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I. JÓ céloK, roSSZ ElôérZETEK

A nagyon várt Semmelweis Terv 
elsô rá  nézésre hosszú évek óta az 
elsô stratégiai szemléletû egészség-
ügyi program: rend szer szemléletû 
megközelítést alkalmaz, ráadásul 
világos, szerkesztett struktúrában 
tárja mondanivalóját az olvasók elé. 
Valószínûleg sokak számára volt fon-
tos üzenet a Semmlweis Terv második,  
„A prog ramalkotás koncepcionális 
keretrendszere” címmel közreadott 
fejezetében, hogy elôkerül a „tudo-
mányos bizonyítékokon alapuló 
egészségpolitika” fogalomköre. Ez 
azzal a reménnyel kecsegtet, hogy a 
jelenlegi kaotikus szabályozatlansá-
got vagy a lobbierôk által hajtott túl-
szabályozottságot végre felválthatja a 
rend nyugalma.

A Semmelweis Terv a célok megha-
tározása után rövid helyzetértékelést, 
probléma-meghatározást tartalmaz, 
majd erre építve felvázol egy Ágazati 
Átalakítási Stratégiát. A megvalósí-
tandó célok között ugyan nem sze-
repel a területi ellátási egyenetlensé-
gek felszámolása, de reményt keltô 
módon kifejezik azt a szándékot, 
hogy „minden erôforrás-allokációs 
döntés transzparens legyen, vilá-
gosan meghatározott és mindenki 
számára megismerhetô kritériumok 
alapján, normatív módon történ-
jen”. Az is növeli a reményeket, hogy 
néhány oldallal késôbb a helyzetér-
tékelésben önálló alfejezetet kapott  
a területi és szakmai egyenlôtlenségek 
tárgyalása.

A terv fontos érdeme, hogy az 
át ala kítások egyik legfontosabb 
elemének tartja a szükséglet alapú 
kapacitástervezést, valamint a szek-
tor semleges finanszírozást. Termé-
szetesen a témakörök tárgyalása 

sokkal összetettebb és sokkal több 
kérdést boncolgat, de azt hisszük, 
nem tévedünk nagyot, ha azt állítjuk, 
hogy az ellátó intézmények szem-
pontjából talán ezek a legfontosabb 
kijelentések, melyek ráadásul vita 
nélkül pozitív visszhangot kaptak a 
szakmai közéletben. Vagyis összes-
ségében a célok és azok tárgyalása 
igen pozitív megerôsítést kapott.

Van amit senki sem vitat...

A tervet elôkészítô szakértôk fontos 
pontként határozták meg a kiszá-
míthatóságot és a hosszú távú terve-
zést is, a konkrét tervezett lépésekrôl 
azonban nem sokat lehet tudni, holott 
a tervhez mellékelt ütemezés szerint 
2011 ôszén már meg is kellene kez-
deni az átalakításokat.

A tervezett átalakítások talán legna-
gyobb érdeklôdésre számot tartó eleme 
az úgynevezett nagytérségi modell, 
amely arra az alapfeltevésre épít, hogy 
vannak olyan alapvetôen bonyolult, 
speciális szaktudást és eszközöket 
igénylô, úgynevezett „progresszív” 
beavatkozások, melyeknél – elsôsorban 
gazdasági és minôségi szempontok 
miatt – csak mintegy 1 millió lakoson-
ként érdemes ellátást szervezni.

A fenti kijelentéssel valószínûleg 
senki sem vitatkozik. A kérdés az, hogy 
a nagytérségi modell milyen struktúrát 
jelent, és hová kerülnek a döntési kom-
petenciák. Az egyik sarkalatos problé-
maként felvetett „betegútszervezés hiá-
nya” ugyanis csak akkor számolható 
fel, ha az új struktúrában megfelelô 
szintre telepítik a döntési kompetenci-
ákat, és ehhez megfelelô forrás-alloká-
ció társul. A Regionális Egészségügyi 
Tanácsok béklyóba kötött gyászos 
mûködésére és eszköztelenségére talán 
mindenki emlékszik…

Az új nagytérségi modellt az anyag 
úgy jellemzi, hogy „ka pacitás-át ren-
dezô, a területi el látó-intézmények 
menedzsment-koordinációját végzô, 
betegút-szervezést támogató intéz-
mény jön létre, országos központtal 
és területi egységekkel”. Ezek a sza-
vak sokszorosan kiemeltek: más szín-
ben és más háttérben szerepelnek, így 
érdemes komolyan venni ôket. Csak a 
tisztán látás kedvéért: a menedzsment-
koordináció részben vagy egészben 
tulajdonosi jogok gyakorlását jelenti, 
a betegútszervezés pedig a forrás 
elosztás feletti befolyást. Elsôsorban 
ez a két „új” elem biztosítja a sokat 
hangoztatott erôsebb állami jelenlé-
tet. Azért csak idézôjelesen új, mert 
az utóbbi, azaz a források elosztása 
feletti befolyás jelenleg is állami kéz-
ben van, jelenleg is állami kompe-
tencia, az más kérdés, hogy mindez 
milyen hatékonysággal szolgálja az 
ellátandók érdekeit.

A tervezett átalakítások konkrétu-
mairól a szakma egyelôre vajmi keveset 
tud. Jelenleg az apparátus az Önkor-
mányzati Törvény várható változásai ra 
próbál felkészülni. Miután va ló   szí nû-
leg kikerül az önkormányzati felada-
tok közül az egész ség ügyi szakellátás, 
ki kell dolgozniuk az állami szerepvál-
lalás hogyanját és mikéntjét.

A prioritások érzékeltetésére talán 
elég végigolvasni a terv végrehajtásá-
hoz kapcsolódó – 1208/2011. számú 
– kormányhatározatot. A budapesti 
átszervezéshez a határidô azonnali, 
míg a nagytérségi modellhez kapcso-
lódó pontok (1.5. és 1.6.) újabb csú-
szást szenvednek. A jelenlegi határidô 
2012. június 30., ami azért érdekes, 
mert év közepén változtatni finanszí-
rozási szabályokon épp annyi feszült-
séget szülhet, mint az adójogszabályok 
változtatása az adóév közepén.

A helyzetértékelésben jó lett volna 
megismerni azokat az adatokat és 
tényeket is, melyek alapján az anyag 
megfogalmazza vaskos állításait. Ezek 
ismerete nélkül nehéz megalapozni 
bármilyen kritikát. Tovább fokozza a 
frusztrációt, hogy a hangoztatott célok 
és elvek ellenére a Semmelweis Terv 
által bemutatott egyetlen statisztika 
a kialakult ágyszám struktúra, mely-
nek jogszabályi hátterét a Legfelsôbb 

Nem csak az egészségügyi ellátások igénybevételében tapasztalhatók 
indokolatlan területi egyenlôtlenségek. A kapacitások és a finanszí-
rozás eloszlása területileg és szolgáltatónként is kiegyensúlyozatlan, 
miközben az intézményi struktúra nem követ semmiféle szabályt. 
Egyebek mellett erre az eredményre jutott a Budapesti Teljesítmény-
menedzsment Kutatóközpont egészségügyi teljesítménnyel foglal-
kozó kutatócsoportja. Véleményük szerint transzparens szabályozás 
nélkül csak további torzulások várhatók, az egységes szabályozást az 
állami tulajdonos kontrollja nem pótolhatja. 
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Bíróság már réges-rég hatályon kívül 
helyezte, tehát már nem kell senkinek 
sem megkérdôjeleznie az ágyszám 
struktúra legitimitását.

életben maradni! Bármi áron? 

