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Immáron több mint egy év 
telt el, amióta a Medical 
Tribune hasábjain és ezzel 
párhuzamosan a Medical
Online hírportálon megje-
lent „A Semmelweis Terv 
margójára” címû vitairat.  
A kezdeti lelkesedést saj-
nos nem követte pezsdítô, 
az igazságot kibogozni 
szándékozó szakmai vita, 
pedig a megjelenés után a 
Magyar Egészségkommu
nikációs Egyesület által 
szervezett vitafórum hely-
színét a jelentkezôk nagy 
száma miatt módosítani 
kellett. Azonban a rendez-
vényen már nem alakult ki 
igazi „csata”, és azóta sem 
jelent meg a cikk állításait 
cáfoló munka.  Sajnálatos 
az a tény is, hogy a vitairat-
ban közölt eredményekre az 
egészségpolitika csak rész-
ben tudott reagálni, hiszen 
az intézmények állami átvé-
tele, valamint az új fenn-
tartó, azaz Gyógyszerészeti 
és Egészségügyi Minôség- és 

Szervezetfejlesztési Intézet 
(GYEMSZI)  szer vezetének 
kialakítása minden erô for-
rást lekötött. A tanulmányt 
jegyzô Budapesti Teljesít-
ménymenedzsment Kutató-
központ szerzôinek egyike, 
ÓnodiSzûcs Zoltán akkor 
még kül sô szemlélôként 
vetette papírra sorait, ma 
viszont már a GYEMSZI 
munkatársa, így ha nem 
is döntéshozóként, de egé-
szen kö  zel rôl vizsgálhatja 
az egész ségügy bugyrait. Ez 
a mostani, „Egy elmaradt 
vita margójára” címmel 
meg  je le nô tanulmány meg-
próbál válaszokat találni az 
eredeti vitairat kérdéseire 
és azokra a felvetésekre is, 
melyeket a szakmai társada-
lom az el múlt idôszakban a 
közleménnyel kapcsolatban 
felvetett, valamint megpró-
bál a döntéshozók számára 
– talán túlságosan is meré-
szen – javaslatokat is meg-
fogalmazni.

 Folytatás	a	2.	oldalon

Kit is akarunk megmenteni:  
a betegeket vagy az intézményeket?  
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Az elemzést készítôk mostani 
közleményükben – az eredeti vita-
irat ötödik fejezetében tárgyalt 
– úgynevezett „egészségügyi Ber-
muda-háromszög” következmé-
nyeire szeretnének rávilágítani, azt 
feszegetve, hogy a kialakult hely-
zetért mennyiben tehetôk felelôssé 
az intézmények. Megmutatják 
majd, hogy milyen erôsen befo-
lyásolja a menedzsmentek döntési 
mechanizmusát az intézményük 
OEP-szerzôdése és ÁNTSZ-en-
ge délye, és milyen kevés mozgás-
terük marad valójában. Az elem-
zés utolsó részében összegzik az 
általuk talált jelenségeket, melyek 
magyarázatot adhatnak a kiala-
kult anomáliákra, és arra is vállal-
koztak, hogy olyan megoldásokat 
javasoljanak, melyek „rendezhe-
tik” a már említett több mint 60 
milliárd forint „sorsát”. A Buda-
pesti Teljesítménymenedzsment 
Kutatóközpont egyelôre csak a 
fekvôbetegkassza terhére elszá-
molt ellátásokat elemezte, de talán 
sokkal több összefüggést találhat-
nának, ha a vizsgálatot kiterjesz-
tenék az E-Alap egészére. Ám egy 
átfogó kutatást csak akkor tudná-
nak letenni az asztalra, ha a költ-
ségvetés szociális kiadásait és a 
lakosság magánköltéseit is bevon-
hatnák a vizsgálatokba. Most 
erre nem volt lehetôség, az alábbi 
tanulmány ismét alkalmat teremt 
arra, hogy egy értelmes, szakmai 
vita bontakozzon ki – a Medical 
Tribune és a MedicalOnline 
szerkesztôi várják a szakembere-
ket hozzászólásait.

lekszenek – ez pedig nem feltétlenül 
esik egybe a betegek és a társada-
lom érdekeivel. Sôt! A kialakult 
torz viszonyok láttán nem túlzó 
az a kijelentés: többnyire nagyon 
távol állnak egymástól ezek az 
érdekek. A beteg meg akar gyógy-
ulni, az intézmény pedig az OEP-
szerzôdése szerinti keretek alap-
ján megpróbál életben maradni. 
A mélyben egymásnak ellentmondó 
érdekek feszülnek. Sarkosan fogal-
mazva, fel kell tennünk a kérdést: 
a betegeket vagy a jelenlegi egész-
ségügyi struktúrát akarja megmen-
teni a kormány? A kérdés talán 
meghökkentô, de idôszerû.

A számok beszédesek – vélik 
a kutatók, és az állítják, azért 
alakult ki ekkora különbség a 
lakossági igénybevételben, mert a 
finanszírozási szerzôdések zöme 
lehetôvé teszi ezt, sôt ez az oka a 
fogyasztásban tapasztalható ano-
máliáknak. Ott, ahol a finanszí-
rozott kapacitásokat kordában 
tartja a terület intézményeinek 
OEP-szerzôdése, nem vagy csak 
nagyon ritkán és enyhe mér-
tékben alakul ki túlfogyasztás. 
Viszont azokon a területeken, 
ahol bôséges kapacitással rendel-
keznek a szolgáltatók, rendszere-
sen, „törvényszerûen” találkozha-
tunk ezzel a jelenséggel. Ez a fajta 
igénybevétel nem a lakosság valós 
szükségleteit szolgálja, hanem 
az ellátó intézmények érdekeit. 
A túlfogyasztás velejárója, hogy 
az érintett intézmények teljesít-
ményjelentéseiben megjelennek 
az artefaktumok (mûtermékek).

zatot adhatnak néhány abnormi-
tásra. Ugyanakkor azzal minden 
szakértô egyetértett, hogy a kiala-
kult különbségek mértékének 
csak töredékét magyarázhatják az 
elôbb említett faktorok. „A Sem
melweis Terv margójára” vitairat 
egyik legfontosabb vélelme, hogy 
maga az ellátórendszer kialakult 
struktúrája és finanszírozási kör-
nyezete hozza létre ezeket az óriási 
különbségeket. 

