TANULMANYOK

Orosz Eva

Globalis és hazai egészségiigyi
kihivasok és egeszségpolitikai
torekvések a 21. szazad elején’

A tanulmany attekinti az egészségiigy legsulyosabb problé-
mait és az enyhitésiikre kidolgozott stratégiakat — globalis,
europai és hazai szintéren egyarant. Az egészségi allapot és
az egészségligyi forrasok elosztdsanak globalis egyenlStlen-
ségei a gazdasag egyenlGtlenségeinél is mélyebbek. Emellett
egyetlen olyan régio sincs a fejlédd orszagokban, ahol az
ENSZ Millenniumi Fejlesztési Céljaiban kit(izott mértékben
javult volna a helyzet, 2000 6ta. A fejlett orszagok egészség-
tigyi reformjai mindenekel6tt arra keresik a valaszt, hogy
miként enyhithet6 a fesziiltség a kéltségnévelc’i technologiai
fejlédés, a betegek novekvd elvarasai €s a kozkiadasok korla-
tozott novekedési lehetésége kozott. Uj, globalis valsagjelen-
ség az egészségiigyben a human eréforrasok elégtelensége.
A fejlett orszagok — a munkaerd elszivasaval — még tovabb
sulyosbitjak a hidnyt, szdmos kozepesen fejlett és fejlodd
orszagban. Magyarorszagnak — mikozben szembesiil mind-
ezekkel a kihivasokkal — sulyos sajatos problémai is vannak.
A kilencvenes évek eleje 6ta novekedett a lemaradasunk a
fejlett orszagoktol, mind az egészségiigyre forditott kozki-
adasokat, mind a magyar népesség életesélyeinek szamos
fontos mutatdjat tekintve.

A tanulmanyban targyalt folyamatok, problémak harom f6 kérdéskor,
kihivas koré csoportosithatok:

* A globdlis folyamatokat tekintve: milyen globdlis stratégiat igényel

az egészségi allapot dramai mértékii egyenlStlenségeinek a csokkentése?

* Szilikebb kornyezetiinket, az Eurdpai Unidt tekintve: hogyan érvé-

nyesithetdk, tarthatok fenn a tradicionadlis eurdpai értékek az egész-

L A tanulmény korabbi valtozata megjelent a Globlis kihivdsok, Millenniumi Fejlesztési Célok
és Magyarorszig. ENSZ Akadémia 2008. (Magyar ENSZ Tarsasag, 2008) c. kotetben. Az ada-
tokat a legtijabb nemzetkozi adatok (OECD Health Data 2009) alapjan frissitette a szerzd.
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ségligyben a radikalisan valtozé gazdasagi és tarsadalmi koriilmények
kozott?

* A magyar népesség egészségi allapotat, életesélyeit illetéen pedig:
hogyan allithaté meg leszakadasunk a fejlett orszagoktol?

Bevezetd: Az egészség és az egészségiigyi rendszer
fontossaga

Az elmult évtizedek folyamatai rendkiviil ellentmondésosak, az eléada-
somban érintett mindharom — azaz a globalis, eurdpai és hazai — szinten.
Az egészség felértékelodott az egyének és a tarsadalmak szamara,
ugyanakkor lokalis és globalis szinten egyarant fokozodott az egészséget
veszélyeztetd kockazati tényezok jelentésége. Mindekdzben azonban azt
tapasztaltuk, hogy a kormanyzatok, a piaci szereplok és az egyének is
kevés figyelmet szenteltek a problémdknak, és csekély gyakorlati erdfe-
szitést tettek azért, hogy fellépjenek a kockazati tényezdkkel szemben,
vagy hogy korlatozzdk azokat. Mindenki elismeri, hogy a jo egészség
alapvetd, onmagaban vett érték. Azonban hianyzik a , kozos kép”, domi-
nans nézet — mind a politikai elit, mind a szakmai és a laikus k6zonség
korében — arrdl, hogy mi az egyén és a tarsadalom, ennek részeként a
kormanyzati egészségpolitika felel6ssége és feladata az egészség meg-
Orzésében, helyredllitasaban. Az alapkérdésekrol, alapértékekrol vald
gondolkodas és a , k6zos minimumok” kialakitasa nélkiil hatdsos — az
egészség szempontjait valoban figyelembe vevd — hosszu tavi egészség-
politika azonban nehezen képzelhetd el.

A gazdasag, egészség és egészségligy kozott tobbiranyd hatdasmecha-
nizmusok érvényesiilnek. A stulyos betegség és annak kovetkezményei
a szegénység egyik alapvetd okava valhatnak. A magasabb gazdasagi
fejlettség potencidlisan jobb feltételeket teremthet az egészségi allapot,
varhatd élettartam novekedéséhez. Nem igaz azonban, hogy a maga-
sabb egy fore jutdé GDP-vel rendelkezd orszagokban sziikségszertien jobb
a népesség egészségi allapota is. A nemzetkozi szintéren napjainkban
egyre nagyobb figyelmet kap, hogy a gazdasagi fejlettség és az egészségi
allapot kozotti Osszefliggés kétiranyt: a népesség egészségi allapota — €s
igy maga az egészségiigyi rendszer is — alapvetden befolyasolja a hosszu
tava gazdasagi novekedést.

Az egészségligy mint gazdasagi tényezd jelentdségét mutatja az is,
hogy az egészségtigyre forditott kiadasok a vilag GDP-jének kb. 10 sza-
zalékat tették ki a 2002-ben (Gottret-Schieber, 2006).

Arra a kérdésre, hogy mikor mtikodik jol egy egészségiigyi rendszer,
tobb nézépontbdl is valaszolhatunk, ugyanazt a folyamatot, jelenséget a
kiilonb6z6 szempontrendszert alkalmazo elemzék meglehetdsen eltéréen
értékelhetik. Ezért a Tisztelt Olvasé szdmadra a melléklet egy rovid Ossze-
foglalot tartalmaz — az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) szakértdi
altal kidolgozott, és a nemzetkdzi szakirodalomban dominans nézetnek
szamitd koncepcid alapjan — az egészségiigyi rendszer altalanos jellem-
z0irdl és teljesitményének értékelési kritériumairdl.
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Globalis trendek: névekvo egészségi kockazatok,
novekvo egyenldtlenségek

Az egészségi allapot globdlis trendjeit, a vildg népességének egészsé-
gét tekintve az elmult 20-30 év mérlege rendkiviil ellentmondasos. Az
egészségi allapot valtozasat globalis gazdasagi és tarsadalmi folyamatok
alakitjak. A gazdasagi fejlodés, iskolazottsagi szinvonal emelkedése, és
nem utolso6 sorban az egészségligyi rendszer pozitiv hatasai jelentds sze-
repet jatszottak abban, hogy a varhatd élettartam jelentésen novekedett
a vilag legtobb régiojaban. Ugyanakkor azonban novekedett a kronikus
megbetegedések és a multi-morbiditds prevalencidja?, igy példaul a sziv-
és érrendszeri és daganatos megbetegedések, cukorbetegség, depresszio,
balesetek. Az alacsony jovedelmii orszagokban megsziintnek hitt jarva-
nyos betegségek tértek vissza. A fejlett és kozepesen fejlett orszagokban 1ij
,népbetegséggé” valt az elhizas. A globalis jarvanyok kockazata is foko-
zodott. Ezen problémak mogott szintén olyan gazdasagi és tarsadalmi
folyamatok huzédnak meg, amelyek kozvetleniil is veszélyeztethetik az
egészségi allapotot, vagy kozvetve, azéltal, hogy az egyének életmodjat,
egészségkarositd szokasait is jelentés mértékben a tarsadalmi viszonyok
alakitjdk. (Ez a megallapitds — azzal, hogy hangsulyozza az egyének
valasztasi lehetdségeinek tdrsadalmi meghatdrozottsagat — nem mond
ellent annak, hogy az egyénnek felelésséget kell viselnie a sajat egész-
ségi allapotaért.) Az egészségi allapotra, az egészségiigyi ellatds iranti
sziikségletekre hatd globalis folyamatok koziil mindenekel6tt a novekvo
egyenlotlenségek, az urbanizacid és a népesség idésodése emlitendd. Az
életmod mintai, az egészségkarositd szokasok (dohanyzas, kabitdszer
fogyasztas stb.) és a hozzajuk kapcsolddo gazdasagi érdekek is globali-
zalodtak. Példdul mikozben — koszonhetéen részben a kormanyzati pre-
vencios intézkedéseknek is — a fejlett orszagokban sztkiilt a dohanyipar
piaca, a fejl6dd orszagokban ezzel szemben jelentésen béviilt. Végiil, de
nem utols6 sorban novekedtek a kornyezetszennyezddésbdl, éghajlati
valtozasokbdl eredd egészségi kockazatok is.