A fekvôbeteg-ellátás finanszírozá-
sában alapvetôen kétféle megkö-
zelítés képzelhetô el. A „kapacitás 
alapú tervezés”-nél az ellátás jelen-
legi intézményeinek életben tartása a 
cél. Ehhez kell rendelni a forrásokat, 
majd ezután meg kell próbálni az így 
finanszírozott kapacitásokat a lehetô 
legnagyobb hatékonysággal kihasz-
nálni. Az „igény alapú tervezés” logi-
kája alapjaiban más. Ebben az eset-
ben a kiindulási pont a területen élô 
lakosság egészségügyi szolgáltatás 
iránti igénye. Ezt a „keresletet” kell 
valamelyik szolgáltató felé irányítani  
(a feladatot hozzárendelni), és az ehhez 
szükséges forrásokat biztosítani.

Továbbra sem világos, hogy a jelen-
legi politika melyik metodika mellett 
teszi le a voksát. A megnyilatkozások 
alapján az elsô – és véleményünk sze-
rint hibás – elképzelést látjuk való szí-

nûb bnek. Miután nem ismerjük azo-
kat az adatokat, melyekre az átalakítás 
koncepciója épült, talán nem alaptala-
nul tételezzük fel, hogy a régi beideg-
zô dések mozgatják a döntéseket.

A tanulmány célja

A Semmelweis Terv kifejezetten jó 
célokat fogalmaz meg. Ta nul mányunk 
azért készült, hogy az olvasása köz-
ben kialakult rossz elôérzeteinket 
eloszlathassuk. A következô oldala-
kon szeretnénk a fekvôbeteg ellátás-
sal kapcsolatban néhány olyan tényt 
bemutatni, amely a szakma számára 
korábban nem volt ismert és szá-
munkra is meghökkentô, majd ennek 
fényében olyan kérdéseket megfogal-
mazni, amelyekre véleményünk sze-
rint a szakmapolitikának – már rövid 
távon is! – választ kell adnia.

Vizsgálódásaink elején külön kívá-
nunk foglalkozni az ellátás igény-
bevétele során megfigyelhetô terü-
leti egyenlôtlenségekkel, az ellátási 
struktúrában kialakult anomáliákkal, 
és a meghatározatlan progresszivi-
tási feladatok miatti pazarlással. Ezt 

követôen megmutatjuk a kapacitás 
alapú tervezés után kialakult, de már 
az intézmények szintjén tetten érhetô 
finanszírozási anomáliákat, valamint 
megpróbáljuk ábrázolni ezeknek a 
folyamatoknak az idôbeli változásait 
is. A jelenlegi kormány elmúlt egy 
évben hozott döntései abból a szem-
pontból is érdekesek lehetnek, hogy a 
fent felvázolt torzulásokat javították, 
rontották vagy éppen elôidézték-e.

Már most be kell vallanunk, hogy 
tanulmányunkban nem merészke-
dünk odáig, hogy mi javasoljunk 
megoldásokat a feltárt súlyos problé-
mákra. Talán még nem késô, hogy e 
vállalkozásunkkal egy új látószögbôl 
új megvilágításba helyezzük a gon-
dokat, felhívjuk a jogszabályalkotók 
figyelmét a tényekre, azt remélve, 
hogy ezek a „makacs” dolgok eltán-
torítják a döntéshozókat azoktól az 
ösvényektôl, melyek ebbôl a bizo-
nyos látószögbôl járhatatlannak 
tûnnek. Az idô úgyis eldönti majd, 
hogy a „tudományos bizonyítéko-
kon alapuló egészségpolitika” gya-
korlattá válik majd, vagy csak jó 
szlogen marad.

1. ábra. Ezer lakosra jutó finanszírozás (Ft)

Átlag: 33,6 millió forint
18,34 M–29,1 M (1074 e fŒ)
29,2 M–30,7 M (864 e fŒ)
30,8 M–31,8 M (980 e fŒ)
31,9 M–32,5 M (839 e fŒ)
32,6 M–33,6 M (844 e fŒ)
33,7 M–34,5 M (2697 e fŒ)
34,6 M–36,1 M (702 e fŒ)
36,1 M–37,8 M (542 e fŒ)
37,9 M–39,2 M (710 e fŒ)
39,3 M–44,1 M (763 e fŒ)
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Arra sem vállalkoztunk, hogy a 
jelenleg legtöbbeket foglalkoztató 
kérdésben, az államosítás tárgykör-
ében állást foglaljunk. Azt azonban 
szeretnénk hangsúlyozni, hogy az 
állami szerepvállalás nem lehet cél, 
csak eszköz, melynek segítségével a 
következô oldalakon feltárt problé-
mákat orvosolni lehet. A bemutatott 
tények és bizonyítékok sokszorosan 
alátámasztják a Semmelweis Terv cél-
jainak fontosságát és idôszerûségét.

II. TErülETI  
EgyENlôTlENSégEK

Az egészségügyi közgazdász nem sok-
ban különbözik a többi szakembertôl. 
A mi szakmánk sem tud elszakadni 
korábbi beideg zô déseitôl. Amikor 
egyen lôt lenségekrôl folyik a szak-
mai párbeszéd, akkor ez a kérdéskör 
alapvetôen az intézményi oldalról 
kerül górcsô alá. Intézmények ágy-
számaiban és finanszírozásukban 
fellelhetô egyenlôtlenségekrôl szokott 
szólni a vita. A lakossági „fogyasztás” 
vizsgálata ritkán kerül elôtérbe, ezért 
is voltunk kíváncsiak: milyen viszony-

ban vannak egymással hiedelmeink és 
a valóság. Más szóval, nem azt sze-
retnénk tudni, hogy egy intézmény 
mekkora finanszírozott teljesítményt 
tudott biztosítani magának, illetve 
hogy üzemelése milyen költségekkel 
jár, hanem hogy egy területen – jelen 
esetben egy-egy kistérségben – élôknek 
milyenek a „fogyasztási” szokásai az 
OEP aktív fekvôbeteg szakellátási kasz-
száját illetôen. Elôzetesen azt gondol-
tuk, hogy lesznek a túlfogyasztást jelzô 
„vörös foltok” a térképen, jellemzôen 
a fôváros és az egyetemi klinikák ellá-
tási területén, és a vörösödés inten-
zitása 10 százalékos, vagy az alatti 
szórást fog mutatni. Azt feltételeztük, 
hogy az egy lakosra jutó aktív fekvô 
kassza felhasználásában a különb-
ségek 10 százalékon belül marad-
nak, azt gondolván, hogy a kialakult 
intézményi kapacitásbeli különbsége-
ket a betegek migrációja elfedi. Más-
képpen fogalmazva: azt gondoltuk, 
hogy a beteg addig fog vándorolni 
intézményrôl intézményre, amíg meg 
nem kapja a neki megfelelô ellátást, 
kiegyenlítve, illetve csökkentve ezzel 
az egyenlôtlenségeket.

A valóság azonban teljesen más. 
Mint a 1. számú ábrán látszik, a fô -
város lakossága nem tartozik a legin-
tenzívebb fogyasztók közé. Ugyanak-
kor több kistérség is van, amely nem 
elsôdleges klinikai terület és mégis 
óriási fogyasztást generál. Ám a leg-
inkább megdöbbentô adat az, hogy a 
két véglet között a különbség nem 10 
százalék, hanem 140 százalék. Más-
képpen fogalmazva: az egyik kistér-
ség lakossága közel két és félszer több 
pénzt használ fel fajlagosan, mint a 
másik kistérség lakói. (Fontos mód-
szertani részlet, hogy az adatok nem 
standardizáltak, de ez nem okozhatja 
a kimutatott különbségeket.)

A lakossági igény leírható úgy is, 
hogy megnézzük, milyen gyakran veszik 
fel a betegeket kórházba. A fogyasztás 
vizsgálata során kapott meglepô ered-
mények után kíváncsiak voltunk, hogy 
a fenti, meglehetôsen érdekes mintázat 
megfigyelhetô-e a kórházi felvételek 
számában, az úgynevezett esetszámban 
is. Az esetszámok eloszlása megismét-
li-e a fenti mintázatot, vagy ebben az 
esetben már az elôzetes feltételezésünk 
igazolódik be? 

