GLOBALIS ES HAZAI EGESZSEGUGYI
KIHIVASOK ES EGESZSEGPOLITIKAI
TOREKVESEK A XXI. SZAZAD ELEJEN

Orosz Eva'

Az eldaddsomban targyalt folyamatok, problémédk hirom {6 kérdéskor,
kihivas koré csoportosithatok:

e A globdlis folyamatokat tekintve: Milyen globdlis stratégiat igényel
az egészségi dllapot dramai mértékii egyenldtlenségeinek a
csOkkentése?

e Sziikebb kornyezetiinket, az Eurdpai Uniot tekintve: Hogyan
érvényesithetOk, tarthatok fenn a tradiciondlis eurdpai értékek az
egészségligyben a radikdlisan véltozd gazdasigi és tarsadalmi
kortilmények kozott?

e Hogyan 4llithaté meg leszakaddsunk a fejlett orszdgoktdl a magyar
népesség egészségi allapotat, életesélyeit tekintve?

Bevezetd: Az egészség és egészségligyi rendszer fontossaga

Az elmult évtizedek folyamatai rendkiviil ellentmondasosak az
eldaddsomban érintett mindhdrom - azaz a globdlis, eurépai és hazai — szinten
egyardnt. Az egészség felértékelddott az egyének és a tdrsadalmak szamadra,
ugyanakkor fokozddtak az egészséget veszélyeztetd kockazati tényezdk lokdlis és
globdlis szinten egyarant. Mindekdzben azonban kevés figyelmet, csekély
gyakorlati torekvést figyelhetiink meg a korményzatok, a piaci szereplok és az
egyének rész€rol is a kockdzati tényezokkel szembeni fellépésre, azokat korlatozé
véltoztatdsokra. Mindenki elismeri, hogy a j6 egészség alapvetd, 6nmagdban vett
érték. Azonban hidnyzik a ,ko6zos kép”, domindns nézet - a politikai elit, a
szakmai, mind a laikus kozonség korében egyarant — arrdl, hogy mi az egyén és a
tarsadalom, ennek részeként a korményzati egészségpolitika feleldssége és feladata
az egészség megdrzésében, helyredllitisaban. Az alapkérdésekrol, alapértékekrol
val6 gondolkodds és a ,koz0s minimumok™ kialakitdsa nélkiill hatdsos — az
egészség szempontjait valdban figyelembe vevd - hosszd tavi egészségpolitika
azonban nehezen képzelhetd el.

' Prof. Dr. Orosz Eva, egyetemi tanar, ELTE TATK Egészségpolitika és Egészség-
gazdasagtan Szakcsoport vezetbje, az OECD szakeért6je



A gazdasig, egészség és  egészségiigy  kozott  tobbirdnyu
hatdasmechanizmusok érvényesiilnek. A stlyos betegség és annak kovetkezményei
a szegénység egyik alapvetd okava valhatnak. A magasabb gazdasigi fejlettség
potencidlisan jobb feltételeket teremthet az egészségi dllapot, varhaté élettartam
novekedéséhez. Nem igaz azonban, hogy a magasabb egy fére jut6 GDP-vel
rendelkezd orszagokban sziikségszerlien jobb a népesség egészségi dllapota is. A
nemzetkozi szintéren napjainkban egyre nagyobb figyelmet kap, hogy a gazdasagi
fejlettség és az egészségi dllapot kozotti Osszefiiggés kétirdnyd: a népesség
egészségi dllapota - és igy maga az egészségligyi rendszer is - alapvetden
befolyésolja a hosszi tavd gazdasagi ndvekedést.

Az egészségiigy, mint gazdasigi tényezd jelentdségét mutatja az is, hogy
az egészségiigyre forditott kiadasok a vildg GDP-jének kb. 10%-at tették ki 2002-
ben (Gottret-Schieber, 2006).

Arra a kérdésre, hogy mikor miikodik jol egy egészségiigyi rendszer, tobb
nézopontbdl is vdlaszolhatunk, ugyanazt a folyamatot, jelenséget a kiilonb6z6
szempontrendszert alkalmazé elemzdk meglehetdsen eltéréen értékelhetik. Ezért a
Tisztelt Olvasé szdmdra a melléklet egy rovid Osszefoglalét tartalmaz - az
Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) szakértdi altal kidolgozott, és a nemzetkozi
szakirodalomban domindns nézetnek szdmité koncepcid alapjdn - az egészségiigyi
rendszer 4ltaldnos jellemzdirdl €s teljesitményének értékelési kritériumairdl.

Globdlis  trendek:  novekvd  egészségi  kockdzatok, novekvd
egyenlOtlenségek

Az egészségi allapot globdlis trendjeit, a vildg népességének egészségét
tekintve az elmult 20-30 év mérlege rendkiviil ellentmonddsos. Az egészségi
dllapot véltozdsit globdlis gazdasigi és tarsadalmi folyamatok alakitjdk. A
gazdasagi fejlodés, iskolazottsdgi szinvonal emelkedése, és nem utolsd sorban az
egészségligyi rendszer pozitiv hatdsai jelentds szerepet jatszottak abban, hogy a
varhat6 élettartam jelentdsen novekedett a vildg legtobb régidjdban. Ugyanakkor
azonban novekedett a kronikus megbetegedések és a multi-morbiditds
prevalencidja’, igy példaul a sziv- és érrendszeri és daganatos megbetegedések,
cukorbetegség, depresszid, balesetek. Az alacsony jovedelmli orszdgokban
megsziintnek hitt jarvdnyos betegségek tértek vissza. A fejlett és kozepesen-fejlett
orszagokban Uj ,,népbetegséggé” valt az elhizds. A globdlis jarvanyok kockézata is
fokozoédott. Ezek a problémak mogott is olyan gazdasdgi és tarsadalmi folyamatok
hizédnak meg, amelyek kozvetleniil is veszélyeztethetik az egészségi éllapotot,
vagy kozvetve, azdltal, hogy az egyének életmddjat, egészségkdrositd szokdsait is
jelentdés mértékben a tirsadalmi viszonyok alakitjdk. (Ez a megéllapitds — azzal,
hogy hangsilyozza az egyének vélasztdsi lehetdségeinek  tarsadalmi
meghatdrozottsigat - nem mond ellent az egyén felelosségének sajit egészségi
allapotaért.) Az egészségi allapotra, az egészségiigyi ellatds irdnti sziikségletekre
hat6 globdlis folyamatok koziill mindenekel6tt a novekvd egyenldtlenségek, az
urbanizicié és a népesség idOsodése emlitendd. Az életméd mintdi, az

2 Egy adott id8pontban/idészakban az adott betegséggel rendelkezék aranya a népességen
beldl.



egészségkdrositd szokdsok (dohdnyzds, kabitdszer fogyasztds stb.) és a hozzajuk
kapcsol6dé gazdasagi érdekek is globalizdlédtak. Példdul mikézben -
koszonhetden részben a kormdnyzati prevencids intézkedéseknek is - a fejlett
orszdgokban sziikiilt a dohdnyipar piaca, a fejlédé orszagokban ezzel szemben
jelentésen  boviilt.  Végill, de nem utols6 sorban novekedtek a
kornyezetszennyezddésbdl, éghajlati valtozdsokbdl eredd egészségi kockdzatok is.

Szeretném néhdny adattal is illusztrdlni ezeket a folyamatokat. Az 1970-es
évek végén a vildg népességének 38%-a élt varosokban, 2008-ban mar 50%-a. A
varosi népesség egyharmada (tobb mint 1 millidrd ember) nyomornegyedekben €l —
nélkiilozve az egészség alapvetd feltételeit, az egészséges ivovizet és alapvetd
higiénids feltételeket. Ezeken a helyeken él a - 2000-es évek kozepén kb. 200
milliéra becsiilt - migrans népesség egy jelentds része, akik sokszor ki vannak
zarva az adott orszdgban elérhetd alapvetd egészségiigyi ellatasbol is (WHO,
2008,p.8).

A fejlett orszdgok tarsadalmainak eloregedése egyszerre hathat a forrdsok
relativ sziikiilésére és az egészségiigyi szolgéltatdsok irdnti sziikségletek
novekedésére. Az ENSZ eldrejelzése szerint 2050-ben a jelenlegi fejlett orszdgok
lakossdganak 30-40%-a 60 év feletti (10-15%-a 80 év feletti) lesz (United Nations,
2006). A egészségiigyi rendszer, egészségiigyi technoldgia fejlédési irdnyai
jelentésen befolydsolhatjak, hogy az id6s6dd népesség sziikségleteinek kielégitése
milyen mértékben fogja a kiaddsokat tovabb novelni.