Szeretném néhdny adattal is illusztrdlni ezeket a folyamatokat. Az
1970-es évek végén a vilag népességének 38 szazaléka elt varosokban,
2008-ban mar 50 szazaléka. A varosi népesség egyharmada (tobb mint 1
millidrd ember) nyomornegyedekben €l — nélkiilozve az egészség alap-
vetd feltételeit, az egészséges ivovizet és alapvetd higiénias feltételeket.
Ezeken a helyeken él a 2000-es évek kozepén kb. 200 millidra becstilt
migrans népesség egy jelentds része, akik sokszor ki vannak zarva az
adott orszagban elérheté alapvetd egészségiigyi ellatasbol is (WHO,
2008. p. 8).

A fgjlett orszagok tarsadalmainak eloregedése egyszerre hathat a for-
rasok relativ sztkiilésére és az egészségligyi szolgaltatasok iranti sziik-
ségletek novekedésére. Az ENSZ eldrejelzése szerint 2050-ben a jelenlegi
fejlett orszagok lakossaganak 30—40 szazaléka 60 év feletti (10-15 szdza-
léka 80 év feletti) lesz (United Nations, 2006). A egészségiigyi rendszer,

2 Egy adott id6pontban/idészakban az adott betegséggel rendelkezk ardnya a népességen
beliil.
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egészségiigyi technologia fejlodési iranyai jelentésen befolyasolhatjak,
hogy az id6s6d6 népesség sziikségleteinek kielégitése milyen mértékben
fogja a kiadasokat tovabb novelni.

1. bra A sziiletéskor vdrhaté élettartam alakuldsa’

A sziiletéskor varhato élettartam alakulasa

OECD orszaack M1 89

latin-amerikai orszagok as Karib- 722
térség 61,2

Kelet Azsia és Csendes Ocean # 71,1
Svezete 60,6

kézép és kelet europai orszagok és # 68,2 @2000-2005

Fuggetlen Allamok Kézdssége 68,7 @1970-1975

Arab Allamok 510 66,7
Dél Azsia 503 629
Sub Saharan Afrika 39,1
E) 5IO 100

Az egészségi allapot, a varhato élettartam trendjei egyarant tiikroznek
jelentds pozitiv valtozasokat és sulyos problémadkat. Az 1. dbra a nem-
zetkozi elemzésekben szokasos 7 régiora osztva mutatja a varhato élet-
tartam alakuldsat (Marmot, 2008).* A globdlis adatokat tekintve — Sub-
Saharan Afrika (a tovabbiakban: Afrika) és CEE-CIS orszagok kivételével
— jelentésen novekedett a varhato élettartam. Csokkent a fejlett orszagok
(OECD orszagok) és a tobbi 4 régio kozotti kiilonbség (2. abra). Ugyan-
akkor dramai mértékben novekedett Afrika és CEE-CIS orszagok és a
tobbi régio kozotti kiilonbség. Példaul Dél-Azsiaban 12 évvel hosszabbo-
dott a varhato élettartam az 1970-es évek elsé fele és a 2000-es évek elsé
fele kozott, ugyanakkor Afrikdban csupan 3 évvel és igy 2005-ben mar
13 évvel alacsonyabb volt, mint a régiok rangsoraban utana kovetkezo
Dél-Azsidban. A masik leszakado régiot a Kelet-Europai poszt-szocialista
orszagok (kivéve az OECD orszagokat) és a korabbi Szovjetuniobol kiala-
kult allamok (CEE-CIS orszagok) jelentik. Az 1970-es évek elején ebben
a régioban a varhato élettartam az OECD orszagok atlagatol csupan 3

3 Human Development Report 2007/2008
4 Az arab allamok (részét képezi Eszak-Afrika is); Kelet-Azsia és Oceénia; Latin-Amerika
és a Karib térség; Dél-Azsia; Sub-Saharan Afrika; az OECD orszagok; Kelet-Eurépa OECD

orszagok kozé nem tartozd allamai és a volt Szovjetuniobdl létrejott fiiggetlen allamok
(CIS).
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évvel volt rovidebb. A 2000-es évek kozepére a kiilonbség tobb mint 10
évre novekedett. A régio atlagat tekintve alacsonyabb volt a varhat¢ élet-
tartam, mint 30 évvel ezel6tt. Nyilvanvaléan minden région beliil jelen-
tések a kiilonbségek, és vannak a régio atlagatdl eltérd, pozitiv trendet
mutato orszagok is a CEE-CIS orszagok kozott.

Az egészségligyi rendszer globalis folyamatai koziil az egyik meg-
hatdrozo az orvosi technoldgidk robbanasszert fejlédése — kiilonosen a
képalkoto diagnosztika, biotechnologia, géntechnoldgia (génsebészet),
transzplantacio, bio-kibernetika (mesterséges szervek), 1j, nagyhatasu
gyogyszerek, minimal-invaziv mutéti eljarasok (Iézersebészet, endoszko-
pos, laparoszkopos eljarasok), valamint a telemedicina teriiletén. Az 1;j
diagnosztikai és gyogyitd eljarasok jelentésen novelték az egészségligy
befolyasat a népesség egészségi allapotanak az alakuldsara, és valtozasra
késztették az egészsegiligy mukodését, intézményi strukturajat és finan-
szirozasat is.

A technologiai fejlodés az egyik meghatarozo tényezdje annak, hogy
a GDP novekvd része forditodik az egészségiigyi szolgaltatasok finanszi-
rozasara. Napjaink egészségiigyének egyik legnagyobb kihivasa: milyen
eszkozokkel enyhithetd a technolodgiai fejlédés altal nyujtott terapias
lehetGségek és az egészségiigyi ellatas finanszirozasara elérhetd forrasok
kozott kiélez6dott fesziiltség. A boviils, de dragulo terdpids lehetdségek
és korlatozott forrasok viszonyai kozott hogyan csokkenthetdk az egyen-
16tlenségek az ellatdshoz valé hozzajutdsban. A problémak nyilvanva-
l6an kiilonb6z6 szinten jelentkeznek a vilag kiilonbozo fejlettségii orsza-
gaiban. A kozepes és alacsony jovedelmt orszagok fokozottan szembe-
siilnek azzal, hogy az 1j technoldgidk kifejlesztesekor a fejlett orszagok
pénziigyi feltételeit, lehetéségeit veszik figyelembe, azaz a technologia
kovetésének, alkalmazasanak feltételei jelentdsen nehezedtek ezekben
az orszagokban. Az alacsony jovedelmii orszdgokban pedig a népesség
jelentds része a legsziikségesebb egészségiigyi ellatast is nélkiilozi.

Egyre inkabb lathatova valik az egészségligy egy Uj globalis valsagje-
lensége: a human erdéforrasok sziikdssége, elégtelensége. Az elmult évti-
zedekben szamos fejlett orszadgban munkaerchiany alakult ki, aminek
egyik oka, hogy a kozpénzekbdl finanszirozott egészségiigyben az
egészségiigyi dolgozok relativ jovedelmi helyzete jelentésen romlott a
gazdasag piaci szektoraihoz képest. A fejlett orszagok a munkaer6-prob-
léma enyhitése érdekében az alacsony és kozepes fejlettségli orszagbol
vonzzak az orvosokat és novéreket. Az elmult évtizedben jelentdssé valt
az egészségligyi munkaerd globalis migracidja. Ez azt is jelenti, hogy
valdjaban az alacsony és kozepes fejlettségli orszagok finanszirozzak a
fejlett orszagokban dolgozo6 orvosok egy részének a képzését. Mikozben
a fejlett orszagok — a munkaerd elszivasaval - ,,exportaljak”, sulyosbitjak
a problémat a tobbi orszagban.

Alapvetd kihivasok: alacsony jovedelmi orszagok
Az egészségiigy globalis egyenldtlenségei a gazdasag egyenltlenségei-
nél is mélyebbek. A vilag kiilonbozd gazdasagi fejlettségt régidi kozotti
kiilonbségek dramai mértékét érzékelteti, hogy 2002-ben a 25 legmaga-
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sabb jovedelmd® (legnagyobb egy fére jutd GDP-vel rendelkezd) orszaganak
a részesedése a vilag népességébdl 16 szazalék, a bruttd nemzeti termékébdl
(GDP-jébdl) 80 szazalék, a betegség-teherbol® 10 szazalék, az egészségiigyi
kiad4sokbol pedig 88 szazalék volt. Az dsszes tobbi (alacsony’ és kdzepes jove-
delml) orszag részesedése a népességbdl 84 szazalék, a GDP-bdl 20 szazalék,
a betegség-teherbdl 90 szazalék, az egészségiigyi kiadasokbol pedig 12 szazalék
volt (Gottret and Schieber, 2006).