A publikáció megjelenése óta 
folytatott egyévnyi kutatómunka 
után azonban a Budapesti Telje-
sítménymenedzsment Kutatóköz-
pont elemzôi ma már bátrabban 
fogalmazzák meg a korábbi sejté-
seiket. A kutatók azt állítják, hogy 
a kialakult különbségek valódi 
oka, hogy az intézmények és az 
Országos Egészségbiztosítási Pénz-
tár között létrejött szerzôdések 
bebetonozzák a szolgáltatások 
struktúráját mennyiségében és 
összetételében egyaránt! Ma jósze-
rivel azt is mondhatjuk, hogy az 
E-Alap elsôsorban a szolgáltatókat 
finanszírozza, és nem az ellátást. 
Mielôtt azonban bárki elkezdené 
az OEP-et ostorozni, rögzíteni kell 
azt a tényt, hogy a pénztár a min-
denkor hatályos jogszabályok sze-
rint jár el, a szerzôdéseket ennek 
megfelelôen alakítja ki. Vagyis 
végrehajtóként ebben a kérdésben 
semmilyen kritika nem érheti.

Az elemzés elolvasása elôtt nem 
árt tisztázni: a kórházak ugyanúgy 
mûködnek, mint bármilyen más 
szervezet, ebbôl fakadóan szerve-
zeti érdekeiknek megfelelôen cse-

ségnek a fogyasztási rangsorban 
elfoglalt helye mutat-e valami-
lyen hasonlóságot más szociális 
paraméterrel kapcsolatos rang-
sorral. Mi azt vártuk, hogy ha 
egy kistérség elôkelô helyet fog-
lal el a fogyasztásban, akkor 
a szociális indikátor szerint is 
elôkelô helyet kellene elfoglal-
nia és fordítva, ha valamelyik 
kistérség az utolsók között vég-
zett a fogyasztást tekintve (tehát 
„egészséges”), akkor ugyanígy 
az utolsók között kellene lennie 
a szociális mutatók szerint is. Az 
eredmény egyértelmûen negatív. 
A legjobban korreláló rangsor 
esetén is – mely az álláskeresôk 
számát tartalmazta – átlagosan 
33 hellyel tért el a két rangsor 
egymástól. A lenti táblázat tar-
talmazza a felsô 10 és alsó 10 
fogyasztó kistérség helyezését a 
vizsgált paraméterekre nézve, 
és jól mutatja az óriási elté-
réseket. Véleményünk szerint 
kijelenthetô, hogy a fogyasz-
tásban kialakult különbségeket 
nem okozhatták az eltérô szo-
ciális viszonyok.

Mit is finanszíroz az OEP? 

Sajnos egyetlen egészségügyi köz-
gazdász sem kezdte el azt vizs-
gálni, mi okozza ezt az aránytalan 
különbséget, mint ahogy azt sem, 
hogy minek köszönhetik eredmé-
nyeiket azok a területek (kb. 2 
millió lakos), amelyek példásan 
takarékosan bánnak a szûkös for-
rásokkal – tanulmányok nélkül 
pedig nehéz lesz a Semmelweis 
Terv célkitûzéseit még megkö-
zelíteni is. Márpedig ha az egész 
ország átállna erre a „takarékos 
üzemmódra”, akkor éves szinten 
a fekvôbetegkasszában kb. 60 mil-
liárd forint megtakarítást lehetne 
elérni. Talán sokakat meghökkent 
a szám nagysága, de ha az ország 
egésze ugyanazt az ellátási min-
tázatot követné, mint a Dunán-
túl északi területei, akkor ennyi-
vel kevesebbet kellene költeni a 
fekvôbetegkasszából. Ez termé-
szetesen nem azt jelenti, hogy 60 
milliárddal kellene csökkenteni 
a kassza elôirányzatát, hanem 
inkább arra hívja fel a figyelmet, 
hogy ezt az összeget hatékonyab-
ban lehetne kamatoztatni az ellá-
tórendszer más szegmensében!

Ha nyilvánosan nem is reagált rá 
a szakma, azért személyes beszél-
getések alkalmával több közgaz-
dász, elemzô és egészségpolitikus 
megjegyezte: a végsô következte-
tések levonása elôtt nem ártana 
megvizsgálni a morbiditási ada-
tokat, illetve utána kellene nézni 
a szociális, illetve jövedelmi viszo-
nyoknak, amelyek talán magyará-

kor szerinti összetétele közötti 
összefüggéseket. Ábrázoltuk a 
kistérségeket abból a szempont-
ból (1. ábra), hogy az illetô kis-
térség lakosságának hány szá-
zaléka 50 év feletti. Mivel a kor 
elôrehaladtával az egészségügyi 
kiadások jelentôsen megnöve-
kednek, ezért jó egyezést kel-
lene kapnunk a fajlagos túlfo-
gyasztást mutató térképekkel.

Látható, hogy a Dunántúl 
északnyugati részén, mely taka-
rékos fogyasztó, igen magas 
az idôsek aránya, miközben 
az ország északkeleti részén 
– ahol igen magas a fogyasz-
tás – átlag alatti az idôsek ará-
nya. Ki kell jelentenünk, hogy 
mi nem találtunk összefüg-
gést a kor és a mért lakossági 
fogyasztás között.

1.2. Szociális állapot mutatói

A teljesség igénye nélkül meg-
próbáltunk összefüggést keresni 
a kistérségek egészségügyi 
fogyasztása és néhány szoci-
ális helyzettel összefüggésbe 
hozható paraméter között. Azt 
vizsgáltuk, hogy egy-egy kistér-

 Folytatás	az	1.	oldalról

A Budapesti Teljesítményme-
nedzsment  Kutatóközpont 
mun   ka társai „A Semmelweis 
Terv margójára” címû tanulmá-
nyuk  ban igyekeztek nagyon 
kevés állítást megfogalmazni 
és sokkal több kérdést feltenni, 
abban bízva, hogy az olva-
sók között és a szakmai tár-
sadalomban olyan építô vitát 
generálnak majd, mely segít-
séget nyújthat a kialakult torz 
viszonyok rendezéséhez. Azon-
ban a várakozásokkal ellen-
tétben csak apróbb észrevéte-
lek hangzottak el, melyek nem 
kérdôjelezték meg a tanulmány 
lényegi állításait. 