Az egészségi dllapot, a varhaté élettartam trendjei egyardnt tiikroznek
jelentds pozitiv valtozdsokat és silyos problémdkat. Az 1. dbra a nemzetkozi
elemzésekben szokdsos 7 régidra osztva mutatja a varhaté élettartam alakuldsat
(Marmot, 2008).3 A globdlis adatokat tekintve - Sub-Saharan Afrika (a
tovdbbiakban: Afrika) és CEE-CIS orszagok kivételével - jelentdsen ndvekedett a
véarhato élettartam. Csokkent a fejlett orszagok (OECD orszdgok) és a tobbi 4 régié
kozotti kiillonbség (2. dbra) . Ugyanakkor dramai mértékben novekedett Afrika és
CEE-CIS orszagok és a tobbi régié kozotti kiilonbség. Példaul Dél-Azsidban 12
évvel hosszabbodott a varhat6 élettartam az 1970-es évek els6 fele és a 2000-es
évek elso fele kozott, ugyanakkor Afrikdban csupédn 3 évvel, és igy 2005-ben mar
13 évvel alacsonyabb volt, mint a régiok rangsordban utdna kovetkezd Dél-
Azsidban. A misik leszakad6 régiét a Kelet-Eurépai poszt-szocialista orszdgok
(kivéve az OECD orszagokat) és a kordbbi Szovjetuniobdl kialakult allamok (CEE-
CIS orszagok) jelentik. Az 1970-es évek elején ebben a régidban a vérhat6
élettartam az OECD orszdgok atlagitdl csupdn 3 évvel volt révidebb. A 2000-es
évek kozepére a kiilonbség tobb mint 10 évre novekedett. A régid atlagat tekintve
alacsonyabb volt a varhaté élettartam, mint 30 évvel ezel6tt. Nyilvanval6an minden
régién beliil jelentdsek a kiillonbségek, és vannak a régié atlagitdl eltérd, pozitiv
trendet mutatd orszagok is a CEE-CIS orszdagok kozott.

® Az Arab allamok (részét képezi Eszak-Afrika is); Kelet-Azsia és Oceania; Latin-Amerika és
a Karib térség; Dél-Azsia; Sub-Saharan Afrika; az OECD orszagok; Kelet-Europa OECD
orszagok kézé nem tartozé allamai és a volt Szovjetuniébdl létrejétt fliggetlen allamok (CIS).



A szliletéskor varhatdé élettartam alakulasa
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1. 4bra: A sziiletéskor véarhato élettartam alakuldsa®
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Az egészségiigyi rendszer globdlis folyamatai koziil az egyik meghatdrozd az
orvosi technoldgidk robbandsszert fejlédése - kiilonosen a képalkotd diagnosztika,
biotechnoldgia, géntechnoldgia (génsebészet), transzplanticid, bio-kibernetika
(mesterséges szervek), 1j, nagyhatdsi gydgyszerek, minimdl-invaziv mutéti
eljarasok (lézersebészet, endoszkdpos, laparoszkdpos eljardsok), valamint a
telemedicina teriiletén. Az Uj diagnosztikai és gyogyité eljardsok jelentdsen
novelték az egészségiigy befolydsdt a népesség egészségi 4llapotdnak az
alakuldsdra, és véltozdsra késztették az egészségiigy miikodését, intézményi
struktirdjat és finansziroz4sat is.

A technoldgiai fejlédés az egyik meghatdrozd tényezdje annak, hogy a
GDP novekvd része forditédik az egészségiigyi szolgaltatdsok finanszirozédsara.
Napjaink egészségiigyének egyik legnagyobb kihivdsa: milyen eszkdzokkel
enyhithetd a technoldgiai fejlddés 4ltal nyujtott terdpids lehetdségek és az
egészségiligyi ellatds finanszirozdsdra elérhetd forrdsok kozott kiélezddott
fesziiltség. A boOviilo, de draguld terdpids lehetdségek és korlatozott forrasok
viszonyai kozott hogyan csokkenthetok az egyenlOtlenségek az elldtdshoz vald
hozzajutdsban. A problémdk nyilvanvaldan kiilonb6z6 szinten jelentkeznek a vildg
kiilonbozd fejlettségli orszagaiban. A kozepes és alacsony jovedelmil orszdgok
fokozottan szembesiilnek azzal, hogy az 1j technoldgidk kifejlesztésekor a fejlett
orszdgok pénziigyi feltételeit, lehetdségeit veszik figyelembe, azaz a technoldgia
kovetésének, alkalmazdsanak feltételei jelent6sen nehezedtek ezekben az

* Human Development Report 2007/2008




orszdgokban. Az alacsony jovedelmil orszdgokban pedig a népesség jelentds része
a legsziikségesebb egészségiigyi ellatast is nélkiilozi.

Egyre inkdbb lathatéva valik az egészségiigy egy Uj globalis
vélsagjelensége: a humdn erdforrdsok sziikdssége, elégtelensége. Az elmiilt
évtizedekben szdmos fejlett orszagban munkaerdhiany alakult ki, aminek egyik
oka, hogy a kozpénzekbdl finanszirozott egészségiigyben az egészségiigyi
dolgozék relativ jovedelmi helyzete jelentdsen romlott a gazdasdg piaci
szektoraihoz képest. A fejlett orszdgok a munkaerd probléma enyhitése érdekében
az alacsony és kozepes fejlettségli orszagbdl vonzzdk az orvosokat és ndvéreket.
Az elmult évtizedben jelentdssé valt az egészségiligyi munkaerd globdlis
migracidja. Ez azt is jelenti, hogy valdjdban az alacsony és kozepes fejlettségii
orszagok finanszirozzdk a fejlett orszdgokban dolgozé orvosok egy részének a
képzését. Mikozben a fejlett orszagok — a munkaerd elszivasaval — ,.exportaljak”,
sulyosbitjak a problémat a tobbi orszagban.

Alapveto kihivasok: alacsony-jovedelmii orszagok

Az egészségiigy globdlis egyenldtlenségei a gazdasdg egyenlOtlenségeinél is
mélyebbek. A vilag kiilonb6zd gazdasigi fejlettségli régidi kozotti kiilonbségek
dramai mértékét érzékelteti, hogy 2002-ben a 25 legmagasabb jovedelmii’
(legnagyobb egy fore jut6 GDP-vel rendelkezd) orszdganak a részesedése a vilag
népességébdl 16%, a bruttdé nemzeti termékébdl (GDP-jébdl) 80%, a betegség-
teherbSl® 10%, az egészségiigyi kiaddsokbol pedig 88% volt. Az Gsszes tobbi
(alacsony’ és kozepes jovedelmii) orszdg részesedése a népességbél 84%, a GDP-
bdl 20%, a betegség-teherbdl 90%, az egészségiigyi kiaddsokbdl pedig 12% volt
(Gottret and Schieber, 2006).

Az ENSZ altal - a szegénység elleni globalis stratégiaként - 2000-ben
meghirdetett Millenniumi Fejlesztési Célok (MDG™®) az egészségi allapot teriiletén
harom 6 célt (és ezek elérését szolgaldé szdmos tovabbi célt) fogalmazott meg
(United Nations, 2008; Devarajan, et.al., 2002):

° kétharmaddal csokkenteni az 5 éves életkor el6tti haldlozast 2015-re az
1990-es szinthez képest (MDG 4);
. haromnegyeddel csokkenteni az anyai haldlozdst 2015-re az 1990-es

szinthez képest (MDG 5);

° Egy fére juté GNI >USD 16000 (Gottret and Schieber, 2006)

® A betegség-teher alatt 4ltalaban a korai halalozasbdl (vagy halalozasbol és
megbetegedésbdl) eredd életév veszteséget értjik. Példaul a ,Potential Years of Life Lost”
indikator a 70 év el6tti elhalalozasokbol eredé életév veszteséget mutatja (OECD,2007).

" Egy fére jutdo GNI <USD 766 (Gottret and Schieber, 2006)



. a HIV/AIDS, maldria és mas fertéz0 betegségek elleni kiizdelem
(megéllitani és visszaforditani a HIV/AIDS, maldria és tuberkuldzis
terjedését (MDG 6).

