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Bevezetes

Az emberi személyiségi jogok érvényesiilésének legalapvet8bb feltétele az embe-
ri élet maga, amelynek mindségét, megélését a tarsadalmi, gazdasagi, politikai
koriilmények, kvetkezésképpen az adott kériilmények kézott kialakult szocialis,
erkolcesi, miiveltségi kérnyezet és nem utolsésorban magéanak az egyénnek az
egészségi allapota nytjtjak, garantéljak (vagy nem garantaljak). Mas oldalrél meg-
kozelitve: az ember személyiségéhez kotétt alapvets jog az emberi élet, az opti-
mélis életmindség és a mindenkori tarsadalmi-gazdasagi-politikai rendszerek
feladata az ehhez sziikséges feltételek biztositasa és folyamatos fenntartésa.

Az egészségi allapot az élet, az életmindség milyenségét befolyasold alap-
vetd tényezd. A tétel biologiai alapigazsag, hiszen maga a megsziiletés ténye
énmagaban kizardlagos alapfeltétel, amelyhez szorosan kapcsolédik a halal,
illetve a halalig tart6 biolégiai életit. Természetesen ez nem jelenti az egész-
ségi allapotot, annak megdrzésére és fenntartasara kialakitott rendszereket
befolyasol6 — fentebb mar a feltételek kézétt is megemlitett — tényezék hata-
sainak hattérbe sorolasét. Az egyén egészségi allapotanak megd8rzési és meg-
tartasi lehet&ségeit, az egészségligyi ellatérendszerek miikddését, a fenntartéd
(egészségbiztositasi) rendszer funkcionalasat dént8 mértékben meghataroz-
za ezek milyensége. Tehat nem ragadhatdk ki kérnyezetiikbdl az egészségiigyi,
az egészségbiztositasi rendszerek elemei, de nem is szorithatok hattérbe
abbol a téves megfontolasbol, hogy nem gazdaségi értéket (profitot) teremtdk,
hanem csak fogyaszték, jobb esetben szolgaltatdk.

A tagabb értelemben vett egészségiigyi ellatérendszerek' szolgaltatasi jel-
legliek, de eltérden a tobbiektdl igen osszetett, egymassal sokszorosan éssze-
fliggd igényeket kell kielégiteniiik. Maga a szolgaltatas is szamos elembél all,
amelyek bonyolult kapcsolatokat alkothatnak egymaéassal. Ez altalaban
elmondhat6é minden kozvetlen embercentrikus rendszerrdl, amilyen példaul
_az oktatés, a szociélis ellatas, a kérnyezetvédelem és igy az egészségiigy is.
Tehat az egészségiigy szolgaltatasi célt, kiilsé hatdsokra is reagilo, ciklikus
rendszer, amelynek allanddan valtozé Gsszetett sziikségleteket (példaul az
emberre hato karos kérnyezeti és az abbél ered6 huméanbiolégiai hatasokat, az
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Az embercentrikus szolgaltatasi rendszer altalanos modellje
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ember egészségi allapotat) kell kielégitenie (felkutatni, vizsgalni, értékelni,
torvényi kereteket kidolgozni) a sziikséges feltételrendszer megteremtésével
(a szocialis hald, a kérnyezetvédelem, az egészségligy feltételeinek folyamatos
elemzésével és karbantartisaval) és elemezve munkéjinak hatékonysagat
(minden, az egészségiigy szempontjabol fontos teriileten) a megvaltozott
sziikségletek (az egészségmegdrzés sikeresen vagy sikerteleniil megoldott fel-
adatainak ,ereddje”, a feltételrendszer megfelelSsége) szerint médositania
céljait. A modellt az 1. 4bravazolja.?

Nyitott ciklikus rendszerrél van szé, amelynek elemei folyamatosan kap-
csolatban vannak egymassal. Egyaltalan nem k6z6mbés, hogy a modell milyen
tarsadalmi, gazdaségi, politikai kérnyezetben helyezkedik el és a nyitottsaga
éppen arra utal, hogy egy adott orszagban, orszagcsoportban (régiéban), fej-
lett tarsadalmi viszonyok kézétt hatékonyan miik6dé modernizalt gazdasag-
ban, demokratikus politikai rendszer kériilményei k6z5tt mas a rendszer ele-
meinek tartalma, mésok az elemek kzétti kapesolatok és 6sszefiiggések, mint
a kedvezdtlenebb kérillmények kézott 1évs tarsadalmi-gazdasagi-politikai
alakulatok esetében. Tehat nyitott, mert nem fliggetlen az &ltalanos értelem-
ben vett kérnyezettdl, amelyben funkcional, befogadja és egyben igényli a ked-
vezd hatasokat, kedvez6tlen esetben jelzi Sket, ,tiltakozik” elleniik.

A sziikséglet egyarant jelentheti a lakossag egészségi allapotanak milyen-
ségét, a kdrnyezet allapotat (elszennyez8désének kvalitativ és kvantitativ jel-
lemz3it). De adaptalhat6 a gazdasagi-pénziigyi eréforrasok aktualis helyzeté-
re is olyan &sszefliggéshalmazként, amely egy masik vetiiletét mutathatja be:
milyen mértékben és min&ségben kell mobilizalni a forrasokat a sziikségletek
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kielégitésére (értve ezalatt a lehet8séget és a szandékot is). Ezek a variacidk a
rendszer tobbi elemében is megjelenhetnek: a sziikséglet kielégitésére szol-
gald feltételek mindségében és mennyiségében, az ellatas kimenetelében és
hatékonységaban és nem utolsbésorban abban, hogy az adott ciklus alatt mi-
lyen médon sikeriilt befolyasolni a sziitkségletet, a megvaltozott sziikséglet
kedvezé vagy kedvezétlen tendenciaji, vagy éppen egy harmonikus egyensily
fenntartasara kell torekedni.

A rendszer miikodésének — mondhatjuk Ggy is, hogy az optimalist meg-
kozelitd miikodésének - egyik alapfeltétele pedig az, hogy a rendszer funkcio-
nalasa kozben keletkez§ kritikus helyzeteket relevans adatok mutassak be, és
elemzésiiket kévetSen korrekt informéciés bazisként szolgéljanak az adekvat
déntések meghozatalara. Mas szavakkal megfogalmazva: a rendszer csak egy
olyan rugalmas, interaktiv, valtozatos visszacsatoldsokkal operalé informa-
ciérendszer kialakitasaval képzelhetd el, amely a miikédés sordn a kérdések-
ben megfogalmazott déntés elbtti szituiciokra megfelel6 vilaszokat képes
adni és 1ij 6sszefiiggések feltarasat célzé kérdéseket képes generalni.

Az egészségligy nagy rendszerén beliil — amely egy orszag tarsadalmi-
gazdasagi nagy rendszerének egyik fontos alrendszere — a gyégyit6-megel6z6
ellatas alrendszere hasonlé szemléletben kozelithetS meg. A klasszikus fel-
osztas szerint az alapellatas, a jaré- és fekvibeteg-szakellatas egymasra épiilé
feladatait a lakossag egészségi allapota, és annak valtozasai mint kielégitendd
sziikséglet hatdrozzak meg. Ez a sziikséglet az emberi személyiségi jogok alap-
eleme, amely egy demokratikusan mikodé allamban egybeesik a tarsadalom
egyetemes igényével is (a tarsadalmi igény nem tévesztendd ossze az ellatas
Gn. elvarhato szintje feletti individualis igényekkel).

A jaré- és fekvibeteg-szakellatas meghatarozd intézménytipusanak, a kér-
héznak is az ellatandé sziikségletekre kell szervezddnie, azok kielégitése érde-
kében kell mikodnie. Evidens, hogy a kérhaznak, mint a gyogyit6-megel6z6
ellatas szakmai hierarchijja felsé szintjén funkcionalé szervezetnek, bonyo-
lult megbetegedési eseteket kell lehetSleg a végleges gydgyulast biztositva
ellatnia, tehat a kompetenciaszint magas és ennek teljesitéséhez korszert fel-
tételrendszer, jol szervezett, hatékony mikédés és nem utolsésorban jél
miik6d8 elemzd-értékels rendszer szitkséges. Amikor a korhaz feladatait,
szervezetét és miikodését Gjra kell gondolnunk, akkor ezeket a rendezdelveket
kell szem el&tt tartanunk ellentétben a régéta €15, az egészségligyet — és benne
a kérhazat — a ,maradékelven” fenntarté gyakorlattal.

R korhazak kialakulasanak torténeti fejlodése

A gybgyitas, az orvoslas térténete egyidds az emberi tarsadalom kezdeti lépé-
seivel, a civilizacio fejlédésével. A gydgyitas egészségiigyi ellatasi rendszerré
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valasaban a kérhazak kialakul4dsanak fontos szerepe volt, és egy révid torté-
neti visszapillantas kévetkeztetései hasznosak lehetnek a jovSkép kérvonala-
zasakor.

A gybgyitas, helyesebben a betegekkel, nyomorékokkal, sebestiltekkel valo
foglalkozés kezdetei egybeesnek a kezdetleges tarsadalmi szervez&désekkel.
Mar az elsé torzsi szervez8dések koraban is volt olyan személy - altalaban a
varazslé - aki a betegek gyogyitasaval foglalkozott, rendszerint a természet-
feletti, misztikus hiedelmekben keresve az ,elméleti” tamaszt. Azonban a gy6-
gyitas nem csak a misztikummal élt, gondoljunk csak az asatasoknal elSkertilt
koponyalékelések nyomaira, amelyek mar tovabbadhat6 anatémiai tudast és
.sebészi” jartassagot tételeznek fel. Talan nem allunk messze az igazsagtol, ha
tugy vélekediink, hogy az irdsos emlékek el6tti korban fejlettebb volt az emberi
tarsadalom és az ehhez k6t8d8 munkamegosztas is, mint ahogy azt altalaban
ma gondoljuk. A gybgyitas, az egészség megtartasanak szandéka a legdsibb
személyes kivansagokhoz tartozott.

Az els8, még inkabb templomnak tarthatd, vallasos kultusz 6vezte gyogy-
helyekrdl, az asklepionokrél mar a Kr. e. 5. szazadbdl vannak ismereteink.
Ezek azonban nem tarthaték igazi kérhazaknak, mint ahogy a Rémai Biro-
dalom polgari lakossaganak gyogyfiird6i, gyogyiidiiléi sem. A légidk részére
épitett valetudiniriumok mar a koérhazi feladatok ellatasara épiiltek biro-
dalomszerte, és a katonakon kiviil a vezetd tisztségvisel6k szamara is ellatast
biztositottak. Hazai példa a csatornazassal, vizvezetékkel ellatott kortermek-
bél 416 aquincumi katonai kérhaz.

A polgari lakossag érdekében szervezett, a lakossag gyogyitasat, egészségi
allapotanak helyreallitasat biztositd és a kérhaz funkciéit tébbségében meg-
valésité intézmény bolcsGjét nem az eurdpai kultirkérben kell keresniink,
hanem az 6kori Indidban. A buddhizmus elterjedését elGsegitd és ezzel a tudo-
ményokat és a miivészeteket felkarolé Ashoka kiraly (Kr. e. 273-232) létesi-
tette az elsd kérhazakat és ediktumaban elGirta, hogy az ,emberek és allatok
szamara kérhazakat kell épiteni”.

Nem kizarhaté, hogy a koraban igen mivelt és a sokat utazo, tobb nyelvet
beszél8 Szent Nagy Basileos (Basilius, Vazul, 330-379) az indiai példat is figye-
lembe véve alapitotta meg a keresztény kozépkor elsé korhazait. Mint egyhazi
vezet§ a vagyonat is felaldozta a cél érdekében és 6nmaga is személyes példat
mutatott a betegek apolasaban. Nevéhez flizédik a leprosoriummal egybe-
kotott kérhaz megalapitasa és mikodtetése Caesareaban. A Bizanci Biroda-
lomban Basilius piispoknek olyan ,kévetdi” voltak, mint maga Justinianus csé-
szar (527-567), aki ,allami rangra” emelte az egészségiigyet, protomedicust
(legfébb udvari orvos) nevezett ki, a katonasagnal, a hajézasnal alland6 orvo-
sokat és apoldkat alkalmaztatott. A polgari lakossag szamara korhazakat
(nosocomiumokat) alapitott és nemcsak a févarosban, Konstantinapolyban,
hanem a birodalom egész teriiletén (a késébbiekben csak magéaban a févaros-
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ban 40 kérhaz mikodstt). Neki készénhetd, hogy a birodalomban a kérhézi
kulttira addig soha nem latott szinvonalat ért el, és példaul szolgalt a kérhazak
arab vilagbeli, valamint eurépai elterjedéséhez.

