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ÖSSZEFOGLALÁS

Korunk egészségügyi válságának okai a technológiai robbanás okozta drágaság mellett a meg-
növekedett lehetőségek alkalmazásában rejlő morális feszültségben keresendők. A drágaság 
okozta feszültség miatt a társadalmaknak egyre több forrást kell biztosítaniuk az ellátásra, a 
morális feszültség kezelése azonban újszerű gondolkodásmódot igényel. Az individuális jel-
legű orvoslás és a közösségi jellegű egészségügy egymást feltételező vonulataiban ugyanis 
eltérőek a morális hangsúlyok, ami fokozódó feszültséghez, végső soron oda vezet, hogy az 
ellátási formák költséghatékonyságának, igénybevételük szakmai indokoltságának jelentősé-
ge nem kap hangsúlyt, a rendszer működése pazarló, a sikeresség nem kielégítő, a társadalom 
elégedetlen. A feszültségek oldása érdekében társadalmi kompromisszumot kell kötni, aminek 
egyik döntő eleme a prioritási elvek megfogalmazása és társadalmi szintű elfogadtatása. Az el-
látandó személyek és az ellátási formák indokoltság szerinti csoportosítását vezérlő elvek meg-
határozásának domináns felelőssége a szakpolitikát terheli. Ez azt is jelenti, hogy a 21. századi 
egészségügy problémáit a magas forrásigény kielégítése önmagában nem oldhatja meg. Az 
olyan soktényezős, a szereplők interaktivitását feltételező társadalmi rendszer, mint az egész-
ségügy, nem nélkülözhet egy átfogó, multiszektoriális koncepciót, ami széles körű rendszerbe 
szervezi az egyes elemek illeszkedését. A rendszer megalkotása, működtetése súlyos felelőssé-
get ró minden döntéshozóra, akik a szakpolitikát irányítják, a forrásokat, a kutatási pénzeket 
elosztják, kiterjed minden szakellátóra, kutatóra, oktatóra, morális szempontokat megfogal-
mazó etikusra. 

ABSTRACT

The main reasons of why health care has got into critical stage in our age is the expensive-
ness caused by the medical technologic revolution and the aspired uncontrolled application 
of the extended possibilities in the everyday routine. The tension between the huge cost and 
the available resources may be managed by increasing the ratio of GDP expended to health, 
however, the tension caused by the uncontrolled expenditure requires new ways of thinking 
involving also essential moral questions. The difference between the moral background of in-
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dividual medical care (‘right to health’) and the moral base of public health (‘solidarity’) should 
be handled by trade-offs in the population. Trade-offs should be introduced in the health 
care supported by various means like analyses made by evidence based medicine, cost-utility, 
cost-effectiveness, accountable reasonableness notions, etc., in order to create principles of 
prioritisation, both for the individuals for whom to treat first, and the interventions for what to 
do first. The principle of prioritisation must satisfy patients safety, and both professional and 
moral expectations. The main responsibility for elaborating trade-offs must be undertaken by 
the health policy, although every actor in the arena of health system should take their roles, in-
cluding also each people in order to avoid risk factors in their lives. All these mean that increas-
ing the ratio of GDP for health itself is not enough to manage the 21st century health affairs. 
A complex systems approach is needed to overcome the difficulties to achieve the sustainable 
development in health. 

Kulcsszavak: forrásigény, egészséghez való jog, szolidaritás, kiadáscsökkentés

Keywords: resources for care, right for health, solidarity, restriction of expenditure

A gyógyítás az emberré válástól kezdve az egyik legmagasabbra értékelt emberi 
tevékenység. Az orvosi tevékenységnek a technológiai robbanás következtében 
bekövetkező drasztikus forrásigénye azonban olyan mértékű lett, hogy ez alapjá-
ban veszélyezteti ennek a magasra értékelt tevékenységnek a kielégítését. Mind a 
páciensek, mind a szakemberek többsége helytől, időtől függetlenül folyamatosan 
szembesül az egészségügy (eü) nehézségeivel. A háttérben egyrészt jelentős mér-
tékű szubjektív okok állnak. Az egészséget az egyén és a társadalom is a legma-
gasabb értékként kezeli, betegségének azonnali, mégpedig a legjobb színvonalú 
ellátását, valós vagy vélt veszélyeztetettségének elhárítását alapvető jognak tartja 
(ennek felelőtlen ígéretével a politikusok szavazatokhoz juthatnak). Az objektív 
okok abban az egyértelműen pozitív tényben gyökereznek, hogy az elmúlt év-
tizedek intenzív kutatásai az orvosbiológiai ismeretek, az orvosi technológiák 
robbanásszerű fejlődéséhez vezettek, ami ugyan egyértelműen pozitív vívmány, 
de paradox módon korunk eü-i nehézségeinek primer kiváltója is. A népesség elö-
regedése és a krónikus betegek életben tartása folyamatosan növeli a rászorulók 
számát is, és így hat az is, hogy a technológiai fejlődés nyomán elmosódott a határ 
egészség és betegség közt: egyre több tünetmentes, de populációs szűrésekkel 
veszélyeztetett egyént is el kell látni.

