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Indokolt-e teriileti alapon korlatozni

a beutalasi rendszert?
Prof. Dr. Mihdlyi Péter, Pannon Egyetem

Az allami iranyitasu egészségiigy egyik vissza-visz-
szatéro koncepciodja az ellatorendszer helyi sziikségle-
tekhez igazod6 atalakitasa. Ez allt a Semmelweis Terv
kozéppontjaban is. Még a forintokat szamolgaté kéz-
gazdaszoknak is tetszhet ez a koncepcié: X 6sszegii
kozpénzbol akkor lehet a legnagyobb mennyiségii
egészségnyereséget vasarolni, ha odavissziik a gyogyi-
t6 kapacitasokat, ahol arra ,objektive” a legnagyobb
sziikség van. Ez a modell azonban csak akkor miikod-
het, ha egyuttal egy szigord, teriileti logikara épiil6, ad-
minisztrativ beutalasi rendszert miikodtet az allam.

Kis utanagondolassal belathaté, hogy ez a koncep-
ci6 — amelybe a Semmelweis tervvel ellentétben az in-
tézmények allamositasa is belekeriilt — egy demokrati-
kus jogallamra épiil6 piacgazdasagban inadekvat. A
sziikségletek és az ellatasi kapacitasok eltérésének van
egy Un. szocidlis gradiense. Egyszeriibben szélva: az
iskolazottabb, magasabb jévedelmii lakosok tovabb
élnek, egészségesebbek és nagyobb aranyban fo-
gyasztjak a kézfinanszirozott szolgaltatasokat. Ez tiik-
rozodik vissza a teriileti adatokban is — akarmilyen szin-
ten is végezziik az aggregalast. Az egészségiigyi dolgo-
z6k sem vezényelhetok oda, ahol — elvben — a legna-
gyobb egészségnyereséggel miikddhetnének. Miként
mas fejlett orszagokban, a munkavallalast Magyaror-
szagon is leginkabb a kereseti lehetoségek, a szakmai
kihivasok és a csaladi elkételezettségek hatarozzak
meg (pl. hazastarsak munkalehet6sége, gyermekek is-
kolaztatasa).

Is it justifiable to limit referrals within a spatial di-
mension? It has been a recurrent idea in Hungary to
restructure the healthcare provider network in line with
objectively verifiable local health needs. The so-called
Semmelweis Plan is also based on this idea. The star-
ting point may seem convincing even to parsimonious
economists: from X amount of public money, let us buy
the largest amount of health gain. This can be achieved,
if the capacities are moved towards the locations where
people need them most. In a democratic market eco-
nomy, however, this objective has very strong limitati-
ons due to the so-called social gradient. This means
that people with more education and higher income are
healthier and they consume relatively more health ser-
vices than the lower classes. Another important impedi-
ment is that healthcare workers cannot be relocated by
administrative fiats. Just as it happens in other develo-
ped countries, employment in the Hungarian healthcare
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sector is chiefly determined by earning possibilities,
professional challenges and family preferences (e.g.
employment of spouses, schooling of children).

FOGALMI KERETEK

A hazai egészségligyi vitakban évtizedek 6ta keveredik
a terlleti” és a ,regionalis” jelz6k azonos értelm(i hasznala-
ta. A terlleti egyenl6tlenségek miatti aggodalom a hazai
szakirodalomban mar a 80-as években felmerilt — elsésor-
ban Orosz Eva munkassaga nyoman [12]. Ezen a szellemi
Utvonalon keresztll kerilt &t azutan tébb egészséglgyi
programba is az OEP forrasok terileti alapon torténé de-
centralizélasa. Nem kétséges, hogy — miként a vilagon min-
denutt — a népesség morbiditasi és mortalitdsi mutatoi na-
lunk is szisztematikus eltéréseket mutatnak. Pontosabb
szakkifejezéssel élve, az eltéréseknek van egy un. szocidlis
gradiense. Egyszeriibben szoélva: az iskolazottabb, maga-
sabb joévedelm( lakosok tovabb élnek, egészségesebbek és
nagyobb aranyban fogyasztjak a kdzfinanszirozott szolgal-
tatasokat. Ez tukrozddik vissza a terlleti adatokban is —
akarmilyen szinten is végezzik az aggregalast. Az orszag
nyugati részén jobbak a mortalitasi és morbiditasi mutatok,
mint a keleti részén, jobbak a nagyvarosokban, mint a kiste-
lepuléseken, és még Budapest kerileti kdzétt is jelentések
az eltérések. Mindebben semmi kilénleges nincs. Ugyanez
a mintazat fedezhetd fel a vilag barmely més orszagaban.

