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A világ egészségügyi rendszereiben kettôs konver-
gencia figyelhetô meg. Egyrészt a népegészségügyi
gondok (alkohol, dohány, drog, mozgásszegény élet-
mód, túlsúly stb.) nagyon hasonlóak, és jól láthatóan
már a közeljövôben a finanszírozási nehézségek soka-
sodni fognak: az ellátórendszerek így nem finanszíroz-
hatóak. Az ellátás fókuszú/centrumú egészségügynek
át kell alakulnia megelôzés típusú rendszerré, amelynek
egyik eleme a szûrés kell, hogy legyen. Magyarorszá-
gon a prevencióra/szûrésre fordított források elégtele-
nek, így érdemi javulást jelenleg nem várhatunk. 

Dual convergence can be observed in the different
healthcare systems of the world. Firstly, the public
health problems (alcohol, tobacco, drug, obesity, lack
of physical activity etc.) are very similar everywhere.
Secondly, financing difficulties will multiply and exacer-
bate. Therefore, the care-focussed health system must
be converted into a prevention-focussed one, whose
crucial element will have to be the screening. In
Hungary, the amounts spent on prevention/screening
are insufficient and inadequate (the annual average pre-
vention budget is HUF 4.2 billion, which is almost equal
to nothing), so in the present situation no genuine
improvement can be expected from this tool. 

A magyar egészségüggyel kapcsolatban az elmúlt évti-
zedekben nagyon sokféle elvárás – várakozás fogalmazó-
dott meg. Ez nemcsak magyar sajátosság, mert ez a fejlett
világ szinte minden országában megfigyelhetô, hiszen az
egyre gyorsuló ütemben növekvô egészségügyi kiadások fi-
nanszírozása a leggazdagabb államokban is nagyon ko-
moly gondot okoz (1. ábra). 

Számos keresleti és kínálati oldalon kimutatható ténye-
zô magyarázza ennek a trendnek az erôsödését. Az átlagé-
letkor növekedése – ebbôl következôen az idôsek aránya
szinte mindenhol emelkedik – , az egészségügyi technológi-
ák drágulása, a betegség struktúra átalakulása, mind szere-
pet játszik abban, hogy a finanszírozhatóság az egyik leg-
fontosabb kérdésévé vált az egészségügyi döntéshozatal-
nak és közgondolkodásnak.

Elkerülhetetlennek tûnik néhány alapvetô kérdés vizsgá-
lata, és a válaszok megtalálásának gyötrelmes útja. Jelen
írásban ezek közül kívánok néhányat exponálni.

Sajnos az elmúlt években jelentôsen átalakult a magyar
egészségügy finanszírozásának a struktúrája és volumene.
Nemcsak csökkent a GDP-bôl való részesedése, hanem
számottevôen csökkent a közfinanszírozás aránya, egyide-
jûleg az OECD országok átlagát meghaladó szintre emelke-
dett a magánkiadások aránya.

Megkésettség figyelhetô meg annak a problémakörnek a
vizsgálatánál, hogy mennyit költsön/költhet Magyarország
egészségügyre. A szorító, egyre nehezedô makrogazdasá-
gi feltételek nem segítették elô a nyílt és értelmes viták le-
folytatását, aminek következtében az indokoltnál és szüksé-
gesnél kevesebbet költünk egészségügyre.

Az elmaradt döntések tehetetlenségi nyomatéka, a jel-
zett általános gazdasági feltételek romlása, a populáció
egészségi állapota, illetve annak elégtelen volta, az egész-
ség gazdasági növekedésben betöltött fontossága és az
egészségügy nemzetstratégiai jelentôsége miatt nem na-
gyon halogathatjuk az egészségügy átalakításáról megho-
zandó döntéseket.

Az idôtényezô nem segíti Magyarországot, részben a le-
írt megkésettség, részben a probléma dinamikus jellege mi-
att, ugyanis társadalmi szempontból optimális döntés rövid
idô alatt csak kis valószínûséggel készíthetô elô. Erre jó pél-
da a 2007-es magyar átalakítási kísérlet. Ideáltípusúnak pél-
dául a holland minta említhetô, hiszen ott az elôkészítô-
elemzô munkákat 1988-ban kezdték el és 2006-ban hirdet-
ték ki a modellváltást tartalmazó törvényeket.