Emlékeztetôül: az elemzésben 
a kutatók azt vizsgálták, hogy 
a lakosság milyen mértékû 
fogyasztást generál a különbözô 
fekvôbeteg-intézményekben. 
Függetlenül attól, hogy melyi-
ket választja a beteg, a kezelô 
intézmény bennfekvéssel kap-
csolatos OEP-bevételét a lakó-
hely szerinti irányítószámhoz, 
illetve végsô soron a kistérség-
hez rendelték. A kapott eredmé-
nyek közül az egyik legfurcsább, 
hogy a kistérségek között az egy 
fôre jutó fogyasztás különb-
sége óriási volt. A „betegebb”, 
azaz túlfogyasztó kistérségek 
helyenként egy lakos ellátására 
kétszer annyi OEP-forrást köl-
töttek, mint az „egészséges”, 
azaz takarékos és átlag alatti 
fogyasztók.

1. A túlfogyasztás, valamint 
a demográfiai és a szociális 
helyzet összefüggései

A vitairat megjelenése után kriti-
kusok szájából a legerôteljesebb 
kritikaként az hangzott el, hogy 
könnyebb lenne elfogadni a 
publikált eredményeket, ha a 
vizsgált lakosság szociális hely-
zetét és életkori összetételét is 
figyelembe vettük volna. Elsô 
reakcióként már a vitafórum 
idején elhangzott, hogy a talált 
különbségek hat év alatt dup-
lázódtak meg, így ezt a gyors 
változást semmiképpen sem 
lehet a korfa vagy a szociális 
helyzet változásával indokolni. 
Hiszen Boncz Imre és munka
társai által készített tanulmány1, 
mely 2004-es adatokon alapult, 
paraméterektôl függôen ugyan, 
de feleannyi, illetve harmadany-
nyi különbséget talált ugyan-
azokban a paraméterekben, 
mint amiket mi is vizsgáltunk.

1.1. Korfa

Azóta sikerült megvizsgálnunk 
a kistérségek túlfogyasztása és 
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2. ábra

Átlag: 33,6 millió forint
18,34 M–29,1 M (1074 e fô)
29,2 M–30,7 M (864 e fô)
30,8 M–31,8 M (980 e fô)
31,9 M–32,5 M (839 e fô)
32,6 M–33,6 M (844 e fô)
33,7 M–34,5 M (2697 e fô)
34,6 M–36,1 M (702 e fô)
36,1 M–37,8 M (542 e fô)
37,9 M–39,2 M (710 e fô)
39,3 M–44,1 M (763 e fô)

1. ábra. 50 év felettiek aránya az állandó lakosság életkora alapján

Átlag:  
36,79%
28,54–30,19%
30,19–31,84%
31,84–33,49%
33,49–35,14%
35,14–36,79%
36,79–38,43%
38,43–40,07%
40,07–41,71%
41,71–43,35%
43,35–44,99%

 folytatás	a	3.	oldalon
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fogadhatnánk, de a probléma az, 
hogy a beteg kistérségekben nem 
arányosan, volumenében növek-
szik meg a vatta HBCS-k mennyi-
sége, hanem az is megfigyelhetô, 
hogy az emelkedett súlyszám 
fogyasztáson belül ráadásul a 
vatta aránya is megemelkedik, 
tovább fokozva a problémát  
(4. ábra). Tehát a „beteg” kistér-
ségek nemcsak átlagosan bete-
gebbek, hanem másképpen bete-
gebbek, azaz szójátékkal élve, 
valamiért a beteg kistérségek 
„elvattásodnak”. Nem állítjuk 

térképen (3. ábra), akkor azt 
látjuk, hogy a 79 „beteg” kis-
térség közül 59-ben a vatta 
HBCS-k fogyasztása is országos 
átlag feletti (75%), miközben az 
„egészséges” 95 kistérség esetén 
csak 17-nél emelkedett a vatta 
HBCS-k száma (18%). Mi okoz-
hatja ezt az összefüggést?

Az elméleti magyarázatokból, 
amely a két térkép ilyen fokú 
hasonlóságát magyarázná, nincs 
hiány. Kifogásként azt fogal-
mazták meg többen, hogy ha a 
fogyasztás több, akkor természe-
tes, hogy a „vatta” is több lesz. 
Ezt a magyarázatot akár el is 

zavarosabb legyen) a mûtétet 
nem tartalmazó HBCS-k „M”-t  . 
A sürgôsségi HBCS-k jele „S”. 
Az összes HBCS e három halmaz 
valamelyikébe tartozik, és éves 
szinten az OEP felé (2010-ben)  
a táblázat szerinti összegben 
kerültek jelentésre (2. táblázat).

A továbbiakban ezeket a cso-
portokat, illetve a csoportok 
elemeit is vizsgáljuk. Foglalko-
zunk majd a „vatta” HBCS-kkel, 
melyek mindegyike az M cso-
port tagja, és tárgyaljuk majd az 
úgynevezett „Z”-s HBCS-ket is, 
melyek lehetnek akár a P, akár 
az M csoport tagjai.

Végül a csoportokat önma-
gukban is vizsgálni fogjuk, hogy 
milyen eloszlási mintázatot 
mutatnak a különbözô kistérsé-
gek között és megkeressük a túl-
fogyasztással kapcsolatos össze-
függéseket is.

2.1. „Vatta” HBCS-k

A vatta HBCS fogalma szakmai 
körökben jól ismert, annak elle-
nére, hogy pontos definíció ja 
természetesen nincs. Mi azokat 
a HBCS-ket értjük ez alatt a név 
alatt, melyek a szabálykönyv 
alapján könnyen kódolha tóak 
és viszonylag alacsony költsége-
ket generálnak az intézmények-
nek. Másképpen megközelítve, 
szinte lehetetlen utólagosan 
leellenôrizni, hogy az illetô ellá-
tás indokolt volt-e vagy sem, 
ráadásul az illetô HBCS térí-
tési értékéhez képest minimá-
lis költséget jelent a szolgáltató 
számára. (Ennek megfelelôen az 
összes vatta az „M”-es HBCS-k 
közé tartozik.) Sok ilyet ismer-
nek a „kódoló laboratóriumok-
ban”, mi a teljesség igénye nélkül 
négy ilyet vizsgáltunk, melyek  
egy év alatt az OEP felé kb. 18,5 
milliárd forint értékben kerültek 
lejelentésre. (2010) (3. táblázat)

Érdekes módon, ha csak eze-
ket ábrázoljuk a fogyasztási 

egy-egy átlagnál „betegebb” kis-
térségben csak annyit kellene 
látnunk, hogy nagyjából minden 
HBCS-típusból körülbelül azo-
nos mértékben kellene emelked-
nie az esetszámoknak, tehát nem 
lenne szabad eltérést találnunk a 
betegségek közötti arányokban. 
A valóság természetesen nem ez.

