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Az iranyitott betegellatas védelmében

Mihalyi Péter hozzaszdlasa

Tisztelt Olvaséink! Az aldbbiakban Mihalyi Péter hozz4szolasat olvashatjsk Donkéné Verebes Evénak és Oberfrank Ferenc-
nek az IME, 2005. 7. szam, 12. oldalan megjelent tanulmédnyédhoz.

A két szerz6 szempontok és érvek sorat vonultatja fel
annak bizonyitasara, hogy
e aziranyitott betegellatasi modell kisérlet (tovabbiakban:

IBM) valéjaban egy rosszul miik6d6 amerikai modell ma-

solata;
¢ az IBM nem miikédik és nem is m{ikddhet eredménye-

sen a tarsadalombiztositas keretei kdzott.

Bar egyértelm(ien nem mondjak ki, az Olvas6 szamara
egyértelm( a végkdvetkeztetés: az IBM-et abba kell hagyni.
Engem az érvek nem gy6ztek meg. Masutt mar médom volt
pozitiv médon kifejteni, hogy miért tartom tamogatandé ki-
sérletnek az IBM-et, ezért most csak a szerzék altal felvo-
nultatott érvekre szeretnék roviden reagalni.

Az amerikai tapasztalatok csak annyit bizonyitanak, s
ezt maguk a szerzék irjak, hogy a ‘managed care’ formaci-
Ok legtokéletesebb valtozata sem problémamentes. Hat per-
sze, hogy nem az. A modern vilag, a modernitas lényege,
hogy a tarsadalmi lét egyetlen szférajaban sincsenek toké-
letes megoldasok. Vitak és reformok nyoman magunk ala-
kitidk minden orszag politikai, gazdasag — és ezen belil
egészséglgyi rendszerét —, mikdzben minden felvilagoso-
dott kormany tudja, hogy a legnyomasztébbnak t{iné problé-
mak megoldasa nyoman is Ujabb meg Ujabb problémak fog-
nak jelentkezni.

Az sem érv, hogy ,az Egyesiilt Allamokban a panaszok
legnagyobb része az iranyitott betegellatasi szervezeteket
illeti”. Hat persze, mindenitt azt szidjak, amit ismernek, amit
latnak. Az Eurobarometer 2003-as felmérése szerint az EU
15 fejlett tagallamanak atlagaban a megkérdezettek 13%-a
mondta csupan azt, hogy a nemzeti egészséglgyi rendszer
jol mikodik (runs well).

Mind az amerikai managed care, mind a hazai IBM Kkriti-
kaja ott a leginkabb hibas, hogy a szerzék egy nem-létezé,
idedlis egészségligyi modellhez viszonyitanak. Valésagot
csak valésaggal, modellt csak modellel szabad 6szszevetni.
Az amerikai rendszer — irjdk a szerz6k — ,nem teszi lehetévé
az egyenl6 banasmaddot a betegekkel”. Vajon a szerz6k is-
mernek-e akar egyetlen olyan rendszert, amely garantalja
az egyenl6 banasmaodot, az egyenlé hozzaférést. Aki csak
egy kicsit figyelmesen olvasta az elmult évtizedek egész-
séglgyi szakirodalmat, az tucatjaval tudja sorolni az ellen-
példakat a brit, a skandinav szerzék tollabdl is. Talan elég,
ha itt most csak Le Grand (1978) klasszikus m{ivére hivat-
kozunk. A fejlett ipari orszagokban a tarsadalom keresztil-
kasul at van sz6ve mindenféle tarsadalmi egyenl6tlen-
ségekkel, és ez — természetesen — az egészségulgyben is
visszatukrdzddik.
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Az IBM eddig felmutatott teljesitményét is csak a mai
magyar valdésaggal szabad 0sszevetni. Azzal az egészség-
Ugyi ellatd és finanszirozasi rendszerrel, amelyrél minden
szakember tudja, hogy telis-tele van egyenlétlenségekkel,
igazsagtalansaggal és korrupciéval. Azt is elismeri minden
komoly szakember, hogy a magyar egészségligy nem bizto-
sitasi alapon miikédik. Szé sincs tarsadalombiztositasrol,
sem beveridge-i, sem bismarcki értelemben. Az OEP nem
biztosité, hanem az Egészséglgyi Minisztérium kifizeté
f6osztalya. Egyaltalan nem véletlen, hogy az OEP els6sza-
mu vezetdi rendszerint irodat tartanak fenn a minisztérium
éplletében! Eppen ezért a szerzéknek az a perdéntSnek
gondolt érve, miszerint az IBM nem illeszthet6 be a tarsada-
lombiztositas rendszerébe — egyszer(ien irrelevans.

Minderre példaként szolgalhat a kévetkez6 megallapi-
tés. Képmutaté érvelés az IBM-ben keletkez8 adatok infor-
matikai eszk6zokkel torténd gyljtését és kezelését adatvé-
delmi szempontbdl birdlni, s az egészséglgyi térvény azon
paragrafusat citalni, amelyben arrdl van sz6, hogy a betegek
adatait csak irasbeli hozzajarulas esetén szabad atadni —
mikdzben mindenki tudja, hogy a haziorvosi praxisok koré-
ben nyugdijazaskor, orvos-csere esetén is ugy kerllnek az
adatok atadasra, hogy ekdézben nincs méd minden egyes
TAJ-kartya tulajdonostdl el6zetes irasbeli engedélyt kérni.

Végezetiil szeretnék néhany kisebb sulyu kritikai meg-
jegyzésre is valaszolni.

