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A laparoszkópos kolorektális műtétek haszna és költségei

– mikro és mezo szintű elemzés

Krenyácz Éva, Corvinus Egyetem, Med-Econ Kft.
Benedek zsófia, Bajcsy zsilinszky Kórház

mes legyen napi rutinként alkalmazni? az országos
Egészségbiztosítási Pénztárnak, mint közvásárlónak vagy
akár a nemzetgazdaságnak a laparoszkópos kolorektális
műtétek hosszútávon nagyobb hasznot eredményeznek-e a
hagyományos technikák alkalmazásához képest, finanszíro-
zás szempontjából megéri-e a műtétek betaníttatása, elter-
jesztése? a műtéti technikák modernizálása a műszergyártó
cégek érdeke, vagy „innovatív kollégák” gyakorlómezeje? 

Célunk, hogy Magyarországon konkrét adatok alapján
elvégezzük a korszerű laparoszkópos vastagbél sebészet
költségvizsgálatát, valamint a közvetlen és közvetett költsé-
gek vonatkozásában összehasonlítsuk a hagyományos ko-
lorektális sebészeti eljárással, és rámutassunk a modern el-
járás társadalmi hasznosságára. a Magyarországon alkal-
mazott társadalombiztosítási finanszírozást, valamint egy
fővárosi kórház költségadatait és nemzetközi irodalmat fel-
használva végeztük számításainkat.

A nemzetközi szAkirOdAlOm áttekintése

Világszerte számos tanulmány foglalkozott a laparosz-
kópos sebészet költségvonzatának elemzésével. Jelen
megfigyelésünk adatbázisát törekedtünk az elmúlt öt évben
impakt faktorral rendelkező, orvos illetve közgazdaságtani
folyóiratokban publikált cikkekből összeválogatni. a nagy
esetszámú, lehetőleg összehasonlító, multicentrikus kutatá-
sok adatait használtuk, amelyek prospektív randomizált, és
retrospektív megfigyeléseket tartalmaztak. a laparoszkópos
és nyitott vastagbél műtétekkel foglalkozó több ezer cikkből
a gazdasági, közgazdasági tartalmat keresve, majd nagy
esetszámot (lehetőleg legalább 500 főt felölelő) elemző cik-
kekre szűkítettük a keresési feltételeket, és ez alapján 18
közleményt dolgoztunk fel.

a vastagbél sebészettel foglalkozó szakirodalomban fel-
lelhető nyitott és laparoszkópos technikát összehasonlító di-
rekt költségelemzések egy része a laparoszkópos műtéti
technikát olcsóbbnak [1,2,17], több tanulmány a két techni-
ka költségeit nagyon minimális eltéréssel megegyezőnek [3,
4], míg némely megfigyelés drágábbnak találta [5]. a lapa-
roszkópos technika elsajátításának folyamata során egy ko-
reai csoport [6] megfigyelte az ellátással kapcsolatos köz-
vetlen költségek alakulását. a tanulási idő alatt végzett lapa-
roszkópos műtéteket hosszabbnak találták, a konverziós
ráta (a konverziós ráta azt mutatja, hogy a laparoszkóposan
elkezdett műtéteket milyen arányban szükséges átalakítani
nyitott műtétekké) és postoperatív szövődmények száma
nagyobb volt ezen esetekben, mint a begyakorlási idő után,
illetve a gyakorlottan hagyományos technikával végzett ke-
zelések összköltsége. Később, a begyakorlás után a megfi-

Hazánkban az Országos egészségbiztosítási Pénz -
tár azonos módon finanszírozza a laparoszkópos és a
nyitott kolorektális műtéti eljárást, ezért az ellátók a ha-
gyományos technika alkalmazását preferálják, a mo-
dern technika elsajátítása és alkalmazása helyett. A la-
paroszkópos módszer előnyei – rövidebb ápolási és re-
habilitációs idő, kisebb gyógyszer igény, kevesebb szö-
vődmény – ellenére sokszor háttérbe kerül. A kontrol-
ling adatok birtokában költségelemzést végeztünk,
hogy számszerűsítsük a műtétek közötti költségkülönb-
ségeket. A korábbi nemzetközi megfigyelésekkel össz-
hangban szignifikánsan magasabb műtői költségeket,
de rövidebb és éppen ezért olcsóbb kórházi benntartóz-
kodást tapasztaltunk a laparoszkópos eljárás eseteiben.
A hazai laparoszkópos sebészeti ellátás költsége maga-
sabb a hagyományos műtéti költségeknél, de alacso-
nyabb ápolási-, gyógyszerköltségeket párosíthatunk a
modern eljáráshoz.