Az ENSZ altal — a szegénység elleni globalis stratégiaként — 2000-ben meg-
hirdetett Millenniumi Fejlesztési Célok (MDG®) az egészségi 4llapot teriiletén
harom f6 célt (és ezek elérését szolgald szamos tovabbi célt) fogalmazott
meg (United Nations, 2008; Devarajan, et al., 2002):

— kétharmaddal csdkkenteni az 5 éves életkor elStti haldlozast 2015-re
az 1990-es szinthez képest (MDG 4);

— hdromnegyeddel csokkenteni az anyai haladlozast 2015-re az 1990-es
szinthez képest (MDG 5);

— a HIV/AIDS, maldria és mas fert6z6 betegségek elleni kiizdelem
(megallitani és visszaforditani a HIV/AIDS, malaria és tuberkuldzis ter-
jedését (MDG 6).

2. dbra Az ot éves életkor elotti haldlozds, 1990, 2000 és 2006’

MDG 4: Kétharmaddal cs6kkenteni az 5 év alatti halalozast (1990-
2015)

Fejlett régiok

Fiiggetlen Allamok K6zdssége, Europa
Kelet Azsia

latin amerikai orszagok as Karib-térség
Eszak Afrika

Dél-Kelet Azsia 12006

Nyugat Azsia #2000

. . 31990
Figgetlen Allamok K6z6ssége, Azsia
Oceania
Fejl6dd régiok

Dél Azsia i o
Sub-Saharan Africa “ 184
0 50 100 150 200

5 Egy fére juté GNI>USD 16 000 (Gottret and Schieber, 2006)

6 A betegség-teher alatt altaldban a korai haldlozdsbol (vagy haldlozasbol és megbetege-
désbdl) eredo életév veszteséget értjiik. Példaul a ,Potential Years of Life Lost” indikator a
70 év el6tti elhalalozasokbol eredd életév veszteséget mutatja (OECD, 2007).

7 Egy fére jutd GNI <USD 766 (Gottret and Schieber, 2006)

8 Millennium Development Goals

9 The Millennium Development Goals Report, 2008
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Az adatok azt mutatjdk, hogy — amennyiben az elmult nyolc év ten-
denciai folytatddnak —, a fenti Millenniumi Fejlesztési Célok valdszintileg
nem valdsulnak meg. Nincs egyetlen olyan régio sem, ahol a célul tzott
mértékben javult volna a helyzet (United Nations, 2008).

Az életesélyekben mar a sziiletéskor dramaiak a kiilonbségek: a
fejl6d6 orszagok régidinak atlagat tekintve 2006-ban 1000 gyermekbdl 80
meghalt az 5 éves kor elérése el6tt, ami 13-szorosa volt a fejlett orszagok
hasonld adatédnak!® (2. 4bra). Az 5 éves életkor el6tti haldlozas csak 22
szazalékkal csokkent 1990 és 2006 kozott, ami messze elmarad a célul
tazott kétharmados csokkenés iddaranyos mértékétdl (United Nations,
2008). Az atlag mogott nagyok a kiilonbségek az egyes régiok kozott.
Afrikdban a fejl6d6 orszagok atlaganal is lassabb volt a javulds: minden
6—7-ik gyermek meghal az 5 éves kor elérése el6tt, az 5 év alattiak haldlo-
zasi rataja 26-szorosa a fejlett orszagokénak (a fejlédd orszagok atlaganak
is majdnem a kétszerese).

Meég dobbenetesebb a kiilonbség, még sulyosabb az elmaradas a Mil-
lenniumi Fejlesztési Célok megvalositasaban az anyai halalozast tekintve.
1990 és 2006 kozott a fejlédo orszagok atlagat tekintve csupan 6 szazalék-
kal csokkent az anyai haldlozas (480-rol 450-re 100 ezer élve sziiletésre),
Afrikdban pedig gyakorlatilag nem mérhetd javulas (920-r6l 900-ra csok-
kent a 100 ezer élve sziiletésre juto anyai halalozas). Ez azt jelenti, hogy
Afrikdban minden szaztizedik sziilés az anya haldlaval jar egytitt. Ez 100-
szoros a fejlett orszagokhoz képest. Néhany orszag példdja azt mutatja,
hogy rovid id6 alatt is elérhet6 radikalis javulas, ugyanis az anyai hala-
lozas egyik alapvetd oka, hogy a sziiléseknek csupan 40-47 szazalékat
segiti képzett egészségligyi személyzet Dél-Azsidban és Afrikdban.

3. 4bra Az anyai haldlozds, 1990 és 2005

MDG 5: Haromnegyeddel cs6kkenteni az anyai halalozast (1990-
2015)

Fejlett régiok

Kelet Azsia

Fiiggetlen Allamok Kézdssége

latin amerikai orszagok as Karib-térség
Ezsak Afrika

B 2005
@ 1990

Nyugat Azsia
Dél - Kelet Azsia

Oceéania

Fejl6d6 régiok

Dél Azsia

Sub-Saharan Africa

10°A fejlett orszagokban 1000 élve sziiletésre 6 &t év alatti halalozas jutott 2006-ban.
1 The Millennium Development Goals Report, 2008
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Az egészségiigyre vonatkozo harmadik alapveté Millenniumi Fejlesz-
tési Cél: a HIV/AIDS, malaria és mas fert6z6 betegségek elleni kiizde-
lem. Az ENSZ-nek a MDG megvaldsitasara vonatkozé 2008. évi jelentése
szerint tovabb novekedett HIV/AIDS fertdzéssel él6k szama: 2001-ben
29,5 millié, 2007-ben pedig 33 milli6 volt a szamuk, és tobbségiik Afri-
kaban élt. A fejl6d6 orszagokban a kezelésre (antiretroviral gyogyszerre)
szoruld 9,7 millié beteg koziil csupan 3 milli6 jutott hozza a sziikséges
gyogyszerhez 2007-ben (United Nations, 2008).

Az alacsony jovedelmt orszagok tobbségében a minimalisan sziiksé-
ges alapvetd ellatas biztositasa is kiils6 forrast igényel. Sokszor nemcsak
a forrasok elégtelensége jelent problémat. A kiilsé tamogatason alapuld
programokban az AIDS, malaria, tuberkulézis elleni programok dominal-
nak, és sokszor nem kap megfelel6 hangsulyt az alapvetd egészségiigyi
infrastrukttra és human eréforras kialakitdsa. A programokra sokszor a
donor-szervezetek kozotti koordinalatlansag jellemzd; szamos orszagban
az adminisztrativ kapacitds hidnya az egyik {6 akadalya a segélyek haté-
kony felhasznalasanak. A donor-programok nem szandékolt mellékha-
tasaként szamos esetben stlyosbodott a munkaerdhiany az egészségiigy
bels6 forrasokbol finanszirozott alapvetd tertiletein — mivel a donorok
altal tdmogatott programok a benniik dolgozok magasabb jovedelme
miatt elszivtak a munkaerdt mas teriiletekrol.

Afrikdban kb. 1 millié egészségiigyi dolgozd hidnyzik ahhoz, hogy
a minimalis egészségiigyi alapellatast biztositani lehessen. Az alacsony
jovedelmi orszagokban a munkaeréhianyt sulyosbitotta az egészségiigyi
munkaerd elvandorlasa a fejlett orszagokba.

