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Vezetoi osszefoglalo

A tanulméany célja az egészségiigy, mint kozszolgaltatds kutatdsi, fejlesztési és innovacios
folyamatainak, explicit és implicit stratégidjanak feltérképezése. Mivel a vizsgélat fokuszaban
az egészségligy, mint kozszféra all, csak érintdlegesen foglalkozik a tanulmdny a
gyogyszeripar és a versenyszféra K+F+I folyamataival. A tanulmany széleskort szakirodalmi
attekintésen, személyes tapasztalatokon, valamint volt és jelenleg is aktiv dgazati vezetokkel

készitett strukturalt mélyinterjuk tanulsagain alapul.

A tanulmdny szerzOinek sajat tapasztalatai és a mélyinterjuk tanulsidgai alapjin
Magyarorszagon nem létezik dgazati szinti, egységes, hosszii idore eloretekinto, politikai
konszenzus dltal kisért explicit egészségiigyi K+F+I stratégia. Mindazondltal a hazai
egészségiigy innovicidja €s fejlodése explicit, egységes kozponti stratégia nélkill is
végbemegy, hiszen a fragmentdlt és gyakran véltozé kozponti egészségpolitikai
dokumentumok, a nemzetkozi szintr6l bedramlé innovativ technolégidk, készségek,
folyamatok alulrdl jovden is elterjednek az dgazat szerepldi kozott, rdaddsul a finanszirozas
korlatozottsaga, a tilélési mechanizmus 1is kikényszeriti az innovativ megolddsok
alkalmazasat az egészségiigy szereplOi részérol. Ezzel egyiitt valdsziniisithetden a kutatdsok
eredményein alapuld, egységes, explicit stratégia mentén végrehajtott fejlesztések sokkal
hatékonyabb innovaciés folyamatot eredményeznek, mint a tilélés kényszerébdl fakado, ad-

hoc, adaptécios jellegii valtozasok.

Emiatt sziikség van olyan tipusu projektekre és kutatdsokra, amelyek rdirdnyitjdk a figyelmet
arra, hogy a stratégia hidnya sokszor nem a tarsadalmi szempontbdl optimdlis innovécid
irdnydba viszi a nagy rendszereket. A kiemelt kozszolgaltatasi rendszerek ilyen projektek
keretében tudnak egyiittmiikddni a sikeres nyomadsgyakorldsban, egy hosszd tivi K+F+1

stratégia kikényszeritésében.

Az egészségiigy példajabol kiindulva az oktatdsi 4gazat explicit K+F+I stratégidjanak
megalkotdsa elsésorban akkor lehet sikeres, ha az nincs kitéve a mindenkori politikai
csatarozdsoknak. Sajndlatosan az egészségiligyben jelenleg nem igazan latszik olyan szervezet,
amely kell@en tavol tudnd tartani magat a napi politikat. Amennyiben van ilyen szervezet az

oktatdsi dgazatban, elméletileg ez is elképzelheté a K+F+I stratégia megalkotdjaként.

Az 4gazati K+F+I stratégiat lehet6ség szerint harmonizdlni kellene a nemzeti K+F+I

stratégidval. Elengedhetetlen az &4gazat szerepldinek bevondsa a stratégia alkotdsdba,
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partnerség kialakitdsa az érdekeltekkel. Az egészségiigyben kivanatos volna a szakmai kozélet
olyan természetes miikodése, amelyet a politika elvar, de amelyet nem foglal el, amire épit, és

aminek visszaigazoldsa a K+F+I stratégia.

A tudatos, atgondolt dgazati fejlesztési stratégia hidnydban valds veszély a korlétos fejlesztési
forrasok elaprézasa, melynek kovetkeztében az djonnan épiild, heterogén mindséget nyujtd
intézmények és egyéb fejlesztések mellett akar a kiemelt intézmények is csOdkozeli
helyzetben vannak. Az elldtérendszer szereploi kozott a fejlesztési kérdésekben is fontos az
egyiittmiikodés, a méret- és valasztékgazdasdgossag, a jotékony hatdsu szinergidk figyelembe

vétele.

Az egészségiigy példdja is hangsilyozza a human eréforras képzés hangsulyos szerepét. Ezért
vonz6va kell tenni az egyetemen vald oktatast, hogy a tehetséges fiatal oktatdjelolteket ne
vigye el a végleges kiilfoldi munka, a szakman kiviil torténd elhelyezkedés, vagy a tisztdn a
versenyszférdban torténd munka lehetdsége, hogy ezéltal a legjobbak vehessenek részt az
egyetemi oktatdsban. Fontos tanulsdgként fogalmazddik meg az egészségiigyben a humén
kapacitdsok tudatos tervezésének sziikségessége, amihez hozzdtartozik a hallgatéi

keretszamok, kapacitdsok meghatarozasa, az életpalya modellek kidolgozésa.

Az egészségiigyben az ismeretanyag megujuldsa mas dgazatokhoz képest gyors. Ezért kiemelt
jelentOséggel bir a tovdbbképzési rendszer. A szakmai tovdbbképzések rendszere allami
forrasok hidnydban nem miikddhetne a beszéllitipar anyagi tdimogatasa nélkiil, melynek a
szamos pozitivuma mellett az informdaciok €s 6sztonzok esetleges torzuldsa miatt megvannak

a veszélyei is.

Az egészségiigyi szolgéltatok esetében egyre hangsilyosabb a nem orvos-szakmai (pl.
kozgazdasigi, menedzsment, informatikai) ismeretek alkalmazdsa. Ezek az ismeretek
spontédn, implicit stratégia mentén is terjednek. Kutatdsunk mindazonadltal felhivja a figyelmet
az Uj tipusu ismeretek esetén a nem megmérettetett, esetlegesen helytelen tudés

tovabbaddsanak, multiplikdloddsdnak veszélyére.

A piac és az allam szerepének Osszhangjdra van sziikség az oktatdsban is. Az egészségiigyi
ellatérendszer analdgidja azt sugallja, hogy a piac sokszor kontraszelektdl, és a profitabilis
teriileteket célozza meg, ezért a kozszolgaltatdsok esetén a piac mindenhatésagira vald

hivatkozas nem feltétleniil a tdrsadalmi optimum irdnyéba viszi a rendszert. Az allam tilzott



befolydsa pedig a politikai ciklusok, félciklusok monopdliumat, irdnyitdsi dominancidjat és

kormanyzati kudarcokat eredményezhet.

Az egészségligyi dgazat példdja azt mutatja, hogy az Uj tudas generdldsdnak egyik eszkozéiil
szolgal¢6 klinikai vizsgélatok finanszirozdsara vagy kozosségi forrasokat kell biztositani, vagy
el kell fogadni azt a tényt, hogy az 1j tudds csak a profitelvarasokat biztosito teriileteken
fejlodik. Fontos tapasztalat, hogy az dj technoldgidkkal kapcsolatos kutatdsok és klinikai
vizsgalatok els@sorban a magasabb szinvonalud szolgéltatdst nyudjté intézményekben torténnek,

ahol szerencsés esetben a szakemberek képzése is koncentralddik (pl. oktatd kérhdz).

Nagy rendszerek szervezeti datalakitdsa — ez vonatkozik az egészségiigyre és az oktatdsra is -
nem végezheto el ugy, hogy a benne 1év0 szereplok érdekeltsége nincs megteremtve, ha az
érintettek a valtozdsokkal szemben ellenérdekeltek. Az érdekeltségi viszonyok megteremtése

mellett ebben dontd szerep jut a hatékony kommunikaciénak.

A koncepcidtlansdg, a rendszer folyamatos korrekcidja, elhizodé felszines reformja
mindazonaltal 4tallasi koltségeket generdl, hiszen minden atalakitdshoz plusz erdforrasokra

van sziikség.

Bar a pozitiv kommunikdci6 szerepe fontos lenne az egészségiligy innovécidjdban, a
kommunikécié énmagdban nem poétolhatja a stratégiat. A szereplokkel valé kommunikécié
nem lehet egyirdnyu csatorna, lehetdséget kell biztositani az aktiv, konzultativ parbeszédre. A
kozpénzek elkoltése sordn mind az egészségiigyben, mind az oktatisban veszélyként
jelentkeznek kiilonféle lobbinyomdsok, stlyosabb esetben a korrupcié. A Kkiszervezések
megfeleld reguldcidja, a hatékony ellendrz6 mechanizmusok elejét vehetik a kozintézmény

szamdra hatranyos alvéllalkozo6i szerzodések megkotésének.

A koztisztviseloi 16t merev fékjeinek attorésében az erdteljes vezetés szerepe
megkérddjelezhetetlen. A vezetdk motivacidja és felkésziiltsége oridsi mértékben befolyasolja
a kozszféra innovécidra valé képességének mértéket. Demotivélt vezetOk hatdsidra az

innovativ gondolkoddsu beosztottak elvesztésének megno az esélye.

Az egészségiigyi rendszer fejlesztésében komoly szerepet jitszik a betegek hozzdélldsa az
egészségligyhoz, a betegek igényeinek €s ismereteinek a véltozdsa. A betegségek kezelésében
az orvos és beteg kozti informdcids aszimetria az informacids technoldgia kovetkeztében

csokken, ezért a gydgyitds folyamatdban a beteg dontéshozo6i szerepkore erdsodik. Az



egészségligyi rendszer finanszirozoéi és fejlesztési dontéseibe a lakossag igyekszik beleszdlni

oly médon, hogy ellenall a restriktiv dontéseknek.

Az egészségiigyben a driga innovativ technol6gidk megjelenése kapcsan a tarsadalmi haszon
maximalizdcidja nem érhetd el pusztdn a hatdsossag és biztonsdgossig figyelembe vételével,
hanem a korlatos eréforrdsok miatt vizsgdland6 a valés életben nyerhetd egészségnyereség
(azaz eredményessé€g), a koltséghatékonysag, a koltségvetési hatds, valamint a méltdnyossag
kérdése is. Mivel az oktatisban nem jelentkezik az egészségligyh6z mérhetd technoldgiai
innovacids nyomads, emiatt a koltséghatékonysag vizsgédlata viszonylagosan hattérbe szorulhat

a méltanyossaghoz képest.

Fontos konkluzi6 lehet az oktatasi dgazat szamadra az is, hogy a kozponti vagy helyi vezetdk
részérdl csak annyi innovativ 1épést kell felvdllalni, amennyi kezelésére a végrehajtd

csoportnak van kapacitdsa, hiszen az atalakulds alatt 1évo, de azt még teljesen be nem fejezd

szervezet hatékonysiga csokken.
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1 Bevezetés

A tanulmdany célja az egészségiigy, mint kozszolgaltatds kutatdsi, fejlesztési és innovacios
(K+F+I) folyamatainak, explicit és implicit stratégidjanak feltérképezése. Mivel a vizsgdlat
fokuszdban az egészségiigy, mint kozszféra all, nem foglalkozik a tanulmény a gyégyszeripar
és a versenyszféra K+F+I folyamataival. Ezekkel a teriileteket csak abban a kontextusban
érinti, amennyiben példaul a gyogyszeripar altal koordinalt klinikai vizsgalatok hozzdjarulnak
az agazat egészében meglévd tudas fejlesztéséhez, bdvitéséhez. A tanulmany terjedelmi
keretei nem teszik lehetévé minden részteriilet maradéktalan bemutatdsat, hiszen az egyes
érintett kérdések hidnytalan tdrgyaldsa ©Onmagaban is jelen tanulmény terjedelmének
tobbszorosét tennék ki. A részletesen targyalt €s csak utalds formdjdban ismertetett kérdések
egyensuilydnak tekintetében ezért kompromisszumot kellett kotni. A tanulmany széleskori

szakirodalmi attekintésen, személyes tapasztalatokon valamint volt €s jelenleg is aktiv dgazati

vezetOkkel készitett strukturdlt mélyinterjuk tanulsdgain alapul.

A tanulmdny bevezetdje csupan olyan mélységben foglalkozik az egészségligy dgazati
sajatossdgaival, hogy a késobb targyalt K+F+I folyamatok a nem egészségiigyi hattérrel
rendelkezd szakemberek szdmara is értelmezhetéek, a konkliziok pedig sajat

diszciplindjukban hasznosithatéak legyenek.

Az égazat legfontosabb hazai trendjeinek, mutatdinak ismertetését az egészségiigyi dgazat,
mint kozszolgaltatdas explicit €s implicit K+F+I stratégidjanak, folyamatainak bemutatdsa
koveti. A szerzok tapasztalatai és a mélyinterjuk tanulsdgai alapjan nem létezik dgazati szintii,
egységes, hosszii idore eloretekinto, politikai konszenzus dltal kisért explicit egészségiigyi
K+F+1 stratégia, de ezzel parhuzamosan az egészségiigyben erds az alulrdl felfelé épitkezd,
implicit stratégia alapjan végbemend fejlesztés és innovacid. A tanulmdny bemutatja ezen
K+F+I folyamatok hajtéerdit, az dgazatban zajlé tuddsmenedzsment (TM) legfontosabb

elemeit.

Az egészségligy, mint kozszolgéltatds ,,innovaciés modelljének” fontosabb jellemzdinek
bemutatdsa harom konkrét esettanulmanyon keresztiil torténik, ennek sordn kiemelten keriil

ismertetésre a menedzsment és vezetés szerepe, az dgazatban zajlé legfontosabb programok, a



munkaerd szerepe az innovacidban, az innovdcids folyamatok hajté és gatlé tényezodi, a

szervezeti valtoztatasok, valamint nemzetkozi kitekintés.

2 Az egészségiigyi agazat alapveto jellemzoi

2.1 A koz- és magdnszféra szerepe az egészségiigyben

Az egészségiigyl dgazatban a pdaciensek fogyasztisa alapvetden két csoportra bonthato,
egyfeldl terméket vesznek igénybe (pl. gydgyszer, gydgydszati segédeszkoz), masfeldl
szolgaltatasokat (pl. haziorvosi ellatds, jarobeteg szakellatds, fekvObeteg szakellatds, mentés,
tigyelet). Az egészségiigyi termékek fejlesztése, elddllitisa és forgalmazdsa elsOsorban a
magéanszféra feladata, a kozszféra dontden csak a finanszirozdsban és szabalyozasban, illetve
korlatozottan a koztulajdonban allé egészségiigyi intézményeken keresztiil a termékekhez
kapcsolddo szolgéltatdsokban véllal szerepet. Ugyanakkor a szolgdltatdsi szféra az eurdpai
orszagok jelent0s részében kozfeladat, beleértve a szabdlyozdsi, a finanszirozdsi és a

szolgaltatdi aspektusokat is.

A magyar egészségiigyi rendszerben is az egészségiigyi szolgéltatasok a kozszférara épiilnek -
bar egyes teriileteken jelentds a maganszféra szerepe (példaul kozforgalmu gyogyszerellatas,
alapellatds, dializis ellatds, képalkoté diagnosztika). Ezzel parhuzamosan az egészségiigy
finanszirozdsaban a kozfinanszirozds a domindns, a maganfinanszirozds dontd hianyada még

ma is a betegek kozvetlen téritésén alapul.

Ennek a tanulmanynak az elsddleges célja az egészségiigy, mint kozszolgaltatas vizsgalata,
ezért a versenyszférara épiild, és dontden a gydgyszeripart magaban foglal6 termék specifikus
agat nem targyaljuk részletesen. Ugyanakkor az egészségipar kifejezést alkalmazzuk, hiszen

az egészségiigyi ellatérendszernek a gazdasdgban betoltott szerepe igen jelentOs.

Az egészségiigyi ellatérendszer gazdasagi jelentdsége nem mérhetd pusztin az egyének, azaz
a human erdforras egészségének helyreallitisdban mérhetd szerepével. Kozvetlen gazdasagi
silya is igen komoly: részben mint munkaadd, részben pedig mint mds beszallitoipari

tevékenységet general6 dgazat.



Az egészségiigyi ellatérendszer — nem szdmitva a tdgabb beszdllitéi kort, illetve a
gyogyszerellatds rendszerét — kozvetleniil 130000 dolgozé megélhetését biztositja.
Mikroszinten a kisvarosok legnagyobb foglalkoztatéi a koérhdzak, igy az egészségiigyi
intézmény milkodtetése a legfontosabb iizem egy vdrosban. Lényegesen tilmutat az itt
foglalkoztatott egészségiigyi dolgozok szamén egy ilyen intézmény regiondlis multiplikator
hatdsa: egy Uj korhaz a beszallitéi szféra széles vertikumanak biztosit felvevOpiacot
(karbantartds, étkeztetés, mosoda, informatika), amely szolgaltatdsok szintén dontden az adott
kistérség teriiletérdl keriilnek ki. Mindez természetesen megmagyardzza a kérhazbezarasok
oriasi belpolitikai sulyat is, illetve érthetové teszi, miért képesek ellentétes partallasu helyi
politikai vezetOk Osszefogni az adott korhdz megmentéséért, akar szemben haladva sajat
partjuk orszdgos allaspontjdval. A helyi munkaerd foglalkoztatdsa pedig nem csupdn a

munkanélkiiliséget csokkenti, hanem a helyi énkormanyzatokat is adébevételhez juttatja, ami

hosszu tdvon €s tdgabb kontextusban értelmezve a térség felemelkedéséhez jarulhat hozza.

Az ilyen értelemben vett egészségipar mindezen feliil driasi tartalékokkal is rendelkezik a
hosszi tadvi novekedésre: az életszinvonal novekedése bizonyos tarsadalmi rétegekben
megteremtheti a téritéses egészségipari szolgéltatisok iranti fizetOképes keresletet. Egy
gyogyfiirdore épiilo egészségiigyi intézmény (Id. Héviz, Hajdiszoboszld) példaul szamos
reumatolégust és egyéb szolgéltatast (masszdzs, szépségdpolds, széllodak, vendéglatdipari

egységek) is a térségbe vonzhat.

A csokken6 haldlozasi adatok, a novekvo €lethossz és a tarsadalmi elvarasok emellett felvetik
az oregedd tarsadalom dltal okozott kihivdst: varhatéan nem csak az egészségben toltott
életévek, hanem az utolso, rosszabb egészségben toltott évek szama is novekedni fog. A 65 év
felettieck szamardnydnak novekedése megkeriilhetetlenné teszi az dpolds kérdéskorét.
Mindezen peremfeltételek, tovabba az, hogy az egészségiigy nem okoz tiltermelési valsagot,
azt sugallja, a gazdasdgi konjunktira motorja is lehet (hatodik Kondratyev-ciklus?)'. Az
egészségligy technoldgiai fejlodése — mar ipardgakkal ellentétben — nem jar a munkaerd
kivéltasaval, hiszen példaul egy 1j diagnosztikai eszkoz kezelése dltalaban tobb €s
magasabban képzett munkaerdt igényel, masrészt az dpolds élomunka igényét nem lehet
gépekkel kivéltani. Ez hossza tdvi nyomast gyakorol ezdltal a munkaerd utdnpétlast neveld

oktatdsi dgazatra is.



Az egészségligyi szolgaltatdk altal végzett kutatds-fejlesztési programok gazdasdgi hozadéka
is komoly jelent0séggel bir. A klinikai vizsgalatok nemcsak komoly szakmai tapasztalatokat
adnak a hazai gy6gyité személyzeteknek, hanem a zommel alulfizetett egészségiigyi dolgozok
szamdra legélis tobbletjovedelmet biztositanak. Egyes draga kezelési koltségli betegségben
szenvedo betegeknek pedig ingyen biztosit korszerti, 0j terdpidt; olyat, ami a korlatozott hazai
eroforrdsok mellett kozfinanszirozdsban nem dallhatott volna rendelkezésre. A klinikai
vizsgédlatok egy kozelmiultban készitett kutatds szerint nemzetgazdasdgi szinten évente kozel

50 milliard Ft-tal jarulnak hozz4 a brutté hazai 6ssztermékhez.

Mis innovici6 fiiggd dgazatokhoz hasonléan az egészségiigy, mint kozszolgéltatds jelentds
atalakulason megy keresztiil. A rendszervaltds és az azt kovetd évek gazdasdgpolitikdja
eredményeként rendelkezésre 4ll6 korldtozott kozfinanszirozdsi erdforrdsokhoz vald

alkalmazkodas adja a szolgéltatok (dontden a kérhazak) adaptacids kényszerét.

Az ebbdl vald kitorés lehetdségét a management ismeretek erdsitésében, egyes szolgaltatdsok
kiszervezésében (outsourcing), szervezeti fejlesztésben, valamint 0j szolgaltatési teriileteken
valé megjelenésben (dpolds, szépségipar, klinikai vizsgédlatokban val6 erdteljesebb részvétel,
wellness) vélték felfedezni. Mindezen kitorési pontok az egészségiigy, mint kdzszolgaltatas

szamdara komoly innovacios kényszert adtak és adnak jelenleg is.

Szintén alapvetd fontossagu kozszolgaltatds a hazai gydgyszer-kiskereskedelem. Itt azonban a
magantoke szerepe jelentds, jollehet a rendszer fenntarthatd miikodésében a gydgyszerek
tdmogatdaspolitikdjanak, mint kozpénzekbdl finanszirozott szubvencidonak dontd jelentdsége
van. A gydgyszertirak miikodtetése a 90-es években volt leginkdbb profitdbilis, amely a
privatizaci6 lehetdségének kezdetétol tobb szdz Uj kozforgalmi gydgyszertdrat
eredményezett. A folyamatosan csokkend kiskereskedelmi arrések, a 2006-t6l megjelend,
gyogyszertar-alapitdsban hozott konnyitések, és ennek kovetkeztében a patikdk szdmdanak
novekedése, az alternativ kiskereskedelmi utvonalak és lancok térnyerése, valamint a
gyogyszertari fix koltségek novekedése folyamatos innovicids nyomds ald helyezte a
legutébbi idokig dontden csalddi tulajdonban 1évd gydgyszer-kiskereskedelmet. A kitorési
lehetOséget itt is a management ismeretek erdsitésében, 1) egészségiigyi szolgaltatisok — mint
a gyogyszerészi gondozds (pl. diabetes és hiperténia prevenciéban valé részvétel

kooperaciéban a hdaziorvossal) — megjelenésében, esetenként a humdnerdforrds szamanak
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racionalizdldsdban taldltdk meg. Az innovicidés hajtéerd tehdt ebben az egészségiligyi

szolgdltatoi szegmensben is jelentkezik.

A harmadik fontos teriilet szintén a kozfinanszirozasbol, az egészségiigy kozszolgélati
jellegébdl és a korlatozott eréforrasokbol vezethetd le. A novekvd tarsadalmi elvarasok j
betegségek kezelésére, diagnosztizdldsara komoly keresletet jelentenek az Uj, innovativ
egészségligyl technolégidk (diagnosztikai eljardsok, kezelések, gydgyszerek stb.) irdnt,
jelentds nyomds ald helyezve az egészségpolitikdt. A mdsik oldalon viszont a behatérolt
eroforrasok nem teszik lehetévé valamennyi, orvosilag lehetséges technoldgia
kozfinansziroz6i  tdmogatasat.  Mindezen  kihivdsok  els6sorban az  Orszdgos
Egészségbiztositasi Pénztirndl jelentkeznek, amelynek egyik feladata az innovécid
eredményeinek hozzéaférhetové tétele a lakossdg széles rétegei szdmdra, ilyenforman tehat az
innovativ termékek finanszirozdsa. A korlatos biidzsébdl minél hatékonyabb forrdsallokédcid
célkitlizése folyamatosan fejlodd finanszirozoi eszkoztar alkalmazasat kényszeritette ki, ez az
adaptécids kényszer varhatéan a jovoben is megmarad, illetve fokozddik. A rendszervéltozas
Ota a tdmogatdsi dontések transzparencidjanak fokozasdval, a gyogyszertdimogatds feltételéiil
szabott koltség-hatékonysagi kritérium bevezetésével, a generikus gydgyszerprogram
fokozadsaval szamos uj befogadési €s kiaddskorlatozé moddszer noveli az egészségiigyi
forrasallokédcié hatékonysagit és segiti elo a kozfinanszirozott egészségiigyi kiaddsok
novekedésének lassitisat. Ez a folyamatos adapticié szintén kozszféra innovdacios

folyamataként értelmezhetd.

2.2 Az egészségiigyi piac és rendszer elemei

Az egészségiigyben nem alakulhat ki tokéletes piaci verseny, ami szdmos okra vezethetd
vissza: a klasszikus, kétszereplds piaci alku helyett itt ugyanis megjelenik egy harmadik fél,

mint a szolgéltatdsok részbeni finanszirozoja.
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Pénz (kozvetlen)

Paciens Egészségiigyi
(fogyasztd) |e———————————1 szolgaltatok

Harmadik fél
(Finanszirozd)

A beteg altal igénybe vett szolgaltatdsokrdl rdaddsul az informécids aszimmetria miatt
dontéen nem a beteg, mint fogyasztd, hanem az orvos dont, aki a gyakorlatban nemcsak a
szolgdltatds megrendeldjeként, hanem egyben szolgaltatéként is fellép. Ez éppugy erkolcsi
kockézathoz, azaz a szolgéltatasok a piaci optimumon tdli igénybevételéhez vezethet, mint az
a tény, hogy a beteg kevésbé koltségérzékeny a finansziroz6éi tdmogatds miatt. A defenziv
orvoslds ugyancsak tobblet keresletet tdmaszt az egészségiigyi szolgéltatdsok irdant. A
kozfinanszirozott egészségiigyi szolgaltatdsok irdnti kereslet arrugalmatlansiga szintén
hozzéjarul ahhoz, hogy a betegek draga kezelés esetén sem feltétleniil keresnek olcsobb
terdpids alternativat. A negativ externdlidk (pl. jarvanyok), a piacra 1épés nehézségei (hosszu
ideig tart6 orvosi képzés), a teriileti monopd6liumok jelenléte szintén a tokéletes piac ellen hat.
Mindezek miatt az egészségiigyi kizdrélag piaci alapon nem miikddtethetd.” Természetesen a
tilzott dllami szerepvéllalds sem elOnyds az egészségiigyi rendszerben, az dllam tdlzott
befolydsa a politikai ciklusok, félciklusok monopdliumét, irdnyitdsi dominancidjat, és

kormdanyzati kudarcokat eredményezhet.