Az elkövetkezô idôszakban Magyarország számára az
egészségügyi átalakítás szempontjából alapvetô fontossá-
gú, hogy a politikai döntéshozatal számára exponálható mó-
don képes-e kérdéseket megfogalmazni és döntési helyze-
teket körvonalazni. Nagy jelentôségû az is, hogy a szakpoli-
tika (public policy) milyen módon képes a politika döntésho-
zatali mechanizmusát befolyásolni. A számtalan szakpoliti-
ka (oktatás, egészségügy, infrastrukturális fejlesztések, köz-
lekedés stb.) speciális helyzetben van a politika által domi-
nált, a fejlesztési erôforrásokért folyó versenyben. Egyrészt
azok végesek, másrészt azon területek kerülnek a preferált
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1. ábra 
Az egészségügyi kiadások alakulása az OECD országokban
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zónába, amelyek képesek a szakpolitikai döntés fôhata-
lom/politika szempontjából releváns elemeket kiemelni. Saj-
nos az egészségügy ebben a speciális versenyhelyzetben
alulteljesített az elmúlt 20 évben. 

A közpolitikai döntések szempontjából két alapvetô mo-
dell különböztethetô meg.
• Angolszász modell: ahol a döntéseket jellemzô módon

a közigazgatásban hozzák meg és a köztisztviselôi kar
felkészültsége, stabilitása nagyban szolgálja az optimá-
lis döntések meghozatalát.

• Kontinentális modell: amelyben a döntések a politika
primátusa által meghatározottak, az államigazgatás sze-
repe a végrehajtásra koncentrálódik és passzív.
Mindkét modellben a politika és annak állami intézmény-

rendszere a döntések meghozatalakor az érdek- és véle-
ménycsoportokkal egyeztet, így egy speciális „brókerizmus-
sal” jellemezhetô mechanizmuson keresztül szolgálja az op-
timális döntések elérését.

Ahhoz, hogy Magyarországon az egészségügy, mint egy
nagy fontosságú szakpolitika a politikai döntéshozatalt je-
lentôsen befolyásolja, alternatívát és várható politikai elô-
nyök rendszerét kell felmutassa, hogy a többi rivális szakpo-
litikával szemben preferált helyzetbe kerüljön. 

A finanszírozás másik igen fontos kérdése, hogy milyen
forrásokból, mennyire kiszámítható módon kerülnek bevéte-
lek az egészségügybe. Jelenleg még döntôen járulék alapú
a finanszírozás, ám 1990 óta elôször, 2010-ben az E-alap
bevételeinek várhatóan több mint 40%-a adóból kerül a rend-
szerbe. Ez egyrészt filozófiailag teszi bonyolulttá a helyzetet
(vegyes finanszírozási rendszer alakul ki) másrészt komo-
lyan csökkenti a kiszámíthatóságot, mert az állami költségve-
tés általános állapota jelentôsen befolyásolja az egészség-
ügy mûködését. Iskolapéldának tekinthetô a konvergencia
program meghirdetése és teljesítése, amelynek érdekében
0,9 GDP%-os közkiadás csökkentés valósult meg az egész-
ségügyben, amelynek hatása igen drámai volt.

Jó néhány kérdés, probléma (alap- és szakellátás ará-
nya, humán erôforrás helyzete, technológia befogadás gond-
jai, kórházi kapacitások volumene és eloszlásuk stb.) megvá-
laszolása és elemzése túlmutat e közlemény keretein.

Az egészséget meghatározó tényezôk között (környe-
zet, genetika, életmód, egészségügyi ellátás) az utóbbi idô-
ben átrendezôdés volt megfigyelhetô. Számos elemzés sze-
rint emelkedett az ellátórendszer súlya, szerepe, de uralko-
dó trenddé vált az életmódi tényezôk szerepe, amely tovább
növekedett, dominánssá vált. Az egészség termelési, elôál-
lítási, helyreállítási folyamatában az életmód befolyásolása,
átalakítása messze magasabb hozadékot képes biztosítani,
mint az ellátási rendszerben rejlô szinergiák. Speciális el-
mozdulás figyelhetô meg az ellátásközpontú egészségügy-
tôl a megelôzés típusú rendszerek felé. Természetesen eh-
hez – a pozitív példákat felmutató országok példáját meg-
vizsgálva – áttörést kell elérni a politikai döntéshozók gon-
dolkodásában, ugyanis a prevenció centrumú egészségügy
nagyon drága és a jelenben kell megfinanszírozni olyan
programokat, amelyeknek a hozadéka évtizedek múlva je-

lentkezik, amikorra a politikai erôkör már biztosan átalakul,
így a politikai – társadalmi – egészségügyi elônyök nem egy
pártcsoportnál, hanem a társadalomnál jelentkeznek.