In Hungary laparoscopic and open colorectal opera-

tions are financed by the same financial method and at

the same level by the National Health Insurance Fund. It

is the reason why hospitals generally promote the less

expensive open approach, although after the laparosco-

pic operation patients return to full activity earlier, need

less medication and hospitalization. For these reasons,

our study uses controlling data to examine the cost of

these two approaches in Hungarian surgical units.

According to the results in the case of laparoscopic sur-

gery the cost of the operating room is significantly hig-

her, but the length of hospital stay is shorter. As com-

pared to the open approach costs, we found that the

total cost of the laparoscopic intervention is higher, ho-

wever it results lower pharmacy and ward nursing

costs.

VizsgálAtunk céljA, elVi keretei 
és módszereink megHAtárOzásA

a világ fejlett országaiban – közöttük hazánkban is – a
kilencvenes évek óta elfogadott a laparoszkópos technikák
egyre szélesebb spektrumú használata. a laparoszkópia,
mint folyamatosan modernizálódó technika számos kérdést
vet fel, amelyek mind a kollégák, mind az üzemeltetők, és
nem utolsó sorban egy-egy beteg fejében is megfordulhat-
nak. Van-e lehetőség költség-hatékonyan végezni a nagy
költségigényű laparoszkópos műtéteket? a betegek számá-
ra a modern műtét biztosít-e elég előnyt, ahhoz hogy érde-

menedzsment   finanszírozás

20



gyelt összköltségek kiegyenlítődtek. a költséghatékony la-
paroszkópos kolorektális sebészet kialakításában a kritikus
faktornak a tanulási idő csökkentése bizonyult. Dowson és
munkatársai [7] közel harminc cikket elemeztek a laparosz-
kópos és hagyományos kolorektális sebészeti eljárásokat
összehasonlítva, amelyek alapján összesen 3681 beteg
költségadatait dolgozták fel. a szerzők kiemelték, hogy a
költségadatok korlátozott hozzáférhetősége szinte minden
elemzett publikációban megjelenik. a cikkek összehasonlít-
hatósága természetesen korlátozott, a különböző szerzők
esetén a közvetett, és a közvetlen költség elhatárolása kü-
lönböző volt. Összegzésükben a laparoszkópos műtétek
esetében a kórházi benntartózkodást rövidebbnek, a teljes
kórházi költségeket mind a két eljárás esetén közel azo-
nosnak találták. az elemzés szerint a laparoszkópos eljá-
rást szociális előnyök (többek között kevesebb házi ápolási
szükséglet) és alacsonyabb indirekt költségek jelle mezték.
a national institute for Health and Clinical Excellence;
[8,9,10] (niCE – nagy Britannia, 2006. december) is készí-
tett egy költség-hatékonysági analízist a laparoszkópos ko-
lorektális sebészeti eljárásról. Megfigyelé sük ben szintén
hosszabb operatív idővel, kisebb műtét utáni fájdalommal,
rövidebb kórházi tartózkodással (átlagosan 2,6 nappal),
gyorsabb felépüléssel jellemezték a modern technikát.
Költségeket elemezve, a laparoszkópia drágábbnak bizo-
nyult a hagyományos eljáráshoz képest, de ezt a különbsé-
get nem értékelték szignifikánsnak. Összegezve az ered-
ményeket a niCE [10] költséghatékonynak, és hasznosnak
véleményezte a laparoszkópos eljárást a hagyományos,
nyílt eljáráshoz képest a beavatkozás utáni életminőség ja-
vulása szempontjából. raymond és munkatársai [13] által
végzett tanulmányban, a kórházi tartózkodás és a műtétet
megelőző aktív életbe való visszatérés a laparoszkópos
műtét után átlagosan 13 nap, míg ugyanezen adatok a nyi-
tott műtétek esetében 56 nap volt. a megfigyelésben a kór-
házi benntartózkodás laparoszkópos műtét eseteiben átla-
gosan 6, hagyományos nyitott műtéteknél 13 napot (a szer-
ző megjegyzi, hogy a UK national Bowel Cancer audit ada-
tai szerint a kórházi bennfekvés 11 nap) jelentett. az után-
követési adatok hasonlóságot mutatnak a tanulmányban be-
mutatott mortalitási, morbiditási rátákkal: 30 napon belüli ha-
lálozás a laparoszkópos műtétnél 1.7%, nyitott műtétnél
2.7%, a morbiditás pedig 15%, és 19% [2]. nagy beteg-
anyagot felölelő, prospektív, randomizált hazai kutatási
eredmények hiányában, a további számítási lehetőségek
céljából ezen adatokat a magyar egészségügyben is elfo-
gadhatónak tekintjük, annak ellenére, hogy tisztában va-
gyunk azzal a ténnyel, hogy nem valószínű a lehetséges
hazai adatokkal való teljes egyezés.

