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A népesség öregedése évtizedeken belül az eddigi
idôskorú ellátási igények megtöbbszörözôdését okozza,
s ez komoly terhet ró az ellátásszervezô állam számára,
mind a szociális, mind az egészségügyi szektorban.

Az OECD elôrejelzései alapján a baby-boom generá-
ció és hazánkban az ún. Ratkó-korszak szülöttei 2013-
2015 körül érik el az öregkort, erôs nyomást gyakorolva
az egészségügyi-, szociális- és a nyugdíjrendszerre. A
jelenlegi helyzet nem fenntartható, egy új rendszer ki-
építésére van szükség: új források bevonására, és azok
optimális felhasználására.

A szociális szektor szerepének erôsítése, elsôsor-
ban az ápolásbiztosítási rendszer kiépítése lehet a kul-
csa a szociális és egészségügyi szektor által nyújtott el-
látások összehangolásának. Az ápolásbiztosítás hosz-
szú távon is mûködôképes rendszerben kötelezô és ön-
kéntes pillérekbôl állna. Ennek finanszírozási techniká-
jaként a már kialakított Homogén Gondozási Csoportok
módszerének elterjesztése a cél.

In the coming decades, the size and age-structure of
the worlds’ population will undergo dramatic changes
creating high level of demand for services provided by the
social and the health sector. Within this paper, we try to
give the roots of the increasing needs for care and men-
tion the possible solutions for financing long-term care in
Hungary, focusing on the possibilities of care-insurance.
This form would give the possibility to the social and
health sector to harmonize services among each other
with avoiding the parallel services and capacities. Care
insurance would consist of compulsory and voluntary
parts. Suitable financial method could be the Homoge-
nous Caring Groups, customizing needs and services.

BEVEZETÉS

Napjainkban egyre nagyobb jelentôséget kap az idôsko-
ri betegápolás, az egészségügyi szektor tehermentesítése a
gondozási-ápolási tevékenység leválasztásával és erôsíté-
sével. A korstruktúrában jelentkezô változások, az egyre
magasabb átlagos élettartam, a növekvô életszínvonal és a
technológiai fejlôdés, valamint az ezeket kísérô növekedô
igények és „egészség-kereslet” olyan változásokat indítot-
tak el, amelyek a társadalmi, gazdasági struktúrák jelentôs
átalakulását hozzák magukkal. Ennek a robbanásszerû

igénynövekedésnek elsô jelei már érezhetôek. Az Európai
Bizottság (European Commission) a tagállamok számára
készített jelentése azt jósolja, hogy a termékenységi ráta
minden országban jóval a természetes reprodukciós ráta
alatt marad az elkövetkezendô években is [2]. Az OECD-
országokban 1960 óta 8 évvel meghosszabbodott születés-
kor várható élettartam ugyanakkor az elôrejelzések szerint
az elkövetkezô ötven évben további 6 évvel növekedni fog. 

Népességünk öregedése a fejlett országok jóléti állam-
politikájának, gazdasági, társadalmi, politikai fejlôdésének
életszínvonalban mért indikátora, s örömteli elôrelépés.
Mégis számos problémát és kihívást jelent ennek a
növekedô tendenciának fenntartása, finanszírozása, továb-
bá a demográfiai korstruktúra-változás kezelése. A jövedel-
mek és az egészségügyi ellátás terén bekövetkezett fejlô-
dés és az egészségesebb életmód következtében Európá-
ban egyre több ember egyre tovább él; az orvostudomány,
a gyógyítás és a gondozás színvonala nagy léptékben
fejlôdik. Társadalmunk egyrészt mindezeket hatalmas siker-
ként könyvelheti el, másrészt ez a helyzet olyan lehetôsége-
ket és kihívásokat terem, amelyeket megértenünk és ered-
ményesen kezelnünk kell. A lehetséges alternatívák felvá-
zolásánál nem elég, ha átmeneti megoldásokat keresünk.
Hosszú távú gondolkodásra van szükség, számba kell ven-
ni, hogy az idôsödésnek milyen egészség-gazdaságtani vo-
natkozásaival kell szembenéznünk, és ezek alapján lehet
optimális stratégiát megalkotni és a szükséges intézkedése-
ket megtenni.   

A DEMOGRÁFIAI CUNAMI SZÁMOKBAN 

Az elmúlt évtizedekben, elsôsorban a fejlett gazdasági
és szociális ellátórendszerekkel rendelkezô országokban a
demográfiai helyzet következtében az egyik legfontosabb
problémává vált az idôsek és az önellátásra képtelen idôsek
és fogyatékosok ápolásának-gondozásának kérdése, amely
egyéni gondból társadalmi problémává vált. Az EU25 kor-
struktúrájában bekövetkezô változások elôrejelzését mutat-
ja az 1. ábra.

Mint az ábra is mutatja, 2050-re szignifikánsan megvál-
tozik a népesség összetétele, a 65 éven felüliek aránya. Az
idôs emberek ezáltal mind fontosabbak lesznek mind a gaz-
dasági, illetve a közösségi életben betöltött szerepük, mind
pedig a fogyasztókként, illetve állampolgárokként támasztott
igényeik és elvárásaik szempontjából. 

A várható „demográfiai cunami” kezelésének lehetôségei
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A demográfiai mutatókra a migráció is hatással van. Eu-
rópában a ‘90-es évek etnikai eredetû erôteljesebb migráci-
ója után (balti államokból az orosz lakosság elvándorlása,
cseh és szlovák lakosság vándorlása a két ország között), a
folyamat lelassult. A nettó migráció pozitív egyenlege Ma-
gyarországra és Szlovéniára jellemzô. Mindezek a folyama-
tok a társadalmak öregedésével együtt jelentôs hatást gya-
korolnak az országok társadalombiztosítási rendszereire, a
nyugdíjrendszerekre és az egészségügyi ellátásra.

Ahogy a világ népessége öregszik, a megtakarítások
apadni kezdenek, ez pedig az életszínvonal évszázados nö-
vekedésének megtorpanásához vezethet. A McKinsey ta-
nácsadó cég egyik friss tanulmánya szerint ez még annál is
nagyobb probléma, mint a jelenleg az érdeklôdés közép-
pontjában álló elöregedés növekvô költségei. [4]

A tapasztalatok szerint 50 év felett a lakosság megtaka-
rítási rátája csökkenni kezd, a nyugdíjas években pedig gya-
kori a korábban felhalmozott vagyon felélése. Az elöregedé-
si tendencia folyamán a „megtakarító” és a korosodó háztar-
tások aránya csökken, ami a megtakarítási hajlandóság
csökkenéséhez vezet.

