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Gondozni vagy nem gondozni? Ha a gondozas tarsadalmi haszna
nagyobb, mint kéltsége, akkor miért nem valosul meg?

Dr. Kalapos Péter
Elméleti Bioldgiai Kutatocsoport, Budapest,

Jozsefvarosi Egészséguigyi Szolgalat, VIIl. TAMASZ Gondozd, Budapest

A kémiai szerhaszndlat egyarant jelentds anyagi
terhet ré6 a szerhasznalora és a tarsadalomra. Ugyan-
akkor tarsadalmi szinten a kémiai szerhasznalok ke-
zelése esetén a tarsadalmi haszon meghaladja a keze-
lés koltségeit. Mikdzben a koltség-haszon vizsgalatok
az egészseégligyben is teret nyernek, érthetetlen, hogy
azok eredményeit miért nem veszik figyelembe a ma-
gyarorszagi addiktologiai ellatas finanszirozasanal? Az
adatok azt mutatjak, hogy a meglévo rendszer mar nem
alkalmas az addikt betegek ellatasban tartasara. igy je-
lentds létszamu betegcsoportok maradnak ellatatlanul.
A negativ trendek megforditdsa mindségligyi beavat-
kozasokkal mar nem lehetséges. A széba johetd val-
toztatasi iranyok: szemléletvaltas a finanszirozasban
(prevencié primatusa a mar bekodvetkezett betegség
kezelésével szemben), az allokacios hatékonysag fi-
gyelembe vétele, centralizacio, civil és teriileti ellatok
megerdsitése, és a szakemberképzés. Az allokacios ha-
tékonysag egy win-neutral helyzet, amikor az addiktolé-
giai betegellatast agy fejlesztik, hogy példaul ne draga
belgyogyaszati agyon, hanem addiktoldgiai ellatasban
gyogyuljon az addikt beteg!

To tend or not to tend? Why tending of addict cli-
ents is avoided whereas the social benefit of tending is
higher than the cost of treatment? The use of chemical
substances poses a significant financial burden on the
drug user and the society, too. At the same time, social
benefits in the treatment of chemical substance abusers
exceed the costs of their treatment. While cost-benefit
studies are gaining ground in healthcare, it is unclear
why their results are not taken into account in the finan-
cing of addictology care in Hungary? Data show that the
existing system is no longer suitable for the treatment of
addicted patients. Thus, large groups of patients remain
without treatment. Reversal of negative trends cannot
be overcome with quality interventions. The possible
directions of change: a change of approach in funding
(the preference of prevention over the treatment of al-
ready existing disease), the consideration of allocation
efficiency, centralization, the strengthening of civil and
territorial providers, and the training of professionals.
Allocation efficiency is a win-neutral situation when the
addicted patient care is developed to heal, for example,
not on an expensive hospital bed, but in an addictology
ambulatory unit.
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BEVEZETES

Minden korban léteztek, és mind a mai napig léteznek,
a kdzgondolkodast meghatarozé gondolati rendszerek,
amelyeket uralkodo nézetkent, ideologiaként, vagy talan
altalanosan elfogadott, zart nézetrendszerkéent, paradig-
makent irhatunk le. E gondolati rendszerek alkalmankent
dogmava nemesiinek, és gyakorta még a tényekkel is da-
colva tovabbélnek, és az Uj megoldasok keresésének gat-
java valnak. Napjainkban az egészséglgy terlletén harom
ilyen dogmaval szembesiilhetlink: bizonyitékokon alapulo
modszerek alkalmazasanak abszolutizalasara, kizarola-
gossagara torekvés, valamint annak hangoztatasa, hogy
az ellatas minéségenek fejlesztese és a koltseghatekony-
sag javitasa meghatarozo egészsegligyi prioritassa valtak.

De ha a fentiek igazak, vagyis
I., a bizonyitékon alapuldo modszerek alkalmazasa kivana-
tos az orvosi gyakorlatban,
Il., az egészségiigyi ellatas mindségének fejlesztése priori-
tas, és
Ill., az ellatas koltséghatékonysaganak javitasa altalanos
cél,
akkor jogosan merul fel az a kérdés, miként és miért le-
hetséges az, hogy ezek az elvek nem érvényestilnek. A vizs-
galatunk targyava tett egyik orvosi szakag tertletén, az ad-
diktologidban, ez bizonyosan igy van. Ezért mindenekeltt
eldontendd, hogy az addiktologia szabalyt erésité kivétel-e,
vagy pedig altalanos gyakorlatrol van-e sz6?

Jelen munkankban egy ilyen, a tényeknek ellentmondo,
hibas koncepciora eplild es hosszutavon kdzegészsegligyi
veszelyeket is magaban rejtd egészségligyi igazgatasi és fi-
nanszirozasi anomaliat veszink roviden gorcsé ala. Ahelyze-
tet stlyosbitja a magyar egészségligy immaron sulyos, egyes
szakterileteken tragikus humaneréforras helyzete, amely alél
természetesen a vizsgalt szakter(ilet sem kivétel. A dolgozat
témajat az addiktolégiai gondozas rendszere, annak finan-
szirozasa és mindezek hosszu tavu negativ hatasai adjak.
Néhany alapvetest kdveten a fenti felvetések vizsgalatat
thzte ki celul a szerzd, es jut arra a kdvetkeztetésre, hogy
az orvosi lobbi-csoportok befolyasa talalkozva a politikai
dontéshozok érdekeivel a meghatarozo az egészséglgyi
déntéshozatalban, nem pedig a kozellatas iranti sziikséglet.
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NEHANY DEFINICIO ROVIDEN

Az addiktologiai betegek gondozasa: Az addiktologi-
ai gondozas az a tevékenység, amelynek soran az addik-
tologus/pszichiater szakorvos altal vezetett munkacsoport
meghatéarozott terlileten él6, hosszan tarté addiktologiai be-
tegseégekben szenvedok folyamatos észlelését es gyogyita-
sat teriileti ellatasi kotelezettséggel végzi, és rehabilitaciojat
a betegség teljes folyamataban segiti.

