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A rendszerváltás óta (1989) folyamatosan felmerül az
igény, hogy az egészségügyi ellátások közül ki kellene
szűrni azokat az elsősorban szociális ellátásokat, ame-
lyek költséghatékonyabban nyújthatók a szociális alap
illetve szakellátásban. Tanulmányunk célja, hogy bemu-
tassuk a szociális és egészségügyi ellátórendszer in-
tegrált modellje alapján kialakítható házi betegápolási
szolgáltatást. Kapacitás és finanszírozási adatok elem-
zésével feltárjuk a szociális alapszolgáltatásként bizto-
sított házi segítségnyújtás területi különbségeit.

Since the Hungarian political system change (1989)
there has been a constant need for filtering out those
mainly social services from healthcare, which are pro -
vided more effectively or maybe more budget-sensibly
within social funds and special sustenance. In this
paper we would like to introduce a home care service,
which can be formed according to the integrated model
of social and healthcare sustenance. Analyzing capacity
and finance data we disclose the local differences of
home care provided as a basic social service.

BEVEZETÉS

Korábbi dolgozatunkban részletesen bemutattuk, hogy
melyek azok a szociális ellátások, amelyeket az integrált
egészségügyi és szociális ellátórendszer modelljében érde-
mes tovább vizsgálni. Az akkori megállapításaink szerint
ezek a falugondnoki, illetve tanyagondnoki szolgáltatás, a
házi segítségnyújtás, a jelzőrendszeres házi segítségnyúj-
tás, a családsegítés, a támogató szolgáltatás szállító szol-
gálata, a nappali ellátások, valamint a szakosított ellátások
közül az ápolást, gondozást nyújtó intézmények, a rehabili-
tációs intézmények, valamint az átmeneti elhelyezést nyújtó
intézmények. A cikkben rögzítettük, hogy további vizsgálata-
inkkal a szolgáltatások tartalmi elemzésével, a rendelkezés-
re álló kapacitások és finanszírozási adatok területi feltárá-
sával, választ kívánunk adni arra, hogy az integrált szociális
és egészségügyi ellátás általunk kidolgozott modellje alkal-
mas-e arra, hogy egy hatékonyabb, fenntarthatóbb, szak-
mailag jobban működő ellátást eredményezzen [1].

A nemzetközi gyakorlatban már évtizedekkel ezelőtt fel-
vetődött a szociális és egészségügyi szektor integrált meg-
közelítése, az angol és amerikai szociális munkások egész-
ségügyi jellegű tevékenységekben való részvétele kapcsán

[2, 3, 4]. Az Egyesült Királyságban készült friss szakirodalmi
áttekintésben az integrált egészségügyi és szociális ellátá-
sok eredményeit vizsgálták az aktuális reform keretében, és
arra jutottak, hogy egyelőre nehéz megfelelő értékelést adni
[5]. Az angol egészségügyi és szociális rendszer teljes in-
tegrációját 2018-ra hirdették meg [6].

Probléma felvetésünk hazánkban sem új keletű, hiszen
2011. május 31-én a Kormány, 1208/2011. (VI. 28.) határo-
zatával elfogadott Semmelweis Tervben rögzíti, hogy cél-
szerű szakítani az egészségügyi alap- és krónikus fekvő el-
látások, illetve a szociális szolgáltatások eddig dogmaszerű
szétválasztásával, és a szükségletek, valamint a lehetősé-
gek felmérésével törekedni kell a kapacitások konverziójára,
az ott dolgozó ápolók és gondozók kompetenciájának pon-
tosítására [7].

Az azóta eltelt két esztendő azonban nem hozott érdemi
változást a két terület szakmai kapacitásainak konverziója
területén. Bár tény az is, hogy néhány fontos tanulmány –
elsősorban az egészségügyi ellátórendszer elemzésével
összefüggésében – megjelent a témában, ahol szintén defi-
niálásra került az interszektorális együttműködésben rejlő
hatékonysági tartalékok (szociális és egészségügyi ellátá-
sok határterületi, népegészségügyi beavatkozások integrá-
lása) feltárásának fontossága, amelyet az egészségügyi és
határterületi ellátók közötti koordinációval, a funkcionális in-
tegráció és a betegút-szervezés eszközrendszerével kíván-
tak elérni [8, 9, 10]. 

Megítélésünk szerint kizárólag a két terület szakmai tar-
talmának, finanszírozási és kapacitás adatainak részletes
elemzése után lehet választ adni arra a kérdésre, hogy ezek
az ellátások milyen típusú irányítás és koordináció mellett
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1. ábra 
Az otthonápolás jelenlegi helyzete
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működjenek. Jelen tanulmányunkban a házi segítségnyúj-
tás igénybevételi és finanszírozási adatait vizsgáljuk meg,
de a komplex rendszer kialakításához elengedhetetlen az
un. otthonápolási szolgáltatások szakmai feltérképezése,
amely a háziorvos feladatköréhez kapcsolódó ápolási fel-
adatokat, az otthoni szakápolási tevékenységeket és a házi
segítségnyújtást öleli fel (1. ábra).