A Millenniumi Fejlesztési Célok néhany kiemelt problémara fokuszal,
konkrét, jol mérheto, alapvetd fontossagui célokkal kivanja mobilizalni
az er6forrasokat. Az egészségligy globdlis problémainak enyhitésére az
Egészségligyi Vilagszervezet 2008 nyaran elinditott egy masik — atfogdbb
koncepcion alapulo — globalis stratégiat is. 2005-ben hivta életre a WHO
,Az Egészség Tarsadalmi Meghatarozdi” Bizottsagot!?, azzal a feladat-
tal, hogy Osszegezze az egészség egyenlStlenségeit meghataroz6zo tar-
sadalmi, gazdasagi tényezdkre vonatkozo tudomanyos bizonyitékokat
és tegyen javaslatot egy atfogo globalis stratégidra az egyenl6tlenségek
csokkentésére. A Bizottsag 2008 augusztusaban tette kozzé jelentését,
amelynek kozéppontjaban az egészségre hato legfontosabb tarsadalmi
tényezdiknek az alakitasa all (4. dbra) (WHO, 2008).13

12 Commission on Social Determinants of Health.

13 Dr. M Chan, WHO fétitkér, 2008, augusztus 28-i sajtétajékoztaté alkalméaval hangst-
lyozta: ,,Ez a munka pontot tesz a vita végére. Az egészségiigyi ellatas fontos meghataro-
z0ja az egészségi allapotnak. Az életmdd is fontos meghatarozdja az egészségi allapotnak.
Azonban a tarsadalmi tényezdk azok, amelyek meghatarozzak az egészségiigyi ellatashoz
vald hozzajutést és elsésorban meghatarozzak az életmodvalasztast.”
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4. abra Az egészség tarsadalmi meghatdrozdi'*

wEgyenld esély az egészségre”

cél érvényesitése minden

kormanyzati politikdban

gazsagos finanszirozas J(') korms’myzés

Kora gyerekkori fejlesztés és oktatas

Egészséges kérnyezet
Igazsagos foglalkoztatas
Szocialis védelem
Mindenkire kiterjedd
egészségiigyi ellatas

Piaci szereplik felelGssége
Nemek kdztti esélyegvenliség

Politikai részvétel feltételeinek

megteremtése

Az egészség és egészségiigy kihivasai a fejlett orszagokban

Az elmult négy évtizedben jelentdsen javultak a népesség €letkilatasai a
fejlett orszagokban. 1960 és 2007 kozott a sziiletéskor varhato élettartam
— az OECD orszagok atlagat tekintve — 10,7 évvel hosszabbodott: 68,4
évrdl 79,1 évre. Ez szamos tényezd ereddje, amelyek koziil csak egyik
és nem is dontd jelent6ségli a gazdasagi fejlédés. Ezt jelzi példaul, hogy
mikozben az 1 fére juté GDP 2007-ben a harmadik legmagasabb volt az
USA-ban (csak Luxemburg és Norvégia el6zte meg), az amerikai népes-
ség varhato élettartama az egyik legrosszabb az OECD orszagokban (5.
abra). Tovabba lényegesen kisebb mértékben ndvekedett a varhato élet-
tartam az USA-ban, mint az 1960-ban hasonld szinten all6 orszagokban
(pl. Olaszorszag, Németorszag stb.).

4 WHO, 2008

Esély 2009/6 11



12

TANULMANYOK

5. abra Sziiletéskor vdrhaté élettartam alakuldsa az OECD orszdgokban'®

A szilletéskor varhato élettartam, teljes népesség, A szilletéskor varhatd élettartam, nemek szerint,
1960 és 2007 2007
w7 1060 _ _ M Females hiales
Japan 70.2
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Az egészségiigyi rendszerek eltéré modelljei

A jelenlegi egészségpolitikai torekvések megértéséhez fontos az egész-
ségiigyi rendszerek fejlédés-torténetének az ismerete, figyelembe vétele.
A fejlett orszagok 20. szazadi fejlédése soran, kiilondsen a joléti allamok
masodik vilaghabort utani kiépiilésével markans kiilonbség alakult ki
az amerikai és az eurdpai egészségligyi rendszerek kozott. A kiilonbség
nemcsak a konkrét szervezeti jellemezdkben (pl. a finanszirozas modja-
ban) mutatkozik, hanem az alapvetd politikai és etikai elvekben is, ame-
lyeken az eurdpai és az amerikai egészségiigyi rendszerek alapulnak. A
nyugat-europai orszagokban tradicionalis, évszazados érték a szolidari-
tas és a jelenlegi modern egészségiigyi rendszerekben is alapvet6 poli-
tikai prioritas az esélyegyenléség a szolgaltatasokhoz vald hozzajutas-
ban!®. Nyilvanvaléan fiigg az adott orszag gazdasagi fejlettségétél, hogy ezt az
elvet milyen ellatasi korre, milyen feltételek kozott tudja biztositani.

15 Forras: OECD Health Data 2009.

16 Az esélyegyenldséget kozéppontba allit értékrendszeren alapulé modellben az, hogy
ki milyen szolgaltatashoz jut hozza, nem fligghet az egyének jovedelmi vagy vagyoni
helyzetétSl. A nyugat-eurdpai egészségiigyi rendszerekben érvényesiilé szolidaritasi elv
azt jelenti, hogy az egyének a tehervisel6 képességiik (jovedelmiik) aranyaban jarulnak
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A piaci modellben, amelyen az USA egészségligyi rendszere alapul a
fogyasztdi szuverenitas az alapelv. Ebbdl kovetkezden a maganbiztositas
és a paciensek altali kozvetlen fizetés jelenti a finanszirozas {6 formajat. A
piaci modell elénye, hogy jobban képes igazodni a fizetOképes kereslettel
rendelkez6k differencialt fogyasztoi igényeihez (ami nem feltétleniil
azonos az egészségi allapotbdl adodo sziikségletekkel). A hatranya pedig,
hogy a biztositassal rendelkezdk kozott is jelentds kiillonbségek vannak
az ellatashoz val6 hozzajutasban — attdl fliggéen, hogy a munkaltatdjuk
milyen biztositast vasarol szamukra, vagy az egyéni biztositas esetén,
hogy az egészségi kockazatuk és jovedelmi helyzetiik alapjan milyen
biztositast képesek megfizetni, tovabba éppen azok a rétegek nem
rendelkeznek fizet6képes kereslettel, akiknek legnagyobb sziikségiik van
az egészségligyi ellatasra (szegények, iddsek).

A valosagos egészségiigyi rendszerek természetesen nem tisztan
csak az egyik vagy a masik modell jellemzdivel birnak; a kiilonbséget az
jelenti, hogy melyik modell értékrendszere, strukturalis jellemzd6i a domi-
nansak. A nyugat-eurdpai orszagokban a kozfinanszirozas (szolidaritasi
elv) dominancidja mellett fontos kiegészitd szerepet jatszik az onkéntes,
kiegészitd biztositas. Az USA-ban pedig az idéskortiak szamara a szovet-
ségi koltségvetésbdl finanszirozott Medicare, a munkajovedelem nélkiili
legszegényebbeknek pedig az allamok koltségvetésébdl finanszirozott
Medicaid programok nyujtanak biztositast.

6. Abra Az egészségiigyi kiaddsok a GDP szdzalékdban, 2007"

18,0 q

B Magankiadas
B Kézkiada

hozza a rendszer finanszirozasahoz, mig a szolgaltatasok igénybevételének az alapelve a
sziikségletek szerinti hozzaférés.

17 OECD Health Data 2009
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A szigortan vett gazdasagi megfontolasok is a kozfinanszirozas
dominancidjan alapuld eurdpai egészségiigyi rendszerek eredménye-
sebb muikodését jelzik. Az elmult évtizedek tapasztalatai azt mutatjak,
hogy a nyugat-europai egészségiigyi rendszerek jobban tudtak befolya-
solni az egészségligyi kiadasok makro-szintti alakulasat: az egészségiigyi
kiadasok novekedési iiteme kevésbé szakadt el a gazdasagi novekedés
alakulasatdl, mint az USA-ban (6. abra). 1980-ban az USA, Németorszag,
Dania és Svédorszag a GDP kozel azonos szazalékat forditottak egész-
ségiigyre. Ezzel szemben 2007-ben az egészségiigyi kiadasok (kozkiada-
sok és magankiadasok egytitt) a GDP 16 szazalékat tették ki az USA-ban,
mig Németorszag, Dania és Svédorszag 9,1-10,4 szazalékat.

7. abra Az egy fore juto egészségiigyi kiaddasok az OECD orszdgokban, 2007"

8 W Public expenditure on health Private expenditure on health
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Az USA egy fore jutd egészségligyi kiadasa 2,2-szerese az EU(15)
orszagok atlaganak (7. bra), mikdzben az egészségi allapotra vonatkozd
és az egészségiigyi rendszer hatdsat, teljesitményét mutato indikatorok
az USA-ban rosszabbak, mint a legtobb fejlett orszagban. Ezzel a helyzet-
tel kivanta szembesiteni az amerikai politikai és szakmai kozvéleményt
az amerikai Commonwealth Alapitvany 2006-ban kozzétett ,Why not the
best?” (Miért nem a legjobb?) cim(i tanulmanya (Commonwealth Fund,
2006). Egyebek kozt ramutatott, hogy mikozben tobb mint kétszerese az
egy fére jutd egészségligyi kiadds az USA-ban, az egészségligyi rendszer
eredményességét jelz6 egyik legfontosabb mutato, az ,elkeriilhet6 halal-
okokbol” ered6 halalozas a vizsgalatban szerepld 20 fejlett orszag koziil

18 OECD Health Data 2009.
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az USA-ban volt a legmagasabb 2002/2003-ban; a relativ helyzete pedig
romlott 1997/98-hoz képest (8. abra).