Alacsonykiliszobli szolgaltatas: A droghasznalok altal
kénnyen, esetleg azonnal elérhetd programok dsszefoglalo
neve, mely szolgaltatasok részeként az absztinencia nem
kovetelmény és nincsenek terdpias szerzédések sem. A ci-
vil szervezetek altal nyljtott szolgaltatasok jellemzéen ilyen
programok.

Magas kliszobli szolgaltatas: A kémiai szerhasznalok
egészséglgyi ellatasat végzo, dontden allam altal fenntar-
tott egészségligyi intezmeények, ahol a szolgaltatasok része-
ként az absztinencia elérése célként megfogalmazodik.

Koltség-haszon vizsgalat: egy beavatkozds vala-
mennyi koltségének és pénzigyi hasznanak egybevetése,
vagyis mind a koltségeket, mind a klinikai eredményeket
pénzben mérik. A pénzben ki nem fejezhet6 hatotenyezdket
meg nem hatarozhatoként vonjak be az értékelésbe. Kény-
nyd belatni, hogy a kimenet megvalasztasa befolyasolja az
eredményt.

Koltség-hatékonysag vizsgalat: az azonos céll egész-
ségligyi beavatkozasok eredményességét és koltségeit ha-
sonlitja 6ssze.

A koéltség-haszon és a koliség-hatékonysag elemzések
a kllénbozé dontési valtozatok koézll vald valasztast ala-
pozzak meg. A koltseg-haszon elemzés eredmenyei alap-
jan kivalaszthato a tarsadalom szdmara az optimalis cél
és egyben az ehhez kapcsolédé megoldas is, mig a kolt-
seg-hatékonysag elemzés eredményei alapjan egy adott cél
elérésére alkalmazando optimalis megoldas valaszhato ki.
Szemben a koltség-haszon elemzéssel, az egészségnyere-
séget az élethossz és az életmindség valamilyen kombina-
ciojaban fejezik ki, leggyakrabban életminéséggel korrigalt
életévekben (QALY — Quality Adjusted Life Years), ritkdbban
funkciovesztéssel korrigalt életevekben (DALY - Disability
Adjusted Life Years).

A HAROM ALLITAS VIZSGALATA

Allités. A korabban emlitett és vizsgalni kivant allitasok
evidensnek tlinnek, mondhatni a csapbdl is ezek folynak, de
abszolutizalasuk nem csupan csapdat rejt magaban, hanem
ugy altalanossagban, és egyaltalan a mai helyzetre, az alli-
tasok Magyarorszagon bizonyosan nem is igazak.

Bizonyitasi kisérlet 1. A bizonyitékokon alapulé orvoslas
(Evidence Based Medicine, EBM) egy Uj paradigma, melyben
az orvos a megbizhatd, rendszerszer(ien feldolgozott tudo-
manyos bizonyitekok, valamint sajat klinikai tapasztalata es
a beteggel térténd konzultacio alapjan eldonti, mely lehetd-
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ség valasztasa nyujtjia a leghatasosabb, a leghatékonyabb
és legmegfelel6bb megoldast az adott beteg egy adott be-
tegségére, és megszinteti az intuicid, a nem rendszerezett
klinikai tapasztalat és a patofiziologiai logika befolyasat a
dontéshozatalra [1]. Itt és most nem fejtjiik ki, hogy mennyi-
re tekinthetok tudomanyos bizonyitekoknak az ugynevezett
tudomanyos bizonyitékok. Szimplan elfogadjuk, hogy az a
tudomanyos bizonyiték, amit a kor szakemberei annak tar-
tanak. A legmegfelel6bb sz6 definidlasa is sziikséges lenne!
Talan az a legmegfeleldbb eljaras, ami a beteg életvezetési
kompetenciajat noveli. De vajon kdltséghatékony is egyben?
Es miként kell dénteni, ha a beteg szempontja és az anyagi
erdekek/lehettsegek Utkdznek? Erre latszolag az orvosi etika
ad valaszt, de a financialis déntéseket nem orvosok hozzak.

A legerdsebb bizonyitékok a meta-analizisek, a sziszte-
matikus 6sszefoglalo tanulmanyok és a randomizalt, kontrol-
lalt vizsgalatok eredményei [2]. Az EBM megjelent az addik-
tologiaban is [3]. Bar napjaink orvostudomanya nem a spi-
ritudlis vilag terméke, mert objektivizmuson és realizmuson
(eltekintiink e ket fogalom kritikus elemzésetdl), vagyis egyre
inkabb az EBM-en (példaul protokollok) alapszik, azért azt
semmiképp sem feledhetjik, hogy az orvosi tradiciok még-
is csak a kulturalis evollicio termékei és erfsen spiritualis
kotédéstliek [4-6). Tovabba, az esetek nem elhanyagolhato
hanyadaban még ma is hijan vagyunk a megfeleld tudasnak
(a megfelel6 tudas persze kor- és igy egyben kulttrafliggd).
Ezekben a helyzetekben az orvos tapasztalata és intuicioi
nagyban hozzéjarulhatnak az eredményességhez.

Csapdat jelent a megatrial paradoxon jelensége is. Koz-
ismert tény, hogy az elvart szignifikancia-szint és a minta
elemszamanak viszonya pozitivan korrelal, vagyis nagyobb
szignifikancia-szint eléréséhez nagyobb elemszam kell. Am
minél nagyobb szamu esetre van szlikség valamely Ossze-
fliggés, egy modszer hatdsossaga bizonyitdsara, feltehe-
téen annal kisebb az allitas biologiai relevanciaja, a mod-
szer hatasossaga [7]. Es annal nehezebb egy Ugynevezett
homogén csoport 6sszeallitasa, ami a klinikai mintatol bi-
zonyosan eltér, igy meghatarozza az eredményesség és a
hatasossag viszonyat.