2. ábra. Ezer lakosra jutó esetszám

Átlag 212
119–179 (796 e fŒ)
181–195 (933 e fŒ)
195–199 (1197 e fŒ)
200–204 (749 e fŒ)
205–212 (668 e fŒ)
212–216 (2666 e fŒ)
216–226 (920 e fŒ)
227–235 (936 e fŒ)
235–250 (515 e fŒ)
251–330 (634 e fŒ)
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A 2. ábrán jól látható, hogy a kapott 
eredmények sajnos mindkettôtôl gyö-
keresen eltértek.

A két térkép hasonló mintázatot 
mutat, de a két véglet közötti különbség 
itt még nagyobb. A legintenzívebben 
fogyasztó kistérségben közel három-
szor (2,76-szor) gyakrabban kerülnek 
kórházba, mint máshol. A két térkép 
szélsôértékeit az 1., 2., 3., 4., számú 
táblázatok tartalmazák. Így a kapott 
eredmények ahelyett, hogy válaszokat 
adnának, kérdések özönét vetik fel:

• Hogyan alakulhat ki ekkora 
különbség kistérségek egészségügyi 
ellátási igénybevétele között?

• Indokolhatja-e a kialakult különb-
séget a lakosság eltérô összetétele? 
(Egy kontinens méretû országban és 

a miénknél nagyságrenddel nagyobb 
lakosság esetén talán kialakulhatnak 
ekkora különbségek, azonban a mi 
esetünkben ez több mint furcsa.)

• Mi az oka, a hajtóereje a különb-
ségek kialakulásának?

• Van-e szerepe ebben a háziorvos-
oknak, esetleg az ellátó intézmények-
nek?

• Milyen szabályozók hozták létre, 
segítették elô az egyen lôt lenségek 
kialakulását?

• Milyen jogszabályi változásokra 
van szükség a különbségek csökken-
tése érdekében?

• Lehet-e, érdemes-e ösztönözni a 
háziorvosokat a különbségek csök-
kentésére? (Két átlagos, 2000 fôt 
számláló háziorvosi praxis között 

a különbség akár 50 millió forint is 
lehet évente, s ez bôven fedezhetné az 
„ösztönzést”.)

• Ki lehet-e mutatni valamilyen 
összefüggést a várólisták és források 
területi eloszlása között?

A kérdések megválaszolása további 
vizsgálatokat igényel. Azonban mély-
reható vizsgálatok nélkül is szemet 
szúr az a tény, hogy a kistérségek 
között a fenti paramétereket vizs-
gálva az összes lehetséges variáció 
elôfordul. Az talán „természetesnek” 
tûnô összefüggés, hogy kis esetszám-
hoz kis felhasználás, nagy esetszám-
hoz nagy felhasználás társul. De 
találunk szép számmal olyan kistérsé-
geket, amelyekben kicsi esetszámhoz 
nagy költés társul (a Sásdi, Csong-

1. táblázat: országos mutatószámok átlagos, valamint kistérségenkénti minimum  
és maximum értékei

   országos Min. A min. eltérése Max. A max. eltérése 
A mutató neve  átlag érték az átlagtól érték az átlagtól

Egy lakosra jutó finanszírozási összeg 33 640 18 387 45% 44 142 31%

Egy esetre jutó finanszírozási összeg 158 080 133 628 15% 188 129 19%

Ezer lakosra jutó esetszám 212 119 44% 330 56%

2. táblázat: Egy lakosra jutó finanszírozási összeg (Ft/lakos) szélsô értékei kistérségenként 
 
Kistérség Megye legmagasabb értékek

Záhonyi Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 44 142 

Pétervásárai Heves megye 44 039  

Kisvárdai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 43 715 

Mátészalkai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 42 598

Dunaújvárosi Fejér megye 42 117  

országos átlag   33 640   

Kistérség Megye legalacsonyabb értékek

Gyôri Gyôr-Moson-Sopron megye 25 951  

Csornai Gyôr-Moson-Sopron megye 25 258  

Pannonhalmai Gyôr-Moson-Sopron megye 25 157  

Téti Gyôr-Moson-Sopron megye 22 593  

Pacsai Zala megye 18 387
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rádi, Derecske-Létavértesi, Dombó-
vári, Tokaji, Lengyeltóti, Kisteleki, 
Gárdonyi, Tiszafüredi, Kunszent-
mártoni, Esztergomi kistérségekben 
átlagon felüli a fogyasztás átlag alatti 
esetszámmal), és vannak olyanok, 
ahol nagy esetszámhoz kevés költés 
kapcsolódik (a Sümegi, Sárospataki, 

Törökszentmiklósi, Ajkai, Kisbéri 
kistérségekben átlag alatti a fogyasz-
tás átlag feletti esetszámmal).

A mi feltételezésünk az, hogy 
maga az ellátórendszer kialakult 
struktúrája és finanszírozási kör-
nyezete hozza létre ezeket az óriási 
különbségeket.

III. STruKTurálIS  
EgyENETlENSégEK

Kutatásunk következô szakaszá-
ban azt is megvizsgáltuk, hogy 
a legnagyobb felhasználók ese-
tén fel lehet-e fedezni valamilyen 
szabályszerûséget, valamilyen össze-

3. táblázat: Ezer lakosra jutó esetszám szélsô értékei kistérségenként 
 
Kistérség Megye legmagasabb értékek

Záhonyi Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 330  

Kisvárdai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 325  

Mátészalkai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 302  

Bodrogközi Borsod-Abaúj-Zemplén megye 295  

Dunaújvárosi Fejér megye 282  

országos átlag   212   

Kistérség Megye legalacsonyabb értékek

Mosonmagyaróvári Gyôr-Moson-Sopron megye 160  

Gyôri Gyôr-Moson-Sopron megye 146  

Pannonhalmai Gyôr-Moson-Sopron megye 142  

Téti Gyôr-Moson-Sopron megye 135  

Pacsai Zala megye 119

4. táblázat: Egy esetre jutó finanszírozási összeg (Ft/eset) szélsô értékei kistérségenként
 
Kistérség Megye legmagasabb értékek

Sásdi Baranya megye 188 129 

Debreceni Hajdú-Bihar megye 186 595 

Polgári Hajdú-Bihar megye 182 345 

Pécsi Baranya megye 180 700 

Balmazújvárosi Hajdú-Bihar megye 179 887 

országos átlag   158 080   

Kistérség Megye legalacsonyabb értékek

Mezôtúri Jász-Nagykun-Szolnok megye 143 625 

Bodrogközi Borsod-Abaúj-Zemplén megye 141 145 

Mátészalkai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 140 855 

Kisvárdai Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 134 644 

Záhonyi Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 133 628
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függést, amely magyarázhatná, hogy 
miért éppen ezekben a kistérségek-
ben alakultak ki a túlzott fogyasz-
tási szokások. Azt próbáltuk ábrá-
zolni, hogy ezekben a bizonyos 
túlfogyasztó kistérségekben mely 
intézménytípus adja az OEP-nek 
lejelentett teljesítmények zömét. 

A mi típusbesorolásunk a következô 
volt:

• országos intézmények és klinikák,
• megyei kórházak,
• városi kórházak.
Az egyes kistérségeket annak az 

intézménytípusnak a színével ábrá-
zoltuk, amely az illetô területen  
a legtöbb fogyasztásért felelôs  
(az 1. számú ábra vörössel jelzett 
területei). 

Az  eredményt a 3. számú ábrán 
szemléltetjük. Az eddigi eredménye-
inkhez hasonlóan, sajnos itt sem 
lehet semmilyen szabályszerûséget 
felfedezni. Ezek alapján nem lehet 
kijelenteni, hogy az ellátási struktúra 
egyik vagy másik szintje hozza létre 
az anomáliákat, tehát egyik típus 
sem okolható a torzulásokért.