Kutatásaink során sikerült 
néhány olyan mintázatot talál-
nunk, amelyek nagyon gyako-
riak a „beteg” kistérségekben 
és alig fordulnak elô az „egész-
ségesekben”. Mielôtt azonban 
belevágnánk, szükséges egy kis 
magyarázat.

Az intézmények havi jelenté-
sei tartalmazzák az idôszak 
elbocsátott betegeinek fonto-
sabb kezelési adatait. A jelentés 
alapján az OEP az egyes esete-
ket úgynevezett homogén be teg-
ségcsoportokba (továbbiak ban 
HBCS) sorolja, az intézmé-
nyek ennek alapján kapják meg 
finanszírozásukat. A besoro-
lás alapja egy szabálykönyv, 
így minden csoportnak önálló 
kódja és térítési értéke van. Az 
összes HBCS három nagyobb 
halmazt alkot, melyeket egy-
egy betûvel jelölnek. A mûtéti 
eljárást vagy beavatkozást tar-
talmazó HBCS-k „P” megjelö-
lést kapnak, (és hogy a kép még 

2. A túlfogyasztás  
arte faktumai, avagy  
„mindenki másképp csinálja” 

Az elôzô cikk eredménye, hogy 
megmagyarázhatatlan különbsé-
geket találunk a lakosság aktív 
fekvôkasszát érintô fogyasztá-
sában. Kiindulásként a 2. ábra 
mutatja azokat a kistérsége-
ket pirossal, amelyek az orszá-
gos átlagot meghaladó OEP-
forrást használnak fel az aktív 
fekvôkasszát illetôen. Fontos 
kiemelni, hogy az adatok nem 
egy-egy kistérség egészségügyi 
intézményeinek fogyasztását 
mutatják, hanem az ott élôkét, 
függetlenül attól, hogy ezek a 
lakosok az ország mely kórhá-
zában kaptak ellátást. (A beteg-
hez tartozó irányítószámot, nem 
pedig az ellátó intézmény kódját 
vettük figyelembe.)

Azt találtuk, hogy óriásiak a 
különbségek az ország kü  lön-
bözô pontjai között. Arra vol-
tunk kíváncsiak, hogy azt a 
79 „beteg” kistérséget, melyet 
akkor azonosítottunk, összeha-
sonlítva a „takarékos” kistér-
ségekkel, találunk-e valamilyen 
eltérést a HBCS-k összetételében. 
A józan ész azt diktálná, hogy 

 folytatás	a	4.	oldalon

3. ábra.  Egy lakosra jutó finanszírozás (Ft) 
a 015F, 074C, 109C és 576B „Vatta” HBCs-k esetén

Átlag: 1854

 612–861

 861–1109

 109–1358

 1358–1606

 1606–1854

 1854–2644

 2644–3433

 3433–4222

 4222–5011

 5011–5801

4. ábra. A 015F, 074C, 109C és 576B „Vatta” HBCs-k  
súlyszámának aránya a kistérségek összsúlyszámához képest

Átlag: 5,51%

 2,51%–3,11%

 3,11%–3,71%

 3,71%–4,31%

 4,31%–4,91%

 4,91%–5,51%

 5,51%–7,34%

 7,34%–9,16%

 9,16%–10,99%

 10,99%–12,81%

 12,81%–14,64%

2. táblázat

P fôcsoport M fôcsoport S fôcsoport Összesen

Esetszám 706 442 1 379 159 45 432 2 131 033

Súlyszám 950 730 1 283 123 11 982 2 245 835

Millió Ft 142 610   192 469   1 797   336 875

1. táblázat

Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés Helyezés Eltérés

Záhony 1 169 -168 159 -158 142 -141 7 -6 69 -68 20 -19 59 -58 63 -62

Pétervásárai 2 2 0 1 1 11 -9 62 -60 88 -86 42 -40 118 -116 105 -103

Kisvárdai 3 170 -167 153 -150 149 -146 38 -35 63 -60 67 -64 109 -106 101 -98

Mátészalkai 4 163 -159 85 -81 157 -153 3 1 13 -9 18 -14 38 -34 34 -30

Dunaújvárosi 5 59 -54 114 -109 24 -19 120 -115 139 -134 150 -145 154 -149 155 -150

Bodrogközi 6 159 -153 74 -68 162 -156 4 2 5 1 33 -27 26 -20 30 -24

Debreceni 7 109 -102 160 -153 114 -107 93 -86 20 -13 131 -124 89 -82 84 -77

Vásárosnaményi 8 142 -134 77 -69 148 -140 15 -7 27 -19 5 3 78 -70 78 -70

Salgótarjáni 9 46 -37 29 -20 53 -44 22 -13 111 -102 75 -66 128 -119 129 -120

Bácsalmási 10 7 3 22 -12 5 5 46 -36 142 -132 23 -13 41 -31 42 -32

Eltérések átlaga 97 -82 -91 -36 -62 -51 -79 -77

Csepregi 165 29 136 40 125 10 155 156 9 52 113 132 33 51 114 41 124

Balatonfüredi 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

Körmendi 168 70 98 119 49 30 138 127 41 33 135 120 48 83 85 92 76

Mosonmagyaróvári 169 128 41 157 12 108 61 170 -1 143 26 140 29 127 42 136 33

Gyôri 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 átlaga 89 65 96 33 53 33 49 50

Kistérség 
 
 

  
50 év fölöttiek 

aránya

Halálozások aránya Élveszületések 
aránya

Álláskeresôk aránya Ápolási díjban  
részesülôk aránya

Közgyógy  
ellátásban  

résztvevôk aránya

1000 fôre 
 jutó idôskorú 

járadék összege

Idôskorú  
járadékban 
 részesülôk  

aránya

3. táblázat

Megnevezés Ezer súlyszám/év Millió Ft/év

Szem egyéb betegségei 3,3 495

Fül, orrr, száj, gége, garat egyéb 
betegségei

3,3 495

Cerebrovaszkuláris betegségek  
(kivéve TIA) pracerebrális érelzáródással 
speciális kezelés nélkül

78,0 11 700

Veseelégtelenség 18 év felett 39,0 5850

 folytatás	a	2.	oldalról

Aktív 
fekvô-
kassza 

fogyasz-
tási 

sorrend
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sük. Azonban az eddig eltelt 13 
hónap alatt nem épült ki az a 
struktúra és szabályozás, amely 
az ellátórendszert végre elindít-
hatná a betegek igényei felé.  