Bizonyitasi kisérlet 2. Az egészségligyi ellatas fejlesz-
tése prioritas. Az allitas a szamok viszonylataban maskent,
enyhe tulzasként, jelenik meg, mert a 2003-t6l 2015-ig terje-
do id6szakot feldleld magyar statisztikai adatok inkabb for-
raskivonasra, mintsem forrasbdvitésre utalnak (1. tablazat).
Es mindez tigy ment végbe, hogy a medicina egyes teriilete-
in fejlesztések torténtek, vagyis a szakmak tamogatottsaga
meglehetésen divergalt. Ennek egyik vesztese az addikto-
logiai ellatas volt. Miként egy korabbi dolgozatunkban ra-
mutattunk, a minéségbiztositas eszkdztaranak alkalmazasa
legfeljebb az egészsegligyi ellatas szinvonalromlasanak az
Utemét képes csillapitani, de semmiképp sem alkalmas a
csokkend forrasoldal negativ hatasainak ellensllyozaséara
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[8]. EbbdI kévetkezben létezik egy olyan kritikus pont, amit
- ha a kozfinanszirozas csokkenése elér - az ellatorendszer
dezintegralodik [8].

Ev | Azegészségiigyi Az dllami Allami pre- Prevencidra
kiadasok egészségiigyi vencié forditott teljes
GDP-aranya kiadasok (millidrd Ft) kdltség
(%) GDP-aranya (milliard Ft)*
(%)

2003 8.1 57 511 773
2004 78 55 49,0 74,7
2005 8.0 57 529 81,1
2006 7.8 5.6 53,1 81.2
2007 13 5.0 49,5 78.2
2008 7.1 49 50,8 804
2009 73 5.0 476 74.8
2010 1.6 5.1 521 79.2
201 1.6 5.0 43.9 720
2012 15 49 36.2 61.4
213 13 4.9 36.5 61.3
2014 1.1 4.8 383 62.4
2015 72 48 38.6 65.2

1. tablazat. Egészségiigyre forditott kiadasok alakulasa Ma-
gyarorszagon 2003 és 2015 kozott.

(Forras: www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat_eves/i_fec001.html)
= Onkeéntes egészségligy-finanszirozasi alrendszerek és haztartasok
raforditasaival egyiitt.

Forrascsokkenés idején finanszirozasi szempontbol
a magasabb kéltségli, de kevés beteget gyogyitd eljara-
sok finanszirozasanak csokkentése tlnne célszerlinek [9].
Am nem csupan az esetleges fiskélis szempontokat érvé-
nyesiteni kivano hatalom, hanem az orvosi lobbi-csopor-
tok és altaluk vezetett, szervezett vagy hozzajuk csatla-
kozo, vagy esetleg csupan dnszervezédé betegszerveze-
tek szerepének vizsgalata is alapvet6 az ilyen dontések
szempontjabdl [10, 11]. Altaldban, még egyazon szak-
man belll is (!), a magasabb szintl ellatast nyujtd szer-
vezetek eés vezetbik lobbi-ereje nagyobb, mint az ellatasi
hierarchiaban lejjebb levé szervezetek vezetdinek ereje,
és még emellett szamolnunk kell a potens betegszerve-
zetek politikai és média befolyasaval is, ami a raciona-
lis déntéseket nagymeértékben torzithatja ezen érdekek
mentén. Mivel a kozpolitikai dontéshozatal tekintetében
Magyarorszag a kontinentalis modellt koveti, vagyis a
folyamatot a politika primatusa jellemzi a kdzigazgatas-
sal szemben [12], a lobbizas és politikai befolyasolas
lehetésége meglehetésen nagy. Talan ezért sem vélet-
len, hogy oly magas Magyarorszagon a korrupcios rata!
Am, horribile dictu (!), a tarsadalomban bizonyos betegek,
illetve betegségek irant meglévd eléitélet is dontést befo-
lyasolo tényez6 [13). De ez az el6itélet egyes betegcsopor-
tok iranyaban kulturafliggé is lehet [14]. A tudatlansagbdl
ered stigmatizacio az attitlidok reven valik cselekvesse,
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diszkriminaciéva [13, 14]. Az addiktolégiai betegek probleé-
mas betegek es tarsadalmi elutasitotisaguk nagy; a kabi-
toszer-problémasok elutasitottsaga a felnétt lakossag ko-
rében meghaladja a 80%-ot megel6zve a masodik helyen
allé iszakosokat [10, 15]. A szenvedélybetegek elutasitott-
saga az egeszseguligyi szolgaltatok kozt is jelentos [10].

A legolcsdbb gydgyitas a prevenci6. Am a magyar
egészséglgy nem megelézés, hanem terapia centrikus.
igy viszont ugyanakkora raforditas kevesebb tarsadalmi
hasznot hoz. A megel&zésre forditott 6sszeg cstkkenése a
fent jelzett idészakban hiven visszatiikrozi ezt az attittidot
(1. tablazat). Mindez kllonésen elgondolkodtato annak fe-
nyében, hogy eurdpai dsszehasonlitasban Magyarorszagon
igen magas az ugynevezett elkeriilheto halalesetek aranya,
melyek egy részéért a szenvedélybetegségek bizonyosan
feleléssé tehetéek [12, 16]. Es mindez annak fényeben kiilo-
nds, hogy a megel6zésre Eurdpai Unids forrasok is rendel-
kezésre alltak [12]. Ugyanakkor sziirni csak akkor szabad,
ha a kiszUrt beteget gyogyitani is tudjuk [10].

A megel6zés finanszirozasban elszenvedett térveszie-
se a megelbzés fokuszi megkdzelités hattérbe szoruldsat
jol mutatja, és erre kivalo példat szolgaltat az addiktolo-
giai gondozok finanszirozasanak megvaltozasa. 2011.
november elsejétél az akkor még létezd egészségpénztar
Uj szisztéma szerint kezdte elszamolni és kifizetni a gon-
dozdintézeti munkat. A gondozéi tevékenységre kifizetett
ugynevezett fix dijak megsziintek és létrejott a teljesit-
mény-alapu finanszirozas [10]. Célként minél tébb raszo-
ruld gondozasat, illetve eme tevékenység intenzitasanak
novekedését tlizték ki mindazok esetében, akik betegsé-
guk okan kenytelenek igénybe venni a szolgaltatast. A val-
toztatas indoklasa ugy hangzott, hogy a fix dijazas gondot
okozott, mert egyrészt nem lehetett altala feltérképezni
a gondozokban zajlo tényleges munkat, masrészt pedig
sajatos problémat okoztak a jardbeteg szakrendelSkben
mukodé gondozok, mivel itt gyakorlatilag keptelenség volt
pontosan elhatarolni a szakrendelést a gondozastol. To-
vabba vélelmeztek - és nem teljesen alaptalanul -, hogy az
egy éplletben, egyazon szakorvossal mikddtetett gondo-
z0 a szakrendel6 penzlgyi puffereként is mikodhetett. Uj
finanszirozasi csoportot (homogén gondozoi gytijté kod)
krealtak és megemelték az egy gondozasra juto és kifizet-
hetd dsszeget.