Az adatok azt mutatjdk, hogy — amennyiben az elmilt nyolc év tendencidi
folytatddnak - a fenti Millenniumi Fejlesztési Célok valészintileg nem valdsulnak
meg. Nincs egyetlen olyan régi6é sem, ahol a célul tizott mértékben javult volna a
helyzet (United Nations, 2008).

Az életesélyekben mar a sziiletéskor drdmaiak a kiilonbségek: a fejlddo
orszagok régidinak atlagat tekintve 2006-ban 1000 gyermekbdl 80 meghalt az 5
éves kor elérése elStt, ami 13-szorosa volt a fejlett orszdgok hasonlé adtanak.® (2.
dbra). Az 5 éves életkor eldtti haldlozds csak 22%-kal csokkent 1990 és 2006
kozott, ami messze elmarad a célul tiizott kétharmados csokkenés idOardnyos
mértékétdl (United Nations, 2008). Az atlag mogott nagyok a kiilonbségek az
egyes régiok kozott. Afrikdban a fejlodd orszagok atlagdnal is lassabb volt a
javulds: minden 6-7. gyermek meghal az 5 éves kor elérése eldtt, az 5 év alattiak
haldlozasi ratdja 26-szorosa a fejlett orszdgokénak (a fejlédé orszdagok atlaganak is
majdnem a kétszerese).

MDG 4: Kétharmaddal csdkkenteni az 5 év alatti halalozast (1990-
2015)
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2. 4bra: Az ot éves életkor el6tti haldlozds, 1990, 2000 és 2006°

8 A fejlett orszagokban 1000 élve sziiletésre 6 Gt év alatti halalozas jutott 2006-ban.
® The Millennium Development Goals Report, 2008



Még dobbenetesebb a kiillonbség, még sulyosabb az elmaradds a Millenniumi
Fejlesztési Célok megvaldsitdsdban az anyai haldlozdst tekintve. 1990 és 2006
kozott a fejlédé orszagok atlagat tekintve csupan 6%-kal csokkent az anyai
haldlozas (480-rdl 450-re 100 ezer élve sziiletésre), Afrikdban pedig gyakorlatilag
nem tortént javulds (920-rél 900-ra csokkent a 100 ezer élve sziiletésre jutd anyai
haldlozéds.) Ez azt jelenti, hogy Afrikdban minden sziztizedik sziilés az anya
haldlaval jar egyiitt. Ez 100-szoros a fejlett orszdgokhoz képest. Néhdny orszdg
példdja azt mutatja, hogy rovid idd alatt is elérhetd radikalis javulds, ugyanis az
anyai haldlozas egyik alapvetd oka, hogy a sziiléseknek csupdn 40-47%-at segiti
képzett egészségiigyi személyzet Dél-Azsidban és Afrikdban.

MDG 5: Haromnegyeddel cs6kkenteni az anyai halalozast (1990-
2015)
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3. dbra: Az anyai haldlozds, 1990 és 2005"

Az egészségiligyre vonatkozd harmadik alapvetd Millenniumi Fejlesztési Cél: a
HIV/AIDS, maldria és mas fert6z0 betegségek elleni kiizdelem. Az ENSZ-nek a
MDG megval6sitdsara vonatkozd 2008. évi jelentése szerint tovibb novekedett
HIV/AIDS fertdzéssel élok szama: 2001-ben 29,5 millié 2007-ben pedig 33 millié
volt a szamuk, és tobbségiik Afrikdban élt. A fejlodé orszdgokban a kezelésre
(antiretroviral gydgyszerre) szorulé 9,7 millié beteg koziil csupan 3 millié jutott
hozza a sziikséges gy6gyszerhez 2007-ben (United Nations, 2008).

Az alacsony jovedelmii orszagok tobbségében a minimdlisan sziikséges
alapvetd ellatds biztositdsa is kiils@ forrast igényel. Sokszor nemcsak a forrdsok
elégtelensége jelen problémdt. A kiils6 tdmogatdson alapuldé programokban az

'% The Millennium Development Goals Report, 2008



AIDS, maléria, tuberkulézis elleni programok domindlnak, és sokszor nem kap
megfeleld hangsulyt az alapvetd egészségiigyi infrastruktira és humén erdforrds
kialakitdsa. A programokra sokszor a donor szervezetek kozotti koordindlatlansag
jellemz6; szdmos orszdgban az adminisztrativ kapacitds hidnya az egyik f0
akaddlya a segélyek hatékony felhasznédldsdnak. A donor programok nem
szandékolt mellékhatdsaként szamos esetben stlyosbodott a munkaerdhidny az
egészségligy belsd forrdsokbdl finanszirozott alapvetd teriiletein — mivel a donorok
dltal tdmogatott programok a benniik dolgozék magasabb jovedelme miatt
elszivtak a munkaerdt mas teriiletekrol.

Afrikdban kb. 1 milli6 egészségiigyi dolgoz6 hidnyzik ahhoz, hogy a
minimalis egészségiigyi alapellatdst biztositani lehessen. Az alacsony jovedelmil
orszigokban a munkaeréhidnyt sulyosbitotta az egészségiigyi munkaerd
elviandorlasa a fejlett orszagokba.

A Millenniumi Fejlesztési Célok néhany kiemelt problémdra fokuszal,
konkrét, j6l mérhetd, alapvetd fontossdgi célokkal kivdnja mobilizdlni az
eroforrdsokat. Az egészségiigy globdlis problémdinak enyhitésére az Egészségiigyi
Vil4gszervezet 2008 nyaran elinditott egy masik — atfogdbb koncepcidn alapul6 -
globdlis stratégidt is. 2005-ben hivta életre a WHO ,,Az Egészség Tarsadalmi
Meghatdroz6i” Bizottsagot'', azzal a feladattal, hogy Osszegezze az egészség
egyenlOtlenségeit meghatdroz6zd tarsadalmi, gazdasdgi tényezdkre vonatkozd
tudoményos bizonyitékokat, és tegyen javaslatot egy atfogd globdlis stratégidra az
egyenlOtlenségek csokkentésére. A Bizottsdg 2008 augusztusdban tette kozzé
jelentését, amelynek kozéppontjadban az egészségre hatd legfontosabb tarsadalmi
tényezdiknek az alakitdsa 4ll (4. dbra). (WHO,2008)."

! Commission on Social Determinants of Health.

' (Dr. M Chan, WHO fétitkar, 2008, augusztus 28-ai sajtotajékoztatd alkalmaval
hangsulyozta:,Ez a munka pontot tesz a vita végére. Az egészséglgyi ellatds fontos
meghatarozoja az egészségi allapotnak. Az életmdd is fontos meghatarozéja az egészségi
allapotnak. Azonban a tarsadalmi tényezék azok, amelyek meghatéarozzak az egészségigyi
ellatashoz val6 hozzajutast, és elsésorban meghatarozzak az életmodvalasztast.”
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4. 4bra: Az egészség tarsadalmi meghatdrozoi

Az egészség és egészségugy kihivasai a fejlett orszagokban

Az elmult négy évtizedben jelentdsen javultak a népesség életkilatdsai a fejlett
orszdgokban. 1960 és 2005 kozott a sziiletéskor varhatd élettartam - az OECD
orszdgok atlagét tekintve - 9 évvel hosszabbodott: 69,5 évrdl 78,6 évre. Ez szdmos
tényezd ereddje, amelyek koziil csak egyik és nem is dontd jelentdségli a gazdasagi
fejlodés. Ezt jelzi példaul, hogy mikdzben az 1 fére jut6 GDP 2005-ben a harmadik
legmagasabb volt az USA-ban (csak Luxembourg és Norvégia eldzte meg), az
amerikai népesség varhat6 élettartama az egyik legrosszabb az OECD orszdgokban
(5. abra). Tovabba Iényegesen kisebb mértékben novekedett a varhaté élettartam az
USA-ban, mint az 1960-ban hasonlé szinten 4ll6 orszagokban (pl. Olaszorszdg,
Németorszag).