A régios térképek rajzolgatasa is régéta folyik. Még a
tervhivatali id6kben, 1971-ben prébalkoztak vele elészor. Az
azobta eltelt évtizedek Ujra, meg Ujra azt igazolték, hogy azért
is foglalkoznak ezzel olyan kitartéan, mert az 4gazati refor-
mok késleltetésében érdekelt lobbik szdmara ez mindig ki-
valé urugynek bizonyult a nagy léptékd, valésagos véltozta-
tasok elhalasztasara. Ez tavolr6l sem csak az egészség-
tgyre vonatkozik. Nyilvanvald példaul, hogy a magyar vasut
gondjait nem lehet megoldani a feleslegessé valt vagy alig
hasznalt mellékvonalak megszintetése nélkil. Mégis id6rol
idére felmerll a regiondlis vasuthalézat kialakitadsanak otle-
te. A fels6oktatasi felvételi rendszer tapasztalatai kinaljak a
legjobb példat arra, hogy miként lehet egy 93 ezer négyzet-
kilométeres kis orszagban &gazati feladatokat centralizéltan
megoldani a modern informatika és telekommunikacié se-
gitségével. Elképzelni is szdrnyli, mit jelentene, ha a mai
rendszert felvaltana egy regiondlis elosztasi rendszer, ahol
a didkok csak a lakéhelylk szerint illetékes régio egyeteme-
in és féiskolain tanulhatnanak tovabb.

Az EU szbhasznélataban a ,régi6” kifejezés tébbertel-
mu. Politikai értelemben az EU énmagét a nyelvi, kulturalis
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és politikai régiok egységének tekinti — azzal a perspektiva-
val, hogy a nemzetéllamok fokozatos megszlinése nyoman
az egyesult Eurépaban az olykor orszaghatarokon is atnyu-
16 régiok lesznek a legnagyobb szervezddeési egységek.
Koézigazgatasi és finanszirozasi értelemben viszont az EU a
,F€gi0” meghatarozasat a nemzeti kormanyokra bizza.
Nalunk a teruletfejlesztési és terlletrendezési térvény 1999-
es modositasaval kialakitott hét régid csak a teriletfejlesz-
tési tdmogatasok elosztasanal jatszik szerepet. Ennyiben
azonban az egészséglgyi agazat is érintett ebben.

AZ ALLAMI SZEREPVALLALAS ALAPELVEI

A WHO 6&sszefoglalé néven ,stewardship”™-nek nevezi
azokat a funkciokat, amelyeket az allamnak kell betdlteni a
nemzeti egészségligyi rendszerek mikddésében. Ezek lis-
taja, azon belll a fontossagi sorrend mindig erésen fiigg az
adott orszag éaltalanos fejlettségi szintjétél, de esetenként
figghet révid tavd szempontoktdl is. llyen rovid tavi szem-
pont lehet egy-egy jarvany idészaka (ez Magyarorszagon
szerencsére ritkasag), de a prioritasok gyors atrendezését
koévetelheti meg egy-egy jelentésebb agazati reform idésza-
ka is. Most is ilyen id6szakot élink at.

Véleményem szerint a jelen id6szakban — fontossagi és
logikai sorrend szerint — az alabbi elveket lenne célszer( ko-
vetni az allam altal meghozand6 egészségpolitikai dontések
soran. Az alapelvek szama nem szaporithat6 tetszés sze-
rint. Két okbol sem. Egyrészt, mert minden egyes Ujabb
elem beépitése ndveli a rendszer belsd ellentmondasainak
szamat és intenzitasat, masrészt pedig azért, mert a rend-
szer logikaja kdvethetetlenné valik még a benne dolgozok
szamara is.

+ A populaci6 szintl optimum elérése érdekében fenn kell
tartani a progressziv betegellatas logikaja szerint alapja-
ban véve évtizedek 6ta jol mikddd altalanos beutalasi
rendet (haziorvos-szakorvos-kérhaz). Ugyancsak fenn
kell tartani a finanszirozasi rendszer alap-intézményeit,
a haziorvosok fejkvota finanszirozasat, a szakellatasban
a német pontrendszert, illetve a fekvébeteg szakellatas-
ban a HBCs-t.

+ Tobb izben is megtértént a szakmai minimum-szintek
definialasa a nemzetkdzi tapasztalatok alapjan megha-
tarozott optimalis tzemméret szerint (esetszam + tech-
nologiai komplementaritas + megfelel6 humaneréforras-
allomany). Az ellaté rendszer jelentds hanyada azonban
ennek nem felel meg. A minimum-feltételek betartatasa
leginkabb az ANTSZ-re ruhazandé feladat.

