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Nem csak az egészségiigyi ellatasok igénybevételében tapasztalhaték
indokolatlan teriileti egyenlétlenségek. A kapacitasok és a finanszi-
rozas eloszlasa teriiletileg és szolgaltatonként is kiegyensulyozatlan,
mikoézben az intézményi struktira nem koévet semmiféle szabalyt.
Egyebek mellett erre az eredményre jutott a Budapesti Teljesitmény-
menedzsment Kutatékozpont egészségligyi teljesitménnyel foglal-
kozé kutatécsoportja. Véleményiik szerint transzparens szabalyozas
nélkiil csak tovabbi torzulasok varhaték, az egységes szabalyozast az
allami tulajdonos kontrollja nem pétolhatja.
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1. JO CELOK, ROSSZ ELOERZETEK

A nagyon vart Semmelweis Terv
elsé ranézésre hossza évek ota az
elsG stratégiai szemléletll egészség-
ugyi program: rendszerszemlélet(
megkozelitést alkalmaz, rdadasul
vildgos, szerkesztett struktirdaban
tarja mondanivaldjat az olvasok elé.
Valészintileg sokak szimara volt fon-
tos tizenet a Semmlweis Terv masodik,
»A programalkotds koncepciondlis
keretrendszere” cimmel kozreadott
fejezetében, hogy elSkeril a ,tudo-
manyos bizonyitékokon alapuld
egészségpolitika” fogalomkore. Ez
azzal a reménnyel kecsegtet, hogy a
jelenlegi kaotikus szabdalyozatlansa-
got vagy a lobbierdk altal hajtott tul-
szabalyozottsagot végre felvalthatja a
rend nyugalma.

A Semmelweis Terv a célok megha-
tarozasa utdn rovid helyzetértékelést,
probléma-meghatarozdst tartalmaz,
majd erre épitve felvazol egy Agazati
Atalakitasi Stratégiat. A megval6si-
tando célok kozott ugyan nem sze-
repel a teriileti ellatdsi egyenetlensé-
gek felszamoldsa, de reményt keltd
modon kifejezik azt a szandékot,
hogy ,minden erdforrds-allokdcids
dontés transzparens legyen, vild-
gosan meghatdrozott és mindenki
szdmdra megismerhetd kritériumok
alapjan, normativ médon tortén-
jen”. Az is noveli a reményeket, hogy
néhany oldallal késébb a helyzetér-
tékelésben 6ndllo alfejezetet kapott
a teriileti és szakmai egyenl&tlenségek
targyaldsa.

A terv fontos érdeme, hogy az
atalakitdsok egyik legfontosabb
elemének tartja a szikséglet alapu
kapacitastervezést, valamint a szek-
torsemleges finanszirozast. Termé-
szetesen a témakorok tdrgyaldsa

sokkal Osszetettebb és sokkal tobb
kérdést boncolgat, de azt hissziik,
nem tévediink nagyot, ha azt allitjuk,
hogy az ellitd intézmények szem-
pontjabdl taldn ezek a legfontosabb
kijelentések, melyek rdadasul vita
nélkil pozitiv visszhangot kaptak a
szakmai kozéletben. Vagyis Osszes-
ségében a célok és azok targyaldsa
igen pozitiv megerdsitést kapott.

Van amit senki sem vitat...

A tervet elGkészits szakértSk fontos
pontként hatdroztik meg a kisza-
mithatésagot és a hossza tavu terve-
zést is, a konkrét tervezett 1épésekrdl
azonban nem sokat lehet tudni, holott
a tervhez mellékelt itemezés szerint
2011 8szén mar meg is kellene kez-
deni az atalakitdsokat.

A tervezett dtalakitdsok taldn legna-
gyobb érdekl&désre szamot tart6 eleme
az ugynevezett nagytérségi modell,
amely arra az alapfeltevésre épit, hogy
vannak olyan alapvetden bonyolult,
specidlis szaktudast és eszkozoket
igényld, dgynevezett ,progressziv”
beavatkozasok, melyeknél — elsGsorban
gazdasdgi és minGségi szempontok
miatt — csak mintegy 1 milli6 lakoson-
ként érdemes ellatast szervezni.

A fenti kijelentéssel valdsziniileg
senki sem vitatkozik. A kérdés az, hogy
a nagytérségi modell milyen struktarat
jelent, és hova kertlnek a dontési kom-
petencidk. Az egyik sarkalatos problé-
maként felvetett ,,betegutszervezés hia-
nya” ugyanis csak akkor szamolhato
fel, ha az 1j struktdrdban megfelel
szintre telepitik a dontési kompetenci-
akat, és ehhez megfelel forras-alloka-
ci6 tarsul. A Regiondlis Egészségligyi
Tandcsok béklyoba kotott gydszos
miikodésére és eszkoztelenségére talan
mindenki emlékszik...

Az 4j nagytérségi modellt az anyag
ugy jellemzi, hogy , kapacitds-dtren-
dez0, a teriileti elldté-intézmények
menedzsment-koordindcidjat végzd,
betegiit-szervezést tdmogato intéz-
mény jon létre, orszdgos kozponttal
és teriileti egységekkel”. Ezek a sza-
vak sokszorosan kiemeltek: mas szin-
ben és mds hattérben szerepelnek, igy
érdemes komolyan venni Gket. Csak a
tisztan latds kedvéért: a menedzsment-
koordinacié részben vagy egészben
tulajdonosi jogok gyakorldsat jelenti,
a betegutszervezés pedig a forras
elosztds feletti befolyast. ElsGsorban
ez a két ,0j” elem biztositja a sokat
hangoztatott erGsebb allami jelenlé-
tet. Azért csak idézGjelesen uj, mert
az utdbbi, azaz a forrdsok elosztdsa
feletti befolyas jelenleg is allami kéz-
ben van, jelenleg is allami kompe-
tencia, az mds kérdés, hogy mindez
milyen hatékonysaggal szolgalja az
ellitandok érdekeit.

A tervezett atalakitdsok konkrétu-
mairdl a szakma egyelGre vajmi keveset
tud. Jelenleg az apparatus az Onkor-
manyzati Torvény varhaté valtozasaira
probal felkésziilni. Miutan val6szind-
leg kikeriil az 6nkormdanyzati felada-
tok kozil az egészséglgyi szakellatas,
ki kell dolgozniuk az dllami szerepval-
lalds hogyanjat és mikéntjét.

A prioritdsok érzékeltetésére talan
elég végigolvasni a terv végrehajtasa-
hoz kapcsol6d6 — 1208/2011. szdmu
— kormanyhatdrozatot. A budapesti
atszervezéshez a hatdaridG azonnali,
mig a nagytérségi modellhez kapcso-
16d6 pontok (1.5. és 1.6.) ujabb csu-
szast szenvednek. A jelenlegi hataridd
2012. junius 30., ami azért érdekes,
mert év kozepén valtoztatni finanszi-
rozasi szabalyokon épp annyi feszult-
séget sziilhet, mint az ad6jogszabalyok
valtoztatdsa az ad6év kozepén.

A helyzetértékelésben jo lett volna
megismerni azokat az adatokat és
tényeket is, melyek alapjan az anyag
megfogalmazza vaskos allitasait. Ezek
ismerete nélkul nehéz megalapozni
barmilyen kritikat. Tovabb fokozza a
frusztraciot, hogy a hangoztatott célok
és elvek ellenére a Semmelweis Terv
altal bemutatott egyetlen statisztika
a kialakult agyszam struktdra, mely-
nek jogszabalyi hatterét a Legfelsébb
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Bir6sdg mar réges-rég hatlyon kivul
helyezte, tehat mar nem kell senkinek
sem megkérdGjeleznie az agyszam
struktura legitimitdsat.

Eletben maradni! Barmi aron?