Népegészségügyi szempontból vizsgálva a nemzetek
egészségi állapotát, megbetegedési mutatóit, egyfajta kon-
vergencia figyelhetô meg; a gondok nagyon hasonlóak, hi-
szen a túlsúly, a mozgáshiány, az alkohol és a dohány fo-
gyasztás képezik a megoldandó kérdések legjelentôsebb
halmazát.

Magyarország esetében, ahol a mortalitási és morbi-
ditási mutatók a legrosszabbak közé tartoznak az EU-ban,
viszonylag könnyû a felzárkózás igényét megfogalmazni.
Nehezebb az odavezetô utat megtalálni, és olyan techniká-
kat alkalmazni, amelyek segítségével a rendkívül rossz tren-
dek megfordíthatóak.

Néhány egészségügyi szempontból fontos terület:

• Aktív testmozgás elterjesztése, túlsúly leküzdése

Magyarországon a mozgáskultúra igen alacsony színvo-
nalú, a lakosság jelentôs csoportjai semmilyen testmozgást
nem végeznek, amelynek következtében a lakosság 50%-a
túlsúlyos (18 év alatti fiataloknál ez az arány 20%!!!), ami igen
komoly következményekkel járó népbetegség és óriási társa-
dalmi és epidemiológiai rizikófaktornak tekinthetô. Rendsze-
res mozgással nagyon sok egészségtényezô javítható (len-
ne). Nyilván ennek meg kell teremteni a finanszírozási – intéz-
ményi és életmód elemeit. Finnországban a sífutás nemzeti
sport és vannak olyan tömegsport események, ahol a lakos-
ság 30%-a sílécet csatol, ami feltételezi a rendszeres – heti 2-
3 alkalommal történô – mozgást. Egy másik példa. Japánban
2008-ban a háziasszonyok számára asztalitenisz bajnoksá-
got szerveztek, amelyen 700 ezren vettek részt. Természete-
sen ennek sem az intézményi, sem a pénzügyi, sem a „fo-
gyasztói” feltételei nincsenek meg Magyarországon. 

• Egészséges táplálkozási szokások elterjesztése
Az egészséges tápanyagok fogyasztásának, a táplálko-

zási kultúra színvonalának emelése, a fentebb említett moz-
gási szokások átalakításával döntô szerepet játszhat a ma-
gas vérnyomás és koleszterin szint, vércukor stb. gondok
kezelésében.

A primer prevenció kulcskérdésének tekinthetô, hogy a
populáció mely csoportjaira fókuszáljon. Számtalan érv és
elôny sorolható fel, hogy a programok hatásosságát figye-
lembe véve az iskolát, az iskoláskorúak programját kell ezek
centrumába helyezni. Ebben az értelemben a gyermekét-
keztetésre, azon belül az iskolai étkeztetésre kell(ene) kon-
centrálni. 

• Dohányzás visszaszorítása
A dohányzás okozta halálozás rendkívül magas Magyar-

országon. Naponta két repülôgépnyien halnak meg dohány-
zásra visszavezethetô okok miatt, illetve egy alföldi város lé-
lekszámát veszítjük el évente. A dohányzók aránya igen
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magas, 36%, ami regionálisan a kétes dicsôségû dobogó el-
sô fokát jelenti. A kiemelkedô halandóság mellett más meg-
betegedések jelentôs részében is nagy szerepet játszik a
dohányzás, amely 16 féle rák kialakulásában meghatározó
fontosságú tényezô. A tüdôrák és COPD létrejöttében lega-
lább 90%-ban meghatározó tényezô a dohányzás. Hatal-
mas direkt és indirekt egészségügyi költségeket kell kifizet-
nie a magyar társadalomnak, de a probléma sajátossága,
hogy a költségvetésbe viszont gazdagon ömlenek a do-
hányipari adóbevételek. A hatalmas veszteségek radikális
visszaszorítása kiemelt népegészségügyi feladattá kell(ene)
váljon, ám kérdéses, hogy a jelenlegi tüdôgondozó hálózat
alkalmas-e ennek a katasztrófának a megállítására és ren-
delkezésre állnak-e a finanszírozási feltételek.

