-
<
()
£
c
9o
©
o
©
]
=
S
3
3
XI. évfolyam 1. szdm, 2013. janudr 31, Havilap, orvosokroél orvosoknak

HUNGAROPHARMA

GYOGYSZERKERESKEDELMI
ZARTKORUEN MUKODO RESZVENYTARSASAG

400 Ft
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a betegeket vagy az intézményeket?
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Egy elmaradt vita margojara

Immaron tobb mint egy év

telt el, amiota a Medical —
Tribune hasibjain és ezzel
parhuzamosan a Medical-
Online hirportalon megje-
lent ,,A Semmelweis Terv
margojdra” cimd vitairat.
A kezdeti lelkesedést saj-
nos nem kovette pezsditd,
az igazsagot kibogozni
szandékoz6 szakmai vita,
pedig a megjelenés utan a
Magyar Egészségkommu-
nikdcios Egyesiilet altal
szervezett vitaférum hely-
szinét a jelentkezGk nagy
szama miatt modositani
kellett. Azonban a rendez-
vényen mar nem alakult ki
igazi ,csata”, és azéta sem
jelent meg a cikk allitasait
cafol6 munka. Sajnilatos
az a tény is, hogy a vitairat-
ban kozolt eredményekre az
egészségpolitika csak rész-
ben tudott reagalni, hiszen
az intézmények allami dtvé-
tele, valamint az 4 fenn-
tartd, azaz Gyogyszerészeti
és Egészségiigyi MinGség- és

Szervezetfejlesztési Intézet
(GYEMSZI) szervezetének
kialakitdsa minden er&for-
rast lekotott. A tanulmdanyt
jegyz6 Budapesti Teljesit-
ménymenedzsment Kutatd-
kozpont szerzGinek egyike,
Onodi-Sziics Zoltdn akkor
még kulsd szemlél&ként
vetette papirra sorait, ma
viszont mar a GYEMSZI
munkatdrsa, igy ha nem
is dontéshozoként, de egé-
szen kozelrsl vizsgalhatja
az egészségiigy bugyrait. Ez
a mostani, ,,Egy elmaradt
vita margdjdra” cimmel
megjelend tanulmany meg-
probal valaszokat taldlni az
eredeti vitairat kérdéseire
és azokra a felvetésekre is,
melyeket a szakmai tarsada-
lom az elmult idGszakban a
kozleménnyel kapcsolatban
felvetett, valamint megpro-
bal a dontéshozok szamara
- taldn tilsidgosan is meré-
szen — javaslatokat is meg-
fogalmazni.

» Folytatds a 2. oldalon
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Kit is akarunk megmenteni: a betegeket vagy az intézményeket?

Egy elmaradt vita marg

» Folytatds az 1. oldalrol

A Budapesti Teljesitményme-
nedzsment Kutatékozpont
munkatdrsai ,,A Semmelweis
Terv margéjdra™ cim( tanulma-
nyukban igyekeztek nagyon
kevés allitast megfogalmazni
és sokkal tobb kérdést feltenni,
abban bizva, hogy az olva-
sék kozott és a szakmai tar-
sadalomban olyan épité vitdt
generdalnak majd, mely segit-
séget nyujthat a kialakult torz
viszonyok rendezéséhez. Azon-
ban a varakozdsokkal ellen-
tétben csak aprobb észrevéte-
lek hangzottak el, melyek nem
kérdGjelezték meg a tanulmany
lényegi allitisait.

EmlékeztetSul: az elemzésben
a kutatok azt vizsgdltik, hogy
a lakossag milyen mértékd
fogyasztast general a killonbo6z6
fekvébeteg-intézményekben.
Fuggetlenil attél, hogy melyi-
ket valasztja a beteg, a kezels
intézmény bennfekvéssel kap-
csolatos OEP-bevételét a lako-
hely szerinti irdnyitészamhoz,
illetve végsd soron a kistérség-
hez rendelték. A kapott eredmé-
nyek kozul az egyik legfurcsabb,
hogy a kistérségek kozott az egy
fére jutd fogyasztas kilonb-
sége oridsi volt. A ,betegebb”,
azaz tulfogyaszto kistérségek
helyenként egy lakos ellatasara
kétszer annyi OEP-forrast kol-
tottek, mint az ,egészséges”,
azaz takarékos és atlag alatti
fogyasztok.

Mit is finansziroz az OEP?

Sajnos egyetlen egészségligyi koz-
gazddsz sem kezdte el azt vizs-
galni, mi okozza ezt az aranytalan
kiilonbséget, mint ahogy azt sem,
hogy minek koszonhetik eredmé-
nyeiket azok a teriiletek (kb. 2
millié lakos), amelyek példasan
takarékosan bdnnak a sz(ikos for-
rasokkal - tanulmanyok nélkil
pedig nehéz lesz a Semmelweis
Terv célkitlizéseit még megko-
zeliteni is. Marpedig ha az egész
orszag atillna erre a ,takarékos
iizemmodra”, akkor éves szinten
a fekvSbetegkasszaban kb. 60 mil-
lidrd forint megtakaritast lehetne
elérni. Talan sokakat meghokkent
a szam nagysaga, de ha az orszig
egésze ugyanazt az ellitdasi min-
tazatot kovetné, mint a Dunan-
tal északi tertletei, akkor ennyi-
vel kevesebbet kellene kolteni a
fekvGbetegkasszabol. Ez termé-
szetesen nem azt jelenti, hogy 60
milliarddal kellene csokkenteni
a kassza el@iranyzatat, hanem
inkdbb arra hivja fel a figyelmet,
hogy ezt az osszeget hatékonyab-
ban lehetne kamatoztatni az ella-
torendszer mds szegmensében!
Ha nyilvanosan nem is reagalt ra
a szakma, azért személyes beszél-
getések alkalmdval tobb kozgaz-
déasz, elemzs és egészségpolitikus
megjegyezte: a végsd kovetkezte-
tések levondsa elStt nem drtana
megvizsgalni a morbiditdsi ada-
tokat, illetve utana kellene nézni
a szocialis, illetve jovedelmi viszo-
nyoknak, amelyek talan magyara-

1. A tulfogyasztas, valamint
a demografiai és a szocialis
helyzet 6sszefiiggései

A vitairat megjelenése utan kriti-
kusok szajabol a legerételjesebb
kritikaként az hangzott el, hogy
konnyebb lenne elfogadni a
publikdlt eredményeket, ha a
vizsgalt lakossag szocidlis hely-
zetét és életkori Osszetételét is
figyelembe vettuk volna. ElsG
reakcioként mar a vitaférum
idején elhangzott, hogy a talalt
killonbségek hat év alatt dup-
lazédtak meg, igy ezt a gyors
valtozdst semmiképpen sem
lehet a korfa vagy a szocidlis
helyzet véiltozasaval indokolni.
Hiszen Boncz Imre és munka-
tdrsai altal készitett tanulmany’,
mely 2004-es adatokon alapult,
paraméterektdl fiiggden ugyan,
de feleannyi, illetve harmadany-
nyi kiilonbséget talalt ugyan-
azokban a paraméterekben,
mint amiket mi is vizsgdltunk.