Az egészségiigyi rendszer négy f6 dsszetevébdl all'. Elsd eleme az egészségpolitika, ami a
tervezés, irdnyitds, szabdlyozds, értékelés, informdcid-szolgaltatis teriileteit Oleli fel. Az
egészségiigyl rendszerek kovetkezd eleme az egészségiigyi ellatdsok finanszirozdsa, mely
magaban foglalja a forrdsteremtés €s forrasallokaci6 intézményrendszerét is. Az egészségiigy
ellatérendszere, ezen beliil az egészségiligyi szolgaltatdsok és termékek jelentik a harmadik
elemet. Az erdforrdsok djratermelése a negyedik f6 komponens, melybe mind a materidlis,
mind a humén er6forrdsok beletartoznak, igy az oktatds, kutatds-fejlesztés, valamint a
beruhdzdsok. A tovdbbiakban a fent ismertetett négyes szempontrendszer segitségével

mutatjuk be a magyar egészségiigyi rendszer legfontosabb adatait.
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2.2.1 Egészségpolitika

A rendszervaltds Ota az egészségiigyi rendszer szdmos valtozdson esett at, az 4talakulds fobb

1épcsdit az aldbbi tablazat foglalja Ossze.

1989 | A Tarsadalombiztositdsi Alap (TB) létrehozasa

A kordbban a tandcsok altal mitkodtetett egészségiigyi intézmények az dnkormanyzatok
tulajdondba keriilnek

1990

A TB Alaphoz keriil az egészségiigyi intézmények miikodési koltségeinek finanszirozasa,
a fejlesztések finanszirozasa koltségvetési feladat marad

1992 | A héziorvosi rendszer kialakitdsa (biztositdsi kdrtya)

Az egészségligyi elldtdsra vald jogosultsdg djradefinidldsa (mar nem dllampolgéri jog)
1993 | A TB dnkormanyzatok kialakitisa

A finanszirozési rendszer 4talakitdsa: haziorvosok fejkvéta, jarébeteg-ellatas teljesitmény
1992-93 | alapti tn. német pontrendszer, (aktiv) fekvobeteg-ellatasban diagndzis alapu teljesitmény-
finanszirozas (HBCS)

A kotelezd egészségbiztositasrol szolo torvény elfogadasa

1995-96 | Elkezdddnek a kormanyzati intézkedések a korhdzi kapacitasok csokkentése érdekében

1997 | Az Egészségiigyi Torvény elfogadésa

1998 | A TB dnkormanyzati igazgatdsdnak megsziintetése

2000 | Ondll6 orvosi tevékenységrdl sz616 torvény - a mitkodtetési jog privatizaldsa

A 2001-2010 kozotti évekre sz6lo Egészséges Nemzetért Népegészségiigyi Program

2001 elfogaddsa

Degressziv arrés kiskereskedelmi maximumanak bevezetése, haroméves megallapodis
2003 | OGY hatdrozat az Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjar6l

Terdpids fix tdmogatdsi rendszer bevezetése

2004 | 15%-os hat6sagi gydgyszerar-csokkentés

2006 | Zold konyv
Forras: EUM - Egészségiigyi Fejlesztés-politikai koncepci6

2.2.2 Egészségiigyi finanszirozas

Az egészségiigyi ellatas kozfeladat, ennél fogva, mint mas allami feladat ellatasara hivatott
alrendszerek, az egészségiigyi szereplok a finanszirozdsi forrdsokhoz a makrogazdasagi
koriilmények 4altal meghatarozott koltségvetési alkuk fiiggvényében juthat hozzd. Az
egészségligyi ellatérendszer finanszirozasa jelenleg dudlis; dontéen biztositdsi elven és
jarulékalapon miikodik, amelyet dllampolgéri jogon allokélt kdzponti koltségvetési forrasok
egészitenek ki. 1992 6ta nem jar llampolgari alanyi jogon az egészségiigyi elldtas®, bar a
jogosultsag ellendrzése ténylegesen csak 2006-t61 kezdddott.
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Az E-alap bevételeinek donto részét a jarulékbevételek (munkaltat6 €s biztositott éltal fizetett
egészségbiztositasi jarulék, valamint EHO) adjak, mindazonéltal a jarulékcsokkentés miatt
kies6é bevételek kovetkezményeként az utdbbi években az dllami részesedés megnoétt a
forrasok biztositdsdban. Az E-alap bevételeit csokkentette a gazdasdgi 4talakuldst és
struktiravaltast kiséré nagyardnyd munkanélkiiliség, a jarulékalap radikdlis lesziikiilése,
illetve a gazdasédgi szervezetek atalakuldsa, amely legdlis format biztositott a jarulékfizetés
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1. abra: Az E-alap bevételi forrasainak alakulasa Magyarorszagon, 1993-2009 kozott. Forras: ESKI®

Az E-alap legfobb kiaddsi tételeit a pénzbeli ellditdsok (GYES, tdppénz, terhességi-
gyermekagyi segély), természetbeni gyogyitd-megel6zd elldtdsok (alapellatds, fekvo- és
jarébeteg szakellatds), valamint a gydégyszer és gydgydszati segédeszkdoz (GYSE) ellatas
tdmogatasa teszik ki. 2007-ig a természetbeni kiaddsokon beliil a gydgyszer- és GYSE
tdmogatds ardnya novekedett. 2007-t61 a korhatdr alatti rokkantnyugdij kiaddsok a
nyugdijalap koltségvetésében jelennek meg. Az alapelldtds megszervezésének a feladata az

adott telepiilés onkormanyzataé, szakelldtds tekintetében a telepiilési Onkormanyzatoknak

14



intézmény fenntartasi kotelezettsége van, mig az OEP fedezi a kozfinanszirozott egészségiigyi

ellatasok miikodési kéltségeitg.
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2. abra: Az E-alap kiadasi tételeinek alakuldsa Magyarorszagon, 1993-2009 kozott. Forras: ESKI®

A 2002-as évvel kezdddben a bevételek és kiaddsok kozotti ollé szétnyilt, amelyben dontd
szerepe volt a kozalkalmazott egészségiigyi dolgozdk béremelésének, valamint a megugrd
gyogyszer-tdimogatasi kiaddsoknak. Ez az oll6 2006-ban kezdett sziikiilni, ekkor még névekvo
kiaddsi oldal mellett. A tovabbiakban ugyanis a konvergencia-program'® miatt az E-alap is
zsugorodni kezdett, mert 3 év alatt az E-alap GDP 0,9%-anak megfeleld csokkentését véllalta

a Kormény.
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3. dbra: Az E-alap hidnyanak alakulidsa Magyarorszagon, 1993-2009 kozott. Forras: ESKI ®

2.2.2.1 A gydgyszerkiaddsok finanszirozdsa

Kiilonos figyelmet érdemel a gydgyszerfinanszirozds helyzete, hiszen 2007-ig a
gyogyszerkiaddsok tervezett szintjét a kiaddsok mindig jelentosen tdlhaladtak. A
gyogyszerkassza jelentds hidnyat az dllamhaztartds egyéb tartalékaibdl kellett finanszirozni,
mignem a kiadaskorlatozé intézkedések eredményeképpen a kassza eldszor szufficittel zart.
2009-ben az OEP gyogyszerkiadasok Osszege nomindlisan sem fogja meghaladni a 2006-o0s

értéket.

2.2.3 Az egészségiigyi ellatérendszer

2.2.3.1 Alapellatas

Az alapellatds jelenti az egészségligyi rendszer bazisit, mely a felndtt és gyermek
haziorvosokbdl all. A héziorvosi szolgédlatot 1992 utdn privatiziltdk, mely akkor jelentds
eldrelépést jelentett. Azonban a hiziorvosi rendszert az6ta minimélis mértékben fejlesztették.
Jelenleg a legnagyobb gondot jelenleg az jelenti, hogy koriilbeliill 200 héaziorvosi praxis

betoltetlen, a praxisok gyakorlatilag eladhatatlanok €s haziorvosok atlagéletkora 60 év feletti.
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2.2.3.2 Jaro és fekvobeteg szakelldatasok

A magyar szakellatdsi rendszer tdlsdgosan az aktiv dgyakra fokuszdlo, fekvobeteg ellétds
kozponti. A jarébeteg szakelldté kozpontok relative alulfejlettek €s erds finanszirozasi

gondokkal kiiszkodnek.

Az ezer lakosra juté kérhazi dgyak szama Magyarorszdgon meghaladta a fejlett €s kozepesen
fejlett orszdgok atlagét, mely kiilondsen igaz az aktiv kérhdzi agyak esetében. 2007-ben bér
jelentosen csokkentették az aktiv korhazi agyak szdmat, de az még mindig az OECD orszdgok
atlaga felett mozog. A 2006-os dgyszamcsokkentéssel egyidében komoly forraskivonds
tortént a  szakellatds rendszerébdl, mely a rosszabb méret- és véalasztékgazdasdgossagu

intézményekben jelentOs finanszirozdsi problémdkat idézett eld.

A kronikus korhdzi 4dgyak szamdt ezzel parhuzamosan novelték. Mindazondltal a
rehabiliticiés szakemberek szdma igen alacsony, igy az dgyszam novelésének ellenére a

rehabilitacios ellatds csak lassu iitemben fejlodik.

A szakelldtdsi rendszeren beliil a miivesekezelés, a képalkoté és labordiagnosztika jelentds
része privatizdlt formaban miikodik. A kérhazak funkciondlis privatizdcidja ugyan megindult,

de 2009-re a korhatprivatizacié ezen formdja 6sszeomlott.

2.2.3.3 Gyogyszerelldtds rendszere

A gyodgyszerkeresekedelmi rendszer privatizacidja a rendszervéltds utdn a haziorvosi rendszer
mellett az egyik legjelentésebb magédnositdsi folyamat volt. A gydgyszertirak és
nagykereskedések szinte kivétel nélkiill magankézbe keriiltek. Kezdetben rendekiviil
sikeresnek bizonyult a privatizicid, a gyogyszertirak és a nagykereskedések magas
jovedelmezdségi mutatokkal miikodtek, és a profitbdl komoly fejlesztéseket eszkozoltek a

tulajdonosok.

Az arréstomeg azonban a 2000-es évek kozepére jelentOsen valorizdlédott, rdaddsul a
kiadaskorlatoz6 intézkedéseknek koszonhetden a gyodgyszerelldtds rendszerének forgalma
jelentdsen vissza esett 2006 utin. A helyzetet sudlyosbitotta az is, hogy a
patikaliberaliziciéonak kdszonhetden a gydgyszertarak szdma jelentdsen novekedett, €s ebbdl

kovetkezden csokkent az egy gyodgyszertarra juté arréstomeg. A gyogyszer kiskereskedelmi
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rendszer az egy évtizeddel ezeldtti helyzethez képest komoly gazdasdgi kihivasokkal

kiiszkodik, szdmos gyogyszertar csddkozeli helyzetben van.

2.3 Human erdforrdsok

Az egészségiigyi rendszer humdan aspektusa kettds. Egyrészt tobb mint 130’000 egészségiigyi
dolgozd biztositja a megélhetését az egészségiigyi szolgaltatdsok nyujtasabol, az egészségiigyi
beszallitéiparban dolgozékat nem szdmitva. Masrészt az egészségiigyl ellatérendszer
mindenkit érint, egyfeldl a lakossdg jelentds hozzdjarul az egészségiligyi rendszer
finanszirozdsdhoz, masrészt a lakossdg nagyobb része igénybe veszi az egészségiigyi

szolgaltatasokat.

2.3.1 Az egészségiigyi dolgozok szerepe

Magyarorszagon a fejlett és kozepesen fejlett orszagok atlagdhoz képest relative magas volt a
100 fore jutd orvosok, de kiilondsen a szakorvosok szdma. Ezzel pdrhuzamosan alacsony a

novérek és egészségligyi szakdolgozok szama az orvosok szamédhoz képest.

Az Eurépai Unids csatlakozdssal az alacsonyan fizetett egészségiigyi dolgozdk jelentds része
vallalt Nyugat-Eurépdban munkat, és igy hidnyszakmédk kezdenek kialakulni (pl.

aneszteziolégus, patologus).

2.3.2 Demografiai kihivasok: a lakossag egészségi allapota

A magyar lakossag egészségi allapota rosszabb, mint a hasonl6 fejlettségli eurdpai orszagoké,
a magyar lakossdg vdarhat6 élettartama a legalacsonyabbak kozé tartozik Eurépdban.
Kiilonosen magas a kozépkoru lakossag relativ halanddsigi ratdja. A sziv- és érrendszeri,
valamint a rdkos megbetegedések haldlozdsi mutatéi messze meghaladjdk az Eurdpai

orszagok atlagat.

Ugyanakkor a lakossdg korfdja a sziiletések alacsony szdma miatt oly mértékben véltozott,

hogy né az atlagéletkor, ezen beliil csokken a gyermekek ardnya és n6 az idoskortiak aranya.

A lakossdg demografiai mutatéinak véltozdsa tovabb noveli az egészségiigyi szolgaltatdsok

iranti keresletet, az ellatérendszerre harulé terheket.
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3 Az egészségiigyi kozszolgaltatas K+F+I stratégiaja

3.1 Az egészségiigy K+F+I stratégidjdt megalapozo dokumentumok

Az egészségiigyi kozszolgaltatdsok tekintetében a rendszervéltds 6ta folyamatos valtozas

zajlott le, amely a jelenben is tart. A kiilso kényszerek diktdlta folyamatos fejlodés és

fejlesztés a potencidlis kitorési lehetoség.

3.1.1 Nemzetkozi dokumentumok

A megkérdezett interjialanyok az aldbbi dokumentumokat nevesitették, mint az dgazat K+F+1

stratégidjat potencidlisan lefed6 nemzetkozi anyagokat:

Tallini Charta'"
EU 2008-13 kozotti stratégidja'
EU intézményeinek utmutatdsai

A 6., illetve most mar a 7. Eurépai Unids Keretprogram, ez utébbinak hangsilyos

teriilete a rakellenes kiizdelem.

3.1.2 Hazai dokumentumok

Altaldnossdgban az EU-s fejlesztésekhez kot6dé dokumentumok emlitheték hazai

stratégiai dokumentumként, ennek minden korlatjaval

Egészségiigyi Fejlesztéspolitikai Koncepcié (EFK)'", 2005. 2020-ig eléretekintd
dokumentum, amely az egészségiigy makropélydjdnak felvdzoldsara tesz kisérletet.
Epit az egyetemek tuddsbazisdra, ipari kapacitdsokra, kistérségi egészségiigyi ellatds
tekintetében, illetve a centralizalt high-tech kozpontokra. Ondllé K+F fejezete
mindemellett igen rovid terjedelmi, kevés konkrétummal. A dokumentum jellegébol

adédoan inkdbb a jovo kivanatos irdnyait rogziti, mint a jelenlegi dllapotot.

21 1épés programja'*: taktikai dokumentum, aktuélpolitikai megkozelitéssel
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¢ EiiM Humanerdforras Operativ Program, 2006

e Nemzeti Fejlesztési €és Gazdasdgi Minisztérium Magyar Gyodgyszeripari és

Biotechnolégiai Akcidterv'”

e Az UMFT egy stratégiai dokumentumnak tekinthetd, de ez nem &gazat specifikus.

Ennek a Stratégiai Referencia Keret nevii része lehet elsOsorban relevans.

e Korményszintli stratégiai dokumentum az UMFT kapcsdn késziilt az Egészséges

Térsadalom Komplex Program'® (2006). Ebben sok stratégiai fejlesztési és struktira-

/////

Az itt felsorolt dokumentumok ellenére az interjialanyok részérdl egyOntetiien
megfogalmazddott, hogy nem ismert olyan hazai dokumentum az elmult évekbdl, amely
izoldltan az egészségiigyi dgazat K+F+I stratégidjaval foglalkozna. Emlitésre keriilt tovabba,
hogy az adott kormanyok atlagosan kétévente ujrairjdk az egészségiigyi programjukat. A
hazai dokumentumok esetlegesek, hidnyosak, nem felelnek meg egy atfogd stratégidval
kapcsolatos elvardsoknak. A szakmak vezetése stratégidjdnak megfogalmazasdval gyakran az

adott szakmai elit adott teriileten val6 vezetd szerepének stabilizalasat tlizi ki célul.

Az éltalunk esettanulmanyban vizsgalt harom kiemelt teriiletre vonatkozéan az aldbbi hazai és

nemzetkodzi anyagok keriiltek emlitésre K+F+I stratégiai dokumentumként:

OEP termékfinanszirozas

e PPRI (Pharmaceutical Pricing and Reimbursement Information) nemzetkdzi

egyiittmiikodés'’
e Minisztériumi irdnyelv egészség-gazdasagtani beadvanyok készitésére'®
e Az OEP Artdmogatasi Féosztaly stratégiai térképe19

Tudomanyos publikaciok formdjaban az OEP termékfinanszirozds témakorében stratégiainak
tekinthetd6 dokumentumok kozlése a kozelmaltban kezdodott el. Eldadasokon,

rendezvényeken kiviil eddig stratégiai anyagokat ezen a teriileten jellemz6en nem publikaltak.
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OEP szolgaltatasfinanszirozas

e Nemzetkozi dokumentumok: OECD, WHO, IMF, Vildgbank vonatkozé szakmai

dokumentumai

e A European Observatory on Health Care Systems and Policies™ szdmos kiadvanyt

készitett ebben a témakorben
e Tanulmédny az OEP szolgiltatdsvasarl6 szerepérdl (Dézsa, 2006")
e Finanszirozési protokollok”

e Jelenleg folyik a raforditds adatgyljtés, a HBCS koltségstruktirdjanak felmérése

komoly intézményi kor bevondsaval.

Kozforgalmu gyogyszertari gyogyszerészet
e WHO-Developing Pharmacy Practice, 2006>
¢ FIP (International Pharmaceutical Federation) -Vision 2020
¢ Protokollok a vénykételes €s OTC gyodgyszerek kiadasarol
e Metabolikus szindréma gondozasi program® (700 gyégyszertar részvételével)
e GVH versenyfiizete™ (2003)
e 7Zsld koényv?’ (2006)

e Hazai publikdciok a gydgyszerészi kompetencidk kapcsdn, ezek szakmai

folyoiratokban elérhetoek

Osszefoglalva az interjialanyok altal emlitett, 4ltaluk dgazati szinten stratégiainak tekintett
dokumentumok szdmossdga igen nagy, de az anyagok mindsége heterogén. A nagyszamu
dokumentum és a mélyinterjuk konkluziéi igazoljak, hogy a mindenkori egészségpolitika
gyakran politikai ciklusokon belill is tobb, részben hasonlé céli dokumentumot készit
el/rendel meg. Mindezen megallapitdsok latszélag paradox mdédon mégis arra engednek
kovetkeztetni, hogy dgazati szintii, egységes, hosszii idore eldretekinto, politikai konszenzus

dltal kisért explicit K+F+1 stratégidrol nem beszélhetiink.
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3.2 Explicit egészségiigyi K+F+I stratégiai kidolgozdsanak feltételei

Az el6z6 megdllapitdsok tiikkrében felmeriil a kérdés, hogy d&dgazati K+F+I stratégia

elkészitésére
- van-e egyéltalan igény?
- akidolgozasdhoz rendelkezésre dllnak-e a sziikséges eréforrasok?
- a K+F+I kidolgozdsara és végrehajtdsdra megvan-e a politikai elkotelezettség?

Egyontetli vélemények alapjan az egészségiigyi rendszer szerepldi részérdl alapvetden igény
volna az d&gazat, mint kozszolgéltatds K+F+I stratégidjanak készitésére. A stratégiai
kidolgozasdhoz sziikséges erdforrdsok azonban korldtozottan dllnak rendelkezésre. Bér
szamos szakmai miuhelyben elvileg rendelkezésre 4llna humdén kapacitds a stratégia

Osszedllitdsara, de anyagi korlatok sziikossége nagyobb korlatott jelent.

Ugyanakkor dontd jelentdséggel bir, hogy a politikai elkotelezettség az dgazat erdteljes
atpolitizéltsaga miatt erdteljesen ciklikus jellegii, a ciklusokon beliil is mintegy kétévente
valtoz6 egészségpolitikai iranyok miatt nem tekinthetd erdsnek. Ennek kovetkeztében csak
akkor lehet az dgazatnak valddi, hosszu idOre eldretekintd, politikai konszenzus altal kisért
K+F+I stratégidja, ha arra nem a napi politika nyomja rd a bélyegét. Elméletileg ilyen,

politikatol fiiggetlen stratégiaalkotds harom kozegben valdsulhatna meg:
1. aMagyar Tudomanyos Akadémia,

2. héttérintézmény, ami kevésbé van kitéve a napi politikdnak, mint az dllamigazgatds
kozponti intézményei. Potencidlisan ilyen lehetne az Egészségiigyi Stratégiai Kutato

Intézet (ESKI),

3. valamint egyetemi kozpontok, nem kormadnyzati szervek. Ezek azonban ©Ondlléan

jellemzden nem rendelkeznek a feladathoz sziikséges anyagi és humdnerdforrassal.

Az interjuk sordn tobben feltették a kérdést, hogy vajon miért nem készit ilyen stratégiat az
ESKI? Ennek okai kozott szerepel, hogy az intézmény nem tolti be azt a feladatéat, amely a
létrehozasat indokolta, dontden a huméan és gazdasigi erdforrdsok hidnya miatt. Az ESKI
2008-ban hozzdvetdlegesen 1,002 Md Ft-os kiadasi eldirdnyzattal rendelkezett® ¥, A
megkérdezettek véleménye alapjan a kutatdintézet elsdsorban aktudlpolitikdval foglakozik a

stratégiai dokumentumok kidolgozdsa helyett, részben azért, mert az ESKI relativ
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fliggetlensége az Egészségiigyi Minisztériumtdl nem biztositott. Ebbdl kovetkezden az ESKI

nem valdsitja meg az indulaskor kitlizott célokat.

Az ESKI legfontosabb programjai30 kozill kiemelendéek a gyodgyszerek és gyodgydszati
segédeszkozok tdmogataspolitikai kérelméhez benyujtott egészségiigyi technoldgia elemzések
(HTA, Health Technology Assessment) véleményezése, valamint az ehhez kapcsol6do
irdnyelvek kidolgozdsa, egységes dgazati adatmodell kialakitdsa, illetve egészségpolitikai

tanulmanyok készitése.

Az elmult id6északban a nagypolitika rész€rél nem volt jellemzd a hosszi tavu stratégidkban
valé gondolkodas, igy egészségiigyi K+F+I stratégia kidolgozdsara sem volt igény. Abban
viszont, hogy az egészségpolitika részérdl artikulalodjon ez az igény, komoly szerepe lehet a

szakmai szervezeteknek.

A stratégia kidolgozasdnak tovabbi hatraltat tényezdje, hogy az elmult évtized tapasztalatai
nem azt mutatjak, hogy egy kidolgozott stratégia meg is valosul. Rdadasul az egészségiigyben
gyakran a politika elvardsaihoz, az eldzetesen kialakitott politikai dontésekhez igazodik a
megrendelt tanulmény konkldzidja, holott a helyes irdny ezzel ellentétes lenne. Ahelyett, hogy
a politika dontéseit utdlag igazolja a dontéshez megrendelt tanulmannyal, kivénatos lenne
tudoményos bizonyitékokra alapozva, széleskorli tarsadalmi egyeztetést kovetden kialakitani

az 4gazati stratégidkat.

Az egészségiigyi ellatorendszer vonatkozasdban elvi szinten mindenki egyetért abban, hogy a
jelenlegi gydgyitds kozponti rendszerben novelni kellene a megel6zés, valamint
megbetegedések utani rehabiliticid részaranyat.

Ajelen helyzet

ﬂ A kivant helyzet ‘ﬂ

Megel6zés, gondozas, Gybgyito ellatasok, Krénikus ellatas,
sz(irés aktiv ellatas apolas, hospice
prevencio kuracio rehabilitacio.

4. abra: Egészségiigyi struktiravaltas Forras: Dézsa Csaba, 2008.*
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Az egészségligy jelenlegi kapacitdsainak fenntartdsa a meglévo erdforrasok segitségével nem
megoldhat6. Az egészségiigyi rendszer atalakitisahoz, miikkodoképesebbé €s hatékonyabba
tevéséhez fejlesztésekre volna sziikség, és a fejlesztési forrdsok sok esetben rendelkezésre is
allnak. Az egészségiigyi fejlesztéseknél elsddlegesen nem a forrdsok sziikossége a probléma,
hanem az atgondolt fejlesztési stratégia hidnya. A koncentrdlt, stratégia mentén végzett
fejlesztések hianya miatt tlinnek korlatosnak a fejlesztési forrdsok, emiatt a megtortént
fejlesztések sem latszanak makroszinten, a rendszer egészének dllapotan. A fejlesztéseket
bizonyos esetekben helyi politikai lobbiérdekek irdnyitjak, céljuk gyakran az adott térségi
kérhdzak hosszd tdvi bezdrhatatlansdgdnak biztositdsa. Ez a sajit szempontjukbdl
raciondlisnak is tekinthetd, hiszen a kdrhazbezdrdsok politikai tdmogatdsa partallastol

fliggetleniil a helyi elit politikai ongyilkossagdval érne fel.