Az egyetlen említésre méltó jellegze-
tesség, hogy az érintett kistérségek túl-
nyomó többsége az országhatár mellett, 
illetve annak közelében található. A 47 
érintett kistérségbôl 23 közvetlenül érint-
kezik a határokkal, és csak 5 olyan tér-
séget szûrtünk ki, amely nem a közelük-
ben van. Talán nem érdemes figyelmen 
kívül hagyni azt a tényt, hogy a határok 
közül csak az osztrák az, amely nem 
mutatja ezt a jellegzetességet!

rizikó: világhódítók játéka? 

Az újabb megfoghatatlan „szabály-
talanság” tálcán kínálta a következô 
vizsgálat célpontját: fel lehet-e fedezni 
egyáltalán bármilyen strukturáltságot 
az ellátásban? Hogyan oszlanak meg 
az ellátás szintjei az ország különbözô 
területein? Ha vannak szabályok, 
akkor az azonos intézménytípusba 
tartozó egységeknek a különbözô 
területeken azonos szerepet kellene 
betölteniük. A 4. számú ábrán min-
den kistérségben oszlopdiagrammal 
ábrázoltuk az egyes intézménytípu-
sok ellátásban betöltött súlyát. 

 Feltûnô, hogy a különbözô régi-
ókban eltérô mintázatban osztozkod-
nak a „tortán” a szereplôk. Minden-
féle sorrend és arány elôfordul, így 
nagyon nehéz lenne belemagyarázni 
valamilyen szabályt az ellátórendszer 
szakmai strukturálatlanságába.

Élénk fantáziára van szüksége az olva-
sónak, ha szabályokat akar felfedezni, 
az azonban jól látszik, hogy a kistér-
ségek más csoportokba szervezôdnek 
aszerint, hogy ki a domináns ellátó. Ha 
csak az elsôk színe alapján töltjük meg 
a térképet (5. ábra), akkor egy társasjá-
téknak meg felelô mintázatot kapunk, 
olyan társasjátékét, ahol a cél az ellen-
fél kiszorítása.

Adódik a kérdés: felfedezhetô-e bár-
milyen egységes rendezô elv az ellátási 
mintázatban Magyarországon?

A válasz nyilvánvalóan nemle-
ges. Ez azonban még nem feltétlenül 
jelenti azt, hogy maga az ellátás nem 
egységes. Ettôl még a beteg a gond-
jára ugyanazt az ellátást kaphatja, ha 
az ellátó struktúra különbözô szintjei 
ugyanazt a szakmai protokollt hasz-
nálják. A probléma az, hogy szakmai 

3. ábra. A legnagyobb fogyasztást generáló kistérségek vezetô intézménytípusai

Klinikák, országos intézmények

Megyei kórházak

Többi intézmény
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4. ábra. Vezetô intézménytípusok a kistérségek ellátásában

Klinikák és országos intézmények
Megyei kórházak
Városi kórházak és egyéb intézmények

5. ábra. Kistérségek domináns ellátóintézmény típusai

Klinikák, országos intézmények
Megyei kórházak
Városi kórházak és egyéb intézmények
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ajánlások ugyan léteznek, de szigo-
rúan vett biztosítási (finanszírozási) 
protokollok nem, így nem is várható 
el, hogy a rendszerben a forrásokat 
„igazságosan”, a szolidaritási elvnek 
megfelelôen használják fel. Ezt fénye-
sen visszaigazolják az esetszámokat 
és fogyasztási intenzitást mutató 
ábrák. Az egységes protokoll hiánya 
a progresszivitással foglakozó feje-
zetben még újra terítékre kerül, az 
emiatt kialakuló pazarlás igazolása-
ként (5. ábra).

IV. ProgrESSZIVITáS

Az eddigiek alapján kijelenthetjük, 
hogy óriási különbségek alakul-
tak ki abban a tekintetben, hogy a 
lakosság milyen intenzitással veszi 
igénybe a fekvôbeteg szolgáltatá-
sokat. Továbbá arra is rájöttünk, 
hogy minimum háromféle ellátási 
struktúra alakult abból a szempont-
ból, hogy milyen intézményekben 
jutnak a betegek az ellátáshoz. Az 
talán mindezek után bizonyítottnak 

tekinthetô, hogy az alapelvek elle-
nére – szolidaritás alapú egységes 
egészségbiztosítás – a mûködô ellá-
tórendszer és annak igénybevétele 
egyáltalán nem egységes.

Ha ilyen vegyes képet mutat az 
ellátórendszer, akkor talán érdemes 
megvizsgálni a nyújtott teljesítménye-
ken keresztül a progresszivitás kérdés-
körét is. (Ha nagyon röviden kellene 
megadni a kérdéskör meghatározását, 
akkor progresszív eseteknek nevez-
zük azokat az ellátási eseményeket, 
melyek viszonylag ritkán fordulnak 
elô, általában speciális szaktudást és 
felszereltséget igényelnek és – ennek 
megfelelôen – finanszírozásuk is átla-
gon felüli.) A köztudatban a magas 
szakmai szinteket jelentô szolgáltatók 
az országos intézmények és az egyetemi 
klinikák, melyek természetszerûleg a 
bonyolultabb esetekre szakosodtak. 
A 6. ábra azt mutatja, hogy az orszá-
gos intézmények és klinikák szolgál-
tatásait a lakosság milyen intenzitás-
sal veszi igénybe az ország különbözô 
pontjain.

Talán ez tanulmányunk elsô ábrája, 
amely kapcsán könnyû felfedezni 
szabályokat. Jól kivehetô az orszá-
gos intézmények és klinikák területi 
befolyása, valamint az is, hogy ez a 
befolyás hogyan csökken a távolság-
gal. Megdöbbentô a végletek közötti 
különbség: 30-szoros (nem elírás: 
3000 százalékos)! 

Erre a jelentôs különbségre sokan 
azonnal rávágják: ezek az intézmények 
a területi ellátási kötelezettségükbôl 
fakadóan nem csak progresszív esete-
ket látnak el. Az elsô ellenvetésünk, 
hogy a „vörös” területek és a területi 
ellátási kötelezettségek messze nem 
esnek egybe. Talán az is nagy merész-
ség nélkül kijelenthetô a „zöld” terü-
letek alapján, hogy azok az ellátási 
formák, melyek régiós, illetve orszá-
gos szintû ellátásszervezést és össze-
fogást igényelnek, vagyis a progresz-
szív esetek, nem tehetnek ki többet 
a teljes volumen 10 százalékánál. 
(Ezek a „zöld” területek nagyon jól 
megvannak a nagyobb befolyás nél-
kül is. Nincs tudomásunk arról, hogy 

6. ábra. Klinikák és országos intézmények aktív fekvôbeteg teljesítménye kistérségenként 
(Ezer lakosra jutó finaszírozás)

Átlag: 10 M forint
0,7 M–1,5 M (403 e fŒ)
1,5 M–2,5 M (1155 e fŒ)
2,6 M–3,9 M (515 e fŒ)
4 M–5,3 M (988 e fŒ)
5,4 M–6,9 M (1194 e fŒ)
7 M–8,3 M (1165 e fŒ)
8,4 M–10,3 M (821 e fŒ)
10,4 M–13,6 M (2197 e fŒ)
13,6 M–23,1 M (807 e fŒ)
23,2 M–37 M (76 e fŒ)
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Ennek az ábrának az értelmezéséhez szükséges egy kis magyarázat is. Induljunk ki abból, hogy az egyes kis-

térségek esetén az adatok elemzésekor hasonló számban kellene egyszerûbb, bonyolultabb és szövôdményes 

eseteknek elôfordulniuk. Ekkora statisztikai minta esetén az átlagnak mindenképpen az országos átlag 

körül kellene mozognia. Ezzel szemben azt látjuk, hogy az olyan ellátási területen, ahol a progresszív intéz-

mények adják a finanszírozott kapacitások döntô hányadát, az ott élôk átlagos kórházi kezelése 20–25 

százalékkal drágább, mint az országos átlag. Ez lehet annak a következménye, hogy az érintett lakosság 

több szövôdménnyel gyógyul, bár ez „érdekes” lenne, fôleg a magasabb színvonalú ellátás tükrében, ezért 

számunkra elfogadhatóbb magyarázat az, hogy a viszonylagos finanszírozási bôség miatt az egyes esetek 

könnyebben válnak „progresszív” kategóriába sorolható eseménnyé. Ezért ezekben a térségekben a volu-

menkorlát miatt kevesebb beteget látnak el a szolgáltatók, ami egyben hosszabb várólistát is eredményez. 