¥ WHO, 2008



A szlleteskor varhato elettartam, teljes nepesség, 1960 A szlletéskor varhatd élettartam nemek szerint, 2005
£5 2003
W 2005 ~ 1860 W Females - Males
821 Japan 855
13 Switzerland 839
81,2 Iceland 83,1
80,9 Australia 83,3
80,7 Spain a34
80,6 Sweden 52,5
80,4 [taly 83,2
50,3 France 83,8
80,2 Canada 1 826
80,1 Ngrway 825
TaE Mew Zealand @7
795 Austria 82,2
a5 Ireland 81,8
734 Metherlands a5
793 Greece a7
79,3 Luxermboury 823
73,0 Germany 1,5
73,0 United Kingdorm 21,1
789 Finland §23
78,7 Belgium 816
78,6 QECD #1,4
785 Korea 1.9
TE2 Partugal a4
79 Denmark 50,2
778 United States 1 30,4
760 Czech Republic Eichl
755 Mexico 774
75,1 Paland 794
740 Slovak Republic 774
V28 Hungary 76,9
14 Turkey 738
90 80 70 60 50 40 B85 70 75 30 85 a0
Years Years
1. 2004,
5.

dbra: Sziiletéskor varhat6 élettartam alakuldsa az OECD orszagokban'*

Az egészségligyi rendszerek eltéré modelljei

A jelenlegi egészségpolitikai torekvések megértéséhez fontos az egészségiigyi
rendszerek fejlodés-torténetének az ismerete, figyelembe vétele. A fejlett orszagok
XX. szazadi fejlodése soran, kiilonosen a joléti dllamok masodik vildghaborud utani
kiépiilésével markéns kiilonbség alakult ki az amerikai és az eurdpai egészségiigyi
rendszerek kozott. A kiilonbség nemcsak a konkrét szervezeti jellemezdkben (pl. a
finanszirozas médjaban) mutatkozik, hanem az alapveto politikai €s etikai elvekben
is, amelyeken az eurdpai és az amerikai egészségiigyi rendszerek alapulnak. A

nyugat-eurdpai orszdgokban tradiciondlis, évszdzados érték a szolidaritds és a
jelenlegi modern egészségiigyi rendszerekben is alapvetd politikai prioritds az
esélyegyenléség a szolgdltatdsokhoz valé hozzajutisban". Nyilvanvaléan fiigg az

4 OECD Health Data 2007.

'3 Az esélyegyenléséget kdzéppontba allité értékrendszeren alapulé modellben az, hogy ki
milyen szolgaltatdshoz jut hozza nem fligghet az egyének jévedelmi vagy vagyoni
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adott orszag gazdaségi fejlettségétdl, hogy ezt az elvet milyen ell4tdsi korre, milyen
feltételek kozott tudja biztositani.

A piaci modellben, amelyen az USA egészségiigyi rendszere alapul a
fogyasztéi szuverenitds az alapelv. Ebbdl kovetkez6en a maganbiztositds és a
paciensek 4ltali kozvetlen fizetés jelenti a finanszirozas f6 form4jat. A piaci modell
eldnye, hogy jobban képes igazodni a fizetOképes kereslettel rendelkezOk
differencialt fogyaszt6i igényeihez (ami nem feltétleniil azonos az egészségi
allapotbdl ad6do6 sziikségletekkel). A hétrdnya pedig, hogy a biztositdssal
rendelkez8k kozott is jelentds kiilonbségek vannak az ellatdshoz vald
hozzdjutasban - attdl fiiggden, hogy a munkaltatéjuk milyen biztositast vasarol
szdmukra, vagy az egyéni biztositds esetén, hogy az egészségi kockazatuk és
jovedelmi helyzetiik alapjan milyen biztositdst képesek megfizetni, tovabba éppen
azok a rétegek nem rendelkeznek fizet6képes kereslettel, akiknek legnagyobb
sziikségiik van az egészségiigyi ellatasra (szegények, idosek).

A valésdgos egészségiigyi rendszerek természetesen nem tisztdn csak az
egyik vagy a masik modell jellemzdivel birnak - a kiilonbséget az jelenti, hogy
melyik modell értékrendszere, strukturdlis jellemz6i a domindnsak. A nyugat-
eurdpai orszdgokban a kozfinanszirozds (szolidaritdsi elv) dominancidja mellett
fontos kiegészitd szerepet jatszik az onkéntes, kiegészitd biztositds. Az USA-ban
pedig az idéskortiak szdmdra a szovetségi koltségvetésbdl finanszirozott Medicare,
a munkajovedelem nélkiili legszegényebbeknek pedig az dllamok koltségvetésébdl
finanszirozott Medicaid programok nytjtanak biztositast.

A szigortan vett gazdasdgi megfontoldsok is a kozfinanszirozas
dominancidjdn alapulé eurdpai egészségiigyi rendszerek eredményesebb
miikodését jelzik. Az elmiilt évtizedek tapasztalatai azt mutatjak, hogy a nyugat-
eurdpai egészségiigyi rendszerek jobban tudtidk befolydsolni az egészségiigyi
kiaddsok makro-szintli alakuldsat: az egészségiigyi kiaddsok novekedési iiteme
kevésbé szakadt el a gazdasagi novekedés alakuldsatol, mint az USA-ban (6. dbra).
1980-ban az USA, Németorszdg, Déania és Svédorszdg a GDP kozel azonos
szdzalékat forditottdk egészségligyre. Ezzel szemben 2006-ban az egészségiigyi
kiaddsok a GDP 15,3%-ét tették ki az USA-ban, mig Németorszdg, Dania és
Svédorszdg 9,5-10,6%-4t.

helyzetétdl. A nyugat-eurdpai egészséguigyi rendszerekben érvényesilé szolidaritasi elv azt
jelenti, hogy az egyének a tehervisel6 képességik (jovedelmik) ardnyaban jarulnak hozza
rendszer finanszirozasahoz, mig a szolgéaltatasok igénybevételének az alapelve a
szlikségletek szerinti hozzaférés.
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6. dbra: Az egészségiigyi kiaddsok a GDP szdzalékaban, 2006'°

Az USA egy fore juté egészségiigyi kiaddsa 2,2-szerese az EU(15) orszdgok
atlagénak (7. dbra), mikozben az egészségi allapotra vonatkozo és az egészségligyi
rendszer hatdsat, teljesitményét mutaté indikatorok az USA-ban rosszabbak, mint a
legtobb fejlett orszagban. Ezzel a helyzettel kivanta szembesiteni az amerikai
politikai €s szakmai kdzvéleményt az amerikai Commonwealth Alapitvany 2006-
ban kozzétett ,,Why not the best?” (miért nem a legjobb) c. tanulminya
(Commonwealth Fund, 2006). Tobbek koézott ramutatott, hogy mikézben tobb mint
kétszerese az egy fore jutd egészségiigyi kiadds az USA-ban, az egészségiigyi
rendszer eredményességét jelzd egyik legfontosabb mutatd, az ,elkeriilhetd
haldlokokbdl” eredd haldlozas a vizsgalatban szerepld 20 fejlett orszag koziil az
USA-ban volt a legmagasabb 2002/2003-ban; a relativ helyzete pedig romlott
1997/98-hoz képest (8. dbra)

® OECD HealthData 2008
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7. dbra. Az egy fore juté egészségiigyi kiaddsok az OECD orszagokban, 2005"

8. abra: Elkeriilheté okokbdl ered6 halalozas, 2002/03"8

(A kell6 idében nydjtott megfeleld terapidval nagymértékben befolydsolhaté haldlokokbdl
eredd 75 éves kor el6tti halalozas, 100 ezer lakosra. — 8. dbra fent)

'” OECD Health Data 2007.
'8 McKee: Measuring the Health of Nations, Health Affairs, 2008.1
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Az eurdpai egészségligyi reformok fébb jellemzéi

