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EGÉSZSÉGÜGY A VÁLTOZÓ VILÁGBAN:  
ELVÁRÁSOK, PROBLÉMÁK ÉS KIHÍVÁSOK 

 
Az egészségügy egyike a társadalom legösszetettebb, 

legbonyolultabb alrendszereinek [1]. Ez a komplexitás rész-
ben azokból a sokrétű elvárásokból adódik, amiket az egész-
ségüggyel szemben támasztunk. Bár az Egészségügyi Világ -
szervezet (WHO) meghatározása szerint a rendszer szerep-
lőit egyetlen elsődleges cél, az egészség fejlesztése, mentén 
határolhatjuk le, maga a WHO is elismeri, hogy más elsődle-
ges célok érvényesülése is fontos az egészségügyben [2,3]. 
Ide tartozik többek között a háztartások megvédése a nagy 
terhet jelentő egészségügyi kiadásokkal szemben, azaz az 
egészségügyhöz kapcsolódó anyagi biztonság megterem-
tése, valamint az ellátást igénybe vevők nem egészségügyi 
szükségleteinek kielégítése (ezt angolul responsiveness-nek 
is nevezik), például a betegjogok érvényesítésén keresztül. 
Ráadásul mindhárom haszontípus esetében többféleképpen 
is optimalizálhatunk: törekedhetünk arra, hogy az egyes bete-
gek a lehető legjobbat kapják, fókuszálhatunk a társadalmi 
összhaszon maximalizálására, de lehet az is fő cél, hogy a 
hasznok, illetve az ehhez kapcsolódó költségteher elosztása 
igazságos legyen [4]. 

A többszörös célkitűzések teljesítését ugyanakkor a rend-
szerhiányosságokon felül további kihívásokkal nehezíti meg 
a gyorsan változó társadalmi, gazdasági környezet, amely-
ben az egészségügyi rendszereknek működnie kell [5]. Ilyen 
például a COVID-19 világjárvány okozta sokk [6,7], amely 
nemcsak a szegényebb, hanem a legtehetősebb országok 
egészségügyét is próbára tette, és az előrejelzések szerint 
egyáltalán nem lehetünk biztosak abban, hogy a jövőben 
nem fognak hasonló, vagy esetleg még súlyosabb betegsé-
get okozó mikroorganizmusok megjelenni, amelyek még 
nagyobb kihívás elé állítják majd az emberiséget. Nem meg-
lepő tehát, hogy a nemzetközi egészségpolitikai diskurzus-
ban egyre nagyobb hangsúllyal szerepel az egészségügyi 
rendszerek ellenálló-, és alkalmazkodóképessége (resili-
ence), amely tulajdonképpen az egészségüggyel szembeni 
elvárásoknak egy új, összetett dimenziója [8-10]. Nem pusz-
tán arról van tehát már csak szó, hogy az ellátás egy adott 
időpontban, adott körülmények között megfeleljen a több, 
különböző, egyes esetekben egymással ellentmondásba 
kerülő rendszerszintű célkitűzésnek, hanem azt is látni sze-
retnénk, hogy ez a kiváló teljesítmény a környezeti feltételek 
bármilyen megváltozása esetén stabil maradjon. A rugalmas-
ságból eredő alkalmazkodóképesség ugyanakkor a rövidtá-
von jelentkező hirtelen traumák mellett, a hosszútávon jelent-

kező, mélyreható változások esetében is kulcsfontosságú. 
Ilyen például az a tehetősebb országokban megfigyelhető, 
jól ismert demográfiai trend, amely a népességfogyáson és 
a lakosság elöregedésén keresztül terheli a rendszerek 
működését, aláássa azok fenntarthatóságát. A krónikus nem 
fertőző betegségek halmozott megjelenése olyan kihívás, 
amelyre a hagyományos, technológiai fejlődés indukálta spe-
cializálódásra épülő, széttagolt egészségügyi ellátói struktúra 
nem képes jó választ adni [11]. 