Az egészségiigyi ellatérendszer jelenlegi formaban is tulzottan fekvdbeteg-ellatds kozponta.
A parhuzamos ellatdsi kapacitdsok racionalizalasét lehetetlenné teszik a folyamatosan végzett,
de a rendszerszerli atgondoltsdgot nélkiilozo fejlesztések, amik a jelenlegi, méreteiben
fenntarthatatlan  struktdra bebetonozdsat, gyakran indokolatlan tovédbbi  bdvitését
eredményezik. A vélaszték-gazdasdgossdg szempontjabol szuboptimalis osztalystruktardjd,
valamint méretgazdasdgossagi optimum alatt 1évé korhdzak fenntartdsa az ellatés
szempontjabol kérdéses mindséget eredményez, mikézben az iizemeltetési forrasok
elapr6zédasdhoz vezet. A fejlesztések gyakran nem az adott régidkban 1€vd valds keresletre
reflektdlnak. A fejlesztési forrdsok allokdcidja ad hoc médon torténik, a kapacitdsok tudatos
tervezése nélkiil. A mostani infrastruktira fenntartdsira nem elégségesek az erdforrdsok,
mégis az lathatd, hogy ezek atalakitdsa, racionalizaldsa helyett z6ldmezOs beruhazasok

torténnek példaul a jardbeteg-ellatasban.

Az egészségligyi intézmények esetében az alabbi dbrdk szemléltetik a struktira atalakitdsnak
legfébb szempontjait: egyes korhdzak bezardsat, a megmaradé koérhazak funkcionak

atalakitasat és telephelyek 0sszevondsat.
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Kozepes méretii Varosi kiskorhaz

varosi kérhaz

Megyei
korhaz

Varosi kiskorhaz

5. abra: Az egészségiigyi struktara térbeli atalakitasa Magyarorszagon I. A jelen helyzet. Forras: Dézsa

Csaba, 2008>.

Rehabilitacios
szakkorhaz

Kozepes méretti
varosi kérhaz

Alapszakmak, Jarobetegell.,
slirgésségi osztal egynapos sebészet,
. . . szlirés
Regionalis
kozponti
korhaz

= Alapellatas,
jarébetegellatas,
szlirés

6. abra: Az egészségiigyi struktira térbeli atalakitisa Magyarorszagon II. A célul Kkitiizott struktira.
Forras: Dézsa Csaba, 2008.

3.3 Implicit K+F+I folyamatok az egészségiigyi kozszolgaltatdsokban

Az orszdgosan atgondolt K+F+I stratégia hidnya mellett jelen van mindazondltal egyfajta
spontdn, kiilsé tényezokbdl fakadé implicit innovacio. A finanszirozoi és technoldgiai nyomés
rékényszeriti az egészségiigyi rendszer szerepldit, hogy ennek a leképezése az egészségiigyi

intézményekben is megtorténjen.
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A technoldgiai fejlesztések mogott (képalkotd vizsgdlati technolégidk elterjedése, miivese-

kezelés, stb.) sok esetben egyéni, vallalati vagy egyéb lobbiérdekek allnak.

A munkaerd mobilitdsa nagy, kiillonosen a magasan kvalifikdlt, fiatal orvosok és egyéb
diplomds szakemberek korében. Azok a dolgozok, akik kiilfoldi tapasztalat szerzését
kovetden visszatérnek Magyarorszagra, komoly tuddst hoznak haza. Ilyen médon, dontden
kényszer hatdsdra mikroszinten mind a szervezeti, mind a technoldgiai innovécié be tud
gylrlizni. Rdaddsul a betegek novekvd tudatossdga, informaltsidga a fentiek elérhetdségére
vonatkozdan egyre komolyabb elvarast fogalmaz meg. Tovabbi kiilsé tényezonek tekinthetd a
gazdasdgi valsag, amely a tilélés érdekében mind makro-, mind pedig mikroszinten jelentOs

innovdciot kényszerit ki.

Baér az egészségiigy igen innovativ dgazatnak tekinthetd és a fejlett technoldgidk hazankban is
elérhetok, a lakossdg egészségi dllapota nemzetkozi Osszehasonlitisban igen kedvezdtlen.
Ugyan a kedvezotlen egészségi allapot hétterében dontéen a kedvezdtlen tarsadalmi-
gazdasagi, valamint életmodbeli tényezOk dllnak; és csak részben felelds érte a nem megfeleld
mindségli, rosszul szervezett, erOsen fragmentdlt egészségiigyi elldtérendszer, illetve
szolgaltatdsokhoz valé hozzaférésben jelentkezd nagyfoki egyenlOtlenség. Az egészségiigyi
ellatérendszerben végbement innovacidk hatdsa csak akkor latszodhat, ha az ellatéds
szervezettsége, hozzaférhetdsége javul, mely csak részben fiigg a rendelkezésre all6 anyagi

eroforrasoktol.

Amig makroszinten az egészségpolitika nem erds, hidba van mikroszinten a rendszerben
komoly innovécid, a megfeleld finanszirozasi 6sztonzok, mindségellendrzési mechanizmusok,
a betegutak megfeleld tervezése, Osszességében tehat operativ makroszintli szervezo-
miikodtetd elképzelések nélkiil a kimenetel mindsége romlani fog. A rendszer szereploi el
tudjak érni, hogy bejojjon az innovacid, mindez viszont a teljesitményben nem realizdlhat6
egy feliilrdl jovo rendezo elv nélkiil. Ennek kialakitdsdban az dgazat legfelsd vezetése jatszhat
kulcsszerepet, melynek elofeltétele, hogy a vezetOk kivélasztdsdban a szakmai tényezdok
dontsenek elsdsorban. Ugyanakkor az elmult 12 év felsOvezetdi kinevezései sordn,

természetesen kivételekkel, nem ez volt a dontdé motivum.

A K+F+I stratégia megvaldsitdsdhoz anyagi erdforrdsok, a humadéneréforrds tdmogatd
hozzaallasa és megfeleld jogi-szabalyozasi kornyezet sziikséges. A finanszirozds azért latszik

kevésnek, mert a felhaszndldsa nem megfeleld, holott a GDP egészségiigyre koltott ardnya az
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orszag gazdasagi fejlettségéhez viszonyitva elfogadhaté mértéki. A kozfinanszirozas
részardnya azonban alacsony, €s az OECD orszdgok atlagét is meghaladé mértékill a lakossag
kozvetlen (in. zsebbdl finanszirozott) kiaddsa az egészségligyl szolgaltatdsok

igénybevételekor.

Az egészségiigyi szolgéltatok attitlidje helyes 0sztonzokkel formalhaté és jelentdsen javithato.
A jelenlegi szabdlyozds azonban -ellenérdekeltté teszi az egészségiigy szerepldit az
egészségpolitika egyes célkitlizéseivel szemben: példaul a gydgyszerész jelenleg anyagilag
ellenérdekelt a generikus helyettesitésében, a haziorvos ellenérdekelt a beteg alapellatasban
val6 kezelésében, a kérhdz a jarébeteg ellatds helyett a fekvobeteg elldtds teljesitményének
porgetésében érdekelt, a budapesti korhazak vezetOinek fizetését az 4agyszam alapjan

hatarozzdk meg. Ezek problémdk egészségpolitikai eszkdzokkel kezelhetdek lennének.

A human erdforrdsok tujratermelése dontden befolydsolja a rendszer hatékony mukodését.
Eppen ezért aggdlyos, hogy az egyetemi oktaték bizonyos szempontb6l —sokszor
kontraszelektdltak. Gyakran nem a legjobbak maradnak bent az egyetemen, hiszen Oket
elviszi a versenyszféra €s a kiilfoldi dllasok. Relativ er6forrds hidny van az egészségiigyben,
mert 6ridsi pazarlasként sok végzett munkatars nem a klasszikus értelemben vett szakmaban
helyezkedik el. A Nyugat-Eurépai rendszerekben ismeretlen jelenség, hogy orvosok,
gyogyszerészek orvoslatogatoként helyezkednek el sokévi tanulds és képzés utdn. Sokak
kiilfoldon vallalnak munkdt, aki pedig orvosként Magyarorszdgon a szakmdjaban helyezkedik
el, fiatalként csak késleltetve kapnak megfeleld jogositvanyt az orvosi feladatok ellatasara
(rezidensképzés rendszere) ellentétben mds dgazatok diplomdsaival (pl. kozgazdészok,

pedagbgusok).

Osszefoglalva tehat az egészségiligyi humdnerdforrds képzés rendszere nem Osszehangolt és
koncepcidtlan, humén kapacitdsok, eréforrasok tudatos tervezésének a hidnya észlelhetd, a

nyilvanval6 problémdkra sem lathat6 jelenleg megfeleld kezelési stratégia.

A humadnerdforrds szerepe mindazondltal Oridsi az egészségiigyi rendszer fejlesztésében.
Szintén implicit K+F+I-ként értelmezhetd a fiatal korosztily hihetetlen nyitottsiga az
innovdciora, de a rendszer szempontjabdl kulcsfontossdgu teriiletek, pl. héaziorvosok
atlagéletkora nagyon magas. Az innoviciora valé fogékonysdg korfiiggd, dontden a fiatal

generdciora jellemzd. Mindazondltal a fiatal egészségiigyi diplomds szakemberek tobb
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szakvizsgat tesznek, mellette menedzsmentet, jogot, egészség-gazdasagtant tanulnak. Ez az

egyéni motivacio kulcsfontossagi az egészségiigy jelen kilatastalansagdban.

A szolgdltatdsok minOsége €s az innovdcid kozott van Osszefiiggés. Az egészségligyi
ellatérendszer a relativ forrashidny jelenlegi allapotat mindségrontassal kezeli. Az innovécid
(pl. klinikai vizsgdlatok) viszont dontden a megfeleld mindségi szinvonalat nyujtd
szolgaltatokhoz (pl. oktatokorhdzakhoz) telepiil. A forrdshidny okozta mindségrontds ilyen

modon az innovacio ellen hat.

3.4 K+F+lI stratégia: nemzetkozi kitekintés

Mivel terjedelmi korldtok miatt nem lehetséges teljeskorii nemzetkozi kitekintést végezni,

ezért inkdbb csak jellegzetes példdk kiragadaséra torekedhetiink.

Demogréfiai és finanszirozhatosdgi kihivdsokban nemzetkozi parhuzamossdgok figyelhetdk
meg, az EU valamennyi tagorszdgdban probléma, hogy csokken a jarulékfizetok ardanya és a
potencidlis igénybevevok szamdhoz képest. A fenntarthaté finanszirozhatésag témakorével

szamos nemzetkozi kutatds és tanulmany foglalkozik.

Megallapithat6, hogy egyre tobb orszdg ismeri fel, hogy az egészségiigybe be kell fektetni.
Kevés olyan Eurdpai Unids tagéllam van azonban, ahol az egészségiigyi rendszer hozzank
hasonlé egyensulytalansagi helyzetben lenne, ahonnan a humén eréforrds ilyen mértékben
tdvozna mas orszdgba. Nemzetkozileg nehéz arra példat taldlni, hogy egy orszag ugy épitene

Uj kapacitdsokat, hogy a meglévoek fenntartasdra sem elégségesek az erdforrasai.

Nemzetkozi szinten felismerték a kapacitdsok tudatos tervezésének fontossdgit. Erre
Magyarorszagon az EU-s fejlesztések kapcsan lathaté példa. Emellett szdmos orszagban
célként jelenik meg az aktiv dgyak szdmanak csokkentése, de ezzel parhuzamosan gondot

forditanak az ellatérendszer egyéb elemeinek az tjratervezésére is.

Egészségpolitikai stratégiai dokumentumok nodvekvé szdmban jelennek meg az OECD,
Vilagbank, WHO, IMF gondozdsiban. Nemzetkozi szinten novekszik a bizonyitékokon
alapul6 dontéshozatal elfogadottsdaga, ebben Magyarorszdgon még erds a lemaradas. Példanak
tekinthetd, hogy az Egyesiilt Kirdlysdgban az egészségiigy rendelkezésére all6 forrasok 1-
1,5%-4t é4gazati szinten kutatdsra forditjdk, és ezen belill nagysdgrendekkel komolyabb

volumenii er6forrdsok dllnak rendelkezésre az egészségligyi technoldgidk értékelésre,
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egészségligyi fejlesztési stratégiat megalapozd kutatdsokra, mint Magyarorszdgon. E mogott
az elv huzoédik meg, hogy ez az 1-1,5%-os raforditds sokszorosdra noveli a sziikdsen
rendelkezésre 4ll6 erdforrdsok felhaszndldsanak hatékonysagiat. A fenti tevékenység
koordinélasat az Egyesiilt Kirdlysagban a NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence)™ végzi, feladata egyebek mellett guideline-ok, protokollok készitése, illetve ezek
koordindldsa, valamint egészségiigyi technoldgia-elemzés. Hazdnkban ezzel szemben
gyakorlatilag nincsenek OEP 4ltal finanszirozott kutatdsok, az erre forditott koltségkeret
ardnyaiban Ossze sem vethetd a brittel, sét, a finanszirozdsi adatok kutatdsra valo
hozzaférhetosége erdsen korlatozott, draga, az adatok mindsége pedig nemegyszer elmarad a

kivanatostol.

Komoly nemzetkozi irodalma van a min6ségi indikdtorok alkalmazasanak, illetve az iranyitott
betegellatdsnak. Az ilyen jellegi hazai kutatisok még nem éallithatok parhuzamba a

nemzetkozi tapasztalatokkal.

A kozpénzek felhasznaldsdnak transzparencidja, a dontéshozatali mechanizmusok
atlathat6sdga kisebb hazdnkban, mint a Nyugati-Eurépai dllamokban. Ezzel egyiitt a
mélyinterjuk alapjan megallapithat6, hogy a visegradi orszdgokhoz képest Magyarorszag
kisebb 1éptékkel haladt az egészségiigyi rendszer atalakitdsdban, pl. piacositdsban Csehorszag,

Szlovékia joval messzebb ment.

A hasonl6 fejlettségli orszagok innovativ programjai koziil kiemelendo a szlovakiai E-Health
program (minden ellatérendszerbeli szerepld elektronikusan hozzdjuthat a betegek megfeleld
adataihoz). Az elektronikus TAJ-kértya tervezete ehhez hasonldé hazai kezdeményezésként

foghaté fel.

Szintén parhuzamossig, hogy az innovativ technol6gidk nagyon gyorsan terjednek el a
kornyezd orszdgokban, gyakran az erdteljes lobbinyomds miatt. Példaul CT, MR, egyes
gyogyszerek ugyanolyan gyorsan véltak elérhetévé Szlovdkidban és Csehorszdgban, mint
Nyugat-Eurépaban, holott az egészségiigyi kornyezet le van maradva a legfejlettebb
orszagokhoz képest. Ehhez képest meglepden konzervativ a lengyel gydgyszerbefogadasi

rendszer.

Tudatos innovécids politikat mindazonéltal nem neveztek meg a megkérdezettek a kornyezo

orszagok viszonylatdban sem. Az egyetlen kivétel esetleg Szlovénia lehet, de lengyel, cseh,
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szlovak, romdn viszonylatban sem beszélhetiink igazan atfogd innovéacids politikardl. Ezt a

vakuumot igy részben lobbik toltik be a nevezett orszagokban.

A mélyinterjuk sordn tobb példaértékii nemzetkozi szervezet/egyiittmiikodés is a latdteriinkbe
keriilt: Az Utrechti Egyetemen miikodik a The Julius Center for Health Sciences and Primary
Care®™. Ennek a centrumnak feladata az alapelldtdsi szolgdltatdsok nydjtdsa mellett
Osszefogni, koordindlni egy-egy nagyobb szolgdltaté (jelen esetben az egyetem) klinikai
kutatdsainak menedzselését a tervezéstdl a lebonyolitasig. Egyfajta kozszolgaltaté CRO-ként
(Clinical Research Organisation) mukodik. Tobb szdz fot foglalkoztat, ebbdl tisztan kutatassal

tobb tucat 6 foglalkozik.

Szintén példa lehet egy egyiittmiikodési mechanizmus, az European Clinical Research
Infrastructures Network (ECRIN), az Eurépai Unié Keretprogramja éltal tdmogatott projekt,
amely a nem kereskedelmi klinikai vizsgédlatok eurdpai hédlézatdnak kialakitasat célozza.
Orszagonként mds-mds szintl képviselettel rendelkezik. Magyarorszagon az ETT egy
bizottsaga, a HECRIN®’ fogja ezt Ossze, ebben kevesebb, mint 10 f6 tevékenykedik. Az
ECRIN lehetdséget teremt az eurdpai klinikai kutatds versenyképességének novelésére, know-

how-t és infrastruktdrat biztositva akadémiai multinacionalis klinikai vizsgalatokhoz.

Az EUnetHTA® (European Network for Health Technology Assessment) szintén egy
tuddsmegosztd platform, amelynek tagjai a nemzeti egészség-gazdasdgtani elemzéseket
megosztjadk egymadssal, egyes teriileteken pedig koordindljdk a kutatdsokat, elkeriilendd a

parhuzamos vizsgdlatokat.

3.5 Orvosi ismeretek forrdsa — tudasmenedzsment az egészségiigyben

3.5.1 A klinikai vizsgalatok hatasai

Az A4ltalanos orvosi ismeretek régebben informdlis, tapasztalati eredetliek voltak. Az
epidemiolégia elmult két évszdzadban tapasztalhaté ugriasszerli fejlddése nyoman az
ismeretek forrdsdnak sulypontja egyre inkdbb a formadlis, kvantitativ, empirikus
(prognosztikus, diagnosztikus és etiolégiai) kutatdsok irdnydba mozdult el.>’ Mivel a klinikai
vizsgalatok erdforrdsigénye a szigord vizsgalati standardok miatt igen nagy, ezért a szponzor

(gyogyszergyartd) szerepe €s érdeke dontd mértékben befolydsolja a kutatdsok irdnyat.
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Jelenleg nem lathat6 olyan mennyiségli non-profit vizsgdlat, ami a gyakorlati orvoslas
szdmadra biztositand a tudds megujuldsat, mivel a kozszféra ezeket nem finanszirozza. Ennek
hidnya azonban ahhoz vezet, hogy dontden a szponzor szdmara piaci exkluzivitdst biztositd
(innovativ, origindlis, szabadalomvédett) termékekkel végeznek klinikai vizsgélatokat,
amelyek koltsége természetesen beépiil az 1j termék ardba. Részben ebbdl adéddan a klinikai

vizsgdlatok a szponzorok érdekei miatt sziirt informaciokat eredményeznek.

Ezért volna kiemelt jelentdségli, hogy példdul a kozosségi tulajdonban, pl. finanszirozési célra
gyujtott adatok (OEP) kutathatok, hozzaférhetéek legyenek, utdlagos (retrospektiv)
komparativ elemzés céljaira, elfogadva természetesen ezen elemzések statisztikai korlatait,
példaul a szelekcids torzitds terén. Mivel ezek az adatok kozfinanszirozott egészségiigyi
rendszerekben rendelkezésre allnak, az erre épiild vizsgédlatok koltségei nagysagrendekkel
alacsonyabbak lennének, az ilyen vizsgdlatokbdl szarmaz6é tudomanyos bizonyitékok
ellendrizhetdsége is javulna. Természetesen a valds életbdl nyert adatokon, adatbazisokon
alapulé elemzések nem helyettesithetik a hagyoményos klinikai vizsgdlatokat, de azokat

kiegészithetik.

Osszegezve, a randomiz4lt kontrollcsoportos klinikai vizsgélatok jelentik az orvosi ismeretek
megudjuldsanak egyik legfontosabb forrasat, a bizonyitékokon alapulé orvoslds (evidence
based medicine) alapjit. Kijelenthetd, az 0j tudds generdldasdnak egyik eszkozéiil szolgdld
klinikai vizsgalatok finanszirozdsara vagy kozosségi forrdsokat kell biztositani, vagy el kell

fogadni azt a tényt, hogy az 4j tudés csak a profitelvarasokat biztosito teriileteken fejlodik.

3.5.2 Adatbazisok, tipologiai rendszerek, indikatorok szerepe

Evente tobb, mint 2 millié tudomanyos kozlemény jelenik meg™®, amelynek elolvasésdra az
egészségligyi személyzetek leterheltségének novekedésével parhuzamosan kevés ido jut,
valamint a mindennapi orvosi gyakorlatban ezeknek a kozleményeknek a nagy része nem
nyujt segitséget. Az egészségiigyben felhalmozott tudds mennyisége miatt hattérbe szorulnak
a papir alapu tudishordozdék (konyvek, nyomtatott orvosi folydiratok) és megnd az
elektronikus adatbédzisok (Medline®, PubMed*’) szerepe. Ezek a nemzetkdzi nyomtatott
orvosi szakirodalom elektronikus véltozati kozleményeit tartalmazzdk. A Kkeresett
tudoményos evidenciat itt a MeSH (Medical Subheading System“, a kulcsszavakat fa-

struktirdba rendszerezi) rendszer €s megfeleld kulcsszavak segitségével lehet megtalalni.
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Ezek az adatbdzisok a teljes egészségiigyi dgazat jelentOs részének legijabb kutatdsait

tartalmazzdk, igy mind a klasszikus orvos-szakmai eredmények, mind a hatarteriiletek
(farmakodkonomia, egészség-politika, epidemioldgia, stb.) vizsgdlatai, aktudlis témai
elérhetdek. A jelentds publikdciés nyomds, az dgazat rohamos fejlddése nyoman azonban igen
nagyszamd, eltérd relevancidji tudoményos bizonyiték taldlhat6 meg gyakran egy adott sziik
teriiletre vonatkozdan is, amelyek min0sége mindemellett heterogén. Mindezek miatt egyre
hangsilyosabbd valik a tudomdnyos bizonyitékok hierarchidban torténd rendszerezése (lasd

EBM, bizonyitékokon alapul6 orvoslds), amelyen keresztiil magas evidenciaszintii, naprakész
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informdciokat, szisztematikus irodalmi attekintéseket szolgaltatnak a mikro- és makroszinti
egészségiigyl dontéshozok szdmdra. Ilyen non-profit, fliggetlen szervezet a Cochrane
Collaboration*®. Az orvosi tudoményos kozlemények mindségét az adott klinikai vizsgélati
elrendezésbdl is levezethetd evidenciaszint mellett jellemezheti példaul a kozld folydirat
impakt faktora (IF). Ez egy hdnyados, amelynek a szamldl6jaban az adott évben, adott lap
kozleményeire torténd fiiggetlen hivatkozdsok szdmat osztjdk el a nevezdvel, ami az adott év
sordn a lapban megjelend kozlemények szama. Mivel ez a mutaté év €s lapspecifikus,
elméletileg elképzelhetd, hogy magas impakt faktord lapok gyengébb mindségi
kozleményeket is megjelentessenek, igy az impakt faktor csak korlatokkal alkalmas az adott
cikk mindségi indikatordnak. A bizonyitékokon alapul6 orvoslds a tudomény legkorszeriibb
eredményeinek, az egyéni tapasztalatnak és a beteg preferencidinak egyiittes felhaszndldsa a
gyogyitds sordn. Nem jelenti ugyanakkor a szabdlyok mechanikus, merev alkalmazasait,
hiszen a dontéshozatalt szamos, az adott helyzetre specifikus tényezd befolydsolja. Az
aggregdlt tudoményos bizonyitékokat tehat individudlis szinten kell értelmezni, a mindenkori

dontés joga €s feleldssége a beteg mellett 4116 orvosé.

3.5.3 Koz és maganszféra kapcsolodasa az ismeretek megajulasaban

A fentiek logikdjabol levezethetd, hogy a klinikai vizsgdlatok helyszinei, a vizsgalat
lebonyolitéi, azok megrendeldi a vizsgédlatbdl (mint a tudomédnyos bizonyiték eldallitdsanak
primer forrdsdbol) keletkezd tudds létrehozdsa szempontjabol kulcsfontossdgiak. Mivel a
klinikai vizsgédlatok megrendeléi dontéen a maganszférabol érkeznek (hazai és
multinaciondlis gydgyszergyarté cégek), a klinikai vizsgalatok helyszine pedig a jelenlegi
hazai tulajdonviszonyok kozétt dontden a kozszféra altal tulajdonolt €s iizemeltett intézmény,
ez dontd fontossdgd kapcsoléddsi pont a kozszféra és a maganszféra, mint sajatos
okoszisztéma kapcsoldddsa szempontjabdl. A klinikai vizsgédlatok menedzsmentje és az ehhez
kapcsol6dé hatdrteriileteken fokozédik a CRO-k szerepe (Clinical Research Organisation)?’
* A klinikai vizsgélatok helyszinéiil a magasabb elldtdsi minéséget nyijté intézményeket
valasztjak, amely optimadlis esetben egybeesik az intézményben foly6 oktatdsi tevékenységgel
is. Ha ez igy van, a klinikai vizsgdlatok és az oktatokorhdz oktatdsi tevékenysége kozott
kolcsonosen eldnyos, jotékony hatdsu szinergidk johetnek létre. Ezekben a vizsgélatokban

résztvevd orvosok €s az egészségligyi személyzet idehaza dolgozhat olyan orvos-szakmai
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feladatokon, melyek a jovo terdpidjahoz kapcsolédnak. Ezen munkdkat megfeleld szinten és
mindenki szdmadra atlathaté formdban honordljak. Ezaltal magyar egészségiigy egy jelentOs
szegmense a nemzetkozi gyogyszerfejlesztésben vehet részt és abban idehaza bevételt tud
termelni®. Az ennek sordn generdlt tudds az egészségiigyi kozszféran beliill mind az

egészségligyi oktatds, mind az egészségiigyi ellatds teriiletén hasznosul.