Az arab kérhazkultira, de mondhatjuk Ggy is, hogy az orvostudomény
magas szinvonala Perzsidban, a Dsondi Shaporban m{ik6d§ kérhéztdl, illet-
ve orvosi iskolatdl eredeztethetd (5. sz.). Ez volt a bélcs8je a Bizancbdl
elizétt nestoridnus orvosok és az arab orvosok egyiittmiikédése eredmé-
nyeképpen létrejott gorég-arab medicinanak. Ebben nagy szerepe volt
Harith ibn Kaladinak, a Proféta orvosanak, és neki kdszonhetd, hogy az
orvos megbecsiilése, tisztelete a Koranba is bekeriilve elterjedt az egész
Arab Birodalomban. A birodalom kérhazai mar osztalyokkal rendelkeztek
(sebészet, belgyogyaszat, szemészet), volt kiilén adminisztracids személyze-
tiik, tudoméanyos kényvtarakat tartottak fenn, feladatuk volt az orvosképzés,
a kor szinvonalat messze meghaladé tudoményos kutatds. A medicina -
noha a birodalomban a Koran szabalyozasa alatt 4llott - vilagi tudomény volt
és magas szinvonala - féleg korhazi kultaraja - jelentésen hozzajarult az isz-
lam elterjedéséhez.

Ellentétben az arab vilaggal a kézépkori keresztény Eurépaban a gyogyitas
tudoménya hosszl évszazadokon at az katolikus egyhaz hataskoérébe tarto-
zott. A keresztény korhazak elterjedését Szent Benedek Monte Cassinéban
alapitott bencés rendjétdl szamithatjuk. Az Eurbpa-szerte elterjedd bencés
monostorok infirmariumai, hospitaliumaivoltak azok, amelyek a testi és lelki
szenveddk szamara segitséget nyGjtottak. A Szentfoldre vezetett keresztes
hadjaratok nemcsak Gjabb betegségek behurcolasat idézték eld, hanem ravila-
gitottak a keresztény vilag elmaradottsigara szemben az arab vilig magas
korhazkultarajaval. Sorra szervezddtek a leprosoriumok, lazaretumok és a
betegek gondozasara alakult rendek (Johannitak, Lazarenusok, Szentlélek-
rendiek, Templariusok, stb.). Az ugyancsak bencés alapitasa Salerno kolosto-
rat és koérhazat tekinthetjitk az eurdpai orvosképzés és a tovabbi kérhaz-
fejlesztés kiindulépontjanak, példajara sorra alakultak az egyetemek (Padua:
1228, Oxford: 1229, Réma: 1245, Cambridge: 1247, Pavia: 1361), és ez id{ tajt
alapitotta III. Béla a veszprémi studium generalét, ahol orvosi ismereteket is
oktattak, s amelyet 1271-ben tizvész pusztitott el .?

A fentiekhez kiegészitésiil elmondhat6, hogy a hadseregek egészségiigyi
ellatasanak megszervezése szamos olyan megoldast fejlesztett ki, amely az
adott korszakban az élen jart, és késébb ezekbdl a ,polgari gydgyitas” sok
tapasztalatot kamatoztatott. A rémai 1égidk kérhazairél mar volt szb, de
‘kiegészitésiil azt is célszeri megemliteni, hogy a hadba vonulé 1égidk szét-
szedhet§ és 6sszerakhat6 katonai - szaknyelven szélva: ,tdbori” - kérhaza-
kat vittek magukkal, és rendszabalyok foglaltidk 6ssze a sebellatas elemi sza-
balyait. A tlizfegyverek megjelenésével — amikor a kézelharc mellett lehetévé
valt az ellenség megsemmisitése tavolabbrol is - a sebellatoé helyeket tavo-
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labbra kellett telepiteni a csatatértdl, és megjelentek a doktrinakban a sériilt-
szallitas, az osztalyozés, a szakaszos elldtas rendszabélyai. Differencialédtak
a segélyhelyek, szakosodtak a tabori kérhazak, megjelentek a fontosabb sérii-
1ési tipusokra szervezett, miiszert, gyogyszert, kétszert tartalmazé Gn. szab-
vanyos komplektek (a ,szakmai protokollok” megtestesitGi), és alapvetd
kévetelménnyé valt az adminisztricié, az egészségligyi szervez6i munka
(helyzetértékelés, feladattisztazas, veszteségszamvetésre timaszkodd bizto-
sitasi tervek készitése, stb.). A felsorolasbél kénnyen belathat6, hogy ezek a
metodikék — més elnevezéssel ugyan — ma is jelen vannak mint a moderniza-
cib szervezési modszerei.

Osszegezve a révid térténeti attekintést megallapithatd, hogy a kérhazak
kialakulasa, fejlédése egyiitt jart a gyogyitas, az orvoslas fejlédésével, rend-
szerré valasaval. A meghatarozé kérillmény a népességszam novekedése és
ezzel egylitt a pusztitd jarvanyok megjelenése volt, tehat a témegesen jelentke-
z8 betegek szervezett elltasi igénye (megnévekedett sziikséglet) teremtette
meg a kérhézakat. A természettudomanyok, a civilizaci6 fejlédése, az ismere-
tek, a tapasztalok ,nemzetk6zi” méretd atadasanak lehet&sége, a medicina
tudoménnya valésa és gyakorlati alkalmazasa, nem utolsésorban a mind rend-
szeresebbé valé kutatas és oktatas fejlesztették ki a kérhazakban a gyogyitas
és megel6zés médszereit. Végezetiil nem hagyhat6 figyelmen kiviil, hogy a
kérhazak csak ott létesiilhettek és miikodhettek sikeresen, ahol jelent6ségii-
ket felismerték, és miikédésiik feltételeit biztositottak.

Az egesesegiigyi ellatasi rendszerek nemzetkizi attekintese

A nemzetkézi attekintést a fejlett tarsadalmi, gazdaségi szerkezetii és politikai
rendszerd orszagokrol rendelkezésre 4116 informacidk alapjan végeztiik el. Ez a
kor a fejlett piacgazdasaggal rendelkez6 OECD, illetve az Eurépai Uni6 orszagai
korébdl keriil ki, tehat a mostanaban OECD-tagga valt orszagokkal nem foglal-
koztunk, és természetesen a magyar helyzet értékelése sem ennek a fejezetnek a
része. A nagyvonali &sszehasonlitds érdekében azonban a kézolt tablazatok
mellett megjelenitjiik a hazai adatokat is. A kérhazi halézat vizsgalatat az adott
orszag egészségiigyi ellatasi rendszerének egyiittes értékelésével végeztiik el, és
az igénybevételi lehet8ségek, a hozzaférhet6ség, a miikodtetés és fenntartas
(finanszirozas) kérdéseinél kitértiink az egészségbiztositasi rendszerekre is.

Az egészségiigyi ellatds és reformtérekvések a fejlett orszagokban

A vizsgélatra kivalasztott orszagok életmin&ségre is utalé demografiai adatait
az 1. tablazat szemlélteti.
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1. tablazat
Az Eurépai Unid orszagainak demografiai adatai (1994*)

Csecsemd- | Sziiletéskor varhat6
halandésag | atlagos élettartam, év
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.
Ausztria 8031 | 11,6 10,1 1994 61| 1993 | 729| 79,5
Belgium 10124 | 11,6 10,4 1993 80004992, 1::73,1:], 79,8
Dania 5206 | 13,4 11,8 1993 5,993 1S 1o L9
Egyesiilt Kiralysag | 58375 | 12,9 10,8 1993 63| 1992 | 73,7| 79,2
Finnorszag 5088 12,9 9,4 1993 4,4 | 1993 | 721 | 79,6
Franciaorszag 57 960 |1 12349 9,209 | 1993 | 66| 1992 | 73,8 823
Gorogorszag 10 426 9,8 9,3 1994 83| 1993 | 750 | 80,4
Hollandia 153821 12:1 8,7 1994 53| 1993 | 740| 80,0
irorszég 3571 13,4 8,6 1993 60199217264 7782
Luxemburg 398 | 13,6 9,5 1993 6,0 | 1993 | 72,4| 78,4
Németorszag 81 407 9,4 10,8 1993 58| 1993 | 72,8 79,3
Olaszorszag 57 190 9.3 85 1994 6,7:154991. ) 73,7 | 80,5
Portugalia 9900 | 10,7 8.9 1993 8,718 19931 14,70,681. 1779
Spanyolorszag 39 150 9,9 (1993) 8,709% | 1993 | 7,6| 1991 | 73,4 80,7
Svédorszag 8 781 12.6 10,3 1994 34| 1994 | 78,3 | 83,7

* Az eltéré évszamok az adatok mellett feltiintetve.
Forras: Az Eurépai Unié6 a szamok tiikrében, KSH Budapest, 1996.

A tablazat 6sszehasonlitasképpen a hazai adatokkal kib&vitve aligha szorul
kiléndsebb magyarazatra: szinte valamennyi mutatét tekintve meglehet&sen
nagy a tavolsag kozottiink és az unid orszagai kozott (az élvesziiletések szama-
nal kivétel a keleti orszagrésszel kibéviilt Németorszag, Olaszorszag, Gorog-
orszag, de ezekben az orszadgokban a miénkhez képest a halalozas is alacsony).*

Az alaptudoméanyok és alkalmazott tudomanyok rohamos ezredvégi fejlé-
dése az orvostudomany szamara is széles tavlatokat nyitott meg, és sorra szii-

‘letnek a hagyomanyos orvoslast néha alapjaiban megvaltoztaté ij diagnoszti-
kai és terdpids médszerek (osztott intelligenciji analég-digitalis miiszerek,
kozottiikk a képalkotd diagnosztika, a mikrosebészet, a farmakoterapia, az
alkalmazott orvosi informatika stb.). Ezeknek az eljarasoknak a bevezetése
igen kéltséges, amde magasabb szinten biztositjak az ellatds minéségét, hosz-
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szl tavon ,kifizetédSek”, és bevezetésiik elmulasztisa a riszorulok életminé-
ségét, életkilatasait veszélyezteti.

A fejlett orszagokban a lakossag varhat6 atlagos élettartama magas, az
~ egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételi lehetdsége hosszabb id&étartamra

tolédik ki, jollehet ezekben az orszagokban a lakossidg egészségi allapota
lényegesen kedvezébb, mint példaul a modern piacgazdasagra attérd volt szo-
cialista orszagokban. A kedvezs helyzet megdrzése, tovabbi javitisa — és
ennek érdekében az egészségiigyi ellatas feltételeinek korszerisitése (nem-
zetkézileg is integréltabb és szervezettebb tudomanyos kutatas, oktatas, a
kutatasi eredmények miel8bbi megvaldsitasa a gyakorlatban) - ugyancsak
kéltségnéveld tényezd, de elhanyagolasuk hosszi tavon nehezen befolyédsol-
haté negativ tendencidkhoz vezetne.

Az utébbi évtizedben késziilt WHO-, OECD-tanulmanyok sora allapitotta
meg, hogy az Eurépai Uniéban, tagabb kérben az OECD-orszagokban az
elmilt harom évtizedben az egészségiigyre forditott kiadasok megkétszere-
z6dtek. Ezekben az orszagokban atlagosan a GDP 7-9%-at forditjak erre a cél-
ra, amely 6sszeg 6nmagéaban is tekintélyes nagysagrendd. A kézelmilt részle-
tezG adatait a 2. tablazat tartalmazza.

A vizsgalatok és a tablazatok adatai is egyértelmien igazoljak, hogy az
egészségligyre forditott GDP hinyada (az egy f8re jutd egészségiigyi kiadasok
és az egy fére jutd GDP) és a lakossag egészségi allapota kézott szoros az 6sz-
szefiiggés. Tehat a gazdagabb orszadgoknak nagyobb a lehet&ségiik a lakossag
egészségének jobb szinvonalG meg8rzésére és az egészségiigyi ellatérendszer
hatékonyabb miikédtetésére, mint a szegényebb orszagoknak. Az eredmé-
nyesebb ellatis fenntartasat altalanos tarsadalmi elvaras is tamogatja, mert
példaul a munkavallaléknak és a munkaltatoknak egyarant érdeke a munka-
képesség megdrzése vagy mielébbi - lehetSleg maradéktalan — visszaallitasa.