 
EGY ELLENÁLLÓ-, ÉS ALKALMAZKODÓKÉPES 
EGÉSZSÉGÜGY KIALAKÍTÁSÁNAK ESZKÖZEI:  
TÖBBLETFORRÁSOK BEVONÁSÁNAK  
LEHETŐSÉGEI ÉS KORLÁTAI 

 
Világos tehát, hogy olyan egészségügyre van szükség, 

amely különböző környezeti feltételek között, rugalmasan 
képes reagálni a kihívásokra, de sokkal kevésbé magától 
értődő, hogy mitől lesz egy egészségügyi rendszer kiváló tel-
jesítményt nyújtó és egyben ellenálló-, illetve alkalmazkodó-
képes. A rendelkezésre álló pénz minden bizonnyal alapve-
tően meghatározza az egészségügy mozgásterét [12]. Irreá -
lis azt várni például, hogy a magyar kiadási szintből német, 
vagy francia szintű egészségügyi ellátást lehet varázsolni. A 
kiadási szint növelésének pedig határt szab a gazdaság tel-
jesítőképessége, valamint a háztartások anyagi lehetőségei. 
Bár a teljes közkiadáson belül az egyes szektorok részese-
désének meghatározásában a kormánynak mindig van lehe-
tősége arra, hogy az egészségügynek nagyobb prioritást 
adjon és a 12% alatti részesedés a WHO standard szerint 
már alacsony részesedésnek számít [13], az állam financiális 
szempontból vett méretét behatárolja a gazdaság mérete, 
ahonnét adók és járulékok formájában begyűjti a közfinan-
szírozott ellátások nyújtásához szükséges pénzt. A közvetlen 
lakossági hozzájárulás részesedésének emelése ugyanakkor 
azért problémás, mert megfelelő kompenzációs mechaniz-
musok hiányában ez rontja a betegségek költségterhe elleni 
védelmet, növeli a katasztrofális kiadást elszenvedő háztar-
tások arányát, a kis jövedelmű háztartásokat elszegényíti, az 
eleve a létminimum alatt élőket pedig tovább nyomja a még 
mélyebb szegénységbe, és az sem igazán kívánatos, ha a 
zsebből fizetett egészségügyi kiadás elkerülése érdekében, 
a rossz anyagi helyzetben lévők nem veszik igénybe az 
egyébként szükséges, indokolt egészségügyi ellátást sem 
[14]. Magyarországon, és számos más országban is, emellett 
tovább bonyolítja a helyzetet a paraszolvencia jelensége, 
amely tulajdonképpen a közvetlen lakossági hozzájárulás 
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„Minden komplex problémára van egyszerű megoldás, amely elegáns, kézenfekvő és rossz”  

(Henry Louise Mencken: Az isteni sugallat, 1917)
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informális változata, és kezelése önmagában is komoly 
egészségpolitikai kihívást jelent [15-17]. A paraszolvencia 
megszüntetésével kapcsolatban egyértelmű sikertörténetről 
nehéz beszámolni és erősen kétséges, hogy az Egész ség -
ügyi szolgálati jogviszony törvény (Eszjtv) keretében beve-
zetett tiltás, illetve kriminalizáció valóban alkalmas eszköz a 
jelenség felszámolására [18]. Bár az egészségügyi rendszer 
teljesítménye szempontjából benignusnak tekintett hála moti-
válta pénzadással kapcsolatban felmerülhet az a gondolat, 
hogy a paraszolvencia ezen formája kívánatos módja lehet 
az egészségügyi forrásteremtésnek, az empirikus adatok azt 
mutatják, hogy a hálapénz jóval kisebb arányt képvisel az 
összes informális tranzakción belül, mint ahogy azt a szakmai 
és laikus közvélekedés tartja [19]. Ráadásul a hála érzése 
még ezekben az esetekben is elválaszthatatlanul összefonó-
dik a pénzadás egyéb motivációival (például a hiányhelyzet 
indukálta bizonytalansággal és bizalmatlansággal), így nem 
tűnik működőképes opciónak az, hogy a hálapénzt, megtisz-
títva a díjtétel típusú tranzakcióktól és a vesztegetéstől, sze-
lektíven fenntartsuk és kiterjesszük, az egészségügybe be -
áramló források növelése érdekében. 