A fekvGbeteg-ellatas finansziroza-
saban alapvetSen kétféle megko-
zelités képzelhets el. A ,kapacitas
alapu tervezés”-nél az ellatas jelen-
legi intézményeinek életben tartdsa a
cél. Ehhez kell rendelni a forrasokat,
majd ezutan meg kell probélni az igy
finanszirozott kapacitasokat a lehetd
legnagyobb hatékonysaggal kihasz-
nalni. Az ,igény alapt tervezés” logi-
kdja alapjaiban mas. Ebben az eset-
ben a kiinduldsi pont a teriileten €13
lakossag egészségligyi szolgdltatas
irdnti igénye. Ezt a ,keresletet” kell
valamelyik szolgaltat6 felé irdnyitani
(a feladatot hozzarendelni), és az ehhez
sziikséges forrdasokat biztositani.
Tovabbra sem vilagos, hogy a jelen-
legi politika melyik metodika mellett
teszi le a voksdt. A megnyilatkozdsok
alapjan az els6 — és véleményunk sze-
rint hibas — elképzelést latjuk valdszi-

niibbnek. Miutdn nem ismerjik azo-
kat az adatokat, melyekre az atalakitds
koncepcidja épiilt, talain nem alaptala-
nul tételezziik fel, hogy a régi beideg-
z8dések mozgatjak a dontéseket.

A tanulmany célja

A Semmelweis Terv kifejezetten jé
célokat fogalmaz meg. Tanulmanyunk
azért készilt, hogy az olvasdsa koz-
ben kialakult rossz elGérzeteinket
eloszlathassuk. A kovetkezd oldala-
kon szeretnénk a fekvdbeteg ellatas-
sal kapcsolatban néhany olyan tényt
bemutatni, amely a szakma szamara
korabban nem volt ismert és szd-
munkra is meghokkentd, majd ennek
fényében olyan kérdéseket megfogal-
mazni, amelyekre véleményunk sze-
rint a szakmapolitikdnak — mar rovid
tavon is! — védlaszt kell adnia.
Vizsgaloddsaink elején kulon kiva-
nunk foglalkozni az ellatds igény-
bevétele sordn megfigyelhetd terti-
leti egyenl&tlenségekkel, az ellatasi
strukturdban kialakult anomalidkkal,
és a meghatarozatlan progresszivi-
tasi feladatok miatti pazarlassal. Ezt

kovetGen megmutatjuk a kapacitas
alapt tervezés utan kialakult, de mar
az intézmények szintjén tetten érhetd
finanszirozdsi anomalidkat, valamint
megprobaljuk 4dbrazolni ezeknek a
folyamatoknak az idébeli valtozasait
is. A jelenlegi kormany elmult egy
évben hozott dontései abbdl a szem-
pontbdl is érdekesek lehetnek, hogy a
fent felvazolt torzuldsokat javitottdk,
rontottak vagy éppen elGidézték-e.

Mar most be kell vallanunk, hogy
tanulmanyunkban nem merészke-
dink odaig, hogy mi javasoljunk
megolddsokat a feltart stlyos problé-
makra. Taldn még nem kés&, hogy e
vallalkozasunkkal egy 4j lat6szogbdl
4j megvildgitdsba helyezziik a gon-
dokat, felhivjuk a jogszabalyalkotok
figyelmét a tényekre, azt remélve,
hogy ezek a ,makacs” dolgok eltan-
toritjdk a dontéshozokat azoktdl az
osvényektdl, melyek ebbdl a bizo-
nyos ldt6szogbdl jarhatatlannak
tlnnek. Az id§ ugyis eldonti majd,
hogy a ,,tudomdanyos bizonyitéko-
kon alapul6 egészségpolitika” gya-
korlattd valik majd, vagy csak jo
szlogen marad.

1. dbra. Ezer lakosra juté finanszirozas (Ft)

Atlag: 33,6 millio 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 f6)
36,1 M-37,8 M (542 e f6)
37,9 M-39,2 M (710 e f6)
39,3 M-44,1 M (763 e f6)
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Arra sem villalkoztunk, hogy a
jelenleg legtobbeket foglalkoztato
kérdésben, az allamositas targykor-
ében 4llast foglaljunk. Azt azonban
szeretnénk hangstlyozni, hogy az
allami szerepvdllalas nem lehet cél,
csak eszkoz, melynek segitségével a
kovetkezd oldalakon feltart problé-
madkat orvosolni lehet. A bemutatott
tények és bizonyitékok sokszorosan
alatamasztjak a Semmelweis Terv cél-
jainak fontossagat és idGszertiségét.

Il. TERULETI
EGYENLOTLENSEGEK

Az egészségligyi kozgazdasz nem sok-
ban kiilonbozik a tobbi szakembertdl.
A mi szakmank sem tud elszakadni
korabbi beidegz&déseitsl. Amikor
egyenlGtlenségekrdl folyik a szak-
mai parbeszéd, akkor ez a kérdéskor
alapvetSen az intézményi oldalrél
keriil gorcs6 ald. Intézmények dgy-
szamaiban és finanszirozdsukban
fellelhetS egyenlGtlenségekrdl szokott
szOlni a vita. A lakossagi ,,fogyasztds”
vizsgalata ritkan kertl elGtérbe, ezért
is voltunk kivancsiak: milyen viszony-
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ban vannak egymadssal hiedelmeink és
a valosag. Mas szoval, nem azt sze-
retnénk tudni, hogy egy intézmény
mekkora finanszirozott teljesitményt
tudott biztositani maganak, illetve
hogy tizemelése milyen koltségekkel
jar, hanem hogy egy teriileten — jelen
esetben egy-egy kistérségben — élGknek
milyenek a ,fogyasztdsi” szokdsai az
OEP aktiv fekvGbeteg szakellatasi kasz-
szajat illetGen. ElGzetesen azt gondol-
tuk, hogy lesznek a tilfogyasztast jelzd
,voOros foltok” a térképen, jellemzGen
a f&varos és az egyetemi klinikdk ella-
tasi teriiletén, és a vorosodés inten-
zitdsa 10 szdzalékos, vagy az alatti
szorast fog mutatni. Azt feltételeztiik,
hogy az egy lakosra jut6 aktiv fekvé
kassza felhaszndldsiban a kilonb-
ségek 10 szazalékon belul marad-
nak, azt gondolvdn, hogy a kialakult
intézményi kapacitasbeli kiillonbsége-
ket a betegek migracidja elfedi. Mas-
képpen fogalmazva: azt gondoltuk,
hogy a beteg addig fog vandorolni
intézményrdl intézményre, amig meg
nem kapja a neki megfelel§ elldtast,
kiegyenlitve, illetve csokkentve ezzel
az egyenlGtlenségeket.

A valbésdg azonban teljesen mais.
Mint a 1. szdmu abran latszik, a f6-
varos lakossdga nem tartozik a legin-
tenzivebb fogyasztok kozé. Ugyanak-
kor tobb kistérség is van, amely nem
elsédleges klinikai terillet és mégis
6riasi fogyasztast general. Am a leg-
inkabb megdobbentd adat az, hogy a
két véglet kozott a kiilonbség nem 10
szdzalék, hanem 140 szdzalék. Mas-
képpen fogalmazva: az egyik kistér-
ség lakossdga kozel két és félszer tobb
pénzt hasznal fel fajlagosan, mint a
masik kistérség lakoi. (Fontos méd-
szertani részlet, hogy az adatok nem
standardizaltak, de ez nem okozhatja
a kimutatott killonbségeket.)

A lakossagi igény leirhat6 ugy is,
hogy megnézziik, milyen gyakran veszik
fel a betegeket korhazba. A fogyasztas
vizsgdlata sordn kapott meglepd ered-
mények utan kivancsiak voltunk, hogy
a fenti, meglehetGsen érdekes mintazat
megfigyelhet6-e a korhazi felvételek
szamdban, az Ggynevezett esetszamban
is. Az esetszamok eloszlasa megismét-
li-e a fenti mintdzatot, vagy ebben az
esetben mar az elGzetes feltételezéstink
igazolodik be?