Egy korabbi dolgozatban mar utaltunk arra a szakmai
tapasztalatra, hogy az addiktologiai jarobeteg-ellatok be-
tegkore kevesbé mobilizalhaté a szakrendelési tipusu szol-
géltatasok igénybevételére, mint mas gondozdk betegei
[10]. Tovabba a teljesitmény novelésének komoly szakmai
korlatai is vannak, példaul az egy betegre szant id6 a vég-
telenségig nem csokkenhet, illetve az ,,itt és most” attitlid
miatt az addiktiv szerhasznaldk eléjegyzésre torténd ellata-
sénak inherens akadalyai vannak [8, 10].
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A finanszirozds cstkkenése az alacsonykiiszobi ella-
tasokat nyuijto szervezeteket is elérte, aminek kovetkezté-
ben az Ugynevezett artalomcsokkentd ellatasok (példaul
tlicsere, egészségugyi szolgaltatok felé irdnyitas) szama is
csokkent [17, 18]. Mindez az amugy is alacsony tarsadal-
mi megitélésl szervezetek helyzetét tovabb rontotta és a
szervezeteken belill is bizalomvesztéshez vezetett [19]. Ez-
zel parhuzamosan a HIV és hepatitis fertézések szama, a
ndvekedés veszélye is nétt [17, 18].

Bizonyitdsi kisérlet 3. Ma minden gazdasagi tevékeny-
séget - igy az egészsegligy mikodését is () - athato ural-
kodd kézgazdasagi paradigma a koltséghatékonysag.
A mikodes koéltséghatekonysaganak javitasa altalanos
célként jelenik meg, ami valdjaban a termelé/szolgaltatd
agazatokban nem mast, mint a profitrata ndvelését jelenti,
de nem szamol a tarsadalmi veszteségekkel. Egészséglgyi
vonatkozasban a koltség-haszon (az ugynevezett cost-be-
nefit) vizsgalatokat jobban megfoghaténak gondoljuk, mert
egyrészt az egészséglgyi ellatasban komoly sullyal esnek
latba a pénzben ki nem fejezhetd hatotényezok, masrészt itt
a termék” és a ,;szolgaltatas” viszonya a tébbi rendszertdl
eltéréen tobb egyedi sajatsagot mutat [20] és harmadrészt
sokszor nem egyértelmlen meghatarozhaté a kimenet.
Ez kllénodsen igaz az addiktologiai ellatasra [21].

2567 fos kabitoszer-problemas klienspopulacio vizsga-
latakor a kezelés direkt koltségeit a tarsadalom pénzigyi
nyereségével 6sszehasonlitva 1583 USD koéltseg allt szem-
ben 11487 USD nyereséggel, tehat a kéltseg/haszon arany
1:7 volt [22]. 102 metadon detoxifikacion atesett beteg
esetében megfigyelték, hogy minden, a kezelésre elkdltott
1 dollar valdjaban 4.87 dollar egészségiigyi megtakaritast
jelentett [23]. Egy kénnyen eléerheté metadon fenntarto
program esetén a koltséghatékonysagi arany 11,000 dol-
lar/QALY, ami sokkal kéltséghatékonyabbnak bizonyult,
mint a széles koérben alkalmazott orvosi kezelések [24].
Sét, a tarsadalmi nyereség még az olyan sokat kritizalt
szolgaltatasok esetében is, mint az elterelés (blintetés he-
lyett kezelés), kimutathato volt [25, 26]. Egy, Magyarorsza-
gon eretneksegnek szamito lehetdség, az ellendrzott injek-
cios szobak (EIS) esetében 11 dollar kéltségre 2,33 dollar
megtakaritas jutott, ami az Egyesiilt Allamokban talalhaté
13 EIS esetében éves szinten 3,5 millié dollar megtakari-
tast jelentett [27].

Egy osszefoglald tanulmany 18 tarsadalmi haszon/tar-
sadalmi kéltség dsszefiiggest vizsgald kdzlemeny eredme-
nyeit 6sszegezve jutott arra a kdvetkeztetésre, hogy ez az
arany minden esetben egynél nagyobb, vagyis a kabitoszer
problémas egyének kezelése a tarsadalom szamara joval
kevesebbe kerlil, mint a kezelés elmaradasa [28]. A WHO
adatai alapjan, minden drogproblémas egyén kezelésére
elkoltott 1 dollar az egészségligyi es szocialis kiadasok vo-
natkozasaban 7 dollar megtakaritashoz vezet [29].
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Alkohol esetében is hasonléan kedvezé a benefit-cost
arany; pszichoterépia esetében a legkedvezébb hatast a te-
rapia elsé hat hénapjaban lehet kimutatni és a benefit-cost
arany az 1,89-t6l 39,0-ig tartomanyban mozgott [30, 31]. R6-
vid intervencio eseten 3-6:1 benefit-cost arany volt kimutat-
hato és jelentds megtakaritassal jart az acamprosate kezelés
is [31]. A koltséges korhazi kezelést egyre inkabb felvaltja a
jarobeteg ellatas keretében nyljtott szolgaltatas [32]. Az alko-
holproblémasok kezelése cstkkentette a csaladi terheket és
novelte a mindségben eltoltott életévek (QALY) szamat [33].

Az irodalmi adatokat Holder az alabbiakban 6sszegezte [26]:

() Ha kezeletlen alkoholfogyasztok vagy a kabitoszerfliggd
szemelyek egeszsegligyi ellatast igényelnek, kezelési
koéltségik kortlbelll kétszer akkora, mint a korban és
nemben megfelel6 kontroll csoporte.

(1) A kezelés megkezdése utan vilagos tendencia mutat-
kozik a koltsegek iranyvaltasahoz es azok csokkenése
észlelhetd.