 
A HATÉKONYSÁG INNOVATÍV JAVÍTÁSA,  
MINT FORRÁSTEREMTÉSI ESZKÖZ 

 
A finanszírozási mozgástér szabta keretek tudomásul 

vétele ugyanakkor nem jelenti azt, hogy le kell mondanunk 
az egészségügyi rendszer teljesítményének javításáról, 
ellenállóképességének növeléséről. Akármekkora összegből 
is gazdálkodik egy ország egészségügye, ezt az összeget el 
lehet jól és rosszul is költeni, azaz sok pénzt is el lehet paza-
rolni és kevés pénzt is fel lehet hatékonyan használni. A tech-
nikai és termelési hatékonyság célkitűzése azt kívánja meg, 
hogy akármiből, akármilyen minőségben, akármennyit állí-
tunk elő, azt a lehető legkevesebb erőforrás felhasználásá-
val, a lehető legolcsóbban tegyük meg [20]. Ez a hatékony-
sági célkitűzés, szemben az allokációs hatékonysággal, amely 
mindig magában foglalja az előállított termékek fogyasztásá-
ból származó egyéni és társadalmi hasznot, minden esetben 
kívánatos, mert úgy tudjuk növelni bármely végső célunk 
elérésének mértékét, hogy közben nem kerülünk konfliktusba 
a többi fontos célunkkal [21,22]. Ennek megfelelően ezeknek 
a belső hatékonysági tartalékoknak az azonosításával és fel-
tárásával megspórolt pénz tulajdonképpen olyan, mintha 
többletforrást juttatnánk az egészségügybe. Nem légből 
kapott tehát a termelési hatékonyság növelését célzó egész-
ségpolitikai beavatkozásokról, mint egy speciális forrásterem-
tési módszerről beszélni [12,23]. Persze a megspórolt pénz 
csak akkor válik kézzel fogható többletforrássá, ha a kor-
mányzat nem vonja ki azt az egészségügyből, és nem ál -
dozza fel például a költségvetési egyensúly helyreállításának 
oltárán [24]. Kiegészítésképpen érdemes talán megemlíteni 
azt is, hogy a termelési hatékonyság mellett az allokációs 
hatékonyság területén is lehetnek (vannak) olyan beavatko-
zási pontok, amelyek az erőforrások takarékos felhasználá-
sával, lényegében többletforrást képesek teremteni az 

egész ségügyben. Ilyen például az úgynevezett „csekély 
hasznosságú beavatkozások” (low value care) alkalmazásá-
nak racionalizálása, az egészségügyi technológiák egészségi 
állapotra gyakorolt hatásának objektív, torzításmentes bemu-
tatásával, valamint a betegek saját ellátásukkal kapcsolatos 
döntésekbe való bevonásával, a tájékozott beleegyezés 
alapelvének maradéktalan érvényesítésével [25,26]. Gyógy -
szerek esetében jellemző például, hogy a kedvező hatásokat 
eltúlozzák azáltal, hogy annak mértékét relatív kockázatcsök-
kentésként adják meg, a mellékhatások előfordulási gyako-
riságát viszont abszolút kockázatként látjuk [27]. Egyes kuta-
tási eredmények arra utalnak, hogy megfelelő tájékoztatás 
esetén a betegek jelentős része nem kívánja igénybe venni 
az ilyen kis haszonnal és kellemetlen mellékhatásokkal ren-
delkező ellátásokat [28]. 

 
HOL TUDUNK BEAVATKOZNI A TERMELÉSI  
HATÉKONYSÁG JAVÍTÁSÁNAK ÉRDEKÉBEN? 