A 21. századra kritikussá váló helyzet kezeléséhez kíván szempontokat nyújta-
ni az alábbi gondolatsor azzal a meggyőződéssel, hogy hatékony beavatkozások 
tervezéséhez szükség van a komplex ellátórendszer mélyreható vizsgálatára. 
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1. A GYÓGYÍTÁS TÖRTÉNELMI FEJLŐDÉSÉNEK KÉT VONULATA: ORVOSLÁS VS (NÉP)EGÉSZSÉGÜGY

Az orvoslás és a (nép)egészségügy a célokat és fő tartalmakat illetően ugyan egy-
másba fonódnak, de a két vonulat különválasztása és az eltérő hangsúlyok figye-
lembevétele több szempontból fontos megállapításokhoz vezet. (A továbbiakban 
az eü-re való utalást (nép)egészségügyi értelemben fogom használni.)

Kezdetben a sámánok, borbélyok kezében lévő orvoslás fokozatosan egyre 
magasabban képzett orvosokhoz került, a specializálódás egyre nagyobb tudást, 
kifinomultabb technológiát igényel, az egyes diszciplínák bámulatos eredmé-
nyeket értek/érnek el. Az orvoslás lényegét tekintve individuális jellegű: a beteg 
egyén és a szakember közti kapcsolatra szűkült tevékenység, ami rászorultság, 
bizalom alapján jön létre két személy közt megbízás, kvázi szerződés keretében. 
A gyógyítás társadalmasítása, a (nép)egészségügy a 19. század végén öltött testet 
(lásd Bismarck kancellár törvénycikkelye 1883-ban): a közösségi szinten szerve-
zett eü alapja a szolidaritás. 

Az individuális jellegű orvoslás és a közösségi jellegű eü egymást felté-
telező vonulataiban eltérőek a hangsúlyok, s ezek jól kivehető diszharmóniát 
okoznak. Az orvoslás fejlettségi szintje lényegesen előbbre tart, a tevékenység 
költségeket generál, amit az eü keretében kell kielégíteni; az eü-i tevékenység si-
kerességi mutatóit az orvosi tevékenység képezi, a feltételeket viszont az eü bizto-
sítja. Az eltérő hangsúlyok, a diszharmónia fokozódó feszültség megjelenéséhez 
vezet, ami veszélyezteti a gyógyítás közösségi szervezésében az elmúlt évszázad-
ban vezérelvként szolgáló fő eü-i cél, a szolidaritás elvének a garantálását. 

2. AZ ORVOSLÁS ÉS A (NÉP)EGÉSZSÉGÜGY KÖZTI FESZÜLTSÉGEK

A feszültségek primer oka a technológiai robbanás, illetve az ebből fakadó növek-
vő forrásigény. Az egyre nagyobb anyagi igények és a rendelkezésre álló forrá-
sok végessége közti feszültség nem teszi lehetővé, hogy a szolidaritás értelmében 
bárki, bármikor minden közfinanszírozott ellátásban igénye, szükséglete szerint, 
elvárásainak megfelelően részesüljön. Ennek már csak az is határt szab, hogy 
nincs pontosan meghatározva az eü-i szükséglet fogalma, s hogy az egyének eü-
gyel szembeni elvárásai gyakran irreálisak (Kosztolányi, 2017). 