Számítások szerint mindennek az a következménye,
hogy a világban összességében mintegy 31 000 milliárd dol-
lárral kevesebb pénzügyi megtakarítás keletkezik a háztar-
tásoknál, aminek jelentôs hatása lehet a vállalati beruházá-
sokra, és végeredményben a gazdasági növekedésre. 

Az említett tanulmány szerzôi abban biztosak, hogy a
magas költségvetési hiányú országokban kamatemelkedés
megy végbe, ami kiszorítja a magánberuházásokat.

Magyarországon ugyanezek a folyamatok zajlanak: nô
az idôsek népességen belüli aránya, s ezt a népesség fo-
gyása kíséri. Az ebbôl adódó korstruktúra-torzulás az öreg-
kori ellátási teher fokozott arányú növekedését okozza, va-
gyis növekednek az egészségügyi ellátásra, a nyugdíjakra
és nem utolsósorban az idôsek szociális ellátására fordítan-
dó összegek. 

A népesség öregedésével összefüggésben megválto-
zott a háztartások korösszetétele is. 1980 óta folyamatosan
csökken a csak fiatalkorúakból, és nô a csak idôskorúakból
álló háztartások aránya. 2001-ben minden negyedik háztar-
tásban csak 60 éven felüliek éltek, különösen magas az
arányuk az egyszemélyes háztartásokban: minden száz
egyedülállóból 56 idôskorú. A háztartások 40 százalékában
él 60 éves vagy annál idôsebb személy (2001-es adatok
szerint). [17]

A gondozási igény nagy arányát mutatja, hogy a 60 éven
felüli lakosságnak mintegy 25-30%-a szorul valamilyen se-
gítségre, a 70 éven felüliek mintegy 7,5%-a vesztette el va-
lamilyen mértékben önellátási képességét, továbbá a hospi-
talizált betegek 33%-a 60 éven felüli beteg, akiknek 89%-a
aktív ágyon kerül ellátásra, ami óriási terhet ró az egészség-
ügyi szektorra. 2002-ben a 60 éven felüliek mintegy 6%-a
részesült személyes gondoskodásban, a döntô többség el-
látása tehát továbbra is a családra hárul. [17]

Az ápolásra szoruló idôsek megnövekvô ellátási igénye
terhet jelent a munkaerôpiacon is, amennyiben az ellátást
maguk a családok próbálják megoldani. Az ápolási összkölt-
ség felmérése jelenleg nagyrészt becsléseken alapul. Nagy-
ságrendileg a 60 év feletti népesség 5-6%-a vesz igénybe
valamilyen intézményi gondoskodási formát, ebbôl követ-
kezôen a gondozás legnagyobb hányada családi kereteken
belül történik. A családtagok és más személyek által ápoltak
számáról, a családok ápolási célú nem hivatalos kiadásáról
nem áll rendelkezésre információ, de több milliárdos nagy-
ságrendrôl van szó. A konkrét, ápolással kapcsolatos költ-
ségeken kívül a gondozási tevékenységnek számos járulé-
kos, társadalmat terhelô költsége jelentkezik. Ide kell sorol-
ni a családtagok munkája miatt a munkaerôpiacról való ki-
esésük miatti alternatívaköltséget is. 

A munkaerôpiac kapcsán más aspektusból is megoldan-
dó feladatok állnak az egyes államok elôtt. Különösen a nôk,
illetve az idôsebb munkavállalók esetében emelniük kell a
foglalkoztatás mértékét, illetve növelniük kell a munkaerô
termelékenységét. Az EU foglalkoztatási rátája a 2003-ban
mért 62,4%-ról 2005-re 63,8%-ra emelkedett, de még min-
dig messze van a tagállamok által közösen kitûzött 70%-os
céltól. A foglalkoztatás és a termelékenység növelését szol-
gáló intézkedések sikeres alkalmazása a 2000 márciusában
tartott, az EU versenyképes, dinamikus, tudásalapú gazda-
ságát stratégiai célként kitûzô lisszaboni csúcstalálkozóval
is összhangban fokozná a potenciális növekedési ütemet,
emelné a jövôben várható életszínvonalat, és a fenntartható
gazdasági növekedéshez is hozzájárulna. Így egyre többek-
nek van szüksége támogatásra ahhoz, hogy idôsebb korban
is önálló életet élhessenek. Ugyanakkor növekedett az
aránylag jó fizikai állapotban lévô és aktív idôsek száma is,
akik közül sokan tevékenyen részt vesznek a foglalkoztatás-
ban, valamint a családi és a közösségi életben, és továbbra
is igénylik ezt. Az uniós tagállamokban azonban egyre na-
gyobb hangsúlyt és fórumot kap a népesség elöregedése ál-
tal támasztott kihívások és lehetôségek felvetette kérdések-
re való válaszok megtalálása is, a döntéshozatal elôsegí-
tése különféle hatástanulmányokkal.  

MEGOLDÁSI LEHETÔSÉGEK 

A szakemberek meglehetôsen pesszimisták a megoldá-
si lehetôségeket illetôen. A bevándorlás, a nyugdíjkorhatár
emelése, a gyermekvállalásra ösztönzés és a gazdasági nö-
vekedés élénkítése csak mérsékelt eredményekre vezethet.

1.  ábra
Az EU25 tagállamának 2004-es és várható 2050-es korfája [21] 
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Megoldást az jelenthet, ha a kormányzati és a lakossági
megtakarításokat növeljük, és azok hatékonyabb tôkepiaci
allokációjával növeljük a hozamait. Ehhez javítani kellene a
pénzügyi közvetítés hatékonyságán, növelni kell a versenyt
és ösztönözni a beruházásokat.

Egy ilyen komplexitású probléma kezelésére azonban
nincs egyetlen jó modell, megoldási módszer. Az egyes or-
szágok gazdaságpolitikájában már eddig is jelentôs különb-
ségek mutatkoztak. Nincs egy optimális európai minta, szá-
mos elképzelés született a lakossági megtakarítások növe-
lésére, de még csak ezután fognak ezek a rendszerek iga-
zán megszilárdulni. Ez a megállapítás fokozottan igaz az
ápolási-gondozási feladatokkal kapcsolatban is. Az északi
országok erôs gondozási rendszerét, valamint az informális
gondozás támogatását ott például a jóléti állam feladatának
tekintik, más európai országokban többnyire a családokon
belüli, illetve az intézményi megoldás a jellemzô. Jelenleg a
decentralizáció, valamint a gondozók, ápolók helyzetének,
tevékenységük gazdasági hatásának vizsgálata fedezhetô
fel közös vonásként az egyes országokban e rendszer kiala-
kításának vizsgálatakor.