8. abra Elkeriilhetd okokbél eredd haldlozds, 2002/03%
A kell$ id6ben nyujtott megfelel terapiaval nagymértékben befolyasolhatd
halalokokbol ered 75 éves kor elétti halalozas, 100 ezer lakosra

120

100

Az eurdpai egészségiigyi reformok f6bb jellemz6i

A globalis trendek kozott mar targyaltam azokat a problémakat, amelyek
enyhitésére a fejlett orszagok egészségiigyi reformjai iranyulnak. Alap-
vetd kihivas: az egészségiigyi kiadasok alakulasanak a befolyasolasa,
annak a trendnek a mérséklese, hogy az egészségiigyi kiadasok a GDP
novekedési titemét meghaladé mértékben novekednek. Ennek a tenden-
cianak a 6 okat a technoldgiai fejlédés jelentette. Az elmult évtizedekben
a technologiai fejlédés alapvetden koltségnoveld volt: azaz az egy betegre,
egy adott betegség kezelésére juto koltségek jelentésen novekedtek. Az 1j
technoldgiak alkalmazasaval kapcsolatban azonban szamos probléma is
nyilvanvaldva valt. Az 1j technologiak, gyogyszerek nem kis része csak
csekély egészségjavulast eredményez, azaz nem koltséghatékony, Ossze-
hasonlitva a hagyomanyos terapidkkal. Az alkalmazasukban azonban
a gyartok és sokszor az orvosok is érdekeltek, a paciensek elvarasaira
pedig jelentds befolyast tud gyakorolni a gyartok és orvosok altal nytj-
tott informdcio. A finanszirozoi dontésekben is sokszor nem kelléen érve-

19 McKee: Measuring the Health of Nations, Health Affairs, 2008.1
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nyesiilnek a koltséghatékonysagi szempontok. Napjaink egészségiigyé-
nek egyik legnagyobb kihivasa: milyen eszkozokkel enyhithet6 a tech-
nologiai fejlodés altal nyujtott terdpids lehetéségek és az egészségiigyi
ellatas finanszirozasara elérhetd forrasok kozott kiélezddott fesziiltség. A
béviild, de dragulo terapias lehetdségek és korlatozott forrasok viszonyai
kozott hogyan biztosithato az esélyegyenldség az ellatashoz vald hozzaju-
tasban. Nemcsak az az alapvetd kérdés, hogy miként biztosithato a hoz-
zaférés a draguld, modern orvosi technologiahoz, hanem hogy miként
adhato nagyobb prioritas a koltségcsokkentd technoldgiaknak. Ezeket a
problémakat az egészségpolitikdk az 4j technologidk hatdsossdganak és
koltség-hatékonysaganak a vizsgalataval és az 1j technologiak alkalma-
zasanak a fokozottabb szabdlyozasaval igyekeznek enyhiteni.

Az egészségligyi ellatas iranti sziikségletet szamos demografiai és
tarsadalmi folyamat is noveli, mindenekel6tt a népesség oregedése, ami
— a demografiai eldrejelzések szerint — alapvetden fogja megvaltoztatni
a tarsadalmak korstrukturdjat. Varhatoan jelentésen novekszik az idds-
korra jellemzé krénikus betegségek (pl. Alzheimer-betegség, demencia
stb.) aranya. A kronikus betegségek kockazatat noveli a napjainkra mar
4j ,népbetegségnek” szamito elhizas.

Utkeresés: stratégidk a hatékonysdg és mindség javitisdra

Az egészségligyi reformok kozéppontjdban a finanszirozhatdsag mellett
a hatékonysag és mindség javitasa, a paciensek-fogyasztok elégedettségé-
nek novelése all. Azaz a reformok a kovetkezd alapvetd kérdésekre keresik
a valaszokat: Hogyan hangolhatok Ossze az egészségligyi rendszer, a
joléti rendszer és a gazdasagi novekedés szempontjai, rovid és hosszabb
tavon? (Hogyan biztosithatd a fenntarthato finanszirozas?) Hogyan csok-
kenthetdk a indokolatlan kiilonbségek abban, hogy adott betegséggel ki
mikor és milyen ellatashoz jut hozza? Hogyan novelhet6 a betegek biz-
tonsaga? Hogyan javithatd az egyének-paciensek elégedettsége? Hogyan
érhetd el minél tobb ,egészség-nyereség” a rendelkezésre allo forrasok-
kal? Hogyan érhetd el a modern technolédgiak koltséghatékony alkalma-
zdsa? Hogyan befolyasolhatok az egészségi allapotra hato egészségligyon
kiviili tényezd6k?

Az Eurdpai Uniot tekintve a jelenlegi évtized meghatarozo jellem-
z0je, hogy egyrészt az EU egészségpolitikdjaban nagy hangsulyt kapott a
kozos értékek és alapelvek megerdsitése?”; ugyanakkor ezen elvek érvé-
nyesitésének eszkozeit, a konkrét reformokat tekintve rendkiviil valto-
zatos a kép. A nyugat-eurdpai orszagokban a hatékonysdg és mindség
javitasat célzd reformok az ,utkeresés” szdval jellemezhetdk: nincs

20 A, Kozos értékek és alapelvek az Eurdpai Unid egészségiigyi rendszereiben” dokumen-
tum (2006/C146/01) szerint ,,a mindenkire kiterjedd tarsadalmi védelem, a jo mindségli
szolgaltatasokhoz vald hozzaférés és az esélyegyenlGség €s szolidaritas” jelentik az alap-
vetd értékeket; ,a mindség, biztonsag, bizonyitékokon alapuld etikus ellatas, a betegek
aktiv részvétele, a személyiség védelme és a személyes informacié védelme, titkossaga”
pedig a k6zos mikodési alapelveket az Eurdpai Unid tagallamainak egészségligyi rend-
szereiben.

Esély 2009/6



Orosz: Globdlis és hazai egészségiigyi kibivdsok és egészségpolitikai torekvések a 21. szdzad elején

egyetlen csodaszer, ugyanaz az eszkoz (pl. decentralizacid, privatizacio)
kiilonb6z6 hatassal jarhat két kiilonb6z6 orszdgban — a gazdasagi és tar-
sadalmi feltételek, valamint az egészségiigyi rendszer eltérd jellemzdi
kovetkeztében. Az utobbi egy-két évtized reformjai — a finanszirozasi és
szolgaltatasi rendszerben végrehajtott valtoztatasok — kozott egyarant lat-
hatunk példakat a centralizaciora és decentralizacidra, a verseny 6szton-
zésére és a koordinacio erdsitésére, a maganszektor szerepének novelését
célzo torekvésekre, mig mashol a korabbi iddszak céljainak feliilvizsga-
latara, inkabb a maganszektor térnyerésének a korlatozasra. Ugyanakkor
néhany kozos vonas is kirajzolddik: a fejlesztéseket tekintve a hosszabb
tavra szolo stratégiai tervezés, a szolgaltatasok teriiletén pedig a koordi-
nacio erdsitése a szolgaltatok kozott, kiilonosen a kronikus betegek ella-
tasaban. Példaul Ausztriaban a 2000-es évek kozepén kidolgozott reform-
programban nagy hangsulyt kapott az Egészségiigyi Strukturalis Terv
készitése és a szolgaltatok kozotti koordindcid (IHS, 2007). Danidban
atfogo tervet fogadtak el a mindség javitasara a kozszolgaltatasokban a
2007-2018 kozotti idoszakra; valamint kiemelt szerepet kap az orszagos
rakellenes cselekvési terv. Franciaorszagban 1j modszereket vezettek be a
kérhazhaldzat tervezésében, valamint el6térbe keriilt a munkaer$ hossza
tava tervezése (Zeynep Or, 2007). Nagy-Britannidban kiemelt szerepet
kapott az egészségiigyi technologia értékelése, valamint a szolgaltatok
kozotti verseny Osztonzése A német egészségiigyi reform egyik fontos
eleme: pénziigyi 0sztonzdk alkalmazasa a kronikus betegek ellatasanak
jobb koordinacidjara. Kanadaban orszagos stratégia késziilt a mentalis
betegségek megel6zésére és kezelésére. A spanyol reform koézéppontja-
ban az ellatas-szervezés integralt egészségiigyi szervezetek létrehozasa
allt. Ezenkiviil célul thzték az apoladsbiztositas 2007 és 2015 kozotti beve-
zetését.