A globdlis trendek kozott mdr targyaltam azokat a problémdkat, amelyek
enyhitésére a fejlett orszagok egészségiigyi reformjai irdnyulnak. Alapvetd kihivas:
az egészségligyi kiaddsok alakuldsdnak a befolydsoldsa, annak a trendnek a
mérséklése, hogy az egészségiigyi kiaddsok a GDP novekedési litemét meghalad6
mértékben novekednek. Ennek a tendencidnak a f6 okat a technoldgiai fejlodés
jelentette. Az elmult évtizedekben a technoldgiai fejlédés alapvetden koltségnoveld
volt: azaz az egy betegre, egy adott betegség kezelésére jutd koltségek jelentdsen
novekedtek. Az tj technoldgidk alkalmazdsdval kapcsolatban azonban szamos
probléma is nyilvanvalova valt. Az 4j technolégidk, gydgyszerek nem kis része
csak csekély egészségjavulast eredményez, azaz nem koltség-hatékony,
Osszehasonlitva a hagyomdnyos terdpidkkal. Az alkalmazdsukban azonban a
gyartok és sokszor az orvosok is érdekeltek, a paciensek elvardsaira pedig jelentOs
befolydst tud gyakorolni a gyartok és orvosok dltal nytjtott informicid. A
finansziroz6i dontésekben is sokszor nem kellden érvényesiilnek a
koltséghatékonysagi szempontok. Napjaink egészségiigyének egyik legnagyobb
kihivasa: milyen eszkozokkel enyhithetd a technoldgiai fejlddés 4ltal nyujtott
terapids lehetOségek és az egészségiigyi ellatds finanszirozasara elérhetd forrasok
kozott kiélezddott fesziiltség. A boviild, de dragulé terdpids lehetdségek és
korlatozott forrdsok viszonyai kozott hogyan biztosithaté az esélyegyenldség az
elldtdshoz valé hozzdjutdsban. Nemcsak az az alapvetd kérdés, hogy hogyan
biztosithaté a hozzaférés a draguld, modern orvosi technoldgidhoz, hanem hogyan
adhat6 nagyobb prioritds a koltségcsokkentd technoldgidknak. Ezeket a
problémdkat az egészségpolitikdk az dj technolégidk hatdsossdganak és koltség-
hatékonysdgdnak a vizsgdlatdval és az Uj technolégidk alkalmazdsdnak a
fokozottabb szabdlyozdsaval igyekeznek enyhiteni.

Az egészségiigyi ellatds irdnti sziikségletet szamos demogréfiai és
tdrsadalmi folyamat is noveli, mindenekeldtt a népesség Oregedése, ami — a
demografiai eldrejelzések szerint — alapveten fogja megvaltoztatni a tarsadalmak
korstrukturdjat. Varhatéan jelentdsen novekszik az iddéskorra jellemzd krénikus
betegségek (pl. Alzheimer-betegség, demencia) ardnya. A krénikus betegségek
kockdzatédt noveli a napjainkra mér 4j ,,népbetegségnek” szdmité elhizis.

Utkeresés: stratégiak a hatékonysag és minéség javitasara

Az egészségiigyi reformok kozéppontjdban a finanszirozhatésig mellett a
hatékonysdg és minOség javitdsa, a paciensek/fogyasztok elégedettségének
novelése 4ll. Azaz a reformok a kovetkezd alapvetd kérdésekre keresik a
vélaszokat: Hogyan hangolhat6k Ossze az egészségiigyi rendszer, a joléti rendszer
és a gazdasiagi novekedés szempontjai - rovid és hosszabb tdvon? (Hogyan
biztosithaté a fenntarthat6 finanszirozds?) Hogyan csokkenthet6k a indokolatlan
kiilonbségek abban, hogy adott betegséggel ki mikor és milyen elldtdshoz jut
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hozza? Hogyan novelhetd a betegek biztonsdga? Hogyan javithaté az
egyének/paciensek elégedettsége? Hogyan érheté el minél tobb ,egészség-
nyereség” a rendelkezésre 4ll6 forrdsokkal? Hogyan érhet6é el a modern
technolégidk koltség-hatékony alkalmazdsa? Hogyan befolydsolhatdk az egészségi
allapotra hat6 egészségiigyon kiviili tényez0k?

Az Eurépai Unidt tekintve a jelenlegi évtized meghatdrozé jellemzdje,
hogy egyrészt az EU egészségpolitikdjaban nagy hangsilyt kapott a kdzos értékek
és alapelvek megerdsitése'”; ugyanakkor ezen elvek érvényesitésének eszkozeit, a
konkrét reformokat tekintve rendkiviil valtozatos a kép. A nyugat-eurdpai
orszdgokban a hatékonysdg és mindség javitasat célzé reformok az ,utkeresés”
szoval jellemezhetdk: nincs egyetlen csodaszer, ugyanaz az eszkdoz (pl.
decentralizécio, privatizdcid) kiilonboz6 hatassal jarhat két kiillonb6z6 orszagban -
a gazdasagi és tarsadalmi feltételek, valamint az egészségiigyi rendszer eltérd
jellemzdi kovetkeztében. Az utébbi egy-két évtized reformjai — a finanszirozasi és
szolgéltatdsi rendszerben végrehajtott véltoztatidsok - kozott egyardnt ldthatunk
példdkat a centralizdciéra és decentralizdciéra, a verseny Osztonzésére és a
koordinacid erdsitésére, a maganszektor szerepének novelését célzo torekvésekre,
mig mashol a korabbi idészak céljainak feliilvizsgdlatdra, inkabb a magénszektor
térnyerésének a korlatozasra. Ugyanakkor néhany kozos vonds is kirajzolddik: a
fejlesztéseket tekintve a hosszabb tdvra sz616 stratégiai tervezés, a szolgaltatdsok
teriiletén pedig a koordinéci6 erdsitése a szolgaltatok kozott, kiillondsen a krénikus
betegek ellatdsaban. Példdul Ausztridban a 2000-es évek kozepén kidolgozott
reformprogramban nagy hangsulyt kapott az Egészségiigyi Strukturdlis Terv
készitése és a szolgaltatok kozotti koordinacié (IHS,2007). Danidban 4tfogé tervet
fogadtak el a mindség javitdsdra a kozszolgaltatdsokban a 2007-2018 kozotti
1ddszakra; valamint kiemelt szerepet kap az orszdgos rdkellenes cselekvési terv.
Franciaorszagban 1j mddszereket vezettek be a kdrhdzhdlézat tervezésében,
valamint elétérbe keriilt a munkaerd hosszd tdvd tervezése (Zeynep Or, 2007).
Nagy-Britannidban kiemelt szerepet kapott az egészségiigyi technolégia értékelése,
valamint a szolgaltatok kozotti verseny Osztonzése. A német egészségiigyi reform
egyik fontos eleme: pénziigyi Osztonzok alkalmazdsa a krénikus betegek
elldtdsanak jobb koordinicidjdra. Kanaddban orszdgos stratégia késziilt a mentélis
betegségek megeldzése és kezelése. A spanyol reform kozéppontjdban az ellatas-
szervezés (integrilt egészségiigyi) szervezetek létrehozdsa dllt. Ezen kiviil célul
tlizték az dpoldsbiztositas 2007 és 2015 kozotti bevezetését.

Az ttkeresést mutatja az is, hogy hasonldé problémdkra eltéré reform-
koncepciok figyelhetdk meg az egészségiigyi rendszernek a kézelmultban nalunk

Y A Kozds értékek és alapelvek az Eurdépai Unié egészségiigyi rendszereiben”
dokumentum (2006/C146/01) szerint ,, a mindenkire kiterjed6 tarsadalmi védelem, a jo
min&ségl szolgaltatadsokhoz valé hozzaférés és az esélyegyenléség és szolidaritas” jelentik
az alapvet6 értékeket; ,a mindség, biztonsag, bizonyitékokon alapul6 etikus ellatés, a
betegek aktiv részvétele, a személyiség védelme és a személyes informacié védelme,
titkossaga” pedig a kbéz0s mikodési alapelveket az Eurépai Unid tagallamainak
egészségligyi rendszereiben.
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nagy figyelmet kapott részteriileten: az egészségbiztositasi rendszer reformjédban is.
A 90-es évek kozepén — részben a biztositdsi rendszer széttagoltsagdbdl eredd
problémdk kezelésére - Hollandidban és Németorszagban lehetové tették és
0sztondzték - a kordbban teriileti elven vagy foglalkozédsi dganként szervezddo -
biztositok kozotti versenyt. A biztositok kozotti verseny tapasztalatai azonban
meglehetdsen ellentmonddsosak (Mossialos,2004; OECD, 2004, Ven, W. Van de,
et al.,2003). Az egyes orszagok egészségiigyének helyzetétdl, politikai viszonyaitol
fliggden a kormdanyzatok a biztositok kozotti verseny ellentmondasos
tapasztalataibdl eltér6 kovetkeztetésekre jutottak a 2000-es évek kozepén.
Hollandidban radikélis reformot vezettek be az egészségbiztositisban: 2006-t6] a
kordbbi (a tidrsadalom kétharmaddra kiterjedd) tidrsadalombiztositast felvaltotta a
kotelezd maganbiztositds, amit az iizleti biztositok nyujtanak (illetve a korabbi
nonprofit alapoknak is 4t kellett alakulniuk.) Ezzel szemben Ausztridban a 2000-es
évek kozepén mérlegelték és elvetették a biztositdk kozotti verseny bevezetését.