. abra. Ezer lakosra jut6 esetszam

Atlag 212

119-179 (796 e f6)
181-195 (933 e f6)
195-199 (1197 e f6)
200-204 (749 e f6)
205-212 (668 e f6)
212-216 (2666 e f6)
216-226 (920 e f6)
227-235 (936 e f6)
235-250 (515 e f6)
251-330 (634 e f6)
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1. tablazat: Orszagos mutatészamok atlagos, valamint kistérségenkénti minimum
és maximum értékei

Orszagos  Min. A min. eltérése Max. A max. eltérése
A mutato neve atlag érték az atlagtol érték az atlagtol
Egy lakosra juté finanszirozasi 6sszeg 33640 18387 45% 44142 31%
Egy esetre jutd finanszirozasi 6sszeg 158080 133628 15% 188129 19%
Ezer lakosra jut6 esetszam 212 119 44% 330 56%

2. tablazat: Egy lakosra juté finanszirozasi dsszeg (Ft/lakos) szélsé értékei kistérségenként

Kistérség Megye Legmagasabb értékek
Zahonyi Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 44142
Pétervasarai Heves megye 44039
Kisvardai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 43715
Matészalkai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 42598
Dunaujvarosi Fejér megye 42117
Orszagos atlag 33640

Kistérség Megye Legalacsonyabb értékek
Gy6ri Gy6r-Moson-Sopron megye 25951
Csornai Gy8r-Moson-Sopron megye 25258
Pannonhalmai Gy6r-Moson-Sopron megye 25157
Téti Gy&r-Moson-Sopron megye 22593
Pacsai Zala megye 18387

A 2.4bran ol lathato, hogy a kapott
eredmények sajnos mindkett&tdl gyo-
keresen eltértek.

A két térkép hasonlé mintdzatot
mutat, de a két véglet kozotti killonbség
itt még nagyobb. A legintenzivebben
fogyasztd kistérségben kozel hirom-
szor (2,76-szor) gyakrabban keriilnek
kérhazba, mint mashol. A két térkép
szélsGértékeit az 1., 2., 3., 4., szamu
tablazatok tartalmazak. Igy a kapott
eredmények ahelyett, hogy valaszokat
adnanak, kérdések 6zonét vetik fel:

e Hogyan alakulhat ki ekkora
kulonbség kistérségek egészségligyi
elldtasi igénybevétele kozott?

e Indokolhatja-e a kialakult kiillonb-
séget a lakossag eltérs osszetétele?
(Egy kontinens méretii orszdgban és

a miénknél nagysagrenddel nagyobb
lakossdg esetén taldn kialakulhatnak
ekkora killonbségek, azonban a mi
esetiinkben ez tobb mint furcsa.)

® Mi az oka, a hajtoereje a kulonb-
ségek kialakuldsdnak?

¢ Van-e szerepe ebben a hadziorvos-
oknak, esetleg az ellit6 intézmények-
nek?

e Milyen szabalyozék hoztak létre,
segitették el§ az egyenlGtlenségek
kialakulasat?

® Milyen jogszabdlyi valtozasokra
van sziitkség a kiilonbségek csokken-
tése érdekében?

o Lehet-e, érdemes-e 0sztonozni a
haziorvosokat a kiilonbségek csok-
kentésére? (Két atlagos, 2000 fst
szamlalo haziorvosi praxis kozott

a kiilonbség akdr 50 millié forint is
lehet évente, s ez béven fedezhetné az
,0sztonzést™.)

e Ki lehet-e mutatni valamilyen
Osszefuggést a vardlistak és forrasok
tertileti eloszlasa kozott?

A kérdések megvélaszoldsa tovabbi
vizsgalatokat igényel. Azonban mély-
rehatd vizsgdlatok nélkil is szemet
szur az a tény, hogy a kistérségek
kozott a fenti paramétereket vizs-
galva az Osszes lehetséges variacio
eléfordul. Az talan ,,természetesnek”
tiinG osszefliggés, hogy kis esetszam-
hoz kis felhasznalas, nagy esetszam-
hoz nagy felhaszndlds tadrsul. De
taldlunk szép szammal olyan kistérsé-
geket, amelyekben kicsi esetszamhoz
nagy koltés tdrsul (a Sdsdi, Csong-
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3. tablazat: Ezer lakosra jut6 esetszam széls6 értékei kistérségenként

Kistérség Megye Legmagasabb értékek
Zahonyi Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 330
Kisvardai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 325
Matészalkai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 302
Bodrogkozi Borsod-Abauj-Zemplén megye 295
Dunaujvarosi Fejér megye 282
Orszagos atlag 212

Kistérség Megye Legalacsonyabb értékek
Mosonmagyarovari Gy6r-Moson-Sopron megye 160
Gy6ri Gyér-Moson-Sopron megye 146
Pannonhalmai Gy6r-Moson-Sopron megye 142
Téti Gy6r-Moson-Sopron megye 135
Pacsai Zala megye 119
4. tdblazat: Egy esetre juto6 finanszirozasi 6sszeg (Ft/eset) széls6 értékei kistérségenként
Kistérség Megye Legmagasabb értékek
Sasdi Baranya megye 188129
Debreceni Hajdu-Bihar megye 186595
Polgari Hajdu-Bihar megye 182345
Pécsi Baranya megye 180700
Balmazujvarosi Hajdu-Bihar megye 179887
Orszagos atlag 158080

Kistérség Megye Legalacsonyabb értékek
Mez6tUri Jasz-Nagykun-Szolnok megye 143625
Bodrogkozi Borsod-Abauj-Zemplén megye 141145
Matészalkai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 140855
Kisvardai Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 134644
Zahonyi Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 133628

radi, Derecske-Létavértesi, Dombo-
vari, Tokaji, Lengyeltéti, Kisteleki,
Gardonyi, Tiszafiiredi, Kunszent-
martoni, Esztergomi kistérségekben
atlagon felli a fogyasztds dtlag alatti
esetszammal), és vannak olyanok,
ahol nagy esetszdmhoz kevés koltés
kapcsolédik (a Stimegi, Sarospataki,

Torokszentmiklosi, Ajkai, Kisbéri
kistérségekben dtlag alatti a fogyasz-
tds atlag feletti esetszammal).

A mi feltételezésiink az, hogy
maga az elldtorendszer kialakult
struktirdja és finanszirozdsi kor-
nyezete hozza létre ezeket az oridsi
kiilonbségeket.

Ill. STRUKTURALIS
EGYENETLENSEGEK

Kutatasunk kovetkezd szakasza-
ban azt is megvizsgdltuk, hogy
a legnagyobb felhasznalok ese-
tén fel lehet-e fedezni valamilyen
szabdlyszertséget, valamilyen 6ssze-
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fiiggést, amely magyardzhatnd, hogy
miért éppen ezekben a kistérségek-
ben alakultak ki a tulzott fogyasz-
tadsi szokdsok. Azt probaltuk abra-
zolni, hogy ezekben a bizonyos
tulfogyasztd kistérségekben mely
intézménytipus adja az OEP-nek
lejelentett teljesitmények zomét.

A mi tipusbesoroldsunk a kovetkezd
volt:

® orszagos intézmények és klinikak,

® megyei korhazak,

e virosi korhdzak.

Az egyes kistérségeket annak az
intézménytipusnak a szinével dbra-
zoltuk, amely az illetd terileten
a legtobb fogyasztasért felelGs
(az 1. szdmu dbra vorossel jelzett
teriiletei).

Az eredményt a 3. szamu abran
szemléltetjitk. Az eddigi eredménye-
inkhez hasonldan, sajnos itt sem
lehet semmilyen szabalyszer(iséget
felfedezni. Ezek alapjdn nem lehet
kijelenteni, hogy az ellatasi strukttira
egyik vagy masik szintje hozza létre
az anomalidkat, tehdt egyik tipus
sem okolhat6 a torzuldsokért.

Az egyetlen emlitésre mélto jellegze-
tesség, hogy az érintett kistérségek tul-
nyomd tobbsége az orszaghatdr mellett,
illetve annak kozelében taldlhatd. A 47
érintett kistérségbdl 23 kozvetlentil érint-
kezik a hatdrokkal, és csak 5 olyan tér-
séget sziirtiink ki, amely nem a kozeliik-
ben van. Talan nem érdemes figyelmen
kiviil hagyni azt a tényt, hogy a hatarok
koziil csak az osztrdk az, amely nem
mutatja ezt a jellegzetességet!