1.1. Korfa

Azoéta sikeriilt megvizsgalnunk
a kistérségek tulfogyasztdsa és

kor szerinti Osszetétele kozotti
osszefiiggéseket. Abrazoltuk a
kistérségeket abbol a szempont-
bol (1. dbra), hogy az illetd kis-
térség lakossdgdnak hdny sza-
zaléka 50 év feletti. Mivel a kor
el6rehaladtaval az egészséglgyi
kiaddsok jelentGsen megnove-
kednek, ezért j6 egyezést kel-
lene kapnunk a fajlagos tulfo-
gyasztdst mutato térképekkel.

Lathat6, hogy a Dundantal
északnyugati részén, mely taka-
rékos fogyasztd, igen magas
az idGsek ardnya, mikozben
az orszag északkeleti részén
- ahol igen magas a fogyasz-
tds — atlag alatti az idGsek ard-
nya. Ki kell jelententiink, hogy
mi nem taldltunk Osszefig-
gést a kor és a mért lakossagi
fogyasztds kozott.

1.2. Szocialis allapot mutatoi

A teljesség igénye nélkil meg-
probaltunk osszefliggést keresni
a kistérségek egészségugyi
fogyasztdsa és néhdny szoci-
alis helyzettel Osszefiiggésbe
hozhat6é paraméter kozott. Azt
vizsgaltuk, hogy egy-egy kistér-

zatot adhatnak néhdny abnormi-
tasra. Ugyanakkor azzal minden
szakért$ egyetértett, hogy a kiala-
kult kulonbségek mértékének
csak toredékét magyarazhatjik az
elébb emlitett faktorok. ,,A Sem-
melweis Terv margdjdra” vitairat
egyik legfontosabb vélelme, hogy
maga az elldtorendszer kialakult
struktdrdja és finanszirozasi kor-
nyezete hozza létre ezeket az Oridsi
ktlonbségeket.

A publikicié megjelenése 6ta
folytatott egyévnyi kutatdbmunka
utdan azonban a Budapesti Telje-
sitménymenedzsment Kutatokoz-
pont elemz3i ma mar batrabban
fogalmazzak meg a korabbi sejté-
seiket. A kutatok azt allitjak, hogy
a kialakult kilonbségek valodi
oka, hogy az intézmények és az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénz-
tar kozott létrejott szerz8dések
bebetonozzdk a szolgaltatasok
strukturdjit mennyiségében és
Osszetételében egyarant! Ma josze-
rivel azt is mondhatjuk, hogy az
E-Alap elsésorban a szolgéltatokat
finanszirozza, és nem az ellatast.
MielGStt azonban barki elkezdené
az OEP-et ostorozni, rogziteni kell
azt a tényt, hogy a pénztir a min-
denkor hatalyos jogszabdlyok sze-
rint jar el, a szerz8déseket ennek
megfelelGen alakitja ki. Vagyis
végrehajtoként ebben a kérdésben
semmilyen kritika nem érheti.

Az elemzés elolvasdsa elGtt nem
art tisztazni: a korhazak ugyanugy
mikodnek, mint barmilyen mds
szervezet, ebbdl fakaddan szerve-
zeti érdekeiknek megfelelGen cse-
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ségnek a fogyasztasi rangsorban
elfoglalt helye mutat-e valami-
lyen hasonlésdgot mas szocidlis
paraméterrel kapcsolatos rang-
sorral. Mi azt vartuk, hogy ha
egy kistérség elGkeld helyet fog-
lal el a fogyasztasban, akkor
a szocialis indikdtor szerint is
el6keld helyet kellene elfoglal-
nia és forditva, ha valamelyik
kistérség az utolsdk kozott vég-
zett a fogyasztist tekintve (tehdt
»egészséges”), akkor ugyanigy
az utolsék kozott kellene lennie
a szocialis mutatdk szerint is. Az
eredmény egyértelmien negativ.
A legjobban korreldlé rangsor
esetén is — mely az 4llaskeresSk
szamat tartalmazta — atlagosan
33 hellyel tért el a két rangsor
egymastdl. A lenti tabldzat tar-
talmazza a felsé 10 és als6 10
fogyasztd kistérség helyezését a
vizsgalt paraméterekre nézve,
és jol mutatja az Oriasi elté-
réseket. Véleményunk szerint
kijelenthetd, hogy a fogyasz-
tasban kialakult kulonbségeket
nem okozhattdk az eltér§ szo-
cialis viszonyok.

» folytatds a 3. oldalon

lekszenek — ez pedig nem feltétlentil
esik egybe a betegek és a tarsada-
lom érdekeivel. SGt! A kialakult
torz viszonyok lattdin nem talzd
az a kijelentés: tobbnyire nagyon
tavol dllnak egymdstdl ezek az
érdekek. A beteg meg akar gyogy-
ulni, az intézmény pedig az OEP-
szerzGdése szerinti keretek alap-
jan megprobal életben maradni.
A mélyben egymadsnak ellentmond6
érdekek feszulnek. Sarkosan fogal-
mazva, fel kell tenniink a kérdést:
a betegeket vagy a jelenlegi egész-
ségligyi strukttrat akarja megmen-
teni a kormany? A kérdés talan
meghokkentd, de idGszerd.