Az egészség, egészségligy és gazdasag viszonyara vonatkozé
nézetek valtozasa

Az utébbi évek szakmai vitdi, publikdciéi és nemzetkozi egészségpolitikai
dokumentumai alapjdn taldn nem tdlzds azt 4llitani, hogy jelentds valtozdsok
bontakoznak ki az egészségpolitikai gondolkoddsban is, mindenekeldtt az
egészség, egészségiigy és gazdasagi fejlédés kapcsolatdra vonatkozdé nézetekben.
Novekvd hangsulyt kap, hogy a 40-50 évvel ezeldtti idoszakhoz képest az
egészségiigyi ellatds 1ényegesen nagyobb szerepet jatszik a népesség egészségi
allapotanak alakuldsdban. Az 50-es, 60-as években még igaz volt, hogy a népesség
varhaté élettartamdt, egészségi dllapotdt maga az egészségiigyi elldtds csak
kismértékben volt képes befolydsolni az egészségiigyon kiviili (gazdaséagi,
tarsadalmi, kornyezeti és életmddbeli) tényezokhoz képest. Az egészségiigyi
technolégia fejlédése azonban lényeges valtozast hozott. Ezt tiikrozi a 2008 nyardn
a Tallini Konferencidra késziilt tudomdnyos dokumentumként elfogadott Tallini
Karta is. FiguerasJ. et al szerint: ,, Az egészségiigyi szolgdltatdsok hatdsa is
jelentés. Az erre vonatkozé Osszefiiggések komplexek, de konzisztensen azt
mutatjdk, hogy az elmdilt évtizedekben a vdrhaté élettartam ndévekményének
koriilbeliil a fele tudhat6 be az egészségiigyi ellatds javulasanak”. (Figueras, 2008.)
Az egészségiigyi ellatds — kordbbiakhoz képest - megnOvekedett szerepe nem
jelenti azonban azt, hogy a tarsadalmi tényezOk — jovedelemi egyenlOtlenségek,
iskolazottsdg, élet és munkakoriilmények - hatdsa ne lenne alapvetden fontos. Azt
is tarsadalmi, politikai tényez6k befolydsoljdk, hogy egy orszdg mennyit fordit
kozpénzekbdl egészségiigyre, milyen mértékiiek az egyenldtlenségek az ellatashoz
val6 hozzijutdsban.

Novekvd hangstilyt kap az egészség és egészségiigy hatdsa a hosszud tavd
gazdasagi novekedésre is. : David Byrne, az Eurdpai Unié kordbbi egészségiigyi
biztosa hangsilyozta: ,, Az egészségiigyi kiaddsokat tdl gyakran csak rovid tava
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koltségnek tekintik, nem pedig hosszu tdvi beruhdzdsnak. Még csak elkezdddott
annak a felismerése, hogy az egészségligyi raforditdsok a gazdasidgi novekedés
alapvetd hajtéerejét jelentik.” (European Commissioner for Health & Consumer
Protection,2004). Ismét el6térbe keriilt a ,,Health in All Policies™ stratégiai cél:
azaz annak a fontossdga, hogy minden korményzati politikdban érvényesiteni kell
venni az egészség szempontjait. Az egészségpolitika, egészségiligyi minisztériumok
feladata nemcsak az egészségiigyi szolgaltatasok fejlesztése, hanem a koordinacié
a kormdnyzat egész tevékenységében. Erre valdjaban jogszabdlyi eldirds is van az
EU-ban: ,,Az egészség magas szintli védelmét kell biztositani az dsszes kozdsségi
politika és tevékenység kialakitdsdban és megvaldsitdsdban” az Amszterdami
Szerz8dés (1997) 152. cikkelye szerint.

A szemléletvéltozds harmadik nagy teriilete: az dllam és a piac szerepe. Az
egyoldali ,.fekete-fehér” megkozelitésekkel szemben kezd teret nyerni egy — az
egészségligy sajdtossdgait, a piac és az dllam korlatait is figyelembe vevd —
reélisabb, drnyaltabb szemlélet. Ez tiikrozi a kordbbi évtizedekben a piaci tipust
reformokat 0sztonz6 Nemzetkozi Valutaalap nemrég megjelent - ,,Mit kell tudnia a
makro-k6zgazddszoknak az egészségpolitikardl?” cimi - tanulmdnyédban olvashat6
markans megfogalmazas: ,,Az egészségpolitikai gondolkodést nemcsak az alapvetd
tények ismeretének a hidnya, hanem szdmos széles korben uralkodé mitosz is
akaddlyozza.... ... Makro-kodzgazdaszok hibdsan feltételezik, hogy a privat szektor
altal mikodtetett egészségbiztositds és egészségligyi szolgdltatds eleve
hatékonyabb, mint a public szektor” (IMF, 2007) A tanulmény hangsilyozza, hogy
az egészségiigy a gazdasagtol eltérd sajatossagokkal rendelkezik, amit figyelembe
kell vennie a makro-kézgazdaszoknak.

A kordbban maér hivatkozott ,, Kozos értékek és alapelvek az Europai Unio
egészségiigyi rendszereiben (2006/C 146/01)” dokumentum szerint: ,,a gyakorlati
moddszerekben .... jelentds kiilonbségek vannak a tagdllamok kozott. A nemzeti
feltételek kozott kell meghozni kiilondsen az arra vonatkozé dontéseket, hogy ...
milyen mértékben célszerli a piaci mechanizmusokra, a versenyre tdmaszkodni
....” Azaz a piaci mechanizmusokat az EU nem sorolja a tagorszagok egészségiigyi
rendszereinek a kozds, minden orszdgban érvényesitésre javasolt milkodési
alapelvei kozé.

Alapvet6 kihivasok: Magyarorszag

A magyar népesség egészségi dllapotdnak alakuldsa és a magyar egészségiigy
modernizdcidja szempontjdbol alapvetd kérdések: kovetjik-e az eurdpai
tendencidkat egészségi 4llapotban, az egészségligy finanszirozdsiban, az
egészségpolitikai gondolkoddsban és kormdnyzati egészség-stratégidban. Az elsd
két kérdésre sajnos egyeldre nemleges, a harmadik esetében pedig nem adhaté
egyértelmil védlasz. A hosszu tdvi gazdasdgi fejlodésiink szempontjabdl is az egyik
legfontosabb kihivds: hogyan javithat6 a magyar népesség egészségi dllapota,
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hogyan csokkenthetd a magyar népesség életesélyeiben a fejlett eurdpai
orszdgoktdl vald elmaradis.

Az utébbi masfél- két évtizedben tovabb ndtt az elmaradasunk a ,régi”
unids tagillamokhoz — a bovités elétti tizendthdz (EU-15) képest - a magyar
népesség egészségi 4dllapotit és az egészségiigyi szolgdltatdsokra forditott
kozkiaddsokat tekintve is. Ezek a folyamatok joval a rendszervaltas eldtt
kezdddtek, azonban a rendszervaltds utdn is tovabb folytatédtak. Vegyiik példaul
az egészségi allapot egyik legjellemzobb mutatdjét, a férfiak negyven éves korban
varhat6 élettartamdt. 1990-ben 6,3 évvel, 2006-ban pedig 7,7 évvel volt rovidebb a
magyar férfiak negyven éves korban vérhaté élettartama az EU(15) orszdgok
4tlagdnal®. Ugyanakkor més, hozzank hasonl6 fejlettségii rendszervalté orszagok —
példaul Csehorszag — esetében éppen ellenkezd tendencidt figyelhetiink meg:. 4,9
évrol 3,6 évre csokkent a lemaradasuk az EU(15)-t0l.

A férfiak 40 éves korban varhato élettartama: névekvé kiilonbség Magyarorszag és az EU (15) kozott

‘—0— Magyarorszag —#— To6rokorszag Csehorszég Szlovak Koztarsasag —*— Lengyelorszag —@—EU 15 atlaga —— OECD 30 atlaga
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9. 4bra: A férfiak 40 éves korban vérhat6 élettartama®!