Az egyik legszemléletesebb módszer a döntési helyzet
illusztrálására – amely mind az egészségügyi, mind a szoci-
ális szektort érinti – a forgatókönyv-elemzés. A különbözô
lehetséges stratégiák kimenetelét a következô ábra mutatja.
Ahogy a várható élettartam nô, az a különbözô optimista, ill.
pesszimista forgatókönyvek (szcenáriók) szerint a hosszabb
élet egészséges, illetve betegséggel eltöltött éveinek meg-
növekedését eredményezheti.

2. ábra
Forgatókönyv-elemzés a várható élettartam-növekedés következ-
ményeirôl [22]

Mindezek mellett Európa-szerte kiemelkedô jelentôségû
és elkerülhetetlen kérdés a nyugdíjrendszer átalakítása is.
Az EU tagállamai sokkal magabiztosabban nézhetnének
szembe az elöregedô népesség jelentette, aggasztóan ma-
gas nyugdíjkiadással, ha költségvetésük középtávon ki-
egyensúlyozott lenne. Ha sikerülne ezt megvalósítani, az
Európai Unióban átlagos államadósság/GDP arány a mai
63%-ról 2050-re 80%-ra emelkedne, szemben a mai gazda-
ságpolitikák eredményeképpen várható 200%-kal. Ez az
Európai Tanácsnak és Parlamentnek szánt, az Európai Unió
államháztartásainak hosszú távú fenntarthatóságáról szóló

bizottsági közlemény prognózisa. Eszerint a többi országnál
nagyobb veszélynek vannak kitéve azok a tagállamok, ame-
lyek jelentôs költségvetési egyensúlyhiánnyal küzdenek, és
a népesség-elöregedéssel kapcsolatos kiadások várhatóan
jelentôs növekedésével néznek szembe. Az EU egésze szá-
mára jelent kulcsfontosságú politikai kihívást az, hogy az
Unió milyen módon birkózik meg a népesség-elöregedés
költségvetésre gyakorolt hatásával. A válasz az államadós-
ság csökkentésében, a foglalkoztatottság növelésében, és a
termelékenység fokozásában rejlik, amellyel egyidejûleg a
nyugdíj, az egészségügy és a tartós ápolás rendszerének
reformját is el kell végezni.

További fontos indok még az eddig említett hazai gazda-
sági és társadalmi folyamatok mellett az Európai Uniós tag-
sággal kapcsolatos kényszerítô erôk, mint a konvergencia-
program, valamint a kapott fejlesztési források megfelelô fel-
használása akár a tartós ápolás intézményeinek fejlesztésé-
re, akár az integrált egységek kidolgozására. 

Az OECD elôrejelzései alapján a baby-boom generáció
és Magyarország viszonylatában az ún. Ratkó-korszak szü-
löttei 2013-2015 körül érik el az öregkort, erôs nyomást gya-
korolva az egészségügyi-, szociális- és nyugdíjrendszerre.
Az euró magyarországi bevezetése is erre az idôszakra
esik, ami pedig jelentôs kihívást jelent amúgy is Magyaror-
szágnak, az eddigi EU-tagországok euró-bevezetésével
kapcsolatos nehézségeit megfigyelve. Jelenleg a  hazai
GDP mintegy egyharmadát alkotó költségvetési kiadások-
nak körülbelül 8,4%-át fordítjuk az egészségügy finanszíro-
zására, s a hosszú távú ápolás-gondozás feladataira durva
becslések szerint 0,34%-át fordítjuk, ami körülbelül 75 milli-
árd forintot tesz ki. Ezen adatok becslésénél forrásként szol-
gálhat az OECD Health Data, de az egészségügyi szektor
és a szociális szektor kevéssé átlátható finanszírozása, va-
lamint az idôsek hosszú távú ápolásának fôleg informális jel-
lege miatt fokozott fenntartással kezeljük ezt az összeget.
Tovább nehezíti a számbavételt, hogy a magán kiadásokkal
kapcsolatosan még durva becslés sem áll rendelkezésre.

Ahhoz, hogy a demográfiai cunami és a vele járó folya-
matok jól megérthetôek, és megfelelô döntésekkel köve-
thetôek legyenek, egy világos struktúra létrehozására van
szükség. Magyarországon ez a feladat még megoldatlan,
bár az egyik legsürgetôbb és az egyik legaktuálisabb prob-
léma. 

Jelenleg az idôsellátás két terület kompetenciájába tar-
tozik: ez az egészségügy és a szociális ellátórendszer. Az
ellátást két tárca felügyeli, ezek az Egészségügyi Miniszté-
rium és a Szociális és Családügyi Minisztérium (SZCSM), il-
letve az egyes feladatok finanszírozásában az egészség-
ügyi tárcához integrált egészségbiztosító (Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár, OEP). Noha sok helyen, sok intéz-
mény és magánszervezôdés foglalkozik párhuzamosan
ápolási körbe tartozó szolgáltatással – mégis komoly hiány-
helyzettel kell szembenézni: a települések mintegy 30%-a
nincs lefedve az alapvetô szociális ellátásokkal.

Komoly problémát jelent, hogy a szociális törvényben
elôírt személyes gondoskodás egyes elemei (alap – nappali
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– átmeneti – tartós intézményi ellátás) a gyakorlatban alig
épülnek egymásra. A települési önkormányzatok a lakó-
helyükön, családi körben élôk számára helyben nyújtható
szolgáltatásokat nem mindig tudják biztosítani. 

Az ápolási feladatok egy részét jelenleg az egészség-
ügyi szféra látja el. Az utóbbi évtizedekben a szociális és
ápolási igények egészségügyi irányú tendenciája fel-
erôsödött, ezzel is hozzájárulva a két szektorban egymással
párhuzamosan mûködô funkciók kialakulásához. Az egész-
ségügyi rendszer keretein belül a házi szakápolás, az aktív,
illetve krónikus fekvôbeteg-ellátás keretein belül történik az
ápolási feladatok ellátása. A fogyatékosság megállapítása,
felülvizsgálata, rehabilitáció, kezelés mind az egészségügy
szerves részfeladata, ugyanakkor nem képes azt komp-
lexen kezelni. 

A szociális és egészségügyi ellátórendszer – annak elle-
nére, hogy több alkalommal közös irányítás alatt állt – egy-
mástól független ellátórendszert és elveket alakított ki.