A szamok beszédesek — vélik
a kutatok, és az 4llitjdk, azért
alakult ki ekkora kulonbség a
lakossagi igénybevételben, mert a
finanszirozdsi szerz8dések zome
lehet&vé teszi ezt, sGt ez az oka a
fogyasztasban tapasztalhaté ano-
malidknak. Ott, ahol a finanszi-
rozott kapacitisokat korddban
tartja a terulet intézményeinek
OEP-szerz&dése, nem vagy csak
nagyon ritkdn és enyhe mér-
tékben alakul ki tulfogyasztas.
Viszont azokon a teriileteken,
ahol bdséges kapacitassal rendel-
keznek a szolgaltatok, rendszere-
sen, ,torvényszertien” taldlkozha-
tunk ezzel a jelenséggel. Ez a fajta
igénybevétel nem a lakossag valos
sziikségleteit szolgalja, hanem
az ellitd intézmények érdekeit.
A talfogyasztas velejardja, hogy
az érintett intézmények teljesit-
ményjelentéseiben megjelennek
az artefaktumok (mitermékek).

y n y

ojara

Az elemzést készit6k mostani
kozleményiikben — az eredeti vita-
irat otodik fejezetében targyalt
— ugynevezett ,egészségiigyi Ber-
muda-hdaromszog” kovetkezmé-
nyeire szeretnének ravilagitani, azt
feszegetve, hogy a kialakult hely-
zetért mennyiben tehetSk felelGssé
az intézmények. Megmutatjak
majd, hogy milyen erdsen befo-
lyasolja a menedzsmentek dontési
mechanizmusat az intézményik
OEP-szerzGdése és ANTSZ-en-
gedélye, és milyen kevés mozgas-
teruk marad val6jaban. Az elem-
zés utolsé részében Osszegzik az
altaluk taldlt jelenségeket, melyek
magyardzatot adhatnak a kiala-
kult anomalidkra, és arra is vallal-
koztak, hogy olyan megoldasokat
javasoljanak, melyek ,rendezhe-
tik” a mar emlitett tobb mint 60
millidrd forint ,,sorsat”. A Buda-
pesti Teljesitménymenedzsment
Kutatékozpont egyelre csak a
fekvSbetegkassza terhére elsza-
molt ellaitdsokat elemezte, de taldn
sokkal tobb osszefiiggést taldlhat-
nanak, ha a vizsgalatot kiterjesz-
tenék az E-Alap egészére. Am egy
atfogd kutatast csak akkor tudna-
nak letenni az asztalra, ha a kolt-
ségvetés szocialis kiaddsait és a
lakossdg magankoltéseit is bevon-
hatndk a vizsgdlatokba. Most
erre nem volt lehetGség, az alabbi
tanulmdny ismét alkalmat teremt
arra, hogy egy értelmes, szakmai
vita bontakozzon ki — a Medical
Tribune és a MedicalOnline
szerkesztSi varjak a szakembere-
ket hozzaszolasait.

1. abra. 50 év felettiek aranya az allando lakossag életkora alapjan

B 2854-30,19%
B 30,19-31,84%
0 31,84-33,49%
| 33,49-35,14%
35,14-36,79%
| 36,79-38,43%
~ | 3843-40,07%
40,07-41,71%
! 41,71-43,35%

43,35-44,99%

2. abra

Atlag: 33,6 milli6 forint
- 18,34 M-29,1 M (1074 e f6)
- 29,2 M-30,7 M (864 e f6)
- 30,8 M-31,8 M (980 e f6)
| 31,9 M-32,5 M (839 e f6)
32,6 M-33,6 M (844 e f6)
‘_ 33,7 M-34,5 M (2697 e f6)
| 34,6 M-36,1 M (702 e 6)
36,1 M-37,8 M (542 e f6)
l 37,9 M-39,2 M (710 e f6)
- 39,3 M-44,1 M (763 e f6)
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1. tablazat
Kistérség Aktiv Haldlozasok arénya Elvesziletések Allaskeres6k aranya Apolasi dijban Kdzgyogy 1000 fére Id6skoru
fekvé- 50 év folottiek aranya részesulék aranya ellatasban juté idéskoru jaradékban
kassza aranya résztvevok aranya jaradék osszege részestilok
ngya.SZ' aranya
tasi
sorrend | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés | Helyezés | Eltérés

Z&hony 1 169 -168 159 -158 142 -141 7 -6 69 -68 20 -19 59 -58 63 -62
Pétervasarai 2 2 0 1 1 11 -9 62 -60 88 -86 42 -40 118 -116 105 -103
Kisvardai 3 170 -167 153 -150 149 -146 38 -35 63 -60 67 -64 109 -106 101 -98
Matészalkai 4 163 -159 85 -81 157 -153 3 1 13 -9 18 -14 38 -34 34 -30
Dunaujvarosi 5 59 -54 114 -109 24 -19 120 -115 139 -134 150 -145 154 -149 155 -150
Bodrogkozi 6 159 -153 74 -68 162 -156 4 2 5 1 33 -27 26 -20 30 -24
Debreceni 7 109 -102 160 -153 14 -107 93 -86 20 -13 131 -124 89 -82 84 -77
Vasarosnameényi 8 142 -134 77 -69 148 -140 15 -7 27 -19 5 3 78 -70 78 -70
Salgétarjani 9 46 -37 29 -20 53 -44 22 -13 111 -102 75 -66 128 -119 129 -120
Bacsalmasi 10 7 3 22 -12 5 5 46 -36 142 -132 23 -13 41 -31 42 -32
Eltérések atlaga 97 -82 -91 -36 -62 -51 -79 -77
Csepregi 165 29 136 40 125 10 155 156 9 52 113 132 23 51 114 41 124

Balatonfuredi 166 10 156 155 11 25 141 162 4 173 -7 174 -8 174 -8 173 -7

Veszprémi 167 124 43 166 1 136 31 143 24 172 -5 173 -6 155 12 158 9
Kormendi 168 70 98 119 49 30 138 127 41 33 135 120 48 83 85 92 76
Mosonmagyarovari 169 128 41 157 12 108 61 170 -1 143 26 140 29 127 42 136 33

Gyori 170 106 64 145 25 145 25 157 13 149 21 151 19 166 4 164 6
Csornai 171 51 120 59 112 46 125 169 2 118 53 127 44 140 31 135 36
Pannonhalmai 172 125 47 97 75 47 125 129 43 128 44 146 26 124 48 119 53
Téti 173 96 77 79 94 99 74 113 60 131 42 94 79 151 22 144 29
Pacsai 174 71 103 32 142 92 82 35 139 67 107 112 62 35 139 37 137
Eltérések atlaga 89 65 96 33 53 33 49 50

» folytatds a 2. oldalrél

2. A tulfogyasztas
artefaktumai, avagy
»mindenki masképp csinalja”

Az el6z6 cikk eredménye, hogy
megmagyarazhatatlan kiilonbsé-
geket taldlunk a lakossdg aktiv
fekvGkasszat érint6 fogyasztd-
saban. Kiinduldsként a 2. abra
mutatja azokat a kistérsége-
ket pirossal, amelyek az orsza-
gos atlagot meghalad6 OEP-
forrdst haszndlnak fel az aktiv
fekvSkasszat illetGen. Fontos
kiemelni, hogy az adatok nem
egy-egy kistérség egészségiigyi
intézményeinek fogyasztdsat
mutatjik, hanem az ott él5két,
fuggetleniil attél, hogy ezek a
lakosok az orszdg mely korha-
zaban kaptak ellatist. (A beteg-
hez tartozé irdnyitészamot, nem
pedig az ellaté intézmény kodjat
vettiik figyelembe.)