De görgessük tovább ezt a gondolatmenetet: emiatt országos szinten évente több tízmilliárd forintnyi feles-

leges kiadást könyvelhetünk el.

Fontos felhívni a figyelmet arra, hogy Budapest és környéke nem mutatja ezt a torzulást, aminek az 

lehet az oka, hogy az ellátási struktúrában nincsenek olyan mértékben túlsúlyban a progresszív intézmények 

kapacitásai, mint Pécsett és Debrecenben. A fôváros tulajdonában lévô kórházak kapacitásai többszörösen 

ellensúlyozzák a progresszív intézményekét. Az említett két helyen sajnos ennek pont az ellenkezôje igaz, 

tovább torzítva ezzel az amúgy is kusza viszonyokat. A szegedi klinikák esetében az átlagtól való eltérésre 

a magyarázatot az egy ágyra jutó finanszírozás mértékébôl adódó különbség adhatja, és ezzel elérkeztünk 

a finanszírozási kérdések egyik Achilles-sarkához. De erre még kitérünk a késöbbiekben. 

7. ábra. Egy esetre jutó finanszírozás (Ft)

Átlag: 158 080
133 628–149 400 (811 e fŒ)
149 400–152 400 (1066 e fŒ)
152 400–154 800 (990 e fŒ)
154 800–156 900 (2465 e fŒ)
156 900–158 100 (1069 e fŒ)
158 100–159 750 (553 e fŒ)
159 750–162 000 (876 e fŒ)
162 000–165 000 (599 e fŒ)
165 000–169 800 (621 e fŒ)
169 800–188 130 (962 e fŒ)
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ezek a kistérségek a vélt vagy valós 
problémáikat valaha is a progresz-
szív befolyás hiányával magyarázták 
volna, miként az sem bizonyítható, 
hogy az ezeken a területen élôk egész-
ségi állapota lényegesen eltérne a 
többiekétôl.)

Az egy-egy eset után járó finanszí-
rozás többek között részben az eset 
bonyolultságától (szö vôd mé nyek), 
részben a választott eljárásoktól függ, 
ezért megvizsgáltuk, hogy a betegek 
kórházi kezelései milyen átlagos költ-
ségekkel járnak (7. ábra).

okok és miértek

A magas progresszivitási szinten 
ellátó intézmények befolyását mutató 
ábrát szemlélve adódik a kérdés: 
mi okozhatja a mutatott mintáza-
tot? A befolyás távolsággal ará-
nyos csökkenése azt jelenti-e, hogy a 
szövôdményes esetek nem jutnak el a 
megfelelô „progresszív” ellátóhelyre? 
Mi ezt nem hisszük, nincs tudomá-
sunk mentôkben tömegesen meghaló 
betegekrôl. Sokkal jobban magya-
rázható a kép egy természetes folya-
mattal: egy jó szolgáltatás bármilyen 
piacon idôvel teret nyer a rosszab-
bakkal szemben. Ebben az esetben 
is lehetne ez a magyarázat, ha az 
egészségügy piaci viszonyok között 
mûködne, de a jelenlegi szabályozás 
szerint nem ez a helyzet. A szolgál-
tatók csak addig nyújtózkodhatnak, 
ameddig a takarójuk ér. Az OEP-pel 
kötött szerzôdésük tartalmazza azt az 
ellátási korlátot is, amely felett már a 
nyújtott szolgáltatásaikért nem kap-
nak térítést. Így mindenki kénytelen 
betartani ezeket a fiskális megszorítá-
sokat, ami egyúttal azt is jelenti, hogy 
a progresszív intézmények nem foly-
tathatnák jótékony tevékenységüket, 
ha az OEP szerzôdésük bôségesebb 
volta erre nem adna lehetôséget.

Jó-e, hasznos-e, ha ilyen a prog-
resszív intézmények ellátási mintája? 
(Láthattuk, hogy a valódi progresszív 
ellátást igénylô esetek nem jelenthet-
nek többet az ellátás 10 százalékánál, 
így bizonyosan nem csak progresszív 
eseteket látnak el a területi kötelezett-
ségükön kívül.) A kérdésre reflexbôl 
érkezô válasz az, hogy természetesen 

igen, hiszen így a betegek magasabb 
szintû ellátást kaphatnak. Érdemes 
azonban mélyebben megvizsgálni, 
hogy a magasabb szintû ellátás mit 
jelent: jelenleg csak arra vannak bizo-
nyítékok, hogy a magasabb drágáb-
bat jelent, a lakosság egészségi álla-
potának javítása tekintetében nincs 
semmilyen adatunk erre nézve.

A megfigyelt mechanizmus újabb 
kö  vet kezménye, hogy amellett, hogy 
drá gáb ban látják el a saját területü-
kön élôket (a finanszírozási szabá-
lyoknak köszön hetôen), a környe-
zetükben hatékonyabban mûködô 
intézményektôl veszik el az ellátás 
lehetôségét. Talán érdemes lenne 
kimutatni, hogy hány mûtétet, illetve 
kezelést lehetne elvégezni az így adódó 
„pazarlás”-ból.

Fejezetünk legfôbb kérdése, hogy 
szabad-e olyan struktúrát kialakítani, 
melyben a progresszív ellátások keve-
redhetnek a „hétköznapiakkal”?

A jelenlegi finanszírozási helyzet-
ben egyáltalán lehetséges-e (a jelen-
legi elképzeléseknek megfelelôen) az 
ellátórendszer struktúrájának átala-
kítása a progresszív intézmények 
súlyának növelése irányába, tudván, 
hogy ez növelni fogja a költségeket?

V. A MAgyAr EgéSZSégügy  
„BErMuDA HároMSZögE”

A bevezetésben már röviden szót 
ejtettünk a finanszírozott kapacitások 
megtervezésének lehetséges – kapaci-
tás kontra igény alapú – módozata-
iról . A közigazgatási reform egyik 
fontos mondata a „feladathoz rendelt 
forrás” volt. Az egészségügy finan-
szírozásának is valami hasonló utat 
kellene bejárnia. A mi olvasatunkban 

a képlet tulajdonképpen egyszerû: az 
ország egy-egy területén élô lakos-
ság számára – a kortól és a nemi 
összetételétôl, az életkörülményektôl 
függô – ellátási volument, azaz szak-
mai kapacitást kell biztosítani egy-egy 
intézményen keresztül, melyhez az 
adott intézménynek – a volumenkor-
lát által – finanszírozást, pontosab-
ban finanszírozott ellátási kapacitást 
kell kapnia. Ha ezeket a fogalmakat 
összekötjük, akkor azt a háromszöget 
kapjuk meg, mely magában foglalja 
az ellátórendszer majd’ összes gond-
ját (8. ábra).

A kérdés az, hogy a három tényezô 
közötti egyensúly biztosított-e. Az 
intézmények feladataikhoz mérten 
kapnak-e finanszírozást, vagy valami 
eltérô erô vagy folyamat állítja be a 
paramétereket? A teljesítmény-volu-
menkorlát (a továbbiakban TVK) 
elosztásában – amely felülrôl korlá-
tozza az intézmények szolgáltatásai-
nak finanszírozását – kimutatható-e 
valamilyen összefüggés?