() A kapcsolodo koltségek nem mutatnak nyilvanvalod k-
I6nbségeket a kezelés megkezdése elbtt és utan.

(IV) Vannak életkorbeli eltérések, a kezelésben részesld fi-
atalabb pacienseknél a kezelés teljes kdltségszintje ala-
csonyabb, mint az idésebb betegek esetében.

(V) A varhato életkornak a nemi alapvonalhoz vald konver-
genciaja id6vel teljesen lehetséges.

Mas szavakkal n6 a QALY.

Osszefoglalva: nem vitas, az addiktiv szerhasznalék
gondozasa pénzbe kerll, de tarsadalmi szinten kéltségha-
tékony.

A TARSADALMI KOLTSEGEK

Erdemes megvizsgalni a tarsadalmi szinten jelentkez6
koltségek mértékét. A tarsadalom vonatkozasaban jelentds
kiadasokroél beszélhetiink. Az illegélis droghasznalat tarsa-
dalmi koltségei a millennium idején az ausztral GDP 2%-at
tették ki [34]. Az ezredfordulén az USA 21, illetve 185 mil-
liard dollart koltétt a drog-, illetve az alkoholproblémasok
kezelésére [35, 36], mig Eurépaban 2010-ben az addikcios
betegségek koliségeit 65,7 milliard eurora becsiiltek [37].
AWHO felmérése szerint a fejl6d6 orszagok pszichiatriai és
addiktologiai problemak kezelésere a GNP 3-4%-at koltik.
A tarsadalmi koltségek nagysagat jol jellemzi, hogy vilag-
viszonylatban a DALY 13%-at a neuropszichiatriai beteg-
ségek teszik ki, amelyeken bellil igen jelentds az addikcios
betegségek (alkohol, kabitoszer, dohanyzas) sulya [29].
Az emlitett harom szenvedélybetegséggel kapcsolatos
haldlozas az 6sszhaldlozas 12,4%-at teszi ki, illetve az e
szenvedeélyekhez kapcsolodo életév veszteseget vilag-
viszonylatban 8,9%-ra becsulik [6]. A kdzép-eurdpai tér-
segben a teljes betegsegteher 19,9 — 31,6%-at teszik ki
a neuropszichiatriai megbetegedések, melyen bellil Ma-
gyarorszagon ez az arany 24,7% [38]. Magyarorszagon a
mentalhigiénés problémak kdzgazdasagi terheinek kéthar-
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mada a nagy szenvedélybetegségek — alkohol- és drogfo-
gyasztas, valamint a dohanyzéas — kivaltotta neuropszichi-
atriai zavarok koéltsegeibdl adodik [6].

Orok vitat jelent az adozas, illetve az allami bevételek
kérdéskoére, ami még a kannabisz legalizacids vitaban is
érvként szokott felmeriilni. Az Amerikai Egyesiilt Allamok-
ban végzett kutatasok feltartak, hogy az alkoholbdl szarma-
z06 forgalmi ado aranyos a fogyasztassal, am az italozasbol
adodo kiilsd (tarsadalmi) koltsegek nem aranyosak azzal,
vagyis a koltségek egy részét, tetszik vagy sem, a tarsa-
dalom fizeti [39). A dohanyzas vonatkozasaban is a tarsa-
dalom allja a koltségek jelentds részét [39]. A lakossag Ma-
gyarorszagon szeszes italra, dohanyarura és egyéb legalis
élvezeti szerekre 2006-ban atlagosan 34288 Ft-t koltott [6].
A koltés megoszlasa a lakossag korében nem egyenletes,
mert példaul az erés dohanyosok nagy része az alacsony
jovedelemmel rendelkez6 tarsadalmi retegbdl kerdil ki (at-
lagjévedelmiik nem éri el az orszagos atlag 2/3-at) és naluk
a legjelentdsebb kiadasi tételt a dohanyaruk vasarlasara for-
ditott sszeg jelenti [6). A kabitoszerek elballitasa, forgalma-
zasa, megszerzése és birtoklasa jogellenes cselekmény, igy
e vonatkozasban legalis bevételhez jutni nem lehet.

AZ ELLATAS MINOSEGE ES
AZ AZT BEFOLYASOLO TENYEZOK

Az egészségugyi ellatas minéségét a szakirodalomban
altalaban az alabbi nyolc komponens alapjan itélik meg: az
ellatas hatékonysaga, eredményessége, hatasossaga, hoz-
zaférhetbsége, idbszerlisége, folyamatossaga, méltanyos-
saga, biztonsaga - biztonsagossaga, megfelel6sége es
elfogadhatésaga [40, 41]. Annak tudataban tekintjiik at a té-
mank szempontjabol a komponensek szerepét, hogy azok
sllya az ellatas mindsége szempontjabdl nem szlikségsze-
ren azonos, sét (!), és forrasérzékenységik is igen eltérd.

Az ellatast kozvetlentl befolyasolé tényezdok feldl kdzeli-
tlink a problémahoz és a mindségre a beteg szemszdgébdl
tekintlink. Gergely és Sz6ts meghatarozasa szerint a paci-
ens szempontjabol az egészsegugyi szolgaltatas mindsege
azon mérhetd, hogy a szolgaltatas soran a paciens meny-
nyire érzi, hogy azt kapja, amire sziiksége van [42]. A be-
teg szamara elsédleges az ellatas hozzaférhetdsége, mely
implicite feltetelezi annak eredmeényességét es hatasos-
sagat is. Vagyis a kérdés gy fogalmazddik meg, szikség
esetén van-e olyan egészségigyi ellaté hely, ahol 6t fogad-
jak, megvizsgaljak es kezelik, ez az ellato hely milyen ne-
hézségek aran érhetd el, és milyen gyakran és hosszan van
rendelés? Mindezek magukba foglaljak azt a feltételezest is,
hogy az ellaté helyen van orvos. Cimszavakban: tavolsag,
rendelési id6 és orvos.