A nyolcvanas évek végén, a kilencvenes évek elején még jelentds eltérések
voltak az OECD-orszagok kdzott az egészségiligy hatékony mikodtetése, a
raforditott koltségek, az egészségbiztositas modszerei tekintetében is. Abban
azonban egyetértés volt kozottiik, hogy az egészségligyi, egészségbiztositasi
rendszerek korszer{isitésre szorulnak. A tervezett és megkezdett reformok a
kovetkezd szempontok kéré csoportosulnak:

- araforditas/eredményesség (cost/benefit) rendszeres vizsgalata(a fenn-
tartott rendszer hatékonyan miikédik-e, meddig mehet el a koltségkimé-
1és anélkiil, hogy ne veszélyeztesse az ellatas min&ségét);

- az egészségiligyi szolgélatot igénybe vevék helyzete, terhelhetésége
(annak vizsgalata, hogy milyen réteg milyen mértékben tud tevélegesen
részt venni az ellatas koltségeinek viselésében);

— a rendszeres orvos-szakmai, egészségbiztositéi, tulajdonosi és allampol-
gari feliigyelet megszervezése és biztositdsa (a tulajdonos és az allampol-
gar részére az ellendrzés és a visszacsatolas lehetGségének széles kord
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2. tablazat
Az Eurépai Unié orszagainak gazdasagi adatai (1994*)
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Ausztria 211738 100 28,2 9,0 &
Belgium 7 285,2 103 27,8 8.2 0,3
Dania 873,2 103 314 6,5 0,6
Egyesiilt Kiralysag 627,7 a1 27,2 7,1 1,7
Finnorszag 478,7 83 354 94 e
Franciaorszag 7 088,6 99 29,2 9,4 0,9
Gorogorszag 16 777,0 56 19,3 54 0,5
Hollandia 574,3 92 33,0 8,6 -0,6
irorszég 393 75 21,6 5 | 0,3
Luxemburg 432,6 152 28,0 7.4 1,6
Németorszag 31591 98 27,3 8,7 0,8
Olaszorszag 1560,1 94 25,6 8.5 0,9
Portugalia 13 775,0 62 17,6 7,0 1,3
Spanyolorszag 60,9 70 22,5 7,0 -0,6
Svédorszag 14422 88 40,0 7.9 -

*Az eltéré évszamok az adatok mellett feltiintetve.

Forras: Az eurdpai unié a szimok tiikrében, KSH Budapest, 1996.
Egészségiigyi helyzet és reformok a fejlett piacgazdasigokban és Magyarorszigon, KSH
Budapest, 1996.

biztositasa, kiilénos tekintettel arra, hogy a fenntart6 és az igénybe vevs
altalaban azonos).

Az eddig megtett reformlépések jellemz8 vonasai a kéltségmegoszlis kezde-
ményezése a kézponti szervek és azigénybe vevik kézétt, és ezzel parhuzamosan
megkezd&détt az egészségbiztositas kompetitiv piacca alakuldsa, amelyen beliil
azonban érvényesiil a szolidaritési elv. Ezek azonban a terhelhet&ség messze-
mend figyelembevételével torténnek, azaz jovedelemaranyok figyelembe vételé-
vel, mig az igénybevételénél a szitkséglet dominal. A koltségmegosztasra a fede-
zet is megvan, elég ha a 2. tdblizatnal a realjovedelem valtozasait feltiintetd
rovatot vessziik figyelembe (néhany kivételtdl eltekintve a realbérek kismértékd
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névekedést mutatnak, szemben a hazai jelent8s csokkenéssel, amely egy tenden-
ci6zusnak itélhet folyamatnak — Ggy tiinik - még nem az utolsé allomasa).

Az egészségiigyi ellatérendszer szerepldi kozott is megindult egy, a prog-
ressziv egészségiigyi ellatdsi elv iranyaba torténd atrendezdédés, amely az
ellatasi szintek (alapellatas, jaro- és fekvdbeteg-szakellatas) kompetenciainak
ijragondolésaval és folyamatos karbantartaséaval, a preventiv tevékenységek
megerd&sédésével jar egyiitt.® A tarsadalmi feliigyelet altalanos er6sodését jel-
zi, hogy a gybgyszergyarté ipar is meglehet8sen szoros ellenérzés alatt all.
Az Burépai Uniéban befejezettnek tekinthet az a — hazai koriilmények kozott
megkezdett, de megoldasaiban még nem kiforrott - feladatsor, amellyel meg-
tortént a szocialis ellatas levalasztasa az egészségligyrol.

Az egészségiigyi ellatas helyzete és a reformtérekvések

A nyolcvanas évek kézepére nyilvanvaléva valt, hogy a kérhazak agyszamanak
névelése, a gyakran t6bb ezer agyas gyogyito-diagnosztikai centrumok létesi-
tése nem valtja be a hozz4 fliz6tt reményeket. A WHO altal kezdeményezett
felmérések és vizsgalatok jelezték: az Gn. extenziv kérhazfejlesztések korsza-
ka lejart.® Az orvostudomany eredményeinek készonhetéen megvaltoztak a
terdpias metodikik, illetve dj — mds hatarteriileti tudomanyok eredményeit is
integrélé - szakteriiletek jéttek létre (szervatiiltetések, analog-digital kép-
alkotd diagnosztika, mikrosebészet, antibiotikumok, kemoterapias szerek,
pszichofarmakonok, egészségiigyi-orvosi informatika stb.).

Mindezek eredményeképpen a kérhazi ellatasban hatarozottabban elkiilo-
niilt a beteg aktiv ellatasanak altalaban révidebb id&szaka az ugyanolyan fon-
tos és szakszerd munkat kivané apolas hosszabb idészakatdl, megvaltozott a
gybgyitd-apold személyzet Gsszetétele és felkésziiltségbeli igénye, az ellatasi
kompetenciak jelentds része attolodott a szakorvosi jarobeteg-ellatas iranya-
ba, megvaltozott az alapellatas feladatainak tartalma (a haziorvosi szolgalatok
~kapu” szerepe) és nem utolsésorban meger&sédétt a primer, szekunder, ter-
cier prevenci6 jelentSsége, amelyet kovet a lakossag pozitiv iranyt életmod-
beli magatartasanak kévetendd mintaképpé valasa (a prevencié ,negyedik”
fokozata). Meghatarozé az a mar korabban is emlitett korilmény, hogy az
Eurépai Unib orszagainak tébbségében a szociélis ellatas feladatai elkiiloniil-
tek az egészségligytdl.

A reformlépések eredményeképpen a korhazak a valéban szakorvosi el-
latasra szoruldk gydgyitasaban érdekeltek, mellettiik kialakultak a kiilénb6z8
tipust apolasi intézmények, az otthoni apolés valtozatos formai. A kézkorha-
zak szerkezete atalakult, és részben csdkkent kapacitasuk (a hangstly a szer-
kezet sziikségletekhez térténd igazitasan van, nem pedig a drasztikus csok-
kentésen!), és megnovekedett a magénkérhazak szerepe. Megjegyzendd, hogy
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3. tablazat

Az Europai Uni6 12 tagorszaga egészségiigyi ellatasanak jellemz6i, 1991

Orszag Fedezeti forrasok Kérhazak Alapellatas Orvosok
Foleg a ktelezd ol T
ey betegbiztositas ?egttlnigfnkor??zaalj Alz::;;ggg::kb Zsmmel fiiggetlenek
&l + jelent§s éllami ggetie gazga :fss gy 3N £ 'er.x, és jol dotaltak
z > + nonprofit kérhazak | esetenkénti honorarium
tamogatas
. Egyéni vagy SeNlat
il 85%-a adébdl, C? ak:lem % osfzes : kdzdsségben dolgozd Egy reszuk‘ﬁlggetlen,
Dénia e kérhaz szoros allami I e de nagy szamuk fizetett
a tébbi a résztvevéktsl FTiEA fiiggetlen altalanos
ellendrzés alatt szakorvos
orvosock
Wik Allami és 4 g
» ] Fffﬂeg . l;wtelezo A uispknkérhies) Fiiggetlen e‘xltalanos Atingosan dutalitak,
Franmaorszag biztositas + egy részét L . orvosok, varosokban e
kézvetleniil fizetik VeRteE o Elas! egészségiigyi kézpontok AFsghs Rigetien
a dominald g
Komplex kevert 50%-ban magén, Fiiggetlen gyakorlé Magasan dotéltak,
Németorszag rendszer, 21%-ban vagy fiiggetlen, orvosok + az 4ltaluk de van munkanélkiili
adébél fizetve vagy nonprofit javasolt szolgaltatas orvos is
A maganszektor Sok magéinkérhaz, Allami egészségiigyi A kézszolgalati
Gordgorszag finanszirozza a de csak 20%-ban kdzpontok + magén szektoron beliil
koltségek cca 25%-at maganbeutalassal altaldnos orvosok igen jol dotaltak
: ! Féleg adsbél, kisebb ch)?leg kc.:zkorhazak, Egyénileg vogy ' | A kézkérhazakban
Irorszag b biataatehab] névekvs csoportosan miikdd viszonylag alacsony
b fiiggetlenséggel altalanos orvosok fizetésért dolgoznak
Azonos arény az ad6bél | Foleg kozkorhézak, e ﬁ.Jgge’tlen‘, e il
A S SRR it B ben a helyi egészségiigyi | Az eurdpai atlaghoz
Olaszorszag és a kotelezd részvételi | délen jelentds 5 E 2
% 7 rendszerben alkalma- | képest gyengén dotéltak
dijbél maganszektor e
zott 4ltalanos orvosok
Féleg Azonos aranyban
Tkl egészségpénztarbol kozkérhazak és Altalaban fiiggetlen Csaknem minden orvos
T + 28%-a allami nonprofit fiiggetlen gyakorld orvosok fiiggetlen
tdmogatasbél egységek
Féleg a kotelezs Fiiggetlen altalanos
p biztositasbol Féleg nonprofit orvosok + csoportba Zomiik figgetlen, hiany
Hollandia TR AR SN SAREL
+ &nkéntes és privat magankérhazak vagy egészségiigyi van szakorvosokban
biztositékbél kézpontokhoz tartozok
: st Féleg allami BapC e ey
F&leg a nemzeti Foleg kozkorhazak, bl Altaléban jol dotaltak
Portugalia biztositasbol agyanként elég kevés 8 ELEyt néhany szakorvos
+ csekély privat szektor | doticiéval fopouciim kivételével
YP alkalmazott orvosok
Dominéns rész adébdl, | Tébb mint 50%-a M?gha’tafozcl)tt zonkh A g U L
Spanyolorsza, bizonyos hanyad nonprofit fiiggetlen MR e
o & WA Wiie 3 kozpontjaiban mitkodé | legtébb mas szektorénal
kotelezd biztositasbél | kérhaz il
altalanos orvosok
Féleg adébél, kevés Fejlédés a fiiggetlen Fiiggetlen, szerz8déses g oflbc o
Sl o Sy e Bérezésiik az eurdpai
Egyesiilt Kiralysag | privat szektor, kérhaztrésztsk altalanos orvosck z
, 3 - el ; Siasls atlag alatt van
de aranya novekvd iranyaba kabinetekbe témériilve

Forrés: Az Eurépai Unié a szdmok titkrében, KSH, Budapest, 1996.
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talnyomé tébbségiik ,nonprofit” jelleggel és bizonyos foki allami, biztositoi
feliigyelet mellett m{ikédik. A célugyanis nem a profittermelés, hanem a sziik-
ségletek kielégitése. A 3. tablazat rovid attekintést ad az Eurdpai Unib orsza-
gainak néhany jellemz&jérdl.

Osszefoglalisként leszégezhetjiik, hogy az Eurdpai Unid, az OECD-orsza-
gok allamai felismerték: az egészségigy el6tt 41l6 feladatok szélesednek, és tar-
talmukban ésszetettebbé véalnak. Altalanosan jellemzé a lakossag kedvez&bb
egészségi allapota, amelynek megdrzése megkivanja a nemzetkézi méretekben
is 6sszehangolt tudomanyos kutatést, oktatast, az eredmények miel6bbi gya-
korlati bevezetését, a gydgyité-megeldz8 rendszer atalakitasat (a prevencié
megerdsitése, az alapellatas és a szakellatas feladatainak atrendezédése, Gj ella-
tasi forméak bevezetése). A rendszerek mitkodtetése, fenntartasa és fejlesztése
a kéltségek névekedésével jar egyiitt, és ez a tény a koltségviselés, kozfeladatok
megosztasat, az egészségbiztositasi rendszer differencialasat jelenti. A refor-
mok célja az, hogy az ellitds mindségét fenntartva a forrasok biztositdsiban a
lakosséag jévedelme ardnyaiban vegyen részt, ugyanakkor az egészségiigyi ella-
tast sziikséglete szerint vegye igénybe. Ezekben az orszagokban a kérhazi
halbzat fejlesztése ebben az iranyban halad.

A hazai egeszsegiigyi ellatds és a korhazak helyzete

Evtizedet meghaladéan rendszeresen napirenden vannak az egészségiigyi ella-
tas korszerisitésének kérdései, amelynek indokai altalaban abban fogalmazéd-
nak meg, hogy nincs elegend8 pénziigyi eréforras a struktira fenntartasahoz
akar a koltségvetés tamogatta ,allami egészségiigyi szolgalatrol”, akar a bizto-
sitasi alap rendszerrél van szé. A szakma-politikai érvek csak akkor kertilnek
el8térbe, ha a rendszer mitkodésében veszélyes anomaliak jelentkeznek.

