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Az Egészségfejlesztési irodák (EFI) kétéves működé-
se után, időszerű az irodák eredményeinek értékelése,
hatékonyságuk vizsgálata. Jövőjükre nézve az irodák
fenntartása, üzemeltetése és finanszírozása még min-
dig nem megoldott. Így jogosan merül fel a kérdés, hogy
mi lesz az irodák sorsa. Milyen lehetőségeik vannak a
fennmaradásra jelenleg?

After two years of operation of the Health Promotion
Offices, time has come for the evaluation of the results
achieved by them as well as for assessing their effici-
ency.  With regard to their future, the maintenance, ope-
ration and financing of the offices are still unresolved.
Thus a question arising as to their future operation
seems to be justified. What are the possibilities of their
survival at present?

BEVEZETÉS 

Az egészségfejlesztés a hazai egészségügyi rendszer-
ben intézményesítetten 2013-ban kapott helyet. 2013 nya-
rán az Új Széchenyi Terv keretében Európai Uniós pályáza-
ti forrásokból hozzávetőlegesen 5 milliárd forint támogatás-
ból jött létre az Egészségfejlesztési Irodák (EFI) láncolata
[1], 60 irodával. A létrehozásuktól számított másfél vagy két
éves időszakra tervezett működésük az idén tavasszal vagy
a nyár folyamán véget ért. Ezen időszak után időszerű az
irodák eredményeinek értékelése, hatékonyságuk vizsgála-
ta. Jövőjükre nézve az irodák fenntartása, üzemeltetése és
finanszírozása még mindig nem megoldott. Milyen lehetősé-
geik vannak a fennmaradásra és folyamatos működésre a
következő években? 

Hazánkban igen magas a szív- és érrendszeri megbete-
gedésben szenvedők, a daganatos betegséggel küzdő be-
tegek száma. Iszkémiás szívbetegséggel közel 110 000-en
küzdenek, daganatos betegségekben 300 000-en szenved-
nek a KSH 2012. évi adatai alapján [2]. Ezek a számok évről
évre növekvő tendenciát mutatnak. Öregedő társadalmunk
egyre több krónikus betegséget hoz magával, ha csak a
COPD-t, vagy az időskori diabéteszt említjük, már látszik a
probléma súlyossága és tömegeket érintő nagysága. De
nem csak az időskor hozza magával a krónikus megbetege-
déseket, társadalmunkra jellemző táplálkozási hagyomá-
nyok, káros szokások gyakorisága, a dohányzók magas
száma és mozgásszegény életmódunk is az egészségfej-

lesztésért, a megelőzésért kiált. Ezeket a leírt folyamatokat
visszatükrözi a potenciálisan elvesztett életévek számának
alakulása (1. ábra) [3]. Ez a negatív trend hívta életre az
Egészségfejlesztési Irodákat, a korai halálozás csökkentése
a tevékenységük fő indikátora. Az irodák alapvetően a fel-
sorolt problémák megoldását célozzák, a cél egy koordinált,
kockázatbecslésen alapuló egészségfejlesztési hálózat ki-
építése, az alapellátás bevonásával, az egészséget szolgá-
ló egyéni magatartásminták kialakítása érdekében, az
egészségügy bevonásával, de a medikalizálódás elkerülé-
sével. Kötelezően együttműködő partnereik köre a kistér-
ségben/járásban működő felnőtt és vegyes háziorvosi szol-
gálatok legalább 33%-a, és a kistérségben lévő, valamennyi
közfinanszírozott, fekvő- és járóbeteg-szakellátó intézmény.
Ezzel a magasabb szintű szűrővizsgálatok, szakrendelések
is elérhetőek lettek az irodák számára. Javasolt volt továb-
bá az illetékes Népegészségügy Szakigazgatási Szerv
(Megyei Kormányhivatalok Népegészségügyi Főosztályai -
ként működnek), illetve az ÁEEK területért felelős egész-
ségszervezési egységeinek bevonása kórházi irodák ese-
tén. Így egy, az aktuális népegészségügyi problémákra fele-
lő új szolgáltatás jött létre az egészségügyön belül. Saj ná -
latosan az irodák eloszlása területileg nem egyenletes, van
olyan megye (Komárom-Esztergom), ahol egyetlen iroda
sem tudott létrejönni, illetve a programból az EU-s régiós
besorolás következtében a Közép–Magyarországi régió
eleve ki lett zárva (2. ábra). Az ország területileg nem lefe-
dett, az irodákat létrehozó projekt nem határozza meg pon-
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1. ábra 
Potenciálisan elveszett életévek száma (OECD adatai alapján 100
000 fő 0-69, 2012) OECD (2015), Potential years of life lost (indica-
tor). doi: 10.1787/193a2829-en (Megtekintve: 2015. 10. 06.)  (forrás:
https://data.oecd.org/healthstat/potential-years-of-life-lost.htm#in-
dicator-chart
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tosan az irodák területi illetékességét, így a különböző in-
tézményekhez csatlakozó irodák különböző ellátási területet
vállalnak aszerint, hogy az ellátás mely szintjéhez kapcso-
lódnak [4]. Az eddig már működő irodák a lakosság egyne-
gyedét képesek hozzávetőleg elérni (1. táblázat).