 
A termelési hatékonyság javításának potenciális területei 

az egészségügyben szerteágazók és sokrétűek. A teljesség 
igénye nélkül ide tartozik például a káros, hatástalan, vagy 
éppen dominált technológiák alkalmazásának megszünte-
tése, a hatásos, de szükségtelen ellátások (például a feles-
legesen megismételt vizsgálatok, vagy a szolgáltató által, 
pusztán bevételnövelési célból rendelt ellátások) visszaszo-
rítása, a méretgazdaságosság (és méretminőség) kiakná-
zása a szolgáltatások nyújtása során, valamint az indokolat-
lanul magas szinten nyújtott ellátások visszaszorítása is. Ez 
utóbbi terület különösen összetett megközelítést igényel, 
hiszen itt tulajdonképpen a több, különböző szintű egészség-
ügyi ellátó közötti optimális betegutak kialakítása lenne a fel-
adat annak érdekében, hogy minden beteg azon az ellátási 
szinten, annál az egészségügyi szolgáltatónál kapjon definitív 
ellátást, ahol az megfelelő minőségben, a legolcsóbban 
nyújt ható. A krónikus nem fertőző betegségek és halmozott 
előfordulások esetében éppen ennek az ellátásszervezési 
funkciónak van kiemelt jelentősége, amelynek kulcsa a kü -
lönböző szolgáltatók közötti betegátadás zökkenőmentes 
megvalósítása [29].  

 
ÓCSÍTÁS A HATÉKONYSÁGI TARTALÉKOK  
FELTÁRÁSÁBAN: TIPIZÁLÓ-KATEGORIZÁLÓ  
KÖZELÍTÉS ÉS PIACFETISIZMUS 

 
Bár a termelési hatékonyság javításának beavatkozási 

pontjai többé-kevésbé világosak, jól beazonosíthatók, sokkal 
nehezebb kérdés az, hogy pontosan mit kellene megváltoz-
tatni ahhoz, hogy a hatékonysági tartalékok kiaknázhatók 
legyenek. Ebből a szempontból biztos, hogy új ötletekre, 
megoldási javaslatokra van szükség, mert az egyszerű, ké -
zenfekvőnek tűnő intézkedések alkalmatlanságáról rengeteg 
tapasztalat halmozódott fel az egészségügyben. Ilyen indo-
kolatlanul leegyszerűsítő, „kőbalta” jellegű eszköz a tipizáló 
kategorizáló közelítés, amely a XIX-XX. század történeti fej-
lődése során kialakult klasszikus rendszertípusokban gon-
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dolkodik (Beveridge, Bismarck, Szemaskó, skandináv önkor-
mányzati és magánbiztosításra épülő modellek), és a modern 
kor problémáit ezen rendszertípusok közötti választással 
kívánja megoldani, azaz a problémakezelést erre a válasz-
tásra redukálja le [1]. Az egészségpolitikai döntéshozók fel-
adata eszerint semmi más, minthogy a felkínált „étlapból” 
kiválasztják a számukra legszimpatikusabb „me nüt”, és ezt 
minden jellemzőjében, pontosan megvalósítják. A megköze-
lítés helytelenségét azonban mi sem mutatja jobban, hogy a 
kategorizáló-tipizáló közelítés által megkülönböztetett rend-
szertípusok már azokban az országokban sem léteznek ere-
deti formájukban, ahonnét a nevüket kapták [30]. Hasonlóan 
nélkülözi a komplex rendszerek fejlesztéséhez szükséges 
árnyalt gondolkodás legalapvetőbb elemeit is a klasszikus 
közgazdasági közelítésből eredeztethető piac-fetisizmus, 
amelynek hívei annak ellenére hisznek mély, szinte már val-
lásos meggyőződéssel abban, hogy a magánosítás és a piaci 
szereplők közötti verseny egyfajta csodaszerként minden fel-
merülő problémára, illetve környezeti kihívásra gyógyírként 
használható, hogy számtalan meggyőző bizonyíték van en -
nek ellenkezőjére [31]. A piac az egészségügyben sokkal 
inkább generálja, mintsem megoldja a teljesítményproblémá-
kat. Bár a decentralizált rendszerek kétségtelen előnye, hogy 
a szervezeti és környezeti információ rendelkezésre áll, vagy 
könnyen megszerezhető, és a financiális ösztönző érdekelt-
séget teremt az innovációra, de az egészségügyi piac sze-
replőire ható finanszírozási ösztönzők sokszor a társadalmi 
célokkal ellentétes innovációra serkentenek. A magánbizto-
sítók közötti verseny például soha nem a hatékonyságjavító 
ellátásszervezés területén zajlik, hanem az alacsony kocká-
zatú, fiatal, egészséges ügyfelek lefölözéséért, a fragmentált 
kockázatközösségek pedig jelentősen megnövelik a rendszer 
adminisztrációs költségeit és csökkentik a költségvetési kere-
tek redisztribúciós potenciálját [32]. A forrásakkumuláció frag-
mentációja ugyanakkor nemcsak piaci alapú, hanem a túlbü-
rokratizált, rosszul megtervezett állami rendszerekben is 
megjelenhet. A túlhajtott központosítás és az egy kézben 
összpontosuló döntéshozói hatalom jól ismert mellékhatása 
a problémák észlelési idejének lelassulása, a reakcióidő drá-
mai megnyúlása, amely éppen a rendszer alkalmazkodóké-
pességét gyengíti meg. A célratartás kétségtelen előnyét nem 
tagadva az állapítható meg, hogy a változtatásokhoz szük-
séges információ megszerzése az ilyen alapon szerveződő 
rendszerekben nehézkes, az innovációra való ösztönzés 
pedig gyenge. Miközben tehát a hatékonyságjavító megúju-
lásra való képesség a környezethez rugalmasan adaptálódni 
képes egészségügy egyik legfontosabb jellemzője, ezt a jel-
lemzőt korántsem automatikusan termelik ki a piaci és állami 
megoldások sajátos keverékére épülő XXI. századi egész-
ségügyi rendszerek. 