Egy maésik érdekes teriilete a koz- és maganszféra kapcsoloddsdnak az ismeretek
fejlesztésében a szakmai tovdbbképzések rendszere. A technoldgiai fejlodés, az orvosi
ismeretek gyors elavuldsa miatt nagy sziikség van a gyogyitdsban résztvevok szakmai
ismeretének frissitésére. Az egészségpolitika ehhez csak a keretrendszereket alakitotta ki, de a
pontszerz0 tovabbképzésekhez forrdsokat nem biztositott, az alacsony egészségiigyi
fizetésekbdl pedig nem finanszirozhat6 a képzéseken valé résztvétel. Ebbdl addddan a
szakmai tovabbképzések dontd tobbsége a beszdllitéipar altal szponzordlt. Természetesen
ennek szdmos pozitivuma is van, mindazonaltal fenndll a szponzoralt tovabbképzések esetén

az a vesz€ly, hogy az dtadott informacio sziirt, és nem a teljes képet mutatja be.

3.5.4 Nem orvos-szakmai diszciplinak szerepe az egészségiigyben

A klasszikus orvostudomdny, bar egyre tobb jelentds betegség kezelésében ért el

eredményeket, kevéssé tudott vilaszt adni a felmeriil6 tdrsadalmi és szocidlis kihivdsokra.

A kozgazdasdgtan mint alkalmazott tudomany, az orvoslds tobbezer éves torténetéhez képest
fiatalnak mondhat6 a maga mintegy 300 éves multjaval, de a tarsadalmi alrendszerek és korok
gazdasagi kérdésire adott valaszaival elismertségre, novekvO szerepre tett szert. Az
erOforrasok behataroltsdganak elotérbe kertilésével az orvos-szakmai ismeretek mellett egyre
nagyobb jelentdséget kap a kozgazdasigtani ismeretek alkalmazdsa az egészségiigyben is. A
két diszciplina hatardn, a specidlis egészségiigyi alkalmazdsok miatt interdiszciplindris
teriiletként létrejott az egészség-gazdasdgtan, amely az egészségiigy egyik leggyorsabban
fejlédo teriilete. Ennek részteriilete a farmakodkondmia, az egészségiigyi technoldgidk kozott

kiemelkedd fontossdgu gyogyszerek gazdasagi aspektusaival foglalkozik.

z

A  modern orvosldas és egészségiigy nem nélkiillozheti a tarsadalommal és
tarsadalomtudomanyokkal valé hatékony egyiittmiikddést, a korszerli vezetéselméleti és
kommunik4ciés ismereteket, amely az egészségpolitika, kommunikacio, egészségiigyi

menedzsment, marketing teriiletek fejlodésének alapjait vetette meg.
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A testi egészség mellett a lelki egészség kérdése is eldtérbe keriil a paternalisztikus orvoslds
viszonylagos héttérbe szoruldsdval. A pszicholdgia jelentdsége nemcsak a lelki eredetii
korképekben ndtt meg, de egyre nagyobb szerepet kap példaul a daganatos megbetegedések

kezelésében is.

A technoldgiai fejlodés a miiszaki tudomanyok egészségiigyben vald térnyerését hozta. Az
orvosi miszerek fejlesztése és gydrtasa, valamint az informdacids technoldgia egészségiigyi
alkalmazasai 0 ipardgként milkodik, és specidlis tudassal bir6 szakembereket (orvosi

miszertechnoldgia, orvos-mérnok) igényel.

Kiemelkedd az egészségiigy €s ezen beliil a gydgyszerészet egyiittmiikodése a kémiai
tudoményokkal, és a finomvegyiparral (gydgyszervegyészet), az orvoslds egyiittmiikodése a
biologidval (mikrobioldgia, biotechnolégia). A ndvekvo adatbazisok, a fejlodd
molekulatervezés, az intézmények kozotti kapcsolat megteremtésében a  statisztika,

egészségligyi informatika novekvo szerepe megkérddjelezhetetlen.

Mindez csak néhdany, kiemelkedd jelentdségli példa azon interdiszciplindris teriiletekre,
amelyek az egészségiigy és valamely mds tudomdnyteriilet egymdssal atfedd teriiletén
taldlhatéak. Az egészségiligyhoz kotddé modern interdiszciplindris teriiletek tehat valds igény
folyomanyaként jottek létre, és 1étez0 hidnyokat poétoltak. Az ezen tudomdnyteriileteket

mivel6 intézmények kozott azonban esetenként igen nagy lehet a mindségbeli szoras.

3.5.5 A tudas altalanosithatésaga

A tudas/informécié elérhetosége az informécids technoldgiai forradalom eredményeként
jelentdsen javult az elmult években. A tudds elektronikus taroldsa és megosztasa gyorsabb,
praktikusabb moddszer, mint a nyomtatott alapd. A forrdsok, kozlési férumok konnyebb
elérhetosége elkeriilhetové teszi pl. egyes vizsgdlatok megismétlését. Az egyre dragabb,
iddigényesebb, komplexebb vizsgdlatok miatt jogosan fogalmazédik meg az igény
vizsgalatok eredményeinek atvételére, adapticidjira és altalanosithatésdgéara. Jogi tényezdok

természetesen ennek bizonyos korlatokat szabnak (pl. szabadalom kérdése).

Példaként megemlithetd, hogy az egészség-gazdasagtani elemzések készitésének mddszertani

alapjait mar kidolgoztdk az angolszdsz orszdgokban, ezek Magyarorszdgon is nagyjabol
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relevansak. Egy brit koltséghatékonysdgi elemzés ugyanakkor nem vehetd at egy-az egyben,

ha egy adott eljards koltséghatékony Anglidban, Magyarorszagon nem feltétleniil az.

A koltséghatékonysagi vizsgdlatban a klinikai vizsgalati adatok bizonyos korldtokkal, de
altalanosithatéak, A koltségadatokat azonban nem szabad &tvenni, hiszen az egyes
eroforrasok, technolégidk, bérek koltsége nem vethetd 6ssze. Hasonloképpen figyelembe kell

venni az egyes orszdgok egészségiigyi rendszerének sajitossagait (pl. betegutakat).

3.5.6 Tudas és jog kapcsolata — protokollok szerepe az egészségiigyben

A tudds és jog kapcsolatit mutatja a tudomdanyos ismeretek formalizdldsa protokollokka,
terdpids irdnyelvekké, ezek betartatdsa, gyakorlatba valé atiiltetése a bizonyitékokon alapul6
orvoslas elveinek megfeleléen. Noha hazai szinten a terdpids és szakmai irdnyelvek,
utmutatok, protokollok kidolgozasat géitolja a humédn és anyagi erdforrdsok sziikossége,
szamos szakteriilet rendelkezik mar ilyen dokumentumokkal, €s a teriilet rohamosan fejlddik.
A 1étez6 dokumentumokat az Egészségiigyi Minisztérium felkérésére a szakmai kollégiumok
és testilletek készitették, és azok az EiM honlapjan hozzéférhetéek®’. A TUDOR
munkacsoport kozelmultban készitett atfogd elemzése alapjan a szakmai irdnyelvek mindsége
a nemzetkozi standardok alapjén alacsony, ezért az irdnyelv készités mddszertani fejlesztése

fontos feladat a kozeljovoben.

Az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztir nemrégiben hozzdkezdett a finanszirozasi
protokollok elkészitéséhez bizonyos kiemelt terdpids koltségii teriileteken. A finanszirozasi
protokollok az orvos-szakmai szempontok mellett a kozpénzek lokalis korldtozottsagét is
eroteljesen figyelembe veszik. Az elsOként kiadott finanszirozdsi protokollok szakmaisagat

mindazonaltal szamos kritika érte a kozelmaultban.

Komoly jelentdséggel bird szakmai anyag az Egészségiigyi Minisztérium szakmai irdnyelve
az egészség-gazdasigtani elemzések készitéséhez’'. Az Uj gyogyszerek OEP befogadasi
dontéseinél Magyarorszagon (hasonléan sok mds orszdg gyakorlatdhoz) kotelezd a koltség-
hatékonysdg bizonyitdsa, helyi egészség-gazdasigtani elemzés alapjan. Gyakorlatilag csak
modellezési moédszerek segitségével lehet az 4j gydgyszerek bevezetésekor bizonyitani a
koltség-hatékonysagukat, pontosabban a rendelkezésre all6 adatok alapjan megbecsiilni az 1j
termék koltség-hatékonysdgi ratdjat. Mivel az egészség-gazdasidgtani modellek szdmos

korlattal rendelkeznek a valésdg leképezésénél, a szakmai irdnyelvvel ezek a mddszertani
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bizonytalansagok részben kezelhetdk, a mdédszertan standardizaltsaga fokozhaté. A szakmai
irdnyelvnek a modszertan fejlodésével meg kell Gjulnia bizonyos idénként. Sajnalatos médon

az egészség-gazdasagtani szakmai irdnyelv frissitése az elmult években nem tortént meg.

Hasonl6 a szerepe az elemzések értékelésében szerepet jatszé ellendrzé kérddiveknek
(checklist), melyekbdl szamos nemzetkozi verzié 1étezik. A 10 kérdésbol all6 CASP (Critical
Appraisal Skills Programme)™ kérdéivnek a TUDOR program keretében késziilt hazai
adaptdciéja is rendelkezésre 4ll. Altaldnos probléma azonban a nemzetkdzi ellendrzd
kérddivekkel, hogy nem eléggé részletesek, illetve sokszor nem adnak tdmpontot a hazai
relevancidji problémdk kisziirésére. Az ESKI-ben ezért megindult egy részletes, a
magyarorszagi gyakorlatnak megfeleld kérdoiv fejlesztc’:se53 . Ez tobb, mint 80 kérdésbdl all,
és egységes értékelési rendszert biztosithat mind az egészség-gazdasagtani beadvinyok
készit6éi, mind az értékeldi szamdra. A checklist szerzéi hangsilyozzdk a folyamatos

aktualizalas fontossagat.

3.6 K+F+lI rdforditasok

3.6.1 A K+F+I raforditasok nagysaga Magyarorszagon

Az egészségiigyl adgazat K+F+I raforditdsairdl dontben a gydgyszeripar teriiletérdl allnak
rendelkezésre K+F+1 adatok. Mivel jelen tanulmdny elsodleges célja az egészségiigy, mint
kozszolgaltatds K+F+I folyamatainak vizsgdlata, a versenyszféra adatait itt nem kozoljiik,

csak abban a kontextusban, ami ezekb0l a kozszféra szamara relevans.

Az akadémiai kutatéhelyeken folyé vizsgdlatok volumenérdl interjualanyaink is kevés

informdcidval tudtak szolgélni.

Az adatok jelentOs része becslés. Becslésiink szerint az EiiM makroszintli reformkoncepcidk
kidolgozdsara 6nmagédban nem kolt tobbet évente hozzavetdleg 50 M Ft-nél, az OEP hasonlé

jellegli kiadésai elhanyagolhaté mértékiiek.

Az ESKI teljes kiadasi eloirdnyzata 2008-ban hozzédvetdleg 1 Md Ft volt, ez a teljes E-alap

kevesebb mint 0,1%-a, és ardnyaiban sem vethetd 0Ossze a NICE hasonld keretével.
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Ugyanakkor az ESKI koltségvetési kereteinek donté része nem kutatdsokra forditodik, hanem

miukodtetésre (pl. konyvtar)

Az oOnkormdnyzatok és koérhdzak fejlesztési terveivel kapcsolatos tervek és kutatdsok
szamossagat és forrasainak nagysdgat abbol tudtuk megitélni, hogy a korhdzak jelentds része
készittet fejlesztési terveket, dontden a kozbeszerzési értékhatar alatt, azonban egy-két
kiemelt projekt is ismert (pl. a budapesti kérhazak 4j miikodési modelljének kidolgozaséara
kiirt kb. 400 milli6 Ft-os pédlyazat). Mikroszinten a korhdzak szervezetfejlesztésének célja a

tulélés biztositasa.

1. tablazat: Kutatasi és fejlesztési forrasok

Termékfejlesztés Ellatérendszer és szolgaltatasok fejlesztése

- Alapkutatas: nem - EUM forras a reformok kidolgozasara: 100M Ft/év alatt*
tdrgya a tanulmanynak | gq 1. 41, 200 mitlié Fi/év*

- Klinikai vizsgélatok: | OEP: elhanyagolhaté

kb. 50 Md Ft/év i
- Onkorményzatok, kérhdzak: 500-1000 Md Ft/év*

- EU-s pélyazatokhoz kapcsol6do palyazatiréi koltségek:
2007-2013 kozott minimum 10Md Ft (500 Md Ft 2%-a)*

- Klinikai vizsgélatok atgylir(iz6 hatdsa

*hecslés

3.6.2 A Kklinikai vizsgalatok jelent6sége Magyarorszagon

A klinikai vizsgédlatok komoly gazdasdgi hozadékkal birnak Magyarorszagon, a raforditdsokat
tekinthetjiik a hazai K+F+I kiaddsok részeként. A vizsgdlatok szponzorai az egészségiigyi
intézményeknek, orvosoknak, a vizsgdlok munkatarsainak az MKVT (Magyarorszagi Klinikai
VizsgdlatszervezOk Tarsasdga) kérdoives felmérése alapjan hozzdvetdleg 14,3 Md Ft-ot
fizettek ki 2008-ban. Ez 6sszeg a betegenkénti tiszteletdijon kiviil tartalmazza a technikai és
adminisztrativ koltségeket is (pl. helyi etikai bizottsagi dij). Az Orszagos Gydgyszerészeti
Intézet (a klinikai vizsgédlatok engedélyezd hatésdga) adatai alapjan az egészségiigyi
szolgdltatok és vizsgidlok bevétele meghaladja a 19,9 Md Ft-ot, azaz a kérddives felmérés

eredménye konzervativ becslésnek tekinthetd. >*

A kérdoives felmérés alapjan a vizsgdlatszervezok tovabbi 31,5 Md Ft-ot forditottak a

vizsgalatok futtatdsdhoz kapcsolddd egyéb koltségek (sajat alkalmazottak bére, irodabérlés,
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telekommunik4cié, stb.) fedezetére. Osszességében a vizsgdlatok megbizéi Magyarorsziagon
évente kb. 50 Md Ft-ot koltenek klinikai vizsgélatokra, mely Osszeg a brutté hazai 6ssztermék

0,2%-at teszi ki.

A klinikai vizsgdlatok azonban nemcsak gazdasagi jelentdséggel birnak. A betegek szdméra
fontos hozadék, hogy olyan kezelésben részesiilhetnek ingyenesen, amelyek esetleg csak évek

mulva lesznek egyébként elérhetdek, és nagy valdszinliséggel jelentOs téritési dijjal.

A Kklinikai vizsgédlatokban résztvevd orvosok és az egészségiigyi személyzet idehaza(!)
dolgozhat olyan orvos-szakmai feladatokon, melyek a jovo terdpidihoz kapcsolédnak. Ezeket
a munkdkat megfeleld szinten és mindenki szaméara atlathaté formédban honoréljadk. Roviden a
magyar egészségiigy egy jelentds szegmense a nemzetkozi gyogyszerfejlesztésben tud részt
venni és abban bevételt tud idehaza termelni. Rdadédsul a klinikai vizsgédlatok modszertana
eldsegiti a protokollok szerinti gyodgyitds elterjedését. A vizsgdlatokban résztvevd orvosok
konnyebben fogadjak el a vizsgélatok kiviili betegek gydgyitdsdban is a standard folyamatok
alkalmazasat, mely a min6ség és a hatékonysdg javulasat eredményezi az egészségiigyi

ellatérendszerben.

3.6.3 Eurépai Uniés forrasok

Az UMFT (Uj Magyarorszdg Fejlesztési Terv) keretében 2007-2013 kozott a tdrsadalmi
megujuldsra (TAMOP, Térsadalmi Megdjulds Operativ Program) 933,3 Md Ft, a térsadalmi
infrastruktira fejlesztésére (TIOP) 538,9 Md Ftot allokdltak a Magyarorszag
felzarkéztatdsara szént, hozzavetoleg 5800 Md Ft-os kohézids forrasbal. TAMOP-keretbdl az
egészségiigy mintegy 63-89 Md Ft forrdsra szamithat, a TIOP-b6l 280,3 Md Ft-ra”. A
tovabbi Operativ Programok egészségiigyre allokalt forrdsait is beszamitva 2007-13 kozott
hozzavetdleg 500 Md Ft-os nagysagrendii er6forrasok dllnak az egészségiigy rendelkezésére
Unids forrdsbdl. Az EiiM honlapon 1€v6 informécidk szerint az egészségiigyi infrastruktira
fejlesztésére TIOP kereten beliil 264,5 Md Ft all rendelkezésre.>® Amennyiben ezen forrdsok
felhaszndldsa tudatos stratégia mentén torténne, komoly fejlesztési lehetOség lenne a

forrashidnnyal kiizd6 egészségiigyi dgazat szamadra.

Az EUs forrasokhoz jellemzden pdlyadzat ttjan, onrész fizetése mellett lehet hozzajutni.
Mindez sziikségessé teszi palyazatiro-koordindl6 iroddk bevondsat. S00 Md Ft-os 6sszes EU

forrassal, 2%-os pdlyazatirasi koltséggel szamolva ez hozzavetoleg 10 Md Ft lehet.
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Becslésiink konzervativnak tekinthetd, mivel ez a fenti gondolatmenet értelmében csak a

nyertes palydzatokhoz kapcsolddo palyazati koltségeket tartalmazza.

Az Eurépai Unids forrdsok megfeleld kozponti stratégia nélkiil torténd elkoltése ugyanakkor
akar veszélyes is lehet az innovécidra nézve. Egy-egy nagy értékili berendezés beszerzése, egy
épiiletszarny  feldjitdsa  biztosithatja egy korhdz  tulélését az  ellatérendszer
kapacitascsokkentésének iddszakdban is, rdaddsul a helyi kérhazvezetés és politikai vezetés
erejét is bizonyitja a helyi lakossdg szamara. A rendszer makroszintli struktirdjanak
konzervdldsdval a ,mindenhova egy kicsit” elv mentén torténd fejlesztések azonban
gatolhatjdk a makroszintli szervezeti innovaciot. A jelenlegi fejlesztéseket vizsgélva ez valos
veszélynek tlnik, a stratégia nélkiil torténd beruhdzasok ily mdédon megfojthatjdk az
innovaciot.

Az onrész fizetésének feltétele tovabbi potencidlis veszélyeket rejthet magaban az innovaciéra
nézve. A jelenlegi példdk ugyanis azt ldatszanak igazolni, hogy az EU-s forrdsok
felhasznalasanak hatékonysdga elmarad az optimadlistdl. Amennyiben a rendelkezésre allo
korlatos fejlesztési forrdsokat dontden az EU-s fejlesztések onrészéhez haszndljuk fel, 6ndllo
(nem EU-s) fejlesztésekhez szabad eréforrdas nem fog maradni elégséges mértékben. Ez azért
lehet aggalyos, mert igy nem marad lehetdség a helyi szinten kezdeményezett, kozponti

tdmogatdst nem élvezd fejlesztések kivitelezésére.

Az interjualanyaink 4ltal is emlitett 2007-ben indulé 7. Kutatési-, technoldgiafejlesztési €s
demonstraciés keretprogram négy specifikus programra tagolédva — Koopericid, Otletek,
Emberek, Kapacitdsok- magédban foglalja az eurdpai kutatdspolitika hat f6 célkitlizését. A
kooperacié specifikus program az, mely a fent emlitett hat célkitlizés koziil harmat foglal
magéban: igy a kollaborativ kutatast, az eurépai technoldgiai kezdeményezéseket, illetve a
nemzeti programok koordindciéjit. Az NKTH adatai szerint’’ a 7. Keretprogram 53,3 Md

EUR-kitevo koltségvetésébdl az egészségiigy 6,1 Md EUR-al részesedik.
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4 Az egészségiigy, mint kozszolgaltatas ,,innovaciés modelljének”

fontosabb jellemzoi.

Az egészségiigyi kozszolgaltatdsok kidolgozasa torténhet tudatosan, explicit stratégia mentén,
vagy alulrél jovden, implicit modell alapjan. Az aldbbiakban azt vizsgaljuk, hogy egy feliilrol

koordinélt fejlesztési modell milyen alapokon johet 1étre Magyarorszagon.

4.1 Egészségiigyi K+F+I1 stratégia kidolgozdsdnak személyi és

szervezeti hattere

4.1.1 Agazati K+F+I stratégia kidolgozasaval foglalkozé szervezetek

Elvben az Oktatdsi Minisztérium, Egészségiigyi Minisztérium, a Magyar Tudoményos
Akadémia, illetve ezek hdttérszervezetei foglalkozhat(nd)nak explicit egészségligyi
innovéciods stratégia megalkotasaval. Mivel ez els@sorban hattérintézményi szintli kérdés, az
Egészségligyi Stratégiai Kutatdintézet dontd jelentdsége is felmeriill. Az OEP dontéseit az
ESKI, EMKI® (Egészségiigyi Mindségfejlesztési és Korhdztechnikai Intézet) szakértéi
segitik. A probléma, hogy ezen intézmények koltségvetése kicsi, kapacitdsa sziikos,
onallésdga a véleményalkotasban korlatozott. Az ESKI Technoldgiai Ertékeld Iroddjaban pl.
kb. tizen dolgoznak, az ESKI kozgazdasagi €és egészségiigyi kutatdéinak szdma ennél is jéval
kevesebb. Bar elvileg vannak megfeleld szervezetek, ismeretek, de rendkiviil kevés emberrel
és koltségvetéssel. A mélyinterjuk sordn tobbszor elhangzott, hogy az allamigazgatasi

hattérintézmények politikai szempontbol kiszolgéltatottak.

Az dagazati K+F+I stratégiaalkotds kapcsan megemlitésre keriiltek a tudomanyos és
technolégiai platform-kezdeményezések (NKTH, Nemzeti Kutatdsi és Technoldgiai
Hivatal™). Szerepiik a stakeholderek hdldzatokba torténd integrdldsaban van. Koltségvetésiik
néhany tiz milli6 forint. Ezek magja 5-6 f0, tovabbi 25-30 {6 foglalkozik a munkacsoportok
vezetésével. Az Innovativ Gyodgyszerek Kutatdsdra Iranyul6 Nemzeti Technoldgiai

Platformban® példdul 50-60-100 £8 dolgozott.
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szervezetek

Az OEP termékfinanszirozasdnak stratégiai kérdéseiben a koncepciondlis alkoté6 munkaban 8-
10 f6 vesz részt, informatikai kivitelezést 5-7 {6 tdmogatja. A rendelkezésre all6 éves
koltségkeret igen alacsony, 15-20 M Ft, de gyakorlatban ennél kevesebbet koltenek. A 2004.
majusi transzparencia direktivat kovetéen az OEP termékfinanszirozasi dontéseinek szakmai
tdmogatdsaban dontd szerepe van az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet Technoldgiai
Ertékeld Iroddjanak (ESKI-TEI), valamint az orvos-szakmai kollégiumoknak.
Gydgyszerbefogadds esetén a Technoldgia Ertékel6 Bizottsig (TEB) fogalmaz meg
javaslatokat a befogadds kapcsdn. Hasonl6 szakértdi testiilet miikodik kozre a GYSE
befogadasban. Normal eljaras esetén beadvdnyonként 1,2 M Ft az igazgatasi szolgaltatasi
dijbol az ESKI-hez keriil. Szakmai kollégiumoknak gyégyszer esetén nincs, GYSE esetén van
bizonyos koltségtéritése. Harom éve felszamoltdk azt a fdosztidlyt az OEP-ben, ami
Gydgyité Megel6z6 Fdosztalyon beliil koriilbeliil 3-4 {6 foglalkozott a rendszer fejlesztésével,

innovativ megoldasok kidolgozasaval.

4.1.3 Kozforgalmi gyogyszertari gyogyszerészet K+F+I stratégiajaval

foglalkozoé szervezetek

Gyodgyszertari informatikai rendszerek fejlesztésével koriilbeliil 12-13 {6 foglalkozik
Magyarorszdgon. A stratégia-alkotdsban fontos szerepe van a Gyodgyszerészeti Egyeztetd
Férumnak. A Magyar Gyogyszerész Kamardban 5-6 biztossag miikodik, ezek hozzdvetdleges
létszama 3-4 fo/bizottsdg (pl. oktatdsi, gazdasdagi, kompetencidk {igyével foglalkozo).
Specidlisan elkiilonitett anyagi kerete nincsen ezeknek a bizottsdgoknak, feladatukat
tarsadalmi munkdban végzik. A bizottsdgok koziil kiemelendd a Gyodgyszerészi Gondozas
Szakmai Bizottsdg. Létszdma 6+1 {6, célja a gondozdsi programok, tovdbbképzések
szakszerliségének Dbiztositdsa, mindennapi gyakorlattd tételének (tomegesitésének)
eldsegitése. Ehhez a szakmapolitikai hétteret az Magyar Gydgyszerész Kamara biztositja.
Tobb tovabbi kamarai bizottsag stratégiai kérdésekkel foglalkozik. Ennek 5 f6 célteriilete: a
személyl jog/felelds vezetéi pozici6 megerdsitése, az expedidlas egészségiigyi
szolgdltatasként valé fejlesztése, a gydgyszertari mindségbiztositds megydjitdsa, a
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gyogyszerészi gondozds elfogadtatdsa ¢és napi gyakorlattd tétele, a magisztrélis
gyogyszerkészitéshez sziikséges feltételek megteremtése, az alkalmazott gyogyszerészek
szakmai fliggetlenségének biztositdsa. Ezen kérdések megvitatdsidval mintegy 6-7 {0

foglalkozik tarsadalmi munkéban.