számos kutatás foglalkozott a laparoszkópos és hagyo-
mányos beavatkozás rövid és hosszú távú élettani hatásai-
nak vizsgálatával. a rövidtávú pozitív hatásokat több, a té-
mával foglalkozó szakcikk írja le [11]. Delaney és munka-
csoportja [2,12] által kivitelezett prospektív randomizált
megfigyelés a nyitott és laparoszkópos technikával végzett
műtétek utáni korai időszak különbségeinek összehasonlítá-

sával foglalkozott. az utóbbi alkalmazásakor átlagban 1,7
nappal kevesebb volt a postoperatív kórházi tartózkodás
ideje. a laparoszkópos műtétet követően a bélműködés
helyreállása 0,7 nappal volt rövidebb, mint a nyitott műtét
után. a korai felépülés a vizsgált populációban nem függött
össze a betegek életkorával, de korrelációt mutatott a műté-
ti idő hosszával. raymond és munkacsoportja [13] multi-
centrikus vizsgálat során megdöbbentő különbségekre hívta
fel a figyelmet: a kórházi benntartózkodás idejét laparoszkó-
pos műtétnél átlagosan 5-7 napnak számolták szemben a
hagyományos technika esetében 7-11 nappal. Braga és
munkatársai [3,5] tanulmányukban megerősítették, hogy a
laparoszkópos vastagbél műtét után rövidebb kórházi benn-
fekvéssel lehet számolni, amelyet a kevesebb műtét utáni
fertőzéses szövődménynek, a gyomor-béltraktus funkció
korai helyreállásának, a korai szájon át történő táplálkozás-
nak, és a korai mobilizációnak tulajdonítottak. 

a kétféle műtét közötti hosszú távú hatások különbségét
Laurent és munkatársai [14] 5 éves időszakban vizsgálták.
a vastagbél daganat miatt operált betegeknél a hegsérv ki-
alakulásának valószínűsége laparoszkópos műtét esetében
feleannyi volt, mint a hagyományos technikával végzett mű-
téteknél. a szövődménymentes laparoszkópos műtétek ese-
teiben a sérvek kialakulásának aránya tizede volt a hason-
lóan kivitelezett nyitott technikával végzett beavatkozások
utánkövetésében tapasztaltakhoz képest. a daganatos el-
változások miatt operált betegek hosszú távú túlélése több
nagy esetszámmal foglalkozó nemzetközi megfigyelés (pl:
Co Lor) szerint laparoszkópos esetben nem rosszabb, mint
a hagyományos technikával végzett műtétek esetében.

Janson és munkatársai [4] az egészséggel összefüggő
életminőségbeli (QaLY) különbségeket hasonlították össze
a két műtéti technika alkalmazása esetén. a postoperatív
időszak második és negyedik hetében a laparoszkópos
tech nikával operáltak mozgás-, szociális- szerepfunkcióik
jobbnak bizonyultak [16]. Egy svájci [17], és a brit niCE [9]
vizsgálat során hasonló életminőségbeli javulást, fizikai álló-
képesség helyreállását figyelték meg, míg más multicentri-
kus megfigyelések – CLassiC [18] – nem találta ugyanezt
a pozitív eredményt az általuk vizsgált populációban.