3. Az egészségügy 
Bermuda-háromszöge

A vitairat azt is feszegette, hogy 
van-e összefüggés az intézmények 
területi ellátási kötelezettsége 
(lakosság), szakmai kapacitása 
(ágy, óraszám stb.) és finanszíro-
zása között (8. ábra). Mi akkor 
arra a következtetésre jutottunk, 
hogy nem lehet kimutatni szoros 
összefüggést ezen paraméterek 
között. Be kellene ismernünk, 
hogy az intézményeket nem egy-
formán finanszírozzák. Attól 
még, hogy a HBCS-rendszer azo-
nos díjtételeket garantál, az intéz-
ményeket az OEP-szerzôdéseik 
(melyek az ágyszám- és finanszí-
rozási kapacitásaikat rögzítik) 
teljesen eltérô, gyakran érthe-
tetlen és méltánytalan helyzetbe 
kényszerítik.

Ideális esetben ezeknek a para-
métereknek egy egyenlô oldalú 
háromszöget kellene alkotniuk. 
Persze nem ez a helyzet, ezért 
arra voltunk kíváncsiak, hogy 
hogyan változnak a szakmai egy-
ségek szolgáltatásai, ha ez az ide-
ális állapot torzul. Másképpen 
fogalmazva, arra voltunk kíván-
csiak, hogy az eltérô helyzetekre 
a kórházak menedzsmentjei és 
orvosai hogyan reagálnak.

Amennyiben csak a beteg-
igény lenne a meghatározó, 
akkor területi ellátási kötele-
zettségükhöz (TEK) és ágykapa-
citásaikhoz képest több pénzzel 
gazdálkodók, azaz magasabb 
TVK-val rendelkezôk (Teljesít-
mény Volumen Korlát) nyere-
séget, a kevesebb forrást kapók 
pedig egyszerûen veszteséget 
produkálnának. Az elsô nekifu-
tásra egyszerûnek tûnô kép per-
sze ennél sokkal összetettebb. 
Fontos hangsúlyozni, hogy 
a háromszög csúcsait jelentô 
paraméterek egymástól függet-
lenül dôltek el, ráadásul min-
den intézménynél más és más 
módon.

Talán nem rugaszkodunk el 
túlságosan a valóságtól, ha azt 
gondoljuk, hogy emelkedett 
finanszírozás esetén azt fogjuk 
tapasztalni, hogy megjelennek 
a területen kívüli betegek is, 
illetve ha az ágyszám ezzel pár-
huzamosan nem csökken, akkor 
érdekes módon elkezd emel-
kedni a Case Mix Index is. Egy 
másik példát is említve, ha a 
források az országos átlag alat-
tiak, akkor az intézmény ellátási 
területérôl egyre többen válasz-
tanak más intézményt, elkezd 
csökkenni az ápolási idô és fur-
csa módon elkezd csökkenni a 
Case Mix Index is. Természe-
tesen ez csak két kiragadott 
példa volt, hiszen ez a bizonyos 
háromszög ennél jóval többféle-
képpen torzulhat.

Megpróbáltuk kideríteni, 
hogy a háromszög alakja és egy-
egy szakmai egység munkáját 

rázni, hogy az intézmények ter-
mészetesen a betegeiket igye-
keznek ellátni, tehát azokat a 
mûtéteket, amelyeket a lakosság 
igényel, elvégzik, ugyanakkor 
ha van lehetôség a spórolásra, 
mert a TVK-helyzet megengedi, 
akkor a maradék kapacitást 
szinte teljes egészében alacsony 
költségigényû, kvázi nyereséges 
esetekre kötik le. A „beteg” régi-
ókban szinte mindenhol emelke-
dett az „M”-es HBCS-k aránya 
(6. ábra).

Az egybeesést itt sem lehet 
magyarázni a lakosság összetéte-
lével. Sokkal valószínûbb, hogy 
a területet ellátó intézmények 
finanszírozási helyzete hozza 
létre a „különös” egyezést. Még 
szemléletesebb, ha az egyes kis-
térségeket területdiagramon 
ábrázoljuk úgy, hogy a kistérsé-
geket az összfogyasztás szerinti 
növekvô sorrendbe rakjuk a víz-
szintes tengely mentén, és a két 
csoportot, az „M”-es és a „P”-s 
HBCS-ket egy-egy színhez köt-
jük (7. ábra).

Ha a térségek úgy általában 
lennének betegebbek vagy egész-
ségesebbek, akkor a két csoport-
hoz illesztett trendvonalaknak 
közel párhuzamosnak kellene len-
niük. A mûtéttel járó és a mûtétet 
nem igénylô eseteknek azonos 
módon kellene megemelkedniük, 
ha az összfogyasztás emelkedik. 
A szaggatott vonal jelentené az 
ideális állapotot, azaz a mûtétek 
enyhe emelkedésével ugyanilyen 
enyhén kellene emelkedniük a 
mûtétet nem igénylô eseteknek is. 
A felette található területet nehéz 
indokolni, hogy mi okozza, de ha 
ezt a területet OEP-kifizetésekre 
fordítjuk le, akkor ez kb. 50 mil-
liárd forintot jelent. Szinte bizo-
nyos, hogy ezeket a forrásokat 
másképpen kellene felhasználni. 
A kérdés csak az, hogy hibáztat-
ható-e az ellátórendszer, az intéz-
mények és menedzsmentjeik a 
kialakult helyzetért.

Összefoglalva: az elsô vitairat-
ban talált fogyasztási anomáliák 
tetten érhetôk az intézmények 
jelentéseiben. A túlfogyasztás 
esetén nem megmagyarázható 
különbségeket lehet kimutatni és 
ezek a különbségek nemcsak ará-
nyaiban nagyok, hanem volume-
nében is óriásiak. Nyilvánvaló, 
hogy az intézmények viselkedését 
a jelenlegi szabályozási környe-
zet nem tudja megfelelô keretek 
között tartani, amit jól illusztrál 
a 25 legtöbbet és legkevesebbet 
fogyasztó kistérség mintázatát 
mutató táblázat (4. táblázat).