Azt talaltuk, hogy Oriasiak a
kilonbségek az orszdg kilon-
b6z6 pontjai kozott. Arra vol-
tunk kivdncsiak, hogy azt a
79 ,beteg” kistérséget, melyet
akkor azonositottunk, osszeha-
sonlitva a ,takarékos” kistér-
ségekkel, taldlunk-e valamilyen
eltérést a HBCS-k osszetételében.
A jozan ész azt diktdlnd, hogy

egy-egy atlagnal ,,betegebb” kis-
térségben csak annyit kellene
latnunk, hogy nagyjabo6l minden
HBCS-tipusbol korilbelil azo-
nos mértékben kellene emelked-
nie az esetszimoknak, tehat nem
lenne szabad eltérést taldlnunk a
betegségek kozotti aranyokban.
A valdsdg természetesen nem ez.

Kutatdsaink sordn sikerilt
néhany olyan mintdzatot talal-
nunk, amelyek nagyon gyako-
riak a ,beteg” kistérségekben
és alig fordulnak el§ az ,egész-
ségesekben”. MielStt azonban
belevagnink, sziikséges egy kis
magyarazat.

Az intézmények havi jelenté-
sei tartalmazzdk az idGszak
elbocsatott betegeinek fonto-
sabb kezelési adatait. A jelentés
alapjan az OEP az egyes esete-
ket Ggynevezett homogén beteg-
ségcsoportokba (tovabbiakban
HBCS) sorolja, az intézmé-
nyek ennek alapjan kapjak meg
finanszirozasukat. A besoro-
lds alapja egy szabalykonyv,
igy minden csoportnak 6nallo
0sszes HBCS harom nagyobb
halmazt alkot, melyeket egy-
egy bettivel jelolnek. A mutéti
eljarast vagy beavatkozdst tar-
talmazé HBCS-k ,,P” megjelo-
lést kapnak, (és hogy a kép még

2. tablazat
P fécsoport | M fécsoport | S fécsoport Bsszesen

Esetszam 706442 1379159 45432 2131033
Sulyszam 950730 1283123 11982 2245835
Millié Ft 142610 192469 1797 336875

3. tablazat
Megnevezés Ezer sulyszam/év Millié Ft/év
Szem egyéb betegségei 3,3 495
Fal, orrr, szdj, gége, garat egyéb 3.3 495
betegségei
Cerebrovaszkularis betegségek 78,0 11700
(kivéve TIA) pracerebralis érelzarodassal
specialis kezelés nélkal
Veseelégtelenség 18 év felett 39,0 5850

zavarosabb legyen) a miitétet
nem tartalmazé HBCS-k ,,M”-t.
A surgdsségi HBCS-k jele ,,S”.
Az 6sszes HBCS e harom halmaz
valamelyikébe tartozik, és éves
szinten az OEP felé (2010-ben)
a tabldzat szerinti Osszegben
keriiltek jelentésre (2. tdbldzat).

A tovdbbiakban ezeket a cso-
portokat, illetve a csoportok
elemeit is vizsgaljuk. Foglalko-
zunk majd a ,,vatta” HBCS-kkel,
melyek mindegyike az M cso-
port tagja, és targyaljuk majd az
ugynevezett ,,Z”-s HBCS-ket is,
melyek lehetnek akar a P, akar
az M csoport tagjai.

Végil a csoportokat énma-
gukban is vizsgalni fogjuk, hogy
milyen eloszlasi mintdzatot
mutatnak a kilonbozd kistérsé-
gek kozott és megkeressiuk a tul-
fogyasztassal kapcsolatos Ossze-
fuggéseket is.

2.1. ,Vatta” HBCS-k

A vatta HBCS fogalma szakmai
korokben jol ismert, annak elle-
nére, hogy pontos definicidja
természetesen nincs. Mi azokat
a HBCS-ket értjik ez alatt a név
alatt, melyek a szabdlykonyv
alapjin konnyen koédolhatdak
és viszonylag alacsony koltsége-
ket generdlnak az intézmények-
nek. Midsképpen megkozelitve,
szinte lehetetlen utélagosan
leellen&rizni, hogy az illetd ella-
tas indokolt volt-e vagy sem,
raadasul az illet6 HBCS téri-
tési értékéhez képest minima-
lis koltséget jelent a szolgaltatd
szamdra. (Ennek megfelelGen az
Osszes vatta az ,M”-es HBCS-k
kozé tartozik.) Sok ilyet ismer-
nek a ,,kodold laboratériumok-
ban”, mi a teljesség igénye nélkil
négy ilyet vizsgaltunk, melyek
egy év alatt az OEP felé kb. 18,5
milliard forint értékben keriiltek
lejelentésre. (2010) (3. tdbldizat)

Erdekes médon, ha csak eze-
ket 4dbrdzoljuk a fogyasztdsi

3. dbra. Egy lakosra juté finanszirozas (Ft)
a 015F, 074C, 109C és 576B ,,Vatta” HBCS-k esetén

; Atlag: 1854
- 612-861

- 861-1109

- 109-1358

| 1358-1606

| 1606-1854
|| 1854-2644
|| 2644-3433

I 3433-4222

4222-5011
5011-5801

4. &bra. A 015F, 074C, 109C és 576B ,,Vatta” HBCS-k
sulyszamanak aranya a kistérségek 6sszsulyszamahoz képest

Atlag: 5,51%
2,51%-3,11%
B 3.11%-3,71%
B 3.71%431%
| 431%4,91%
| 4,91%-5,51%
|| 551%-7,34%
©]7.34%-9,16%
. 9,16%-10,99%

10,99%-12,81%

B 281%-14,64%

térképen (3. dbra), akkor azt
latjuk, hogy a 79 ,beteg” kis-
térség kozil 59-ben a vatta
HBCS-k fogyasztisa is orszagos
atlag feletti (75%), mikozben az
»egészséges” 95 kistérség esetén
csak 17-nél emelkedett a vatta
HBCS-k szdma (18%). Mi okoz-
hatja ezt az Osszefliggést?