Olyan szabályrendszert, amely 
a területi ellátási kötelezettséghez 
kötné a finanszírozási kapacitáso-
kat, jelenleg nem ismerünk, viszont 
korábban az ágyszám-kapacitások 
kialakításánál voltak ehhez hasonló 
irányelvek. Ha megnézzük a kiala-
kult finanszírozást, akkor meg kell 
állapítanunk, hogy azt nem az igé-
nyeknek megfelelôen alakították ki, 
hanem ellenkezôleg: a történelmileg 
kialakult ágyszámok határozták meg 
a finanszírozási paramétereket. De 
ha már így van, akkor legalább azt 
érdemes lenne megvizsgálni, hogy 
az intézmények szintjén az ágykapa-
citások finanszírozásában találunk-e 
végre szabályokat, vagy ugyanaz az 

8. ábra.

Szakmai kapacitás 
(ágy, szakma, ellátási szint)

Finanszírozás

Ellátási terület (lakosság)
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egyenetlenség fogad minket, mint az 
elôzô fejezetekben. Az ágyszám-kapa-
citások és az ezekhez rendelt finanszí-
rozás közötti összefüggés könnyen 
ábrázolható (hangsúlyozzuk, hogy 
nem a betegek igényeirôl, hanem csak 
a konkrét intézmények finanszírozási 
helyzetérôl beszélünk).

Elôzetes sejtésünk az volt, hogy nem 
lesznek olyan mutatók, amelyek a fenti 
összefüggés létezését alátámasztanák. 
Az egyszerûsítés kedvéért megvizsgál-
tuk az intézmények méretéhez viszo-
nyított jelenlegi finanszírozásukat (ese-
tünkben az egy ágyra jutó teljesítményt 
vagy finanszírozási kapacitást, nem 
foglalkozva a területi kötelezettséggel, 
hiszen az abban kimutatható káoszt 
már az elôzô fejezetekben igazoltuk).

A következô ábrán azt mutatjuk 
be, hogy ugyan a két trendvonal, 
tehát az intézmény egy ágyra jutó 
finanszírozása és az intézmény ese-
teinek (a kezelt betegségeknek) átla-
gos súlyossága (bonyolultsága, költ-
sége) között lennie kellene valamilyen 
összefüggésnek, mégis sok intézmény 
kívül esik ezen a sávon. Azt remél-
tük, hogy minél súlyosabb eseteket 
lát el egy intézmény átlagosan, annál 
több finanszírozáshoz jut. Természe-
tesen, a konkrét mutatók nagy szóró-
dást mutathatnak az illetô intézmény 
szakmai összetétele, a mûködtetett 
osztályok alapján (9. ábra)..

 Ha ki akarjuk szûrni az eltérô szak-
mai tevékenységbôl származó torzító 
hatásokat is, akkor érdemes ismét 

az intézménycsoportokhoz fordulni, 
melyek hasonló progresszivitással 
és szakmai tartalommal mûködnek. 
Érdemes tovább kutakodni azokon a 
helyeken, ahol hasonló szakmai össze-
tétel mellett eltérô mutatókat kapunk. 
Elsô csoportként nézzük meg az egye-
temi klinikákat:

A fajlagos finanszírozás alapján a 
lista két szélsôértéke között 23% az 
eltérés, ugyanakkor ha a CMI-vel (a 
case mix index-szel, azaz az intéz-
mény által kezelt betegségek átla-
gos súlyosságával) korrigáljuk ezt 
az indikátort, akkor is marad 10% 
nem indokolható eltérés. A fenti 
adatok birtokában nehezen magya-
rázható a pécsi klinika jelenlegi gaz-
dasági helyzete, ugyanis a táblázat 

9. ábra. Intézmények fajlagos finanszírozása 
(Egy ágyra jutó finanszírozás és az esetek átlagos súlyossága)

5. táblázat: Klinikák mutatószámai

Intézet TVK-2011 TVK/ágy mFt/ágy cMI-2010 Arány (TVK/ágy/cMI)

Debrecen Tudomány Egyetem 119 515 75,0 11,25 1,51 7,43

Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ 103 276 65,3 9,80 1,42 6,90

Semmelweis Egyetem, Budapest 134 131 64,2 9,63 1,29 7,45

Szegedi Tudományegyetem 87 414 61,0 9,15 1,34 6,83
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alapján úgy tûnik, hogy fajlagosan 
az egyik legjobban finanszírozott 
intézmény.

Egy másik csoportban, a megyei 
kórházaknál, ugyanezen mutató 
tekintetében a különbségek sokkal 
nagyobbak: a két végpont között az 
eltérés 70%, CMI-vel korrigáltan 
30%. A következô diagramon ezt az 
összefüggést ábrázoltuk, szürkével 
jelezve azt a sávot, ahová az intéz-
ményeknek esniük kellene, ha lenne 
valamilyen szabályozott összefüggés 
az ágykapacitás és a finanszírozási 
kapacitás között. Jól látszik, hogy 
szép számmal vannak olyan intéz-
mények, amelyekre ez a szabály nem 
vonatkozik (10. ábra).

A sáv feletti intézmények fajlago-
san kedvezô finanszírozási pozíció-
ban vannak, míg a sáv alattiak fajla-
gosan alulfinanszírozottak. További 
vizsgálatra szorul annak megálla-
pítása, hogy a TVK/ágy mutatónak 
volt-e bármilyen köze az intézmé-
nyek anyagi helyzetének tényleges 
alakulásához. Ennek érdekében érde-
mes lenne összevetni a kapott ada-
tokat a 2010. évi konszolidációban 
részt vett intézmények adósságaival. 
Ez ügyben sajnos nincsenek pontos 

információink, azonban azt tudjuk, 
hogy a konszolidációban kiosztott 
források elosztásánál a kormány-
zat ezt az összefüggést biztosan nem 
vette figyelembe.

Utalva fejezetünk elsô bekezdése-
ire, ahol az önkormányzatok egyéb 
közszolgálati feladataival vontunk 
párhuzamot, fontos megemlítenünk, 
hogy az önkormányzatok konszoli-
dációjakor a másik fontos fogalom, 
amely szerepet kapott, az „önhibáján 
kívüliség” volt. Az egészségügy ese-
tében, habár ez is csak egy közszol-
gáltatás, sajnos a konszolidáció ismét 
csak a maga útját járta, függetlenül az 
ilyen szempontoktól.

Ez persze nem véletlen, hiszen 
elôször hivatalosan be kellene ismer-
nünk, hogy az intézményeket nem 
egyformán finanszírozzák. Attól még, 
hogy a HBCS rendszer azonos díjté-
teleket garantál, az intézményeket az 
OEP-szerzôdéseik (melyek az ágy-
szám és finanszírozási kapacitásai-
kat rögzítik) teljesen eltérô, gyakran 
érthetetlen és méltánytalan helyzetbe 
kényszerítik.

Összességében elmondható, hogy 
a területenként lekötött kapacitások 
és az illetô terület lakossága között 

ugyan még volt valaha kapcsolat, 
azonban a kapacitások és a finanszí-
rozás között mára már semmilyen 
összefüggés nem mutatható ki.

Talán nem vakmerôség azt állí-
tani, hogy így a források eltûnnek a 
terület, az ágykapacitás és a finanszí-
rozás „Bermuda háromszög”-ében.