+ Az akut elldtasok folyamatos megszervezése naponta
valtozo (!) részletes beutalasi rendet feltételez. A rend-
szernek a nap 24 6rgjaban, a hét minden napjan mu-
kédni kell. Az orvosnak, a mentének tudnia kell, hogy
slirgés esetben hova kildje/vigye a beteget.

+ Szlkség van egy naprakészen frissiil, internet alapu te-
rileti ellatasi rendszerre is. Ez azt mutatja, hogy a kozfi-

nanszirozas rendszerén belil hol vannak a minimum-fel-
tételeknek megfelel6 gyogyitod kapacitasok, ahova a be-
teg elvben beutalhaté. Ha a beteg ,rendel”, akkor elég,
ha az orvos csak azt ellenérzi, hogy a kért helyen az el-
latas lehetséges-e (pl. egy nyiregyhazi beteg Gydrbe
akar menni). Az egyénileg rendelt betegutak jelentds
aranyban kiegyenlitik az eltéréseket. Az ellatd helyek
igénybevétele nyilvan kilénbdzni fog, de ezt a teljesit-
ményaranyos finanszirozas megfelel6en tudja kezelni. A
TVK-t meg kell sziintetni.

+ Magyarorszag nyelvi-etnikai alapon homogén, politikai-
lag centralizalt, terllete kicsi, strukturaja Budapest k6z-
ponty, kézlekedési halozata fejlett. Az EU-orszagok egy
része (Ausztria, Belgium vagy Németorszag) szdvetségi
allam, ahol a régidk egyben szdvetségi tartomanyok is.
Val6di hagyomanyai vannak az olasz, a spanyol és rész-
ben a lengyel régidknak is. A magyar statisztikai régiok
egy része tébbé-kevésbé természetes gazdasagfoldrajzi
egység ugyan, tébbségik azonban nem az.

+ Budapest és az agglomeracié a népesség 30-35%-at
adja. A févaros egyben az orszag gazdasagi, politikai,
kulturélis és tudomanyos kozpontja is. Minden olyan t6-
rekvés, amelynek kimondott, vagy csak titokban szandé-
kolt célja a Budapest karara torténd, lefelé nivellalas,
megvalosithatatlan, és ezért szliikségszerilien pazarlo is.

+ Ha egy adott feladatra nem elég egy kézpont, akkor t6-
rekedni kell a kapacitasok piramisszerd, teruleti szétteri-
tésére. El6szdr a legnagyobb, majd a kisebb megyei
jogu varosokra kell gondolni. A foldrajzi tavolsagokra is
Ugyelni kell, de a terileti-statisztikai régiok hatarai nem
lehetnek meghatarozoak.

A SEMMELWEIS TERV

A Semmelweis Terv [14] legfébb Ujdonsaga a ,szlkség-
letalapu kapacitas tervezés” eurdpai mintak alapjan torténd
megjelenitése volt, amely azonban sok hasonl6sagot mutat
a régi szocialista tervutasitasos modellekkel is. Ennek el-
végzése érdekében az allamtitkarsag és hattérintézmeényei
terdleti alapu szikséglet-térképeket készitettek. Az elképze-
lés az volt, hogy 9-10 Gjonnan definialt egészségugyi régio
(nagytérség) jon majd létre, amelyek tObbé-kevésbé autark
maodon (6nellatasra berendezkedve) fognak mikédni. Végil
8 Térségi Egészségszervezési Kdzpont (TESZK) alakult
meg, 7 kinevezett vezetbvel. Ez a gyakorlatban felteheten
egyet jelent két TESZK 6sszevonasaval. Bar ezt sz6 szerint
a dokumentum nem mondta ki, valéjaban a cél a teruleti el-
latasi rendszer és a beutalasi rendszer 6sszehangolasa volt
— a betegek véalasztasi lehetdségeinek korlatozasa utjan. Az
ezt szolgald jogszabaly 2012 kdzepén lépett életbe.