Az tutkeresést mutatja az is, hogy hasonlé problémakra eltéré reform-
koncepciok figyelhet6k meg az egészségiigyi rendszernek a kozelmultban
nalunk nagy figyelmet kapott részteriiletén: az egészségbiztositasi rend-
szer reformjaban is. A kilencvenes évek kozepén — részben a biztositasi
rendszer széttagoltsagabdl eredd problémak kezelésére — Hollandiaban
és Németorszagban lehetévé tettek és Osztonozték a korabban tertileti
elven vagy foglalkozasi aganként szervez6dé biztositok kozotti versenyt.
A biztositok kozotti verseny tapasztalatai azonban meglehetdsen ellent-
mondasosak (Mossialos, 2004; OECD, 2004, Ven, W. Van de, et al., 2003).
Az egyes orszagok egészségligyének helyzetétdl, politikai viszonyaitol
fiiggben a kormanyzatok a biztositok kozotti verseny ellentmondasos
tapasztalataibol eltérd kovetkeztetésekre jutottak a 2000-es évek kozepén.
Hollandiaban radikalis reformot vezettek be az egészségbiztositasban:
2006-tol a korabbi (a tarsadalom kétharmadara kiterjedd) tarsadalombiz-
tositast felvaltotta a kotelez6 maganbiztositas, amit az {izleti biztositok
nydjtanak (illetve a korabbi nonprofit alapoknak is at kellett alakulniuk).
Ezzel szemben Ausztridban a 2000-es évek kozepén mérlegelték és elve-
tették a biztositok kozotti verseny bevezetését.
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Az egeszség, egeszségligy és gazdasdg viszonydra vonatkozo nézetek
vadltozdsa

Az utdbbi évek szakmai vitdi, publikdcidi és nemzetkdzi egészségpo-
litikai dokumentumai alapjan talan nem ttlzas azt allitani, hogy jelen-
tds valtozasok bontakoznak ki az egészségpolitikai gondolkodasban is,
mindenekel6tt az egészség, egészségiigy és gazdasagi fejlédés kapcso-
latdra vonatkozd nézetekben. Novekvo hangsulyt kap, hogy a 40-50
évvel ezel6tti idészakhoz képest az egészségiigyi ellatas lényegesen
nagyobb szerepet jatszik a népesség egészségi allapotanak alakuldsaban.
Az otvenes, hatvanas években még igaz volt, hogy a népesség varhato
élettartamat, egészségi allapotat maga az egészségligyi ellatas csak kis-
mértékben volt képes befolyasolni az egészségiligyon kiviili (gazdasagi,
tarsadalmi, kornyezeti és életmddbeli) tényez6khoz képest. Az egészség-
tigyi technologia fejlodése azonban lényeges valtozast hozott. Ezt tiikrozi
a 2008 nyaran a Tallini Konferencidra késziilt tudoméanyos dokumentu-
mok elfogadott Tallini Charta is. Figueras, J. et al. szerint: ,Az egészség-
uigyi szolgaltatasok hatasa is jelentds. Az erre vonatkozo Osszefiiggések
komplexek, de konzisztensen azt mutatjak, hogy az elmult évtizedekben
a varhato élettartam novekményének koriilbeliil a fele tudhaté be az
egészségligyi ellatas javulasanak”. (Figueras et al., 2008). Az egészség-
tigyi ellatas — kordbbiakhoz képest — megnovekedett szerepe nem jelenti
azonban azt, hogy a tarsadalmi tényezok — jovedelemi egyenl6tlenségek,
iskolazottsag, élet- és munkakoriilmények — hatdsa ne lenne alapvetden
fontos. Azt is tarsadalmi, politikai tenyezdk befolyasoljak, hogy egy
orszag mennyit fordit kozpénzekbdl egészségiigyre, milyen mértékiiek
az egyenl6tlenségek az ellatashoz valo hozzajutasban.

Novekv6 hangsulyt kap az egészség és egészségiligy hatdsa a hosszu
tav gazdasagi novekedésre is: David Byrne, az Europai Unié korabbi
egészségiigyi biztosa hangsulyozta: ,Az egészségiigyi kiadasokat tul
gyakran csak rovid tava koltségnek tekintik, nem pedig hosszu tavu
beruhazasnak. Még csak elkezd6dott annak a felismerése, hogy az egész-
ségligyi raforditasok a gazdasagi novekedés alapvetd hajtderejét jelen-
tik.” (European Commissioner for Health & Consumer Protection, 2004)
Ismét el6térbe keriilt a ,, Health in All Policies” stratégiai cél: azaz annak
a fontossaga, hogy minden kormanyzati politikaban érvényesiteni kell az
egészség szempontjait. Az egészségpolitika, egészségiigyi minisztériu-
mok feladata nemcsak az egészségiigyi szolgaltatasok fejlesztése, hanem
a koordindcié a kormanyzat egész tevékenységében. Erre valdjaban jog-
szabalyi eldiras is van az EU-ban: , Az egészség magas szinti védelmét
kell biztositani az Osszes kozdsségi politika és tevékenység kialakitasa-
ban és megvalodsitasaban” az Amszterdami Szerzdédés (1997) 152. cikke-
lye szerint.

A szemléletvaltozas harmadik nagy teriilete: az allam és a piac szerepe.
Az egyoldalu ,fekete-fehér” megkozelitésekkel szemben kezd teret
nyerni egy — az egészségligy sajatossagait, a piac és az allam korlatait is
figyelembe vevd — realisabb, arnyaltabb szemlélet. Ez tiikrozi a korabbi
évtizedekben a piaci tipusu reformokat 6sztonzé Nemzetkozi Valutaalap
nemrég megjelent, ,Mit kell tudnia a makro-kézgazdaszoknak az egész-
ségpolitikdrol?” cimi(i tanulmanyaban olvashaté markans megfogalma-
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zas: ,, Az egészségpolitikai gondolkodast nemcsak az alapvetd tények
ismeretének a hidnya, hanem szdmos széles korben uralkodé mitosz is
akadalyozza... Makro-kozgazddaszok hibasan feltételezik, hogy a privat
szektor altal mtkodtetett egészségbiztositds és egészségligyi szolgalta-
tas eleve hatékonyabb, mint a public szektor” (IMF, 2007). A tanulmany
hangsulyozza, hogy az egészségiigy a gazdasagtol eltérd sajatossagokkal
rendelkezik, amit figyelembe kell vennie a makro-kozgazdaszoknak.

A korabban mar hivatkozott , Kozds értékek és alapelvek az Eurépai Unid
egészségiigyi rendszereiben (2006/C 146/01)” dokumentum szerint: ,,a gyakor-
lati modszerekben ... jelentSs kiilonbségek vannak a tagallamok kozott.
A nemzeti feltételek kozott kell meghozni kiilondsen az arra vonatkozé
dontéseket, hogy ... milyen mértékben célszer(i a piaci mechanizmu-
sokra, a versenyre tdmaszkodni ...”. Azaz a piaci mechanizmusokat
az EU nem sorolja a tagorszagok egészségiigyi rendszereinek a kozos,
minden orszagban érvényesitésre javasolt miikodési alapelvei kozé.

Alapvetd kihivasok: Magyarorszag

A magyar népesség egészségi allapotanak alakuldsa és a magyar egész-
ségligy modernizacidja szempontjabol alapvet6 kérdések: kovetjiik-e az
eurdpai tendencidkat egészségi allapotban, az egészségiigy finansziro-
zasaban, az egészségpolitikai gondolkoddsban és kormanyzati egészség-
stratégidban. Az els6 két kérdésre sajnos egyeldre nemleges, a harmadik
esetében pedig nem adhatd egyértelmt valasz. A hosszu tavu gazdasagi
fejlédéstink szempontjabdl is az egyik legfontosabb kihivas: hogyan
javithatd a magyar népesség egészsegi allapota, hogyan csokkenthet6 a
magyar népesség életesélyeiben a fejlett eurdpai orszagoktdl valé elma-
radas.

Az utébbi masfél-két évtizedben tovabb nétt az elmaradasunk a
,régi” unios tagallamokhoz — a bovités el6tti tizenothoz (EU-15) képest
— a magyar népesség egészségi allapotat és az egészségiigyi szolgaltata-
sokra forditott kozkiadasokat tekintve is. Ezek a folyamatok joval a rend-
szervaltas el6tt kezdddtek, azonban a rendszervaltas utan is tovabb foly-
tatodtak. Vegyiik példaul az egészségi allapot egyik legjellemz&bb muta-
tojat, a férfiak negyven éves korban varhato élettartamat. 1990-ben 6,3
évvel, 2006-ban pedig 7,7 évvel volt rovidebb a magyar férfiak negyven
éves korban vérhato élettartama az EU(15) orszédgok 4tlagénél.*! Ugyan-
akkor mas, hozzank hasonlo fejlettségii rendszervalto orszagok — példaul
Csehorszag — esetében éppen ellenkez6 tendenciat figyelhetiink meg: 4,9
évrol 3,6 évre csokkent a lemaradasuk az EU(15)-t6l.