Széles korben él az a téves nézet, hogy sokat koltiink kdzpénzekbdl egészségiigyre,
ezért az egészségiigyi kozkiaddsoknak a — konvergencia program éltal eldidézett -
csokkentése val6jaban nemcsak a gazdasdgi kényszer sziilte intézkedés, hanem
onmagdaban is hasznos. A tények, az adatok nemzetkozi Osszehasonlitdsa alapjan
azonban més kovetkeztetésekre juthatunk. A kozkiaddsok szintje (a GDP%-aban
mérve) — mdr a konvergencia program keretében tortént jelentds (0,6

% Az EU(15) orszagokban a férfiak 40 éves korban varhaté tovabbi élettartama 35,1, illetve
38.6 év volt.
#! OECD Data Health
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szdzalékpontos csokkentés) eldtt - elmaradt az EU(15) és az OECD atlagatdl:
2006-ban a GDP 5,9%-at tették ki az egészségiigyi kozkiadasok Magyarorszagon,
mig az EU datlaga 7% volt. (OECD, 2008)

Az elmult két évtizedben a nemzetkozi trend az egészségligyi kozkiadasok
GDP-hez viszonyitott ardnydnak a ndvekedése volt. A magyar trend eltért ettdl a
domindns irdnytdl: a kozkiaddsok a GDP 6,6 szdzalékardl 5,9%-ra csokkentek
1992 és 2006 kozott.

Az egészségiigyre forditott er6forrdsokat a szolgaltatdsok szempontjabodl az
egy fore jutd egészségiigyi kiaddsok jellemzik legjobban. A kiilonbség tovabb
novekedett az egy fore juté kozkiaddsokban Magyarorszdg és az EU(15) atlaga
kozott: 1992-ben az egy fore jutd egészségiigyi kozkiadds az EU dtlag 52%-a, ez
2006-ra 45%-ra. Ez nem volt jellemz6 minden rendszervaltd orszdgra. A cseh és a
magyar egy fore jutd egészségiigyi kozkiadds kozel azonos volt 1992-ben, 2006-
ban pedig a magyar kiad4sok a csehorszaginak mar csak a 80%-at érték el.

Az is téves nézet, hogy tilzottan nagy szerepet vdllal az dllam és a
tdrsadalombiztositds. A valdsdg, hogy a kozkiaddsok ardnya Magyarorszdgon
(2006-ban: 71%°%) az egyik legalacsonyabb volt az EU tagdllamok kotott és
alacsonyabb az OECD étlagdndl is mir a 2007-ben bekovetkezett jelentOs
csokkenés elott.

Az egy fore jut6 egészségiigyi kézkiadasok az EU(15) atlagahoz viszonyitva
(EU (15) atlaga =100)
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10. dbra: Az egészségiigyi kozkiadasok néhany orszégban - az EU(15) szdzalékdban™

A magyar egészségligyi rendszer eldtti kihivdsok egy része hasonlé a fejlett
nyugat-eurdpai  orszdgokban tapasztaltakhoz: a hatékonysdg novelése, a
szolgéltatdsokhoz valdé hozziférés és a szolgdltatdsok mindségében mutatkozd
nagyfoku egyenl6tlenségek csokkentése, a paciensek/fogyasztok igényeinek jobb

2 Forras: OECD Health Data 2008. A legfrisebb nemzetkdzi 6sszehasonlitd adatok 2006-ra
vonatkoznak. ’
% Dr. Paulay Gyula, ASZ, 2008
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kielégitése; az iddskoriak novekvl egészségiigyi és szocidlis sziikségleteinek
megfeleld kielégitése, €s nem utolsé sorban a méltanyos, fenntarthatd finanszirozas
biztositdsa. Ugyanakkor sajitos helyzetet jelent, hogy fennmaradt a szocialista
egészségligytdl orokolt egyik legsilyosabb probléma: az orvosoknak és
egészségiigyi dolgozdknak — a magyarorszdgi viszonyokhoz, mds foglalkoz4si
dgaihoz képest - alacsony bére és a hdlapénz jelensége.

Az egészségligyi rendszer nem kielégitd hatékonysidga mogott egymadssal
Osszefiiggd problémdk 4llnak: az egészségpolitika, egészségiigyi igazgatds
szabdlyoz6 és ellendrz0 tevékenységének hidnyossdgai; az intézményhdl6zat
elavult, ardnytalan szerkezete (pl. szétaprézott korhazi kapacitdsok); a szolgaltatok
kozotti koordindcid hidnya; sem a finanszirozd, sem a szolgaltatd intézmények nem
rendelkeznek elégséges autondmidval és egyidejlileg nem érvényesiil veliik
szemben megfeleld ,,szamonkérhetdség”; a finanszirozasi médszerek altal nyujtott
Osztonzés a koltség-hatékonysdggal ellentétes magatartdsra Osztonozheti a
szolgaltatkat; és nem utolsé sorban az ellatas biztonsagdt, mindségét veszélyeztetd
ndvér és orvoshidny.

Az egészségiigyi ellatérendszer (mindenekeldétt a korhdzi rendszer)
struktirdjadnak az 4talakitdsa a 90-es évek eleje 6ra folyamatosan napirenden van.
Napjainkra kritikus mértékben kiélezodott a konfliktus egyrészt a gazdasagi
mozgastér és az egészségiigyi sziikségletek kozott, masrészt az elavult intézményi
struktdra és a rendelkezésre all6 forrdsok kozott. Az elmdlt 2-3 évtizedben - orvosi
technolégia fejlodésének hatdsara szamos betegségnek olyan terdpidja alakult ki,
ami nem igényli a korhdzi ellatist, vagy a sziikséges korhdzi tartézkodas
radikalisan lerévidiilt. Ugyanakkor a specidlis, viszonylag kevesebb beteget érintd,
de driga technoldgidt igényl0 szolgaltatdsok az erdforrdsok (korhazak)
koncentralasat igénylik. A 90-es évek kozepétdl tobb kisérlet tortént
Magyarorszagon is a kérhazi struktirdnak a megvaltozott technoldgiai, munkaerd
és gazdasagi feltételekhez vald igazitdsdhoz. Ezek azonban dltaldban az dgyak
szdmdnak csokkentésére redukdlédtak, ami szdmos szempontbdl tovibb
sulyosbithatta a helyzetet. (Példaul a korhdzi kapacitisok 2007-es atalakitdsa
kovetkeztében szdmos koérhazi osztily esetében jelenleg kevesebb az dgy, mint
amit a minimélisan sziikséges személyzetnek a hatékony foglalkoztatdsa
indokolna.)

Az utébbi években két — egymassal ellentétes - reformkoncepciot
fogalmaztak meg a kormanyzatok. A 2005-ben elfogadott korményprogram a
kindlati oldal”, a szolgdltatdsi szféra 4talakitdsdnak adott prioritdst. Ennek
keretében atfogd programok késziiltek a siirgdsségi ellatds atalakitdsira és a f6
népegészségiigyi problémdknak - a sziv és érrendszeri és daganatos
megbetegedéseknek - a megeldzését és korszerl ellatasat lehetdvé tevd intézmény
halézat kialakitdsara. Ezeket kbzéppontba éllitva és az Eurdpai Unids forrasok altal
lehet6vé valo fejlesztésekkel Gsszehangolva — szakmai szempontbdl - redlis esélye
volt az ellaté hilézat megfeleld modernizaldsanak.

Ezzel az irdnyzattal radikdlisan szakitott a 2007-ben a biztositasi rendszer
,»piaci tipusi” reformjanak prioritdst adé koncepcid. Ez a hatékonysdgi és mindségi
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problémdk kezelését a ,keresleti oldal” radikdlis megvaltoztatdsitdl, a szolgdltatds
vasarl6 szerepnek az {lzleti biztositokra valé dtruhdzasitél varta. A két
korménypart kdzotti hosszu vita eredményeként elfogadott torvényt — a vizitdijat és
a korhazi napidijat eltorld népszavazds utdn — kisebbségbe keriilt szocialista
kormanyzat visszavonta. Ugy tiinik, hogy a jelenlegi kormédnyzat egyrészt
visszatért a 2005-0s koncepcidhoz, mdsrészt a tdrsadalombiztositds intézményi
rendszerét az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztir regiondlis struktirdjanak
kialakitdsdval kivdnja megvaldsitani.