További és alapvetô problémát okoz, hogy a két rend-
szer között minimális a szervezett kommunikáció. A szociá-
lis ellátórendszer alap- és szakellátási szintje nem egymást
kiegészítô, egymásra progresszíven épülô, a szolgáltatási
struktúra költséghatékony harmonizációjában mûködik, ha-
nem szegmentáltan. Az alap- és szakellátás finanszírozási
kerete nem átjárható, egyik rovására a másik nem fejleszt-
hetô (szakellátás helyett alapellátás). Ez a döntô momentu-
ma annak, hogy a bentlakásos ápoló-gondozó intézetek na-
gyobb számban jöttek létre az alapellátási szolgáltatások ro-
vására. 

A jelenlegi ellátórendszer tehát egyrészt nagyon törede-
zett, másrészt bonyolult jogi és finanszírozási meghatáro-
zottsággal rendelkezik, amely a szolgáltatói innovációt nem
segíti, sôt kifejezetten kockázatossá teszi (3. ábra). 

3. ábra
Rászorultság és ellátórendszeri progresszivitás kapcsolata az ápo-
lásbiztosítás rendszerében [23]

Amint az ábra mutatja, a rászorultság és az ellátások
iránti kereslet volumene között jelentôs progresszivitás ta-
pasztalható. Minél nagyobb ápolási-gondozási szükséglete
van egy betegnek, annál nagyobb forrásigényû ellátás tarto-
zik hozzá. A finanszírozás alapelveinek tisztázása kulcskér-
dés ebben a problémakörben. Az intézmények kétharmadát
az állam tartja fenn, helyi vagy megyei önkormányzaton ke-

resztül (67,5%); a nonprofit szektorban lévô egyházak, köz-
hasznú társaságok, egyesületek  32,52%-ban vannak jelen,
s a magánvállalkozások aránya nem éri el az 1%-ot. 

A bentlakásos és átmeneti ellátást nyújtó szociális intéz-
mények mûködéséhez a 2006-os évtôl háromféle jogcímen
állapítanak meg normatív támogatást. A támogatás az intéz-
ményben élôk ápolási-gondozási szükségletéhez igazodva
differenciálódik. Elsô csoportba tartozik az átlagos gondo-
zást-ápolást igénylô ellátás, az idôskorúak tartós bentlaká-
sos intézményében, továbbá az átmeneti intézményben el-
helyezett (idôs, fogyatékos, pszichiátriai, hajléktalan) sze-
mélyek esetében igényelhetô. A támogatások második cso-
portja a fokozott ápolást-gondozást igénylôk ellátásához
kapcsolódik. Ezen az elôirányzati soron szerepel a demens
betegek, a fogyatékos, pszichiátriai és szenvedélybetegek
tartós bentlakást nyújtó intézményeiben élôk normatív támo-
gatása. A demens beteg után járó normatív állami támoga-
tást veheti igénybe az a fenntartó is, amely az emelt szintû
ellátást nyújtó intézményben demens betegeket lát el, felté-
ve, ha a demencia kórképet a Demencia Centrum által ki-
adott szakvéleménnyel igazolni tudja.

A fokozott ápolási igényû betegek ellátása az egészség-
ügyben a krónikus ellátási formákban biztosított, a demog-
ráfiai trendeket figyelembe véve elégtelenül. A jelentôs szá-
mú fekvôbeteg intézményben mûködtetett aktív ágyak
mennyiségéhez képest nem elegendô a hosszú ápolási
igényû (krónikus) ágyak száma. Ezek az ágyak egészség-
ügyi intézményekben az egészségbiztosító által finanszíro-
zott formában mûködnek. Így tehát a fokozott ápolás a kró-
nikus napidíjhoz számolandó szakmai szorzóban jelenik
meg. Illusztrálásként: az ápolási osztályon 1,2, a tetraplég
betegeket ellátó osztályon 4,0 a szorzószám. Ez azt jelenti,
hogy az egészségbiztosító az ápolási osztályon végzett te-
vékenységéért krónikus napi alapdíj 1,2-szeresének meg-
felelô finanszírozásban részesül. 

A harmadik normatíva csoportot az emelt színvonalú
bentlakásos kategória alkotja, mely az idôskorúak ápolást-
gondozást nyújtó otthonaiban emelt szintû körülményeket
biztosító férôhelyen ellátottak után igényelhetô. 

AZ EGÉSZSÉGÜGYI ÉS A SZOCIÁLIS SZEKTOR 
FINANSZÍROZÁSI SAJÁTOSSÁGAI

Az ápolási, gondozási intézmények finanszírozása
eltérô az egészségügyi és a szociális szektorban. Az ápolá-
si-, gondozási szolgáltatások finanszírozása a költségvetési
törvény és a kötelezô egészségbiztosítás ellátásairól szóló
törvény alapján történik. Az egészségügyi intézmény az
OEP teljesítményalapú normatív finanszírozásából része-
sül, a szociális intézmény fenntartója (egyház, magán, ön-
kormányzat) közvetlenül az Államkincstárral áll finanszíro-
zási szerzôdésben és elszámolásban. Ez az ellentét átlátha-
tatlanná és nehezen összehangolhatóvá teszi a két szekto-
ron átívelô gondozási feladatok megszervezését, illetve fi-
nanszírozási rendszerének kialakítását. 
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Az egyes intézmények három bevételi forrásból tartják
fenn magukat, melynek elemei: 

• fenntartói támogatás; 
• állami támogatás: 

• az egészségügyi szektorban: teljesítményjelentésbôl
származó bevételek, 

• a szociális szektorban: költségvetésben meghatáro-
zott normatíva, 

• beteg által történô hozzájárulás.

A két szektor finanszírozási eltérései megmutatkoznak a
hosszú ápolási idejû ellátásoknál is. Az egészségügyi ellátá-
soknál krónikus napidíj és megfelelô szakmai szorzószám
alapján korrigáltan, a szociálisnál pedig éves szinten a költ-
ségvetési törvényben meghatározott norma alapján finan-
szíroz az állam. Alapvetô probléma, hogy míg az egészség-
ügyi szektorban havi rendben, jelentés alapján történik a fi-
nanszírozási összeg megállapítása, addig a szociális ellátá-
soknál nincs meg ez a havi rend, és nincsen a finanszírozá-
si rendszer alapjául szolgáló jelentési rendszer, mely a be-
teg állapotát követni tudná [20].