Budapesten vannak keriiletek, melyek terlletén ma-
kodnek addiktologiai gondozok és vannak olyan kerlle-
tek, ahol a gondozé tébb keriiletet lat el (példaul a Pé-
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terfy Korhazban levé gondozo latja el az V., a VI. es a VII.
keriiletek betegeit). Am vannak olyan keriiltetek is, ilyen
példaul Ujpest, ahol egybevont pszichiatriai-addiktologiai
rendelés folyik. Az addiktolégiai rendelési idék is megle-
hetds széles tartomanyban mozognak. A ket szelséerték:
kertiltetek, ahol egy orvos két napra elosztva 9 orat rendel
és egy masik kerlltet, ahol két orvos a hét minden nap-
jan, 6sszesen 60 oraban rendel. (Id6beli hozzaféresi arany
durvan 1:7-hez.) Talan erdemes kodzbeszurni, hogy a terti-
letenként igen eltér6é szakorvos ellatottsagban, legalabbis
Budapesten, a fenntartok hozzaallasa és anyagi tehetse-
ge is szerepet jatszhat. A peldakat a fovarosbol vettiik, de
vélhetden hasonldan szélséséges a helyzet orszagosan is.
Osszegezve: az addiktoldgiai ellatas térbeli és idébeli el-
erhetoségeben nagy a szoras. Ennek vélhetéen egyik, de
nem kizarélagos oka a szakemberhiany lehet.

Az egeszsegugyi humanertforras hiany ma Magyaror-
szagon altalanosnak mondhato6, még ha a szakmak helyzete
nem egyforman rossz is. Egy kdzelmultban megjelent tanul-
many szerint a pszichiatriai ellaté rendszerben — az addiktolo-
giat tradicionalisan a pszichiatria ernydje ala soroljak — lassan
a minimumfeltételek szintjén torténdé ellatds humaneréforras
fedezete sincs meg [43]. Ez részben a csotkkend forgalmi
adatokban is tetten erhetd [43]. Az elmult kdzel masfel év-
tizedben az addiktologiai gondozok is csdkkend forgalmat
produkaltak (2. és 3. tablazat). E csokkend forgalom egyik
oka lehet, hogy a rendszer nem tudja ellatasban tartani a
rendszerbe egyszer mar belépetteket, jollehet ez szakmailag
indokolt lenne (2. és 3. tablazat). Erre részben magyarazat
lehet a szakemberhidany, de természetesen egy esetleges
szemléleti hiba és a nem megfeleld attitlid szerepe sem ki-
zarhato [44].

Ev Alkoholproblémaval 100,000 lakosra jutd Az alkoholistak
gondozoban kezelt alkoholproblémds | becsiilt szama
kezelt betegek szama betegek szama
3 dsszes
2003 | 25607 8268 33875 334 717984
2004 | 24340 | 8879 | 33219 311 692000
2005 | 24470 | 8418 | 32888 326 432000
2006 | 21682 | 7340 | 29022 288 509000
2007 | 18778 7262 26040 259 490000
2008 | 14301 5670 20152 201 539000
2009 | 11178 3893 15071 150 559000
2010 | 13772 | 4856 | 18984 190 522000
2011 | 11675 | 3907 | 16035 161 475000
2012 8108 3277 11385 115 434000
2013 8651 3762 12413 126 390000
2014 | 11188 3556 14744 150 408000
2015 | 11329 | 4354 | 15683 160 393000

2. tablazat A regisztralt alkoholproblémas betegek és a becsiilt
alkoholistak szama Magyarorszagon 2003 és 2015 kozott, a
KSH éves jelentései alapjan
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Ev Drogproblémaval kezelt Elsé alkalommal Rendszerbdl
regisztrilt beteg kezelésen megjelendk | eltdint betegek
7 P szama szdma®
2003 | 9267 | 5726 | 14993 5958 3802
2004 | 9477 4688 | 14165 5655 6423
2005 | 9931 4862 14793 6319 5691
2006 | 10477 | 5003 | 15480 5673 4986
2007 | 8942 4655 | 13597 4050 5933
2008 | 9264 5089 | 14353 4635 3879
2009 7966 5144 13140 3802 5015
2010 | 9854 7069 16923 5337 2554
2011 | 10858 5292 16150 5781 6534
2012 | 9662 6354 | 16016 5883 6017
2013 7906 4208 12114 4864 8766
2014 | 9878 4390 | 14268 6866 4712
2015 | 8833 3517 | 12350 5566 7484

3. tablazat. A regisztralt drogbetegek, az adott évben uj beteg-

ként megjelent drogbetegek és a rendszerbél eltiint drogbete-

gek szamanak alakuldasa Magyarorszagon 2003 és 2015 kozott,

a KSH éves jelentései alapjan

* A rendszerbdl eltint drogbetegek szamat az aldbbi képlettel sza-

moltuk ki:

D, = Hi-1 + Ni - Hi, ahol

D = az adott évben a rendszerbdl eltiint drogbetegek szama,

H, = droghasznalok az eléz6 évben

N, = az adott évben kezelésre elsé alkalommal jelentkezd
drogbetgek szama,

H, = droghasznaldk az adott évben.

A fent targyalt harom tényezé donté befolyassal birhat
a tébbi tényez6 tartalmara is, mert az ellatas idészer(isége,
folyamatossaga, méltanyossaga, biztonsaga és biztonsa-
gossaga, megfelelésége és elfogadhatosaga a fentiek
fuggvénye. Az ellatas idészerd, ha az megfelel6 idében tor-
ténik, és ez 6sszefligg a folyamatossaggal is. Mindkettd a
beteg allapotanak fliggvénye, hiszen egy alkoholmegvona-
si tlineteket mutatd beteg esetében mas az idéskéla, mint
egy etilfogyasztasrol mar leszokott és gondozott beteg
esetében. Kérdés, hogy az elsd beteg esetében, egy heti
két alkalommal térténd rendelés mennyire tudja biztositani
az idbszerliség és folyamatossag iranti igény kielégitését,
és mennyire tereli at a problémat egy masik alrendszer, a
fekvObeteg ellatas iranyaba. Ezzel egyben eljutunk ahhoz
a kérdéshez is, hogy mennyire biztonsagos, megfeleld
és adott esetben elfogadhato az ilyen ellatas hosszmet-
szetben. Ezek a kérdések még akkor is felmeriilnek, ha a
keresztmetszetben (orvos-beteg talalkozas) aktualisan a
fentiek (biztonsagossag, megfeleléség, elfogadhatdsag)
biztositottak, mert a betegség iranya lehet stlyosbodo is.
Tovabba, révidebb rendelési id6 mellett a megjelend bete-
gek szama is jelentésebb lehet, és mivel minden beavatko-
zas idokorlatos, igy felmerl, mennyire biztosithaté a beteg
szamara a bizalmassag, amit szintén az ellatas minésége
egyik dimenzidjanak tekinthetiink [40]. Mivel a kérdést egy
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korabbi dolgozatunkban részletesen korbejartuk, bévebb
targyalasatdl itt eltekintink [8].