A feszültségek másik kiváltó oka a két vonulat eltérő morális alapállásában 
rejlik (Azétsop–Rennie, 2010; Sabin, 2012). Az orvosi tevékenység moralitása, 
a „minden embernek joga van az egészséghez” elv, individuális: az orvos bete-
gének a legjobbat akarja nyújtani (orvosi eskü!), a beteg a legjobbat várja el. Az, 
hogy a tevékenység mibe kerül, mindkét fél számára többedrangú szempont. Ez a 
morális alap azonban szembekerül a források szűkösségével, így nehezen illesz-
kedik a társadalom minden tagjának igényeit kielégíteni óhajtó eü céljaival. Egy 
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populáció ellátását szolgáló rendszer morális alapvetésében ugyanis figyelemmel 
kell lenni mások, a népesség minden tagjának érdekére: kitüntető szerepet kap a 
szolidaritás. Ha viszont a források végességét a beavatkozások sorrendbe rende-
zésével, prioritási szempontok bevezetésével kívánnánk kezelni, ez az individuá-
lis moralitás talaján álló orvosi tevékenységgel kerül szembe, mert alanyi jogon 
mindenkinek joga van az egészséghez. Ezeket a feszültségeket erős hangsúllyal 
hozza a felszínre az ENSZ Fenntartható Fejlődési Célok 2015–2030 közti 3. cél-
ban megfogalmazott Universal Health Coverage (teljes körű egészségügyi ellá-
tás), amelyben központi szerepet kap a közfinanszírozott eü-i ellátó rendszerek 
alapelve, a szolidaritás (UN, 2015). 

A szolidaritásalapú eü-i rendszerekben elkerülhetetlen az individuális és 
a társadalmi moralitás közti feszültség, ami az ellátás különböző szintjeit nem 
egyformán terheli. Melyek ezek a szintek? 

3. AZ ELLÁTÓ RENDSZER ÖSSZEHANGOLTSÁGÁNAK HIÁNYÁBAN KIALAKULÓ DISZFUNKCIÓK 

Noha a fejlett országokban a közfinanszírozott eü-re mint egységes társadalmi 
felépítményre tekintünk, jelen elemzés szempontjából érdemes külön kezelni 
azokat a szinteket, ahol a fő cél, a populáció egészségének védelme, helyreállítása 
történik:

a) orvos-beteg kapcsolat – ez minden ellátási forma alapja, az ősi kuruzslástól 
az orvosi tevékenység történelmén végigvonuló, az orvoslásnak ma is meg-
határozó színtere, a hippokratészi esküvel „megszentelt” viszonyrendszer; 

b) orvosi szakmák közti viszonyrendszer – ezen a szinten történik a specialis-
ták közti együttműködés, itt zajlanak a szakmák közti konzíliumok; 

c) szakmapolitika – ezen a szinten történik az eü-i ellátás szervezése, jogszabá-
lyi irányítása, az egyes szakmák érdekeinek összefésülése, az ellátórendszer 
működésének felügyelete;

d) kormánypolitika – itt dől el, hogy egy ország a GDP milyen arányát fordítja 
az eü-i rendszerre. 

Az ellátásnak ebben a végsőkig leegyszerűsített szerkezetében ugyan minden 
szintnek sajátos, át nem hárítható feladata van, a valóságban kölcsönös egymás-
rautaltságban működnek. Az eü-i ellátás multidiszciplináris jellegéből, a rendkí-
vül bonyolult rendszeréből adódóan a szintek közti tevékenység összehangoltsá-
got igényel, az egymásra épülés és egymásra utaltság interaktív jellegű kontrollt 
feltételez. Az összehangoltság hiánya minden szinten diszfunkciókhoz vezet:
ad a) a közvetlen orvos-beteg szinten a harmonizáció hiánya nyomán az orvosi es-

küre hivatkozva irracionális szakmai és morális autonómiaigény jelenhet meg, 
ami fokozza a felesleges beavatkozások arányát, a forráshiányos orvos-beteg 
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kapcsolat kikerüli a kívánatos, preferált utakat (például a páciens hálapénzért 
remél jobb ellátást, amit az orvos elfogad, virágzik az alternatív medicina, a 
kívánatosnál nagyobb arányt ér el a magánegészségügy stb.); 

ad b) szakmák közti viszonyrendszerben a specialisták közti együttműködés hiá-
nya a konzíliumok kiüresedéséhez, felesleges párhuzamosságokhoz, a szak-
mák közti felelősséghárításhoz, inkollegiális anomáliák megjelenéséhez vezet; 

ad c) szakmák-szakmapolitika közti viszonyban a harmonizáció hiánya torzítja 
az eü-i ellátórendszert, a szakmalobbik éppen aktuális erejétől függően kaoti-
kus lesz a jogszabályi és támogatási rendszer, a szakmák szemében hiteltelenné 
válik a rendszer működtetéséért felelős hatóság; az elmaradt/hatástalan szabá-
lyozók miatt a szakma és a szakpolitika egymásra mutogat, kontraproduktív 
szabályzók, káosz, átláthatatlanság, torzult eredményességi-statisztikai kimu-
tatások kelnek életre. 