mAgyAr mikrOkOzmOsz

Vizsgálatunk anyagát a következő háttérelméletek segít-
ségével rendszereztük. Ellátási tervet készítettünk egy diag-
nosztizált vastagbél daganatos beteg optimális betegútját
követve. Ez alapján az alapellátásban észlelt panaszokat,
elsőként optimálisan a járóbeteg ellátás kereteiben vizsgál-
ják ki, és diagnosztizálják a betegséget. Majd szintén a já-
róbeteg ellátás keretei között a daganatos betegek kezelé-
séért felelős multidiszciplináris szakmai csoportosulás, ún.
onko-team elé kerül a beteg. az onko-team döntését köve-
tően megfelelő időben (neoadjuváns kezelés után, vagy on-
kológiai kezelés előtt) a betegen műtéti beavatkozást hajta-
nak végre és sebészeti úton eltávolítják a beteg bélrészletet
az onkológiai és sebészeti irányelveknek megfelelően. a be-
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avatkozásra a fekvőbeteg-szakellátás keretei között kerül
sor. a sebészeti ellátás alapszakmának tekinthető, tehát a
jelzett rutin beavatkozásra a progresszivitás bármely szint-
jén lévő kórházban sor kerülhet. az ellátás során felmerült
költségeket a hazánkban használatos Homogén Beteg ség -
csoportok (HBCs) szerinti besorolás alapján az országos
Egészségbiztosítási Pénztár (oEP) finanszírozza az ellátó
intézménynek. a HBCs, mint nevéből is adódik egy beteg-
ségcsoporton alapuló finanszírozási technikát jelent, amely-
ben minden egyes csoporton belül a beteg ellátásáért meg-
határozott – azonos – összeget fizet az ellátónak a biztosí-
tó, függetlenül attól, hogy az adott beteg ellátása mennyibe
került. a HBCs kódrendszer kialakításakor, az 1990-es évek
közepén, rugalmasan követte a betegellátás költségeit, átfo-
gó frissítésére azonban közel tíz éve nem került sor, így sok
esetben ma már nem tekinthető relevánsnak a finanszírozá-
si súlyszám. Közel két évtized alatt számos gazdasági vál-
tozás ment végbe a világban, amely az ellátási költségek
változásával jártak, ami a finanszírozási háttér átgondolását
vonhatta volna maga után. 

A számOk mAgukért beszélnek…

a számításainkhoz alkalmazott költségeket a nemzetkö-
zi szakirodalom [19] alapján használt definíciókkal azonosí-
tottuk: közvetlen/direkt költség (direct cost), közvetett/indi-
rekt költség (indirect cost), és nehezen kalkulálható költsé-
gek – (intangible cost). Ezen költségek közül, intézményi
szinten készített tanulmánynak megfelelően, a direkt költsé-
geket elemeztük. 

Legegyszerűbb megközelítésben azt mondhatjuk, hogy
általában – makro szemléletben – a direkt (közvetlen) költ-
ségek a beavatkozás és kezelés költségeit jelentik. ide tar-
toznak a szűrési, kezelési költségek, a járóbeteg szakellátás
kiadásai, az aktív és a krónikus fekvőbeteg szakellátás kia-
dásai, és a gyógyszerek társadalombiztosítási támogatása.
Tanulmányunkban a vizsgált eljárások, a laparoszkópos és
hagyományos kolorektális műtétek összehasonlításánál a
direkt költségek a fekvőbeteg szakellátás kiadásánál térnek
el egymástól. a betegség megelőzése vagy a műtét előtti
kezelése (járóbeteg ellátás és gyógyszerköltségek), illetve
esetleges onkológiai kezelési (ellátási és kivizsgálási) stra-
tégiája azonos költséggel jár mindkét műtéti típus esetében.
így a közvetlen költségeket kizárólag a fekvőbeteg ellátás
keretein belül hasonlítjuk össze. a közvetlen, nem egész-
séggel kapcsolatos költségeket, a közvetett költségeket és
a nehezen kalkulálható költségeket jelen tanulmányunk nem
vizsgálta, ez további kutatásunk tárgyát képezi. a direkt költ-
ségek elemzésekor a közvetett és közvetlen – ráosztott –
költségek fogalmát használjuk továbbra is, mivel a szakiro-
dalom nem különbözteti meg (1. ábra).

a tanulmányunkhoz kiválasztott fővárosi kórház néhány
jellemző adatát ismertetjük: területi ellátási kötelezettsége
mintegy 200 ezer fővárosi lakos ellátására tejed ki, közel
800 ágyas fekvőbeteg ellátó intézetként. a sebészeti bete-
geket az intézet – ezen időszak alatt – 75 aktív ágyon mű-

ködött osztálya látta el, mely általános, mellkas, és érsebé-
szeti profillal működik. a megfigyelt kilenc hónap alatt az ál-
talános sebészeti részlegen 1909 műtéti beavatkozás tör-
tént, ebből 108 kolorektális eljárás volt.