Riziko: vilaghéditok jatéka?

Az tjabb megfoghatatlan ,,szabdly-
talansdg” tdlcdn kinalta a kovetkezd
vizsgalat célpontjat: fel lehet-e fedezni
egyéltalan barmilyen strukturaltsagot
az ellatasban? Hogyan oszlanak meg
az ellatds szintjei az orszdg kulonbozd
teriiletein? Ha vannak szabalyok,
akkor az azonos intézménytipusba
tartoz0 egységeknek a kiilonbozd
terileteken azonos szerepet kellene
betolteniiik. A 4. szdmu 4bran min-
den kistérségben oszlopdiagrammal
abrazoltuk az egyes intézménytipu-
sok elldtdsban betoltott sulyat.

Felt(ing, hogy a kiilonboz8 régi-
6kban eltéré mintdzatban osztozkod-
nak a ,tortdn” a szerepldk. Minden-
féle sorrend és arany el&fordul, igy
nagyon nehéz lenne belemagyarazni
valamilyen szabalyt az ellitérendszer
szakmai strukturdlatlansdgaba.

Elénk fantdzidra vanszikségeazolva-
sonak, ha szabdlyokat akar felfedezni,
az azonban jol latszik, hogy a kistér-
ségek mas csoportokba szervez&dnek
aszerint, hogy ki a domindns elldt6. Ha
csak az elsSk szine alapjan toltjilk meg
a térképet (5. abra), akkor egy tarsasja-
téknak megfelel§ mintazatot kapunk,
olyan tarsasjatékét, ahol a cél az ellen-
fél kiszoritasa.

Adédik a kérdés: felfedezhetG-e bar-
milyen egységes rendezé elv az ellatisi
mintazatban Magyarorszagon?

A valasz nyilvanvaléan nemle-
ges. Ez azonban még nem feltétleniil
jelenti azt, hogy maga az elldtds nem
egységes. EttSl még a beteg a gond-
jara ugyanazt az ellatist kaphatja, ha
az ellaté struktira kiilonbozs szintjei
ugyanazt a szakmai protokollt hasz-
naljak. A probléma az, hogy szakmai

3. abra. A legnagyobb fogyasztast generald kistérségek vezeté intézménytipusai

Klinikak, orszagos intézmények
Megyei kérhazak
Tobbi intézmény
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4. abra. Vezetd intézménytipusok a kistérségek ellatasaban

inikak és orsz
egyei kérhazak
orhazak és egyéb intézmények

5. abra. Kistérségek dominans ellatéintézmény tipusai
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ajanldsok ugyan léteznek, de szigo-
ruan vett biztositasi (finanszirozasi)
protokollok nem, igy nem is varhatd
el, hogy a rendszerben a forrasokat
»igazsagosan”, a szolidaritdsi elvnek
megfelelGen haszndljak fel. Ezt fénye-
sen visszaigazoljdk az esetszimokat
és fogyasztdsi intenzitist mutatd
abrik. Az egységes protokoll hidnya
a progresszivitassal foglakozé feje-
zetben még tjra teritékre kertl, az
emiatt kialakul6 pazarlds igazoldsa-
ként (5. 4abra).

IV. PROGRESSZIVITAS

Az eddigiek alapjan kijelenthetjik,
hogy oridsi kulonbségek alakul-
tak ki abban a tekintetben, hogy a
lakossag milyen intenzitassal veszi
igénybe a fekvdbeteg szolgdltata-
sokat. Tovabbd arra is rajottiink,
hogy minimum haromféle elldtasi
struktara alakult abbél a szempont-
b6l, hogy milyen intézményekben
jutnak a betegek az ellatashoz. Az
talan mindezek utdn bizonyitottnak

tekinthet$, hogy az alapelvek elle-
nére — szolidaritds alapu egységes
egészségbiztositds — a mikods elld-
torendszer és annak igénybevétele
egyaltalan nem egységes.

Ha ilyen vegyes képet mutat az
ellitérendszer, akkor taldn érdemes
megvizsgalni a nyujtott teljesitménye-
ken keresztiil a progresszivitas kérdés-
korét is. (Ha nagyon roviden kellene
megadni a kérdéskor meghatarozasat,
akkor progressziv eseteknek nevez-
zilk azokat az ellatdsi eseményeket,
melyek viszonylag ritkdn fordulnak
eld, altaldban specidlis szaktuddst és
felszereltséget igényelnek és — ennek
megfelelGen - finanszirozasuk is atla-
gon feluli.) A koztudatban a magas
szakmai szinteket jelentd szolgdltatok
az orszagos intézmények és az egyetemi
klinikdk, melyek természetszeriileg a
bonyolultabb esetekre szakosodtak.
A 6. 4dbra azt mutatja, hogy az orsza-
gos intézmények és klinikdk szolgal-
tatdsait a lakossdg milyen intenzitds-
sal veszi igénybe az orszdg killonbozd
pontjain.

Taldn ez tanulmanyunk elsd abrija,
amely kapcsan konnyd felfedezni
szabalyokat. J6l kivehet§ az orsza-
gos intézmények és klinikdk tertleti
befolyasa, valamint az is, hogy ez a
befolyds hogyan csokken a tdvolsdg-
gal. Megdobbent§ a végletek kozotti
kulonbség: 30-szoros (nem elirds:
3000 szazalékos)!

Erre a jelentds kiilonbségre sokan
azonnal ravagjak: ezek az intézmények
a tertileti ellatdsi kotelezettségtikbdl
fakad6an nem csak progressziv esete-
ket latnak el. Az elsd ellenvetésiink,
hogy a ,,voros™ tertiletek és a terileti
ellatdsi kotelezettségek messze nem
esnek egybe. Taldn az is nagy merész-
ség nélkul kijelenthetd a ,,zold” terii-
letek alapjan, hogy azok az ellatasi
formak, melyek régids, illetve orsza-
gos szintll ellatdsszervezést és Ossze-
fogast igényelnek, vagyis a progresz-
sziv esetek, nem tehetnek ki tobbet
a teljes volumen 10 szdzalékdnal.
(Ezek a ,zold” tertletek nagyon jol
megvannak a nagyobb befolyds nél-
kil is. Nincs tudomdsunk arrél, hogy

6. abra. Klinikak és orszagos intézmények aktiv fekvobeteg teljesitménye kistérségenként
(Ezer lakosra juté finaszirozas)

Atlag: 10 M forint
B 0.7 M-1,5 M (403 e f6)
] 1.5M-2,5M (1155 e f6)
L1 2.6 M-3,9 M (515 e f6)
T 4M-53M (988 e f6)
] 5.4 M-69M (119 e f6)
1 7M-83M (1165 e f6)
] 84 M-10,3 M (821 e f6)
B 10,4 M-13,6 M (2197 e 6)
Bl 13,6 M-23,1 M (807 e f6)
Bl 232 M-37M (76 e f6)
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7. abra. Egy esetre juto finanszirozas (Ft)

Atlag: 158080
133628-149400
149400-152 400
152400-154800
154800-156900
156900-158 100
158 100-159750
159750-162 000
162 000-165000
165000-169800
169800-188130

811 e f6)

1066 e f6)
990 e f6)

2465 e f6)
1069 e f6)
553 e f6)
876 e f6)
599 e f6)
621 e f6)
962 e f6)

| DR

Ennek az abranak az értelmezéséhez sziikséges egy kis magyarazat is. Induljunk ki abbdl, hogy az egyes kis-
térségek esetén az adatok elemzésekor hasonlé szamban kellene egyszer(ibb, bonyolultabb és szévédményes
eseteknek el6fordulniuk. Ekkora statisztikai minta esetén az atlagnak mindenképpen az orszagos atlag
korul kellene mozognia. Ezzel szemben azt latjuk, hogy az olyan ellatasi tertileten, ahol a progressziv intéz-
mények adjak a finanszirozott kapacitasok donté hanyadat, az ott él6k atlagos kérhazi kezelése 20-25
szazalékkal dragabb, mint az orszagos atlag. Ez lehet annak a kévetkezménye, hogy az érintett lakossag
tobb sz6védménnyel gydgyul, bar ez ,érdekes” lenne, f6leg a magasabb szinvonalu ellatas tikrében, ezért
szamunkra elfogadhatébb magyarazat az, hogy a viszonylagos finanszirozasi béség miatt az egyes esetek
kdnnyebben valnak ,progressziv” kategoridba sorolhaté eseménnyé. Ezért ezekben a térségekben a volu-
menkorlat miatt kevesebb beteget latnak el a szolgaltatok, ami egyben hosszabb vardlistat is eredményez.
De gorgessiik tovabb ezt a gondolatmenetet: emiatt orszagos szinten évente tobb tizmilliard forintnyi feles-
leges kiadast kdnyvelhetlink el.