A hazai egészségligyi ellatas helyzete

Az ellatasi sziikségletek megéllapitasira a lakossag egészségi allapotanak fel-
mérésére, a morbiditéasi kép, a latens morbiditas feltarasara mar évtizedekkel
ezeldtt folytak sikeres vizsgalatok.” A kutaték egy része tisztaban volt azzal,
hogy az egészségiigyi ellatas fejlesztéseit a lakossag egészségi allapotanak
pontosabb, reprezentativ mintan végzett vizsgalatokkal célszer alatdimaszta-
ni. Ez volt a hetvenes évek végén megszervezett Gn. komplex orszagos morbi-
ditasi vizsgalat (KOMOV), amelynek elézetes eredményei megfeleltek a kuta-
tok varakozasainak.®

A teljesség igénye nélkiil néhany fontosabb eredményt - az el6zetes adatok
korébdl - a 4. tablazat tartalmaz.
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4. tablazat
A komplex orszagos morbiditasi vizsgalat néhany fontosabb adata
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1000 vizsgalt személyre juté megbetegedés
A vizsgélat éve el6tt regisztralt megbetegedések 1962 1209 101 3272
A vizsgélat évében talalt Gjabb megbetegedések 2642 302 3 2944
A sziirés soran felismert Gjabb megbetegedések 1978 231 - 2209

Az akut megbetegedések frekvencisja meglehetésen magas volt (kiilénésen
a kovetés évében), de figyelemre mélt6 a rendszeres kezelést igénylSk aranya
és magéanak a kévetés évének altalanos morbiditasi képe, amely valéjaban a
latens morbiditést jelentette. A gondozanddk kézétt a leggyakoribb beteg-
ségek rangsora: magasvérnyomas-betegség, szivkoszoruér-betegség, horg-
hurut és tiidGasztma, cukorbetegség.

Természeténél fogva a krénikus nem fertdz8 megbetegedéseket felslels
mindsités, az akut megbetegedések nem kis szdma és a mar akkor is jelzett
szocialis gondok miatti egészségiigyi ellatasi halézat igénybevételének nem
csekély nagysagrendje arra hivta fel a figyelmet, hogy a hal6zat moderniza-
lasra szorul. Ehhez a vizsgéalatokat tovabb kellett volna folytatni a kérhazi
morbiditasi, mortalitasi elemzésekkel, az alapellatés, a jarébeteg-szakellatas
morbiditasi-epidemiolégiai-k6vetési vizsgélatainak kiterjesztésével. Ehelyett
a KOMOV-adatok tovabbi analizisét berekesztették, a kérhazi morbiditasi
vizsgalatokat megsziintették, egyaltalan a sziikségletfeltaré kutatasokat levet-
ték a napirendrél, s6t nyomatékot adva a ,szakma-filozéfiai” ideolégianak, az
ezzel foglalkozb szervezetet is felszamoltak.

A sziikséglet allapotat befolyasolé ellitds kimenetelére ma csak a fatalis
végeredményt jelz6 adatokbol lehet kovetkeztetni, és ezek az adatok igen ked-
vezStlen képet festenek a lakossag egészségi allapotardl és kdzvetve az
ellatohalozat mitkodésérdl. A pontosabb elemzéshez, az egyes ellatasi szintek
kozotti egylittmiikodés értékeléséhez, progressziv ellatas érvényre jutasanak
(vagy elmaradasanak) vizsgélatahoz sziikséges informaciék hianyoznak.
Végiil is azt mondhatjuk, hogy a kimeneteli informaciék éppen olyan insuffi-
ciensek, mint a sziikségletet feltard vagy a feltételrendszert leiré adatok.

A mar hivatkozott forrasok szerint 1984-ben a rokkantak szdma 88 300 f&
volt, mig 1995-ben ez a szam 160 300 f6t tett ki. A esetszam névekedése kozel
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5. tablazat

Halalozas a leggyakoribb halalokok szerint
(10 ezer lakosra szamolva)

Megbetegedések 1984 1995 s valt(c;zélazigirgl};z;e;j;rany 0
Keringési rendszer betegségei 73,3 72.1 csokkenés: 2,4%
Daganatok 26,9 32,5 novekedés: 20,8%
EmésztSrendszer betegségei 7 11,6 névekedés: 49,4%
Baleset, mérgezés, er§szak T8 13 csokkenés: 5,9%
Légzérendszer betegségei 7.2 6,3 csokkenés: 12,5%
Osszes tobbi halalok 9,9 8,6 csokkenés: 13,2%
Osszes halalozas 136,8 141,8 novekedés: 3,6%

Forrés: Népegészségiigy: 1985, LXVI évfolyam; Statisztikai Evkonyv, Orszégos Egészségbiztositési
Pénztar, Budapest, 1995.

kétszeres, mondhatni: megdébbentd arany. A masik gyakran idézett kemény
adat a népesség haldlozésa, amely maga a fatalis végeredmény (mint mar emli-
tettitk: a hozzavezetd at feltarasa nélkiil). A leggyakoribb halalokokat az
5. tablazat mutatja be.

Az abszolat szdmokban az érték 1984-ben 136 800, 1995-ben 144 000
halaleset volt, az amigy is igen magas tartomanyban a névekedés mértéke
5,2%. A mérsékelt arany( és tendencidnak még korantsem tarthat6 csokke-
nési aranyok mellett a daganatos halalozasok tovabb emelkednek, az emészté-
szervi halalozas noévekedése életmddbeli, kérnyezet-egészségligyi okokra is
figyelmeztet.

Osszehasonlithaté morbiditasi adatsorok nem &llnak rendelkezésre, a
betegforgalmi adatok az ellatas anomalidit titkrozik vissza. Erdemes felidézni
az 1984. évkorhazi ellatési szinten kiviili néhéany adatét: az alapellatasban az
altalanos orvosi korzetek szama 4374, atlagos lakossagszamuk 2437 f6 volt,
éves betegforgalmuk a 38 millié megjelenési esetet meghaladta (100 lakosra
jutd betegforgalom 360,4 megjelenési eset); a jirébeteg-szakellatasban a meg-
jelenési esetszam 73 millié felett volt (100 lakosra juté betegforgalom: 734,8
megjelenési eset, a regisztralt gyogykezelési esetszam: 687,8!). Az 1996. év
adatai: Az alapellatasban a felnétt praxisok szama 6669, atlagos lakossag-
szamuk 1532 volt, éves betegforgalmuk a 45 millié megjelenési esetet meg-
haladta (a széz lakosra jutd betegforgalom 438,1 megjelenési eset); a jaré-
beteg-szakellitisban a megjelenési esetszam 59 millié felett volt. A 100
lakosra jutd gybgykezelési esetszam 583 értéket mutat, és az Gj finanszirozasi
rendszer bevezetésével megjelent a kezelési szam, amelynek értéke 100 lakos-
ra 2118 kezelés.
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Osszegzésképpen megallapithattuk, hogy az alapellit4s hatalmas betegfor-
galma nem az eredményességre, hanem az ellatasi szint leterheltségére, kény-
szeriien redundans munkajéra, a feltételrendszer silyos hidnyossagaira és a
torzité érdekeltségi rendszer hatasaira utal. Eszerint 4tlagosan minden allam-
polgar évente tobb mint négyszer jelentkezne a rendel8kben, holott a lakosok
fele-kétharmada egyaltalan nem keresi fel a haziorvosat. A jirébeteg-szakel-
latas onmagaban is meglehetSsen 6sszetett és nemegyszer ellentmondasos
kompetenciakkal rendelkezd szintjénél az alapellatashoz hasonlé miikédési
anomaliak fedezhetSk fel (az egészségbiztositas e gylijtéfogalom alatt tartja
nyilvan az 6nall6 szakrendelSket, szakgondozdkat, szakambulanciékat, a diag-
nosztikai tevékenységek nagy részét, korantsem segitve a szakteriiletek valés
tevékenységeinek értékelését). A magas gydgykezelési esetszam magas forga-
lommal tarsul, és a szamok mogétt feltehetSen jelentds kezelési, ellatasi
polipragmazia hiizédik meg. Az utébbit nem lehet egyszer{ien csak az ott dol-
gozok szamlajara irni, j6llehet, a finanszirozasi rendszer a minél tdbb és maga-
sabb pontértékii beavatkozasok elvégzésére sarkallja az orvosokat. Mindezek
a gondok atterhelédnek a kérhazi ellatasra, ahol ilyen kériilmények kézétt a
kapacitdsrestrikcié 6nmagaban nem jelenthet megoldast.

A kérhazi tagozat mitk6dési anomaliai

Az ellatas feltételeinek ,optimalizalasa” nem Gj kelet - 4m mindeddig nem
sok sikert felmutat6 - térekvés. A sikertelenségnek szamos oka volt és van,
amelyek k6z6tt meghataroz az egészség, az egészségiigy tarsadalmi-politikai
megitélése és az ezzel 6sszefiiggd gazdasagi ,értékitélet”. Az utdbbit perdén-
tének kell tartanunk, mert egy dolog a jobbité szdndéka szakma-politikai
elvek hangoztatasa, és més dolog a programok konkrét megvalésitasanak
tamogatasa, a val6s szandék visszatitkrozédése. Nem szorul bizonyitgatasra,
hogy e téren nem sok pozitiv elkényvelni valé van.

Eppen a morbiditasi-epidemioldgiai vizsgalatok tapasztalatai iranyitottak
ra afigyelmet - marigen koran - a kérhazi betegforgalom, a hospitalizalt mor-
biditas és mortalitas atfogd elemzésének szitkségességére. A kutatok arra is
keresték a valaszt, hogy a lakossag korében feltart megbetegedések és a kérha-
zi morbiditas kozott milyen 6sszefiiggések vannak, milyen mértékben kell
megvaltoztatni a kérhazi agyak struktarajat, elegendé-e az 4gyszam novelése,
vagy ezzel parhuzamosan az aktiv és kronikus agyak aranyan is valtoztatni
szitkséges.®

Mas kérdés az, hogy erre akkor sem volt elég pénz és a hidnyzé definitiv
ellatasi hatteret kivantak potolni a szaporodé 6nallé szakorvosi rendel8inté-
zetek; majd miutan ez nem hozott egyontetdi eredményeket (jérészt megint
csak az elégtelen anyagi forrasok miatt), elétérbe keriilt a szakorvosi jaré- és
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6. tablazat
A kérhazi ellatas legfontosabb statisztikai adatai 1984-ben
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Aktiv agy 71098 66,7 1843 596 1717 10,8 81,1 3.2
Krénikus agy 29 332 27,5 259 366 2,4 35,0 914 5,7
Osszesen 100 430 94,2 2147 835 20,2 13,7 84,1 3.5

Forrés: Népegészségiigy: 1985, LXVI. évfolyam.

fekvSbeteg-ellatas szervezeti egységeinek integraciéja, a kérhaz-rendelSinteé-
zeti egységek kialakitasa. A kérhazi ellatéason beliil fokozatosan megjelentek
olyan differencialt szervezeti egységek, mint az intenziv osztalyok, a peri-
natélis intenziv centrumok, a siirg8sségi betegfelvételi osztalyok, a szakorvosi
ellatasi szakteriiletek regionalis kézpontjai. Tehat nemcsak a mennyiségi
kapacitasb8vités volt a cél, hanem a differencialt ellatasi lehet8ségek meg-
teremtése is.

Az 1984-es év kérhazi ellatasra vonatkozd legfontosabb statisztikai adatait
a 6. tablazat tartalmazza.

A korabbi évek kérhazi igénybevételi adatait is figyelembe véve (a 100
lakosra juté elbocsitott betegek szdma 1950-ben még csak 9,4 volt és
1984-ben 20,2; a 100 lakosra juté dpolasi napok szama 1950-ben: 168,4, mig
1984-ben 275,8 nap) ekkorra érte el a kérhazi szint - ahogy a szakért6k meg-
fogalmaztak — extenziv fejlesztésének maximumat. Osszehasonlitisképpen az
1995. évi és a jelenlegi legfrissebb (1999. évi) hivatalosan hozzaférhetd ada-
tokat a 7. tablazat tartalmazza.

A kérhazi statisztikai adatok koziil a 100 lakosra juté dpolasi napok szdma
265,4 volt. Az 1995. évi adatokat figyelve az mondhaté el, hogy a némi kapaci-
tasndvekedés mellett tébben, révidebb ideig tartozkodtak a kérhazban (Ggy-
mond ,gyorsabban forogtak”) és kézben tobb féréhely maradt tiresen. Az idé-
koézben végrehajtott radikalis agyleépités 1999-ben is érzékelhetd hatasairol
elsé megkézelitésben az lenne a megéallapithat6, hogy csékkentett kapacitas
mellett nagyobb teljesitményt produkalt a kérhazi tagozat (kozel 12 ezerrel
kevesebb agyon félszazezerrel tobb, f6leg krénikus beteg valamivel jobb agy-
kihasznalas mellett rovidebb ideig tartézkodott a kérhazakban).