 
AZ ORVOSTECHNOLÓGIAI INNOVÁCIÓ SZEREPE ÉS 
JELENTŐSÉGE AZ EGÉSZSÉGÜGY MEGÚJÍTÁSÁBAN 

 
Fontos hangsúlyozni ugyanakkor, hogy piaci viszonyok 

között az innováció nem kizárólagosan a társadalmi célokkal 

ellentétes irányú. Az orvostechnológiai, szakterületspecifikus 
innováció végső soron az egészségügyi rendszerek fejlődé-
sének egyik motorja, amennyiben egyre újabb és újabb esz-
közök, diagnosztikus és kezelési módszerek jelennek meg 
az emberiséget sújtó megbetegedésekkel való küzdelemben. 
Ezek a technológiai újítások azonban sok esetben nem javít-
ják a termelési hatékonyságot, mert a kedvezőbb eredményt 
csak drágábban tudják szállítani. Az ilyen típusú innovációk 
vezettek végső soron a jelenleg is zajló egészségügyi tech-
nológiai forradalomhoz, valamint az egészségügyi költség-
robbanás néven ismert környezeti kihíváshoz, amelyek az 
egyik legfontosabb adaptációs kényszerként jelennek meg a 
modern kor egészségügyi rendszerei számára [33]. Ez per-
sze nem jelenti azt, hogy az orvostechnológiai innovációnak 
egyáltalán nincs termelési hatékonyságot javító hatása, csak 
azt, hogy ez utóbbiak problémamegoldó szerepe egyelőre 
kevésbé jelentős, mint az előbbiek által indukált kihívás, 
amely rárakódik az egyéb környezeti területeken megfigyel-
hető változások közvetítette behatásokra. A különböző irányú 
környezeti behatások pedig olyan bonyolult feladvánnyá áll-
nak össze, amelynek megoldása sokrétű ismeretet, árnyalt 
megközelítéseket, valid információkat és legfőképpen újszerű 
gondolkodást igényel. 