AZ ELEMZÉS ELKÉSZÍTÉSÉNEK MÓDSZERE, 
ADATOK FORRÁSA 

Az adatgyűjtés során a működő irodák hatékonyságának
mérése volt a cél. A felmérés az irodák honlapjaira támasz-
kodik, egyéb rendelkezésre álló adatok hiányában. Az EFI-k
adatgyűjtési rendszere 2 év elteltével is még mindig csak ki-
dolgozás alatt áll, így minőségi mutatók jelenleg nem állnak
rendelkezésre, a programokon részt vettekről a projektek
végső lezárását követően várhatóan néhány hónapon belül
lesz pontos információ. Arra azonban nincs megbízható
adat, hogy a programokba bevont kliensek milyen valódi
eredményeket értek el az egészségi állapotuk javulásában,
például: hányan szoktak le a dohányzásról, vagy hány kilót
fogytak az irodákhoz fordulók. A kutatás 46 honlap részletes
áttekintése során a különböző programok, klubok feltérké-
pezésére fókuszált. A felmérés külön kitért a dohányzással
kapcsolatos tevékenységekre, felvilágosító vagy adekvát
leszoktató programok meglétére. A módszeresen vizsgált 46
iroda honlapja mellett, egy rövid kérdőív is megküldésre ke-
rült 11 irodához. A megkérdezett irodák honlapjai is vizsgá-

latra kerültek, a kérdőív jellemzően szakmai felügyeletre, a
munkavégzés mikéntjére tér ki, így ez árnyalja a felmérés-
ből fakadó információkat. A kérdőív kitért továbbá az iroda
munkatársainak szakmai kompetenciájára, a működési ne-
hézségeikre, jellemző tevékenységeikre és megoldatlan
problémaikra is. 4 irodából érkezett érdemi válasz, a 4 vála-
szadó iroda közül csak egy tudott adatokkal szolgálni az
életmódváltó programok sikerességét illetően. Ezek az ada-
tok a vizsgálat során feltárt következtetések megerősítése-
ként kerültek felhasználásra a cikk megírásakor. A konklúzi-
ók a honlapok vizsgálatán alapulnak. Csak azok az irodák
kerültek a felmérésbe, melyeknek honlapjai működtek, illet-
ve a vizsgálat időpontjától számított 2 hónapnál frissebb be-
jegyzést is tartalmaztak.

