-
hagydk szamat jelenti, hanem azt, hogy sok belgyégyész
szerezte meg a haziorvostani szakvizsgat és a tovabbiakban
ezzel a képesitéssel folytatja munkajat (hasonléan ,egyéb
szakvizsgéval”rendelkezékhoz). Ne felejtsiik el ugyanakkor
azt sem, hogy amikor a szerz6é haziorvosi ellatasrdl ir, hol
beleérti a hazi-gyermekorvosokat, hol meg nem.

Sajnalatos ugyanakkor, hogy a szerzé a 4. dbra vonatko-
zasaban emlitésre méltdnak sem talalta pl. a BAZ megye
teriletén jol lathato szinkiilonbséget szomszédos (!) kistér-



ségek kozott (7,7% és mellette 50%, majd 6,3%). A 4. dbra
nem a hdaziorvosok életkor szerinti megoszlasat mutatja.
Az 3bran ténylegesen szerepl6 ,60 év feletti haziorvosok
aranya” nem 0Osszetévesztendd az életkor szerinti térségi
megoszlassal. Lehet ugyanis, hogy a 60 év feletti orvosok
aranya az egyik térségben jéval magasabb, az atlagéletkor
azonban alacsonyabb, mint a masikban. Ez nemcsak elmé-
letileg lehet igy, a gyakorlatban is tébbszor igy van. Rdada-
sul az atlagéletkor kdzel sem mutat akkora szérast, mint a
60 év feletti orvosok aranyal!

Sommas megjegyzés (és a kifejtése lemaradt) annak ki-
jelentése, hogy a vénykoteles gydgyszerek felirdsa az oka
a magas orvos—beteg-talalkozdsok szamanak. Nem ir az
egyéb motivalé tényezékrél, a szakorvoshoz torténd kény-
szerbeutalasokrol, a szocialis hatasokrol sem.

Kétségtelen, hogy a mikodtetési jog vonatkozasidban
szadmtalan anomalia tapasztalhaté mar a megjelenése 6ta.
Az azonban a torvény modositasakor sem valtozott meg,
hogy a mikdodtetési jog személyhez kétott vagyoni értékd
jog, amely az 6nkormanyzat rendeletében meghatérozott
korzetben folytathaté. A hangsuly az dnkorményzati ren-
deleten van, igy a normaszovegbdl a (2) bekezdés ideeme-
Iése is szlikséges: ennek figyelmen kiviil hagyasa vezetett
mar szdmtalan félreértéshez és méltatlan helyzet kialaku-
laséhoz.

Mivel ma sokan allnak a kérdéshez ugy, hogy nem veszik
figyelembe, hogy a praxisok fenntartdi az 6nkormanyzatok,
akiket semmi nem kotelez arra, hogy a jogot megszerzé or-
vossal barmiféle szerzédést kossenek. Az elmult években so-
kan kerultek méltatlan helyzetbe emiatt és nem csak akkor,
ha a korzetet megsziintették. Az dnkormanyzat - ha csak a
szerz8désben nem helyeznek el ezt kivédé vagy kompen-
zal6 fékeket - szabadon dénthet és mondhatja fel a tertlet
ellatasra vonatkozé szerzédést az orvossal. A torvény teljes
félreértésén alapul az a megjegyzés, mely szerint az dnkor-
manyzat ,visszavehetné” és értékesithetné a mikodtetési
jogot: ez a jog személyhez kotott és atmenetileg sem ke-
rilhet 6nkormdényzati tulajdonba. Ezekre az eredeti jogal-
kotoi szandékot nyilvanvaldan torzité elemekre utalds sem
torténik.

A 6. pont utan hidnyérzete tdmad az olvasénak, a tomor
kijelentés a képzési koltségek visszafizetésére igy, magya-
rdzat nélkil 6hatatlanul is kérdéseket indukal: miért az or-
vosokat érinti a népharag, mi a helyzet a tobbi kulféldon
szerencsét prébaléval — legyenek akéar diplomésok vagy
szakmunkdasok? A hidnyérzet folytatédik a kovetkezé be-
kezdésben, hiszen olyan megallapitdsok olvashaték, me-
lyek forrdsa ismeretlen.