Fontos felhivni a figyelmet arra, hogy Budapest és kérnyéke nem mutatja ezt a torzulast, aminek az
lehet az oka, hogy az ellatasi strukturaban nincsenek olyan mértékben tulsulyban a progressziv intézmények
kapacitasai, mint Pécsett és Debrecenben. A févaros tulajdonaban Iévé kérhazak kapacitasai tobbszordsen
ellensulyozzak a progressziv intézményekét. Az emlitett két helyen sajnos ennek pont az ellenkezdje igaz,
tovabb torzitva ezzel az amugy is kusza viszonyokat. A szegedi klinikdk esetében az atlagtol vald eltérésre
a magyarazatot az egy agyra juté finanszirozas mértékébdl adédo kilonbség adhatja, és ezzel elérkeztlink
a finanszirozasi kérdések egyik Achilles-sarkdhoz. De erre még kitérlink a késébbiekben.
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ezek a kistérségek a vélt vagy valds
problémdikat valaha is a progresz-
sziv befolyas hidnydval magyardztak
volna, miként az sem bizonyithatd,
hogy az ezeken a tertileten é16k egész-
ségi dllapota lényegesen eltérne a
tobbiekétdl.)

Az egy-egy eset utdn jaré finanszi-
rozas tobbek kozott részben az eset
bonyolultsagat6l (szovédmények),
részben a valasztott eljarasoktol fugg,
ezért megvizsgdltuk, hogy a betegek
korhazi kezelései milyen atlagos kolt-
ségekkel jarnak (7. 4bra).

Okok és miértek

A magas progresszivitasi szinten
ellatd intézmények befolydsat mutatd
abrat szemlélve adodik a kérdés:
mi okozhatja a mutatott mintaza-
tot? A befolyds tdvolsdggal ari-
nyos csOkkenése azt jelenti-e, hogy a
szovédményes esetek nem jutnak el a
megfelel§ ,,progressziv” ellatohelyre?
Mi ezt nem hisszik, nincs tudoma-
sunk mentSkben tomegesen meghal6
betegekrdl. Sokkal jobban magya-
razhat6 a kép egy természetes folya-
mattal: egy jo szolgdltatds barmilyen
piacon id&vel teret nyer a rosszab-
bakkal szemben. Ebben az esetben
is lehetne ez a magyardzat, ha az
egészségligy piaci viszonyok kozott
mikodne, de a jelenlegi szabalyozas
szerint nem ez a helyzet. A szolgal-
tatok csak addig nyujtézkodhatnak,
ameddig a takardjuk ér. Az OEP-pel
kotott szerz8désiik tartalmazza azt az
ellatasi korlatot is, amely felett mar a
nyujtott szolgaltatasaikért nem kap-
nak téritést. Igy mindenki kénytelen
betartani ezeket a fiskdlis megszorita-
sokat, ami egyuttal azt is jelenti, hogy
a progressziv intézmények nem foly-
tathatndk jotékony tevékenységiiket,
ha az OEP szerzGdésiik bdségesebb
volta erre nem adna lehetGséget.
J6-e, hasznos-e, ha ilyen a prog-
ressziv intézmények ellatasi mintdja?
(Lathattuk, hogy a valédi progressziv
ellatast igényl§ esetek nem jelenthet-
nek tobbet az ellatas 10 szazalékanal,
igy bizonyosan nem csak progressziv
eseteket latnak el a teriileti kotelezett-
ségiikon kiviil.) A kérdésre reflexbdl
érkez§ valasz az, hogy természetesen
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igen, hiszen igy a betegek magasabb
szintii elldtdst kaphatnak. Erdemes
azonban mélyebben megvizsgalni,
hogy a magasabb szint( ellitds mit
jelent: jelenleg csak arra vannak bizo-
nyitékok, hogy a magasabb dragab-
bat jelent, a lakossdg egészségi 4dlla-
potdnak javitdsa tekintetében nincs
semmilyen adatunk erre nézve.

A megfigyelt mechanizmus wjabb
kovetkezménye, hogy amellett, hogy
drigabban latjak el a sajat tertiletii-
kon élSket (a finanszirozasi szaba-
lyoknak koszonheten), a kornye-
zetilkben hatékonyabban mtikodd
intézményektdl veszik el az ellatas
lehetGségét. Talan érdemes lenne
kimutatni, hogy hany mtétet, illetve
kezelést lehetne elvégezni az igy ad6do
»pazarlas”-bol.

Fejezetiink legf&bb kérdése, hogy
szabad-e olyan strukturat kialakitani,
melyben a progressziv ellatasok keve-
redhetnek a ,,hétkoznapiakkal”?

A jelenlegi finanszirozasi helyzet-
ben egydltalin lehetséges-e (a jelen-
legi elképzeléseknek megfelelGen) az
ellatorendszer strukturdjanak 4tala-
kitdsa a progressziv intézmények
sulydnak novelése iranydba, tudvan,
hogy ez novelni fogja a koltségeket?

V. A MAGYAR EGESZSEGUGY
,BERMUDA HAROMSZOGE"

A bevezetésben mdar roviden szot
ejtettiink a finanszirozott kapacitdsok
megtervezésének lehetséges — kapaci-
tds kontra igény alapd — mddozata-
ir6l . A kozigazgatdsi reform egyik
fontos mondata a ,,feladathoz rendelt
forrds” volt. Az egészségiigy finan-
szirozdsanak is valami hasonl6 utat
kellene bejarnia. A mi olvasatunkban

a képlet tulajdonképpen egyszerti: az
orszag egy-egy teriletén €15 lakos-
sdg szdmara — a kort6l és a nemi
Osszetételétsl, az életkorilményektdl
fuggd — ellatasi volument, azaz szak-
mai kapacitast kell biztositani egy-egy
intézményen keresztiil, melyhez az
adott intézménynek — a volumenkor-
lat 4ltal — finanszirozdst, pontosab-
ban finanszirozott ellatasi kapacitast
kell kapnia. Ha ezeket a fogalmakat
osszekotjitk, akkor azt a hdromszoget
kapjuk meg, mely magdban foglalja
az ellatoérendszer majd’ Osszes gond-
jat (8. dbra).

A kérdés az, hogy a harom tényezs
kozotti egyensuly biztositott-e. Az
intézmények feladataikhoz mérten
kapnak-e finanszirozast, vagy valami
eltérd erG vagy folyamat allitja be a
paramétereket? A teljesitmény-volu-
menkorlat (a tovabbiakban TVK)
elosztasaban — amely feliilrdl korla-
tozza az intézmények szolgdltatdsai-
nak finanszirozdsit — kimutathaté-e
valamilyen Osszefuiggés?