Az elméleti magyardzatokbol,
amely a két térkép ilyen foku
hasonl6sdgat magyardzna, nincs
hidany. Kifogdsként azt fogal-
maztik meg tobben, hogy ha a
fogyasztds tobb, akkor természe-
tes, hogy a ,,vatta” is tobb lesz.
Ezt a magyardzatot akdr el is

fogadhatnank, de a probléma az,
hogy a beteg kistérségekben nem
aranyosan, volumenében novek-
szik meg a vatta HBCS-k mennyi-
sége, hanem az is megfigyelhetd,
hogy az emelkedett sulyszam
fogyasztason belil rdadasul a
vatta ardnya is megemelkedik,
tovabb fokozva a problémit
(4. dbra). Tehat a ,,beteg” kistér-
ségek nemcsak dtlagosan bete-
gebbek, hanem masképpen bete-
gebbek, azaz szojatékkal élve,
valamiért a beteg kistérségek
»elvattdsodnak”. Nem allitjuk

> folytatds a 4. oldalon
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5. abra. 1000 lakosra juto sulyszam Z-s HBCS-k esetén

Atlag: 9,87
1,10-2,86
2,86-4,61
4,61-6,36
|| 636812
| 8,12-9,87
|| 9,87-16,60
|| 16,60-23,33

23,33-30,07
30,07-36,80
36,80-43,53

6. abra. 1 lakosra juto finanszirozas (Ft) M-s vagyis nem miitétes HBCS-k esetén

Atlag: 19219

B 9756-11656
0 11656-13547
[ 1354715438
| 15438-17328

| 17328-19219

19219-21590
| 21590-23961

23961-26632
26332-28703
28703-31074

7. abra. 1 lakosra juto finanszirozas kistérségenként (Ft)
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Kistérségek egy lakosra juté aktiv fekvé finanszirozas névekvé sorrendjében

» folytatds a 3. oldalrél

azt, hogy az ezen a kddon jelen-
tett esetek mindegyike felesleges
vagy csalds. De az mindenkép-
pen érdekes, hogy a vattajelen-
ség Osszefiiggésbe hozhat6 a tul-
fogyasztdssal.

Jol lithaté a 4. dbran, hogy van
olyan alacsony fogyasztast mutatd
kistérség, ahol a vatta aranya kb.
3%, mikozben taldlunk olyan
magas fogyasztast mutatd kis-
térséget, ahol az OEP-kifizetések
14%-a (!) vattdra megy el. Eset-
szamokra levetitve az adatok még
riasztobbak: a hévizi kistérségben
az esetek 3,5%-a keriil a vatta-
csoportba, mig a kalocsai kistér-
ségben ez a szam 17,7%.

Ha 6sszehasonlitjuk a top 25
fogyasztot a 25 legkevesebbet
fogyasztoval, akkor azt lathat-
juk, hogy ebben a két csoportban
egyenként mintegy 1-1,2 millié
lakos él. A ,, Top25” csoportban
43%-kal gyakrabban kertilnek
korhazba 1000 lakosra vetitve.
Ugyanakkor, ha csak a vatta-
eseteket tekintjiik, akkor mar

a két csoport kozott a kilonb-
ség jelentGsen megnd, hiszen a
»Top25” csoportban 191%-kal
magasabb a vattaesetek ardnya
a 25 legkevesebbet fogyasztoval
osszevetve, és ez kozel haromszo-
ros szorzot jelent (4. tablazat).

2.2. Sz6vodmények

A fejezet fGcime, a ,Mindenki
masképp csindlja” nem véletlen.
Azintézmények egy részének von-
zaskorzetében egy masik anoma-
lia figyelhetd meg, amelyet el6z8
példankhoz hasonldéan, nehéz
lenne a lakossig eltérG Osszeté-
telével magyarazni. A HBCS-ken

beliil (akdr P, akar M) kiilon
elbirdlast jelentenek az ugyne-
vezett ,,Z”-s betegségcsoportok.
Ezek azok az esetek, amelyek
jellemz&en szovodményeket vagy
stulyos tarsult kisérébetegségeket
is jelentenek, és a dolog természe-
ténél fogva ezek azok, amelyeket
az OEP igen magas téritési dijak-
kal honordl. Ha csak ezeket az
eseteket abrazoljuk Magyaror-
szag térképén, akkor igen furcsa
mintdzatot kapunk (5. dbra).

Nagyon durva kontraszt ala-
kult ki a skdla két végén, hiszen
az egyik kistérségben 35-szor
tobb ,,szovédmény”, illetve
Htarsult betegség” van, mint a
masikban. Ha csak az ardnyo-
kat nézzik, akkor vannak olyan
kistérségek, ahol az osszes fekvd
aktiv kifizetés 17%-a ilyen
»sz0vBdményes” eseteket fedez.
Aziéltalanos tulfogyasztdsiképbe
helyezve azt mondhatjuk, hogy
a Top25 kistérségben 353 %-kal
tobb ,Z”-s, azaz szovédményes
eset fordul eld lakossdgard-
nyosan, mint a 25 ,legegészsé-
gesebb” kistérségben (négy és
félszeres szorzd!) (4. tablazat).
Taldn joggal merul fel a kétely,
hogy az a kb. 15 millidrd forint,
amelyet az OEP ezen a cimen
kifizet, lehet, hogy egészen mast
szolgal. ElképzelhetS-e, hogy a
betegek igénye alakitja ki ezt a
furcsa alakd mintdzatot?

2.3. A spoérolas alapjai

Az el6z8 két példa nem kizaro-
lagosan, de domindnsan egy-egy
intézettipushoz kothetd. Ugyan-
akkor van egy harmadik, szinte
minden tipusndl fellelhetS ano-
malia. Mint mar emlitettem, az
olyan esetek, amelyeknél valami-
lyen beavatkozasra (jellemz&en
mitétre) kerul sor, a szabdlyok-
nak megfelelGen ,,P”-s HBCS-be
kapnak besoroldst. A mitétet,
illetve beavatkozdst nem tar-
talmazé HBCS-k ,,M”-es beso-
roldst kapnak. Azt gondolom,
nem tul merész az a gondolat-
menet, amelyben azt tételezzitk
fel, hogy ugy tud egy intézmény
takarékoskodni, ha az ellatasi
»M?”-es HBCS-k irdnyaba tolja
el. Igy a finanszirozasi bevételeit
olyan irdnyba médositja, ahol az
ellatds sordn alacsonyabb koltsé-
gekkel szamolhat, hiszen ezekben
az esetekben jellemz&en nem lesz
mitShaszndlat, aneszteziol6giai
és intenziv ellatas sem. A TVK-
b&ség egyik jellemzGje, hogy
paradox médon ahelyett, hogy
az intézmények a mutétszamok
emelésével a varolistakat csok-
kentenék, a valdsdgban a nem
mitétes esetek ardnya emelkedik
meg. Ezt csak azzal lehet magya-