 
TÁRSADALMI INNOVÁCIÓ AZ EGÉSZSÉGÜGY  
TERMELÉSI HATÉKONYSÁGÁNAK JAVÍTÁSÁBAN 

 
A termelési hatékonyság növelésére irányuló innováció-

típusok közül éppen ezért sokkal nagyobb potenciállal bírnak 
a rendszerszervezés megújítását célzó, úgynevezett társa-
dalmi innovációk. Ez utóbbiak jelentősége abban van, hogy 
újszerű működési keretek kialakításával, formabontó szerve-
zeti, vezetési, illetve menedzsment megoldásokkal, techni-
kákkal igyekszenek választ adni az egészségügyet érintő 
komplex probléma és kihívás halmazra, rugalmasan bevonva 
az adott technológiai fejlettségi szint kínálta lehetőségeket. 
Észre kell ugyanis vennünk, hogy a jelentős környezeti vál-
tozások nemcsak fenyegetést jelentenek a megszokott szer-
vezeti és működési módozatok és az ahhoz kapcsolódó 
rendszerszintű teljesítmény fenntarthatóságára, hanem lehe-
tőségeket is kínálnak az egészségügy adaptív megújításá-
hoz, fejlesztéséhez, tehát eszközöket adhatnak a kezünkbe 
a problémák és kihívások kezeléséhez. Ilyen például az infor-
máció és kommunikáció technológia (ICT) rohamos léptékű 
fejlődése, amely az adatforradalmon keresztül egyszerre 
döntögeti a hagyományos egészségügyi rendszerszervezés 
alappilléreit és nyújt szinte felbecsülhetetlenül nagy potenci-
állal rendelkező technológiai hátteret az egészségügyi ellátás 
hatékonyságának jelentős mértékű növeléséhez [34]. 

Magyarországnak egyáltalán nem kell szégyenkeznie 
amiatt, hogy lemaradt volna az egészségügy hatékonyság-
javító társadalmi innovációjában, illetve az innovatív megkö-
zelítések, módszerek adaptációjában. A rendszerváltás óta 
eltelt időszakra visszatekintve számos nagyjelentőségű vál-
toztatásban élen járt az egészségpolitika. Magyarország pél-
dául az elsők között adaptálta az amerikai Diagnosis Related 
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Groups módszertant az aktív fekvőbetegellátás finanszírozá-
sára, Homogén Betegségcsoportok néven [35], de élen járt 
a szintén komoly társadalmi innovációnak tekinthető, az 
egészségre bizonyítottan káros élelmiszerek, illetve élvezeti 
cikkek fogyasztásának fiskális eszközökkel történő vissza-
szorításában is (sin taxes). A népegészségügyi termékadó 
(NETA) az egészségügyi forrásteremtés olyan eszköze, 
amely a közvetlen lakossági hozzájárulással ellentétben nem 
gátolja az egészségügyi ellátás igénybevételét, hanem javítja 
a lakosság egészségi állapotát, amennyiben akadályozza az 
egészségkárosító termékek fogyasztását [36]. Sőt olyan 
problémákra is találtunk világszinten is újszerű és tulajdon-
képpen zseniális megoldást, amely azóta is az egyik központi 
kérdése a kurrens egészségpolitikai diskurzusnak. Az Irá -
nyított Betegellátási Modellkísérletről, illetve Rendszerről 
(IBR) van szó, amely az országosan egységes, teljes lakos-
ságot lefedő betegforgalmi adatbázisra építve, a finanszíro-
zási ösztönzők unortodox kombinációjával tette érdekelté a 
modellkísérletbe önkéntes alapon bejelentkező egészség-
ügyi szolgáltatókat (háziorvosi csoportokat, önálló járóbeteg 
szakrendelőket, vagy kórházakat) szelektív hatékonyságja-
vító (esetmenedzsment, betegségmenedzsment) megoldá-
sok kigondolásában és implementálásában [24, 37]. Mindezt 
úgy, hogy számos beépített tompító mechanizmus csökken-
tette az ilyen típusú betegút menedzsment megoldásokra 
korábban jellemző kockázatszelekciót, illetve alulkezelést, és 
emellett minimális volt a modell adminisztrációs költségigé-
nye is. Az IBR tehát korát megelőzve, világszinten egyedü-
lálló, innovatív megoldást adott a krónikus betegek hatékony 
ellátáshoz szükséges, különböző ellátási szintek és szolgál-
tatók közötti integrációra [38]. Sajnálatos módon a döntésho-
zók nem ismerték fel ennek a társadalmi innovációnak a 
valódi jelentőségét, értékét és a kezdeményezés az átgon-
dolatlan politikai cselekvés áldozatává vált. Sőt, az IBR meg-
szüntetését követő időszakban Magyarország olyan megol-
dási javaslatok implementációjával kezdett foglalkozni, ame-
lyek minden tekintetben messze alulmúlják az IBR által elér-
hető teljesítménynövekedést [32]. Azóta már a versengő több 
biztosítós modell bevezetése is kudarcba fulladt, és a köz-
magán libikókája egy erős központosításra épülő állami rend-
szer irányába billent át, amelynek körvonalait úgy tűnik az 
Eszjtv. baltájával igyekszik kifaragni a kormányzat. Nem késő 
még azonban egy pillanatra megállni, és átgondolni, hogy 
valóban jó irányba halad-e az egészségügy átalakítása. 