A szolgáltatásnyújtási szabályok és az igénybevételi
szabályozás jelenlegi rendszere a különbözô ágazatok elté-
rô történeti fejlôdése következtében  nagymértékben eltér a
szociális és az egészségügyi területen belül. Az egészség-
ügy által nyújtott ápolási feladatért (akár a szakápoláson be-
lül, akár a körzeti nôvér nyújtotta gondozásért) a betegnek
nem kell fizetnie, hiszen járulékfedezetet feltételezünk mö-
götte – a szociális rendszeren belül az adóból finanszírozott
ápolásért igénybevétel esetén gondozási díjat kell fizetnie –
ez az eltérés áttol feladatokat a „nem fizetôs” helyre, s a há-
lapénz fennmaradását erôsíti ez egészségügyi ellátórend-
szerben. A szolgáltatások finanszírozásának sokszínûsége
az államháztartás szociális kiadásait növeli. A különbözô in-
tézményekben az ápolással összefüggô feladatok megoldá-
sa minimálisan 70-80 milliárd Ft közpénzt használ fel, míg a
magánkiadásokkal kapcsolatosan még durva becslés sem
áll rendelkezésre. Mindenesetre összességében olyan
nagyságrendrôl van szó, amelynél indokolt a pénzfelhasz-
nálás ésszerûsítése.   

A beteg által fizetendô hozzájárulásban általános eljá-
rás, hogy a szociális otthonok lakóitól térítési díj címén leg-
feljebb jövedelmük – a legtöbb esetben nyugdíjuk – 80
százalékát lehet elkérni, sôt a mindenkori nyugdíjminimum
20 százalékát (2007-ben 5.360 forintot) meg kell hagyni
zsebpénznek. A szociális törvény januártól életbe lépett
módosítása ugyanis új számítási módszert ír elô a térítési
díjak megállapítására az idôseket, a fogyatékosokat, vala-
mint a pszichiátriai és szenvedélybetegeket ellátó ottho-
nokban. Eszerint a lakóknak vagy hozzátartozóiknak
fizetôképességük függvényében meg kellene téríteniük azt
a különbözetet, amely az intézmény önköltsége és az ellá-
tottak után fejenként járó költségvetési támogatás (norma-
tíva) között van, hacsak az otthon fenntartója nem vállalja
azt magára [1]. 

ÁPOLÁS ÉS BIZTOSÍTÁS 
VAGY ÁPOLÁSBIZTOSÍTÁS

A szakmai szervezetek egyöntetû véleménye szerint a
finanszírozási problémára hosszú távú megoldást az je-
lenthet, ha egyértelmûen meghatározzák, milyen szociális
és egészségügyi rászorultság után jár az állami támoga-
tás. A feladat a jelenleg eltérô szabályok szerint és eltérô
forrásokból mûködtetett két elkülönült rendszer összeil-
lesztése. Ennek a megvalósítása során egyik rendszer
sem vesz el se feladatot, se forrást (ez szerzett alkotmá-
nyos jogokat sértene) a másiktól, hanem az összehango-
lással a két rendszerben jelenleg meglévô pénzek hatéko-
nyabb felhasználását kell megvalósítani. Egy olyan új
rendszer kialakítása a cél, amely képes komplex gondos-
kodást nyújtani minden ápolásra szoruló számára, ezáltal
javítva az egyén életminôségén, továbbá a családok te-
hermentesítése a jövôben ápolási szükségletekrôl való
gondoskodás révén, az ápolást nyújtó családtagok eg-
zisztenciális biztonsága, és a családon belüli kohézió nö-
velése. 

A külföldi tapasztalatok alapján megállapítható, hogy a
társadalmi gondoskodás és az öngondoskodás célkitûzé-
seit képesek ötvözni a társadalombiztosítási finanszírozá-
si rendszerek úgy, hogy komplex, a szükségleteket legin-
kább kielégítô szervezeti formákat mûködtessenek. 

A Kormány 2011/2007. (I. 30.) számú, az ápolási rend-
szer egységesítésének soron következô feladatairól szóló
kormányhatározatában bízta meg a szaktárcákat az új
egységes ápolási rendszer kialakításával. Az elképzelések
szerint – az osztrák és német példa alapján – olyan egysé-
ges ápolásbiztosítási rendszert alakítanának ki, amelynek
a számlájára az aktív korúak társadalombiztosítási
befizetéseibôl különítenének el egy részt, abból finanszí-
roznák a gondozás és gyógyítás költségeit. 

Az ápolásbiztosítási rendszer kialakításának elôfelté-
tele lehet az egészségbiztosítás átalakítása járulékalapú
betegségbiztosítássá (a szociális elemek tisztítása által), a
rokkant- és balesetbiztosítás leválasztása, valamint a szo-
ciális ellátások új alapra helyezése, illetve a betegségbiz-
tosításhoz kapcsolódódó, kötelezô járulékfizetés ellené-
ben nyújtott ápolás meghatározása [16].

Ezt követôen konkrét feladatként ki kell dolgozni az
ápolással összefüggô orvosi vizitek és a szociális ágazat
ápolási tevékenységét elrendelô egészségügyben a dönté-
sek követési lehetôségét. Az egészség-gazdaságtani
szempontoknak megfelelôen szükség van az ápoltak útjá-
nak koordinálásával elérhetô hatékonyságjavulás modelle-
zésére kistérségi és regionális szintû, településtípuson-
ként, korcsoportonként és homogén ápolási csoportonkén-
ti összefüggésekben. 

Végül a megfelelô monitorozás érdekében ki kell dol-
gozni és mûködtetni a szociális szolgáltatások egészség-
ügyben indikált körének TAJ-alapú monitorozási rendsze-
rét [16].
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ÁPOLÁSBIZTOSÍTÁS – MEGVALÓSÍTÁS, 
EDDIGI EREDMÉNYEK

A rendszer komplexitása, az egészségügyi és szociális
célú gondoskodások egybeszervezése az államháztartás
érdemi átalakítását is igényelné. Ezért a kormányzat több-
lépcsôs bevezetést javasol, melyben elôször az egészség-
biztosításon belül szervezôdnek egybe az ápolási célú fel-
adatok forrásai, és az irányított betegellátáson belül valósít-
ható meg elôször a szociális és egészségügyi célú gondos-
kodás ellátás-szervezési integrációja [23]. 

Az ápolásbiztosítás egy hosszú távon is mûködôképes
rendszerben két elembôl, a kötelezô és az önkéntes pillér-
bôl áll. A kötelezô része szabályozott feltételek mellett ga-
rantált és egységes ápolási szolgáltatásra jogosít valameny-
nyi biztosítottat. Ezt mindenki igénye szerint egészítheti ki
önkéntes magánbiztosítással. A magánbiztosítás számos
szolgáltatásból állíthat össze különbözô termékcsomagot
egyedi igények és elôtakarékossági hajlandóság szerint.
Tartalmazhat az intézeti ápolás mellett – az állapottól füg-
gôen – különbözô mértékû házi ápolást, de mindezt akár
kombinálva is.