* Az IBM Iényege az, hogy a bevont lakossag (kezdetben
160 ezer f6, napjainkban 1,9 millid) orvosi ellatasat egy
helyi szervez§ intézmény iranyitja a budapesti OEP he-
lyett, s ezért a szervezbk részeslilnek a megtakaritasbol.
A lényeg a decentralizacio, a valasztas lehet6sége. A cél
nem a sporolas, hanem a pazarlas kikiiszébolése. A
pénz nem keril ki az egészséglgybdl, sét a modellkisér-
letben résztvevék ellatasabdl sem. A felesleges koérhazi
beutalasok és vizsgalatok, vagy az indokolatlan gyogy-
szerelés kikliszObolésével felszabaduld pénzt a szerve-
z6 a kisérletben részt vevd biztositottak érdekében ma-
sutt telies mértékben felhaszndlja. igy keriil t6bb ma-
szer, tobb szlir6vizsgalat a rendszerbe, és igy lehet le-
galisan egy kicsit tobb pénzt juttatni az egészséglgyi
dolgozdknak.

» Onmagéaban az a tény, hogy az IBM pélyazatok részt-
vevéi tanacsadoi segitséget is igénybe vettek — termé-
szetes. Igy miikédik minden pélyazati rendszer, az EU
rendszere is, meg a hazai Nemzeti Fejlesztési Terv is.
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Kétszeresen is tévednek a szerz6k, amikor azt allitjak,
hogy az OEP bels6 elszamolasi és nyilvantartasi rend-
szereinek hianyossagai addig nem jarnak jévedelem-at-
csoportositassal, amig egységes a kockazatk6zdsség.
Egyfel6l nem szerencsés ugy érvelni, hogy amig a
Csaky szalmaja egy kupacban van, addig nem szamit,
ha rohad, ha budés... Masrészt nem is igaz az allitas, hi-
szen a rossz vagy hianyos informatikai rendszerek bizo-
nyos szolgaltatok szamara szilkségszeriien tébb, masok

szamara kevesebb pénzt allokalnak a kdzdsbdl, igy
mégiscsak vannak nyertesek és vesztesek.

Az Alkotmanyra vald hivatkozas ebben a formaban
szimpla csacsisag. Azt, hogy a kisérletben résztvevék
szama fokozatosan né, nem lehet hatranyos megkulon-
bdzetésnek tekinteni. llyen alapon — példaul — a buda-
pesti metréépités is kifogasolhaté lenne, hiszen abbdl a
nem-budapesti lakosoknak igencsak kevés hasznuk
van.
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Elkezdodik a 11 milliard forintos
egészségligyi beruhazas Debrecenben

2005. november 3-an, kerllt sor a Debreceni Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum terlletén az Eurdpai Unids ta-
mogatassal megvaldsuld, 11 milliard forintos egészségugyi beruhazas alapkdéletételére. Hazankban 1989 6ta ez a leg-
nagyobb volumend, legnagyobb tamogatési 6sszeggel megvaldsulé agazati fejlesztés.

A DEOEC 2004-ben sikeresen paélyazott az Eurdpai Unié Humaneréforras-fejlesztési Operativ Programja
~Egészségugyi infrastruktura fejlesztése az elmaradott régiokban” ciml intézkedésének keretében elnyerhet6 tamo-
gatasra. Az Auguszta Program néven ismertté valt beruhazas tamogatasi szerzédését az idei év elején irtak ala a part-
nerek. Az intézmény-fejlesztéshez az Eurdpai Regionalis Alap 9,1 milliard forinttal, a hazai kéltségvetés 1,7 milliard
forinttal, a DEOEC pedig sajat forrasabdl 1,32 milliard forinttal jarul hozza.

Az orszag lakossaganak egészségi allapotara vonatkozd mutatdk szerint az észak-alféldi és észak-magyarorszagi
régiokban a legrosszabb a lakossag egészségi allapota, és kildndsen gyakori a sziv- és érrendszeri, valamint a da-
ganatos megbetegedések elSfordulasa.
Annak érdekében, hogy ezen a teriileten jelentds javuldst érhessen el, a régiét ellaté DEOEC egész Kdzép-Kelet-
Eurépaban modellértékli, gyogyito-megel6z6-utdkezel§ betegellatdé koézpontot hoz létre hazénkban elsdként,
Kardiovaszkularis és Onkologiai Komplex Regionalis Egészségcentrum néven. A kézpontban — amely varhatéan 2007
6szén kezdi el mikodését —, lehetéség nyilik majd az emlitett betegségcsoportok atfogd kezelésére a megelézéstdl
kezdve a szliréseken, diagnosztikan, mtéti terapian at, egészen a rehabilitacié és az utégondozas biztositasaig.
A program sikeres mikédésének eredményeként 2010-ig a keringési megbetegedések miatti haldlozas varhatéan
12%-kal, a rosszindulatu daganatok miatti halalozas a férfiak esetében 12%-kal, a n6k esetében 10%-kal csékken,
tovabba évente 214 ezerrel lesz kevesebb a tappénzen t6ltdtt napok széma a régié lakossaga koérében.
2007 tavaszaig megépul egy 13 ezer m2 dsszteriletl Uj épulet, kezdetét veszi a féépllet teljes kérl rekonstrukcidja
és tetStér-beépitése, valamint sor kerll orvostechnikai eszk6zdk beszerzésére is.
Az uj éplletben kdzponti miitSblokk, ideg-, ér-, onkoldgiai-, mellkas-sebészeti, egynapos-sebészeti és szeptikus
m(it6k, kdzponti anesztezioldgia, valamint az ezekhez tartozo klinikai osztalyok kapnak helyet, 26 intenziv és tébb mint
100 klinikai aggyal.
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