AZ EFI-K MŰKÖDÉSÉNEK KEZDETI EREDMÉNYEI 

Az irodák fő erősségei a programok kialakításakor alapul
vett, kistérségi és járási, epidemiológiai és demográfiai ada-
tok. Szinte kivétel nélkül minden vizsgált iroda működtet be-
tegségklubokat, diabéteszklubot, szív- és érrendszeri beteg-
klubot. Működésükről számszerű adatokkal az EMMI szol-
gálhat, 17 995 személyt sikerült működésük első másfél
évében bevonni valamilyen életmódváltó programba álla-
potfelmérésük alapján. Az államtitkárság adatai szerint
közel 224 317 kliens töltött ki valamilyen életmóddal kap-
csolatos kérdőívet, ebből sikerült bevonni 17 995 főt (ez a
kérdőívet kitöltők 8%-a), de sajnos arra már nem kapunk vá-
laszt, hogy ők milyen sikerrel teljesítették a programot [5].
Az irodák honlapjainak módszeres vizsgálata a 2. táblázat-
ban látható eredményt hozta 46 iroda adatai, információi
alapján. Az a fordított helyzet állt elő, hogy az irodai lánc ha-
marabb felállt, mint a módszertan, ami annak működését
szabályozná, illetve a program, mely adataikat gyűjtené, ér-
tékelné. Mivel nem született meg az irodák számára az egy-
séges koordináció, programjaikban széles körű diverzitást
tapasztalhatunk. A leszoktató programok, a szűrések, a ta-
nácsadások más-más hangsúlyt kapnak irodánként. A hon-
lapjaikon közzétett információk alapján ez a különbség nem
feltétlenül magyarázható az adott járásra jellemző demográ-
fiai, epidemiológiai adatokkal. A programok választékát in-
kább a bevont, rendelkezésre álló szakemberek végzettsé-
ge befolyásolja. Ahol dietetikus is helyett kapott a munkatár-
sak körében, ott az étrendi tanácsadás mellett főzőiskola, di-
abétesz-tanácsadás is megjelenik, ahol egészségfejlesztő
is van, ott kisebbségi programok is szerepelnek a kitelepü-
lések sorában. Több irodában is orvosok vállalnak vezető
feladatokat, illetve ápolók, ami a klinikai szemlélet erőteljes
jelenlétét hozza magával, noha az orvosi szaktudás az
egészségfejlesztő feladatok ellátásához szükségtelen.
Amellett, hogy a szemléletmódjuk a medikalizálódás felé
viszi az irodát, luxusnak tekinthető szervezési feladatra or-
vosi kapacitást pazarolni. Az egészségfejlesztő nem klini-
kus, van egészségügyi jártassága és alapismerete, de szo-
ciológiai és pedagógiai kompetenciákkal is rendelkezik.
Szervezési jártasságukra minden irodának szüksége van.

2. ábra 
Az Egészségfejlesztési Irodák elhelyezkedése országosan (58 EFI)
(forrás: http://old.egeszseg.hu/egeszsegfejlesztesi-iroda-efi-ter-
kep/ 2015. február 4.)

1. táblázat 
60 db EFI megoszlása fenntartói szerint (forrás: Kaló Andrea NEFI)
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Ahol gyógytornász van az iroda csapatában, ott biztosított a
sport-, mozgásfoglalkozás. Szerencsére ezt a kérdést a leg-
több iroda nagyon jól kezeli, több esetben külső szolgáltató-
kat vettek igénybe a foglalkozások, jóga, torna, úszás okta-
tás szolgáltatásához. Ami minden irodában létrejött és egye-
dülállóan az EFI-kre jellemző, az az egyéni életmódra vo-
natkozó tanácsadás (3. ábra). A kliens szintjén történő sze-
mélyes tanácsadás és nyomon követés a jelenleg fennálló
kormányhivatalhoz rendelt népegészségügyi láncolatban
nem megoldható, az EFI-kben ez megvalósíthatóvá válhat.
Az egyénre szabott tanácsadás így az irodákkal kapcsolat-
ba kerülők körében sikeres lehet. Az addiktológiai tanácsa-
dás magában foglalja ebben az esetben a drog-, alkohol- és
dohányzásleszoktatást támogató tevékenységet. Ezek a ta-
nácsadásokon kisebb szűréseket elvégeznek, életmód ve-
zetési tanácsadást és csoportos foglalkozásokat is tartanak.
Itt is szembetűnő az étrendi tanácsadás és a különböző be-
tegségklubok hangsúlyos szerepe az irodák tevékenységé-
ben. Népegészségügyi szempontból vizsgálva a dohány-
zást mindenképpen kiemelt ügynek kell tekintenünk. Annak
ellenére, hogy ma már köztudott tény, az aktív és passzív
dohányzás milyen rizikókat rejt magában, a magyar felnőtt
lakosság 20,48%-a valamilyen formában (alkalmanként, na-
ponta) dohányzik a dohányzás fókuszpont nem reprezenta-
tív felmérése alapján [6]. A dohányzás rizikó faktor a szív- és
érrendszeri megbetegedések, a krónikus légzőszervi elvál-
tozások és a daganatos megbetegedések szempontjából is,
15 betegségcsoportban okoz bizonyítottan megbetegedése-
ket [7]. Elvárható, hogy egy egészségfejlesztési hálózat kie-
melt figyelmet tulajdonítson a dohányzás megelőzésének.
Ennek ellenére erre a problémára nem adnak egyértelmű
választ az irodák. Jelentős hányaduk foglalkozik ugyan a
kérdéssel, egy-egy kitelepülésen, vagy szóróanyagok ter-
jesztése során. Azonban a 46 irodából csak négyben talál-
hatunk leszokást támogató kidolgozott programot. Ez a je-
lenség is alátámasztja az átfogó kidolgozott módszertan
fontosságát Általános tapasztalat, hogy az irodákat főként a
65 éves korosztály felettiek látogatják. Ez nem csak a meg-
hirdetett programoknak köszönhető. Mivel az irodák egész-
ségügyi szolgáltatóval kapcsolódnak, az egészségügyet
igénybe vevők találkoznak elsősorban az irodákkal is. De
van egy másik jelenség, ami az irodák felé tereli az alapel-
látásból a pácienseket: a bekapcsolódott háziorvosi szolgá-
latok további tanácsadásra ide irányítják a betegeket. Ha a
már meglévő betegséget „gondozó” tevékenység felől vizs-
gáljuk az irodákat, akkor megállapítható, hogy az irodák te-
vékenységének 67%-át teszi ki a valamilyen egészségügyi
problémával küzdő kliensek betegségének menedzselése.
Az irodák az egészségmegőrzés szempontjából tehát egy-
fajta betegút-menedzselést is végeznek (4. ábra). Ahogy az
ábra is mutatja, az EFI-k így egyfajta közvetítői szerepet is
betöltenek az alap- és szakellátás között. Az irodákhoz ön-
kéntesen jelentkezők, háziorvosi javaslatra érkezők és a
járó- és fekvőbeteg-szolgáltatók felől érkező klienseket is el
kell látni. Az alap- és szakellátásból kész diagnózissal érke-
zők nyomon követése, életmódbeli tanácsokkal való ellátá-