razni, hogy az intézmények ter-
mészetesen a betegeiket igye-
keznek ellatni, tehdt azokat a
mitéteket, amelyeket a lakossag
igényel, elvégzik, ugyanakkor
ha van lehet8ség a sporolasra,
mert a TVK-helyzet megengedi,
akkor a maradék kapacitast
szinte teljes egészében alacsony
koltségigényd, kvazi nyereséges
esetekre kotik le. A ,,beteg” régi-
Okban szinte mindenhol emelke-
dett az ,M”-es HBCS-k ardnya
(6. abra).

Az egybeesést itt sem lehet
magyarazni a lakossdg Osszetéte-
lével. Sokkal val6szinitibb, hogy
a tertletet ellité intézmények
finanszirozdsi helyzete hozza
létre a ,killonos” egyezést. Még
szemléletesebb, ha az egyes kis-
térségeket teriiletdiagramon
abrazoljuk ugy, hogy a kistérsé-
geket az osszfogyasztds szerinti
novekvd sorrendbe rakjuk a viz-
szintes tengely mentén, és a két
csoportot, az ,M”-es és a ,,P”-s
HBCS-ket egy-egy szinhez kot-
juk (7. abra).

Ha a térségek ugy dltaldban
lennének betegebbek vagy egész-
ségesebbek, akkor a két csoport-
hoz illesztett trendvonalaknak
kozel parhuzamosnak kellene len-
nitik. A mitéttel jard és a miitétet
nem igénylG eseteknek azonos
modon kellene megemelkedniiik,
ha az osszfogyasztas emelkedik.
A szaggatott vonal jelentené az
idedlis allapotot, azaz a mitétek
enyhe emelkedésével ugyanilyen
enyhén kellene emelkednitk a
mitétet nem igénylS eseteknek is.
A felette talalhat6 teriiletet nehéz
indokolni, hogy mi okozza, de ha
ezt a teriiletet OEP-kifizetésekre
forditjuk le, akkor ez kb. 50 mil-
lidrd forintot jelent. Szinte bizo-
nyos, hogy ezeket a forrdsokat
masképpen kellene felhaszndlni.
A kérdés csak az, hogy hibéztat-
hat6-e az ellatérendszer, az intéz-
mények és menedzsmentjeik a
kialakult helyzetért.

Osszefoglalva: az elsé vitairat-
ban talalt fogyasztdsi anomaliak
tetten érhetSk az intézmények
jelentéseiben. A tulfogyasztas
esetén nem megmagyarazhato
kulonbségeket lehet kimutatni és
ezek a kiillonbségek nemcsak ara-
nyaiban nagyok, hanem volume-
nében is oOridsiak. Nyilvanvald,
hogy az intézmények viselkedését
a jelenlegi szabalyozdsi kornye-
zet nem tudja megfelel§ keretek
kozott tartani, amit jol illusztral
a 25 legtobbet és legkevesebbet
fogyasztd kistérség mintdzatit
mutaté tablazat (4. tablazat).

Ezen a helyzeten az intézmé-
nyek dllamositasa sem tudott val-
toztatni, csak arra ad lehetGséget,
hogy a tulajdonosi dontéseket a
helyi politikdtol fuggetlenithes-

4. tablazat
A 25 leginkabb Tulfogyaszté | Alulfogyaszté Eltérés Tulfogyaszté | Alulfogyaszto Eltérés
(Ft) (Ft) (eset) (eset)
Lakossag 1232078 f6 1073556 6
HBCS/1000 lakos 40161920 27412252 46,5% 249 174 43,5%
Vatta/1000 lakos 3102937 1054703 194,2% 24 8 191,9%
Z HBCS/1000 lakos 2876174 742965 287,1% 5 1 352,8%
P HBCS/1000 lakos 15227497 12741063 19,5% 72 65 11,5%
M HBCS/1000 lakos 24705545 14558182 69,7 % 171 106 61,5%

siik. Azonban az eddig eltelt 13
honap alatt nem épiilt ki az a
struktura és szabdlyozds, amely
az ellatorendszert végre elindit-
hatna a betegek igényei felé.

3. Az egészségligy
Bermuda-haromszége

A vitairat azt is feszegette, hogy
van-e 6sszefliggés az intézmények
terleti ellatdsi kotelezettsége
(lakossag), szakmai kapacitdsa
(4gy, 6raszam stb.) és finansziro-
zdsa kozott (8. abra). Mi akkor
arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy nem lehet kimutatni szoros
Osszefiiggést ezen paraméterek
kozott. Be kellene ismerniink,
hogy az intézményeket nem egy-
forman finanszirozzak. Attdl
még, hogy a HBCS-rendszer azo-
nos dijtételeket garantal, az intéz-
ményeket az OEP-szerzddéseik
(melyek az dgyszam- és finanszi-
rozasi kapacitasaikat rogzitik)
teljesen eltérs, gyakran érthe-
tetlen és méltanytalan helyzetbe
kényszeritik.

Idedlis esetben ezeknek a para-
métereknek egy egyenls oldalu
haromszoget kellene alkotniuk.
Persze nem ez a helyzet, ezért
arra voltunk kivancsiak, hogy
hogyan valtoznak a szakmai egy-
ségek szolgdltatdsai, ha ez az ide-
alis allapot torzul. Mdsképpen
fogalmazva, arra voltunk kivan-
csiak, hogy az eltérg helyzetekre
a kérhdzak menedzsmentjei és
orvosai hogyan reagdlnak.

Amennyiben csak a beteg-
igény lenne a meghatdrozé,
akkor teriileti ellatdsi kotele-
zettségiikhoz (TEK) és dgykapa-
citisaikhoz képest tobb pénzzel
gazdilkodok, azaz magasabb
TVK-val rendelkezdk (Teljesit-
mény Volumen Korldt) nyere-
séget, a kevesebb forrast kapok
pedig egyszeriien veszteséget
produkalndnak. Az elsé nekifu-
tasra egyszer(inek ting kép per-
sze ennél sokkal osszetettebb.
Fontos hangsudlyozni, hogy
a haromszog csucsait jelentd
paraméterek egymastdl fiigget-
lentl dé&ltek el, rdaddsul min-
den intézménynél mas és mas
modon.