Ezen a helyzeten az intézmé-
nyek államosítása sem tudott vál-
toztatni, csak arra ad lehetôséget, 
hogy a tulajdonosi döntéseket a 
helyi politikától függetleníthes-

belül (akár P, akár M) külön 
elbírálást jelentenek az úgyne-
vezett „Z”-s betegségcsoportok. 
Ezek azok az esetek, amelyek 
jellemzôen szövôdményeket vagy 
súlyos társult kísérôbetegségeket 
is jelentenek, és a dolog természe-
ténél fogva ezek azok, amelyeket 
az OEP igen magas térítési díjak-
kal honorál. Ha csak ezeket az 
eseteket ábrázoljuk Magyaror-
szág térképén, akkor igen furcsa 
mintázatot kapunk (5. ábra).

Nagyon durva kontraszt ala-
kult ki a skála két végén, hiszen 
az egyik kistérségben 35-ször 
több „szövôdmény”, illetve 
„társult betegség” van, mint a 
másikban. Ha csak az arányo-
kat nézzük, akkor vannak olyan 
kistérségek, ahol az összes fekvô 
aktív kifizetés 17%-a ilyen 
„szövôdményes” eseteket fedez. 
Az általános túlfogyasztási képbe 
helyezve azt mondhatjuk, hogy 
a Top25 kistérségben 353%-kal 
több „Z”-s, azaz szövôdményes 
eset fordul elô lakosságará-
nyosan, mint a 25 „legegészsé-
gesebb” kistérségben (négy és 
félszeres szorzó!) (4. táblázat). 
Talán joggal merül fel a kétely, 
hogy az a kb. 15 milliárd forint, 
amelyet az OEP ezen a címen 
kifizet, lehet, hogy egészen mást 
szolgál. Elképzelhetô-e, hogy a 
betegek igénye alakítja ki ezt a 
furcsa alakú mintázatot?

2.3. A spórolás alapjai

Az elôzô két példa nem kizáró-
lagosan, de dominánsan egy-egy 
intézettípushoz köthetô. Ugyan-
akkor van egy harmadik, szinte 
minden típusnál fellelhetô ano-
mália. Mint már említettem, az 
olyan esetek, amelyeknél valami-
lyen beavatkozásra (jellemzôen 
mûtétre) kerül sor, a szabályok-
nak megfelelôen „P”-s HBCS-be 
kapnak besorolást. A mûtétet, 
illetve beavatkozást nem tar-
talmazó HBCS-k „M”-es beso-
rolást kapnak. Azt gondolom, 
nem túl merész az a gondolat-
menet, amelyben azt tételezzük 
fel, hogy úgy tud egy intézmény 
takarékoskodni, ha az ellátási 
portfólióját a nem mûtétes, azaz 
„M”-es HBCS-k irányába tolja 
el. Így a finanszírozási bevételeit 
olyan irányba módosítja, ahol az 
ellátás során alacsonyabb költsé-
gekkel számolhat, hiszen ezekben 
az esetekben jellemzôen nem lesz 
mûtôhasználat, aneszteziológiai 
és intenzív ellátás sem. A TVK-
bôség egyik jellemzôje, hogy 
paradox módon ahelyett, hogy 
az intézmények a mûtétszámok 
emelésével a várólistákat csök-
kentenék, a valóságban a nem 
mûtétes esetek aránya emelkedik 
meg. Ezt csak azzal lehet magya-

a két csoport között a különb-
ség jelentôsen megnô, hiszen a 
„Top25” csoportban 191%-kal 
magasabb a vattaesetek aránya 
a 25 legkevesebbet fogyasztóval 
összevetve, és ez közel háromszo-
ros szorzót jelent (4. táblázat).

2.2. Szövôdmények

A fejezet fôcíme, a „Mindenki 
másképp csinálja” nem véletlen. 
Az intézmények egy részének von-
záskörzetében egy másik anomá-
lia figyelhetô meg, amelyet elôzô 
példánkhoz hasonlóan, nehéz 
lenne a lakosság eltérô összeté-
telével magyarázni. A HBCS-ken 

azt, hogy az ezen a kódon jelen-
tett esetek mindegyike felesleges 
vagy csalás. De az mindenkép-
pen érdekes, hogy a vattajelen-
ség összefüggésbe hozható a túl-
fogyasztással.

Jól látható a 4. ábrán, hogy van 
olyan alacsony fogyasztást mutató 
kistérség, ahol a vatta aránya kb. 
3%, miközben találunk olyan 
magas fogyasztást mutató kis-
térséget, ahol az OEP-kifizetések 
14%-a (!) vattára megy el. Eset-
számokra levetítve az adatok még 
riasztóbbak: a hévízi kistérségben 
az esetek 3,5%-a kerül a vatta-
csoportba, míg a kalocsai kistér-
ségben ez a szám 17,7%.

Ha összehasonlítjuk a top 25 
fogyasztót a 25 legkevesebbet 
fogyasztóval, akkor azt láthat-
juk, hogy ebben a két csoportban 
egyenként mintegy 1-1,2 millió 
lakos él. A „Top25” csoportban 
43%-kal gyakrabban kerülnek 
kórházba 1000 lakosra vetítve. 
Ugyanakkor, ha csak a vatta-
eseteket tekintjük, akkor már 

5. ábra. 1000 lakosra jutó súlyszám Z-s HBCs-k esetén

Átlag: 9,87 

1,10–2,86

2,86–4,61

4,61–6,36

6,36–8,12

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. ábra. 1 lakosra jutó finanszírozás (Ft) M-s vagyis nem mûtétes HBCs-k esetén

Átlag: 19219 

  9756–11656

11656–13547

13547–15438

15438–17328

17328–19219

19219–21590

21590–23961

23961–26632

26332–28703

28703–31074

4. táblázat

A 25 leginkább Túlfogyasztó 
(Ft)

Alulfogyasztó 
(Ft)

Eltérés Túlfogyasztó 
(eset)

Alulfogyasztó 
(eset)

Eltérés

Lakosság 1 232 078 fô 1 073 556 fô

HBCS/1000 lakos 40 161 920 27 412 252 46,5% 249 174 43,5%

Vatta/1000 lakos 3 102 937 1 054 703 194,2% 24 8 191,9%

Z HBCS/1000 lakos 2 876 174 742 965 287,1% 5 1 352,8%

P HBCS/1000 lakos 15 227 497 12 741 063 19,5% 72 65 11,5%

M HBCS/1000 lakos 24 705 545 14 558 182 69,7% 171 106 61,5%  folytatás	az	5.	oldalon

7. ábra. 1 lakosra jutó finanszírozás kistérségenként (Ft)
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 folytatás	a	3.	oldalról
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lehetetlen feladattal megbirkóz-
zon? Ahogy közeledünk 2014-
hez, egyre nagyobb lesz az esély 
arra, hogy bármilyen változás 
politikai hullámokat gerjesszen.