Am az emlitett problémak elvezetnek ahhoz a kérdés-
hez, hogy valdjaban mennyire méltanyos az addiktoldgiai
betegellatas? Ha a méltanyossagot Ugy hatarozzuk meg,
mint egy igazsagos hozzaallas, amikor egy személy csele-
kedetét, kérését ugy biraljuk el, hogy a személy eréfeszi-
téseit, a helyzet koriilményeit is figyelembe vessziik, akkor
komoly kételyeink ébredhetnek. Ha a szaraz statisztikai
adatokat nézzik, akkor lathatd, hogy az addikciés problé-
maktol szenvedok szama tobbszazezres nagysagu (2. tab-
lazat 6. oszlop). Ugyanakkor lathaté, hogy a gondozékban
nyilvantartott alkoholproblemas betegek szama a vizsgalt
idészakban cstkkent, kiilondsen a férfiak esetében (2. tab-
lazat). A nyilvantartott drogproblémas betegek szama 2006
utan inkabb stagnalt, illetve enyhén csékkent (3. tablazat).
Fontos megjegyezni, hogy az egy évben regisztralt drog-
problémasok 40-50%-a eltlinik a rendszerbdl (3. tablazat).

A beteg viszonya az ellatas folyamatahoz, maskepp fo-
galmazva egyuttmikddése az ellatokkal (adherencigja), a
kimeneti oldal eredményének meghatarozéd tényezdje. igy
az egyUttmikodés nem megfeleld szintje az output olda-
li eredményt veszélyezteti. Az adherenciat negativ iranyban
befolyasold tényezdk kbzbtt visszakdszonnek a mar emlitett
olyan tényez6k — hozzaférhetéség, utazasi és varakozasi id6
-, amelyek egyben az ellatas mindséget is meghatarozo te-
nyezék [45]. Az addiktolégiai ellatas kronikus hianyallapot-
tol (alulfinanszirozottsag, human eréforras kronikus hianya)
szenved, amely allapot kényszeritéen veti fel a valtoztatas
sziksegessegét. Ennek egyik modja a mindséglgyi meg-
kozelités erbteljesebb térhoditasa lehetne. A mindseglgy
bevezetésére érvként a szakirodalom felveti, hogy az anyagi
forrasok szlikdssege altal beinditott lefelé spiral — a személy-
zet ndévekvo terhelése, a betegre forditott egyre kisebb figye-
lem és id6, az elvandorlas eréstdése — mellett a minéseglgy
egy felfelé spiralt indithat be — segitségével megtakaritasok
es magasabb szintl szolgaltatas érhetd el, ami jotekonyan
hat vissza a személyzet kozérzetére [42, 46]. igy a mindség-
Ugyi rendszer bevezetése a betegszam ndvekedés dacara
alkalmas lehet a terdpias beavatkozasok soran egyébkeént ki-
alakulhaté nagyobb hibaszazalék megakadalyozasara, vagy
legalabb mérseklésere, vagyis a betegbiztonsag novelésére
és j6tékony hatast a beteg adherenciara is. Am, miként egy
korabbi munkankban irtuk, nem alkalmas a folyamat megfor-
ditasara, nem képes a csokkené forrasoldal negativ hatasai-
nak ellensllyozasara, tehat van egy olyan kritikus pont, amit
elérve a rendszer szikségszerlien dezintegralddik (8, 9].

Az ellatas hatékonysaga, hatasossaga és eredményes-
sége téemankhoz abban az ertelemben kevéssé kapcsolodik,
hogy egyrészt szigori medicinalis szempontokrol van szo,
masrészt a hatékonysag kivételével nem igazan kapcsoldd-
nak a forrasoldalhoz, igy targyalasuktdl itt eltekintiink.
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OSSZEFOGLALAS

Nem vitas, az addiktiv szerhasznalat jelentds anyagi ter-
het ré6 gy magéra a szerhasznaldra, mint a tarsadalomra.
Ugyanakkor bemutattuk, hogy tarsadalmi szinten a kémiai
szerhasznaldk kezelése koltséghatékony. Azonban a gon-
dozas csak akkor lehet hatékony, ha térben és idében kény-
nyen elérhetd. A tevékenység szempontjabol az is fontos,
hogy a kezeles maga szakszer( legyen. Ezek a kivanalmak
egyértelmiien megkovetelnék a terlleti ellatasi kotelezett-
seggel biro egészseégligyi szolgaltatok és a teriileten miko-
d6 mas szervezetek egylttmikodését, a betegutak megraj-
zolaséat, a kompetencidk egyértelmivé tételét, de leginkabb
az ellaték mar egy évtizede megigért megerdsitését. Am ma
nem ebbe az iranyba haladunk.

Még a magyarorszagi, fokozatosan cstkkend meértékid
egészsegligyi finanszirozas is inkabb a kialakult betegség
kezelését mintsem annak megelézését részesiti elényben
(1. tablazat). Az adatok azonban azt is megmutatjak, hogy
a meglévé rendszer nem alkalmas az addikt betegek ella-
tasban tartasahoz (2. és 3. tablazat). Hogy ebben mennyi a
finanszirozas direkt, illetve indirekt hatasa, azt a jelen ada-
tok fényében megallapitani nem lehet. Emellett bemutattuk,
hogy meg Budapesten is milyen széls6séges tartomanyban
mozog a szakorvos-ellatottsag. Ebbdl kdvetkezden az ella-
tas minGsege is esetlegesnek mondhato.