a kontrolling adatok szerint a kórház könyvelése költség-
nem és költségviselő szerinti bontást tartalmaz, amely így a
sebészeti osztályra – ezen belül sebészet-járó, sebészet-
fekvő és ambulanciák – is fel van bontva. a tanulmányunk-
ban kizárólag a sebészeti fekvőbeteg ellátás költségeivel
számoltunk. a költségnemek struktúráján belül fix és változó
költségek kerültek nevesítésre. a fix költségek tartalmazzák
a bérköltségeket, központi irányítás és igazgatás költségeit,
egyéb nem orvos-szakmai költségeket, rezsi, karbantartás
és kisegítő személyzet költségeit, valamint a gyógyszertár
költségeit. a változó költségkategóriába tartoznak a műtéti
költségek, a gyógyszer-, transzfúziós-, és anyagköltségek,
aneszteziológia, diagnosztikai költségek, igényelt konzílium,
mosoda, élelmezés és központi sterilizálás kiadásai. Mindkét
kategóriában megjelennek a kórház szempontjából közvet-
len (közvetlenül kapcsolható a sebészeti osztályhoz) és köz-
vetett költségek (más egység vagy tevékenység felosztásá-
ból terhelődik a sebészeti osztályra) is. a költségek felosztá-
sakor akadnak dilemmák, ilyen például a kórház központi
műtőblokkjában az aneszteziológia által használt altatósze-
rek leosztása műtétenként (osztályonként), hiszen az anya-
gok rendelése az egész műtőblokkra vonatkozik. Hasonlóan
a központi sterilizálás esetén a sterilizálás költségeinek le-
osztása is nehézségekbe ütközik.

a költségek számításánál a kórház 2011. évi 1-9 havi
számviteli és kontrolling költségadatait használtuk fel, és a
műtéti esetszámokkal arányosítottuk. a fix és a változó kate-
góriákat az 1. táblázatban elkülönítettük, és az áttekinthető-
ség kedvéért azokat a költségeket, amelyek jellemzői meg-
egyeztek, összevontuk (ld: diagnosztika költség kategória). 

a táblázat közvetlen és osztályra osztott (közvetett) költ-
ségeket tartalmaz. a közvetlen költségek jelentik az ellátás
érdekében egyértelműen beazonosítható költségeket, mint
például a műtéti költségek, a műtét során felhasznált vérké-
szítmény, gyógyszer, szakmai anyagok. (az 1. táblázat rész-
letezi ezeket.) a kontrolling alapadataiból a sebészetre osz-
tott költségeket elfogadtuk, mivel ezek a költségek egy meg-
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határozott arány szerint az egész intézet költségeinek fel-
osztását jelentették. a közvetlen költségek közül megvizs-
gáltuk, hogy melyik költségsor értéke tekinthető átlagosnak
(az időszak alatt felmerült költségeket elosztottuk a műtéti
számmal), és csak a nagy eltérést mutató sorok összegét
módosítottuk a tényleges kiadás összegére. ilyen költségek
voltak a műtéti költségek és az élelmezés. Jelentős eltérés
csak a műtéti költségek esetében jelentkezik, mivel az egy-
szer használatos eszközök értéke kiemelkedően magas.

a táblázat költségsoraiból azok módszertanát mutatjuk
be, amelyek nem egyértelműen magyarázzák a tartalmukat,
vagy számításukat. ilyen az egyéb nem orvos-szakmai költ-
ségek, amelyek az intézmény közös költségei és utólag ke-
rülnek az osztályos költségek közé, meghatározott vetítési
alap segítségével, jellemzően az irodaszer, nyomtatvány,
kommunikációs költségek, szállítás, üzemeltetési kiadások
stb. a diagnosztika és a kiszolgáló egységek (mosoda, köz-
ponti steril, gyógyszertár, higiénia, karbantartás, központi irá-
nyítás stb.) költségeit a főkönyvi rendszerből átvett vetítési
alapok havonta osztották fel. a központi műtő és az aneszte-
ziológia külön, a kontrolling rendszerben képzett vetítési ala-
pok alapján kerül felosztásra, a rögzített műtéti idők alapján.
a műtétek költségeit szükségesnek láttuk kettébontani, ezért
egy részét „fixesítettük” (1. táblázat: Műtétek – „fix” költség-
sor), úgy, hogy a kontrolling rendszer által megadott teljes
műtéti költségekből levontuk a műtőben használt egyszer
használatos anyagok, eszközök értékét. Ez a műtéti „fix”költ-
ségsor tartalmaz minden olyan dologi költséget, amely a köz-
ponti műtőben felmerült, de nem tartalmazza az egyszer
használatos eszközöket. az egyszer használatos eszközlistát
és költségét külön a 2. táblázatban mutatjuk be. a bemutatott
táblázat költségoszlopai a laparoszkópos és nyitott vastagbél
és végbél rezekciók műtéttechnikai sajátosságait – ezáltal a
felmerült eszköz felhasználási különbségeket – tartalmazzák,
átlagosan felhasznált egységcsomagként alkalmazva.