Az alapellatas K+F+I stratégiajanak kidolgozasaban potencialisan széba joheté

szervezetek

A héziorvosi kar aggaszt6 korfija miatt a betoltetlen praxisok szdma nagymértékben
novekedni fog az alapellatdsban. Az alapellatds innovacidjan jelenleg egyetemi tanszékek, az
orszagos alapelldtdsi intézmény, és a szakfeliigyelet egyardnt dolgozik, de ez a harom
rendszer teljesen izoldlt. Az interju tanulsdga szerint ahhoz, hogy ez koherens egéssz¢ alljon
0ssze, hatarozott dllami akarat kellene, leginkdbb az EiiM részérdl. A stratégia alkotdsaban
sz6ba joheté szervezetek kozil a MAOTE (Magyar Altalanos Orvosok Tudoményos
Egyesiilete) aktivitdsa régebben nagyobb volt, hiszen a 6800 haziorvosbdl kozel ezren voltak
a tagjai, rendelkezett megyei tagszervezetekkel, tovabbképzéseket, orszagos rendezvényeket
szervezett, tobbszaz f6 részvételével. Itt ma mar 20-40 f6 aktiv mindossze. A CSAKOSZ
(Csaladorvos Kutatok Orszagos Szervezete) taglétszama 100-150 {6, zommel fiatal tag. Az itt
sziiletd munkaanyagokra sajndlatos médon nincs dllami fogaddkészség. A Haziorvosi
Szakmai Kollégium (reprezentdlva van benne a 4 tanszék, orszdgos alapellatasi intézetek, a
szakfeliigyelet, a kamara, a hdzi gyermekorvosok, ¢sszesen kb. 15 f0) szdméra fontos lenne a
szervezeti hattér, kutatdsi irdnyok kijelolése, miikodési forrdsok biztositdsa ahhoz, hogy
hatékony stratégia-alkoté szerepet véllalhasson a hdziorvosi elldtds innovécidjdban. A
kollégium koriil van egy 15 f6s kordbbi kollégiumi tagi kor, tovabba a 20 megyei szakféorvos
kb. fele, valamint tanszékenként 8-10 {6 részEérdl lenne fogaddkészség stratégia alkotdsaban
valé rézvételre. Osszefoglaldsul hatdrozott politikai akarat esetén egy 100-150 s csoport

vehetne részt az alapellatasi K+F+1 stratégia kialakitdsaban.

A f6 nehézség abban van, hogy mindez jelen formdjdban tarsadalmi munkdban torténik,
minden tisztségviseld egyben praxisvezetd, egy haromfés mikrovéllalkozasban. A kiesett
munkaiddt csak helyettessel tudja pétolni. Koltségtérités hidnydban ezen kezdeményezések

lehetdségei igy igen korldtozottak. Az innovacids folyamatok a fentiek kovetkezményeként
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legjobban az ,,improvizacié” szdval jellemezhetéek. Azért, hogy ilyen stratégia nem késziilt, a

politikai fogadokészség és szandék hidnya nagyban felel0s.

4.2 Kiemelt jelentoségii programok és lépések az egészségiigyi

ellatorendszer innovdcidja kapcsdan

Bar nem létezik egységes atfogd explicit K+F+I stratégia Magyarorszagon, az egészségiigyi
dgazat innovécidja jelentds. Az implicit, dontéen alulrdl épitkezd stratégidnak szamos fontos

tényezdje van.

4.2.1 Management ismeretek

A kozigazgatds szerepe az egészségiigyben és az oktatdsban sokkal hangsilyosabb, mint a
tobbi 4dgazat esetén. A vezetd egészségiigyi szolgdltatd intézmények ma mdér tudatosan

képeznek egészségiigyi kozgazdaszokat, szakmenedzsereket.

Az egészségiigyi dgazat kihivasaira vald reagéldsként eldszor a csucsvezetdk, késobb pedig a
kozépvezetOk szakmenedzser és egészségiigyi kozgazdisz képzése kezdddott el, mely
egyfajta paradigmavéltist jelentett az orvos-szakmai szempontok korabbi kizdrélagossdgahoz
képest. Ez a tudds kordbban csak Nyugat-Eurépaban volt elvart az egészségiigy iranyitasaban,
de a kérhazaktol 1ényegében fiiggetlen volt Magyarorszdgon. Ma maér a kisebb egészségiigyi
szolgdltatok is tdmaszkodnak az alapvetd menedzsment €s kozgazdasagi ismeretekre, sOt a
szaktandcsado testiiletekben, a szakmai kollégiumokban, kamardkban is mir megjelennek

ezek az ismeretek.

A kérhazakban vallalatirdnyitasi médszereket alkalmaznak, kontrolling egységek jottek 1étre.
Az adaptécié sajitos, €s nem feltétlen elonyds velejardja a finanszirozoéi jelentések kédoldsat

optimalizal6 szakemberek megjelenése.

Jelenleg még kevés a példa olyan intézményre, ahol a vezetd ne az egészségiigybdl jovo
lenne, hanem 4ltaldnos vezetd. Indirekt médon ez a magankoérhdzakban valosul meg, hiszen
ott dontden a tulajdonos diktal. A féigazgatok munkajat az orvos-igazgatok mellett gazdasagi-

pénziigyi vezetok segitik.
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Kiemelt jelentdségli az egyetemi egészségiigyi menedzserképzés szerepe, melynek j6 példdja
a Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Menedzserképzd Kozpontja (EMK). Az EMK
Vildgbanki tamogatdssal jott 1étre a 90-es években, a vezetd oktatéi Osztondijasként,
nagynevii nemzetkozi egyetemi kozpontokban sajatitottdk el a menedzsment ismereteket,

melyeket azutan atiiltettek a hazai gyakorlatra.

Mindazondltal komoly problémat jelent, hogy az egészségiigyi menedzsment képzdOhelyei
altal nytjtott szolgéltatds mindsége heterogén, hidnyzik az akkreditalt képzési rendszer.
Ennek kovetkezményeként bizonyos intézményekben valds veszély a nem megfeleld tudas
tovabbaddsa, esetenként multiplikdlasa. Ha példaul egy eldzetes alapozd képzés nélkiil
kinevezett korhazigazgaté sajat tapasztalatokon és személyes gyakorlatb6l szdrmazé
menedzsment eljardsokat oktat, potencidlisan helytelen menedzsment mddszerek is tovabb
terjedhetnek. Elhangzott tovdbbd, hogy a menedzsment iskoldk egy részénél a stabil értékrend

hidnyzik, a konkrét vezetési-szervezési ismeretek helyett felszines ismeretanyagot adnak &t.

A menedzserek — nem kor szerinti — Uj generaciéjanak megjelenése lenne sziikséges, amiben
megkeriilhetetlen a képzdohelyek felelossége. Nagy 16kést adna mindezen folyamatoknak a

sikeres, kiilfoldon dolgozé magyar szakemberek hazahozatala.

A mélyinterjik sordn megemlitésre keriilt, hogy az angolszdsz tipusu, participativ
egészségiigyl menedzsment egyeldre hidnyzik. A non-profit szervezetekben torténd stratégiai
tervezési ismeretek hidnyosak. Mig a kérhdzi menedzsment szinvonala latvdnyosan er6sodott,
tovabbi képzésekre lenne sziikkség a stratégiai menedzsment, projektmenedzsment,

humaneroforras-menedzsment, informaciomenedzsment témakorben.

4.2.2 Human eréforras menedzsment

Az egészségiigyi rendszer innovécids kapacitdsainak fontos tényezdje az egyéni human
barrier, ami a habitusbdl, az életkorbdl, és a rafordithatd idobol all 6ssze. Az orvosi ismeretek
turnovere hihetetleniil felgyorsult. Immunoldgiai teriileten példdul az informacié 50%-a
hozzavetdlegesen 1,5 év alatt elavul. Az ezekkel val6 1€pés tartdsaban sziik keresztmetszet a

munkaero.

Az ellatérendszer korszeriitlensége, a benne dolgozok nem kelld0 motivaltsaga, a

finansziroz4si keretek, a rossz belsé ardnyok okdn a rendszer egésze makroszinten nem tud
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megfeleld szolgdltatast nyudjtani, de az individuum szintjén nagyon sok mulik az orvoson és
annak szdndékdn. A kozelmult kérhdzprivatiziciés eseményei kapcsdn példdkat lattunk arra,
hogy a kozalkalmazott dolgozok kvazi tulajdonosként lépnek fel, a vidéki koérhdzak
privatizacidja kapcsan. Ennek sordn gatjai voltak a - most ne mindsitsiik, hogy jo, vagy rossz

— valtozasoknak.

Egyértelmiien pozitiv példak lathatok ugyanakkor arra, hogy az egyén szintjén megvan a
hajland6sdg a folyamatos Onképzésre. Negativ példaként emlitendd, hogy a szakdolgozéi
munkaerd egyes teriilleten mindségi €s mennyiségi hidnyossdgokat mutat, hidnyszakmdk
jelennek meg. Az dgazatban 1év6 zlrzavar, fluktuidcié a munkaerd kiégéséhez vezet, ezt

megérzi az Innovacio.

Nemzetkozi trendeket kovet az a hazai gyakorlat, hogy az orvosi autonémia szerepe a kordbbi
évtizedekhez képest egyre alacsonyabb, nagyon erds a finanszirozé és a politika beleszo6ldsa

az orvos-szakmai kérdésekbe.

Az egészségiigyi gazdasagi és menedzsment ismeretek megijuldsinak mértékétdl
sajndlatosan elmarad az humdén erdforrds (HR) ismeretek fejlodése. Az agazatban nincs
atfogo, kozponti humdn erdforrds fejlesztési terv, illetve a mar kidolgozott elemek a

jelenleginél sokkal nagyobb sulyt kellene, hogy kapjanak.

Nincsenek kidolgozva sem kozponti, sem helyi szintli életpdlyamodellek. A megfelelo6 HR
gazdalkoddsra igen komoly implicit kényszerité erd, hogy a koérhdzak adott szakteriileten
megfeleld szamu személyzettel kell, hogy rendelkezzenek, ezek hidnya a kérhdz fokozatos

leépiiléséhez, idovel bezardsahoz vezethet.

Az 4gazat a legutébbi években felismerte a problémdt, amelyet jelentOsen felgyorsitott az EU-
csatlakozds és a gazdasdgi vélsag. 2002-ben torténtek 1épések a probléma bérkompenzicidval
torténd rendezésére, amely azonban erdn feliil terhelte meg az dgazatot, ugyanakkor nem jart
egyiitt hosszu tdvon hatd, tudatosan kialakitott életpdlya modellek adaptdldasdval. Rdadasul a
2002-es bérfejlesztés hatdsa par év alatt elkopott, hiszen az akkori emelés nem bizonyult

inflacidkovetonek.

Mivel a kizardlag bérjellegi huméan eréforrds menedzsment nem jarhaté ut, a
karrierlehetdségek / perspektiva, a strukturdlt tovdbbképzési rendszer, a motivacids és

0sztonzo rendszerek erdsitése, a hidnyszakmdk piaci(bb) alapi bérezése, az infrastruktira
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javitdsa (munkakoriilmények), a részmunkaidds, csalddanydk szempontjait figyelembe vevo
humén erdforrds rendszer vezethet a dolgozok szakmaban és Magyarorszagon vald

maraddsanak eldsegitésében.

Az egyéni teljesitmény mérése, a jovedelem teljesitményhez kotése jelenleg még
gyerekcipdben jar, részben azért, mert az egészségiigyi dgazatban szerezhetd jovedelem

nemzetkdzi viszonylatban, illetve mds dgazatokhoz képest alacsony.

Baér a haziorvosok atlagéletkora igen magas, szerepiik pedig megkérddjelezhetetlen a korszerti
egészségiigyben (kapudr funkcid), az alapellatassal kapcsolatos demografiai kérdésekkel nem

foglalkozik kiemelten az egészségpolitika, ami jé példa a HR makroszintli elhanyagolasara.

4.2.3 Szervezetfejlesztés

Minden mads teriilethez hasonléan a szervezetfejlesztés lehet kozpontilag irdnyitott illetve
implicit, alulrdl jovo. A kiilfoldi mintdk kritikus, kellden dtgondolt adaptécidja lerdviditheti a

»tanuldsi” periddust.

Az egészségligyi ellatérendszer szervezeti fejlesztése, fejlddése sajnos lassabb, mint mas
teriileten. Rdaddsul a tudatos egészségpolitikai szervezetfejlesztési koncepciok nem igazan
miikodoképesek, vagy nem is léteznek. Részben ebbdl adéddan az ellatérendszer struktirdja

ma is korszertitlen, nem felel meg a kor kihiv4sainak.

4.2.3.1 Alapelldtas és gyogyszer kiskereskedelem privatizdcidja

Ez al6l mindenképpen iidito kivételt jelent az alapellatds funkciondlis privatizacidéja 1992-ben,
vagy a gyogyszertar-privatizacid 1993-t6l. A kezdeti id6szakban mindkét szervezeti fejlesztés
jelentdsen novelte az alapellatés illetve gydgyszer kiskereskedelem szakmai-gazdasagi sulyat
és vonzerejét. A rendszervéltds Ota az egészségiigyi ellatérendszer atalakitdsanak madig ez a
két legsikeresebb teriilete. Mindazonaltal az elmult 15 évben, részben a sikerek hatdséara, ezen
teriiletek szervezeti tovabbfejlesztése nem tortént meg, igy jelenleg mind az alapellatas, mind

a gyogyszertdri rendszer jelentds szakmai, gazdasagi és human erdforrds problémakkal kiizd.
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4.2.3.2 Kérhdzfejlesztés

Kozponti irdnyitds mellett, de kevésbé sikeresen zajlott az egészségiigyi ellatérendszer aktiv
fekvObeteg ellatds centrikussagdnak csokkentése, mely egyiitt jart az aktiv dgyak szdmanak
centralizalt csokkentésével. A direkt mddszerek kozé tartozott a jogszabdlyi keretekben
meghatdrozott aktiv dgyszam csokkentés, legutobb 2006-ban. Az ilyen tipusi 4gyszam
csokkentés kétségteleniil helyes célzattal jott 1étre, mégsem jar feltétleniil egyiitt a
hatékonyabb elldtérendszer kialakitdsdval. Az &4gyak szdmdnak kozponti meghatirozasa
ugyanis nem atlathaté szakmai (orvosi és gazdasagi) kritériumok alapjan tortént, rdadasul a
kérhdzak szama lényegben nem csokkent, kevés telephelyet zartak be. Az 0sszes intézmény
az agyak szdmdnak csokkentésével méret- és vélasztékgazdasagossagi szempontok alapjin
rosszabb helyzetbe keriilt, fajlagos koltségeik emelkedtek, azaz az intézmények gazdalkodasi
feltételei nehezebbé viltak. Igy gyakorlatilag minden intézmény vesztesként keriilt ki a
folyamatb6l. Sokak véleménye alapjan a helyes korhazi atalakitds folyamata az lett volna, ha
a korhdzak egy jelentds részét bezartdk volna, vagy jarébeteg szakelldtdsi kozponttd
alakitottdk volna dket, a maradékot pedig korszertisitik €s fejlesztik (pl. siirgdsségi kdozpontok,

matrix modellek kialakitasa).

A koérhazi aktiv dgyszdmok csokkentésére egy sokkal eredményesebb modszert jelentett az a
gyakorlat, amikor 2007-ben az Egészségiigyi Minisztérium aktiv dgyak csokkentésért cserébe
fejlesztési forrdsokat ajanlott fel. Ezzel a modszerrel ugyanis kdzponti stratégia mentén, de
mégis decentralizdltan, azaz helyi szinten sziilethetnek azok a dontések, melynek
eredményeképpen a helyi sziikségletekhez jobban igazod6, a hatékonyabb miikodés
szempontjait jobban figyelembe vevO, rdaddsul Onkéntes alapon végrehajtott agyszam
csokkentést lehet eszkozolni. Ez a médszer kiilondsen jol alkalmazhaté volna az Uj Magyar
Fejlesztési Terv Eurdpai Unids forrdsainak elosztdsdban. Sajndlatosan azonban a kiemelt
koérhazi fejlesztések esetén az aktiv dgyak szdmanak csokkentése nem keriilt be a palyazati

feltételek €s célkitiizések kozé.

Az intézményi szervezetfejlesztés szempontjabdl elOnyOs lehetne az egészségiigyi
szolgaltatok vertikdlis integraldsa, illetve az erre vonatkozd 0sztonzOk kialakitdsa. Erre a
szakellatasban régota miikodoképes példa a kérhazak esetében a jarébeteg szakrendelések és a

fekvObeteg osztalyok parhuzamos miitkodése.
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A szervezetfejlesztés egyik helyi szintli kezdeményezésképpen létrejott eredménye bizonyos
régiokozpontokban a kordbban elkiiloniilten miikodd korhdzak Osszevondsa (pl. Szeged,
Debrecen és Budapest) és a parhuzamos osztilyok, struktirdk integraciéja. Bizonyos
nagyvarosokban az elldtérendszer kiilonb6z0 szintjein levd szolgdltatok integracidja is

megtortént (pl. Nyiregyhdza, Miskolc)

Tovabbi integracids 1épést jelenthet a kiillonbozd varosokban levo intézmények Osszevondsa a
regiondlis/megyei intézmények vezetése alatt (pl. Veszprém, Miskolc). Fontos lehetdség a

tertileti egyiittmiikodések, halézatos struktirdk kialakitasa (pl. Pannon modell).

A korhazak hagyomanyos osztalystruktirdja komoly valtozdson esett at a fejlett orszagokban,
megsziinni latszik az az axidma, hogy terdpids teriiletekhez kapcsoltan kell szervezni a
kiillonbozo ellatasi formakat (siirgdsségi ellatas, elektiv jarobeteg szakellatas, akut fekvObeteg
ellatas, elektiv fekvObeteg ellatds, kronikus fekvObeteg ellatds) egy osztalyvezetd foorvos

irdnyitasa alatt.

Matrixkorhaz
A hagyoméanyos korhdz zart struktirdji, és az osztdlyokra épiill. Az osztalyok
szakmaspecifikusak, azaz egy szakteriilethez tartozé betegség teljes ellatdsi folyamatara
(felvétel, kivizsgdlds, terdpia, emisszidra vald felkészités, utégondozas stb.) szervezddnek.
Ennek megfeleléen minden 6ndll6 szakma egység csak megfeleld lizemméret (orvos-szam,

agyszam) felett valdsithaté meg.

Az osztalyos szervezOdési alapon miikodo korhdz az osztilyok lazan egylittmiikodé halmaza,
melyek vezetdi kozott dllandé a versenyhelyzet és a konfliktus. Az osztilyok kozotti
gazdasdgi egyiittmiikodés az eltérd osztilyos érdekek miatt nehezen valsul meg. Igy
fordulhat eld példaul, hogy egy adott osztdly munkaeréhidnnyal kiiszkodik a szomszédos
osztdly munkaerd feleslege mellett. Az osztdlyos szervezddésben egy osztdly sokkal tobb
agykapacitast rezervdl magdnak, hiszen maskiilonben az elére nem tervezett esetek
csucsidOszakaiban a feladatok ellatdsdhoz nem lenne képes megfeleld dgyszam kapacitést
biztositani. Az dgyszamhoz aztdn megfeleld szamu személyzet (elsésorban normal dpolds és

igyelet) valamint technikai felszereltség is dukal.

A matrix részlegekbdl felépitett korhaz szervezeti egységei, részei nem szakma-specifikusak,

hanem funkcidhoz kotottek®'. A fekvébeteg-ellatdsnak itt is elkiilonitett részlegei vannak. Az
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alabbi tényezOk hatdrozhatjdk meg a részlegek kialakitdsat: felndtt vs. gyerek, férfi vs. nd,
altalanos vs. specidlis (siirgdsségi / felvételi, posztoperativ / intenziv, szeptikus) részlegek,

altalanos vs. emelt hotelfunkcidju dpolés.

A matrixegységek kialakitasat az a gazdasagi torvényszeriiség uralja, hogy a kérhdz a nem
tervezhetd esetekhez kapcsolé ingadozdé 4poldsi feladatmennyiségét a matrixegységek
szervezése esetén Osszességében kisebb human erdforrds, dgyszam és technikai rezervoar
kapacitas mellett tudjak elldtni, mint az osztdlyos rendszerben. Az dpolds mindsége az egyes
részlegeken dllandébb, azaz az egyes részlegek kozti kiilonbségek joval kisebbek, mint
hagyomdnyos osztdlyos rendszerben. A szélsOségektél mentes mindségli dpoldsi ellatéds
Osszességében koltségcsokkentd hatdst, hiszen a rossz minOségli  apolds negativ
kovetkezményeit eldre kivédi, illetve az indokolatlan magas koltségli apolési részlegeken a

tarsrészlegekhez viszonyitott adatok alapjan kivitelezhet6 a racionalizélés.

A budapesti Szt. Imre Koérhdz példdja bizonyitja, hogy a matrixszervezet egy korszeru
betegirdnyitdsi rendszerrel javithatja a betegelldtds szinvonaldt a koltségek egyideji

csokkentése mellett.

A matrixkérhdz alapvetéen mas munkaerd fejlesztési moddszereket igényel, mint a
hagyoményos osztilyos elrendezés. Igy az dpolé személyzet, a részleg alapfunkci6jdnak
megfeleléen specidlisan képezhetd, de sziikség esetén konnyebben valdsithaté meg az

atcsoportositas.

A métrixositds sikere mindazondltal azon mulik, hogy az osztdlyvezetd fOorvosi garddval
mennyire lehet elfogadtatni az j szervezeti felépitést, melyben a szakmai vezetd foorvosok

kezében kevesebb hatalom 6sszpontosul, mint a hagyomédnyos osztalyos struktira esetében.

A matrix struktdrdju kérhdzak kialakitdsara torténtek Magyarorszdgon kezdeményezések,
kezdetben kis korhdzak kapcsan (Id. P4szt6), majd nagyobb intézményben is (ld. budapesti
Szt. Imre Koérhdz), mindazonéltal a matrixszerli szervezO0dést kialakitdsat neheziti a kozponti

stratégia hidnya, illetve az elavult pavilonrendszer.

A matrixszeri miikodésnek viszonylag sikeres eleme a siirgdsségi kozpontok kialakitasa volt.
A nagyobb koérhazak siirgdsségi kozpontjaiban a siirgds/akut problémadval beérkezd betegeket
terapias teriilettol fiiggetlen, egykapus rendszeren keresztiil fogadjak, és részesitik elsddleges
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ellatasban. A siirgdsségi kozpontok kialakitdsara létezik kozponti stratégia és komoly
fejlesztési forrds, de a fejlesztésekben a helyi kezdeményezések is jelentds szerepet jatszanak

(pl. J6sa Andras Oktaté Korhaz — Nyiregyhdza).

4.2.3.3 Tulajdonosi rendszer

A makroszintli szervezeti fejlesztés fo korlatja az onkormdnyzati rendszerbdl fakad, akik
dontéen a fekvdbeteg intézmények tulajdonosai. A mai egészségiigyi technoldgidk tudatos,
feliilr6l jovo centralizalt kapacitds-szabdlyozast igényelnek, ebben a helyi politikai
erdcsoportok nem partnerek. Egy — a hazaihoz hasonl¢ tilfejlesztett egészségiligyi rendszerben
eldszor centralizlt eszkozokkel meghatdrozandd a struktira, majd ezutdn aprézhaté a
tulajdonosi szerkezet. Az Onkormdnyzatoknak gyakran nincs elég forrdsa az intézmény
fenntartdsra. Egyre latvanyosabban megjelenik a regiondlis fejlesztési dimenzid, ez
innovativnak tekinthetd, és 1épés a centralizaltabb szervezetfejlesztés irdnydban. Probléma
azonban, hogy az egészségiigy progressziv ellatdsi rendszerébdl eredd régiok nem esnek
egybe a kozigazgatasi régidkkal. Finnorszagban példdul az egészségiigyi fejlesztés zomében

egyetemi centrumok koré valo fejlesztést jelent.

Erdekes jelenség az onkorményzati tulajdond kérhazak koztulajdond gazdasdgi tdrsasdggé
alakuldsa, mely lehetové teszi az ©Ondllébb dontéseket, a tulajdonostdl fiiggetlenebb,
tizemszerlli miikodést, és az intézményi menedzsment hangsilyosabb szerepét a stratégiai
dontésekben. 2007 6ta a gazdasdgi tarsasiggd alakult koérhazak jelentOs része azonban a
fliggetlenség hétranyait érzik elsdsorban, hiszen az utébbi évek forraskivondsos iddszakaban
az Oonkormdnyzatok mar kisebb tulajdonosi kotelezettségekkel birtak a csokkend bevételek
potlasaban, a beszdllitoi tartozasokkal szembeni garanciavallalasban, vagy az imméron nem

kozalkalmazott korhdzi dolgozok illetményeit illetden.

A korhdzak esetében érdekes, és kudarccal jar6 kisérlet volt az intézmények funkcionélis
privatizaci6ja. Ennek sordn Hospinvest és a Medisyst cégek iizemeltetésre vettek at
onkormdnyzati tulajdonban levé korhdzakat, és azokat a méretgazdasdgossagi szempontokat
figyelembe vevd beszerzési rendszerrel, az intézmények kozti szinergizmusokra épitve,
vallalatszerien prébaltdk miukodtetni. Bar a Hospinvest komoly tdkeinjekciot is kapott az

s 7 7

Eurépai Fejlesztési és Ujjaépitési Banktél (EBRD), a politikai felhangoktdl zajos privatizicids
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torténet ugy zarult, hogy a miikodtetok a kérhazakat jelentds veszteséggel adtdk vissza az

eredeti tulajdonosoknak, az 6nkormédnyzatoknak.