21 Az EU(15) orszégokban a férfiak 40 éves korban vérhaté tovabbi élettartama 35,1, illetve
38,6 év volt.
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9. abra A férfiak 40 éves korban vdrhaté élettartama®?

A férfiak 40 éves korban varhato élettartama: novekvé kilonbség Magyarorszag és az EU (15) kozott
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Széles korben €l az a téves nézet, hogy sokat koltiink kozpénzekbol
egészségligyre, ezért az egészségligyi kozkiadasoknak a — konvergencia
program altal el6idézett — csokkentése valdjaban nemcsak a gazdasagi
kényszer sziilte intézkedés, hanem 6nmagaban is hasznos. A tények, az
adatok nemzetkozi Osszehasonlitasa alapjan azonban mas kovetkezteté-
sekre juthatunk. A kozkiadasok szintje (a GDP szazalékdban mérve) —
mar a konvergencia program keretében tortént jelentds csokkentés eldtt
— elmaradt az EU(15) és az OECD atlagatol: 2006-ban a GDP 5,9 szazalé-
kat tették ki az egészségligyi kozkiadasok Magyarorszagon, mig az EU
atlaga 7 szazalék volt. 2007-ben pedig a GDP 5,2 szazalékat érték csak el
(OECD, 2009).

Az elmult két évtizedben a nemzetkozi trend az egészségligyi koz-
kiadasok GDP-hez viszonyitott aranyanak a novekedése volt. A magyar
trend eltért ett6l a dominans iranytol: a kozkiadasok a GDP 6,6 szazalé-
karol 5,2 szazalékra csokkentek 1992 és 2007 kozott.

Az egészségligyre forditott eréforrasokat a szolgéltatdsok szempontja-
bol az egy fére juto egészségiigyi kiadasok jellemzik legjobban. A kiilonb-
ség tovabb novekedett az egy fore juté kozkiadasokban Magyarorszag és
az EU(13)> atlaga kozott: 1992-ben az egy fore jutd egészségiigyi kozki-
adas az EU atlag 50 szazaléka, ez 2007-ra 41 szazalékra csokkent. Ez nem
volt jellemz6 minden rendszervaltd orszagra. A cseh és a magyar egy fére
juto egészségiigyi kozkiadas kozel azonos volt 1992-ben, 2007-ben pedig
a magyar kiadasok a csehorszaginak mar csak a 71 szdzalékat érték el.

22 OECD Health Data, 2008

23 OECD Health Data, 2009. A bévités elétti EU orszagok koziil nem allnak rendelkezésre
Belgium, Luxemburg és Hollandia adatai mind a két idépontra.
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Az is téves nézet, hogy tulzottan nagy szerepet vallal az 4llam és a tar-
sadalombiztositds. A valosag, hogy a kozkiadasok aranya Magyarorsza-
gon (2007-ben: 71%?2*) az egyik legalacsonyabb volt az EU tagallamok ko6zott,
¢s alacsonyabb az OECD atlaganal is (mar a 2007-ben bekovetkezett jelentds
csokkenés elott is az volt).

10. abra Az egészségiigyi kozkiaddsok néhdny orszdagban — az EU(13) dtlaginak
a szdzalékdaban
Az egy fére jutd egészségligyi kozkiadasok az EU(13) atlagahoz viszonyitva
(EU(13) 4tlaga =100)
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A magyar egészségiigyi rendszer el6tti kihivasok egy része hasonlo
a fejlett nyugat-eurdpai orszagokban tapasztaltakhoz: a hatékonysag
novelése, a szolgaltatasokhoz vald hozzaférés és a szolgaltatdsok mindsé-
gében mutatkozd nagyfoku egyenlStlenségek csokkentése, a paciensek—
fogyasztok igényeinek jobb kielégitése; az idéskortak novekvd egész-
ségligyi és szocialis sziikségleteinek megfeleld kielégitése, és nem utolsd
sorban a méltanyos, fenntarthaté finanszirozas biztositasa. Ugyanakkor
sajatos helyzetet jelent, hogy fennmaradt a szocialista egészségiigytol
orokolt egyik legstulyosabb probléma: az orvosoknak és egészségligyi
dolgozoknak — a magyarorszagi viszonyokhoz, mas foglalkozasi agaihoz
képest — alacsony bére és a halapénz jelensége.

Az egészségligyi rendszer nem kielégitdé hatékonysaga mogott egy-
massal Osszefiiggd problémak allnak: az egészségpolitika, egészség-
ligyi igazgatas szabalyozé és ellendrzd tevékenységének hidnyossagai;
az intézményhaldzat elavult, ardnytalan szerkezete (pl. szétaprézott
korhazi kapacitasok); a szolgaltatok kozotti koordinacio hidnya; sem a

2 Porrds: OECD Health Data 2009. A kdzkiaddsok ardnya az Osszes egészségiigyi kiada-
son beliil az OECD orszagok atlagat tekintve 73 szazalék volt.
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finanszirozo, sem a szolgaltatd intézmények nem rendelkeznek elégsé-
ges autonomiaval és egyidejlileg nem érvényesiil veliik szemben a meg-
telel6 szamonkérési lehetdség; a finanszirozasi modszerek altal nyujtott
0sztonzés a koltséghatékonysaggal ellentétes magatartdsra 0sztonozheti
a szolgaltatokat; és nem utolsé sorban az ellatas biztonsagat, mindségét
veszélyeztetd névér- és orvoshiany.

Az egészségiigyi ellatorendszer (mindenekel6tt a korhazi rendszer)
strukturajanak az atalakitasa a kilencvenes évek eleje dra folyamatosan
napirenden van. Napjainkra kritikus mértékben kiélez6dott a konfliktus
egyrészt a gazdasagi mozgastér és az egészségiigyi sziikségletek kozott,
masrészt az elavult intézményi struktara és a rendelkezésre allo forra-
sok kozott. Az elmult 2-3 évtizedben az orvosi technoldgia fejlédésének
hatdsara szamos betegségnek olyan terapidja alakult ki, ami nem igényli
a korhazi ellatast, vagy a sziikséges korhazi tartozkodas radikalisan lero-
vidiilt. Ugyanakkor a specidlis, viszonylag kevesebb beteget érint6, de
draga technoldgiat igényld szolgaltatasok az eréforrasok (korhazak) kon-
centralasat igénylik. A kilencvenes évek kozepétdl tobb kisérlet tortént
Magyarorszagon is a kérhazi struktdranak a megvaltozott technologiai,
munkaerd é€s gazdasagi feltételekhez vald igazitasahoz. Ezek azonban
altaldban az agyak szamdanak csokkentésére redukalddtak, ami szamos
szempontbdl tovabb sulyosbithatta a helyzetet. (Példaul a korhazi kapa-
citasok 2007-es atalakitasa kovetkeztében szamos korhazi osztaly eseté-
ben jelenleg kevesebb az agy, mint amit a minimalisan sziikséges sze-
mélyzetnek a hatékony foglalkoztatasa indokolna.)

Az utobbi években két, egymassal ellentétes reformkoncepcidt fogal-
maztak meg a kormanyzatok. A 2005-ben elfogadott kormanyprogram
a ,kindlati oldal”, a szolgaltatasi szféra atalakitdsanak adott prioritast.
Ennek keretében atfogd programok késziiltek a siirgdsségi ellatas atala-
kitasara és a f6 népegészségligyi problémaknak (a sziv és érrendszeri és
daganatos megbetegedéseknek) a megel6zését és korszerti ellatasat lehe-
tové tevl intézményhaldzat kialakitasara. Ezeket kozéppontba allitva és
az Eurdpai Unids forrasok altal lehetévé valo fejlesztésekkel Gsszehan-
golva, szakmai szempontbdl redlis esélye volt az ellatd haldézat megfelel6
modernizalasanak.

Ezzel az iranyzattal radikalisan szakitott a biztositasi rendszer , piaci
tipusti” reformjanak prioritast ado, 2007-es koncepcio. Ez a hatékonysagi
és mindségi problémak kezelését a , keresleti oldal” radikalis megvaltoz-
tatasatol, a szolgaltatas vasarld szerepnek az {izleti biztositokra vald atru-
hazasatol varta. A két kormanypart kozotti hossza vita eredményeként
elfogadott torvényt — a vizitdijat és a korhazi napidijat eltorlé népszava-
zas utan — a kisebbségbe keriilt szocialista kormanyzat visszavonta. Ugy
tlinik, hogy a jelenlegi kormanyzat egyrészt visszatért a 2005-6s koncep-
cidhoz, masrészt a tarsadalombiztositas intézményi rendszerét az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar regiondlis strukturajanak kialakitdsaval
kivanja megvalositani.