Tanulmányunk célja a szociális házi segítségnyújtás ka-
pacitás és finanszírozási adatainak értékelése.

ADATOK ÉS MÓDSZEREK

A házi segítségnyújtás olyan gondozási forma, amely az
igénybevevő önálló életvitelének fenntartását – szükségle-
teinek megfelelően – lakásán, lakókörnyezetében biztosítja.
A házi segítségnyújtást a 36/2007. (XII. 22.) SZMM rendelet
alapján minden olyan személy igényelheti, akinek gondozá-
si szükséglete van, és ez a szükséglet eléri a minimálisan
napi 1 órát. A házi segítségnyújtás igénybevételi és finan-
szírozási adatai az általunk vizsgált részletezettséggel még
nem lettek bemutatva, miközben az otthonápolási szolgálta-
tásokról számos szakmai publikáció látott napvilágot [11,
12]. De tágabban, a szociális rendszer orvos-egészségtudo-
mányi kapcsolódási pontjai is tárgyalásra kerültek máshol,
különös tekintettel az ápolási tevékenység [13, 14, 15], az
oktatás és továbbképzés [16, 17, 18], valamint az egészség -
tudományi kutatási területekre [19, 20, 21, 22]. 

A házi segítségnyújtás 2012. évi kapacitás adatait az 
országos rendszert működtető hatóság, a Nemzeti Reha -
bilitációs és Szociális Hivatal (NRSZH) bocsátotta rendelke-
zésünkre. A szociális, gyermekjóléti és gyermekvédelmi
szolgáltatók, intézmények ágazati azonosítójáról és orszá-
gos nyilvántartásáról szóló 226/2006. (XI.6.) Kormány -
rendelet értelmében a szociális intézményeknek napi jelen-
téstételi kötelezettségük van. Az adatszolgáltatásra kötele-
zett naponta nyilatkozik arról, hogy a szolgáltatást-igénybe-
vevői nyilvántartásban szereplő személy a szolgáltatást az
adott napon igénybe vette-e. Az adatrögzítés a kliensek ese-
tében Társadalombiztosítási Azonosító Jel (TAJ) alapján tör-
ténik. A 2012.év adatszolgáltatásainak bemutatását, havi és
területi (megyei) bontásban készítettük el. 

A házi segítségnyújtás szociális ellátásainak finanszíro-
zására fordított 2012. évi állami támogatások adatait a
Magyar Államkincstár (MÁK) bocsátotta rendelkezésünkre.
A MÁK a költségvetési törvény alapján az önkormányzati és
nem állami fenntartású intézmények támogatásáról külön
nyilvántartást készít. Ezért mi is ebben a bontásban szere-
peltetjük a finanszírozási adatokat. A költségvetési törvény
8. számú mellékletében a többcélú kistérségi társulások
számára, akik szociális alap vagy szakellátást működtetnek,
kiegészítő támogatást biztosít az állam. A házi segítségnyúj -
tás esetében is így van, ezért ezt külön is feltüntettük. 2012.
január 1-től a volt megyei önkormányzatok fenntartásában
működő intézményeket az állam vette át fenntartásba, pon-
tosabban a Megyei Intézményfenntartó Központok (MIK)
amelyek a Közigazgatási és Igazságügyi Minisztérium (KIM)

irányítása alá tartozó költségvetési szervként működnek. Az
adatokat – bár a házi segítségnyújtás esetében ez csak egy
megyét érint – a KIM szolgáltatta.

Elemzésünkben a következő mutatószámokat használ-
tuk:
• házi segítségnyújtás szociális ellátásainak éves költség-

vetési finanszírozása (1. táblázat)
• házi segítségnyújtás szociális ellátásainak éves költség-

vetési finanszírozása megyei bontásban (2. ábra)
• tízezer fő a 60 éves vagy idősebb lakosra jutó ügyfél-

szám (3. ábra)
• az igénybevevők havi átlagos igénybevételi napja, kvázi

„átlagos ápolási idő” (4. és 5. ábra)

1. táblázat 
A központi költségvetés éves kiadásai a házi segítségnyújtás szol-
gáltatásaira (2012. év.), a MÁK adatszolgáltatása alapján

2. ábra 
A központi költségvetés éves kiadásai a házi segítségnyújtás szol-
gáltatásaira megyei bontásban (2012. év.), a MÁK adatszolgáltatá-
sa alapján

3. ábra 
Tízezer 60 éves és idősebb lakosra jutó ellátotti létszám a házi se-
gítségnyújtásban megyei bontásban (2012) az NRSZH adatszolgál-
tatása alapján
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EREDMÉNYEK