Olyan szabdlyrendszert, amely
a terileti ellatdsi kotelezettséghez
kotné a finanszirozasi kapacitaso-
kat, jelenleg nem ismeriink, viszont
kordbban az 4gyszdm-kapacitdasok
kialakitasanal voltak ehhez hasonld
irdnyelvek. Ha megnézzik a kiala-
kult finanszirozast, akkor meg kell
allapitanunk, hogy azt nem az igé-
nyeknek megfelelGen alakitottak ki,
hanem ellenkezdleg: a torténelmileg
kialakult 4gyszamok hataroztik meg
a finanszirozdsi paramétereket. De
ha mar igy van, akkor legaldbb azt
érdemes lenne megvizsgalni, hogy
az intézmények szintjén az agykapa-
citasok finanszirozasiban taldlunk-e
végre szabdlyokat, vagy ugyanaz az

Szakmai kapacitas

Ellatasi teriilet (lakossag)

Finanszirozas

(agy, szakma, ellatasi szint)

8. abra.
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5. tablazat: Klinikak mutatoszamai

Intézet

TVK-2011 TVK/agy

mFt/agy CMI-2010 Arany (TVK/agy/CMI)

Debrecen Tudomany Egyetem

Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont

Semmelweis Egyetem, Budapest

Szegedi Tudomanyegyetem

119515 75,0 11,25
103276 65,3 9,80
134131 64,2 9,63
87414 61,0 9,15

1,51 7,43
1,42 6,90
1,29 7,45
1,34 6,83

egyenetlenség fogad minket, mint az
el6z6 fejezetekben. Az dgyszam-kapa-
citdsok és az ezekhez rendelt finanszi-
rozds kozotti Osszefiiggés konnyen
dbrazolhat6 (hangsulyozzuk, hogy
nem a betegek igényeirdl, hanem csak
a konkrét intézmények finanszirozasi
helyzetérdl beszélunk).

El&zetes sejtésiink az volt, hogy nem
lesznek olyan mutatdk, amelyek a fenti
Osszefiiggés létezését aldtamasztanak.
Az egyszerlsités kedvéért megvizsgal-
tuk az intézmények méretéhez viszo-
nyitott jelenlegi finanszirozdsukat (ese-
tiinkben az egy dgyra juté teljesitményt
vagy finanszirozasi kapacitdst, nem
foglalkozva a teriileti kotelezettséggel,
hiszen az abban kimutathaté kdoszt
mar az el6z6 fejezetekben igazoltuk).

A kovetkezs abran azt mutatjuk
be, hogy ugyan a két trendvonal,
tehdt az intézmény egy dgyra jutd
finanszirozdsa és az intézmény ese-
teinek (a kezelt betegségeknek) dtla-
gos sulyossidga (bonyolultsaga, kolt-
sége) kozott lennie kellene valamilyen
osszefuggésnek, mégis sok intézmény
kivil esik ezen a sdvon. Azt remél-
tiik, hogy minél stlyosabb eseteket
lat el egy intézmény atlagosan, annal
tobb finanszirozashoz jut. Természe-
tesen, a konkrét mutatok nagy szoré-
dédst mutathatnak az illet§ intézmény
szakmai Osszetétele, a mikodtetett
osztalyok alapjan (9. 4bra)..

Ha ki akarjuk sz(irni az eltér szak-
mai tevékenységbdl szarmazé torzitd
hatdsokat is, akkor érdemes ismét

az intézménycsoportokhoz fordulni,
melyek hasonlé progresszivitassal
és szakmai tartalommal mtkodnek.
Erdemes tovabb kutakodni azokon a
helyeken, ahol hasonl6 szakmai 6ssze-
tétel mellett eltéré mutatokat kapunk.
ElsG csoportként nézziik meg az egye-
temi klinikakat:

A fajlagos finanszirozas alapjan a
lista két szélsGértéke kozott 23% az
eltérés, ugyanakkor ha a CMI-vel (a
case mix index-szel, azaz az intéz-
mény altal kezelt betegségek atla-
gos sulyossdgaval) korrigdljuk ezt
az indikatort, akkor is marad 10%
nem indokolhat6 eltérés. A fenti
adatok birtokdban nehezen magya-
razhat6 a pécsi klinika jelenlegi gaz-
dasdgi helyzete, ugyanis a tablazat

9. abra. Intézmények fajlagos finanszirozasa
(Egy agyra juté finanszirozas és az esetek atlagos sulyossaga)
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alapjan agy tlinik, hogy fajlagosan
az egyik legjobban finanszirozott
intézmény.

Egy mdsik csoportban, a megyei
kérhdzakndl, ugyanezen mutatd
tekintetében a kulonbségek sokkal
nagyobbak: a két végpont kozott az
eltérés 70%, CMI-vel korrigdltan
30%. A kovetkezd diagramon ezt az
osszefuggést abrazoltuk, szurkével
jelezve azt a sdvot, ahova az intéz-
ményeknek esniiik kellene, ha lenne
valamilyen szabdlyozott 6sszefliggés
az agykapacitds és a finanszirozasi
kapacitds kozott. Jol latszik, hogy
szép szammal vannak olyan intéz-
mények, amelyekre ez a szabaly nem
vonatkozik (10. dbra).

A sav feletti intézmények fajlago-
san kedvezs finanszirozasi pozicio-
ban vannak, mig a sav alattiak fajla-
gosan alulfinanszirozottak. Tovabbi
vizsgdlatra szorul annak megalla-
pitdsa, hogy a TVK/dgy mutatonak
volt-e barmilyen koze az intézmé-
nyek anyagi helyzetének tényleges
alakuldsdhoz. Ennek érdekében érde-
mes lenne Osszevetni a kapott ada-
tokat a 2010. évi konszolidaciéban
részt vett intézmények addssagaival.
Ez tigyben sajnos nincsenek pontos
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informacidink, azonban azt tudjuk,
hogy a konszolidaciéban kiosztott
forrdsok elosztdsindl a kormdany-
zat ezt az Osszefiiggést biztosan nem
vette figyelembe.

Utalva fejezetiink elsé bekezdése-
ire, ahol az onkormanyzatok egyéb
kozszolgalati feladataival vontunk
parhuzamot, fontos megemliteniink,
hogy az oénkormdanyzatok konszoli-
dacidjakor a mésik fontos fogalom,
amely szerepet kapott, az ,,onhibajin
kiviiliség” volt. Az egészségiigy ese-
tében, habar ez is csak egy kozszol-
galtatds, sajnos a konszoliddcid ismét
csak a maga utjat jarta, fuggetlenul az
ilyen szempontoktol.

Ez persze nem véletlen, hiszen
el&szor hivatalosan be kellene ismer-
nink, hogy az intézményeket nem
egyforman finanszirozzdk. Att6l még,
hogy a HBCS rendszer azonos dijté-
teleket gavantdl, az intézményeket az
OEP-szerzddéseik (melyek az dgy-
szdm és finanszirozdsi kapacitdsai-
kat rogzitik) teljesen eltérd, gyakran
érthetetlen és méltinytalan belyzetbe
kényszeritik.

Osszességében elmondhaté, hogy
a teruletenként lekotott kapacitdsok
és az illet§ teriilet lakossdga kozott

ugyan még volt valaha kapcsolat,
azonban a kapacitdsok és a finanszi-
rozds kozott mdra mar semmilyen
Osszefiiggés nem mutathaté ki.
Taldn nem vakmerGség azt alli-
tani, hogy igy a forrdsok eltlinnek a
teriilet, az dgykapacitds és a finanszi-
rozds ,,Bermuda haromszog”-ében.

VI. A STRUKTURALATLANSAG
DINAMIKAJA, AVAGY
A VALTOZASOK IDOBELISEGE

Azt gondoljuk, hogy az el6zd feje-
zetekben elegendd példat vonultat-
tunk fel annak bizonyitdsira, hogy
a jelenlegi fekvGbeteg finanszirozasi
kassza felosztdsa — mely mir ma
is 4dllami hatdskor- semmilyen sza-
balyt nem kovet. Nem igazolhatd
sem a betegigény alapu, sem a kapa-
citas alapu rendezési elv. A jelenség
jobb megértéséhez érdemes megvizs-
gdlni, hogy a kialakult rendetlen-
ség milyen dinamikdval jott létre.
Sajnos az idébeli tavolsdggal ara-
nyosan n$ adataink pontatlansiga
is. A pontos adatok hidnya miatt
nem vizsgalhattuk, hogy a kiindu-
lasi helyzet is ugyanolyan kaotikus
volt-e, mint a jelenleg megfigyelhetd
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allapotok. A vialtozdsokat azonban
lehet és érdemes bizonyos hatarok
kozott kovetni.