ad d) a szakpolitika-kormánypolitika közti harmonizáció hiányának diszfunkció-
ja az lehet, hogy az ágazat irányításáért felelős szakpolitika kényszerhelyzetbe 
kerül, a GDP-forrás elégtelensége miatt az ellátórendszer átfogó, összehangolt 
működtetéséhez szükséges intézkedések helyett csak felületes, „tűzoltó” be-
avatkozásokra tud vállalkozni. A legfelső szint diszfunkciója a koncepciótlan-
ság, bizalmatlanság a szakmával szemben.

Végeredményként a rendszer működése pazarló, a sikeresség nem kielégítő, a tár-
sadalom elégedetlen. 

4. A FESZÜLTSÉGEK KEZELÉSE – KOMPROMISSZUMKÉNYSZER

A 21. századi eü feszültségei (lásd: a gazdasági és morális elv) oldása érdekében 
társadalmi kompromisszumot kell kötni, amelynek döntő eleme a prioritási el-
vek megfogalmazása (WHO, 2014; Rumbold et al., 2017; Voorhoeve et al., 2017). 
A prioritálás szükségességének – az orvosi beavatkozások, a rászorultság sor-
rendbe rendezése, az elsőbbségi szempontok érvényesítése – társadalmi szintű 
elfogadtatásában az lehet az érv, hogy csak így lehet érvényesíteni minden em-
ber számára az alanyi jogon neki járó egészségügyi ellátást. A prioritási elv 
érvényesítésére egyébként az „univerzális emberi jogok” deklarációja lehetőséget 
kínál. Az ENSZ által meghatározott „emberi jogok” értelmezésében – beleértve 
az egészséghez való jogot – az elv megvalósítására való törekvés mellett figye-
lembe kell venni a körülmények, a megvalósítás forrásainak rendelkezésre állását 
(id. Rumbold et al., 2017). Forráshiányos kényszerhelyzetben elkerülhetetlen a 
kompromisszumok keresése a hatékony intézkedések biztosítására, ide értve az 
eü-i ellátást, népegészségügyi politikát és az egészség társadalmi meghatározóit 
egyaránt (UN CESCR, 2000; Gostin et al., 2018). 
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A kompromisszum szükségességének feltárása, jogosultságának alátámasztása 
tudományos módszerekkel történő elemzéseket igényel. Ilyen elemző munka töb-
bek között (a teljesség igénye nélkül):

– az egyes eljárások, új technikák bekerülési költségeinek vizsgálata (health 
technology assessment): mennyire reálisak az egyes eljárások, a gyógysze-
rek árképzése, igénybevételük egyre nagyobb költségei;

– költség-haszon elemzések (cost-utility analyis), ami csak népegészségügyi 
mutatókon keresztül értelmezhető, individuális szinten aligha (az egyén sa-
ját egészsége érdekében hasznos jelleget tulajdonít minden eljárásnak);

– az orvosi beavatkozások indokoltságának elemzése a bizonyítékokon alapu-
ló orvoslás alapján az elkerülhető, nem hatékony beavatkozások (overuse) 
visszaszorítására (OECD, 2016; Kleinert–Horton, 2017; Berwick, 2017); 

– az orvosi beavatkozások csoportosítása prioritási szempontból, az accounta-
bility for reasonableness („észszerűség iránti felelősség”) elve alapján (Se-
verin et al., 2015); 

– a járulékalapú biztosítás („előfizetés”) és a közvetlen („zsebből történő”) 
fizetés legjobb arányának meghatározása.

Ezek mindegyikével vezető szaklapokban a közelmúltban publikált elemzések 
foglalkoznak.