A leszoktató programok sajnos nem rendelkeznek átütô
hatással, kevéssé érik el a dohányzókat és még az iskolá-
ban sem fejtenek ki érdemi hatást. 2008-ban Magyarorszá-
gon erre a célra dohányzónként kevesebb, mint 1 szál ciga-
retta nagyságú összeget költöttünk.

A népegészségügyi program céljai között szerepelt a
nemdohányzók védelme érdekében, hogy betiltják a zárt,
nyilvános helyeken való dohányzást. Bár a törvényterveze-
tet az Országgyûlés tárgysorozatba vette, máig nem ismert
tényezôk miatt a törvényt nem fogadták el.

• Alkohol, drog prevenció
Az alkoholfogyasztás Magyarországon igen magas ará-

nyú és a lakosság 10%-a tekinthetô alkoholistának, ami igen
jelentôs morbiditást generál. Különösen a fiatalok körében
sajnálatosan magas az alkalmankénti és a rendszeres drog-
fogyasztás. Hétvégeken több mint 100 ezer fiatal biztosan
ilyen módon „színesíti” az életét. Közgazdasági szempont-
ból a legelônytelenebb kombináció alakult ki, ugyanis a
droghasználat okozta költségek az egészségügyi rendszer-
ben csapódnak le, a bevételek – a dohánytól, alkoholtól el-
térôen – elkerülik az állami kasszát.

Ha a fentebb jelzett népegészségügyi csapdahelyzetet,
illetve annak hatásait szeretnénk enyhíteni, akkor nem te-
kinthetünk el a szûrôprogramok szisztematikus megszerve-
zésétôl.

Az újszülött, csecsemô és gyerekkori szûrések viszony-
lag jó színvonalon valósulnak meg Magyarországon. A nép-
egészségügyi szûrések azonban sok kritikával illethetôek,

hiszen a rákszûrések (tüdôrák, szájüreg-, gége-, vastagbél
rákos megbetegedései, emlôrák, méhnyak-rák stb.) elter-
jedtsége alacsonyabb a nemzetközi átlagnál. Nem sikerült
tartósan 40% felé tolni az emlôrák szûrésben résztvevôk
arányát; az utóbbi években ez 37% volt. A méhnyak-rák pe-
dig – amelynek halálozási arányszáma kiemelkedôen ma-
gas – rendszeres szûréssel radikálisan csökkenthetô lenne,
és még a költséghatékonyság is bizonyítható.

A hatékonyság is radikálisan javítható, ha a nôgyógyá-
szati szûrések a nôk egyre magasabb hányadát érik el. Ter-
mészetesen a népegészségügyi programok, szûrések nem
légüres térben mozognak, komoly infrastruktúra, finanszíro-
zási forrás és jó színvonalú szervezés szolgálja hatékony
megvalósításukat.

Európai Uniós forrásból a 2007-2013-as költségvetési
ciklusban a korábbiakhoz képest jelentôs összegek hasz-
nálhatók fel a fenti célokra a TÁMOP keretén belül (1. táblá-
zat).

Évenként átlagosan ez 4,2 Mrd forintot jelent, ami nagy
valószínûséggel nem elég ahhoz, hogy  áttörést okozzon a
prevenciós gyakorlatban.

Gondolkodásbeli, filozófiai modellváltásra lesz szükség,
ha Magyarország radikálisan szeretné csökkenteni a kedve-
zôtlen mortalitási, morbiditási trendek hatásait. Ez epidemi-
ológiai bizonyítékokon alapuló, esélyegyenlôtlenségek mér-
séklését elôidézô népegészségügyi program megszervezé-
sén keresztül valósítható meg.

1. táblázat 
Népegészségügyi források 2007-2013 (Mrd Ft)
Forrás: Egészségügyi Minisztérium
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