 
ÚJ UTAK AZ EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZEREK  
FEJLESZTÉSÉBEN: FUNKCIONÁLIS KÖZELÍTÉS  
ÉS FUNKCIÓFÜGGŐ (DE)CENTRALIZÁCIÓ 

 
Az IBR, mint jó gyakorlat, ugyanakkor nem egyszerűen 

egy jól sikerült magyar adaptációs hatékonyságjavító inno-
váció. A modellkísérlet tudományos igényességű elemzésé-
nek segítségével egy olyan új megközelítésmód alapelveit is 
sikerült azonosítani, amely túllép a hagyományos kategori-
záló-tipizáló és a klasszikus közgazdasági közelítések korlá-
tain, megnyitva ezzel a teret az egészségügyi rendszerek 

innovatív átalakítása előtt [1]. A WHO funkcionális közelíté-
sét, valamint a fiskális föderalizmus és a szubszidiaritás kon-
cepciójának elemeit alapul véve a funkcionális dekonstrukció 
elmélete azt mondja ki, hogy minden, az egészségügyi rend-
szerek működéséhez szükséges elemi alapfunkciót azon a 
szinten, ahhoz a szereplőhöz érdemes telepíteni, amely azt 
a lehető legkisebb adminisztrációs költséggel a lehető leg-
eredményesebben tudja ellátni az adott körülmények között 
[39, 40]. A hagyományos rendszermodellek éppen azért nem 
tudnak hatékonyan működni, mert különböző kezelést igény -
lő funkciókat együttesen, vagy centralizáltan, vagy decentra-
lizáltan látnak el, miközben ezeket szét kellene választani: 
azokat a funkciókat, amelyek centralizáltan láthatók el haté-
konyabban, központosítani kellene, azokat pedig, amelyek 
decentralizáltan lennének hatékonyabban működtethetők, a 
helyi szintekre kellene telepíteni. A funkcionális dekonstrukció 
elmélete tehát új perspektívát ad az egészségügyi rendsze-
rek fejlesztéséhez, mert egyszerre lép túl a kategorizáló-tipi-
záló közelítés által ajánlott, elavult rendszermodelleken és 
haladja meg a hagyományos „piaci” és „állami” kategóriákat. 

A közelítés által ajánlott funkciófüggő centralizáció, illetve 
decentralizáció ugyanakkor ugyanúgy vonatkozik az adaptá-
ciót támogató információszerzésre, valamint az innovációra 
való ösztönzésre (közvetlen irányítással ez nem működtet-
hető jó hatékonysággal), az innovációs kapacitások kiépíté-
sére is. Ahhoz pedig, hogy az innovációs képességeket ki 
tudjuk használni, egyaránt szükség van egy rendszerszintű, 
átfogó stratégiára, valamint a helyi szintű kezdeményezések 
bátorításra, felkarolására. Bízzunk benne, hogy a 2022-es 
parlamenti választások után felálló ágazatvezetés lehetősé-
get kap arra, hogy az Eszjtv. bevezetése utáni időszak első 
tapasztalatainak elemzésére, értékelésére építve új stratégiát 
alkosson, megtegye a szükségesnek tűnő korrekciókat és 
lépéseket tegyen a hatékonyságjavító innovációt jobban 
támogató környezet kialakításához, amely az itt vázlatosan 
bemutatott érvelés alapján egyben az alkalmazkodó-, és 
ellenállóképesség egyik legfontosabb hozzávalója. 