A magéanszféra megjelenése az egészségiigyben egyiitt jar a gazddlkodasi folyamatok
megerdsodésével, az iizemszerii mikodéssel, a folyamatok standardizaldsaval, a beszerzési

tevékenységek hatékonyabbd tételével.

Az Allami Szdmvevdszék jelentése allalpja’ln62 egészségligyi ellatérendszerben a magancégek
kozremiikddése nem tette sikeresebbé az egészségiigyi intézmények gazdélkodasit. Az ASZ
jelentés leszogezi, hogy az egészségiigyi dgazatnak sem terve, sem stratégidja nincs a
magantoke bevondsaval, lehetséges szerepvallaldsaval kapcsolatban; atlathatatlan folyamatok,

szabdlyozatlan piaci viszonyok alakitjdk a teriileten amuigy gézerdvel zajlo privatizaciot.

4.2.3.4 Integrdlt egészségiigyi rendszerek — irdnyitott betegelldtds

Az iranyitott betegellatas egyfajta piacosodast jelent az dllamilag szabdlyozott rendszerekben.
Az iranyitott betegelldtdsi rendszerektdl a nemzetkdzi tapasztalatok  alapjan

hatékonysagnovekedést varnak a rendszer miikodtetoi.

Az integralt rendszerek egyik 0 tipusdban a szolgaltatok egy részének ad at a finanszirozo
bizonyos finanszirozasi jogositvanyokat, pl. haziorvosoknak a szakellatds vagy a tdmogatott
gyogyszerellatds biidzséjét. Amennyiben a betegek valasztdsi szabadsdga csokken, tobb
problémdjukat oldjdk meg az alapellatds szintjén és ezzel egyiitt kevesebbet jarnak a
szakelldtdsba, vagy kevesebb parhuzamos ellatast vesznek igénybe, ugy a rendszerben
megtakaritdsok keletkeznek. A finanszirozéi szerepkort atvéllaloé szolgéltatok ez esetben a

megtakaritdsokat megosztjak a finanszirozoval.

Masik lehetOségként a finanszirozo kap szolgaltat6i funkciokat. A HMO (Health Maintenance
Organisation) egy olyan egészségbiztositd, amely felvehet orvosokat, akik a betegek
alapellatdsan kiviil a betegek irdnyitdsdval, a hatékonyabb betegutak kialakitdsaval is

foglalkoznak.

Kozos a két rendszerben, hogy a finanszirozasi és szolgaltatasi funkciok valamelyikének
megosztasiat jelenti egy integrdlt rendszerben, a hatékonyabb betegut-menedzsment

érdekében.
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Magyarorszagon az irdnyitott betegellatds modellkisérlete tobb éven keresztiill mikodott az
egészségpolitika tdmogatdsdval, majd egészségpolitikai dontésre egyik pillanatrél a mésikra

megsziint.

4.2.4 A Kkiszervezés szerepe

A profitorientaltsig miatt a kiszervezett teriiletek szervezet —€s folyamatorientaltsag
szempontjabol optimélis esetben jobbak, sokkal erdteljesebben protokollvezéreltek, mint a

kozszféra teriiletei. Ez gazddlkodasi szempontb6l magasabb mindséghez vezet.

A kozvetlen egészségiigyi szolgéltatasok kiszervezése esetében egyfajta top-down modellrdl
beszélhetiink, hiszen a dializis, képalkoté diagnosztika, klinikai vizsgalatok esetén egy

meglévd, a nemzetkozi cégek 4ltal kialakitott gyakorlat hazai implementdciéja valésult meg

Magyarorszagon.

A hattérszolgaltatdsok (nem kozvetlen egészségiigyi szolgdltatdsok) kiszervezésének
optimdlis kimenetele a kiszervezd szempontjdabol azonos mindségli szolgdltatdshoz vald
hozzajutas kevesebb koltség mellett. A szervezet és folyamatok optimalizdldsa ebben a tipusu

kiszervezésben is megtaldlhatd, ami innovacidnak tekintheto.

Magyarorszagon egyes szolgaltatasi teriiletek spontdn mddra torténd kiszervezése a 90-es
évek elején kezdddott elsdsorban elsdsorban a nagyobb fedezeti hdnyadot biztositd
szolgdltatasi teriileteken. A mivese, a képalkoté diagnosztika, labordiagnosztikai, a

neuroradioldgia privatizacidja kozponti egészségpolitikai stratégia nélkiil zajlott le.

Ma maér altalinosnak mondhaté a nem kozvetlen betegelldtdshoz tartozd szolgaltatdsok
tudatos kiszervezése. Az interjuk sordn mindazondltal emlitésre keriilt az is, hogy a
kiszervezés onmagdban nem feltétlen eléremutatd 1épés. Az Allami Szdmvevdszék jelentése
alapjan altaldban a kozpénzek felhaszndldsa tekintetében dragan, és eldnytelen feltételekkel
szerzOdnek az egészségiigyben a magéncégekkel62. Jobb szabdlyozédsi kornyezetre volna
sziikség, ami a kiszervezés kondicioit erdteljesebben reguldlnd, ehhez megfelel6 benchmark
adatok, hogy ne keriilhessen sor eldnytelen alvéllalkozéi szerzédések megkotésére. A kérhazi
gyogyszerellatds kiszervezése véllalkozasi keretek kozé a feleldsségi viszonyok megnyugtatd
kezelése nélkiil kérdésessé teszi, hogyan tud a kérhazi f6gydgyszerész mind a vallalkozoi,

mind a korhaz foigazgatdi elvarasoknak egyszerre megfelelni. Az outsourcinghoz hasonld
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gazdasagi eredmények megfeleld vezetéssel, belso érdekeltség megteremtésével is elérhetdek.
A hattérszolgaltatasok, mint példdul az élelmezés megtartdsa, és mas intézményekre vald

kiterjesztése akdr haszonnal is jarhat.

4.2.5 Uj szolgaltatasi teriiletek

Az egészségiigyi szolgaltatok felismerték, hogy az egészségiigyi ellatas esetleges veszteségeit
kompenzdlhatjdk 1j szolgdltatdsi teriiletek bekapcsoldsdval, mint példdul a rehabiliticios
ellatds, wellness programok, klinikai vizsgdlatok, kutatdsi tevékenységek, korhazi
gyogyszertar, téritéses/kiilfoldi betegek ellatdsa, ahol az OEP bevételeken feliil tudnak

bevételeket realizalni.

Fontos eleme lehetne a szervezetfejlesztésnek az dj tevékenységi teriileteken az tizemszer
mukodés kialakitdsa, akar spin-off cég létrehozédsaval is. Ilyen cégekben az egészségiigyi
intézmények ugy tudndk diverzifikdlni a tevékenységiiket, hogy az uj tevékenységi koroket
vallalatszerlien milkddtessék a tulajdon (legaldbb részleges) megtartasdval. Bar a koérhazi
gyogyszertar, a klinikai vizsgélati centrum, a stb. miikodhetne 6ndllé gazdasdgi tarsasagi

formdban, de erre kevés példa akad.

Nem tekinthetd altalanosnak, de jelentOségét tekintve szintén a fejlodést szolgdlja a VIP
kortermek kialakitdsa egyes fekvobeteg intézményekben. Mindazondltal sokkal hatékonyabb
modja volna az emelt szintli téritéses ellatds fejlédésnek a matrix jellegli VIP osztily
kialakitdsa, ahol 4 csillagos hotelfunkcids dpoldsi osztdly jonne létre, azaz nem minden

osztalyon lenne egy-egy kiilon VIP korterem az osztalyvezetd foorvos fennhatdsaga alatt.

ElsOsorban egyetemi klinikai kdzpontok megnyitottdk az innovacids iroddikat, amelyek a
szellemi tulajdon kezelésével, forrasszerzéssel, spin-off cégek kezelésével foglalkoznak.
Ezeken a helyeken kezd megjelenni a kockéazati tke, ennek Osszes pozitivumdval és

negativumaval egyiitt.

Az innovéciods folyamatok atstrukturdljdk a finanszirozds jellegét, ezen keresztiil a szolgaltat6i
struktdrat. Példaul 4j innovativ diagnosztikai eljardsokhoz 1uj kasszdkat kell nyitni, dj

szabdlyozasi utakat kell nyitni, mindezek nyoman uj intézményi egységek johetnek 1étre.
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4.2.6 Minoségbiztositas szerepe

Az egészségligyi ellatorendszer fejlesztésében komoly szerepet jatszik a mindségbiztositds, a

mindségmenedzsment. A mindségmenedzsmentnek tobbféle megkdzelitése van.

A mindség egyfeldl meghatarozédhat a struktdra szerint, azaz a minimumfeltételek taxativ
felsoroldsa alapjan. Az egészségligyi ellatérendszer meghatdrozott szintjein a
minimumfeltételeket (1étszdm, személyi dllomény Osszetétele, miiszerezettség stb.)
kozpontilag meghataroztik, azonban ezek teljesiilését hosszi ideig nem ellendrizték. A
minimumfeltételek megvaldsitdsa ugyanis fejlesztési forrasokat igényel a tulajdonosok
részérdl, hiszen szigoru ellendrzés esetén a koztulajdonban levd hazai egészségiigyi
intézmények nem kis hdnyada nem felelne meg a minimumfeltételekben meghatarozott

kovetelményeknek.

A mindségbiztositds vonatkozhat a folyamatokra: egy adott tiinetegylittes vagy diagndzis
esetén adott vizsgalatok, beavatkozdsok végzendok el, azonos algoritmus, terdpids protokoll
szerint. Az Egészségiligyl Minisztérium honlapjan megtalalhaté szakmai protokollok, terapids

iranyelvek a mindségbiztositassal foglalkozo részen beliil talalhatok.

Végezetiil a mindségbiztositds lehet eredmény vagy kimenetel alapd, azonos jellegi
betegségek esetén elvileg elvarhatd volna, hogy a kezelés eredményessége hasonl6 legyen,
azaz példaul ne legyen két azonos progresszivitdsi szinten levd megyei korhaz kozott
kiillonbség a szovOdményes sziilések gyakorisdgdban, a szivinfarktus utdni 30 napos
tulélésben vagy a sebészi kezelések utani korhdzi nozokomiélis fertézések gyakorisagdban. A
kérhdzakat meghatarozott indikdtorok alapjan rangsorba lehet 4llitani, hasonléan a

kozépiskoldk vagy egyetemek eredményességi rangsorahoz.

Az indikatorok meghatarozasa és ez alapjan a korhdzak kozti rangsorok publikussa tétele
javithatna az intézmények érdekeltségét az eredményesebb miitkodésre, bar ellendzés nélkiil

természetesen veszélyekkel is jarhat (Id. betegek lefolozése és kontraszelekcidja).

A mindségbiztositds azért is kiemelten fontos az egészségiigyi rendszer fejlesztése és
innovécidja kapcsan, mert a finanszirozasi forrasok csokkenésével, illetve a profitérdekelt,
vallalatszeri miikodés terjedésével egyiitt jar az a vesz€ly, hogy a nagyobb fedezeti hanyadot
a mindség rontasdval, a betegek szelektdlasaval érik el a szolgdltatok. Hatékonysag javulast
mindazondltal csak azokkal a fejlesztésekkel lehet elérni, melyekben a kimenetel legalabb
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azonos marad a koltségek csokkentése mellett (vagy forditva, azonos raforditdsb6l nagyobb

eredmény biztosithatd).

4.2.7 A beteg szerepe az egészségiigyi kozszolgaltatasok innovaciéjaban

A lakossdg szerepe az egészségiigyi kozszolgdltatisban kettds: részben add —és
jarulékfizetoként a rendszer fenntartdi, részben pedig paciensként szolgaltatasok megrendeldi,
igénybe vevoi. A két szerepkor egymastodl elkiiloniil, és részben ellent is mond egymésnak. A
rendszer fenntartdjaként rovid tdvon az egyének a minél kisebb méretli jarulékfizetésben
érdekeltek, melybdl a raciondlis intézményi struktira kialakitdsa, mindenki szdmdéra csak a

val6ban sziikséges ellatdsok biztositdsa kovetkezne.

Betegként viszont az elérhetd legmagasabb szolgdltatdsi €s komfortfokozatot (akdr az
gazdasdgilag megengedhetd szinten tilmutatéan is) szeretné magéanak vagy hozzatartozéinak
biztositani, lakohelyéhez kozel. Ebbdl kovetkezhet a tulfejlesztett intézményi struktira, rossz
méret —és valasztékgazdasidgossdg, illetve ellendllds mindenfajta kapacitdscsokkentési és

negativ finanszirozé dontés (pl. vizitdij, gydgyszer kizardsa a timogatds rendszerbdl) ellen.

A betegszervezetek szdmanak és szerepének novekedésével, az informacids forradalommal
(internet, web 2.0) parhuzamosan a betegek informaltsaga sajat betegségiikrdl egyre nagyobb,
esetenként egyes részkérdésekben eléri vagy meg is haladja az orvosét. Az informdcids
aszimmetria miatti paternalisztikus orvoslds az utébbi idében kezd hattérbe szorulni, a

betegek dontéshozdi szerepkore erdsodik.

A betegek egy része nemcsak, hogy ismeri a legtijabb technolégidkat, hanem arrdl is van
informécidja, hogy az melyik nédlunk fejlettebb orszdgban all mar kozfinanszirozds alatt. A
gyartok mellett tehdt az egyre informaltabb betegek is 6ridsi nyomdst gyakorolnak mind az
orvos-szakmadra (pl. az elérhetd technol6gia nyomonkovetése tekintetében, a komplementer
medicina alkalmazasaban), mind pedig a finanszirozoéra (az 4j technoldgia kozfinanszirozésba

val6 befogadasa tekintetében). Vélhetden ez a nyomds a jovOben tovabb fog fokozddni.
A média egyes stulyos, kis populdciot érintd betegcsoportok hangjanak artikuldldsaban,
felerdsitésében természeténél fogva komoly szerepet jatszik. A populista, érzelmeket

meglovagolé hangok etikus, méltanyos, €s a kozosség érdekeit is figyelembe vevo

eredményes kezelésében a szakmai, explicit, kovetkezetes dontéseken alapuld, higgadt
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érvelésnek dontd szerepe van a finansziroz6 részérdl. A stratégia nélkiil, ad hoc, nyomadsra

meghozott befogaddsi dontések veszedelmes precedenseket teremthetnek.

A szakmai szempontokon tilmenden egyre inkdbb elOkeriil az &ltalanos komfortfokozat
szintje az egészségligyben. Magyarorszagon is megjelent az a tdrsadalmi réteg, amely
anyagilag kellden megerdsodott ahhoz, hogy emelt szintii hotelszolgaltatdsokat is ki tudjon
fizetni. Ezekre az igényekre valaszul egyre tobb korhdzban jelennek meg amerikai és nyugat-
eurépai mintara VIP kortermek, kiilon vizesblokkal, ndvérrel, internet és TV kapcsolattal,
csokkentett dgyszammal, feldar ellenében. A legfejlettebb orszdgokban ez nem csupan
kértermekben, hanem ©6ndll6 maganklinikdkban o6lt testet. Hazdnkban a Telki Korhdz példa

minderre.

A tarsadalom egyes rétegeinek gazdasagi meger0sodése, az egészségtudatos életmdd terjedése
kedvezett tobb Uj, az egészségiigy, a kozmetika, divat és a turizmus hatérteriiletén 1évo
szolgdltatds megjelenésének, igy dinamikusan nd a szépségdpolds, wellness, plasztikai
beavatkozdsok, gydgyturizmus szerepe és jelentOsége. Magyarorszdg foldrajzi és éghajlati
adottsagai (Héviz, Hajdiszoboszld) miatt az utébbi szdméra kiemelten kedvez6 lehetdségeket
nytjt. Osszefoglaldsul elmondhaté, hogy ezen tj szolgiltatdsi teriiletek felé jelentkezd
keresletet mind a koz-, mind a magénszféra j6 hatdsfokkal tudta kielégiteni, amely komoly

kitorési pont lehet a jovOben.

Az, hogy az egészségligyl kozszolgéltatds rendszere mennyire képes a betegek szamdra
megfeleld ellatast biztositani, fligg az adott szolgdltatdsi teriilettdl, a foldrajzi
elhelyezkedéstdl. Bar mikroszinten vannak pozitiv kezdeményezések, de az utobbi egy-két év
forrashidnyos iddszakdban a mindség rendszerszinten az 4ltaldnos megitélések alapjin
romlott. A hozzéaférhetdségben, az elldtds szervezettségében az intézményi teljesitmény
volumen korlat (TVK) miatt komoly kiillonbségek vannak, a k6zombosség, kozonyosség és
kimeriiltség a dolgozdk oldalardl a mindség rovasara megy. Mindezt erdsiti az alulfizetettség
és a tarsadalmi elismertség hidnya. Az egészségiigyi szolgaltatdsok mindségének romlaséaért a
mélyinterjuk tanulsdga szerint az ellatérendszeren kiviil 4116 okok is nagymértékben feleldsek,
ilyen tekintetben az egészségpolitika szerepe €s felelossége megkeriilhetetlen. Fontos lenne

annak a tarsadalmi ellentmondésnak a feloldasa is, amely a leheté legmagasabb szintii ellatast

varja el a lakohelyhez lehetd legkozelebb. Jelenleg a kdérhazak teljes lefedettség nytjtasara
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torekszenek, ami a forrdsok elapr6zasahoz, mindségrontishoz vezet. A tarsadalom jelenleg

nem fogadja el azt, hogy a korhdzak profiltisztitdsa a mindség javuldsdhoz vezetne.

4.2.8 IT fejlesztések

A bizonyitékokon alapuld egészségpolitikai dontéshozatal, a valds finanszirozasi adatok
alapjan Kkivitelezett obszervicidos vizsgalatok, az egészség-gazdasagtani elemzések, a
mindségmenedzsment, a mindségi indikatorok rendszere, az egészségiigyi szolgaltatok
finanszirozasi 6sztonzdi (pl. irdnyitott betegellatds), a betegit menedzsment, a teljesitmény
alapu finanszirozéi kockdzatmegosztds jelentOsen javit(hat)jdk az egészségiigyi rendszer
hatékonysagit, azonban mindezek alapja a j6l miikodé informatikai rendszer. A XXI.
szdzadban tudatos, explicit K+F+I folyamat nem létezhet megfeleld informatikai hattér
nélkiil. Az informatikai fejlesztések egyik potencidlis végpontja az elektronikus TAJ kartya

bevezetése volna.

Az egészségiigyi IT rendszerek hazai fejlesztésérdl dltalanossdgban elmondhatd, hogy igen
jelentds fejlesztési Osszegeket forditottak erre a teriiletre, azonban ezek kozott sajnédlatosan
sok korrupciégyanus projekt is el6fordult. Szamos projektben jelentds kozpénz felhasznalés
mellett nem teljesiiltek a kitlizott célok. Mindazondltal a hazai egészségiigyi informatikai

rendszer oriasit fejlodott az elmult két évtizedben.

A teriiletben rejlé potencidl teljes kiakndzasat részben az egyéni adatok védelme akadalyozza.
E tanulmdnynak nem célja, hogy meghatirozza az egyéni adatok védelme és a
kozfinanszirozasu egészségiigyi rendszer adatainak kozcélu felhasznéldasa kozti optimalis
hatarvonalat. Azonban tény, hogy a finanszirozdsi adatok hozzaférhetdségének kozcélu
felhaszndlasdban az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar sokszor konzervativabb allaspontot
képvisel, mint az adatvédelmi biztos. Az OEP anonimizalt individudlis betegadatokat még
indokolt esetben sem ad ki kutatdsi célokra, nem tett 1épéseket annak érdekében, hogy a KSH-
hoz hasonléan kutatéi szobdt hozzon Ilétre, az adatok hozzaférhetdségérdl nincsen
transzparens irdnyelve, dijtdblazata, stb. Ez azért jelent komoly problémat, mert més
orszagokban a kozfinanszirozasu rendszerek adatainak kutatdsa egyre komolyabb szerepet
kap a bizonyitékokon alapuldé egészségpolitikai dontéshozatalban, mely egyben ndveli a

kozpénzek elkoltése feletti tarsadalmi kontrollt.
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Az OEP adatok kutatidsra torténd felhaszndldsat gyakran az egyéni adatok védelmére
hivatkozva utasitjdk vissza. Tobb interjialanyunk mindenesetre megemlitette, hogy az OEP
transzparensebb informatikai rendszere és adatszolgéltatisa bizonyos egyéni és

csoportérdekeket sérthet.

Az informdcids technoldgiai fejlesztések pozitiv példdjaként emlithetdek a laikus lakossag
szdmdra inditott kozérthetd, call centeres és internetes tdjékoztatdsit eldsegitd
kezdeményezések. Eloremutatd a kozhiteles adatbdzisok fejlesztése, sajndlatos médon ezek
kutatdsi célbdl valé hozzaférhetosége erdsen korlatozott. A fejlesztési elképzelések sordn
egyre inkabb teret nyert korszerii technoldgiai platformok, eljardsok alkalmazésa, az internet,
mint informéciés adatbédzis és mint szolgaltatisi platform. Ilyen tovdbba a telemedicina, az
infokommunikécids eszkozokkel tdmogatott szolgaltatdsi teriiletek, olyan szolgaltatdsok,
amelyek hagyomanyos korhdzi szolgéltatasokat valtanak ki (otthoni szakdpolds, ellétas,

kombinalt, multidiszciplindris teameken alapul6 szolgéltatasi teriiletek).

Eléremutaté informatikai fejlesztés volt 2003-ban az Egészségiigyi és Szocidlis Agazati
Informécids Stratégia63. Ennek keretében egyik E-egészségiigyi programként az
intézménykozi informatikai kommunikicié fejlesztése szerepelt (laborvizsgédlatok
intézménykozi megosztdsa, beutaldsi rendszer, elektronikus képtovabbitds, tdvdiagndzis — a
rendszer bizonyos korldtokkal képes lett volna példdul a humanerdforras kapacitds-hidnyok
kompenzicidjara). Megvaldsuldsaban akadély a volt a projektmenedzsment mindségének a
hidnyossaga. Egyes részvevok sajat IT rendszeriik kiépitésének forrasat lattdk meg a
programban, holott nem ez volt a cél. Osszegezve, a projekt tapasztalatai egyel6re nem

hasznosultak az elvart mértékben.

4.3 Azinnovdcio mérhetosége az egészségiigyben

A technoldgiai innovacid az egészségiigyi elldtorendszerben mérhetd, ennek jo6l lathat6 jelei
az Uj technoldgidk terjedése, a beavatkozdsok szdmdnak vagy az innovativ termékek
forgalmanak a novekedése. Vizsgédlhat6 a korszerli technoldgidk, példaul egy minimalinvaziv
technoldgia, egynapos sebészet, bioldgiai terdpidk, diagnosztikdk penetricidja, elterjedtsége

mas orszdgokhoz képest.
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Bar az innovativ technolégidk elterjedtségérdl rendelkeziink ismeretekkel, de sajndlatos
modon a hozzdjuk kapcsolddd egészségnyereség jelenleg nem, illetve igen korldtozottan

mérhetd, jollehet finanszirozoi adatbazisokbol részben rendelkezésre allndnak ezek az adatok.

Az egészségiigyi ellatérendszer fejlesztése, a szervezet- és folyamat innovécié azonban
nehezebben mérhetd. A szuboptimadlis intézményi menedzsmentnek példaul nincsen objektiv
mércéje, hiszen a rosszul gazdalkodé kérhéazat a tulajdonos vagy é€ppen a kozfinanszirozé
1donként konszoliddlja. Az intézményi menedzsment ezért nem egyértelmiien érdekelt abban,
hogy konfliktusokat is felvallalva hatékonyabb munkéra 0sztonozze kérhaza dolgozoéit. A
kozfinanszirozott  egészségiigyi  ellatdsokhoz  kapcsoldodéd  finanszirozéi  adatbézis
kutathatésagdnak és  hozzaférhetoségének  korlatai  nehezitik az  egészségiigyi

ellatérendszerben az innovacié mérhetdségét.

A napi gyakorlatban is alkalmazhaté szabadalmak szdma, a nemzetkozi kozlemények

bizonyos teriileteken alkalmasak lehetnek az innovacié mérhetdségének biztositisara.

A klinikai vizsgélatok, a résztvevd betegek szdma, a klinikai vizsgélati bevételek nagységa is
lehet az innovécié egyik mutatészdma az egészségiigyi intézményekben, ugyanis a klinikai
vizsgalatokat csak magas szinvonalon és megbizhatéan miikodo egészségiigyi intézményekbe
allokdlnak a vizsgélatok szponzorai. Az ETT/OGYT adatokbdl rendelkezésre 4ll az egy évben

foly6 engedélyezett gydgyszervizsgélatok szdma.

Jellemezhetd emellett az innovacid példaul azzal, hogy milyen ardnyban jutnak el K+F
projektek a gazdasigi hasznositdsig/piaci megjelenésig. Egy - a mélyinterjik alkalmdval

elhangzott becslés szerint 15-20 elképzelésbdl évente két-harom juthat el a megvaldsitasig.

4.4 Szervezeti, reguldcios és financidlis tényezok

Tobb interjualany véleménye alapjan az egészségiigyi intézmények vezetdi gyakran nem
érdekeltek a valddi innovécidban, a korszerli intézményi struktira kialakitdsaban, illetve
szamukra az innovéacié onmagadban idegen. Az egyik legfontosabb primér git ez, és nem

feltétleniil a forrashidny.