fontosnak tartottuk, hogy lássuk a műtéti időre vetített
bérköltségeket is, így a kalkulált fajlagos bérköltséget is ket-
tébontottuk. a műtéti eljárás során a minimális személyi lét-
számmal számolva 3 orvos, 2 asszisztens és a műtőssegéd
órabérét, illetve a laparoszkópos műtét átlagos idejét vettük
alapul (100,3 perc). Ezzel a módszerrel az osztályos bérkölt-
ségek 69,4%-a lett a tényleges nettó vagyis kizárólag a mű-
téti időre számított fajlagos bérköltség. a fennmaradó költség
(idő) a műtéten kívüli feladatok ellátására (műtét előkészítés,
dokumentálás, tájékoztatás stb.) ellátására szolgál.

a pontos műtéti költségek kiszámításához az egyedi mű-
téti esetek alapján felmerült költségek külön nyilvántartása
adott volna lehetőséget a tényleges költségek bemutatásá-
ra (ahogy ezt a nemzetközi kutatásokban tették). Ezt a ku-
tatásunk során sajnos nem tudtuk megvalósítani, mivel je-
lenleg kevés laparoszkópos műtéti esetszám van a kivá-
lasztott kórházban, valamint e műtétek is relatív hosszú idő-
távot ölelnek fel. Jelen költségszámítással is elérjük azt a
célunkat, hogy bemutassuk, milyen nagyságrendi eltérés
van a hagyományos és a laparoszkópos eljárás között, va-
lamint a kórházban felmerült költségek és a műtétet követő
gyógyulás között. a szemléltetést a 2. ábra is segíti, amely a
műtéti típusok (laparoszkópos és nyitott vastagbél és végbél
rezekció) teljes költségeit arányosítja egymáshoz.
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a számítások alapján a laparoszkópos műtét fekvőbeteg
szakellátásban generált költségei vastagbél műtétnél
573.958 forintot, míg végbél műtétnél 726.056 forintot tesz-
nek ki. Ezzel szemben a nyitott műtéti eljárás, az egyszer
használatos eszközök használata hiányában a vastagbél-
műtétnél „csupán” 280.584 forintba, illetve a végbélműtétnél
434.334 forintba kerül. Magyarországon a vékony és vas-
tagbél nagyobb műtéteiért 3,03771; a végbél szakaszának
kivételéért 3,11548 HBCs súlyszámot, forintosítva 455.657
illetve 467.322 forintösszeget kap a fekvőbeteg ellátó intézet
az oEP-től. amennyiben a laparoszkópos és a hagyomá-
nyos műtéti technika költségeit állítjuk szembe egymással,
az alábbi képet kapjuk: a laparoszkópos bélrezekció esetén
átlagosan 308 és 460 ezer forintba kerülnek a szabályosan
(egyszer) használt műszerek, szemben a hagyományos bél-
műtéthez szükséges 15 és 168 ezer forintösszeget kitevő
(egyszer) használt (nagyrészt fonal és szükség szerint egy
varrógép) eszközökkel. a kontraszt hatalmas a két beavat-
kozás direkt költségeit figyelembe véve, egyértelműen
szembetűnik, hogy a nyitott műtétek „beleférnek a társada-
lombiztosított díjfinanszírozásba”, míg a laparoszkópos mű-
tétek jelentősen meghaladják azt. 