sa vagy betegklubban való támogatása a feladat. Az irodák
az önkéntesen jelentkezettek közül kiszűrt, vagy krónikus
betegségben szenvedőket pedig az adekvát ellátói szintre
irányítják. A hozzájuk visszatérő „betegek” számára egyéni
egészségtervet készítenek, melynek megvalósítását koordi-
nálják, felügyelik. Egyértelműen szoros a kapcsolatuk az
egészségügyi rendszerrel, a medikalizálódás erősödését
sok iroda érzékeli [8]. Az EFI-k nemcsak az egyéni egész-
ségterv kidolgozásában és megvalósításában, hanem a te-
lepülés, a közösség egészségtervének összeállításában és
kivitelezésében, koordinálásában is képesek részt venni. Ez
2016. január 1-től törvényben rögzített kötelességük lesz. A
törvény említi Budapestet, itt és a Közép-magyarországi ré-
gióban eddig nem alakult EFI, ebből arra a következésre jut-
hatunk, hogy az eddigiekben kimaradt területeken is létre-
hozzák az irodákat. Az irány mindenképpen dicséretes és
reményre ad okot, de a finanszírozás és fenntartás hiányá-
ra még nem ad választ. Nyitott kérdés még a felügyeletük is,
a NEFI felel a módszertanukért, de felügyeletüket nem látja
el. Befogadás esetén a szakmai minimumfeltételek is meg-
határozásra kell, hogy kerüljenek, ami az összehasonlítha-
tóságukat is megkönnyítené. A jogszabályi környezetet ki
kell alakítani, ami a működésüket legalizálja és átláthatóvá
teszi a hálózat munkáját. Első lépésként pedig meg kell ha-
tározni, hogy milyen szinten van a működésüknek létjogo-
sultsága, vagyis az alap- vagy a szakellátáshoz kapcsolód-
janak-e? Azt leszögezhetjük, hogy tevékenységük nem in-
dokolja fekvő ellátáshoz való csatlakozásukat. Az önkor-
mányzati, egészségügyi szektoron kívül eső irodákat pedig
be kell vonni a kijelölt szintre. A projekt ingyenesen igénybe
vehető szolgáltatásként hozta létre az EFI-ket, így ezt az el-
következő években továbbra is fenn kell tartani. Hogyan fi-
nanszírozza az E. Alap ezt az ingyenességet? Ahhoz, hogy
a finanszírozásukról tudjunk beszélni, közös nevezőre kell
hozni az irodákat. Itt is zavart okoznak a már említett külön-
böző szintek. Így felmerülhet a fejkvóta alapú, vagy a bea-
vatkozás német pont értéke alapján történő finanszírozás is.
Viszont, ha mint teljesen új szolgáltatást vizsgáljuk, új kasz-
sza, új finanszírozási forma is felvetődhet igényként. Egy az
alapellátás és a gondozás/szakellátás közötti új szolgáltatá-
si forma befogadása van most soron. Ha már a módszerta-
nuk megszületne, a feladatkörök pontos meghatározása lét-
rejönne, illetve az eredményeik mérésére, közös rendszere-
sített adatgyűjtési rendszer állna rendelkezésre, könnyebb
helyzetben lennénk. Talán a megoldás egy vegyes finanszí-
rozási formában van, ahol a tanácsadás és betegklub prog-
ramok, egyéni egészségtervek készítése és nyomon köve-
tése fejkvóta szerint, a szűrések pedig német pont szerint
kerülnének finanszírozásra. A problémát itt a „TAJ nélkül
igénybe vehető” tulajdonság jelenti, de erre az egységes
adatgyűjtési rendszer talán megoldást tudna nyújtani. Az
alapellátás a tanácsadói, felvilágosítói munkát áthárítja az
irodára, ezáltal tehermentesül. Ez mindenképpen pozitív
hatás, ellenben így a beteg kétszer jelenik meg a rendszer-
ben, az EFI-k befogadása esetén duplán lesz finanszírozva
az ellátása. Abban az esetben, ha az irodák az alapellátás-
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ban a praxisközösség részeként jelennének meg, úgy ez a
probléma kiküszöbölhető lenne, abban az esetben, ha a
praxis egységként jelentené a tevékenységét. A járóbeteg-
szakellátás szűréseinek a számát növeli az irodák tevé-
kenysége, a paletta nagyon széles, az ernyőképszűréstől,
méhnyakrákszűréstől a koleszterin szint mérésen át, a moz-
gásszervi, fogászati szűrésekig. Mivel az EFI-n keresztül
ezek ingyenesen elérhetők, itt is a finanszírozás a fő kérdés.
Mi a különbség a biztosítással és a TAJ nélkül igénybe
vevők között? A hozzáférést mindenképp javítja, az igazsá-
gosság azonban már megkérdőjelezhető. Meddig tart ebben
az esetben az EFI határa? Félő, hogy megkerülhetővé válik
a járulékfizetésen alapuló rendszer. 