Tobbek véleménye alapjin az egészségpolitikai csucsintézmények felsdvezetdi kore gyakran
kontraszelektalt, és ezeknek a vezetOknek a célja a tulélés. Az dgazatvezetés mindsége a

kihivasokhoz mérten nem megfeleld, melyet tovabb silyosbit az tény, hogy az egészségiigy
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rendkiviil atpolitizalt. A reguldciés gatak — ha vannak ilyenek — a leggyorsabban valtoztathat6
tényezot jelentik a szervezeti, reguldcids €s financidlis harmasabdl. A regulacié dnmagaban
valé megvaltozadsa azonban kevés. Nincs sziikség 0j szervezetekre innovécié terén, nincsenek
komoly szervezeti gatak, hanem a meglévOk vezetdinek tudatin, hozzdallasin kellene

formalni.

Szervezeti €s irdnyitds szempontjabol az egészségiigyi struktira merev. A piacra 1épés
szabdlyai alig valtoztak, a finanszirozéi tisztségviselok elmonddsa alapjan az ANTSZ
minimumfeltételeket teljesitd szolgaltatokkal az OEP koteles szerzodést kotni. Ez minimaélis
szelekcios lehetdséget jelent az OEP szdmdra, és hétranyos a finanszirozéi 0sztonzokkel

tdmogatott innovacié szempontjabol.

Nagyon komoly gatléerd a bizalom €s kooperacié alacsony szinvonala a résztvevok kozott.
Az innovacié tekintetében az egészséges szakmai kozélet kulcsfontossdgi lenne, ennek
kapcsan 6sztonozni kellene a nyilvanos szakmai vitdkat. Infrastrukturalis, valamint financiélis

tényezokre visszavezethetd személyi problémdk nehezitik az innovaciot €s a fejlesztéseket.

Az egészségiigyi K+F+I-nek korményzati szintli képviseletre lenne sziiksége. Karbantartott
K+F+I stratégia lenne sziikséges, megfeleld szamu, Magyarorszdg szdmadra relevans
prioritassal. Ennek hidnydban hidba vannak eldremutaté egyiittmikodések az egyetemek,
KKV-k és az ipar kozott, ha a szakpolitika nem végzi el a feladatit. Az innovacié gétjai
részben a jelenlegi rendszer haszonélvezoi, masrészt fontos tényezd, hogy az ellatérendszer
korszerisitése, az intézményrendszer hatékonyabba tétele gyakran helyi k6zosségi érdekeket

sért.

Az innovéacid egyik legnagyobb hajtoerejének a kényszer, ezen belill is a finanszirozasi
kényszer valamint a képzett humdn erOforrds hidnya tekinthet6. Emellett a hozzaférés
tekintetében egyre kimutathatobb esélyegyenldtlenség, a tarsadalmi kontroll is olyan
kényszert jelent, amely hajtéerd lehet az innovaciora. A valsdg erdsodésével a tulélés
kényszere innovativ megoldasokhoz vezet mind a makro-, mind a mikroszinten. Ebben az is
szerepet jatszik, hogy az egészségiigy egy olyan ,terméket” allit el6 — az egészségnyereséget
— ami mindenkor eladhat6 lesz a piacon, hiszen a betegek még vélsag idején sem foghatjak

vissza a keresletiiket bizonyos egészségiigyi szolgaltatdsok irant.

Az innovacié komoly hajtéereje lehetne egy korszeri tdmogataspolitikai rendszer. Ez

beengedné a korszerii eljardsokat, és megvonnd a tdmogatdst az elavultabb technolégidktol.
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Azaz nemcsak befogadaspolitikai rendszerre van sziikség, hanem ezzel parhuzamosan a
kifogadaspolitikara is. Financidlis oldalon ehhez 6sztonzdk kellenek, a korszerii, nagyobb

egészségnyereséget elfogadhatd koltséggel nyujtéd technoldgidk javara.

Regulacié tekintetében kapacitdsok szabdlyozdsdval lehet segiteni az innovativ megolddsok
elterjedését, mas teriileteken pedig a fenti kritériumrendszernek nem megfeleld eljarasok
visszavonasaval. Ez torténhet jogszabdlyi véltoztatasokkal, intézményrendszerek
miuikodtetésével, és 0OsztonzOkkel. Szervezetileg a térségben integralt megolddsok

eldnyosebbek a merev, szintenként elkiiloniilt struktirdknal.

5 Esettanulmanyok

5.1.1 Esettanulmany 1: Innovaciés folyamatok a kozforgalma gydgyszertari

gyogyszerészetben

A rendszervéltozast kovetden 1990 és 1994 kozott koriilbeliil otszdz 4j jogeldd nélkiili
kozforgalmu gydgyszertarat alapitottak. A kordbban meglévo, dallami/onkorményzati
tulajdond gyogyszertarak (1440) privatizalasara 1995-t61 volt lehetdség. A privatizicio
kedvezményezettjei dontden a gyogyszertarvezetok voltak. Tobbségiik nyugdijazas elott allt

és ekkor alapitotta meg elsé vallalkozasat.

Az egyetemi gyogyszerészképzés és a posztgradualis képzés az Uj feladatkor megkivanta
vezetési és menedzsment szemlélet oktatdsaval nem tartott 1€pést, a gyogyszerészi szervezetek
(MGYK, MGYT, MOSZ) ezt a feladatot csak korlatozottan voltak képesek ellatni. Az 1j
helyzet 4j ismereteket és készségeket kivant meg a személyi jogos gyodgyszerészektol,
azonban ezek megszerzésére és alkalmazdsdra a jogelod nélkiili gydgyszertarakat alapitott
gyogyszerészek €s a kordbbi gyodgyszertirvezetdk is csak részben voltak képesek. Bar az
atallas okozta kihivasoknak tobbnyire sikeriilt megfelelni, a késObbi valtozdsokhoz vald
adaptacidéhoz sziikséges szemlélet megszerzése mar elmaradt a kivdnatos szinttdl. Az Uj
tulajdonosi kor — részben a magasabb atlagéletkorbdl fakaddan, részben a gyogyszerészi

szerepfelfogds miatt mérsékelten volt fogékony az innovéciora.

62




A gybgyszertdr, mint vallalkozds vezetése tobbletidot és —energidt kivant a kordbban
lényegében szakmai vezetoként tevékenykedd személyi jogos gyogyszerészektol. Az igy
kies6 munkaid6 potlasara az egyetemi képzés megfeleld szamu gydgyszerészt nem volt képes
biztositani, igy a klasszikus gyogyszerészi feladatok egy része a szakasszisztensek é&s
asszisztensek feladatdvd lett, akiknek a felkésziiltsége erre nem volt megfeleld és a
jogszabalyi felhatalmazdsa is részben hidnyzott. A munkaer6hidny és a kompetenciakorok

valtozdsa a szakmai tevékenység politika és tarsadalom dltal elvart fejlédésének gatjava valt.

Az MGYK (Magyar Gydgyszerész Kamara) stratégidja a privatizacié befejezését kovetden a
status quo fenntartdsat célozta. Mivel a privatizicié sordn eleve beépiiltek a rendszerbe
fesziiltséggocok, tovdabba a gyogyszerelldtds dinamikus szakmai, tdrsadalmi és gazdasagi
kornyezetbe keriilt, a kamara stratégidja ezek kezelésére kevéssé volt alkalmas; a politikai
dontéshozo pedig egy sokszereplOs erdtérben mozgott, az ellentmonddsok hivatkozasi alapul

szolgdltak 2006-ban a gy6égyszerpiac liberalizacidjdban érdekelt er0k szamara.

A gybgyszerellatds liberalizacidjdnak a gyogyszerelldtds struktirdjt érintd intézkedései
szabadabba tették a patika-alapitast, konnyebbé és olcsdbba tették 1j szereplok piacra 1épését.
Megsziint a személyi jog, mint a gydgyszertar kizarélagos mikodtetésére a MGYK altal adott
jogositvdny és a gazdasdgi tarsasdgokra vonatkozd kordbbi korlatozd intézkedéseket is
eltorolték. De facto megsziintették az MGYK koztestiileti jogositvanyait és a kordbbi etikai
szabdlyozast atalakitottdk. Lehetdévé tették bizonyos gyogyszerek gydgyszertdron kiviili
kiskereskedelmét is. A gydgyszer-expedidldst a szakasszisztens alanyi jogaként rogziti a
jogszabdly, igy az egyéb intézkedésekkel egyiitt lényegében alig maradt kizardlagos,
piacképes €s jogszabdlyban elismert gydgyszerészi kompetencia. A gydgyszertdr, mint
gazdasdgi vallalkozas miikodtetési formdjanak atalakitisa lehetové tette a gyogyszertarlancok
megjelenését. A folyamatosan csokkend kiskereskedelmi arrés-szdzalék (amely az egyik
legalacsonyabb az EU-ban), a piacon 2007 eleje 6ta megjelend, tobb mint 400 uj kdzforgalmu
gyogyszertar forgalom-elszivé hatdsa, valamint ezek munkaerd-hidnyt generdl6 volta nyomén
a megemelkedd koltségek és csokkend bevételek igen nehéz iizemgazdasagi helyzetet
eredményeztek a gyogyszertarak egy jelentds részében. A gydgyszer-kiskereskedelmet fo
tevékenységi korként folytaté véllalkozdsok koziil mintegy 600 db. a 2008. évi

addébevallasdban veszteséget jelentett (dgazati szinten mintegy 6 Md Ft értékben).
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Mindezen tényezdOk a versenyhelyzet er6sodéséhez, a patikdk eladésoddsanak novekedéséhez,
bezarasdhoz illetve nagykereskeddi érdekkorbe keriiléséhez vezettek, tovdabba ma mar jol
lathatd6 miukodési zavarokat okoznak, a gazdasdgi kornyezet kiszamithatatlanna valt. A
MGYK 2006 vége utin lényegében atértékelte kordbbi stratégidjat. A kordbbi stratégiat
lényegében a 2006-os intézkedések negativ hatasainak mérséklését célz6 (kdrmentd) stratégia

valtotta fel. A fobb célok kozé keriilt

- a gyogyszerellatds gazdasdgi stabilizdldsa és a gyodgyszerész egzisztencidlis/tulajdonosi

pozici6janak védelme,
- agyogyszerészi kompetencidk rendezése és
- akamara pozicidjanak stabilizdldsa, elvesztett jogkoreinek visszaszerzése.

A korébbi, status quo 6rzését célzo politikat egy proaktiv, az dgazati vezetés elébe mend, a
kihivasokat megeldzni prébald attitiid valtotta fel, eddig csupan részleges eredménnyel. A
konszenzuskeresés szdmos teriileten — generikus helyettesités érdekeltségi rendszerének
megteremtése, jogalkotdsi kérdések, stb. megfigyelhetd. A politika fogadokészsége e
kezdeményezések egy részére korlatozott volt. Az MGYK részérél egyre inkabb
megfigyelhetd a tudatos stratégiaalkotds irdnti igény, €s azt ezt segitd szervezeti véltozdsok.
Tobb véltozdst kezdeményeztek. Ezek részeként jott 1étre a Gyodgyszerészeti Egyeztetd
Férum, amelyen belill munkabizottsigok alakultak. Az MGYK felismerte, hogy a
kozforgalmu gydgyszertdri gydgyszerészet €s a gydgyszerészek jovoje szempontjabol
kulcsfontossagi az egészségiigyi szolgéltatéi jelleg hangsilyozdsa és a kiskereskedelmi
szerepbOl valé kitorés. Az egyes teriiletek Osszefogdsara tdrsadalmi munkdban milk6do
munkabizottsdgok (Osszesen 5-6 bizottsdg, bizottsdgonként kb. 3-4 f4) jottek 1étre,

tevékenységiik intenzitdsa és eredményessége valtozo.

Az MGYK kezdeményezésére létrehozott Gydgyszerészi Gondozds Szakmai Bizottsag
innovativ  szerepe meghatdrozd: célja a gondozdsi programok, tovibbképzések
szakszerliségének Dbiztositdsa, mindennapi gyakorlattd tételének (tomegesitésének)

eldsegitése. Tagjai a harom gyogyszerészi szervezet altal delegélt 2-2 0.

Tobb bizottsag stratégiai kérdésekkel foglalkozik, a gyogyszerészi kompetencidk rendezése
érdekében 0t fO célteriiletet tliztek ki: a személyi jog/felelds vezetOi pozicié megerdsitése, az

expedidlds egészségiigyi szolgaltatasként valo fejlesztése, a gydgyszertari mindségbiztositas
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megujitasa, a gyogyszerészi gondozds elfogadtatdsa és napi gyakorlattd tétele, a magisztrélis
gyogyszerkészitéshez sziikséges feltételek megteremtése, az alkalmazott gyogyszerészek
szakmai fliggetlenségének biztositdsa. Ezen kérdések megvitatdsdval mintegy 6-7 {0

foglalkozik tarsadalmi munkéban.

Ezen innovativ kitorési pontok némelyikében jogszabdlyi valtozdsokat sikeriilt elérni (pl.
expedidlds egészségligyi szolgaltatdsként valo elismertetése, gydgyszerészi gondozds
szabdlyozdsanak megjelenése, felelos vezetd stituszdnak megerdsitése), mds teriileteken
intenziv szakmai hattérmunka folyik. Azonban a mindennapi szintli (k6zvetlen gydgyszertari)
implementacidja az 4j torekvéseknek még korlatozott, melynek oka dontdéen az anyagi

elismertetés hidnya.

A patikai szinten a valsigmenedzsment még kevésbé tudatos, hiszen a menedzsment
ismeretek  részben hidnyoznak. Az  Ovatosabb  gazdilkoddsra, a  tudatosabb
készletgazddlkoddsra minden  férumon  figyelmeztetik a  gydgyszerészeket, a
nagykereskedOkkel vald stratégiai egyiittmiikodés kialakitdsdban a kamara tevdlegesen vett

részt.

Nem megkeriilhetd a gydgyszertari szakemberek képzésének kérdése sem. A szakasszisztens
képzés szinvonala egyenetlen, a jogszabdlyokban nevesitett kompetencia-korok betoltésére
csak korlatozottan teszi oket alkalmassa. A gydgyszerész alapképzés mennyiségi mutatdiban
jelenleg nem elégiti ki a piaci keresletet, gyakran az alapfunkcidk ellatdsa szempontjabol is
heterogénnek tekinthetd. A rezidensképzés szinvonala emelésre szorul, hidnyoznak a
menedzsment ismeretek és a megfeleld farmakookondémiai hattér. Komoly kihivast jelent a

kimeneti kovetelmények j elvarasokhoz igazitasa.

Osszefoglalva a szakma reagildsa 2006 6ta reaktivbdl proaktivvd valt, de az MGYK
szakmapolitikai céljainak implementdcidja a mindennapi gyogyszertdri gyakorlatban még

nem teljes kort.
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5.2 A technologiai fejlodés finanszirozdsi technikdk innovdciojat

kikényszerito hatdsa

Az egészségiigyben a driaga innovativ technol6gidk megjelenése kapcsan a tarsadalmi haszon
maximalizdcidja nem érhetd el pusztdn a hatdsossag és biztonsdgossag figyelembe vételével,
hanem a korlatos erdforrdsok miatt vizsgdland6 a valds életben nyerhetd egészségnyereség
(azaz eredményessé€g), a koltséghatékonysag, a koltségvetési hatds, valamint a méltdnyossag

kérdése is.

Kiilonbség az oktatdsi dgazathoz képest, hogy az oktatdsban nem jelentkezik az
egészségligyhoz mérhetd technoldgiai innovaciés nyomds, emiatt a koltséghatékonysig

vizsgdlata viszonylagosan hattérbe szorulhat a méltanyossaghoz képest.

Az 4j technoldgidk/szolgéltatasok altal kikényszeritett finanszirozéi innovacioval az aldbbi

két esetismertetés foglalkozik.

5.2.1 Esettanulmany 2: A gyégyito-megel6z6 ellatasok kozfinanszirozasanak

innovacidja

A kozfinanszirozott biztositasi elven alapuld egészségiigyi rendszerben a szolgaltatdsok
finanszirozdsa dontéen dllami feladat. Ezen szolgaltatdsok keresletének novekedését tobb
tényezd okozza. Az egyik ilyen a folyamatosan ndvekvé — gyakran politikai célokat is
szolgdld — tarsadalmi elvardsok szerepe; ezeket részben az oregedé€s, a kronikus betegségek
gazdasagi terhének novekedése, a novekvo élettartam folyomédnyaként eltoltott tobb
egészségben és betegségben leélt életév, valamint az ezzel jaré dpoldsi igény magyaraz.
Masrészt, bizonyos tarsadalmi rétegek gazdasagi megerdsodése kovetkezményeként ndvekvo
igény fogalmazdodik meg a szolgaltatdsok szinvonaldnak novelésére is. Mindezen elvarasok
kibontakozasat a finansziroz6 részérdl jelentkezé kemény koltségvetési korlat akadalyozza,
illetve korldtozza. A rendszeren belilli fesziiltségeket tovabb fokozzdk a szolgéltatok
szempontjai, ahol ezek a tarsadalmi elvardsok kozvetleniil jelentkeznek, ugy, hogy a
szolgdltatok koltségvetése szintén korlatosnak tekinthetd, mikdzben fix koltségeik
folyamatosan novekednek. Mind a finanszirozd, mind a szolgéltat6 fontos szempontja a

kiadasok tervezhetdsége, valamint a hatékonysédgra valé 0sztonzés.
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A szolgéltatdsok finanszirozdsdnak elsddleges eszkoze a rendszervaltis elott a
bazisfinanszirozds volt. Ez azt jelenti, hogy a szolgaltatd, gyakorlatilag fiiggetleniil az altala
elvégzett munka mennyiségétdl, az el6z6 éves finanszirozdsanak Osszegét kapta, valamilyen
indexélassal kiegészitve. Ez a megoldds mind a finanszirozé, mind a szolgéltaté részrol
tervezhetd, de igen gyenge kapcsolatban van a szolgdltatd 4ltal végzett tényleges

teljesitménnyel, igy els6sorban energiaminimalizaldsra 0sztonoz.

A rendszervaltds vivmanyaként bevezetett teljesitmény-finanszirozds megolddst nyujtott a
masodik problémadra. A haziorvos kéartyapénzt kapott a hozza bejelentett betegek utdn, ami a
betegek vonzdsira és megtartdsara valoban 0sztonzdleg hatott, azonban érdekeltté tette a
haziorvost, hogy a beteget kezelés nélkiill magasabb progresszivitdsi szintre utalja tovdabb. A
jarébeteg szakellatds in. német pontokat, az aktiv fekvoObeteg ellatds HBCs pontokat kapott a
teljesitménye utdn, a kronikus fekvobeteg ellatast az dpoldsi napok szerint finansziroztak. A
német pont és HBCS finanszirozasi sulyokat a diagndzis sulyossaga alapjan, prospektiven
hatdroztdk meg, és igy maximaltadk az adott ellatasra kifizethetd finansziroz6i tdmogatés fix
Osszegét.

A prospektiv, diagnézisok alapjan kialakitott dijtételli finanszirozastdl elvileg a kiaddsok
csokkenését varta az egészségpolitika, hiszen egy tiidogyulladds korhazi kezeléséért
ugyanannyit kapott az egészségiigyi intézmény, fiiggetleniil attdl, hogy a beteg 3 napig vagy
10 napig volt-e a koérhdzban, és egyszer vagy tizszer végezték el a mellkasrontgent.
Mindazonaltal a prospektiv teljesitményfinanszirozas 4j 0sztonzot teremtett az egészségiigyi
intézményeknek, hogy az indokoltndl is tobb esetet lassanak el, és azokndl minél
komplikéltabb diagndzist allitsanak fel (tilkédolds €s a teljesitmény felporgetése). Mindez a
tervezhetdségben is problémat generdlt: a finansziroz6 a megszaladé koltségvetéssel

elvesztette a makroszintl tervezhetdség lehetdségét.

Hogy a kassza feliilrl korlatos és zart maradhasson, a kovetkezd finanszirozasi technika a
prospektiv finanszirozasi dijtételek lebegtetése volt. Ez azt jelenti, hogy az adott zart kasszat
leosztottak a teljesitett pontokkal, utélag hatdrozva meg egy pont forintértékét. A zart kassza a
finanszirozé szdmadra biztositotta a tervezhetOséget, a szolgaltatd szamara teljesitményre vald
Osztonzést, am nem tette lehetové a szolgaltatéi koltségvetés mikroszintli tervezhetOségét,
hiszen csak utdlag tudtdk meg az intézmények, hogy egy adott esetért mennyi finanszirozas is

jér, és ez alapjan utdlag mér igazithattak a koltségeiket a bevételeikhez.
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A mikroszintii  tervezhetdség javitisa érdekében a lebegtetést felvaltotta a
teljesitményvolumen-korlat (TVK) bevezetése, ahol a teljes pontértéket csak az intézményi
szinten meghatarozott bizonyos mennyiségii teljesitmény alatt fizeti a finanszirozd, e szint
felett egy bizonyos ponthatdr folott degressziven csokken a finanszirozds egy tovéabbi
plafonértékig, az efolotti teljesitményt pedig egyaltaldn nem téritik meg. Ez mind a makro-,
mind a mikroszintli tervezhetOséget biztositja. A problémat itt az igénybevétel és a
teljesitmény korlat ellentéte okozta. A korhdzak morélis okokbdl, kényszerbdl, illetve a
kezeld orvosok egyéni érdekébdl fakaddan akkor is fogadtik a betegeket, amikor erre a
korhdz mar nem kapott téritést. Ez ellatott, de finanszirozatlan esetekhez vezetett, kiilondsen a
2006-2008 kozti idoszakban, amikor a volumenkorldt mértékét a konvergencia program miatt

radikalisan csokkentették.

A gazdasagi valsdg tamasztotta dj kihivasok és a fenti érdekellentét vezetett a prospektiv
teljesitményfinanszirozasi dijak lebegtetésének ismételt bevezetéséhez. Mivel azonban a
redlértékben jelentdsen csokkentett biidzsé €s a valtozatlanul folyamatosan tulporgetett
teljesitmény elértéktelenedd pontokhoz vezetett, a teljesitmény volumen korldtot vezették be
ismételten. A torténet a finanszirozdsi technikdk folyamatos, dm eredmény nélkiili
innovacidjat mutatja.

A finanszirozas folytonos atalakitisa azonban makro- és mikroszinten is atdllasi koltséggel
jar. A rendelkezésre 4all6 szlikos erdforrasokat tehdt a finanszirozdsi rendszer koncepcid

nélkiili folyamatos dtalakitdsanak koltségei tehat tovabb apasztjak.

Hangsulyozandd, hogy a finanszirozasi technikdk valtogatdsa a fennall struktirdban nem
vezet a finanszirozhat6sdg megteremtéséhez: a jelenlegi er6forrdsok nem elégségesek az

ellatérendszer meglévo kapacitdsainak fenntartdsdhoz.

Az irredlisan alacsony egészségiigyi fizetések a halapénz rendszer folytonossagét, illetve az
utébbi idoben a szakképzett munkaerd migracidjat eredményezik. Az alapellatds fejkvota
szerinti finanszirozdsa a betegek szakellatdsba valé tovabbkiildésére 0sztondz, az
alulfinanszirozott jarobeteg szakellatds dontéen a fekvdbeteg intézmények betegfogd
ambulancidjaként miukodik. A kérhdzak koédoldsi technikdja véltozatlanul nem a valds
eseteket tiikkrozi, hanem bevétel és profitmaximalizalast célozza a korhdz tdlélésének

érdekében.
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Az interjuk majdnem mindegyike sordn elhangzott, hogy — dontden a finanszirozasi stratégia
hidnya miatt — az OEP egyes kiemelkedOen koltséges szolgdltatasi teriiletek (pl. képalkotd
diagnosztika) finanszirozdsa kapcsan reaktiv moddon viselkedett, a rendkiviil erdteljes
technoldgiai innovaciés nyomdsra nem tudott érdemi vélaszt adni. Az OEP a szolgéltatas-
finanszirozds stratégidjanak hosszi tdvi tervezése tekintetében messze lemaradt ezen
technoldgidk gyart6itdl. Ennek f6 oka a rendkiviil jelentds atpolitizaltsdg, a vezetOk szakmai
felkésziiletlensége, a jogalkotds fogyatékossdgai €s a kiilonbozd lobbinyomasok voltak. A
teljeskorti gazdasagi elemzések sok esetben hidnyoznak, a meglévoket pedig gyakran nem

veszik figyelembe a dontéseknél.

Konkluziéként elhangzott, hogy a egy uj szolgéltatas megjelenése esetén az OEP-nek vildgos,
hosszu tavu stratégidval, kialakitott jogszabdlyi hattérrel kell rendelkeznie, a dontéseket
valodi koltség-hatékonyagi elemzések segitségével kell meghoznia, hogy a hasonl6 eseteket

elkeriilje, és ne kifizetOhelyként, hanem valddi biztositéként tudjon fellépni.

5.2.2 Esettanulmany 3: A gyogyszerek kozfinanszirozasanak innovacidja

2006-ig az OEP gydgyszerkasszdjanak valds gyogyszer-timogatdsi értéke évrol évre
meghaladta a tervezettet és a megel0z0 évi teljesitést, a gyogyszertdimogatas novekedésének
mértéke redlértéken is fenntarthatatlan volt. A kihivds az OEP szdmadra abban jelentkezett,
hogy megfeleljen a tarsadalmi elvardsoknak, 1j innovativ gyogyszerek kozfinanszirozasba
val6 befogaddsdval, megfeleljen az egészségpolitikdnak a gydgyszerkassza betartdsaval,
valamint a rendelkezésre 4all6 erOforrasokbol a lehetd legnagyobb egészségnyereséget
eredményezd gyogyszeres terdpidkat vdsarolja meg. JOl lathatd tehdt a technoldgia

finanszirozasi technikdk innovacidjat kikényszeritd hatdsa.