Az a tény, hogy 2007-ben tobblettel zart az Egészségbiztositasi Alap,
valdjdban nem jelent stabil egyensulyt. A tobblet tobb tényezd ereddje. Kétségtelen
eredmény a gyoégyszerkiaddsok novekedésének a korldtozdsa. A masodik
OsszetevO: bevezették szdmos tarsadalmi csoport utdn az 4dllam éltali jarulékfizetést
2007-ben. A harmadik tényezd a fekvd és jardbeteg ellatds daltal nyujthatéd
szolgaltatdsmennyiséget az egyes intézményekre lebontva szabdlyozd, igynevezett
teljesitmény-volumen korldt (TVK) csokkentése volt, azaz az intézmények
kevesebb szolgaltatasért fizet az OEP (ha tobbet nyujtanak, azért nem kapnak
egyetlen forintot sem). Ennek kovetkeztében a rendszer egészét tekintve a tobblet
csupan latszolagos: a finanszirozdsi technika kovetkeztében a hidny a koérhdzi
szektorban jelentkezik: a szallitok felé val6 elad6sodds novekedett 2007-ben és
2008-ban. A valsagjelenségek fokozddnak: a jelenségek egy része — példaul
orvosok elvandorlasa, névérképzésbe jelentkezOk hidnya, a haziorvosi utdnpotlas
hidnya, a kérhdzak eladésoddsa, a vardlistdk novekedése — szdmszerlisithetd. A
vélsagjelenségek masik csoportja nem szamszertsithetd, de érzékelhetd: az orvos—
beteg kapcsolat radikdlis véltozdsa, a kiégés, kildtastalansdg novekedése az
egészségiigyi dolgozdk korében, a bizalomhidny a rendszer minden lényeges
pontjan, a hiteles, reélis jovOkép hidnya.

Mindezek aldhtizzdk egy hosszd tdvid stratégia sziikségességét. A
nemzetkozi trendek és a sajdtos problémdink is azt mutatjdk, hogy az elézekben
vazolt konfliktusokkal hosszabb tdvon egyiitt kell élni: ezek nem kiiszobdlhetdk ki,
csak a beldliik eredd fesziiltségek csokkenthetok. Masrészt a jelenlegi trendek egy
része — a kozkiadasok csokkentése — a gazdasdgi kényszer hatdsara sziiletett
intézkedés, amit az Eurépai Monetédris Unidhoz val6 csatlakozds feltételeinek a
teljesitése utdn sziikséges lenne dtértékelni - az életesélyekben valé felzark6zasnak
a szempontjabol. A gazdasagi feltételek rendkiviili bizonytalansidga mellett is
készithetok lennének szcendriok az egészségiigy fejlesztési irdnyaira, ennek
részeként a kozkiaddsok kivanatos trendjére, GDP-hez viszonyitott ardnydnak
kivanatos alakuldséra..

A lakossdg egészségi allapota és az egészségiigy helyzete siirgeti a
valtozdsokat, ugyanakkor a jelenlegi és kozeljovoben védrhaté gazdasagi feltételek
szlikre szabjdk az egészségpolitika tényleges mozgdasterét. A politikai kozallapotok
azonban — mint annyi mas fontos hosszu tdvd kérdés esetében — nem kedveznek a
kormdnyzati ciklusokon &tiveld, hosszabb tavu stratégia kialakitdsahoz.
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Melléklet

Az egészségligyi rendszer céljai és funkcioi

Az egészségligyi rendszer Instrumentalis célok Rendszer célok
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11. dbra: Az egészségiigyi rendszer **

Az egészségiigyi rendszer fo Osszetevéit a kovetkezO funkcidk  és

intézményrendszereik alkotjék:

= Egészségpolitika (szabdlyozas)
= Az eroéforrasok termelése (oktatas, kutatds-fejlesztés, beruhazas)
= Finanszirozas
(1) forrasteremtés
(ii) kockdzat megosztdsanak a médja (a tarsadalom egészén beliil

vagy egyes csoportjainak a szintjén)

24 WHO 2006
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(ii1) a forrdsok allokdcidja (a szolgéltatdsok ,,vdsarldsa”,
finanszirozdsa a tdrsadalombiztositds, maganbiztositds és az
egyének altal)

= Szolgaltatasok (beleértve mind a kozosségi szinti - elsésorban
prevenciés - programokat, beavatkozdsokat, mind a személyes

egészségligyi szolgdltatasokat).

A finanszirozasi rendszer két f6 Osszetevdje: a forrdsteremtés és a forrdsok
allokéacioja.

A forrasteremtés fO kérdései: mekkora forrasok allnak rendelkezésre, és
kik a finanszirozék (koltségvetés, kotelezd biztositds, magénbiztositds, betegek
altali kozvetlen fizetés). Milyen médon jonnek létre az egészségiigyi rendszer
miikodéséhez sziikséges forrasok (addk, jarulékok - torvény altali - kotelezd
beszedésével és/vagy onkéntes biztositds és kozvetlen fizetés altal). Milyen tipusu
és mértékll a biztositds altal létrehozott kockazatkozosség (pl. a tarsadalom kisebb
csoportjai  szerint ~megosztott, vagy az egész tarsadalom egyetlen
kockdazatkozosséget alkot). A forrdsteremtés modja alapvetden befolyasolja, hogy a
tarsadalom egyes csoportjai milyen mértékben viselik az egészségiigyi ellatds
milkodtetésének anyagi terheit, tovabba az ellatdshoz val6 hozzaférés esélyeit.

A forrdsok allokdcidjdnak (a finanszirozok és szolgdltatok kozotti
kapcsolatnak) a f6 kérdései: milyen mechanizmusokon, mddszereken keresztiil
torténik a rendelkezésre 4ll6 forrdsoknak a felhaszndldsa (mi jellemzi az egyes
ellatasi formak, pl. haziorvosok, fekviobeteg-ellatds finanszirozdsi mdédszereit). A
finanszirozdsi modszerek alapvetden befolydsoljdk a szolgéltatok magatartasat,
dontéseit, és azokon keresztiil az egészségiigyi szolgdltatdsok hatékonysdgit és
mindségét.

A szolgéltatdsi szektor tobb szempont szerint irhaté le: (i) a szolgdltat6i
szervezetek f6 funkcidi, struktirija (megelOzés, alapelltds, rehabiliticid stb.
intézményeinek mennyiségi és mindségi jellemzdi); (ii) a szolgaltatdsi struktira,
azaz az egészségiigyi intézmények dltal nyujtott szolgédltatdsok mennyiségi és
mindségi jellemzdi (pl. az egyes megeldzési programokra vagy az egyes
betegségek kezelésére milyen eljardsok, technolégidk 4llnak rendelkezésre);
valamint (iii) a tulajdonosi struktira, miikodtetési formdk. Tovabbi fontos kérdést
jelent a szolgéltaté intézmények belsé szervezeti jellemz6i (a menedzsment
hatdskore, az orvosok statusza stb.). A szolgaltatéi szektor jellemz6i alapvetéen
befolyésoljdk az egészségligyi szolgéltatdsok hatékonysdgat és mindségét.

Milyen kritériumok alapjdn mondhaté egy egészségiigyi rendszerrdl, hogy
jOl vagy rosszul miikddik, romlott-e vagy javult a helyzete; az adott iddszak
egészségpolitikdja eredményes vagy eredménytelen volt-e? Az egészségpolitikdk
f6 céljai az adott helytdl és idotd]l fiiggben igen kiilonbozdek lehetnek — a
kiilonboz6 orszdgok mdas-més célokat és alapelveket A4llithatnak egy adott
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1ddszakban az egészségpolitikdjuk kozéppontjdba. Tovabba egy adott orszagnak az
egészségpolitikai céljai is jelentdsen kiillonbozhetnek mas-mas idészakokban

A WHO megkiilonbozteti az egészségligyi rendszer alapvetd céljait és e
célok elérését szolgdlé instrumentdlis célokat. Alapvetd célok: a népesség
egészségi Allapotdnak javitdsa, az egészségligyi rendszer hozzdjdrulisa az
egészségi dllapot javuldsdhoz (egészség-nyereség), az egészségi dllapot
egyenlOtlenségeinek a csokkentése, igazsdgos finanszirozds (mindenki a
teherviseld képességének megfelelden jaruljon hozza); a fogyasztdi elvardsokhoz,
betegek igényeihez megfelelden reagald rendszer. Ezen célok elérését szolgdlja az
instrumentélis célok: a hatékonysag és mindség javitdsa, a szolgaltatdsokhoz valé
hozziférés egyenldtlenségeinek a csokkentése, tovdbbd transzparencia és
szamonkérhetdség fokozdsa az egészségiigyi rendszer miikdodésében. A
reformprogramok elsdsorban az instrumentdalis célokra koncentrdlnak: arra keresik
az eszkozoket hogyan javithaté az ellitds hatékonysdga, mindsége és
hozzaférhetdsége.
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