Ennek ellenére a mi véle-
ményünk az, hogy egyszerûen 
nincs más út. Ha az állam sem 
tulajdonosként, sem jogsza-
bályalkotóként nem él ezekkel 
a lehetôségekkel, akkor – mint 
ahogy eddig is – kicsi lesz az esé-
lye annak, hogy az intézmények 
érdekei egybeessenek a lakos-
sági igényekkel. Mindaddig, 
amíg ezeket a kérdéseket nem 
rendezzük, az egészségügyi ellá-
tás biztosítása helyett az állam 
csak az intézményfenntartói 
szerepének tud majd megfelelni 
– újabb és újabb források bevo-
násával, súlyos tízmilliárdok 
árán. Mint a cikk elején jelez-
tük, nem vagyunk döntéshozói 
sz erep ben, de kíváncsian várjuk, 
hogy végrehajtóként vagy csak 
egyszerûen értelmiségiként része-
sei leszünk-e a változásoknak. 
Biztosak vagyunk abban, hogy 
elôbb vagy utóbb valakinek vég-
hez kell vinnie ezeket. A kérdés 
csak az, hogy kik lesznek azok, 
akik megvívhatják ezt a csatát?

Dr. Ónodi-Szûcs Zoltán,  

Budapesti Teljesítménymenedzsment 

Kutatóközpont
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Sajnos ez utóbbi sem mûködik 
még, hiszen az állami tulajdonost 
megtestesítô GYEMSZI mind ez 
idáig nem élt ezzel a lehetôséggel. 
Az Intézményfelügyeleti Fôigaz-
ga tósághoz és a Területi Ellá-
tás szer ve zési Központokhoz 
sem delegáltak ilyen jogosít-
ványokat. Ma az intézmények 
jószerivel ugyanolyan elkülö-
nülten mûködnek és gazdál-
kodnak, mint az állami átvétel 
elôtt, hiszen a kórházi vezetôk 
jogköreit senki sem csorbí-
totta. Tisztában vagyunk azzal, 
hogy e sorokat olvasva a kórhá-
zak menedzsmentjei a pokolba 
kívánnak bennünket, de érdemi 
ellátásszervezés nélkül nem tart-
juk elképzelhetônek a jövôt. 
Nemcsak költségvetési okok 
miatt, hanem a rendelkezésre 
álló humán erôforrás szûkülése 
okán is.

Akkor, amikor a bérkérdés 
meg oldása több tízmilliárdba 
kerülhet, amikor az eladósodott-
ság ugyancsak újabb tízmilliárdo-
kat jelenthet, véleményünk szerint 
nem elegendô csak pluszforráso-
kért könyörögnie a szakmának. 
Elôbb vagy utóbb hozzá kell 
nyúlnunk a jelenlegi szabályozási 
és irányítási struktúrához, külön-
ben mindent úgy fog felszippan-
tani az intézményhálózat, hogy 
az anomáliák még tovább fognak 
növekedni, és súlyos további tíz-
milliárdokat fogunk olyan ellátá-
sokra költeni, amely sem a beteg-
nek, sem a finanszírozónak nem 
lenne érdeke.

Az állami átvétel után csak 
az a kérdés, hogy a tárca képes 
lesz-e élni azzal a történelmi 
lehetôséggel, hogy elôször kon-
centrálódik kezében az intézmé-
nyek fenntartása és a szabályozók 
kialakításának kompetenciája, 
hiszen lassan ismét választási kam-
pányba fog fordulni az ország. 
Lesz-e az államtitkárságnak fel-
hatalmazása, bátorsága, kitartása 
és támogatottsága, hogy a szinte 

A kérdés most már csak az, 
hogy a problémával ebben a 
megváltozott helyzetben mit 
fogunk kezdeni. 

Megváltozott helyzeten azt 
értjük, hogy az állam immár 
nemcsak az egészségügyi ellátá-
sok kötelezettje, hanem az egész-
ségügyi ellátórendszer fenntar-
tója is. Ez a két szerepkör nem 
ugyanaz, és mégis az államnak 
egy személyben kellene megfe-
lelnie ezeknek a meglehetôsen 
eltérô érdekeltségeknek. Ha a 
betegek ellátása a fontosabb, 
és nem a „betegellátás” maga, 
akkor az anomáliákat úgy kel-
lene felszámolni, hogy közben 
gondoskodni kellene az ellátó-
rendszer kapacitásainak átala-
kításáról is, olyan módon, hogy 
a lehetô legkevesebb sérelemmel 
járjon a rendszer szereplôi szá-
mára. A feladat irdatlanul nehéz, 
de talán nem lehetetlen.

Az egyik kézenfekvô lehetôség 
olyan szabályozás kialakítása, 
amely során az intézmények 
kénytelenek a területi ellátási 
kötelezettségükön élôk igényei 
szerint eljárni. Valójában még 
mindig lényegében az a 43/1999-
es kormányrendelet (1999. III. 
3.) van érvényben, amit már 
számtalanszor (összesen 110 
alkalommal) kellett módosítani, 
és talán megérett arra, hogy 
toldozás helyett egy teljesen új 
feladatalapú szabályozás lép-
jen a helyébe, már csak azért is, 
mert amikor eredetileg készült, 
még az intézmények többsége 
önkormányzati fenntartásban 
mûködött, és a GYEMSZI sem 
létezett. Szeretnénk még egy-
szer hangsúlyozni, hogy elemi 
szükséglet a feladatalapú kapa-
citásszabályozás megteremtése. 
(Ám ez esetben csak ismételjük 
magunkat, hiszen ezt már az elsô 
cikk is megállapította.) Ennek 
elsô lépéseként a 2013-as TVK 
már 20%-ban a területi ellátási 
kötelezettséghez kötôdô feladat 
alapján történt, amelyet termé-
szetesen megelôzött az a nem kis 
munka, melynek során elôször 
sikerült a progresszivitás minden 
szintjéhez meghatározni az ellá-
tási kötelezettségeket.