Amit elterveztek, az valéjaban a boértén-egészséglgy
modellje. A bértdnben redlis cél, hogy az elitéltek ellatasa
objektiv, orvosilag is igazolhat6 szikségletek alapjan tértén-
jen. A bortdn-kérhaz mindig a legstirgésebb, legindokoltabb
beavatkozasokat tudja elvégezni — a szimulansok, az extra-
igénnyel rendelkez6k nem kapnak els6bbséget. A rendszer
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megforditva is mikddik: azok a borténlakok, akik alacsony
miveltséguk, ismereteik és igényeik alapjan maguktél nem
mennének el orvoshoz, mégis meg fogjak kapni a sziiksé-
ges ellatast (pl. szliréseket), mert parancsszéval berendelik
Oket az orvosi rendel6be. Kénnyl belatni, hogy itt és most
egy ilyen elgondolas életidegen. Egyrészt azért, mert a be-
tegek intézményhez fordulasa nem korlatozhat6 olyan szi-
goran, mint egy borténben, masrészt meg azért, mert az
orvosok sem utasithatok munkavégzésre ilyen logika men-
tén. Régebben ez parancsszora miikodott, vagy erés érde-
keltségi mechanizmus vitte a doktorokat oda, ahova az
egészségpolitika kivanta vezérelni (Id. szolgalati lakas).
Mara azonban csak kevés szakma maradt, ahol a dolgozék
vezényelhetdk: fegyveres testiletek, vasut, egyhazi tiszt-
ségvisel6k. Ma a munkavallalast leginkabb a kereseti lehe-
t6ségek, a szakmai kihivasok és a csaladi elkdtelezettségek
hatarozzak meg.

Tény, hogy egy tébb dimenzi6 szerint (példaul jovede-
lem, iskolazottsag, telepdlés tipus, életkor, nem, demogra-
fiai statusz, csaladi allapot) is strukturalt tarsadalomban az
egészségligyi szolgaltatasok iranti kereslet nem egyezik
meg az orvos-szakmai szempontok alapjan meghatarozha-
t6 szlkséglettel. igy volt ez a szocializmus idején is, amikor
az egészseégligy integrans része volt a gazdasag és a tar-
sadalom minden szegletére kiterjed6 centralizalt tervgazda-
sagnak. Heller-Fehér-Markus [1] talalé elnevezésével szél-
va, a szocializmus egyfajta szlkséglet diktatdra volt. A bete-
gek tulnyomo tdbbsége szamara a rendszer semmiféle va-
lasztasi lehetéséget nem biztositott. Am ennek a rendszer-
nek az 50-es években, az akkori morbiditasi és mortalitasi
viszonyok mellett voltak szamottevé eldnyei is.

Ma még nem egyértelml, hogy megvalésul-e a Sem-
melweis Terv leginkabb életidegen javaslata, a févaros és az
agglomeréacié harom részre osztasa a kotelezd beutalasi
rend szempontjabdl. Elészor elhalasztottak az Uj szabalyok
bevezetését, késébb mégis bevezették, majd visszavontak.
Kezdettél fogva nyilvanval6 volt, hogy Budapest felosztasa
mindenképpen azt jelenti, hogy lesznek olyan utcak, ahol a
paros oldalon élékre mas beosztas vonatkozik, mint a pa-
ratlan oldalon lakokra. Budapest esetében kuléndsen igaz
(de orszagos szinten is elég nagy aranyban), hogy az em-
berek a ,bejelentett” lakdhelyuktdl viszonylag tavol dolgoz-
nak, s6t sok esetben tavol is laknak. A kérhazi latogatas/
apolas esetében az is szempont, hogy a felnétt gyermekek,
rokonok hol laknak.

ELMELET ES GYAKORLAT 2013-BAN

A 2012 nyaran életbe lépett rendelet értelmében a f6
szabaly szerint a beteget, vagy bejelentett lakdhelye, vagy
ugyancsak bejelentett tartozkodasi helye, vagy pedig va-
lasztott haziorvosanak telephelye szerinti jaro- és fekvObe-
teg ellatéhoz lehet beutalni. (Az egészségugyi dolgozok
emellett kapnak egy Ujabb opci6t is, 6k ugyanis beutalhatok
abba az intézménybe is, ahol dolgoznak.) Tehat csak oda
mehet a beteg, ahova a beutaldja sz6l. Kétségtelen tény,
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hogy nagyjabol ugyanez volt a jogi helyzet a rendszervaltas
el6tt is, meg azt kdvetben is. Mégis, az elmult b6 negyed-
szazadban — tehat még a rendszervaltas elétti idészakra is
visszanyuléan — altalanos gyakorlat volt, hogy a beteg, ha
kivanta, el tudta intézni (szak)orvosaval, hogy a nem-sur-
g0s, nem-életment6 beavatkozast az altala valasztott intéz-
ményben végezzék el. E mogott szinte minden esetben egy
adott orvos személyének megvalasztasa allt. Ez a gyakorlat
nem felelt meg a jogszabalyok szellemének, hiszen a kdzfi-
nanszirozas rendszerén belll a szabad orvosvalasztas joga
csak a haziorvos, illetve a hazi gyermekorvos megvalaszta-
sat biztositotta. De mégis ez volt a helyzet az esetek meg-
hatarozo tébbségében.