VI. A STruKTurálATlANSág  
DINAMIKáJA, AVAgy  
A VálToZáSoK IDôBElISégE

Azt gondoljuk, hogy az elôzô feje-
zetekben elegendô példát vonultat-
tunk fel annak bizonyítására, hogy 
a jelenlegi fekvôbeteg finanszírozási 
kassza felosztása – mely már ma 
is állami hatáskör- semmilyen sza-
bályt nem követ. Nem igazolható 
sem a betegigény alapú, sem a kapa-
citás alapú rendezési elv. A jelenség 
jobb megértéséhez érdemes megvizs-
gálni, hogy a kialakult rendetlen-
ség milyen dinamikával jött létre. 
Sajnos az idôbeli távolsággal ará-
nyosan nô adataink pontatlansága 
is. A pontos adatok hiánya miatt 
nem vizsgálhattuk, hogy a kiindu-
lási helyzet is ugyanolyan kaotikus 
volt-e, mint a jelenleg megfigyelhetô 

10. ábra. Megyei kórházak fajlagos finanszírozása
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állapotok. A változásokat azonban 
lehet és érdemes bizonyos határok 
között követni.

Elöljáróban érdemes megjegyezni, 
hogy a szakma, a gyógyítás tudomá-
nya világszerte nagyon gyors változá-
sokon megy keresztül, amit a gyógy-
szer-, az orvostechnikai eszköz- és a 
diagnosztikai berendezés-fejlesztôk 
még tovább hajtanak. Szinte nap mint 
nap jelennek meg új eljárások és avul-
nak el régi, bevett metodikák. Ami az 
egészségügyi ellátórendszer szabályo-
zását illeti, egyrészt megfigyelhetô a 
jogszabályok dömpingje (volt olyan 
év, hogy 50 olyan módosítás jött 
ki, mely a finanszírozást érintette), 
ugyanakkor a struktúra az elmúlt 
évtizedben – a 2007. évi jelentôs aktív 
ágyszám csökkentést és rehabilitációs 
ágyszám növelést leszámítva – sem-
mit sem változott. Az intézmények, 
feladataikat tekintve, érdemi átstruk-
turálódáson nem mentek keresztül. 
Jórészt ugyanazokat a feladatokat 
kell ellátniuk ugyanazon a területen, 
mint tíz évvel ezelôtt. A Regionális 
Egészségügyi Tanácsok, amelyek töb-
bek között egy-egy régió egészségügyi 
ellátásának megszervezésére lettek 
létrehozva, nem tudták betölteni kül-
detésüket, hiszen nem vonhattak el 

hatáskört a fenntartó közgyûlésektôl 
az Önkormányzati Törvény megköté-
sei miatt. Ennek ellenére a finanszíro-
zási viszonyok (melyek szabályozása 
állami és nem önkormányzati hatás-
kör) a már említett béklyók mellett, 
szépen csendben ugyan, de átalakul-
tak. Kik voltak a vesztesei és a nyerte-
sei ennek az átalakulásnak? A szakma 
minden szereplôje magát jelöli meg 
vesztesként, amibôl felületesen arra 
lehetne következtetni, hogy mindenki 
egységesen rosszul járt. A mi vizs-
gálati eredményeink azonban mást 
mutatnak.

Az elôzô fejezetekhez hasonló intéz-
ményi csoportbeosztást próbáltunk 
meg alkalmazni, azzal a különbséggel, 
hogy a központi régió önkormányzati 
intézményei külön csoportba kerültek. 
A kapott diagram alapján jól látszik, 
hogy 2003 és 2010 között az intéz-
mények teljesítmény volumenkorlátja 
(finanszírozási kapacitása) általános-
ságban csökken, azonban a mértékek 
között ismét jelentôs eltéréseket lehet 
megfigyelni (11. ábra).

Megpróbáltuk kiszûrni az orszá-
gos csökkenést, és csak az adott 
években az egymáshoz képest tör-
tént TVK-átcsoportosulásokat meg-
mutatni (12. ábra).

Az ábra 2003 és 2010 között mu -
tatja meg, hogy az egyes intézménytí-
pusok milyen volumenû fekvô beteg-
ellátásra kaptak finanszírozást. Jól 
látszik, hogy az egyértelmû vesztesek 
a városi kórházak. A többi csoport a 
városi kórházak kárára tudott javí-
tani pozícióján. A változások abszo-
lút nyertese a központi régió, illetve 
annak önkormányzati intézményei, 
hiszen ezek az intézmények tudták 
méreteikhez képest a legnagyobb sze-
letet megszerezni a finanszírozásból.

Amennyiben folytatódnak az 
eddigi tendenciák, akkor gyakor-
latilag minden városi kórházat 
bezárhatnak, a nem is oly távoli 
jövôben. Ahogyan eddig is, a városi 
intézmények finanszírozási kapa-
citásait lehetne újraosztani a többi 
szereplô között, ami a jelenlegi inf-
lációt tekintve néhány évnyi haladé-
kot jelenthet a lényeges strukturá-
lis változásokig. Ez egy viszonylag 
könnyû menekülôpálya lehetne a 
jelenlegi egészségpolitika számára, 
ugyanakkor nem szabad elfelejteni 
azt a tényt sem, hogy Magyarország 
lakosságának több mint fele 25 000 
fôsnél kisebb településen él. Ha ez 
a forgatókönyv valósul meg, akkor 
számukra az egészségügyi szolgálta-

11. ábra. Teljesítmény volumenkorlát változásai intézménycsoportonként
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tásokhoz való hozzáférés jelentôsen 
megnehezedik. Azt a járulékos 
tényezôt is érdemes körbejárni, hogy 
a rendszer átstrukturálása állások 
megszûnését jelentheti, ami a vidék 
további elszegényedéséhez vezet. 
Mindezt úgy, hogy az ellátás cent-
ralizálása – mint azt az V. fejezetben 
bemutattuk – nem jár az ellátás bizo-
nyítható javulásával, csak a fajlagos 
költségek bizonyítható növekedé-
sével. Ha a megfigyelhetô változás 
tovább folytatódik, az elôzô kor-
mányok által elkezdett „lopakodó 
reform” nagyon hangosat fog szólni 
néhány év múlva. Már ma is elmond-
ható, hogy a központi régió önkor-
mányzati kórházai annyi finanszíro-
zást kapnak, mint az összes városi 
önkormányzati kórház együttesen.

A változások kapcsán érdemes meg-
nézni, hogy jellemzôen csak csopor-
tok közötti mozgások vannak, vagy 
vannak csoportokon belüliek is. Az 
eddigi eredményeknek megfelelôen 
itt is csak rendetlenséget találtunk. Ez 
azért is nehezen magyarázható, mivel 
ha nem változtak a feladatok, nem 

változott az ellátandó lakosság, nem 
változott az ellátási struktúra, akkor 
hogyan értelmezhetô az évrôl-évre 
megfigyelhetô változás? A szakmai 
és politikai lobbik jelentôs megha-
tározó tényezôként való figyelembe-
vétele nélkül nem lehet magyarázni 
az adatokat. Példaként megmutatjuk 
a megyei kórházak TVK változásait 
(13. ábra).

Valószínûnek tartjuk, hogy az egyes 
változások mögött megtalálható lenne 
az ok, amit az érintettek bizonyosan 
el tudnának mondani megfelelô érv-
rendszert mellékelve.

 A kérdés csak az, hogy voltak-e 
egyáltalán szabályok évi sok százmil-
liárd forint felosztásánál, vagy a kivé-
telek írták-e a szabályokat?

VII. öSSZEFoglAláS

Amikor vizsgálódásainkba belekezd-
tünk, határozott feltételezéseink vol-
tak a fekvôbeteg ellátó rendszer jelen-
legi struktúrájának visszásságairól. 
Azt gondoltuk, hogy mi, akik hosszú 
évek, évtizedek óta ebben a környe-

zetben élünk és dolgozunk, elég, ha 
az ösztönös megérzéseinket egy-két 
statisztikával alátámasztjuk, hogy 
felkeltsük a szakma érdeklôdését. 
Újfajta nézôpontot kerestünk, hogy 
ne másokat ismételgessünk, és vártuk 
a valós adatok elemzésének eredmé-
nyeit. Talán nem kell megjegyeznünk, 
hogy a kapott adatok bennünket is 
megdöbbentettek.