a műtéti idő sem egyértelműen rövidebb a modern tech-
nikának köszönhetően, és főleg a betanulási fázisban sok-
kal hosszabb, mint a begyakorlott hagyományos technika al-
kalmazása. általánosan elfogadott protokollok nem alakul-
tak ki sem a betegek kiválasztására a két műtéti típus tekin-
tetében, sem az előkészítést, sem a postoperatív felépülést
javítandó táplálást és mobilizálást tekintve. Összességében
elmondható, hogy jelen helyzetben nehéz meggyőző érve-
ket felhozni a laparoszkópia mellett, ha kizárólag intézményi
finanszírozási oldalról vizsgáljuk a kérdést.

a felsorolt tények mellett nehéz a jellegzetesen magyar
finanszírozási szituációt külföldi példákkal összevetni, ha
azok alapjait és hátterét nem ismerjük teljesen, vagy telje-
sen más alapokon nyugszik. gondolunk itt például az emlí-
tett koreai kutatásra [6] ahol a finanszírozási-, társadalom-
biztosítási sajátosságoknak köszönhetően pontos költség-
kalkulációt követel meg a betegellátás (minden esetben!),
mivel a térítési díjakat 20%-ban co-payment jellemzi.
Hazánkban a műtéti költségek „összevadászása” teljes
orvos-szakmai és helyi gazdasági ismereteket igényel, és
még így is jelentős becslésekkel kellett élni. Bár a témában
hazai költség összehasonlítási és egyéb szakmai kutatáso-
kat nem találtunk, objektív számítási adatok alapján mégis
lehet egyértelmű ösztönzőket találni a magyar rendszerben
is a költséges beavatkozások elvégzése irányába. a részle-

tes számítások a magyar egészségügyi rendszer sajátossá-
gai között is rámutatnak az eljárások modernizálásában
rejlő lehetőségekre. 

összefOglAlás

a magyar sebészeti ellátás napi műtétei közé nem tarto-
zik a laparoszkópos vastagbél sebészeti eljárás. Mivel az el-
járás fenntarthatósága jelen kedvezőtlen finanszírozás mel-
lett megkérdőjelezhető, ezért a nemzetközi irodalom által
társadalmilag hasznosnak minősített műtéti technika elter-
jesztésének és napi rutinná válásának érdekében elenged-
hetetlen a további elemzések végzése és ösztönzők kere-
sése, majd bevezetése. ilyen ösztönző lehet az ellátók felé
a műtétek finanszírozásának korrigálása úgy, hogy az elő-
készítés alatt lévő HBCs módosítás során vegyék figyelem-
be a kiegészítő, egyszer használatos műszerek költségeit. a
sebészek felé ösztönző eszköz lehet egy képzési támogatá-
si program, a technika hatékony és biztonságos elsajátítása
céljából. Mindemellett kiemelten fontos a betegek széleskö-
rű felvilágosítása, tájékoztatása, valamint célszerű lenne
beteg-kiválasztási protokoll kialakítása a szakmai és gazda-
sági elvek érvényesítéséhez és a költség-hatékonyság
megvalósításához. 

ismétlésképpen, kiemelendő hogy a cikkben bemutatott
laparoszkópos bélrezekció műtét fekvőbeteg szakellátás költ-
ségei az adott intézet esetében vastagbél műtétnél 573 958
forintot, míg végbél műtétnél 726 056 forintot tesznek ki. a
nyitott műtéti eljárás, az egyszer használatos eszközök hasz-
nálata hiányában a vastagbélműtétnél 280.584 forintba, illet-
ve a végbélműtétnél 434. 334 forintba kerül. Ezzel szemben
a társadalombiztosítási díjtétel 455.657 forint, illetve 467.322
forint bevételt jelent. a költségek a módszertan alapján intéz-
ményi – közvetett – költségek nagyságától függően változ-
hatnak, ami eltérést jelent a teljes költségek tekintetében.
Több kórház általános költségeinek vizsgálata lenne szüksé-
ges a még pontosabb érték kiszámításához. Mégis a finan-
szírozással szembeállítva, a képlet megoldása – kórházi
szinten – innentől sajnos egyszerű és nem lehetséges.

az indirekt költségek bemutatása és tervezése (becslé-
se) kiemelten fontos, mint ahogy a cikk elején is bemutattuk,
és nagy kihívást is rejt magában, mivel számunkra ismert
szakirodalomban jelenleg hazai elemzések és kutatások
nem állnak rendelkezésünkre. az elemzésünk folytatása-
ként nehezen kalkulálható költségek kivételével megpróbál-
juk megbecsülni az indirekt költségek volumenét, a hozzá-
férhető adatbázisok alapján.
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