Említeni kell a fekvőbeteg-ellátókhoz csatlakozott irodá-
kat. Ezek nagy kórházi EFI-k, amelyek profiljukban nem tér-
nek el a többi irodától. Mivel a szűrések teljes palettájával
rendelkeznek, különböző téma köré épített szűrőprogramo-
kat állítanak össze, például „teljes női szűrés”. Ami az elő-
nyük, hogy nagyszámú népességet érnek el, éppen a hát-
rányuk is, abból a szempontból, hogy a közösségi szinttől
távolabb esnek. A nagy irodák fölényben vannak a sokféle
szakmai hozzáférést illetően, a kis irodák viszont a kapcso-
latépítésben, a társintézményekkel kialakított szorosabb
együttműködésben erősebbek. Ezen felül veszélyt jelent
még a kórházi irodáknál, hogy a szakember kereset-kiegé-
szítésként vállal négyórás munkát az EFI-ben, a sokszor
azonos helyen lévő iroda és a főállást biztosító munkahely
összeolvad, így a szakember ebben a plusz négy órában a
főállásában elmaradt munkáját is gyakran pótolja. Az irodák
a sportprogramokkal, tanácsadással és kitelepülésekkel
tudják a még egészséges népességet megszólítani, de a
kitelepülések nem jelentenek rendszeres felügyeletet.
Nagyon jó gyakorlat egy-egy kitelepülésen a helyi kor-
mányhivatal népegészségügyi osztályával való közös
munka. A kapcsolatépítés, a szektorok közötti együttműkö-
dés, a civil szervezetek, a védőnők bevonása még nagyobb
réteg elérését segíti elő. Az interszektoriális tevékenység
az egész népesség bevonását hozhatná magával az óvo-
dai egészségneveléstől az időskori szociális ellátásig.
Ehhez nem csak az egészségügy, de szociális szektor és
az oktatás bevonása is szükséges. De még ez sem ele-
gendő a munkavállaló réteg megszólításához! Az aktív ko-
rúak elérése munkahelyi egészségfejlesztés feladata
lenne. Nagyobb figyelmet kellene erre a rétegre fordítani,
hiszen az egészségben megélhető életéveket náluk lehet
eredményesen expandálni, de ez nem az egészségügy fel-
adata. A feladat komplexitásával az Ottawai Kartában meg-
fogalmazott irányok mentén kidolgozott „Svájci Modell az
Eredmények Osztályo zására Egészségfejlesztésben és
Prevencióban” is foglalkozik. A modell szintén egy inter-
szektoriális rendszerben gondolkodik. A tanulmány által
megfogalmazott négy fő determináns: egészségfejlesztési
intézkedések, egészséget befolyásoló tényezők, egészsé-
get meghatározó tényezők, a lakosság egészségi állapota.
A bevezetett intézkedések hatását pedig a megélhető élet-
évek és minőségi életévek számának növekedésében, illet-