A logikusnak t{ing kovetkeztetés tobb szempontbél is megalapozatlan.
A kevesebb agyon ,gyorsabban forgatott” betegek nem csdkkentették az
amugy is ,zart kasszan” beliil méretezett koltségeket, az ellatas mai mod-
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7. tablazat
A koérhazi ellatas legfontosabb statisztikai adatai 1995-ben és 1999-ben
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Aktiv agy
1995 76 367 74,7 2 300 000 22,5 89 72,5 2.8
1999 57 452 57,5 2 194 000 21,8 7,0 73,5 2,6
Kroénikus agy
1995 19 621 19,2 200 000 19 34,7 82,3 8.2
1999 26 639 26,5 363 600 3,6 22,2 84,8 6,4
Osszesen

1995 95 988* 93,8* 2 500 000 24,4 10,6 73,6 3;1
dheiele 84 446 84,1 2 556 000 254 9.2 77,0 3,1

* Az tijsziilétt és tart6san sziinetels dgyak nélkiil: 93 463 4gy, 10 000 lakosra: 91,5
Forrés: Statisztikai Evkényv, Orszigos Egészségbiztositisi Pénztar, Budapest, 1995; Egészségiigyi
Minisztérium GYOGYINFOK, honlap, 2001. februér.

szerekkel nehezen kévethetd min&sége aligha javult (j6, ha nem romlott).
Nem valtoztak szamottev8en a kérhazon kiviili ellatas feltételei sem, a hazi
dpolas nem tudja pétolni az utékezelést pont a leginkabb raszorulok koré-
ben, és nem lehet szamitani a jelent8s részben privatizalt szanatériumi hat-
térre sem.

A feltételrendszer meghatarozésanak dilemmai kozott els6ként kell meg-
emliteni, hogy a kérhézi szint modernizéldsat - a sziikségletek folyamatos
elemzésére timaszkodva - csak a teljes egészségiigyi ellatasi rendszer kereté-
ben, a tébbi elldtisi szint fejlesztésével parhuzamosan lehet megtervezni és
elvégezni, am a kozelmilt egészségpolitikai déntései nem ezt tanisitjak.™
Az Gn. szerkezetatalakitasi, a szakmai minimumokkal foglalkozé rendeletek
els§sorban koltségvetési indittatastak. A lakossag egészségi allapotanak jelen-
legi ismereti szintje nem teszi lehetévé a kérhazszerkezet céltudatos fejlesz-
tését, a teljesitményfinanszirozasbél szirmazé adatok nem klinikai, hanem
.merkantil-epidemiolégiai” jellegliek (az elszamolas alapjat képez& diagnézi-
sok felallitasat gyakran - kényszeri{iségbdl — a megszerezhet6 bevétel nagysaga
motivalja). Annyi bizonyosra vehetd, hogy mint az egész egészségiigyi ellatasi
rendszer, gy a kérhazi tagozat is fejlesztésre szorul, de ennek nem egyetlen
megoldasa az intézmények bezarasa, st ezeket mas funkcitkkal tovabbra is
meg kellene tartani.
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R szakellatds modernizacidja, ellatasi modell

A jéré- és fekvébeteg-szakellatis intézményei funkcidik szerint tébbfélék
lehetnek: a sz{ikebb értelemben vett kérhizak (altalanos és szakkorhazak),
szanatériumok és mas rehabiliticios intézetek, a progressziv ellatds csa-
csan 4116 orszigos intézetek, az orvostudomanyi egyetemek (az utobbi ket-
t6 egyben az orvostudomanyi kutatasok, az oktatas és tovabbképzés mihe-
lye). A tovabbiakban a kérhiz fogalmat éltalanos és tagabb értelemben
hasznaljuk, mert tgy véljiik, hogy a gyogyitas valamennyi fentebb felsorolt
intézmény alapfeladata, de a kutatas és oktatés is megtaldlhaté valamennyi
tipusnal részben mint szervezg-iranyit6, részben mint alkalmaz-végre-
hajté feladat.

A kérhaz az egészségiigyi ellatérendszer olyan meghatarozé intézménye,
amelyben megtalalhat6k az adott progressziv ellatasi szinten a végleges — defi-
nitiv — ellatashoz sziikséges diagnosztikai, gyogyitasi, valamint a fenntartas-
hoz és miikodtetéshez sziikséges feltételek. A kérhaz osztalyokbdl, részlegek-
bél, azaz olyan szervezeti egységekbdl all, amelyek a medicina egy-egy
szakteriiletéhez tartozé gyégyitd, diagnosztikai tevékenységeket a maguk
kompetenciaszintjének megfelelen képesek elvégezni. Az orvostudomany
fejlédése kovetkeztében a szakteriiletek differencialédtak — ezek a ,szakella-
tas” kifejezéshez képest ,szakositott szakellatdsnak” is nevezheték - és mas
tarsszakmakkal (némelykor példaul mas hatéarteriileti tudomanyokkal: fizika,
kémia, informatika) egyiitt Gij szakméakat hoztak létre.

A modern kérhazban nemcsak a diagnosztikai-gyogyité munka valt
bonyolultta, hanem maganak az intézménynek a fenntartasa, miikodtetése
is. A ,hagyoményos” miikédést biztositd feladatok - élelmezés, ruhazati
ellatas, gyogyszer, miszer, energiaellatés, épiletfenntartas, pénzgazdalko-
das stb. - maguk is atalakultak, és ,piacorientaltta” valtak (példaul: a piac
diktalta arakkal kénytelen a kérhaz vezetése szamolni, amikor a sajat szol-
galtatasai ,fix arasak”, a finanszirozas nem honoréalja a piaci versenyt, a
paciensek talnyomé tébbsége pedig nem lenne képes fizetni az ellatasaért).
A valédi Gj feladat azonban a min&ség orvos-szakmai ellendrzését kévetd
koltségelemzés, a ,cost/benefit” gazdalkodasi oldalt rendszeres elemzése,
prognosztizalasa.

A nagyvonaltan felsorolt feladatkomplexum végrehajtasdhoz, szakteriile-
tenkénti és kérhazi szervezeti szintenkénti menedzseléséhez a sz06 igazi értel-
mében korszerd informaciérendszerre van sziikség. A kérhazi informaci6-
rendszereknek egyszerre kell kielégiteni a klinikai munkat (, paciensorientalt”
rendez&elv) és az irdnyitasi, ellendrzési feladatokat (, vezetésorientalt” rende-
z8elv). Az informatikai infrastruktara fejlesztése nélkiilézhetetlen és ehhez
tisztaban kell lenni az adott szervezet feladataival, a funkcionalis kapcsolatok-
kal. A 2. 4bra egy altalanos kérhazmodellt kivan demonstralni.
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2. abra
A koérhaz altalanos funkcionalis modellje

Ellatasi formak Orvosi szakteriiletek Miikddtetés, feltételrendszer

Anaszteziologia ’ I
é&s intenzivterapia

i B
%i”‘”’““bgif""ku [ Teaumatologia | Noilysnd
_ Belgyogyaszatés b —
ket
SR 'f,, R ey eszet-v dx '
[ Kardioga | - .
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ariack it Fiil-orr-gégészet Pénzgazdilkodas I
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l TR | Okt | [ Energiagazdélkodés I
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Egészségiigyi
[Klinikai laboratérium | anyagi biztositas
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[ Tzotopdiagnosztika | K _/

Jaré- és fekvGbeteg-szakellatas

A modernizacia lehetseges celjai

A modell az ellatasi formakbél (a sz6 talan nem a leghelyesebb: inkabb ,tipus”,
vagy .jelleg”?) indul ki, amelyek egy beteg ellatasa folyaman 6nallé epizédot is
alkothatnak, de altalaban egymast koévetSen megismétl6dhetnek. Az ellatasi
forméakhoz kapcsolt orvosi szaktertiletek és az azokat megtestesits szervezeti
egységek altalanosan elfogadottnak tekinthet8k, de semmiképpen sem keze-
lend8k merev szakmai doktrinaként. Erre utal az, hogy a rehabilitdcié mellett
nem szerepelnek kijelolt szakteriiletek, mert szinte valamennyi szakméahoz
kapcsolédik, de kevés helyen jelenik meg 6nallé szervezeti egységként.

A kiindulépont a beteg ellatasanak folyamata. Azaz: az anamnézis-vizs-
gélat-diagnosztika-diagnézis—terapia-kimenetel orvosi tevékenységi folya-
mat nemcsak egy szakman beliil zajlik le — gyakran tobbszor is visszacsatoléd-
va (példaul ismételt vizsgalatokkal kell tisztazni a diagnozist vagy médositani
a terapiat) —, hanem a paciens allapota miatt tébb szakmat 6sszefogva meg-
ismétlédhet (példaul: hypertonia-belgydgyaszat + érsziikiilet-angiologia +
stroke-neurolégia-stroke részleg). Hasonl6 folyamat szerint alakulnak ki a
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nagy szakteriiletek mellett a tarsszakmak, amelyek majd késébb 6nallé disz-
ciplinadkka valhatnak.

A kérhazmodellen beliil tovabbi differencialas végezhet§ el aszerint, hogy
sebészeti tipusti in. m{tétes szakmak milyen strukttrat alkotnak és aszerint,
hogy milyen az &sszetétele az tin. belgydgydszati tipusi kérhazszerkezetnek.
A diagnosztika ebben a felosztasban is megjelenhet, de ha kovetkezetesek
akarunk maradni, akkor ezen beliil el kell kitléniteniink az invaziv és a non
invaziv médszereket alkalmazé diagnosztikat. Az 6néllé diszciplinava valas
ezen az Gton is elindulhat, gondoljunk csak olyan szakmakra, mint a gasztro-
enteroldgia vagy az angioradiologia.

A kérhazak tovabbi - a fenti médszerhez viszonyitva ,kiilsének” tekinthetd -
funkcionalis és teriileti megkiilénbéztetése az intézményeknek az egészségiigyi
ellitis rendszerében elfoglalt helyére mutatra. A teriiletifelosztas szerint vannak
varosi kérhazak, amelyek a nagyobb vérosok és vonzaskorzetitk lakossaganak
ellatasaért felel8sek, rendszerint harom kételezd (belgyogyaszat, sebészet, sziilé-
szet-négyobgyaszat) és egy valasztott alapszakmat (ezek a kovetkezdk lehetnek:
gyermekgy6gyaszat, fill-orr-gége, neurologia, pszichiatria, szemészet, apolas) és
alapvetd diagnosztikai osztalyokat, részlegeket (klinikai laboratérium, radiolégia,
UH, EKG) tartanak fenn. Emellett a kérhdznak aneszteziologiai osztallyal vagy
részleggel is rendelkeznie kell (a struktirét kételez jelleggel rendelet szabélyoz-
za, lasd a 10. jegyzetet). A maésik szint a megyei, f6varosi kérhazak szintje.
E koérhazak sokszakmasak, a megye, févéros (és a csatolt agglomeracio) lakossagat
latjak el, t&bbjiik néhany speciélis szakteriileten regionalis feladatokat is végez.

A funkcionélis felosztas szerint vannak az dltalanos fekvé- (és jard)beteg-
ellatast biztosité kérhizak, ezek példaul a varosi és megyei (f6varosi) korha-
zak és vannak a szakkérhézak, amelyek egyes 6nallova valt szakteriiletek fel-
adatait fedik le rendszerint teljes mértékben. Ezekhez tartoznak a
gyermekkérhizak, a tiidSgyégyintézetek, a pszichiatriai (pszichoterapias)
intézetek, a szanatériumok és rehabilitaciés intézetek. E kategoriaba is sorol-
hatéak az orszigos intézetek, mint egy orvosi szakteriilet szakmai hierarchia-
janak cstcsan lévs kézpontok. Kétségtelen, hogy a progressziv ellatas szerve-
z8dése szerint az orszigos intézetekben végezhetd el az adott szakma
legmagasabb szintf ellatasa, de emellett - vagy inkabb éppen ezért - az ilyen
tipusd intézet télti be a szervezési-modszertani, tudomanyos kutaté- és
tovabbképz8 kézpont szerepkorét is. Véleményiink szerint kézelebb allnak az
orvostudomanyi egyetemekhez, amelyek harmas feladatkoriiknek, a gyogyi-
tasnak, oktatésnak, kutatasnak tesznek eleget.