Mint az szakmai kérékben jol ismert, 2007 6ta van lega-
lis mdd is arra, hogy a beteget sajat kérésére az orvos mas
kérhazba utalja be, ha a beteg kész a beavatkozas koltsé-
gét — maximum 100 ezer forint erejéig — sajat er6bdl allni. A
gyakorlatban azonban ez a rendelkezés alig-alig kerlt al-
kalmazéasra, mert ilyen esetekben a kérhaznak nem jar a
norméal HBCs-alapu finanszirozas teljes 6sszege — vagyis a
gyogyito intézmény rosszul jar. Nem jar jol a valasztott orvos
sem, mert a beteg altal fizetett pénzbdl egyetlen fillért sem
lat. Ez a legalis kiskapu tehat kezdettél fogva nem mikodétt,
és ma sem mUkodik.

A felsorolt ellentmondasok ellenére is allithatd, hogy a
tertleti ellatasi rendszer, illetve a beutalasi rendszer ellent-
mondasa az elmult 30 évben nem okozott erésen érzékel-
het6 feszlltséget sem a betegek, sem az orvosok szamara.
Az elmult két-harom évben azonban gyors (temben néve-
kedni latszik ez a feszlltség. Ahogy a szakmai zsargon
mondja, egyre nehezebb ,idépontot kapni”, ha a betegnek
diagnosztikara, specialis kezelésre, vagy mitétre van szik-
sége. Ennek — Ugy tlinik — két f6 oka van. Egyrészt az, hogy
a korhazakban és szakrendel6kben csokken a kozfinanszi-
rozas keretében rendelkezésre all6 orvosi munkaidd alap.
Egyre tobben valasztjak a kulféldi munkavallalast, akéar fo-
lyamatosan, akar ugyeletszerlien, a hét néhany napjan, és
érzékelhetéen nd a maganpraxis keretében dolgoz6 orvo-
sok szama, rendelési oOrdja is. Masrészt egyre keményebb
korlatnak tlnik a TVK, mert a terileti ellatasi kotelezettség-
gel ellatandé betegek kitdltik” az adott financiélis kereteket.
Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a paraszolvencia sem
tudja oldani a hianyhelyzetet. Az intézmény ellenérdekeltsé-
ge er8sebb, mint a paraszolvenciat ado és kapd szerepl6k
nyomasgyakorlo képessége.

Az adott keretek kozott, a belathaté jovoben a helyzet
csak rosszabbodhat. Az elmult harom évben ugyanis az
egészségligyi kormanyzat egy hibas korbe kertlt. A betegu-
tak korlatozasa néveli a halapénz indokoltsagat a kdzfinan-
szirozasban, de egyszersmind a betegek egyre nagyobb ré-
szét a maganegészségugy felé tereli. Ha a privat szféraban
né a kereslet, az folyamatosan kiszivja a humaneréforrast a
kozszférabol, ami altal tovabb szlkilnek a kdzellatas lehe-
téségei, és romlik a kapacitasok kihasznaltsaga. Mindez to-
vabbi beteglt korlatozasok bevezetését teszi majd sziksé-
gessé.
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EGY REGI PROBLEMAROL

A progresszivitas logikaja szerint szabalyozott magyar
egészségligynek tobb évtizede jol ismert gondja, hogy az el-
laté rendszer alsobb szintjein a lehetéségekhez képest sem
torténik definitiv ellatas. Fekvébetegként kezelnek olyan
problémakat, amit jarobeteg ellatasban is meg lehetne olda-
ni [2], a haziorvos a szakorvosi hal6zatot terheli trivialis fel-
adatokkal. Ez részben annak a kdévetkezménye, hogy a
rendszer-hierarchia magasabb fokan altalaban jobban kép-
zett, az adott részteruletet jobban ismerd orvosok dolgoz-
nak. A hierarchia magasabb gradicsan dolgozni nagyobb
szakmai presztizst is jelent. Ezt mind a beteget tovabbkild6
orvosok, mind maguk a betegek pontosan tudjak is.

Ezekkel a nagyon er6s mozgatérugdkkal szemben csak
ellenérdekeltségi 6szténzék bekapcsolasaval lehet csillapi-
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