Feltételezéseink immár nem szak-
mai megérzéseinkbôl erednek, hanem 
a tények elemzésébôl:

• A lakosság egészségügyi ellá-
tásra irányuló fogyasztásában nem 
indokolható területi egyenlôtlenségek 
vannak.

• Az ellátó intézményi struktúra 
kialakítása és alakulása semmilyen 
szabályt nem követ.

• A progresszív ellátás gyakorlati 
tartalma teljesen tisztázatlan.

• A szolgáltatói kapacitások és az 
ehhez rendelt finanszírozás között 
nincs semmilyen összefüggés.

• A rendszer erôforrás-elosz tá sá-
nak idô beli változásai szakmai szem-
pontok alapján igazolhatatlanok.

12. ábra. Teljesítmény volumenkorlát megoszlási arányainak változásai intézménycsoportonként
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De miért is tartjuk fontosnak, hogy 
ezekkel a visszásságokkal foglalkoz-
zunk?

Az ország jelenlegi gazdasági hely-
zete nem teszi lehetôvé, hogy újabb 
forrásokat irányítsanak az ellátó-
rendszer finanszírozásába, ráadásul 
minden szabad forrást valószínûleg 
a méltatlan bérek körüli feszültségek 
oldására fognak fordítani. A Semmel -
weis Terv egyik legfontosabb üzenete, 
hogy fel kell tárni azokat a tartaléko-
kat, amelyek a jelenlegi ellátórendszer 
nem hatékony, pazarló mûködésébôl 
adódnak. Azonban amíg ilyen egyen-
lôt lenségek vannak a források fel-
használásában, addig lehetetlen annak 
megítélése, hogy melyik intézményben, 
és milyen területen folyik a pazarlás.

Más szemszögbôl is meg lehet vizs-
gálni ezt a kérdést. A szakmai közbe-
széd az általános alulfinanszírozott-
ságról szól. A kapott eredmények 
alapján fel kell tennünk a kérdést, 
hogy melyik kistérségre gondoljunk: 
az van alulfinanszírozva, amely két 
és félszer több forrást használ el? 
Az az intézmény van alulfinanszí-
rozva, amelynek ágyszámarányosan 
50–100%-kal több forrás jut? Véle-
ményünk szerint az alulfinanszíro-
zottság egyáltalán nem általános.

Mit vetíthet elôre ez a helyzetkép a 
Semmelweis Terv kapcsán? Hogyan 

lehet ezeket a folyamatokat visszafor-
dítani? Alkalmas lehet-e a nagytérségi 
betegútszervezés a jogszabályi akadá-
lyok elhárítása után a kusza struktúra 
újragondolására? Lehet-e a progresszi-
vitást nagytérségenként kialakítani?

A mi véleményünk az, hogy egysé-
ges és transzparens szabályozás nél-
kül a majdan kialakuló térségeken 
belül csak további torzulások vár-
hatók. Nem kerülhetô meg, hogy az 
igény alapú finanszírozási kapacitás-
tervezés végre gyakorlattá váljon, 
bármekkorák is legyenek az ezzel 
szembenálló érdekek. Ellenkezô eset-
ben a térségekben majdan mûködô 
ellátó struktúra egységes mintázatot 
csak a véletlen szerencse okán mutat-
hat, nem beszélve az egységes szol-
gáltatásokhoz fûzôdô elvárásokról. 
Az is határozott álláspontunk, hogy 
a tulajdonosi kontroll sem pótolhatja 
az egységes szabályozást. Az egysé-
ges állami tulajdon önmagában nem 
garantálja az egységes szolgáltatást, 
de az bizonyos, hogy a Regionális 
Egészségügyi Tanácsok eszköztelen-
ségével szemben keretet teremthet a 
struktúra átalakításához. Ugyanak-
kor az ellenzôk szerint gyökerestül 
kiirthatja azokat a helyi kezdemé-
nyezéseket, melyek az ellátást javít-
hatják, valamint a kétkedôk hiá-
nyolják azokat a jogi garanciákat is, 

amelyekre a rendcsinálás során oly 
elemi szükség lenne. Arra pedig talán 
már ki sem kell térnünk, hogy a biz-
tosítási rendszerünk alapelvei is meg-
követelnék végre a kusza viszonyok 
rendbetételét.

Az elônyöket és hátrányokat mér-
legelve egy új forráselosztási rend-
szer gyors és hatékony bevezetésére 
az egységes állami tulajdonosi kont-
roll lehet az egyik eszköz. Nemcsak 
a döntések operatív végrehajtásában 
nyújthat segítséget, de a folyamatok 
szorosabb követésében és az esetlege-
sen szükséges korrekciók gyors meg-
valósításában is. De mint mindig, itt 
is a lényeg a részletekben rejlik: fel 
tud-e állni, és ha igen, mikorra az az 
ütôképes apparátus, amelyik képes 
megbirkózni a fenti feladatokkal?

Reméljük, hogy a történelem nem 
fogja megismételni önmagát. Számos 
közlemény jelent meg 2006. ôszén* 
a kapacitásokat átrendezô 2007. évi 
„reform” elôtt (2004. évi adatokat 
elemezve), melyek taglalták a területi 
egyenlôtlenségeket. A szerzôk akkor 
egyöntetûen felhívták a döntéshozók 
figyelmet, hogy a kapacitások újra-
elosztása esetén kezelni kell a kiala-

13. ábra. Megyei kórházak teljesítmény volumenkorlátainak változásai

*Dr. Boncz Imre, Takács Erika, Szaszkó 
Dóra, Dr. Belicza Éva: Területi Egyenlôt-
len ségek I-II./ Kórház 2006/7-8-9
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kult különbségeket. Az azóta eltelt 
évek alatt számos változtatás történt 
a források elosztásában, de mi nem 
tudunk egyrôl sem ezek közül, amely 
az egyenlôtlenségek csökkentése céljá-
ból történt volna. A jelenlegi helyzet-
ben azzal kell szembesülnünk, hogy 
hat év alatt az egyenlôtlenségek mér-
téke mutatóktól függôen 2–3 szoro-
sára növekedett, tehát az olló tovább 

nyílt a végletek között, pedig a vál-
toztatások mögött bizonyosan nem ez 
a szándék állt.*

 A forráselosztás valós szabályo-
zásának hiányában a szakmai lob-
bik fokozatosan torzítják el a finan-
szírozási viszonyokat. Ha az átfogó 
változás elôtt újra figyelmen kívül 
hagyjuk a tényeket, akkor a változá-
sok csak újabb torzulásokat eredmé-
nyezhetnek a problémák orvoslása és 
a pazarlások megszüntetése helyett!

Tény, hogy a kapacitás alapú finan-
szírozási viszonyok ideje lejárt. Csak 

akkor lehet hihetô „bizonyítékokon 
alapuló egészségpolitikát” meghir-
detni, ha a pazarló gyakorlatot végre 
felváltja a szükséglet alapú tervezés, 
melyhez egy egységes szabályozásnak 
kell biztosítania a garanciákat. Hosz-
szú, keserves és sikertelen évek után 
az egészségpolitika az állami szerep-
vállalás révén végre megkapta azt az 
eszközt, mellyel a célok érdekében a 
szükséges struktúramódosítások vég-
rehajthatók.

Az utolsó kérdés csak az, hogy ezt 
az eszközt, mire fogják használni.

*A finanszírozási és az inflációs adatok 
kiértékelése önmagában is megérne egy 
tanulmányt
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6. táblázat. Mutatók változásai (2004-2010)

 2004 2010 Az „olló” 
   nyílásának
Mutató Min Max Eltérés Min Max Eltérés változása

Egy lakosra jutó finanszírozási összeg (Ft) 24 254 41 136 69,6% 18 387 44 142 140,1% 201%

Ezer lakosra jutó esetszám: 192 340 77,1% 119 330 177,3% 230%

Egy esetre jutó finanszírozási összeg (Ft) 111 488 126 994 13,9% 133 628 188 129 40,8% 293%