Gazdaságossági és hatékonysági szempontok mellett
az ápolásbiztosítási rendszer kialakításakor az alábbi társa-
dalompolitikai alapelvek figyelembevételére van szükség: 
• szolidaritás és kockázatközösség (a szolgáltatások

meghatározó része szükséglet- és nem befizetés-ará-
nyos),

• szükségletelemzés – rászorultsági elv,
• integráció és ellátásszervezés (a különbözô típusú, for-

rású ellátások összehangolása),
• szubszidiaritás (a probléma beteg-közeli, lehetôség sze-

rint lakókörnyezeti megoldása), 
• költséghatékonyság (a szükséglethez igazodó lakosság-

közeli ellátások preferálása, az egészségügyi ellátórend-
szer tehermentesítése).

Az átalakítási folyamatoknak sarokköve lehet egy
állapotfüggô, ellátott-centrikus, differenciált finanszírozás ki-
építése. A jelenlegi intézményközpontú rendszer jelentôsen
torzít: az ellátottak között a gondozó intézmény fenntartója
szerint diszkriminál. (Közhasznú társaságok, egyesületek
és közalapítványok az állami normatívának megfelelô ösz-
szeget kapják finanszírozásként, az egyházi fenntartású in-
tézmények azonban a megállapított normatíván felül továb-
bi forrásokat kaptak az Állami Számvevôszék idôsek ottho-
náról kiadott 2003-as jelentése szerint. A magánvállalkozá-
sok pedig a 2002-es LXII. törvény szerint a normatívának
csak 30%-ára jogosultak, amely a magánvállalkozások
nagyszámú nonprofit társasággá alakulását eredményezte.)
A probléma kezeléséhez elengedhetetlen, hogy szakmailag
megalapozott, ellátási szükséglet szerinti ápolási-gondozási
besorolás történjen, amely az otthonokban folyó gondozási
munka mellett az egészségügyi-ápolási tevékenység méré-
sét is lehetôvé teszi. Ennek elsô lépéseként 2004-ben kidol-
gozásra került egy, az ápolási-gondozási igények felméré-

sére szolgáló kérdôív, amely az egyes tevékenységek nor-
maidejének meghatározására, illetve az ápolási-gondozási
kategóriák megállapítására tett javaslatot. Az egészségügy-
ben a fekvôbeteg-ellátás alapjául szolgáló HBCS analógiá-
jára Homogén Gondozási Csoportok kialakításáról van szó.

Egy egyszerûen kezelhetô rendszer kialakítása a cél,
amelyen belül viszonylag gyors értékeléssel az egyes gon-
dozottak beilleszthetôk. Fontos kritérium, hogy a gondozást
végzô személyzet számára is könnyen elvégezhetô legyen
a besorolás, valamint ne legyen idôigényes ennek elvégzé-
se és adminisztrációja. A besorolásban az önellátási képes-
séget idôskorban halmozottan rontó érzelmi depriváció, va-
lamint a mentális képességek vizsgálata súlyozottan figye-
lembe vételre kerül. 

A Homogén Gondozási Csoportok kialakítására számos
európai példa áll rendelkezésre, amelyeket egymással ösz-
szehasonlítva egy jól átlátható rendszer mûködésérôl kap-
hatunk képet:

HOMOGÉN GONDOZÁSI CSOPORTOK [12]

1. táblázat

A Homogén Gondozási Csoportok kategóriái

A fenti táblázat a magyarországi kategorizálás, illetve a
nemzetközi hasonló rendszerek összevetését teszi lehetôvé.
Tapasztalatok szerint a németországi három kategória elna-
gyolt, nem bontja meg kellô mértékben az egyes ápolási
szükségleteket, valamint problémaként felmerült, hogy a
demenciát egyáltalán nem vizsgálja, és nem tudja jól mérni a
dependenciát.  Az országok példája alapján megállapítható,
hogy a magyar beosztás leginkább az osztrákra hasonlítha-
tó, mert a gondozásra fordított idô a besorolás alapja. Ebben
a rendszerben a kulcskérdés a kategorizálás alapjául szolgá-
ló minimumstandardok kidolgozása. A rendszer finanszíro-
zási hátterét egy finanszírozási normatíván alapuló módszer
adja. A besorolás alapján az egyes betegek megkapják az
ápolásukhoz, gondozásukhoz feltételezhetôen szükséges
összeget, amelyet aztán saját személyes preferenciáik,
szükségleteik szerint használnak fel. Ezzel szemben más or-
szágokban, például Hollandiában a megállapított szükséglet-
hez kapcsolódó ellátás formájára kerül sor. 

A szakemberek javaslata szerint Magyarországon négy
ápolási-gondozási kategória került kialakításra: az elsô két
csoport otthon és a hozzátartozók aktív segítségével az
alapellátásban is gondozható állapotot jelöl, a harmadik cso-
port számára már az intézményi ellátás indokolt. A legmaga-
sabb kategóriába a csak megfelelôen felkészült szociális in-
tézményben gondozható betegek kerülnek, illetve akiknek
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állapota kórházi, krónikus vagy ápolási osztályon való ellá-
tást is indokolttá tesz. Ez utóbbi csoporthoz célszerû lenne
az egészségügyi kasszával összehangolni a finanszírozást.
Alternatívaként itt merülhet fel a kiegészítô ápolási támoga-
tás biztosítása.

A 2004 ôszén a Szociális Érdekegyeztetô Munkabizott-
ság (SZÉM) pontrendszert dolgozott ki, amelynek lényege,
hogy a besorolást egyszerûen, szükség szerint összeha-
sonlíthatóvá és reprodukálhatóvá teszi. A rendszer vezérlô
elve az idôráfordítás. A gondozást végzô számára nem az
adott állapot kiváltó oka a releváns, hanem az ápolási szük-
séglet mértéke. Ebbôl a szempontból homogének a csopor-
tok. Az eddigi gyakorlati tapasztalatok is azt mutatják, hogy
ez egy jól mûködô, átlátható rendszer lehet, amely az ellá-
tás mellett a finanszírozás ésszerûsítését is elôsegítené. Az
állapotfelmérés gyakorlatának általánossá válása lehetôvé
teszi a megfelelô szintû ellátás megválasztását. Ha az idôs-
gondozásban a szakmai szemlélet és a geriátriai szempon-
tok érvényesülnek, javul az ellátás és a gondozottak élet-
minôsége. Szakmailag megalapozott állapotfelmérés és
szektorsemleges finanszírozás esetén összevethetôvé válik
a szociális és egészségügyi terület, mely a párhuzamos el-
látások kiküszöbölését is elôsegítené [12].