5. AZ ELLÁTÓRENDSZER SZEREPLŐINEK FELELŐSSÉGE

Az eü-i rendszer orvosi szintjén a feladat szakmai jellegű („legjobb gyakorlat” 
nyújtása), a politikai szinten irányító, ellenőrző jellegű (feltételek megteremté-
se). Az egyes szinteken történő tevékenységek kölcsönös egymásrautaltságának 
fontos vonása, hogy a komplex rendszer harmonikus működésének felelőssége 
az egymásra épülő rendszerben „felfelé” adódik át. A technológiai robbanás per-
sze az egyes szakemberekre egyéni felelősséget ró: az új ismeretek elsajátítása, 
a folyamatos önképzés hozzátartozik az individuális morális elvárásokhoz. De 
hogy egy ország eü-i közellátása milyen mértékben tud profitálni az egyre bővülő 
szakmai lehetőségekből, az döntő részben a szak- és kormánypolitika feladatellá-
tásának függvénye és felelőssége. Azaz: az eü-i rendszer egészének működte-
téséért a felelősség a politikai szinten van, áthárítása az alsó szintekre rend-
szeridegen. 

Az individuális orvoslás és társadalmi eü közti kompromisszum megkötésé-
ben, a koncepció kidolgozásában a szakpolitikának van meghatározó feladata és 
így felelőssége. A kívánatos szakpolitika feltétele a kétirányú szerves kapcsolat: 
egyrészt a szakmával – irányítás, ellenőrzés a szakmával egyeztetett jogszabályi, 
szervezeti keretek megalkotásában –, másrészt a kormánypolitikával – az egész-
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ségügy kiemelt társadalmi-politikai jelentőségének érvényesítése érdekében. De 
a szakmának is felelősséget kell éreznie a közös cél, egy mindenkire kiterjedő 
ellátórendszer kialakításában: az individuális moralitás talaján álló szakembe-
rektől elvárható, hogy önös érdekeikben önmérsékletet tanúsítsanak: el kell 
fogadniuk a széles körű egyeztetésekkel megkötött szakpolitikai intézkedések 
felülről vezérelt kényszerét! Ennek alapfeltétele természetesen, hogy ezek az in-
tézkedések a szakma bevonásával (szakmai kollégium), alapos elemzések figye-
lembevételével szülessenek, és szakszerű felülvizsgálati rendszer bevonásával, 
folyamatos kontroll mellett működjenek.

Felelősségről beszélve különös hangsúllyal kell szólni az egyén, a páciensek 
felelősségéről saját egészségének védelme érdekében helyes, egészségtudatos élet-
mód, rendszeres testmozgás, étrend formájában. Persze itt is megjelenik a politikai 
felelősség azzal, hogy megfelelő árpolitikával, infrastrukturális fejlesztésekkel, 
oktatóprogramokkal, helyes médiapolitikával vezesse az egyént a helyes irányba. 

6. A DÖNTÉSHOZÓK FELELŐSSÉGE

A 21. század társadalmainak a megtermelt javakból minél nagyobb részt az eü-re 
kell fordítani: ez a kormányok morális felelőssége. A pénz azonban önmagában 
nem elég! Az egyre növekvő ismeretek, technológia által megkívánt eü fenntartá-
sa, a feltételek biztosítása nem csak az anyagi forrás előteremtését jelenti. A ver-
tikálisan tagolt ellátórendszer csak akkor tud populációs, népegészségügyi szintű 
eredményt hozni, ha a források mellett rendelkezésre áll egy horizontális szem-
léletű, széles körű társadalmi részvétellel folytatott egyeztetésen alapuló prog-
ram. Az olyan soktényezős, a szereplők interaktivitását feltételező társadalmi 
rendszer, mint az egészségügy, nem nélkülözhet egy átfogó, multiszektoriális 
koncepciót, amelyben az egyes elemek illeszkedni képesek az egészhez. Ösz-
szerendezettség nélkül minden intézkedés, akármennyire jó szándékú is, hatásta-
lan, esetleg kontraproduktív lesz. 

A 21. századi kihívások egyre nagyobb erővel követelik az egészségügyi el-
látás széles körű rendszerbe szervezését (Rutter et al., 2017). Erre hívják fel a 
figyelmet vezető tudományos folyóiratok közleményei, mértékadó nemzetközi 
szervezetek állásfoglalásai (Jamison et al., 2018). Az ENSZ Fenntartható Fej-
lődési Célok eü-i teljesülése alapfeltétele annak, hogy az egész program fő 
céljai, a gazdasági fejlődés, a társadalmi igazságosság és a környezetvédelem, 
sőt a program teljes egésze megvalósulhasson (Dye, 2018). Ez a kiemelt jelen-
tőség súlyos felelősséget ró minden döntéshozóra, akik a szakpolitikát irányítják, 
akik a forrásokat, a kutatási pénzeket elosztják, az orvostudomány minden terü-
letén folytatott ellátásra, kutatásra, oktatáspolitikusokra, morális szempontokat 
megfogalmazó etikusokra. 
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KÖVETKEZTETÉS

Korunk öregedő társadalmai fenntartható fejlődésében az egészségügynek köz-
ponti feladata van.