A héziorvosok finanszirozésa: mar a cim is torz és félre-
vezetd. A finanszirozéas ugyanis a haziorvosi praxisokra vo-
natkozik, aminek koézvetlentl semmi koze nincsen a hazior-
vosok tényleges jovedelméhez. Az 1993 6ta eltelt idében
a finanszirozasi alapelvek érdemi valtozatlansaga mellett
azért voltak mas valtozasok is, nemcsak az un. gondozasi
szorzd bevezetése (a szerzd ugyanis csak ezt emliti...).

,Ha nem kildenének indokolatlanul tovadbb betege-
ket...": haziorvosként még irodalmi hivatkozassal is banté
ez a kijelentés, de igy, utalas nélkil azonban megalapozat-
lan és kéros a megjegyzés. Nyilvanvaldan sugallja ugyanis a
rejtett alannyal az el&itéletet, miszerint a haziorvosok csak
utalgatjak a betegeket, ahelyett, hogy a definitiv ellatésra
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torekednének. Ha mashol nem, itt taldn érdemes lett volna
utalni a szakorvosi javaslathoz kotott felirasi jogosultsagra,
a szakmailag bizonyithatéan felesleges betegutaztatasok-
ra, a szakmai protokollok hidbavalésagara (I. pl. a haziorvo-
si kompetencialista érvényesilését stb.).

A, kapudri”feladata a haziorvosoknak tobbszor megjele-
nik a cikkben, de a szévegkdrnyezet alapjan, valészintleg
nem teljesen tisztazott a cikk ir6ja szamara ennek tartalma.
PIl. haladlozasi statisztikakrdl sz616 mondat utén a ,tehattal”
kezd6dé mondatban megallapitja, hogy a héaziorvos kapu-
Ori szerepére sziikség van.

A sok ,tehattal” kezd6dé mondat kifejezetten zavaro,
mert arra utal, mintha kovetkezményrél volna sz6. Nem
vildgos ennélfogva az sem, hogy a,majdnem 90%-a a pra-
xisfinanszirozas” az most jé nekiink, vagy valami baj van
vele?

Ma a haziorvosnak kiemelt tdmogatdassal szakorvosi ja-
vaslatra van lehetésége gydgyszert rendelni. Ez a haziorvo-
si gyégyszerrendelések 58%-at teszi ki, és ez legaldbb egy
szakorvosi beutaldssal jar egyutt.

A ,pontpénz” kifejezést eddig még nem hallottuk, altala-
ban kapitacionak vagy egyszerlen kartyapénznek szoktdk
titulalni, bar értelmezheté pont-Forint-értéket megalapo-
z6 reldciéban is.

Az OEP-t6l szarmazo bevételek kozott tévesen szerepel,
hogy a fixdij a kartyaszamtol fliggéen keriil meghatéro-
zasra, hiszen ennek éppen nem a kartyak, hanem a kdrzet
teriiletén él6 lakosok szamahoz van koze, tdmogatva a ki-
sebb korzetek életképességét. Erdemes lett volna jobban
elmélyillni a finanszirozasrél sz6l6 kormanyrendeletben
ahhoz, hogy az,...és szorzéval az értéke meghatarozasra
kertl” mondatrész hosszabbra alakuljon: akkor ugyanis va-
[6szinlleg az ligyben tadjékozatlan olvasdk is megismerték
volna a kiilonbo6zd szorzdék értékeltéritd hatasat és az elté-
ritések logikajat.

A degressziérodl szo6l6 rész a szakorvosjelolt alkalmazasa
tekintetében kodos, masrészt, ha mar a szerzé hivatkozik
arra, hogy léteznek degresszié alél mentesitett korzetek,
akkor legalabb utalni lehetne ra, hogy miért van ez igy. Er-
demes volna tovabba megemliteni a degressziéo-moédositas
azon eseteit, amikor tovabbi szakdolgozé alkalmazéasara
keril sor.