AZ EGYSÉGES ÁPOLÁSI RENDSZER 
LÉTREHOZÁSÁNAK KONKRÉT FELADATAI

A teendôk között szerepel, hogy ki kell dolgozni az ápo-
lással összefüggô orvosi vizitek és a szociális ágazat ápolá-
si tevékenységét elrendelô egészségügyi ellátásban a dön-
tések követésének lehetôségét.

Amennyiben a követési lehetôségek ismertek és kidol-
gozottak, akkor fel kell mérni a homogén ápolási kategórián-
ként (Homogén Gondozási Csoportok, HGCS módszertan-
nal) megjelenô szükségletet korcsoportonként, a település
lélekszámától függôen. Homogén Gondozási Csoportok ki-
alakításának folyamata az alábbiak szerint alakul: az intéz-
ményben gondozottak fizikai és mentális állapotának, illetve
ápolási igényeiknek a felmérése, ahol minden kérdés az
adott személy önálló, segítség nélküli képességére kérdez
rá, s besorolja kategóriákba, amelyek alapján meghatároz-
za az ápolási igényt és az ápolás tartalmát homogén gondo-
zási csoportokba.

Az egészség-gazdaságtani szempontoknak megfele-
lôen szükség van az ápoltak útjának koordinálásával haté-
konyságjavulás elérésére kistérségi és regionális szintû, te-
lepüléstípusonként, korcsoportonként és homogén ápolási
csoportonkénti összefüggésekben. 

Végül a megfelelô monitorozás érdekében ki kell dol-
gozni és mûködtetni a szociális szolgáltatások egészség-
ügyben indikált körének TAJ-alapú monitorozási rendszerét. 

A 4. ábrán az egészségbiztosítási és ápolásbiztosítási
rendszerek lehetséges átfedései, kölcsönhatásai láthatók [11]:

4. ábra
Az ápolásbiztosítás és egyéb ellátások szervezôdése

ÖSSZEFOGLALÁS

Az öregedô népesség új társadalmi-gazdasági szituáció
elé állítja a világ minden országát, ami nagy kihívást jelent,
elsôsorban a fejlett országokban, de a világ többi részén is. 

A korstruktúrában bekövetkezô változás hatása kiterjed
a gazdaság minden szektorára, amely egy komplex megol-
dási terv létrehozását és annak végrehajtását kényszeríti ki,
amely a gazdaság szereplôinek összehangolt tevékenysé-
gét teszi szükségessé. A lakosságon belüli aktív-inaktív
keresôképesek arányának megváltozása a nyugdíjrendszer
megváltoztatását, esetleg adóemelést is indokol. Az azon-
ban, hogy milyen többletbevételek és többletkiadások kelet-
keznek, és hogy a meglévô-keletkezô forrásokat hogyan
használjuk fel, a döntéshozókat komoly feladat elé állítja. Az
ezen a téren végzett egészség-gazdaságtani vizsgálatok
hozzásegíthetnek ahhoz, hogy a pénzt hatékonyan elköltve
a forrásokat optimálisan allokálhassuk.

IRODALOMJEGYZÉK

[1] Alkonyzóna; Dráguló szociális otthonok. In: HVG: XXIX.
évfolyam 8. 

[2] A népesség-elöregedés ára: most kell csökkenteni a hi-
ányt és megreformálni a nyugdíjrendszert ahhoz, hogy
gyermekeinknek fenntartható jövôt hagyjunk örökül
címû tanulmány, Brüsszel, 2006. október 12. 

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?
reference=IP/06/1356&format=HTM 
L&aged=1&language=HU&guiLanguage=en)

[3] Ápolásbiztosítás – önálló pályán. In: piac-profit.hu,
2006. augusztus 14.



39IME VI. ÉVFOLYAM EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTANI KÜLÖNSZÁM 2007. OKTÓBER

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN   FINANSZÍROZÁS

[4] Az egyre több nyugdíjas miatt csökken a jólét.
http://www.portfolio.hu/cikkek.tdp?k=3&i=82311

[5] Bácskay Andrea: Az idôsek szociális gondozása. KSH,
Budapest, 2004., p.5-6.,11-12.

[6] Boncz I., Betlehem J., Sebestyén A.: A német ápolás-
biztosítási rendszer alapvonalainak ismertetése. Nôvér,
2001, 14(6):7-14.

[7] Boncz I., Gabányi J., Sebestyén A., Betlehem J., Gulá-
csi L., Dózsa Cs.: Hosszú idejû ellátás és ápolásbiztosí-
tás Hollandiában. Egészségügyi Menedzsment, 2003.,
5(3): 62-67.

[8] Csillik Gabriella: Az idôskorú ellátás egyes kérdései,
2006. Az Egészség-gazdaságtani és Technológiaelem-
zési Kutatóközpontnak adott helyzetjelentés

[9] Csillik Gabriella: Az ápolásbiztosítási rendszer kiépíté-
se. Szociális Menedzser 1/2007. 20-22. 

[10] Csillik Gabriella 2007: Az idôsellátás dilemmái. Az
Idôsödô lakosság, ápolás és finanszírozás: magyaror-
szági kihívások, lehetôségek és az európai tapasztala-
tok konferencia, Budapesti Corvinus Egyetem, 2007.

[11] Dózsa Csaba: Ápolásbiztosítás Magyarországon. Az
Idôsödô lakosság, ápolás és finanszírozás: magyaror-
szági kihívások, lehetôségek és az európai tapasztala-
tok konferencia, Budapesti Corvinus Egyetem, 2007.

[12] Dr. Egervári Ágnes: Homogén Gondozási Csoportok, a
„HGCS” (Az ápolási-gondozási rászorultság mérhetô-
sége a szociális ellátásban). Szociális Menedzser
1/2007. szám, 16-19. p.

[13] Ferry, Martin – Baker, Richard: Regionális stratégiák és
a népesség elöregedése. (Elérhetô: 
http://www.cor.europa.eu/document/press/f_cdr5421-
2006_doc-int_hu.pdf)

[14] Gabányi J., Boncz I., Dózsa Cs.: A francia egészség-
ügyi rendszer mûködése, különös tekintettel a tartós el-
látási formák jellemzôire. Egészségügyi Gazdasági
Szemle, 2003., 41(6): 5-8.

[15] Hammer, Elisabeth – Österle, August: Welfare State
Policy and Informal Long-Term Care Giving in Austria:
Old Gender Divisions and New Stratification Processes
Among Women. J. Soc. Pol., 32, 1, 37-53. Cambridge
University Press 2003. 