A kérhazi tagozat feladatainak, szervezeti tagozédasanak vizsgalata az
egyik feltétele annak, hogy a modernizacié céljai felvazolhatok legyenek.
A témakdrrel foglalkozé rendeletek és a szakért&i vélemények kozott nincs
mindenben 6sszhang, de ez nem is varhaté el, mivel a szakért6 altalaban a
szakma szabélyaihoz, a politikus a politikai célokhoz tartja magat. A szakér-
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t6i munkak koézill véleményiink szerint jelent8s ,A magyar kérhaziigy”
tanulmanykéotet, amelynek megallapitésai jérészt a mai egészségpolitika-
elvekben is visszatiikré6z6dnek.!! A kifejezett szandékkal egyetértiink, a
kovetkeztetések levonasanak modszereiben, a prioritasokban eltéré a véle-
ményiink.

A célok megfogalmazisa

Az idealis kérhaz megvalositasanak lehetséges céljait a sziikséglet - feltétel -
ellitas — hatékonysag — megvaltozott sziikséglet modell keretében kiséreljiik
meg kérvonalazni.

A sziikségleteket tekintve az idealis kérhaz feladatainak, szervezetének, mii-
kodésének meghatarozo kritériuma az ellatandé teriileten €18 lakossag egészsé-
gi dllapota, az egészségi allapot és az azt befolyasolé koriilmények valtozasainak
rendszeres kovetése, elemzése és értékelése. A felsorolt tényez8k dsszetevdi:

- a lakossag egészségi allapota: a gyakorlatilag egészségesnek tarthaték, a

veszélyeztetettek, az ellatasra szoruldk és az ellatottak morbiditasi, mor-
talitasi (letalitasi) képe;

- az egészségi allapotot befolyasolé demografiai, szociilis, életmédbeli,

kérnyezet-egészségiigyi tényez8k ismerete;

A céltehat az, hogy a kérhaz az ellatas szitkségleteit ismerve megéllapitsa
(és rendszeresen karbantartsa), hogy a medicina mely teriileteinek miivelését;
masképpen megfogalmazva: milyen orvosi szakteriileteket, a progressziv ella-
tast tekintve milyen kompetenciaszinteket, milyen orvosszakmai protokollok
érvényesiilését kell biztositani ahhoz, hogy a lakossag egészségi dllapota javul-
jon, illetve hogy kedvezd szinten maradjon.

A feltételek alatt egyrészt a szellemi - az ,immateriélis javak” - olyan
Osszességét értjiik, amelyek magukban foglaljak az orvosok, gyogyszeré-
szek és mas felséfokl képzettségiiek (biolégus, vegyész, miiszaki mérnék,
szakkozgazdasz, jogasz, informatikus stb.), a kiillénb&z8 végzettségi szak-
dolgozdk (fels6foki és kozépfoki végzettségli apold, névér, asszisztens,
mfit&s, technikus, adminisztrator, operator stb.) létszamat, szakmai felké-
sziiltségét és jartassagat (referenciait). Masrészt a ,materidlis javak”, a
miszerek, az épiilet, az energiahal6zat stb. mennyiségi, és min8ségi 6ssze-
tételét, allapotat (amortizacio). A feltételek megallapitasanal a kovetkez8k-
re kell tekintettel lenni:

- ameglévé feltételek és az ellatasi sziikséglet altal megkivant szakmai elva-

rasokhoz sziikséges feltételek kozotti kiildnbség tisztazasa és potlasa;

- annak definialasa, hogy a kérhaz milyen helyet foglal el az egészségiigyi

ellatéds rendszerében, milyen az egyiittmikods szolgalatok (alapellatas,
6nallé szakrendelSk, gondozdk, az adott teriileten ellatasi feladatokat
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végz8 orvostudomanyi egyetemek, orszagos intézetek stb.) feltételrend-
szere.

A sziikségletek, a szakmai elvarasok ismeretében tehét az a cél, hogy a kér-
héz, a kérhaz fenntartéja (tulajdonosa), mitkédtetdje (finanszirozéja) szamol-
va a szakmai egyiittm{ikodési lehet8ségekkel elvarhaté - a tudomanyos gya-
korlatnak megfelelé - szintil feltételeket biztositson a betegellatishoz.
Gondoskodnia kell a kvalifikalt munkaerdrdl, tehat a rendszeres tovabbkép-
zés megszervezésérdl, lehet8ség szerint a tudoméanyos kutatémunkaban valé
részvételrdl, az egészségiigyi infrastruktira és mas, a materialis javakhoz tar-
tozd eszkdzrendszerek szakszer( és gazdasagos alkalmazasarol.

Az ellitis maga az a gyogyitd tevékenység, amely szerint az ellatand6 sziik-
ségletekre meghatarozott szakmai elvarasok teljesithet&ségére kialakitott fel-
tételrendszer lehet&ségeit kihasznalva a betegek ellatésa — az anamnesztikus,
a diagnosztikai, a beavatkozasi, kezelési és terapias tevékenységek — az adott
ellatasi szint progresszivitdsianak, kompetenciajanak megfeleléen folyik.
Az ellatas milyensége szamos - a fentebb emlitetteken kiviili - tényez6tél is
fiigg, amelyek koziil a kovetkezket emeljiik ki:

- a gybgyitast végzdk elhivatottsaga, munkajuk erkolcsi és anyagi elis-

mertsége;

- a gybgyitd munka belsd - intézeten beliili - és kiilsé - a gyogyito-megeld-
z4 ellatas mas intézményeivel vald egyiittmiikodés - szervezettsége;

- a beteg és az orvos kozotti kolesonos bizalom visszaallitasa és megtartasa.

Az a céltehat, hogy a kérhdzban a szitkségletek altal indikalt szakmai szin-
vonalat garantal6 feltételek kozott az ellats a beteg szovédménymentes, visz-
szamaradé egészségkarosodas nélkiili (definitiv) gyégyulasat biztositsa; més
szavakkal: az optimum a beteg &llapota szerinti szakmai protokollokkal
adekvat — attél csak a beteg allapotvaltozasa miatt eltérd - gyogyitas. A szak-
mai mindsités rendszerszervezési kritériuma az elltas kimenetele.

A hatékonysig vizsgalatanak, mérésének célja az, hogy az 6sszes tényezd
ismeretében teljesiiltek-e a gyogyitas elvarhat6 kritériumai, és elegendSek
voltak-e az erre forditott pénziigyi-anyagi forrasok, azaz: megtériilt-e a rafor-
ditas (cost/benefit). Ma ezt a tevékenységet a nemzetkézi szakirodalom a
controlling gy{ijtéfogalommal tartja nyilvan, amely magaba foglalja a min&ségi
ellen8rzést (quality control) és a mennyiségi, a befektetett érték felhasznala-
sanak vizsgalatat (quantity control). A latszolagosan egyszeri 6sszefiiggések
moégott nehezen feloldhaté ellentmondasok fesziilnek:

- mindenkor az optimélis gy6gyité munka biztositasa legyen az elsédleges,
fiiggetleniil a raforditott koltségektdl, a biztositott forrasok nagysag-
rendjétsl, vagy

— a gazdasagbdl (az egészségbiztositasi bevételekbdl) az egészségiigyre és
ezen beliil a kérhazi ellatasra fordithato forras nagysaga a meghatarozo, és
ehhez kell igazitani az ellatasi lehet8ségeket fiiggetleniil a sziikséglettdl.
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E helyiitt most nem vitatjuk azokat az axiémaknak t{in6 kézgazdasagi téte-
leket, hogy csak azok a javak oszthatdk el, amelyeket a gazdasag elGallitott,
vagy a masik megallapitast, mely szerint a biztositasi jarulékok novelése egy-
arant sGjtja a munkaadét és a munkaltatét, és fékez8leg hat a gazdasag fejlédé-
sére. Az a véleményiink, hogy a sziikségletek kronikus kielégitetlensége koz-
gazdasagi szempontbél is egyre nehezebben kezelhetd problémat okoz.

A kérhazban a hatékonysag vizsgélatinak elsbdleges célja az, hogy helyes
volt-e a sziikséglet-szakmai elvaras—feltételek-gyogyitastényezdk, rendszer-
elemek meghatirozésa, a kdzottik 1év8 kapcsolatok feltarasa, megfeleléen
biztositotta-e a beteg, az ellitandé lakossag optimalis gyogyitasat vagy sem.
A prioritas a kifogéstalan szakmai munka, a ,benefit” és a forrasok hozzaren-
delésénél ez tekintendd etalonnak.

A megvéltozott sziikséglet ésszehasonlitva az eredeti célkitizésekkel a
rendszer, a kérhaz miikdésének analizalt és értékelt eredménye. A hatékony-
sag vizsgalatanak segitségével ramutat arra, hogy az intézetben, a kérhazban
helyes volt-e a sziikséglet felmérése, a kompetenciak szakmai tartalmanak
megvalasztasa, a szakmai feltételek megtervezése és biztositasa, és képes
volt-e a kérhaz az elvarhaté szintd gyogyitéd munkat garantalni. A cél az, hogy
az egészségiigy rendszerében a kérhdzmodell legyen képes funkcionélis
struktiréjat a sziikségletekhez igazitani. A modell funkciéit az el6z& oldalon
lathat6 3. dbra vazolja.

A modernizacio feltételei és meghatarozasanak dilemmai

A korszer( kérhaz megvalésitasa hosszadalmas folyamat, és a célok elérésé-
hez sziikséges feltételek teljesitése nem problémamentes. A sziikséglet meg-
hatirozéasinak dilemmai réviden &sszefoglalhatéak: tobb mint egy évtizede
nincsenek erre iranyuld atfogd vizsgalatok (leszamitva egy-két szakteriilet -
példaul a pulmonolégia — korlatozott lehetSségli vizsgalatait). Az egészség-
biztositas finanszirozasat ,tdmogatd” adatbézisok a siilyozott igénybevételi
epizédokat (HBCS, BNO, siilyszam) regisztraljak, de az epidemiolégiai, beteg-
kovetési elemzésekre jelenlegi szerkezetitkben csak nehézkesen alkalmazha-
téak. A magas haldlozasi ardnyszamok csak a rendszer silyos miikédési ano-
malidinak a végeredményét jelzik, de ahozza vezet§ tt korrekt informaciokkal
jellemzett allomasai tisztazatlanok. Az ellatés feltételeinek és a hozzajuk tar-
toz6 szakmai protokolloknak, az in. akkreditaciés minimum standardoknak a
tervezése soran a tudomany eredméuyeit, a nemzetkozi ajanlasokat figyelem-
be kell venni, és a kiindulé rendez&elv a hazai sziikséglet és a feltételrendszer
jelenlegi allapota.

Az ellatis kimenetelének pontosabb elemzéshez, az egyes ellatasi szintek
koztti egyiittmiikodés értékeléséhez, progressziv ellatas érvényre jutasanak
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(vagy elmaradasanak) vizsgalatdhoz sziikséges informéaciék hidnyoznak.
Végiil is azt mondhatjuk, hogy a kimeneteli informaciék éppen olyan elégtele-
nek, mint a sziikségletet feltard vagy a feltételrendszert leiré adatok.

A hatékonysag elemzésének dilemmaja valdjaban egy olyan sorrendiségi
problémakér, amelyben el kell donteni, hogy az ellatasi rendszer miik6désé-
ben kizirélagosan érvényesitjiik-e a finanszirozas restrikciés elveit (azaz: a
nytjthaté ellatas milyenségét a koltségvetési szempontok alapjan ,leosztott”
osszegek hatarozzak meg a ,maradékelv” szerint: a gazdasag jelenlegi helyze-
tében az egészségiigyre csak ennyi jutl), vagy az orvos gyégyitasi szabadsig
elvét preferdljuk mindenekfelett (azaz: a diagnosztikai és terapias poliprag-
maziat is elnézden kezels, a kompetencidkat figyelmen kiviil hagy ellatast
favorizaljuk).

Nyilvanval6, hogy sem ezek és sem mas elvek nem kezelhet8k egymas rova-
sara kizardlagos alternativaként. A szakmai és kozgazdasagi érvrendszert
egymas mellett, egymassal parhuzamosan célszerd alkalmazni, azonban az
egymasmellettiségben is a ,primus inter pares” elvét kell alkalmazni. Maskép-
pen kifejezve: a progressziv egészségligyi ellatas kautélait szem el&tt tartva a
beteget allapotanak megfelel§ helyen, megfeleld terapiaval, a kompetenciak
figyelembevételével kell gyogyitani (betegséget lehetdség szerint megeldznil)
és ehhez kell ,kalkulalni” az ellatas koltségeit. Az orvosi munka minéségének
biztositdsa mindenkor elsédleges, de a sziikséglet kielégitését tervezd gazda-
sagi-pénziigyi feltételek figyelembevételével. E korantsem ellentmondas nél-
kiili 6sszefiiggés tovabbi elemzése mar atvezet a ,szitkséglet-megvaltozott
szitkséglet” dilemmaihoz.