Eloljaréban érdemes megjegyezni,
hogy a szakma, a gyogyitas tudoma-
nya vilagszerte nagyon gyors valtoza-
sokon megy keresztiil, amit a gyogy-
szer-, az orvostechnikai eszkoz- és a
diagnosztikai berendezés-fejlesztdk
még tovabb hajtanak. Szinte nap mint
nap jelennek meg 1j eljarasok és avul-
nak el régi, bevett metodikdk. Ami az
egészségligyi ellatérendszer szabdlyo-
zasat illeti, egyrészt megfigyelhetd a
jogszabalyok dompingje (volt olyan
év, hogy 50 olyan modositds jott
ki, mely a finanszirozast érintette),
ugyanakkor a struktira az elmult
évtizedben —a 2007. évi jelent8s aktiv
agyszam csokkentést és rehabilitacios
dgyszdm novelést leszimitva — sem-
mit sem valtozott. Az intézmények,
feladataikat tekintve, érdemi atstruk-
turdlédason nem mentek keresztiil.
Jorészt ugyanazokat a feladatokat
kell ellatniuk ugyanazon a teriileten,
mint tiz évvel ezelGtt. A Regionalis
Egészségligyi Tanacsok, amelyek tob-
bek kozott egy-egy régio egészségligyi
ellitdsanak megszervezésére lettek
létrehozva, nem tudtik betolteni kiil-
detéstiket, hiszen nem vonhattak el
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hataskort a fenntartd kozgytlésektdl
az Onkormanyzati Torvény megkoté-
sei miatt. Ennek ellenére a finansziro-
z4asi viszonyok (melyek szabdlyozasa
allami és nem onkormdanyzati hatds-
kor) a mar emlitett béklyok mellett,
szépen csendben ugyan, de 4talakul-
tak. Kik voltak a vesztesei és a nyerte-
sei ennek az atalakulasnak? A szakma
minden szerepl@je magat jeloli meg
vesztesként, amibdl felilletesen arra
lehetne kovetkeztetni, hogy mindenki
egységesen rosszul jart. A mi vizs-
galati eredményeink azonban mast
mutatnak.

Az el5z6 fejezetekhez hasonlo intéz-
ményi csoportbeosztast probaltunk
meg alkalmazni, azzal a kiilonbséggel,
hogy a kozponti régié onkormanyzati
intézményei kiilon csoportba kertiltek.
A kapott diagram alapjan jol ldtszik,
hogy 2003 és 2010 kozott az intéz-
mények teljesitmény volumenkorlatja
(finanszirozdsi kapacitdsa) altalanos-
sdgban csokken, azonban a mértékek
kozott ismét jelentSs eltéréseket lehet
megfigyelni (11. dbra).

Megprobaltuk kiszlirni az orsza-
gos csOkkenést, és csak az adott
években az egymdshoz képest tor-
tént TVK-dtcsoportosulasokat meg-
mutatni (12. dbra).

Az abra 2003 és 2010 kozott mu-
tatja meg, hogy az egyes intézményti-
pusok milyen volumend fekvGbeteg-
ellatasra kaptak finanszirozast. Jol
latszik, hogy az egyértelm vesztesek
a varosi kérhdzak. A tobbi csoport a
varosi korhdzak karara tudott javi-
lat nyertese a kozponti régio, illetve
annak onkormadnyzati intézményei,
hiszen ezek az intézmények tudtak
méreteikhez képest a legnagyobb sze-
letet megszerezni a finanszirozasbol.

Amennyiben folytatédnak az
eddigi tendencidk, akkor gyakor-
latilag minden varosi koérhdzat
bezarhatnak, a nem is oly tavoli
jovében. Ahogyan eddig is, a varosi
intézmények finanszirozasi kapa-
citasait lehetne djraosztani a tobbi
szerepld kozott, ami a jelenlegi inf-
laciot tekintve néhdny évnyi haladé-
kot jelenthet a lényeges strukturd-
lis valtozdsokig. Ez egy viszonylag
konnyld menekul6pédlya lehetne a
jelenlegi egészségpolitika szamadra,
ugyanakkor nem szabad elfelejteni
azt a tényt sem, hogy Magyarorszag
lakossdganak tobb mint fele 25 000
f&snél kisebb telepiilésen él. Ha ez
a forgatokonyv valdsul meg, akkor
szamukra az egészséglgyi szolgalta-

11. abra. Teljesitmény volumenkorlat valtozasai intézménycsoportonként
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tasokhoz vald hozzaférés jelentGsen
megnehezedik. Azt a jarulékos
tényezGt is érdemes korbejarni, hogy
a rendszer atstrukturaldsa allasok
megszlinését jelentheti, ami a vidék
tovdbbi elszegényedéséhez vezet.
Mindezt agy, hogy az ellatas cent-
ralizdldsa — mint azt az V. fejezetben
bemutattuk — nem jar az elldtds bizo-
nyithat6 javuldsaval, csak a fajlagos
koltségek bizonyithatdé novekedé-
sével. Ha a megfigyelhetd valtozds
tovabb folytatédik, az el6zd kor-
manyok 4ltal elkezdett ,,lopakodo
reform” nagyon hangosat fog sz6lni
néhany év mulva. Mar ma is elmond-
haté, hogy a kozponti régié onkor-
manyzati kérhazai annyi finansziro-
zast kapnak, mint az Osszes varosi
onkormanyzati korhaz egylttesen.
Avialtozdsok kapcsan érdemes meg-
nézni, hogy jellemz8en csak csopor-
tok kozotti mozgdsok vannak, vagy
vannak csoportokon beliiliek is. Az
eddigi eredményeknek megfelelGen
itt is csak rendetlenséget taldltunk. Ez
azért is nehezen magyardzhatd, mivel
ha nem viéltoztak a feladatok, nem
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valtozott az ellatandé lakossag, nem
valtozott az ellatasi struktiura, akkor
hogyan értelmezhet az évrél-évre
megfigyelhets viltozas? A szakmai
és politikai lobbik jelentés megha-
tarozd tényezSként valo figyelembe-
vétele nélkul nem lehet magyardzni
az adatokat. Példaként megmutatjuk
a megyei korhdzak TVK valtozdsait
(13. 4bra).

Valészintinek tartjuk, hogy az egyes
valtozasok mogott megtalalhatd lenne
az ok, amit az érintettek bizonyosan
el tudnanak mondani megfelel§ érv-
rendszert mellékelve.

A kérdés csak az, hogy voltak-e
egyaltalan szabdlyok évi sok szazmil-
lidrd forint felosztasdnal, vagy a kivé-
telek irtak-e a szabalyokat?

VII. OSSZEFOGLALAS

Amikor vizsgaldédasainkba belekezd-
tiink, hatdrozott feltételezéseink vol-
tak a fekv&beteg ellatod rendszer jelen-
legi struktirdjanak visszdssagairol.
Azt gondoltuk, hogy mi, akik hosszu
évek, évtizedek oOta ebben a kornye-

zetben élunk és dolgozunk, elég, ha
az 0sztonos megérzéseinket egy-két
statisztikdval alatamasztjuk, hogy
felkeltsik a szakma érdeklSdését.
Ujfajta nézGpontot kerestiink, hogy
ne masokat ismételgesstink, és vartuk
a valés adatok elemzésének eredmé-
nyeit. Taldn nem kell megjegyezniink,
hogy a kapott adatok bennunket is
megdobbentettek.

Feltételezéseink immar nem szak-
mai megérzéseinkbdl erednek, hanem
a tények elemzésébdl:

e A lakossag egészségiigyi ella-
tasra iranyul6 fogyasztdsaban nem
indokolhat6 teriileti egyenlGtlenségek
vannak.