Azonban az állami átvétel 
okán a szabályozás mellett nyílt 
egy másik lehetôség is, hiszen 
az új tulajdonos magához von-
hat olyan jogköröket, amelye-
ket egyébként az intézmények 
menedzsmentjei birtokoltak ere-
detileg, és az új fenntartó ezek-
kel a jogkörökkel érve érheti el 
a számára fontos változásokat. 

• A túlfogyasztás egy része 
nem a lakossági igényeket szol-
gálja, hanem az intézmények 
fenntarthatóságát.

• Ennek mértéke azonban 
csak becsülhetô. A mi becslé-
sünk szerint az egészségügy Ber-
muda-háromszögében kb. 60 
milliárd forint térül el a nem 
megfelelô irányba.

Ki kell azt is jelentenünk, 
hogy a várakozásokkal ellentét-
ben nem a demográfiai és szo-
ciá lis állapot, vagyis a lakossági 
igény a fogyasztás legerôsebb 
mozgatói, hanem az intéz-
ményrendszer finanszírozott 
ka   pa citásai. Ugyanakkor arra 
a kérdésre, hogy okolhatóak-e 
az intézmények a térképeken 
kistérségi bontásban látható 
anomáliákért, az egyértelmû 
válasz: NEM. Az intézmények 
csak azzal fôznek, amijük van, 
és ezen az államosítás sem segít-
hetett. Az anomáliák nemcsak 
azért jelentenek problémát, 
mert sértik az egyenlô hozzáfé-
rés elvét, hanem azért is, mert 
következtében nem feltétlenül 
az ellátás lesz jobb bizonyos 
helyeken, hanem az intézmé-
nyek gazdasági helyzete.

Az is egyértelmû, hogy a kuta-
tások fényében néhány dogmát 
meg kell döntenünk, és helyettük 
új megállapításokat kell tennünk. 
Így ki kell jelentenünk, hogy:

• a beteg a lábával nem a 
szük ség leteirôl szavaz;

• természetes betegút nem 
létezik, csak olyan, amit az intéz -
ményrendszer a maga érdekei 
mentén kialakít;

• az ellátások egy részét az 
ellá tó rendszer saját maga, a saját 
fenntartása érdekében generálja.

Mielôtt bárki ez utolsó pont 
miatt „ördögöt” kiáltana, emlí-
tést kell tennünk arról a tényrôl 
is, hogy az ellátók által indu-
kált szükséglet (azaz a Supplier 
Induced Demand)2 a külföldi 
szakirodalomban 25 éve tárgyalt 
jelenség. Nem áltathatjuk magun-
kat azzal, hogy csak nálunk nem 
létezik. Az is meglehetôsen fur-
csa egybeesés, hogy a bevezetés-
ben emlegetett, a takarékos kis-
térségek alapján kimutatható kb. 
60 milliárd forintos potenciál 
szinte forintra egyenlô a többi 
fejezetben, a jelentésekbôl kimu-
tatott abnormitások mértékével. 
Szeretnénk hangsúlyozni, hogy 
ezek nem felesleges kifizetések, 
hiszen ezek nélkül a jelenlegi 
viszonyok között a másik 240 
milliárd forintnyi ellátást sem 
lehetne finanszírozni.

leíró paraméterek között van-e 
valamilyen összefüggés (Case 
Mix Index, átlagos ápolási idô, 
területen kívüli betegek aránya). 
Amit találtunk, az igen különös 
és nehezen értelmezhetô. Annak 
ellenére, hogy az intézmények 
egymásra is hatást gyakorolnak, 
a szûkebb portfóliójú szakmák-
ban (pl. szemészet, fül-orr-gége 
stb.) a területi ellátási kötele-
zettséghez viszonyított ágyszám 
és TVK alapján jó közelítéssel 
megjósolhatóak bizonyos para-
méterek, pl. az illetô osztály 
Case Mix Indexe is. Itt meg kell 
állnunk egy pillanatra, hiszen 
az mégiscsak döbbenetes, hogy 
a példában szereplô Case Mix 
Index nem a lakosság egészség-
ügyi és szociális helyzetével van 
kapcsolatban, hanem az intéz-
mény szerzôdéses paraméterei-
vel. A lenti jóslatot mutatja a 
10. ábra, ahol a várt érték az 
egyenes, és jól látszik, hogy a 
tényleges értékek hogyan szór-
nak a „jóslat” körül. Számunkra 
nagyon nehezen értelmezhetô, 
hogy a betegek átlagos súlyos-
sága nem a területen élô lakosság 
paramétereivel van összefüggés-
ben, hanem az intézmény OEP-
szerzôdésével!

A kapott eredmény elsô neki-
futásra két dolgot jelenthet:

1. A menedzsmentek az ország 
összes kórházában hasonló for-
gatókönyveket alkalmaznak a 
túlélés érdekében.

2. A betegigény csak kisebb 
mértékben befolyásolja a kórhá-
zak szolgáltatásait.

Bármelyik is az igaz, vagy 
akár mindkettô, a lényeg, hogy 
a TVK-ágyszám-TEK paraméte-
rek döntôen meghatározzák az 
intézmények viselkedését. Ebben 
az évben „csak” az intézmények 
kerültek állami kézbe. Azokat 
a döntéseket, melyek az ágyak 
lábainál, illetve a rendelôkben 
és az irodákban születnek, nem 
lehet államosítani. Márpedig 
muszáj szembenéznünk azzal a 
ténnyel, hogy minden szervezet 
– beleértve a kórházakat is – 
saját szervezeti céljai szerint fog 
cselekedni, és azt is tudomásul 
kellene vennünk, hogy a jelen-
legi finanszírozási, strukturális 
és szabályozási környezetben a 
betegek igénye sajnos nem esik 
egybe az intézmények szervezeti 
céljaival.

4. Van-e tanulság?

Azt gondoljuk, kellô bizonyos-
sággal állíthatunk korábban csak 
sejtett és kimondani nem mert 
összefüggéseket:

• A lakosság fekvôkasszát 
érin tô fogyasztása semmilyen 
össze  függésben sincs sem a de -
mográfiai, sem a szociális hely-
zettel.

• A túlfogyasztás esetén 
olyan mintázatok figyelhetôek 
meg a je lentett és finanszíro-
zott HBCS-kre vonatkozóan, 
amelyek nem ma gyarázhatóak 
a lakosság egész ség ügyi helyze-
tével, és amelyek nem jelentkez-
nek a takarékos kistérségekben.
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