A sziikségletek ott is Gijra fogalmazddnak, ahol a lakosséag egészségi allapo-
ta kielégitd, a rendszer elemei (feltétel-miikédés—hatékonysag) kedvezsbb
tarsadalmi-gazdasagi kérnyezetbe vannak ,beagyazva”. A hazaihoz hasonld
koriilmények kozott stlyosak a szitkséglet kérddjelei, és amennyiben feltara-
suk korrekt, a rendszer prioritasok kivalasztaséra kényszeriilhet, de nem
engedheti meg maganak a rendszer a sziikségleti oldal tisztazasanak elnagyo-
lasat, elhagyasat. A rendszernek, helyesebben a rendszer fenntart6janak még
egy stratégiai fontossagh feladata van: szamolnia kell azzal, hogy a nem prio-
ralt feladatok halasztasanak melyek lesznek a belathaté kévetkezményei.
Ez annal fontosabb, minél silyosabbak a sziikségleti problémak, minél kedve-
zGtlenebbek a rendszer miikédési kérillményei. Ez a szdmvetés az ellatis min-
den szintjén, igy a kérhazban is rendszeresen elvégzend§.

Az informatika szerepe a modernizacigban

A célok, feltételek mindegyike a rendszerezett kommunikacié igényét involval-
ja. Az informatika mint tudomany és alkalmazott gyakorlat az élet minden terii-
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letén, igy az orvostudomanyban, az egészségiigyben is jelen van, megteremtve a
maga sajatos hatarteriileti diszciplinéjat, az egészségiigyi-orvosi-informatikat
(az elfogadott nemzetkzi terminolégia: Health-Medical-Informatics).*

Az informatika jellemzd vonasai az ezredfordulén

Az egészségiigy rendszerének - benne a tagabb értelemben vett kérhazi tago-
zat — modernizaciéja nem képzelhet§ el korszeri informatika nélkiil, amely
kiilénésen most, az ezredfordulé idején lépett a globalis fejlédés szakaszaba.'?
A nagy miveleti sebesség( — ezen nemcsak az adattovabbitasi sebességet, ha-
nem a kezelhetd tranzakcidk nagy szamat is értve — osztott adatbazist haléza-
tok kiépitése, amelyek az egyénekre leosztott, individualisan jellemzé mikro
adatbazisoktdl kezdve az egyes szaktudomanyok eredményeit karbantarté és
szakért8i-tanacsadéi szolgaltatasokat prezentalé adattarhazakig terjednek.
Jellemz8, hogy ezekben a tartomanyokban a tarkapacitasok nagysaga nem a
.giga”, hanem a nagysagrendekkel nagyobb ,terrabyte”-ben mérendé. Kény-
nyen elképzelhetd, hogy mindez példaul a képalkotd diagnosztikaban min&sé-
gi valtozasokat eredményez, beleértve a kép megalkotésat, tovabbitasat, elem-
zését és értékelését.

Az informaciétovabbitas sebessége, az atviteli csatornak mindsége, azaz a
halézatok milyensége legalabb annyira fontos, mint maguk az adatbazisok.
A miiholdas, a vezetékes 6sszekottetések fizikai paraméterei lassan elérik a
.korlatlan tovéabbitasi lehet&ség” mindsitést és mar ma sem mindig a csator-
nak savszélessége a gond, hanem a végponti kapacitasok relativ sziik kereszt-
metszete. Az internetes halbézatok megjelenése tallépett az egyszeri adat-
tovabbitason és létrejott a szolgaltatasok sokféleségét nyijté intelligens
telekommunikiciés rendszer. A specialis orvosi alkalmazas, a telemedicina
mint létez8 diszciplina mar a kiildnbdz8 orvosi munkahelytipusok szerves
részét alkotjak, legyenek ezek akar a megel6zés, a gyogyitas, a tudomanyos
kutatés, az oktatas-képzés vagy akar a menedzsment munkahelyei.

Az allampolgir, a paciens, a beteg egyénre jellemz8 adatainak, szolgaltata-
sainak kezdeti passziv, majd aktiv memoériakartyas hordozéit mara mar felval-
tottak a kiilonféle feladatokat ellatni képes multifunkcionalis intelligens kar-
tyak és alkalmazéi rendszereik. Ezek olyan képességekkel rendelkeznek, hogy
az egyén azonositasan kiviil tartalmazhatjak a siirgGsségi ellatas, az aktualis
egészségi allapot és kezelés, a gyogyszerfogyasztas, az egészségbiztositasi
szolgaltatasok igénybevételi, a koltségek adatait, de az is megoldhaté, hogy a
jarulékbefizetés és -felhasznalas egyéni egyenlege is kovethet6 legyen. Mind-
ezt pedig Ggy teljesiti a rendszer, hogy az allampolgar szdmara tébblépcsds -
adatvédelmet biztosit és szigorGan elvilasztja a szolgaltatasonkénti adat-
csoportokat a kiilénféle szolgaltatoktol.
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A rendszerek miikodését, fejlesztését, intelligenciajat generald IT esz-
kézrendszerektdl negyedik, 6tédik generaciés fejlesztd nyelvektdl kezdve az
adatbiztonsag és személyiségvédelem programcsomagjain, rendszerkonfi-
guracidin at a vilaghalét kezelé (HTML), modellezd nyelvekkel bezardlag a
paletta széles. Az egészségiigyi alkalmazésok szempontjabél kiemelkedd
fontossag az univerzalis ismeretleird eszkéz, az XML, amelynek alkalma-
zasara az Burdpai Szabvanyiigyi Testiilet Orvosi Informatikai Bizottsaga
(CEN TC 251) olyan javaslatot tett, hogy ez legyen a késziil8 orvosi informa-
tikai szabvanyok leirdnyelve. A fejleszté eszkozék koéziil példaul az
orvosszakmai tudasanyag kezelését és a differencialt védett hozzaférést a
VPN technolégia garantalhatja, a szakmai protokollok, orvosi munkahely-
tipusok és miikodési modellek szerkesztésére, elemzésére és dokumentala-
sara az UML lehet alkalmas.

A modernizacié egészségiigyi-informatikai rendszermegoldisai

Ugy gondoljuk, hogy az egészségiigyi ellatast folyamatos tevékenységek sora-
nak kell tekinteni, ahol az orvosnak a beteg gyogyitasa folyaman annak min-
den egyes lépésérdl tudnia kell, hogy milyen eredménnyel jart és minden egyes
gyogyitd tevékenység elvégzése elbtt a lehetd legteljesebb mértékben tiszta-
ban kell lennie déntésének pozitiv, illetve negativ kvetkezményeivel. Az ella-
tas folyamataban a meghatérozé tevékenységek - a paciens kordbbi egészségi
allapotanak ismerete, az aktudlis anamnézis, a diagnosztikai vizsgalatok, a
diagnézis felallitasa, a beavatkozasok, kezelések, az ellatis kimenetele és azon
keresztiil az ellatas mindsitése és tételes kéltségeinek vizsgilata - kéré olyan
adatcsoportokat kell szervezni, amelyek tipikusan (lehet&leg a redundanciat
elkeriilve, de a visszacsatolasokhoz sziikséges informaci6éforrasokat megériz-
ve) jellemz8ek az adott tevékenységre.

Az IT eszkozrendszerek fejlédésének ismeretében arra kovetkeztetésre
juthatunk, hogy az orvosi munkahelyek modelljének az egész rendszerben
hasonlé elvek szerint kell mikédnie: az ellatas folyamata az ellatasi tevékeny-
ségek sora, amelyek hatasai a beteg egészségi allapot véltozasaiban tiikréz8d-
nek vissza. Az informaciérendszernek ezeket a folyamatokat kell tamogatnia.
A funkcionalis informatikai modell sémaéjat a 4. 4bra vazolja fel.

Az ellatasi tevékenységeket jellemz8 adatcsoportokbdl, mint az adott tevé-
kenység informaci6s moduljabél 4llnak a munkahelyeket kiszolgald adatbazisok.
A'modulok ,altalaban” jellemz&ek az adott tevékenységre és , kiiloncsen” jellem-
zéek az adott betegre. Az altalanos és az individualis informatikai elemekbdl
(vizsgalati eredményekbd] standardizalt hatarértékekbdl vagy tiinetcsoportok
leirasabol 6sszead6do logikai kovetkezetésekbdl) tevédnek 6ssze azok a tipusre-
kordok, amelyek az ellatas szakaszaira jellemz8ek. A tipusrekordok akkor t8ltik
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4. 3bra

Altalanos egészségiigyi munkahely informatikai modellje
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be funkciéikat, ha portabilisek, azaz megfeleld adatvédelemmel ellatva telekom-
munikéciés halézatokon tovabbihatdk, platformfiiggetlenek, vagyis kiilénbozs
alapti egészségiigyi ellatasi, egészségbiztositasi rendszerekben felhasznalhaték.
Az adatcsoportok, a tipusrekordok miikodtetéséhez, rendszeres karbantarta-
sukhoz és felhasznalasukhoz nagy sebességii adatbazis-héal6zatokravan sziikség.
Amint mér korabban emlitettiik, a nagy sebesség a tipusrekordok miik&dtetésé-
hez, az interaktivitas, az elérhet8ség biztositasahoz sziikséges.

A tipusrekordok problémaorientalt rendezése alapjan alakithaték ki azok a
virtudlis mihelyek, munkahelyek, amelyek az egészségiigyi ellatas rendszeré-
nek, az egészségbiztositasi rendszernek egy vagy tébb dominéans feladatat
szolgaljak ki. A virtualis mthelyek szama nem kotétt és 1étrehozasuk, kifej-
lesztésiik a silypontot képezs feladatok szamatél és nagysagrendjétél fiigg.

A tipusrekordok, a mihelyek integrativ informaciés értékeit is tartalmazé
paciensrekordok egyéni elektronikus adathordozéja, a betegkévetés intelli-
gens kartyara épiilé rendszere (egészségiigyi kartya, betegkartya, paciens kar-
tya - a betoltendd funkciotél fiiggéen) az egyéni betegkdvetést teszi lehetévé.
A rendszer kiegésziilve az Gn. orvoskartyaval (health professional card) a
beteg konkrét ellatasi eseményeit, azok eredményét, koltségeit a konkrét
orvos-beteg talalkozasok szerint is elemezhetdvé teszi.

Osszegezve elmondhatjuk, hogy az egészségiigyi informatika ma mar
nemcsak egy sziik szakmai beavatottak altal miivelt diszciplina, hanem olyan
mindennapos eszkoze az egészségligy elméletének és gyakorlatanak, amely
nélkiil a gyogyitas eredményessége kétségbe vonhaté. Ez a kézhelynek tiing
megallapitas azt is jelenti, hogy az informatika meghatarozé tarsadalmi, gaz-
dasagi tényez&vé valasa - azaz az informdacios tirsadalom megvalésulisa,
amely nem csupan szlogen - involvalja, hogy alkalmazott teriileteinek - igy
az egészségligyi informatikanak is — 1épést kell tartania a rohamos fejlédés-
sel. Ha ez nem igy torténik, akkor az adott tarsadalom egészségiigyi rend-
szerében korszerfitlenné valnak az ellatas materiélis (orvosi miszer, beteg-
kovetés, siirg6sségi kommunikaci6 stb.) és immaterialis (a kutatés, a képzés
lehet&ségei behozhatatlan hatranyba keriilnek) feltételei és tébbek kézott
bizonyithatéan csékkennek az dllampolgarok megbizhaté egészségiigyi ella-
tasi esélyei.