Az a tény, hogy 2007-ben tobblettel zart az Egészségbiztositasi Alap,
valdjaban nem jelent stabil egyenstlyt. A tobblet tobb tényez6 ereddje.
Kétségtelen eredmény a gyogyszerkiadasok novekedésének a korlato-
zasa. A masodik OsszetevO: bevezették szamos tarsadalmi csoport utan
az allam altali jarulékfizetést 2007-ben. A harmadik tényez6 a fekvé és
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jarobeteg-ellatas altal nyujthatd szolgaltatdsmennyiséget az egyes intéz-
ményekre lebontva szabalyozo, igynevezett teljesitmény-volumen korlat
(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 finanszirozasi technika kovetkeztében a hiany a korhazi
szektorban jelentkezik: a szallitok felé val6 eladdsodas novekedett 2007-
ben és 2008-ban. A valsagjelenségek fokozddnak: a jelenségek egy része
— példaul orvosok elvandorlasa, névérképzésbe jelentkezOk hianya, a
haziorvosi utanpoétlas hianya, a kérhazak eladdsodasa, a varolistak nove-
kedése — szamszertisithet6. A valsagjelenségek masik csoportja nem
szamszerUsithetd, de érzékelhet$ az orvos—beteg kapcsolat radikalis val-
tozdsa, a kiégés, kilatastalansag novekedése az egeszségiigyi dolgozok
korében, a bizalomhidny a rendszer minden lényeges pontjan, a hiteles,
redlis jovokép hianya.

Mindezek nyomatékositjdk egy hosszu tavu stratégia sziikségességét.
A nemzetkozi trendek és a sajatos problémaink is azt mutatjak, hogy az
el6z6kben vazolt konfliktusokkal hosszabb tavon egyiitt kell élni: ezek
nem kiiszobolhetdk ki, csak a beldliik ered? fesziiltségek csokkenthetdk.
Masrészt a jelenlegi trendek egy része — a kozkiadasok csokkentése — a
gazdasagi kényszer hatdsara sziiletett intézkedés, amit az Eurépai Mone-
taris Unidhoz valo csatlakozas feltételeinek teljesitése utan sziikséges
lenne atértékelni, az életesélyekben valo felzarkdzasnak a szempontjabol.
A gazdasagi feltételek rendkiviili bizonytalansaga mellett is készithetok
lennének szcenariok az egészségligy fejlesztési iranyaira, ennek része-
ként a kozkiadasok kivanatos trendjére, GDP-hez viszonyitott aranyanak
kivanatos alakulasara.

Alakossag egészségi allapota és az egészségiigy helyzete siirgeti a val-
tozasokat, ugyanakkor a jelenlegi és kozeljovoben varhaté gazdasagi fel-
tételek sziikre szabjak az egészségpolitika tényleges mozgasterét. A poli-
tikai kozallapotok azonban — mint annyi mas fontos hosszt tava kérdés
esetében — nem kedveznek a kormanyzati ciklusokon ativel$, hosszabb
tavu stratégia kialakitasahoz.
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Az egészségiigyi rendszer fO Osszetevoit a kovetkezo funkciok és intézményrendszereik
alkotjak:

o Egészségpolitika (szabalyozas)
* Az erbforrdsok termelése (oktatds, kutatas-fejlesztés, beruhdzas)
* Finanszirozds
* forrasteremtés
* kockazat megosztasanak a modja (a tarsadalom egészén beliil
vagy egyes csoportjainak a szintjén)
* a forrasok allokdcidja (a szolgaltatdsok ,vasarldsa”, finansziro-
zasa a tarsadalombiztositds, maganbiztositds és az egyének altal)
* Szolgdltatdsok (beleértve mind a kozosségi szintli — elsésorban pre-
vencids — programokat, beavatkozasokat, mind a személyes egészségiigyi
szolgaltatasokat).

A finanszirozisi rendszer két fo dsszetevdje: a forrdsteremtés és a forrdasok
allokdcidja.

A forrdsteremtés f0 kérdései: mekkora forrasok allnak rendelkezésre és
kik a finanszirozok (koltségvetés, kotelez6 biztositas, maganbiztositas,
betegek altali kozvetlen fizetés). Milyen mddon jonnek létre az egész-
ségligyi rendszer miikodéséhez sziikséges forrasok (adok, jarulékok
— torvény altali — kotelezd beszedésével és /vagy onkéntes biztositds és
kozvetlen fizetés altal). Milyen tipust és mértékli a biztositas altal létre-
hozott kockazatkozosség (pl. a tarsadalom kisebb csoportjai szerint meg-
osztott, vagy az egész tarsadalom egyetlen kockazatkdzosséget alkot). A
forrdsteremtés modja alapvetden befolydsolja, hogy a tdrsadalom egyes csoportjai
milyen mértékben viselik az egészségiigyi elldtds miikodtetésének anyagi terheit,
tovdbba az elldtishoz vald hozziférés esclyeit.

ez

latnak) a f6 kérdései: milyen mechanizmusokon, modszereken keresztiil
torténik a rendelkezésre allo forrasoknak a felhaszndalasa (mi jellemzi az
egyes ellatasi formak, pl. haziorvosok, fekvébeteg-ellatds finanszirozasi
modszereit). A finanszirozdsi modszerek alapvetden befolydsoljik a szolgdltatok
magatartdsdt, dontéseit, és azokon keresztiil az egészségiigyi szolgdltatdsok haté-
konysdgdt és mindségét.

A szolgdltatdsi szektor tobb szempont szerint irhaté le: (i) a szolgdlta-
toi szervezetek fo funkcioi, struktirdja (megel6zés, alapellatds, rehabilitacio
stb. intézményeinek mennyiségi és minoségi jellemzai); (ii) a szolgaltatdisi
struktiira, azaz az egészségligyi intézmények altal nyujtott szolgaltatdsok
mennyiségi és mindségi jellemzdi (pl. az egyes megeldzési programokra
vagy az egyes betegségek kezelésére milyen eljarasok, technologiak allnak
rendelkezesre); valamint (iii) a tulajdonosi struktiira, miikodtetési formdk.
Tovabbi fontos kérdést jelent a szolgaltatd intézmények belsé szervezeti
jellemzdi (a menedzsment hatdskore, az orvosok statusza stb.). A szol-
galtatoi szektor jellemzoi alapvetden befolydsoljik az egészségiigyi szolgdltatdsok
hatékonysagdt és mindségeét.

Milyen kritériumok alapjan mondhaté egy egészségiigyi rendszerrd],
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hogy jol vagy rosszul miikodik, romlott-e vagy javult a helyzete; az adott
idoszak egészségpolitikdja eredményes vagy eredménytelen volt-e? Az
egészségpolitikak f6 céljai az adott helytdl és id6tdl fiiggden igen kiilon-
bozbek lehetnek — a kiilonb6zd orszdgok mas-mas célokat és alapelveket
allithatnak egy adott iddszakban az egészségpolitikajuk kozéppontjaba.
Tovabba egy adott orszagnak az egeszségpolitikai céljai is jelentSsen
kiilonbozhetnek mas-mas idészakokban

A WHO megkiilonbozteti az egészségiigyi rendszer alapvetd céljait
és ezen célok elérését szolgald instrumentalis célokat. Alapvetd célok: a
népesség egészségi allapotanak javitdsa, az egészségiigyi rendszer hozza-
jarulasa az egészségi allapot javulasahoz (egé€szség-nyereség), az egészségi
dllapot egyenldtlenségeinek a csokkentése, igazsagos finanszirozas (mindenki
a tehervisel6 képességének megfeleléen jaruljon hozza); a fogyasztoi
elvarasokra, betegek igényeire megfeleléen reagalo rendszer. Ezen célok
elérését szolgaljadk az instrumentalis célok: a hatékonysag és mindség
javitasa, a szolgaltatasokhoz val6 hozzaférés egyenltlenségeinek a csok-
kentése, tovabba transzparencia és szamonkérhetdség fokozasa az egész-
ségiigyi rendszer miikodésében. A reformprogramok elsésorban az inst-
rumentalis célokra koncentrdlnak: arra keresik az eszkozoket, hogyan
javithat6 az ellatas hatékonysaga, mindsége és hozzaférhetdsége.
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