Az elmult évek kihivasa, hogy ha tjszerli eszk6zokkel nem szabadithato fel forrds, logikailag
lehetetlen dlland6 kassza mellett az 4j terdpidk befogadédsa. A fenti kihivéasra az OEP elmult 5
évben tett, taldn leghatdrozottabb vélasza a 98/2006-o0s torvény intézkedései (egyebek mellett
a 12%-os gyartdi befizetés, az orvoslatogatdi regisztracios dij bevezetése, a kasszatillépés
esetén torténd savos visszafizetés, a timogatasi kulcsok csokkentése, a felporgetett generikus

arverseny €s a delistazds bevezetése) voltak.
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Az OEP gydgyszer-finanszirozdsdnak innovicidja kapcsdn egy vildgos stratégia kezdett
kibontakozni az elmult években. A dontések kommunikécidjdban egyre tudatosabb az OEP
valamennyi szereplé felé. Uj szolgaltatasi teriilet az OEP weblapja, amely rendszeresen
frissiil. Bar gyerekcipOben van még, de ilyen lehet a kiils adatszolgéltatds teriilete is. Tobb
programmal, adatbdzissal is jelentkezett az OEP, ilyenek a publikus gyégyszertorzs, mindségi
és hatékony gyogyszerrendelést segitd program, orvosi receptkitoltd alkalmazds, a
gyOgyaszati segédeszkoz jegyzék.

A gybgyszerek finanszirozdsit az aldbbi ,tdmogatdsi ciklus” mentén képzelik el: forras-
felszabaditds innovativ terdpidk befogaddsara a generikus program révén — nagy gyakorisagi
terdpidk esetén koltségminimalizdldas — a felszabaditott forrdsok visszaforgatdsa a valddi
hozzaadott terdpids értékkel biré innovativ készitményekhez — ezt kovetden valds életbeli
terapids eredményesség monitorozdsa, forrds-visszaforgatds a bizonyitott hozzdadott értékkel

nem bir6 innovativ készitményektdl a bizonyitott terdpids értékli  innovativ

készitményekhez.64
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Az OEP termékfinanszirozési stratégidjdban egyre inkdbb el6térbe fog keriilni a valds életbeli
terapids eredményességet figyelembe vevo technoldgia-vasarlds. A finanszirozasi technikdk

atvételében inkdbb adaptiv az OEP, viszont a kiilonboz6 finanszirozasi technikdk tudatos
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egymdsba illesztésénél, a kimenetel és beteg egylittmiikodés alapd tdmogatdsvolumen-

szerzOdések kotésében egyre komolyabb proaktivitds figyelhetd meg.

Az OEP a kihivdsokra szervezeti vdltozdsokkal is vdlaszolt, létrejott az egységes
Artamogatisi FSosztily (OEP-ATFO), ennek keretén beliil megtortént a humanerdforrds
reallokdciéja, valamint megerdsitése szdmos, kordbban a versenyszférdban gyakorlatot
szerzett szakemberrel. Jelentdsen egyszerUsitették a kiilonboz0 szervezeti egységek kozotti

kommunikaciét. Elkésziilt az OEP-ATFO stratégiai térképe®

Jelenleg leginkdbb a gydgyszer-finanszirozas terén tekinthetd az OEP valddi biztositonak, a

tobbi finanszirozasi teriileten véltozatlanul leginkabb kifizetdhelyként funkcional.

Mivel az OEP a koltséghatékonysdg vizsgdlata helyett illetve ennek égisze alatt jelenleg
altaldnosan koltségelemzést végez, illetve a koltséghatékonysdg kérdését elsdsorban koltség-
minimalizdcids szinten vizsgdlja, a termék-finanszirozas teriiletén a valds életbeli terdpids

eredményesség mérése €s ennek szdndéka mindenképpen eléremutatd 1€pés volna.

Y
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Mindezen innovativ véaltozdsok koncepciondlis alkoté munkdjaban koriilbeliil 8-10 {6 vesz

részt, az informatikai kivitelezést tovabbi 5-7 f0 tdmogatja. Az elemzd-elokészitd munkara
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juté éves koltségkeret igen alacsony (15-20 MFt), de gyakorlatban ennél kevesebb forrast
hasznélnak fel. Az OEP termékfinanszirozasi dontéseinek szakmai tdmogatisdban dontd
szerepe van az Egészségiigyi Stratégiai Kutatéintézet Technolégiai Ertékelé Irodajanak
(ESKI-TEI), valamint az orvos-szakmai kollégiumoknak. Gydgyszerbefogadds esetén a
Technolégia Ertékel6é Bizottsag (TEB) fogalmaz meg javaslatokat. Hasonld szakértéi testiilet
mikodik kozre a GYSE befogaddsban. Normdl eljards esetén beadvanyonként 1,2 MFt az
igazgatasi szolgéltatdsi dijbol az ESKI-hez keriil. A szakmai kollégiumoknak az 4ltal végzett
szakért6i tevékenység kapcsdn gydgyszerek esetén nincs, GYSE esetén van bizonyos

koltségtéritése.

Az innovativ 1épések kivitelezésében gyakran gétlé tényezOnek bizonyult a kozszféra
szabalyozdsabol eredd korldtozott motivalasi lehet6ség, a I1étszamstop és a bérek
versenyképessége a kompetens munkaerd felvételében, a gyakori vezetdi fluktuécid, és a
politika erds hatdsa. Kevés id6 jut adott témaval foglakozé kollégdk szakmai fejlesztésére, igy
a szamonkérés lehetdségei is korldtozottak. Az 4llamigazgatds sajatossdgai miatt a szakmai

kezdeményezéseket gyakran értelmetlen szabélyok torik derékba.

A fenti valtozdsok segitésével az OEP 2007 o6ta megfelelt a PM dltal elvart sarokszamok
betartdsanak, mindennek az 4ra azonban a gydgyszerpiac szerepldi szamédra a terhek
egyértelmii novekedése, a befogadas lelassitdsa, a transzparencia-direktiva hatdriddinek
adminisztrativ eszkdzokkel valo kikeriilése. Az OEP gydgyszer-finanszirozdsinak stratégidja
a gyogyszergyartok szemszogébol nézve proaktivnak tiinik az EiiM-el szemben (jogalkotasi
kompetenciabeli kérdések az EiiM-el val6 ellentmonddsos viszony miatt) és a gyartokkal
szemben (artdmogatési technikdk széles korti alkalmazasa), rendkiviil reaktivnak bizonyult
viszont a PM-el szemben. Elmondhat6 ugyanakkor, hogy az OEP 4ltal alkalmazott (restriktiv)
finanszirozasi technoldgidkat masoljak, adaptéljadk a kornyezd orszdgok finanszirozdi, sot, a
finanszirozok kozott latszik egyfajta kommunikécié a technoldgidk egyeztetése terén, ebben

az OEP - gyart6i szemmel nézve gy tlinik, hogy — élen jér.

Az interjualanyok rész€ér6l tanulsiagként megfogalmazodott, hogy annyi innovativ
kezdeményezést kell felvallalni, amennyit a csapat elbir, hogy ne maradjanak az innovécié
szempontjabol félbemaradt, lezaratlan teriiletek. Kiemelték a kommunikacié és a parbeszéd

jelentéségét, hogy sikeriiljon megértetni a kornyezettel a 1épések okait, célszertiségét.
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Fontosnak tartottdk az OEP mogotti szilard kormanyzati hatteret, az informatikai

fejlesztéseket, és a megfeleld kompetencidju huméneroforras biztositdsat.

6 Az oktatasi agazat szamara relevans elemek

A tanulminy szerzOinek sajat tapasztalatai és a mélyinterjuk tanulsidgai alapjin
Magyarorszagon nem létezik dgazati szinti, egységes, hosszii idore eloretekinto, politikai
konszenzus dltal kisért explicit egészségiigyi K+F+I stratégia. Mindazondltal a hazai
egészségiigy innovicidja €s fejlodése explicit, egységes kozponti stratégia nélkill is
végbemegy, hiszen a fragmentdlt és gyakran véltozé kozponti egészségpolitikai
dokumentumok, a nemzetkdzi szintr6l bedramlé innovativ technolégidk, készségek,
folyamatok alulrdl jovden is elterjednek az dgazat szerepldi kozott, rdaddsul a finanszirozas
korlatozottsaga, a tdlélési mechanizmus is kikényszeriti az innovativ megoldasok
alkalmazasat az egészségiigy szereplOi részérol. Ezzel egyiitt valdsziniisithetden a kutatdsok
eredményein alapuld, egységes, explicit stratégia mentén végrehajtott fejlesztések sokkal
hatékonyabb innovaciés folyamatot eredményeznek, mint a tilélés kényszerébdl fakado, ad-

hoc, adaptéciés jellegii valtozasok.

Emiatt sziikség van olyan tipusu projektekre és kutatdsokra, amelyek rdirdnyitjdk a figyelmet
arra, hogy a stratégia hidnya sokszor nem a tarsadalmi szempontbdl optimdlis innovécid
irdnydba viszi a nagy rendszereket. A kiemelt kozszolgaltatasi rendszerek ilyen projektek
keretében tudnak egyiittmiikodni a sikeres nyomadsgyakorldsban, egy K+F+I stratégia

kikényszeritésében.

Az egészségiigy péld4jabol kiindulva az oktatdsi dgazat explicit K+F+1 stratégidjanak
megalkotdsa elsésorban akkor lehet sikeres, ha az nincs kitéve a mindenkori politikai
csatarozasoknak. Sajndlatosan az egészségiigyben jelenleg nem igazan latszik olyan szervezet,
amely kell6en tavol tudnd tartani magat a napi politikat. Amennyiben van ilyen szervezet az

oktatdsi dgazatban, elméletileg ez is elképzelhetd a K+F+I stratégia megalkotdjaként.

Az 4gazati K+F+I stratégiat lehet6ség szerint harmonizdlni kellene a nemzeti K+F+I
stratégidval. Elengedhetetlen az &4gazat szerepldinek bevondsa a stratégia alkotdsdba,

partnerség kialakitdsa az érdekeltekkel. Az egészségiigyben kivanatos volna a szakmai kozélet
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olyan természetes miikodése, amelyet a politika elvar, de amelyet nem foglal el, amire épit, és

aminek visszaigazoldsa a K+F+I stratégia.

A tudatos, atgondolt dgazati fejlesztési stratégia hidnydban valds vesz€ly a korlétos fejlesztési
forrasok elaprézasa, melynek kovetkeztében az djonnan épiild, heterogén mindséget nyujtd
intézmények mellett a kiemelt, patinds intézmények gyakran csédkozei helyzetben vannak.
Korhazi tapasztalatok analdgidja mutathatja, hogy az ) alapitdsu, valasztékgazdasagossag
szempontjabol szuboptimdlis egyetemek, foiskoldk esetében emiatt hidnyoznak a karok

kozotti, az oktatds szinvonala szempontjabol jétékony hatdst szinergidk.

Az egészségiigy példdja is hangsilyozza a human erdforrds képzés hangsilyos szerepét. Ezért
vonz6va kell tenni az egyetemen vald oktatdst, hogy a tehetséges fiatal oktatdjelolteket ne
vigye el a végleges kiilfoldi munka, a szakman kiviil tortén6 elhelyezkedés, vagy a tisztan a
versenyszférdban torténd munka lehetdsége, hogy ezéltal a legjobbak vehessenek részt az
egyetemi oktatisban. A j6 egyetemi oktatonak tobb lesz a hallgatéja, de nem kap érte
megfeleld anyagi Osztonzést. A jelenlegi rendszer alacsony szinvonali tomegképzés
0sztonzoit mutatja. Ebben az 6sztonzd rendszerben a cél a hallgatok szamdnak novelése, akér
megfeleld6 marketingeszkozokkel. Az egyetemi oktatokat nem Osztonzik kutatdsi pénzek
szerzésére, a 1étszamkeretek nem teszik lehetdvé a kutatdsokhoz sziikséges 1étszam bovitését,
a kozszféra szabdlyzéi, a teljesitmény jutalmazdsdnak hidnya gétoljdk az iizemszer(
management technikdk terjedését. Olyan 6sztonz0 rendszerek bevezetése lenne kivanatos, ami
a tomegképzés helyett a mindségi oktatast jutalmazza. Fontos tanulsdgként fogalmazédik meg
az egészségiigyben a kapacitdsok, erdforrasok tudatos tervezése, ami a sziikséges hallgatoi
keretszdmok, kapacitdsok megéllapitdsan keresztiil az oktatdsi dgazat szamdra is relevéns

lehet.

A piac és az dllam szerepének Osszhangjdra van sziikség az oktatdsban is. Az egészségiigyi
ellatérendszer analdgidja azt sugallja, hogy a piac sokszor kontraszelektdl, és a profitabilis
terlileteket célozza meg, a kozszolgaltatdsok esetén a piac mindenhatésdgara val6 hivatkozds
nem feltétleniil a tdrsadalmi optimum irdnydba viszi a rendszert. Az dllam tdlzott befolyasa

pedig a politikai ciklusok, félciklusok monopdliumat, irdnyitasi dominancidjat jelenti.

Az egészségligyi dgazat példdja azt mutatja, hogy az Uj tudds generdldsanak egyik eszkozéiil

szolgal¢6 klinikai vizsgélatok finanszirozdsara vagy kozosségi forrasokat kell biztositani, vagy
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el kell fogadni azt a tényt, hogy az 1j tudds csak a profitelvarasokat biztosito teriileteken
fejlodik.

Fontos tapasztalat, hogy az ) technoldgidkkal kapcsolatos kutatdsok és klinikai vizsgdlatok
elsésorban a magasabb szinvonald szolgdltatdst nyudjté intézményekben torténnek, ahol
szerencsés esetben a szakemberek képzése is koncentralédik (pl. oktaté koérhdz). Hasonlo
analdgia (pl. az innovativ oktatdstechnikai eszkozok elso 1épcsOben a gyakorldiskoldkban
torténd bevezetése, az alkalmazds tapasztalatainak Osszegzése kutatdsi projekt keretében) az
oktatdsi dgazat szdmdra is megfontolandé lehet. A gyakorlatban, modellkisérletek sordn

bevezetett, kiprobalt technoldgidkat lenne csak célszerl a rendszer egészében bevezetni.

Az egészségiigyben az ismeretanyag megujuldsa mas dgazatokhoz képest gyors. Ezért kiemelt
jelentOséggel bir a tovdbbképzési rendszer. A szakmai tovdbbképzések rendszere allami
forrasok hidnydban nem mikodhetne a beszallitéipar anyagi timogatdsa nélkiil, melynek a
szamos pozitivuma mellett az informdacidk €s 6sztonzok esetleges torzuldsa miatt megvannak

a veszélyei is.

Az egészségiigyi szolgéltatok esetében egyre hangsilyosabb a nem orvos-szakmai (pl.
kozgazdasagi, menedzsment, informatikai) ismeretek alkalmazisa. Ezek az ismeretek
spontdn, implicit stratégia mentén is terjednek. Kutatdsunk felhivja a figyelmet az j tipusu
ismeretek esetén a nem megmérettetett, esetlegesen helytelen tudds tovdbbaddsanak,

multiplikal6dasanak veszélyére.

A nagy kozszolgdlati rendszerek szervezeti atalakitdsa — igy mind az egészségiigy, mind az
oktatds - nem végezhetd el igy, hogy a benne 1€v6 szereplok érdekeltsége nincs megteremtve,
ha az érintettek a valtozdsokkal szemben ellenérdekeltek. Az érdekeltségi viszonyok

megteremtése mellett ebben dontd szerep jut a hatékony kommunikécionak.

A koncepcidtlansdg, a rendszer folyamatos korrekcidja, elhizodé felszines reformja
mindazondltal atallasi koltségeket generdl, hiszen minden dtalakitdshoz plusz eréforrasokra

van sziikség.

A kommunikdcié mindazondltal nem poétolhatja a stratégiat. A szereplokkel vald
kommunikécié nem lehet egyirdnyu csatorna, lehetdséget kell biztositani az aktiv, konzultativ
parbeszédre. A kozpénzek elkoltése sordn mind az egészségiigyben, mind az oktatdsban (pl.

kakadbiztos szamitégép) veszélyként jelentkeznek kiilonféle lobbinyomdsok, sulyosabb
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esetben a korrupci6. A kiszervezések megfeleld reguldciéja, a hatékony ellendrzé
mechanizmusok elejét vehetik a kozintézmény szamdéra hatranyos alvéllalkozdéi szerzodések

megkotésének.

A koztisztvisel6i 1ét merev fékjeinek attorésében az erdteljes vezetés szerepe
megkérddjelezhetetlen. A vezetdk motivacidja és felkésziiltsége oridsi mértékben befolyasolja
a kozszféra innovdcidra vald képességének mértéket. Demotivélt vezetok hatdsara az

innovativ gondolkoddsu beosztottak elvesztésének megno az esélye.

Az egészségiigyi rendszer fejlesztésében komoly szerepet jatszik a betegek hozzédéllasa az
egészségligyhoz, a betegek igényeinek €s ismereteinek a véltozdsa. A betegségek kezelésében
az orvos €és beteg kozti informécids aszimetria az informdcids technoldgia kovetkeztében
csokken, ezért a gydgyitds folyamatdban a beteg dontéshozdi szerepkore erdsodik. Az
egészségligyi rendszer finanszirozoéi és fejlesztési dontéseibe a lakossag igyekszik beleszdlni

oly médon, hogy ellendll a restriktiv dontéseknek.

Az egészségiigyben a driga innovativ technoldgidk megjelenése kapcsan a tarsadalmi haszon
maximalizdcidja nem érhetd el pusztin a hatdsossdg és biztonsdgossig figyelembe vételével,
hanem a korlatos eréforrdsok miatt vizsgdland6 a valés életben nyerhetd egészségnyereség
(azaz eredményesség), a koltséghatékonysag, a koltségvetési hatds, valamint a méltadnyossag
kérdése is. Mivel az oktatisban nem jelentkezik az egészségligyh6z mérhetd technoldgiai
innovacids nyomads, emiatt a koltséghatékonysag vizsgélata viszonylagosan héttérbe szorulhat

a méltanyossaghoz képest.

Fontos konklizié lehet az oktatdsi dgazat szdmara az is, hogy a kozponti vagy helyi vezetok
részérdl csak annyi innovativ 1épést kell felvdllalni, amennyi kezelésére a végrehajtd
csoportnak van kapacitdsa, hiszen az dtalakulds alatt 1évo, de azt még teljesen be nem fejezd

szervezet hatékonysiga csokken.
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7 Fiiggelék

7.1 Az interjik alanyai

Versenyszféra Kozszféra
(n=16)* FelsOvezetd Kozépvezeto (pl. Felsévezetd (EiM,
Kozépvezetod (cégvezetd, osztilyvezetd, OEP, egyetemi és
igazgatésag tagja) | féosztilyvezetd) akadémiai intézet)
Volt 1 2 3
Jelenlegi 2 4 6 2

* A szdmok Osszege meghaladja a 16-ot, mert tobben volt és jelenlegi beosztidsukkal is szerepelnek

tablazatban.
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7.2 Interju kérdések

Agazati szintii innovacioé az egészségiigyben, mint kozszolgaltatasban

Fontossagi sorrendben nézve miben latja az egészségiigy szdmdra jelentkezd hdrom
legfontosabb kihivast?

Milyen megtett 1épéseket emlitene meg valaszként ezekre a kihivasokra?

Milyen programokat, lépeseket, eredményeket tart kiemelt jelentéséglinek az
egészségligyi ellatérendszer, mint kozszolgaltatds innovacidja kapcsan, kiilonos tekintettel
az alabbi teriiletekre?

1. management ismeretek erdsitése,

2. egyes szolgéltatasok kiszervezése (outsourcing),

3. szervezeti fejlesztés,

4. 1j szolgaltatasi teriiletek

Mi az a 3-4 legfontosabb nemzetkozi és hazai stratégiai dokumentum, ami az 4gazat
K+F+] stratégidjaval foglalkozik?

Kik foglalkoznak az dgazat K+F+I stratégidjanak kidolgozdsaval? Milyen csoportok, hdny
{6, ki finanszirozza Oket, kb. mekkora koltségkerettel?

Milyen adatokkal jellemezné az egészségiigyben, mint kozszolgaltatisban zajlé
innovdcios folyamatokat?

Milyen szervezeti, regulaciés és financidlis tényezdkben latja az egészségiligy, mint
kozszolgdltatds innovacidjanak legfobb hajtderdit és gatjait?

Milyen valtozast hoztak az egészségiigyben, mint kozszolgdltatisban zajlé innovacids
folyamatok az egészségiigy vezetésében €s szervezetében?

Milyen valtozast hoztak az egészségligyben, mint kozszolgéltatdsban zajlé innovdcids
folyamatok az egészségiigyben dolgozé munkaerd tekintetében? Hajtéerdnek vagy gatld
tényezOnek tekinti munkaerd szerepét az innovacidban?

Mennyire képes az egészségiigy, mint kozszolgdltatds a betegeknek, mint fogyasztoknak
megfeleld mindségli szolgaltatist nydjtani?

Nemzetkozi Osszehasonlitdsban vizsgdlva az egészségligyben, mint kozszolgaltatdsban
zajlé innovéciés folyamatokat; milyen parhuzamossdgokat és milyen kiilonbségeket
fedezhetiink fel a hozzdnk hasonl6 fejlettségli és méretii orszagokhoz képest?

Reaktivnak vagy proaktivnak itéli meg az egészségiigy, mint dgazat reagdlasat az elmult
ot év kihivdsaira? Miért?

Osszességében van-e dgazati K+F+1 stratégia? Ha nincs, milyen kezdeményezések vannak
milyen irdnyban? Kik ennek a kezdeményez6i?
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Esettanulmany 1: Innovaciés folyamatok a  kozforgalmi  gyégyszertari
gyogyszerészetben

Fontossdgi sorrendben mely eseményeket emlitene meg a hdrom legkomolyabb
kihivasként, ami a kozforgalmu gydgyszerészetet az elmult 6t évben érte?

A szakma mely Iépéseit emlitené meg valaszként ezekre a kihivdsokra? Innovacioként
vagy adaptdcioként tekint ezekre a 1épésekre?

Milyen programokat, lépeseket, eredményeket tart kiemelt jelentOséglinek az
gyogyszerellatds, mint kozszolgéltatds innovacidja kapcsan, kiillonos tekintettel az alabbi
teriiletekre?

1. management ismeretek erdsitése,

2. egyes szolgéltatasok kiszervezése (outsourcing),

3. szervezeti fejlesztés,

4. 1j szolgaltatasi teriiletek

Milyen héttérszervezeteket, erdforrdsokat, programokat emlitene a kozforgalmu
gyogyszerészetben zajlé innovacid kapcsan? Kik foglalkoznak a kozforgalmu
gyogyszertari gydgyszerészet K+F+I stratégidjanak kidolgozasaval? Milyen csoportok,
hany 6, mekkora koltségkerettel?

Mi az a 3-4 legfontosabb nemzetkozi és hazai stratégiai dokumentum a kozforgalmu
gyogyszertari gyogyszerészet K+F+1 stratégidjdnak témakorében? Ha igen, mi a cime, ki
készitette?

Milyen 1j szolgaltatési teriileteken jelentkezett a kozforgalmui gydgyszerészet? Milyen
példakat emlitene kiszervezés, management ismeretek erdsitése, szervezeti fejlesztés
témakorében?

Milyen innovativ véltozdsok jottek létre a kozforgalmi gyogyszertarak vezetésében és
szervezetében?

Milyen innovativ véltozast hoztak ezek a kihivdsok a kozforgalmu gyodgyszertirakban
dolgoz6é munkaerd tekintetében? A kozforgalmi gyodgyszertirakban dolgozé munkaerd
hajtéereje vagy gatlgja volt-e az innovécid sordn?

Milyen szervezeti, reguldciés és financidlis tényezOkben ldtja a kozforgalmu
gyogyszerészetben tortént innovacio legfobb hajtderdit €s gatjait?

Reaktivnak vagy proaktivnak itéli meg a szakma reagdlasit az elmult 6t év kihivasaira?
Miért?
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Esettanulmany 2: Az OEP gyogyito-megelozé ellatasok Kkozfinanszirozasanak
innovacidja

Fontossdgi sorrendben mit emlitene meg a harom legkomolyabb kihivéasként, ami az OEP
szdmadra az innovativ egészségiigyi szolgéltatasok finanszirozasa soran jelentkezett?

Az OEP mely 1épéseit emlitené meg valaszként ezekre a kihivasokra? Innovacioként vagy
adaptacioként tekint ezekre a 1épésekre?

Milyen programokat, lépeseket, eredményeket tart kiemelt jelentéséglinek az
egészségiigyl elldtérendszer finanszirozdsa, mint kozszolgdltatds innovdacidja kapcsan,
kiilonos tekintettel az alabbi teriiletekre?

1. management ismeretek erdsitése,

2. egyes szolgéltatasok kiszervezése (outsourcing),

3. szervezeti fejlesztés,

4. 1j szolgaltatasi teriiletek

A fenti innovativ valtoztatdsok kapcsdn milyen hattérszervezeteket, eréforrdsokat,
réforditdsokat, programokat emelne ki? Milyen csoportok, hédny f06, mekkora
koltségkerettel?

Mi az a 3-4 legfontosabb nemzetk6zi és hazai stratégiai dokumentum ebben a
témakorben? Ki készitette?

Milyen véltozast hoztak ezek a kihivasok az OEP vezetésében és szervezetében?

Milyen példakat emlitene az OEP esetében 1j szolgdltatasi teriileteken valé megjelenésre,
management ismeretek fejlesztésére, kiszervezésre, szervezeti fejlesztésre?

Milyen véltozast hoztak ezek a kihivasok az OEP-ben dolgoz6 munkaerd tekintetében? Az
innovativ 