Az lgyeleti szorzék nem 1,3 és 1,8 kézott, hanem 1,3 és
2,1 koézott mozognak.

A bevezetében felvetettiik, hogy a szerzé eddigi tevé-
kenységét nem ismerjik. Sajnos az egyéb jogszabdly altal
meghatarozott bevételekrdl sz616 fejezet azt mutatja, hogy
a szerz6 se j6 ismerése az alapellatasnak, hiszen a felsoro-
Ias olyan pontokat tartalmaz, amely széba sem johet ha-
ziorvosi szinten. A TAJ-valorizacié 50 Ft ellenében torténé
vizsgdlatanak pedig semmi kdze nincsen ahhoz, hogy va-
laki jogosult-e az ellatdsra vagy sem, mert a jarulékfizetés
megtorténtétdl fliggetlenil koteles a haziorvos a néla ella-
tasra jelentkezéket fogadni.

Dr. Balogh Sandor féigazgaté ur az alapellatas finanszi-
rozdsanak nagyobb lépései kapcsan soha nem beszélt a
haziorvosok bevételérél, hanem mindig is kdvetkezetesen
a haziorvosi praxisok bevételérél. Egy egészségligyi gazda-
saggal foglalkozé lapban elvarhaté, hogy a szerz6k gondo-
san fogalmazzanak egy olyan kérdésben (is), ahol a feliile-
tes olvasét tévutra viheti egy alaptalan megjegyzés.
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A praxisokban ma sincs két alkalmazottra vonatkozé
kotelezettség: a felnétt és vegyes praxisokban kotelezd az
apolé napi nyolc 6rdban valé foglalkoztatasa, de ott sem
el6iras az alkalmazotti jogviszony.

A praxisok addas-vétele nem haziorvosi judicium, hiszen azok
fenntartéja (kvazi tulajdonosa) nem a haziorvos, hanem az on-
kormdnyzat. Az orvosok a mlkodtetési jogot és adott esetben
a mlkodtetéshez sziikséges, a birtokukban 1évé ing6 és ingat-
lan vagyont tudjak atruhdzni. (Szerencsére késébb megtudjuk,
hogy ki is az a Bélteczki, aki egyébként lehet, hogy dr.).
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A nemzetkozi kitekintés utdn bizony meglepetést okoz a
cikk utols6 mondata, hiszen el6zéleg egyetlen sorban sem
utal a szerzé arra, hogy mi alapozza meg a megallapitasat,
miszerint nem kartyapénzzel, hanem teljesitmény (min&sé-
gi) indikatorok alapjan kellene finanszirozni a praxisokat.
Tartunk téle, hogy valahol az irodalomjegyzék 7-12. pont-
jai kozott kell keresniink a forrast...

Osszefoglalva: egy cikk kozlését az a szandék alapozza
meg, hogy a szerzd szeretne kdzdlni valamit. Jelen esetben
nem derult ki, hogy mi volt ez a mozgaté eré.
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zasanak pillanataban, 6nmagatol mikddésbe Iépve elfedi az éles
tlhegyet. A Vasofix Safety jelentésen csokkenti a tliszurasos sérii-
lések, és igy a vérrel atvitt fertézések kockazatat.
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beavatkozasokhoz a BARRIER®. Biogel® és ProcedurePak® markanevek alatt.
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Biogel® markanéven a vildg vezeté sebészeti keszty(ijét ismerik meg partnereink, melyek
magas szinvonalon tokéletesen kielégitik a kiilonboz6 egyéni elvarasokat.

A ProcedurePak® szolgaltatassal személyre szabott, egyszer hasznalatos komplett
muteti talcakat kinalunk partnereinknek. A felhasznaléi igények alapjan egy specialis
mutéti eljarashoz, az 6sszes egyszer hasznalatos terméket egyetlen steril csomagban
biztositjuk. Ezen egységcsomagok hasznalataval a folyamatok atlathatdébba és
hatékonyabba valnak.

Mindezek mellett a Mélnlycke Health Care kivalé minéségul, nem sz6tt és géz

alapt kotszerek, egyedilalls Safetac® technolégidval késziilt szilikonos
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