Talin nem rugaszkodunk el
tulsdgosan a valdsdgtol, ha azt
gondoljuk, hogy emelkedett
finanszirozas esetén azt fogjuk
tapasztalni, hogy megjelennek
a terileten kivili betegek is,
illetve ha az dgyszam ezzel par-
huzamosan nem csokken, akkor
érdekes médon elkezd emel-
kedni a Case Mix Index is. Egy
masik példat is emlitve, ha a
forrdsok az orszdgos dtlag alat-
tiak, akkor az intézmény ellatasi
tertuletérdl egyre tobben vdlasz-
tanak mds intézményt, elkezd
csokkenni az dpoldsi id§ és fur-
csa moédon elkezd csokkenni a
Case Mix Index is. Természe-
tesen ez csak két kiragadott
példa volt, hiszen ez a bizonyos
hdromszog ennél joval tobbféle-
képpen torzulhat.

Megprobaltuk kideriteni,
hogy a haromszog alakja és egy-
egy szakmai egység munkdjit

» folytatds az 5. oldalon
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leir6 paraméterek kozott van-e
valamilyen 0Osszefiiggés (Case
Mix Index, atlagos dpoldsi idG,
tertileten kivili betegek ardnya).
Amit taldltunk, az igen kiilonos
és nehezen értelmezhetd. Annak
ellenére, hogy az intézmények
egymdsra is hatast gyakorolnak,
a sziikebb portféliéju szakmak-
ban (pl. szemészet, fil-orr-gége
stb.) a teriileti ellatasi kotele-
zettséghez viszonyitott dgyszam
és TVK alapjan j6 kozelitéssel
megjosolhatéak bizonyos para-
méterek, pl. az illet§ osztaly
Case Mix Indexe is. Itt meg kell
allnunk egy pillanatra, hiszen
az mégiscsak dobbenetes, hogy
a példdban szerepld Case Mix
Index nem a lakossdg egészség-
ugyi és szocidlis helyzetével van
kapcsolatban, hanem az intéz-
mény szerz8déses paraméterei-
vel. A lenti joslatot mutatja a
10. abra, ahol a vart érték az
egyenes, és jol latszik, hogy a
tényleges értékek hogyan szo6r-
nak a ,,joslat” koral. Szimunkra
nagyon nehezen értelmezhetd,
hogy a betegek atlagos sulyos-
sdga nem a teriileten élG lakossdg
paramétereivel van Osszefiiggés-
ben, hanem az intézmény OEP-
szerzGdésével!

A kapott eredmény elsd neki-
futdsra két dolgot jelenthet:

1. A menedzsmentek az orszag
Osszes korhazaban hasonlo for-
gatokonyveket alkalmaznak a
talélés érdekében.

2. A betegigény csak kisebb
mértékben befolyasolja a korha-
zak szolgaltatasait.

Barmelyik is az igaz, vagy
akar mindkettd, a lényeg, hogy
a TVK-agyszam-TEK paraméte-
rek dontSen meghatdrozzak az
intézmények viselkedését. Ebben
az évben ,,csak” az intézmények
kertiltek 4llami kézbe. Azokat
a dontéseket, melyek az agyak
labainal, illetve a rendel6kben
és az irodakban sziiletnek, nem
lehet allamositani. Marpedig
muszaj szembenézniink azzal a
ténnyel, hogy minden szervezet
— beleértve a koérhazakat is —
sajat szervezeti céljai szerint fog
cselekedni, és azt is tudomadsul
kellene venniink, hogy a jelen-
legi finanszirozasi, strukturalis
és szabalyozasi kornyezetben a
betegek igénye sajnos nem esik
egybe az intézmények szervezeti
céljaival.

4. Van-e tanulsag?

Azt gondoljuk, kell§ bizonyos-
saggal dllithatunk kordbban csak
sejtett és kimondani nem mert
Osszefliggéseket:

* A lakossag fekvdokasszat
érint6 fogyasztasa semmilyen
osszefiiggésben sincs sem a de-
mografiai, sem a szocialis hely-
zettel.

o A tulfogyasztas esetén
olyan mintazatok figyelhetGek
meg a jelentett és finansziro-
zott HBCS-kre vonatkozdan,
amelyek nem magyarazhatak
a lakossag egészségiigyi helyze-
tével, és amelyek nem jelentkez-
nek a takarékos kistérségekben.
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nem a lakossagi igényeket szol- hogy a problémdaval ebben a - . . . . .
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cialis allapot, vagyis a lakossagi  eltéré érdekeltségeknek. Ha a predicted CMI

igény a fogyasztds legerGsebb
mozgatdi, hanem az intéz-
ményrendszer finanszirozott
kapacitasai. Ugyanakkor arra
a kérdésre, hogy okolhatéak-e
az intézmények a térképeken
kistérségi bontasban lathato
anomalidkért, az egyértelmd
vilasz: NEM. Az intézmények
csak azzal féznek, amijik van,
és ezen az allamositds sem segit-
hetett. Az anomalidk nemcsak
azért jelentenek problémait,
mert sértik az egyenl§ hozzafé-
rés elvét, hanem azért is, mert
kovetkeztében nem feltétlentl
az ellitds lesz jobb bizonyos
helyeken, hanem az intézmé-
nyek gazdasagi helyzete.

Az is egyértelm, hogy a kuta-
tasok fényében néhany dogmat
meg kell dontentink, és helyettiik
uj megdllapitdsokat kell tenniink.
Igy ki kell jelenteniink, hogy:

® a beteg a labaval nem a
sziikségleteirdl szavaz;

* természetes betegiit nem
létezik, csak olyan, amit az intéz-
ményrendszer a maga érdekei
mentén kialakit;

e az ellatasok egy részét az
ellatorendszer sajat maga, a sajat
fenntartasa érdekében generalja.