(sszefoglalas

Az egészségligy elodazhatatlan korszer{isitésének tervezésekor, szervezése-
kor és végrehajtasakor a donté kérdés az, hogy a parlament, a kormanyzat,
az egészségbiztositas és az altaluk képviselt egészségpolitika valéban felis-
meri-e az egészségligy stratégiai jelentSségét, és kész ennek alarendelni
rovid és hosszii tavi céljait, felvallalni a gondos, az egészségligyi rendszert
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és hatarteriileteit egyarant atfogd elemzd, értékelé munkat, végrehajtani a
levonandé kévetkeztetésekre tamaszkodé feladatokat. A stratégiai jelent6-
ség felismerése egyenértéki annak tudomasulvételével, hogy a kedvez&tlen
egészségi allapoti lakossag egészségét javitani, lehetéleg megdrizni, az 4lla-
potromlast megel8zni — az egészségiigy, az egészségbiztositds rendszerét
modernizélni - kéltséges feladat, méghozza olyan, amely csak generaciés
léptékben hozza meg eredményeit, és hosszl tavra tervezendd forrésigénye
nem csékkenni, hanem néni fog. Azt is vilagosan latni kell, ha a felismerés
elmarad, vagy nem kéveti adekvat cselekvés, akkor a kévetkezmények a mai-
nal is stilyosabb helyzetet - esetleg visszafordithatatlan allapotot - idézhet
els. A nyugtalanité dilemma az, hogy egyaltalin megteheti-e a mindenkori
egészségpolitika a stratégiai jelleg figyelmen kiviil hagyasat, és ha igen, sza-
mol-e annak kévetkezményeivel? Ha a késlekedése kovetkezményeit is
végiggondoljuk, akkor megtorténhet, hogy a valasztas — dilemma - elé kert-
link: megel8zhetik-e humén céli fejlesztési feladatok a gazdasagfejlesztési
feladatokat? Vilaszunk: a kévetkezményekkel mindenkor szamolni kell,
biztositva a human célu fejlesztések prioritasat.
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repkoériik, de egyiittmiikédésiik a nagy rendszer miikodésének meghataroz6 kritériuma, vizs-
gilatuknal vagy fejlesztésiiknél mindenkor szem el6tt kell tartani kapesolataikat. Trivialis pél-
daval élve: nem lehet csak a kérhazakat ,fejleszteni” és az alapellatassal vagy az egyetemi
gyogyité-kutatéd-oktatéd munkaval nem foglalkozni, mondvan, hogy ,prioritast képeziink”, és
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heitswesen. Donaueuropéisches Krankenhaus-Journal, 1 (1992). 173-180.

3 A dolgozatban mas helyen is eléfordulé kérhaztérténeti leirasok forrasa - a katona-egészség-
tigyi részek kivételével ~ Karasszon Dénes gazdag anyagot tartalmazé és kivaléan szerkesztett
munkaja: A kérhazak helye, szerepe és jelent8sége a civilizacié fejlédésének torténetében. In:
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4 Az 1. tablazat kirivéan kedvezgtlen hazai adatai mégott killénésen veszélyes az, hogy ez nem-
csak az egyébként mas orszagokban is magas idds korosztély halalozasabél adodik (65-74 éves
korosztaly: Magyarorszag: férfi: 5722, né: 2939; az utina kévetkez8 legrosszabb EU-adat: férfi:
frorszag: 4191, n&: Dania: 2387. 75 év feletti korosztaly: Magyarorszag: férfi: 14 326, né: 11 327;
az utana kovetkezG legrosszabb EU-adat: férfi: Portugalia: 12 491, né: Portugalia: 9896), hanem
a produktiv korosztalyok riasztd hazai halalozasi mutatéibél is. A folyamat mar a 25-34 éves
korosztalynal megkezdédik:

25-34 év 35-44 év 45-54 év 55-64 év

Magyarorszag:
Férfi: 250 748 1608 3095
Né: 95 290 579 1264

Legrosszabb eurdpai uni6s adat:
Férfi: Portugéalia: 224 Portugélia: 320 Portugalia: 628  Portugalia: 1568
NG&: Portugalia: 74 Dania: 151 Dania: 362 Dania: 995

A kiilonbség a férfiaknal a 45-54 éves korosztélyban a legszembet{inébb: t&bb mint két és fél-
szeres, a n6knél a 35-44 éves korosztalyban pedig kdzel kétszeres a kiilénbség. A varhaté atla-
gos életkort tekintve a férfiaknal 5,6-9,3 év a veszteség, a néknél 2,8-7,8 év. Forras: WHO
Statistics Annual 1994. World Health Organization, Geneve, 1995.

5 A progressziv betegellatas elvének lényege az, hogy minden beteget az adott betegségének meg-
felel6 intézményben, lehetéség szerint definitiv médon - azaz: lehet8leg szév6dménymentesen,
minden visszamarad egészségkarosodas nélkiil - kell ellatni. A gondolat a katona-egészség-
tigyi doktrinakb6l szarmaztathat6, ahol a szakaszos ellatas elvét felvaltotta az egyszakaszos el-
latas elve, amikor is a sériiltet egyenesen a sériilési vezetStiineteknek megfeleld tabori - az 6bol-
habori idején mar hatorszagi - szakkérhazakba szallitottdk. A megvalésitas feltételeihez
tartozott példaul a sokkteréapia fejlédése, és a tudomanyos eredmények gyors gyakorlati alkal-
mazasa (példaul Laborith hibernacios koktélja lehet&vé tette a silyos sériiltek biztonsagosabb
hatraszallitasat a francia indokinai hdboriaban). A feltételek a polgari életre is igazak és kiegészi-
tend&ek az orvosszakmai kompetenciak rendszeres ,karbantartasaval”®, a betegek, a lakossag,
egészségi allapotvaltozasainak kovetésével stb.

6 Simon, Pal M. D.: The trend of bed (Population Ratio in Hubgary - Calculation , method, appli-
cation). A study for the WHO Regional Office for Europe. Editor: Walter Hurich M.D. 1987. A
WHO felkérésére készitett tanulmany ésszefoglalta a hazai kérhazfejlesztés eredményeit,
tapasztalatait. A hatvanas és hetvenes években a cél a kérhézi 4gyak szamanak névelése volt,
mert a fejlett nyugati orszagokkal szemben a szocialista orszagokban e téren jelents volt az
elmaradas. Részben ennek volt készénhetd, hogy a hetvenes évek végére, nyolcvanas évek ele-
jére - részben Gj kérhazak épitésével, részben a régiek rekonstrukciéjaval - kialakult a megyei
kérhazak halézata.

7 A sziirévizsgalatok ,ideolégiaja” megfelelt az akkori egészségpolitikat meghatarozé szocialis-
ta egészségligyi ellatasi elveknek, a kapott eredmények azonban nem voltak kedvezéek, és
nem jartak egyiitt érdemleges egészségpolitikai intézkedésekkel. A hatvanas évek végén, a
hetvenes évek elején végzett morbiditasi-epidemiolégiai vizsgélatok mar akkor ramutattak a
szaporodd krénikus nem fert6z6 megbetegedésekre, az orvoshoz forduldk ismert betegségei
és a feltart latens morbiditas aranyai kézétti differencidkra. A médszertani problémak kézott
elsé helyen a gondozasi kategériak meghatarozasanak kérdései és a betegkdvetés problémai
szerepeltek. Karolyi Gyorgy: Az altalanos morbiditési-epidemiolégiai vizsgalatok adatforra-
sai és néhiny médszertani problémaja. Népegészségiigy, 53, 1972, 89-91. p. Zalanyi Samuel:
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A hazai morbiditéasi-epidemiolégiai vizsgalatok médszertani tapasztalatai. Népegészségiigy,
53,1972, 13-16. p.

KOMOV: A KSH 2,5%-0s orszagosan reprezentativ mintéja (egységes lakosségi adatfelvételi
rendszer) volt az alap, amelybél elemzésre keriilt a nyilvantartott morbiditas (3 évre visszame-
néleg valamennyi egészségiigyi munkahely nyilvantartasait figyelembe véve, illetve a megfigye-
lés évében a minta egyedeinek kovetése minden egészségiigyi munkahelyen) és a rejtett morbi-
ditéds (a megfigyelés évében havi rendszerességgel intervenciés vizsgilatokat végeztek az
esetlegesen bekdvetkezd egészségiigyi események rogzitésére és a kovetéses év egy részletes -
sziikség esetén szakorvosi, kérhazi hatteret is igénybe vevs - sziirévizsgalattal zarult). A vizs-
galat kiterjedt az életkérillmények, a szociélis helyzet elemzésére is. A mintaban a lemorzsol6-
dasok utan végiil is 19 962 f6 maradt. A vizsgalat el6zetes eredményeit kdvets részletes elemzés
«egészségpolitikai okokbdl” elmaradt.

A témat vizsgald tanulményok kéziil feltétleniil emlitésre méltéak: Manyi Géza: A hospitalizalt
morbiditas struktirdja Magyarorszagon. ESZTIK, DATORG, 1973, 124-159. p. Greff Lajos:
A koérhazi morbiditési vizsgélatok adatainak felhasznélasa a lakossag egészségiigyi helyzetének
jellemzésében és tervezésében. Népegészségiigy, 55, 1974, 106-108. p. Balog Janos: Adatok a
fekvBbeteg gybgyintézetek aktiv/chronikus 4gyai ardnyanak a kérhazi apolasi idtartamok
alapjan valo tervezéséhez. Egészségligyi Gazdasagi Szemle, 13, 1975, 442-449. p. :

Az 1996. évi LXIII. torvény az egészségiigyi ellatasi kételezettségrdl és a teriileti finanszirozasi
normativakrol sz6l a lakossag egészségi allapotanak elemzése nélkiil, a szitkséglet egy képlettel
keriil meghatérozasra. A térvény intézetekre lebontott el8irasait az Orszagos Egészségbiztasi-
tasi Pénztarral kotendd szerz8dések szentesitik. A népjéléti miniszter 12/1997. (V1. 5.) szama
rendelete pedig az egyes ellatasi szintek, kérhazak, osztilyok miikédési minimumszintjeit sza-
bélyozza, ugyancsak a valés sziikséglet feltarasa nélkiil.

A magyar kérhéziigy. Szerk.: Ajkay Zoltan és Kullmann Lajos. Magyar Kérhazszévetség, Buda-
pest, 1995. A mar idézett munka a torténeti attekintés mellett foglalkozik a hazai egészségiigyi
ellatasi rendszer és a kérhazak kapcsolataival (ezen beliil: a lakossag egészségi allapotaval, az
egészségpolitika szerepével és alapelveivel, a kérhaz és mas szolgalatok ~ az ANTSZ, az alapel-
latas, a jarobeteg-szakellatas, a rehabilitacio - kapcsolataival); a magyar korhaziigy targyi és sze-
mélyi feltételeivel, a kdrhazfinanszirozés kérdéseivel, a kérhazak teriileti és funkcionalis meg-
oszlasaval, a kdrhazreform céljaival (struktiravaltas, min8ségbiztositas, menedzsment,
privatizacio, finanszirozis tovabbfejlesztése).

Egészségiigyi-orvosi informatika sziiletése az 6tvenes évekre, az adatfeldolgozas a szamitas-
technika szélesebb kor( elterjedésének id8szakara datalédik. Az egészségligyi informatika
(Health Informatics - ez 4ltalanosabban hasznalt fogalom) Van Bemmel szerint: ,...6sszefog-
ja az informaciéfeldolgozas és kommunikacié mindazon elméleti és gyakorlati kérdését, ame-
lyek az orvostudomany és az egészségiigy folyamataibél eredd tudason és tapasztalaton ala-
pulnak”.

(1976) kiindulva a kévetkez6kben fogalmazta meg a diszciplina lényegét (1987): ,Az egészség-
tigyi informatika elméleti bazisaban az orvostudoményra, az egészségligyi rendszer tevékeny-
ségeihez kapcsol6dob szervezési, informatikai tudésanyagra és ezek miikédtetéséhez szitksé-
ges sajatos alkalmaz6i szamitastechnikai ismeretanyagra tamaszkodik, mig médszertana az
altalanos informatikai eljarasokbél (rendszerelméleti, matematikai médszerek mellett szami-
tastechnikai, programozastechnikai metodikakbél - mas széval: szamitégép-tudoméanybél
tev8dik ossze.”

Az egészségligyi informatika hazai sziiletési datumat az 1968. évre tehetjiik, ekkor alakult
ugyanis meg Kalmar Laszl6 akadémikus, nemzetkozi hird tudés kezdeményezésére a Neu-
mann Janos Szamitégéptudomanyi Téarsasag Orvosbiologiai Szakosztalya. Eurdpaban az
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els6k kozott létrejott forum, amely kezdetben csak lelkes szitk szakértdi csoportokbél tevs-
dott dssze, évente rendszeresen megszervezte a nevezetes Neumann-kollokviumokat Szege-
den, majd a felhasznalok szamara szélesre tarva a kaput az Egészségiigyi Informatikai
Vandorgytléseket. A diszciplina elismertsége idehaza ugyan nem volt éppen sikeresnek
mondhat6 ~ és ma sem az -, de a nemzetkézi szakma mar koran felfigyelt a hazai kutaték mun-
kéassagéra, amelyet szdmos elismert kiilfoldi szereplés is igazolt. Ennek tudhatd be, hogy a
szakosztély tagjava valt a vilagszervezetnek (International Medical Informatics Assotiation,
IMIA) és az eurdpai tarsasdgnak (European Federation for Medical Informatics, EFMI).
A kilencvenes évek elején megalakult a masik hazai tudomanyos férum is, a Magyar Egészség-
tigyi Informatikai Tarsasag.

Részletesebben 1dsd: Simon Pal: ,Korszer{i egészségiigyi informatikai rendszermegoldasok az
ezredfordulén.” Kérhaz 2000. 10. évfolyam, 44-48. p.