ve a csökkenő morbiditási és mortalitási adatok számában
méri [9]. Jó alapja lehetne az irodák monitorozásának ez a
módszertan.

KÖVETKEZTETÉSEK 

Az egészségfejlesztési irodák új szolgáltatóként jelentek
meg 2013-ban, nem egészségügyi, hanem egészség-szol-
gáltatók. Ezt az irányt meg kell őrizniük, a népegészségügyi
problémákat az egyénhez közel, a közösség szintjén kell a
továbbiakban is kezelniük. A meglévő irodák működésének
összehangolása elengedhetetlen, ezzel összehasonlítható-
vá válnak, így a legjobb gyakorlatok kiválasztásával a rend-
szert fejleszteni lehet. Jogszabályok által a létjogosultságu-
kat és finanszírozásukat biztosítani kell, erre vonatkozó elő-
zetes számításokat végzett Malbaski és Dózsa [10], mely
szerint a már működő EFI-k minimális éves működtetési
költsége 1,5-1,8 milliárd forintot tenne ki, míg az országos

2. táblázat 
Az irodák jellemző tevékenységeinek megoszlása 46 vizsgált iroda
alapján

3. ábra
Az EFI összefoglaló tevékenységi ábrája 

4. ábra 
Lehetséges betegutak az irodákkal kapcsolatban
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kibővítés teljes éves költségvetési igénye a különféle opti-
mista – pesszimista változatok szerint 4,1-6,9 milliárd Ft kö-
zött alakulna, mely nagyságrendileg a jelenlegi E. Alap
Gyógyító-megelőző ellátásainak 0,4-0,7%-át tenné ki. Az
EFI-k bővítését és országos hálózattá formálását az elvesz-
tett életévek magas száma és a betegségteher gazdaságra
és társadalomra nehezedő nyomása is messzemenőkig alá-
támasztja. A fő feladat: (túl)medikalizálódás elkerülése, az
egészségkultúra javítása, az egészségtudat kialakítása és
erősítése. Meg kell határozni a folyamatban lévő egészség-
ügyi fejlesztések elemzésének irányát azaz, hogy (salutoge-
nic) pozitív aspektusból, vagy (patogenic) a betegségek je-
lenlétének szempontjából vizsgálódunk. [11] Ezzel a nép-
egészségügyön belül, az irodák betöltött szerepét is meg-
határozhatjuk a jövőre nézve. A területi egyenlőtlenségeket
az országos hálózat kialakítása oldhatja fel. A gyermekbe-
tegségeit épp túlélő irodai lánc kapacitását és erősségeit fej-

leszteni érdemes, nem feltétlenül az újabb és újabb iroda-
és szolgáltatástípusokban van az egészségfejlesztés inno-
vációjának a forrása, hanem a konzekvensen végigvitt,
hosszútávú egészségfejlesztési programokban, hogy milyen
tartalommal leszünk képesek megtölteni az EFI-k hálózatát.
Ezen programok monitorozásában, eredményeik értékelé-
sében van a megoldás kulcsa, hogy egy szenzitív rendszer
álljon a rendelkezésünkre, ami a felmerülő problémákra
adekvát választ képes adni. A hálózat működésének ered-
ményeként hosszútávon csökkenhetnek az egészségügyi
kiadások, mind állami, mind intézményi, mind családi szin-
ten, illetve átrendeződhetnek a betegségek korai fázisban
történő kezelésére, súlyosabb állapotok elkerülésére.
Ehhez az egészségfejlesztési stratégiai program kormány-
zati, sőt kormányokon átívelő támogatása szükséges,
amelynek egyik nélkülözhetetlen eleme az irodák fenntart-
ható finanszírozásának a kialakítása.  
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