 
EGÉSZSÉGÜGYI HACKATON, MINT AZ ALULRÓL 
JÖVŐ INNOVÁCIÓ EGY LEHETSÉGES TÁRSADALMI 
ERŐFORRÁSA 

 
A stratégiaalkotás az egyik legfontosabb koordinációs esz-

köz a felülről jövő kezdeményezések ágazati megvalósításá-
ban, de az egészségügyi rendszer fejlesztésében ugyanolyan 
nagy jelentőségű az alulról kiinduló innováció, a helyi szerve-
zetfejlesztés, ugyanolyan fontosak a mindennapi működés 
tapasztalataiból származó ötletek. Ilyen, magát az innovációt 
is újszerű megközelítésbe helyező, kezdeményezés az úgy-
nevezett hackaton rendezvény, amely az ICT területéből nőtt 
ki, és lett egyre népszerűbb, más szektorokat is meghódítva 
[41]. A hackaton rendezvények lényege, hogy különböző 
szaktudással, illetve tudományos háttérrel rendelkező fiatal 
szakemberek (egyetemisták, doktoranduszok, szakképzés-
ben résztvevő friss diplomások) multidiszciplináris csapatok-
ban dolgoznak egy jelentős szektoriális probléma vagy kihívás 
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(általában valamilyen digitális technológia által támogatott) 
megoldásán, egy relatíve rövid, 24-48 órás időtartam alatt. Az 
egészségügyi hackatonok jó példái a hatékonyságjavító inno-
vációk intézményes generálásának, amennyiben az ICT adta 
lehetőségek felhasználásával igyekeznek megoldási javasla-
tokat találni például olyan problémákra, hogy hogyan csök-
kenthető a fiatalok között az ittas állapotban bekövetkező bal-
esetek előfordulási gyakorisága, hogyan lehet digitális eszkö-
zökkel csökkenteni a dohánytermékek fogyasztását, vagy 
hogyan lehet az alapvető egészségügyi ellátást eljuttattani az 
ország halmozottan hátrányos helyzetben lévő településein 
élő lakosság számára, akiket a reguláris egészségügyi rend-
szer nem, vagy csak erősen korlátozottan ér el.  

A Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző 
Központja, a Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaság -
gal karöltve már évek óta lelkes támogatója a hackaton mód-
szertan magyarországi meghonosításának az egészségügy 
területén. Az elmúlt évtizedben számos alkalommal voltunk 
szervezői ilyen rendezvényeknek, de erőfeszítéseink csak 
akkor lesznek hosszútávon is sikeresek, ha a technológia a 
szakmai és a laikus közösség minél szélesebb körében 
ismertté válik, a módszertan alkalmazása elterjed, a legjobb 
ötleteket pedig meg is valósítják a gyakorlatban. Éppen ezért 
döntöttünk úgy, hogy az IME tudományos folyóirat 2022. évi 
első számában külön részt szentelünk a 2021 decemberé-

ben, az Innovációs és Technológiai Minisztérium, a Magyar 
Tudományos Akadémia és WHO Európai Regionális Irodája 
által támogatott hackaton rendezvényünk részletesebb szak-
mai bemutatásának, hogy a folyóirat legszélesebb olvasókö-
zönsége is megismerkedhessen az ebben rejlő lehetőségek-
kel. A rendezvény témáját ezúttal a COVID-19 világjárvány 
szolgáltatta annak apropóján, hogy az idő előrehaladtával az 
oltási hajlandóság hiánya vált a populációs átoltottság növe-
lésének legfontosabb akadályává. A COVID-19-cel szembeni 
küzdelem tanulságos példája annak, hogy a briliáns orvos-
technológiai innováció, amely ebben az esetben rekordgyor-
sasággal szállította a populációs szintű immunitás elérésé-
hez szükséges, biztonságos és hatásos oltóanyagot, önma-
gában nem volt elég ahhoz, hogy semlegesítsük a pandémia 
okozta sokkhatást. Olyan társadalmi innovációra volt (van) 
szükség, amely képes áttörni a tudatlanságból, információ-
hiányból, illetve bizalmatlanságból eredő oltásellenességet. 
Ebben a lapszámban egyrészt érdekes interjúkat olvashat-
nak az „Oltási kampány, ahogy Te csinálnád” hackaton ren-
dezvényünk résztvevőivel, illetve támogatóival, másrészt tel-
jes terjedelemben közöljük a résztvevő csapatok által készí-
tett megoldási javaslatok absztraktjait. Őszintén reméljük, 
hogy ezen kezdeményezésünkkel is hozzá tudunk járulni, 
egy rugalmasabb, ellenállóbb és alkalmazkodóképesebb 
egészségügy kialakításához Magyarországon!
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