Miel&tt barki ez utolsé pont
miatt ,,6rdogot” kidltana, emli-
tést kell tenniink arrdl a tényrdl
is, hogy az ellatok altal indu-
kalt sziikséglet (azaz a Supplier
Induced Demand)? a kulfoldi
szakirodalomban 25 éve targyalt
jelenség. Nem dltathatjuk magun-
kat azzal, hogy csak nalunk nem
létezik. Az is meglehetdsen fur-
csa egybeesés, hogy a bevezetés-
ben emlegetett, a takarékos kis-
térségek alapjan kimutathaté kb.
60 millidrd forintos potencidl
szinte forintra egyenld a tobbi
fejezetben, a jelentésekbdl kimu-
tatott abnormitdsok mértékével.
Szeretnénk hangsilyozni, hogy
ezek nem felesleges kifizetések,
hiszen ezek nélkiil a jelenlegi
viszonyok kozott a masik 240
milliard forintnyi ellatast sem
lehetne finanszirozni.

betegek ellatdsa a fontosabb,
és nem a ,betegellitds” maga,
akkor az anomilidkat ugy kel-
lene felszamolni, hogy kozben
gondoskodni kellene az ellato-
rendszer kapacitdsainak atala-
kitasarol is, olyan médon, hogy
a lehets legkevesebb sérelemmel
jarjon a rendszer szereplsi szd-
mara. A feladat irdatlanul nehéz,
de taldn nem lehetetlen.

Az egyik kézenfekv lehetGség
olyan szabadlyozas kialakitasa,
amely sordn az intézmények
kénytelenek a teruleti ellatasi
kotelezettségiikon élGk igényei
szerint eljdrni. Valéjaban még
mindig lényegében az a 43/1999-
es kormanyrendelet (1999. III.
3.) van érvényben, amit mar
szamtalanszor (o0sszesen 110
alkalommal) kellett modositani,
és talan megérett arra, hogy
toldozds helyett egy teljesen 1j
feladatalapi szabdlyozas 1ép-
jen a helyébe, mar csak azért is,
mert amikor eredetileg késziilt,
még az intézmények tobbsége
onkormdnyzati fenntartasban
miikodott, és a GYEMSZI sem
létezett. Szeretnénk még egy-
szer hangstlyozni, hogy elemi
szukséglet a feladatalapu kapa-
citasszabdlyozds megteremtése.
(Am ez esetben csak ismételjiik
magunkat, hiszen ezt mar az els§
cikk is megallapitotta.) Ennek
elsG lépéseként a 2013-as TVK
mar 20%-ban a teriileti ellatdsi
kotelezettséghez kot6ds feladat
alapjan tortént, amelyet termé-
szetesen megelGzott az a nem kis
munka, melynek sordn elGszor
sikertlt a progresszivitds minden
szintjéhez meghatarozni az ella-
tasi kotelezettségeket.

Azonban az 4llami 4dtvétel
okdn a szabdlyozds mellett nyilt
egy masik lehetGség is, hiszen
az 4j tulajdonos magdhoz von-
hat olyan jogkoroket, amelye-
ket egyébként az intézmények
menedzsmentjei birtokoltak ere-
detileg, és az 1j fenntarto ezek-
kel a jogkorokkel érve érheti el
a szamdra fontos véltozdsokat.

Sajnos ez utébbi sem miikodik
még, hiszen az 4llami tulajdonost
megtestesitd GYEMSZI mind ez
idaig nem élt ezzel a lehetSséggel.
Az Intézményfelugyeleti FGigaz-
gatdsdghoz és a Tertileti Ella-
tdsszervezési Kozpontokhoz
sem delegdltak ilyen jogosit-
vanyokat. Ma az intézmények
joszerivel ugyanolyan elkulo-
nilten mikodnek és gazdal-
kodnak, mint az 4llami atvétel
el6tt, hiszen a korhazi vezetdk
jogkoreit senki sem csorbi-
totta. Tisztiban vagyunk azzal,
hogy e sorokat olvasva a kérha-
zak menedzsmentjei a pokolba
kivinnak benniinket, de érdemi
elldtasszervezés nélkil nem tart-
juk elképzelhetGnek a jovat.
Nemcsak koltségvetési okok
miatt, hanem a rendelkezésre
all6 human eréforrds sztkiilése
okan is.

Akkor, amikor a bérkérdés
megoldasa tobb tizmilliardba
keriilhet, amikor az eladdsodott-
sag ugyancsak tjabb tizmillidrdo-
kat jelenthet, véleménytink szerint
nem elegendd csak pluszforriso-
kért konyorognie a szakmdnak.
ElGbb vagy utébb hozza kell
nyulnunk a jelenlegi szabalyozasi
és irdnyitasi strukturdhoz, kilon-
ben mindent ugy fog felszippan-
tani az intézményhal6zat, hogy
az anomalidk még tovabb fognak
novekedni, és stlyos tovabbi tiz-
millidrdokat fogunk olyan elldti-
sokra kolteni, amely sem a beteg-
nek, sem a finanszirozénak nem
lenne érdeke.

Az 4llami 4tvétel utdn csak
az a kérdés, hogy a tarca képes
lesz-e élni azzal a torténelmi
lehetSséggel, hogy el&szor kon-
centralodik kezében az intézmé-
nyek fenntartdsa és a szabalyozok
kialakitidsanak kompetencidja,
hiszen lassan ismét valasztasi kam-
panyba fog fordulni az orszdg.
Lesz-e az allamtitkdrsdgnak fel-
hatalmazasa, batorsaga, kitartasa
és tamogatottsaga, hogy a szinte

lehetetlen feladattal megbirkdz-
zon? Ahogy kozelediink 2014-
hez, egyre nagyobb lesz az esély
arra, hogy barmilyen valtozas
politikai hullamokat gerjesszen.
Ennek ellenére a mi véle-
ményink az, hogy egyszeriien
nincs mas ut. Ha az dllam sem
tulajdonosként, sem jogsza-
balyalkotoként nem él ezekkel
a lehetGségekkel, akkor — mint
ahogy eddig is — kicsi lesz az esé-
lye annak, hogy az intézmények
érdekei egybeessenek a lakos-
sdagi igényekkel. Mindaddig,
amig ezeket a kérdéseket nem
rendezziik, az egészségugyi ella-
tds biztositasa helyett az dllam
csak az intézményfenntartdi
szerepének tud majd megfelelni
— tjabb és tjabb forrasok bevo-
nasdval, silyos tizmillidrdok
aran. Mint a cikk elején jelez-
tik, nem vagyunk dontéshozoi
szerepben, de kivancsian varjuk,
hogy végrehajtoként vagy csak
egyszerlen értelmiségiként része-
sei lesziink-e a valtozasoknak.
Biztosak vagyunk abban, hogy
elébb vagy utébb valakinek vég-
hez kell vinnie ezeket. A kérdés
csak az, hogy kik lesznek azok,
akik megvivhatjak ezt a csatat?

Dr. Onodi-Sz(ics Zoltan,
Budapesti Teljesitménymenedzsment
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