A lehangolo latlelet utan megprobaljuk a szoba j6het6
valtoztatasi iranyokat felvazolni. Lehetséges kitérési pon-
tok: szemléletvaltas a finanszirozasban (prevencid prima-
tusa a mar bekodvetkezett betegség kezelésével szemben),
az allokacios hatékonysag figyelembe vétele, centralizacio,
civil és teriileti ellatok megerdsitése és a szakemberképzés.
A finanszirozasban sziikséges szemléletvaltozas egyik ele-
met, a megel6zés hangsulyozasat, mar targyaltuk. A masik
elem az allokacids (Pareto vagy tarsadalmi) hatékonysag
lenne! Errdl akkor beszélhetiink, ha a rendszer szereplGi
kozott a forrdsok elosztasat akként valtoztatjuk meg, hogy
legalabb az egyik szerepld helyzetét javitjuk anelkdl, hogy
barmely mas szerepl6 helyzete romlana [47]. Egészséglgyi
finanszirozas nyelvére leforditva, az egyik szakma helyzetén
ugy javitunk, hogy a t6bbi helyzete nem romlik, amit egy
win-neutral helyzetként is leirhatunk. Az addiktolégia terdile-
ten maradva, fejlesszik Ugy az addiktologiai betegellatast,
hogy mas szakmak ne kerlljenek hatranyba. Nemzetkdzi és
megfelelé magyarorszagi adatok szerint a kérhazak belgyo-
gyaszati osztalyain fekvé betegek kdzott 20-40% volt alko-
holproblémas [48-53]. Ezen adatok fényében megddbbentd
az a tény, hogy az esetek nem elhanyagolhatd hanyadaban
még a korhazi kezelések soran sem derll fény a beteg al-
kohol- vagy drogproblemajara [50]. Ezért vélhetéen nem
tévedlnk, ha feltételezzlk, hogy egy meglehetésen aluldi-
agnosztizalt, ugyanakkor gyakori betegsegkorrél van szo
(erre a statisztika is utal, lasd 2. tablazat), és a kérhazakban,
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szakorvosi rendelékben gyakran a fel nem ismert alkohol-
vagy mas kémiai szerfliggdség kovetkezményeit kezelik
meglehettsen dragan, a siker lehetésege nélkil - a kerdes
orvosi aspektusainak bovebb kifejtését lasd [10, 44]. Az al-
lokacios hatékonysag e tekintetben azt jelentené, hogy ne
draga belgyogyaszati agyon, hanem addiktolégiai rezsim-
ben gyégyuljon az addikt beteg. Ez nyilvanval6 érdeksérel-
mekkel jar, és e helyen ismételten utalunk az orvos-lobbik
szerepére.

Bemutattuk, hogy még Budapesten is, vélhetéen a ma
Magyarorszagon altalanos szakorvoshiany okan, meny-
nyire eltérd az egyes kerlletek gondozoi kapacitassal valo
ellatottsaga. Egy tanulmany a pszichiatriai ellatd rendszer
minimumfeltételek szintjén torténd mikodesét is aggalyos-
nak latja [43]. Az addiktologiai betegek sikeres kezelése es
ellatasa multidiszciplinaris gyogyitd stab egyiittmikddését,
a terlleti ellatok és alacsonykiiszéb( szolgaltatok koopera-
ciéjat igényelné! Ugyanakkor mas betegcsoportokkal 6sz-
szehasonlitva az addiktoldgiai betegek kevésbé mobilizal-
hatoak, és nehezebben tarthatok kezelésben, valamint az
ebbe a betegcsoportba tartozo szemeélyek egyiittmikddési
készsége, a betegség természetébdl adododan is, nem min-
dig kielégité. gy kezelésben tartasuk gyakran jelentés ella-
toi aktivitast igényel, amire lathatéan a rendszer mar nem
képes (2. és 3. tablazat). A fragmentalt ellatas nem csupan
a betegbiztonsagot és a hozzaférest veszélyezteti, de ront-
ja az adherenciat is. igy egy circulus vitiosus alakul ki, ami
vagy ezen betegek ellatatlansagahoz, vagy magasabb szin-
th egységek tulterheléshez vezet. Bar a térbeli elerhet6seé-
get megneheziti, az idébelit kiterjesztheti a kerlileti ellatok
Osszevonasa, ami a humaneréforras egyfajta centralizacio-
javal a betegbiztonsagot is néveli. Emellett megkeriilhetet-
len a haziorvosi szolgalat felkészitése bizonyos addiktologi-
ai allapotok szakszer(i kezelésére. Ehhez a tovabbképzési
rendszer atgondolasa lenne szilkseges.

VEGKOVETKEZTETESEK -
UTOTT AZ UTOLSO ORANK?

Jelen es korabbi ket dolgozatunkat egyseges lancolat-
kent kezelve megallapithatjuk, hogy a mindségbiztositas
eszkdztaranak alkalmazdsa az egészséglgyi ellatas szin-
vonalromlasanak az itemét ugyan képes lehet csillapitani,
de nem alkalmas a csdkkend forrasoldal negativ hatasainak
ellensllyozasara, és létezik egy olyan kritikus pont, amit, ha
a kdzfinanszirozas csdkkenése elér, az ellatorendszer dezin-
tegralédik [8]. Egy racionalis dontést megalapozo modell al-
kalmazasaval bizonyitottuk, hogy az egészséglgyi ellatas a
kozbssegi finanszirozas oldalardl teljesen sosem lesz lefed-
hetd, ezért az allam raciondlis egészségligyi finanszirozasi
doéntéseinek a betegséggyakorisagon kell alapulniuk, mig az
egyén racionalis dontése a kiegészitd biztositas lehet [9).
Jelen dolgozatunkban pedig bemutattuk, hogy a hattérben
meghuzodo anomaliak mar a jelen helyzetben is az addikto-
l6giai ellatérendszer diszfunkcionalis mikodeseét és jelentds
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létszamu betegcsoportok ellatatlanul maradasat eredmé-
nyezik. Véleményiink szerint ebbe az iranyba halad a ma-
gyarorszagi addikt beteg ellatas. A negativ trendek megfor-
ditasa min6séglgyi beavatkozasokkal mar nem lehetséges.
Az allami forrasok elosztasanak ujragondolasa sziikséges!
Még akkor is, ha ezzel egyes orvosi lobbi csoportok sérel-
met szenvednek.
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