* Az ellato intézményi struktira
kialakitasa és alakulasa semmilyen
szabalyt nem kovet.

® A progressziv ellatas gyakorlati
tartalma teljesen tisztazatlan.

* A szolgaltatoi kapacitasok és az
ehhez rendelt finanszirozas kozott
nincs semmilyen oOsszefiiggés.

e A rendszer eréforras-elosztasa-
nak idébeli valtozasai szakmai szem-
pontok alapjan igazolhatatlanok.
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12. abra. Teljesitmény volumenkorlat megoszlasi aranyainak valtozasai intézménycsoportonként
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13. abra. Megyei kérhazak teljesitmény volumenkorlatainak valtozasai
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De miért is tartjuk fontosnak, hogy
ezekkel a visszassagokkal foglalkoz-
zunk?

Az orszag jelenlegi gazdasagi hely-
zete nem teszi lehetGvé, hogy djabb
forrasokat irdnyitsanak az ellato-
rendszer finanszirozdsiaba, rdadasul
minden szabad forrast val6szintleg
a méltatlan bérek koruli fesziiltségek
olddsara fognak forditani. A Semmel-
weis Terv egyik legfontosabb tizenete,
hogy fel kell tarni azokat a tartaléko-
kat, amelyek a jelenlegi ellitérendszer
nem hatékony, pazarlé miikodésébdl
adédnak. Azonban amig ilyen egyen-
16tlenségek vannak a forrdasok fel-
hasznilasiaban, addig lehetetlen annak
megitélése, hogy melyik intézményben,
és milyen teriileten folyik a pazarlds.

Mas szemszogbdl is meg lehet vizs-
galni ezt a kérdést. A szakmai kozbe-
széd az 4ltalanos alulfinanszirozott-
sagrél szol. A kapott eredmények
alapjan fel kell tenniink a kérdést,
hogy melyik kistérségre gondoljunk:
az van alulfinanszirozva, amely két
és félszer tobb forrast hasznal el?
Az az intézmény van alulfinanszi-
rozva, amelynek dgyszdmardnyosan
50-100%-kal t6bb forras jut? Véle-
ménytink szerint az alulfinansziro-
zottsdg egyaltalan nem 4ltaldnos.

Mit vetithet elre ez a helyzetkép a
Semmelweis Terv kapcsin? Hogyan

lehet ezeket a folyamatokat visszafor-
ditani? Alkalmas lehet-e a nagytérségi
betegtitszervezés a jogszabalyi akada-
lyok elhdritdsa utdn a kusza strukttra
ujragondoldsara? Lehet-e a progresszi-
vitast nagytérségenként kialakitani?

A mi véleményiink az, hogy egysé-
ges és transzparens szabdlyozas nél-
kil a majdan kialakulé térségeken
belil csak tovabbi torzuldsok var-
hatok. Nem kerulhetd meg, hogy az
igény alapu finanszirozasi kapacitds-
tervezés végre gyakorlattd valjon,
barmekkorak is legyenek az ezzel
szembendll6 érdekek. Ellenkezd eset-
ben a térségekben majdan miikods
ellat6 struktira egységes mintizatot
csak a véletlen szerencse okdn mutat-
hat, nem beszélve az egységes szol-
galtatdsokhoz fliz6d3 elvarasokrol.
Az is hatdrozott allaspontunk, hogy
a tulajdonosi kontroll sem po6tolhatja
az egységes szabdlyozdst. Az egysé-
ges allami tulajdon énmagaban nem
garantdlja az egységes szolgdltatdst,
de az bizonyos, hogy a Regionalis
Egészségiigyi Tandcsok eszkoztelen-
ségével szemben keretet teremthet a
struktdra atalakitdsdhoz. Ugyanak-
kor az ellenz8k szerint gyokerestiil
kiirthatja azokat a helyi kezdemé-
nyezéseket, melyek az ellatst javit-
hatjdk, valamint a kétked&k hid-
nyoljak azokat a jogi garancidkat is,

amelyekre a rendcsindlds sordn oly
elemi sziikség lenne. Arra pedig taldn
mar ki sem kell térniink, hogy a biz-
tositasi rendszeriink alapelvei is meg-
kovetelnék végre a kusza viszonyok
rendbetételét.

Az elényoket és hatranyokat mér-
legelve egy uj forrdselosztasi rend-
szer gyors és hatékony bevezetésére
az egységes allami tulajdonosi kont-
roll lehet az egyik eszkoz. Nemcsak
a dontések operativ végrehajtisaban
nyujthat segitséget, de a folyamatok
szorosabb kovetésében és az esetlege-
sen sziikséges korrekciok gyors meg-
valositdsdban is. De mint mindig, itt
is a lényeg a részletekben rejlik: fel
tud-e 4llni, és ha igen, mikorra az az
ut6képes appardtus, amelyik képes
megbirkdzni a fenti feladatokkal?

Reméljik, hogy a torténelem nem
fogja megismételni dnmagdt. Szamos
kozlemény jelent meg 2006. Gszén*
a kapacitasokat atrendezé 2007. évi
~reform” el&tt (2004. évi adatokat
elemezve), melyek taglaltak a teriileti
egyenlGtlenségeket. A szerz&k akkor
egyontetlen felhivtdk a dontéshozok
figyelmet, hogy a kapacitasok tjra-
elosztasa esetén kezelni kell a kiala-

*Dr. Boncz Imre, Takacs Erika, Szaszkd
Déra, Dr. Belicza Eva: Terilleti Egyenl6t-
lenségek I-1l./ Kérhaz 2006/7-8-9
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6. tablazat. Mutatok valtozasai (2004-2010)

2004 2010 Az ,ollo”

nyilasanak

Mutato Min Max Eltérés Min Max Eltérés valtozasa
Egy lakosra juto finanszirozasi 6sszeg (Ft) 24254 41136 69,6% 18387 44142 140,1% 201%
Ezer lakosra jut6 esetszam: 192 340 77,1% 119 330 177,3% 230%
Egy esetre jut6 finanszirozasi 6sszeg (Ft) 111488 126994 13,9% 133628 188129 40,8% 293%

kult kulonbségeket. Az azéta eltelt
évek alatt szimos valtoztatds tortént
a forrdsok elosztisdban, de mi nem
tudunk egyrdl sem ezek koziil, amely
az egyenldtlenségek csokkentése célja-
bél tortént volna. A jelenlegi helyzet-
ben azzal kell szembesiilnink, hogy
hat év alatt az egyenlGtlenségek mér-
téke mutatoktol figgden 2-3 szoro-
sdra novekedett, tehdt az oll6 tovabb

*A finanszirozasi és az inflacios adatok
kiértékelése 6Gnmagaban is megérne egy
tanulmanyt

nyilt a végletek kozott, pedig a val-
toztatdsok mogott bizonyosan nem ez
a szandék 4lle.”

A forraselosztds valds szabalyo-
zasanak hidnydban a szakmai lob-
bik fokozatosan torzitjdk el a finan-
szirozasi viszonyokat. Ha az atfogd
valtozds elStt Gjra figyelmen kivil
hagyjuk a tényeket, akkor a viltozd-
sok csak tjabb torzuldsokat eredmé-
nyezhetnek a problémak orvoslasa és
a pazarldsok megsziintetése helyett!

Tény, hogy a kapacitds alapu finan-
szirozasi viszonyok ideje lejart. Csak

akkor lehet hihet§ ,,bizonyitékokon
alapulé egészségpolitikat” meghir-
detni, ha a pazarlé gyakorlatot végre
felvaltja a sziikséglet alapu tervezés,
melyhez egy egységes szabdlyozasnak
kell biztositania a garancidkat. Hosz-
sz, keserves és sikertelen évek utdn
az egészségpolitika az 4llami szerep-
vallalds révén végre megkapta azt az
eszkozt, mellyel a célok érdekében a
sziikséges strukturamoédositasok vég-
rehajthatok.

Az utolsé kérdés csak az, hogy ezt
az eszkozt, mire fogjak hasznalni.
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