[16] Kárpáti Zuzsanna: Az ápolásbiztosítási rendszer
elôkészítése.  Az Idôsödô lakosság, ápolás és finanszí-
rozás: magyarországi kihívások, lehetôségek és az eu-
rópai tapasztalatok konferencia, Budapesti Corvinus
Egyetem, 2007.

[17] Központi Statisztikai Hivatal: Idôskorúak Magyarorszá-
gon. Budapest: KSH, 2004.

[18] Központi Statisztikai Hivatal: Szociális statisztikai év-
könyv 2004, illetve 2005. [közread.] Központi Statiszti-
kai Hivatal. Budapest: KSH, 2005. és 2006.

[19] Österle, August: Equity Choices and Long-Term Care
Policies in Europe. Ashgate Publishing Company 2001.

[20] Dr. Sinkó Eszter: Közhiteles nyilvántartások az egész-
ségügyben, III. rész, IME, 2005. június.

[21] The impact of ageing on public expenditure: projections
for the EU25 Member States on pensions, health care,
longterm care, education and unemployment transfers
(2004-2050) – Report prepared by the Economic Policy
Committee and the European Commission (DG
ECFIN), 2006. 

[22] Health care and long-term care expenditure projections
for EU25 Member States. Bartosz Przywara prezentá-
ciója (Directorate-General for Economic and Financial
Affairs, European Commission.) 9th European Health
Forum, Gastein, 7 October 2006

[23] Az idôsellátás dilemmái. Az Idôsödô lakosság, ápolás
és finanszírozás: magyarországi kihívások, lehetôségek
és az európai tapasztalatok konferencia, prezentáció,
Budapesti Corvinus Egyetem, 2007.

A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Érsek Katalin 2003-tól Budapesti Cor-
vinus Egyetem Gazdálkodástudományi
Karának hallgatója. 2006-tól felvette az
egészségügyi közgazdaságtan és tech-
nológiaelemzés mellékszakirányt, mely-
nek keretében a BCE Közszolgálati
Tanszék Egészséggazdaságtani és
Technológiaelemzési Kutatóközpont
kutatásaiban vesz részt.

Mészáros Kinga 2003-tól Budapesti
Corvinus Egyetem Gazdálkodástudo-
mányi Karának hallgatója. 2006-tól fel-
vette az egészségügyi közgazdaságtan
és technológiaelemzés mellékszak-
irányt, melynek keretében a BCE Köz-
szolgálati Tanszék Egészséggazda-
ságtani és Technológiaelemzési Kuta-
tóközpont kutatómunkájában segít. A

2006/2007-es tanév tavaszi félévében részt vett az Egész-
ségügyi szervezetek vezetési problémái címû szakszemi-
náriumon.



40

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN   FINANSZÍROZÁS

IME VI. ÉVFOLYAM EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTANI KÜLÖNSZÁM 2007. OKTÓBER

Dózsa Csaba egészségügyi köz-
gazdász. Diplomáját a Budapesti Köz-
gazdaságtudományi Egyetemen végez-
te 1994-ben, egészség-gazdaságtani
másoddiplomáját 1999-ben szerezte a
barcelonai Universida de Barcelonán és
Popeu Fabrán. 1994 és 2005 között az
OEP-ben dolgozott a Tervezési Költ-
ségvetési Fôosztályon, majd a gyó-

gyító-megelôzô ellátás területén, 2002-tôl mint fôigazgató-

helyettes. 2005. május és 2006. június között az Egészség-
ügyi Minisztérium helyettes államtitkáraként felügyelte az
ágazat közgazdasági és ágazatfejlesztési munkáit. 2006 jú-
liusától a Med-Econ Humán Szolgáltató Kft ügyvezetôje, 
európai uniós és egyéb egészségügyi projektek elôkészí-
tésével, menedzselésével foglalkozik. Jelenleg a Corvinus
Egyetem PhD-programjában vesz részt, kutatási területe 
a teljesítményfinanszírozás hatásmechanizmusai, ösztön-
zési rendszerek az egészségügyi ellátások finanszírozásá-
ban.

August Österle, ao.Univ.Prof. Dr. a
Bécsi Közgazdaságtudományi Egyetem
(WU) Szociálpolitika Tanszékének pro-
fesszora. Pályafutása során a pozsonyi,
londoni, firenzei és bathi egyetemeken
folytatott tanulmányokat és dolgozott 
kutatómunkatársként. Az egészségügyi 
és hosszú távú ápolási tevékenységgel
kapcsolatos kutatásai során jelenleg el-

sôsorban Közép- és Dél-kelet-Európa országai kerülnek fó-
kuszba, az egyes országok sajátosságait, illetve a nemzetkö-
zi hasonlósági-különbözôségi faktorokat vizsgálva az ápolá-
si tevékenység területén. Nyolc országra kiterjedô kutatási
munkája során a Budapesti Corvinus Egyetem Egész-
séggazdaságtani és Technológiaelemzési Kutatóközpontjá-
nál töltött fél évet oktatással, illetve a kutatás lefolytatásával,
koordinálásával 2006 októberétôl. A Budapesti Corvinus
Egyetem címzetes egyetemi tanára 2007 tavaszától. 

Dr. Gulácsi László bemutatása lapunk „Portré” rovatában olvasható.

Csillik Gabriella 1984-1991 között
egészségügyi szakképesítéseket szer-
zett. 1996-ban a Semmelweis Egyetem
Egészségügyi Fôiskolai Karán egész-
ségügyi szakoktatóként végzett. 1999-
ben a Janus Pannonius Tudomány-
egyetemen szociálpolitikus egyetemi
végzettségséget szerzett, majd 2004-
ben közigazgatási szakvizsgát tett. Pá-

lyafutását 1983-ban a Pécsi Honvédkórházban szak-

asszisztensként kezdte. 1995-1997 között a Pécsi Orvostu-
dományi Egyetemen egyetemi szakoktató. 1997-1998: a
Siklósi Kórház Kht. ápolási osztályán osztályvezetôként dol-
gozott. 1999-2001:  Országos Egészségbiztosítási Pénztár
Egészségügyi Szolgáltatások Pénzellátási Fôosztályán
egészségügyi szakmai referens, tanácsos. 2001-2004: az
Országos Egészségbiztosítási Pénztár Gyógyító-Megelôzô
Ellátási Fôosztályán finanszírozási szakreferens, fôtaná-
csos. 2005. január 1-tôl ICSSZEM Miniszteri Kabinet egész-
ségügyi területért felelôs fôtanácsosa.

Limfóma Világnap
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