A feladat ellátásának feltétele nemcsak az egyre nagyobb anyagi ráfordítás, 
hanem a források észszerű felhasználását vezérlő politikai koncepció megalkotá-
sa és szakpolitikai megvalósítása.

Az össztársadalmi tevékenység összehangolásának felelőssége a kormányok-
nál van.

Az EBE által készítendő ajánlások, állásfoglalások alapot nyújthatnak a szak-
politika számára: 

– oktatási programok kidolgozáshoz (köz, orvosi, nem orvosi szakoktatás, tár-
sadalmi ismeretterjesztés);

– az alapellátás és a progresszivitási szintek összerendezéséhez, szakértői 
központok kialakításához;

– orvosi informatika, telemedicina elterjesztéséhez;
– erős, magas színvonalú ellenőrzés, szakfelügyelet létrehozásához.

Mi és milyen a „jó gyakorlat”? 
a) legnagyobb a haszon és legkisebb a kár; 
b) betegközpontú (helyesen értelmezve a szubjektív igényeket is); 
c) bizonyítékokon alapul; 
d) jó a költség és hatékonyság aránya. 

A beavatkozások jelentős része egy olyan szürke zónába esik, ahol a haszon/ár-
talom aránya egy adott személyre vonatkozóan bizonytalan. Jelentős az indoko-
latlan beavatkozás amiatt, hogy nincs definiálva a szükséglet, és irreálisak az 
elvárások. A túlhasználat-ellenes szempontok: pénz (gazdasági, szervezeti adott-
ságok); ismeretek, tudás; emberi viszonyok (Kleinert–Horton, 2017):

–  a pazarló, nem feltétlenül szükséges beavatkozások visszaszorítása. 
A WHO már 2010-ben, a közelmúltban egy OECD-felhívás (OECD, 2016) 
és a The Lancet cikksorozata (Kleinert–Horton, 2017; Berwick, 2017) is 
foglalkozott az eü-i eljárások túlzott mértékű indokolatlan igénybevételé-
vel (overuse);

– elkerülhetetlen lesz a beavatkozások csoportosítása prioritási szempontból, 
az „észszerűség iránti felelősség” elve alapján. (Severin et al., 2015). A kér-
dést nehezíti, hogy nincsenek jól megfogalmazott, általánosan elfogadott 
szempontok az egészségügyi szükséglet fogalmára;

– járulékalapú biztosítás („előfizetés”) és közvetlen („zsebből történő”) fize-
tés legjobb arányának meghatározása;

– ellátási „alapcsomag” meghatározása, társadalmi elfogadtatás.
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A kompromisszumok szükségességének feltárása, létjogosultságának alátámasz-
tása csak tudományos módszerekkel történő elemzésekkel végezhető. Az MTA 
Elnöki Bizottság az Egészségért (EBE) által készítendő ajánlások, állásfoglalások 
alapot nyújthatnak a szakpolitika számára:

– oktatási programok kidolgozásához (köz, orvosi, nem orvosi szakoktatás, 
társadalmi ismeretterjesztés);

– az alapellátás és a progresszivitási szintek összerendezéséhez, szakértői 
központok kialakításához;

– orvosi informatika, telemedicina elterjesztéséhez;
– erős, magas színvonalú ellenőrzés, szakfelügyelet létrehozásához.

Az eü népegészségügyi hatékonyságának, sikerességének értékelésében az in-
dividuális (klinikai) orvosi beavatkozások kimenetelének lineáris, oksági értel-
mezése helyett/mellett nagy hangsúlyt kell helyezni azoknak a folyamatoknak 
az értelmezésére, amelyek az egészségügy multifaktoriális, multidimenzionális 
jellegéből adódóan rendszerszintű beavatkozásként érvényesülnek. A komp-
lex rendszerben a folyamatok, a beavatkozások kölcsönös függésben és ebből 
adódóan kölcsönhatásban vannak. Egy-egy népegészségügyi beavatkozás csak 
hosszú távon jelentkezik, kezdetben nem is mindig kedvező a hatékonyság (Rut-
ter et al., 2017).
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