Összességében házi segítségnyújtásra a központi költ-
ségvetés 2012-ben 26,6 milliárd  forintot biztosított. Ebből az
összegből 33,8%-kal részesedtek az állami, önkormányzati
intézmények, és 66,2%-kal a nem állami, tehát egyházi és
civil fenntartású szervezetek. Megyei bontásban a legtöbb
forrás Szabolcs-Szatmár-Bereg megyére jutott, több mint
5,4 milliárd forint, majd Budapest 4,75 milliárd forinttal és
Békés megye 4,51 milliárd forinttal következik. Nominálisan
a legkevesebb állami forrás a házi segítségnyújtást tekintve
Komárom-Esztergom megyére jutott, alig 111,45 millió forint
összegben (1. táblázat). 

Ha a finanszírozási adatokat rávetítjük a lakosságszám-
ra, akkor megkapjuk, hogy az adott megyében 1 fő lakosra
hány forint házi segítségnyújtásra biztosított állami forrás ju-
tott. Országosan 2012-ben 1 lakosra 2682 forint állami tá-
mogatás jutott. Ez a szám Békés megyében az országos
átlag 4,6-szerese, hiszen 1 Békés megyei lakosra 12 457 fo-
rint támogatás jut. Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében az
átlag 358,2%-a, ott 1 főre 9605 forint, míg Hajdú-Bihar me-
gyében az országos átlag 214,1%-a, azaz 1 főre 5742 forint
támogatás jutott. A legkevesebb 1 főre jutó támogatást Pest
megyében és Komárom-Esztergom megyében látunk, az
előbbiben 329 forint az utóbbiban 367 forint támogatás jut
egy lakosra (2. ábra).

A házi segítségnyújtás igénybevételi adataiból pontosan
megállapíthatjuk, hogy az adott megyében az adott hónap-
ban hány fő (TAJ alapján) vette igénybe a szolgáltatást.
Ezek az adatok éves szinten mind a 19 megyét és a fővá-
rost tartalmazzák. Az éves igénybevételi adatokból 1 havi
átalag igénybevétel számítást is végeztünk. Az éves igény-
bevételi adatok igen széles spektrumban szóródnak. A leg-
kisebb értékek Tolna megyében találhatók, éves szinten 24
107 fő, a havi átlag igénybevétel  2009 fő, míg a legnagyobb
igénybevételt Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében regiszt-
rálták, ahol éves szinten 350 839 fő, 1 havi átlagot tekintve
pedig 29 237 fő vette igénybe az ellátást.

A különböző hónapok összes igénybevételi számát ele-
mezve megállapíthatjuk, hogy az év elejei hónapokban volt
a legnagyobb igénybevétel január, február, március és ápri-
lis hónapokban, ahol meghaladták a 170 000-es igénybeve-
vői számot, míg az év végére ez a szám a decemberi hó-
napban közel 20%-os csökkenéssel 146.046 fő lett. 

A 10 000 főre vetített igénybevételi adatok nem az adott
megye teljes lakosságát reprezentálják, hanem a 60 éves és
idősebb 10 000 lakosra jutó értéket. Az adatokból lát-
szik, hogy az átlagos országos igénybevételi adathoz (705
fő), a 10 000 fő 60 éves vagy azt meghaladó korú lakosság 
számot tekintve, nagyon nagy különbségek találhatóak.
Szabolcs-Szatmár-Bereg (2628 fő/10 000 lakos), Hajdú-
Bihar (2310 fő/10 000 lakos) és Békés (2134 fő/10 000
lakos) megye esetében meghaladják a számok az országos
átlag háromszorosát, miközben Budapesten (144 fő/10 000
lakos) ez a szám az országos átlag 20,4%-a, és Pest me-
gyében (271 fő/10 000 lakos) pedig 38,5%-a  (3. ábra).

2012 márciusától tudott adatot szolgáltatni az NRSZH az
igénybevevők havi átlagos igénybevételi napjáról megyei és
havi bontásban. Ilyen adatot az azt megelőző időszakról
nem tudtak a rendelkezésünkre bocsátani. Az adatokat
látva, azoknál a megyéknél láthatunk lényeges eltéréseket,
ahol az igénybevételi adatok is kiemelkedően magasak vol-
tak. Míg a szolgáltatásban töltött napok havi átlagos száma
országosan 15,91 nap volt, addig ez a szám 19,1%-kal ma-
gasabb volt Szabolcs-Szatmár Bereg (19,0 nap) és Hajdú-
Bihar (19,0 nap) megyében, a fővárosban pedig 9,39 nap,
ami az országos átlag 59%-a volt (4. ábra).

A szezonális változásokat hónapok szerint elemezve az
október, július, augusztus hónapokban regisztrálták a leg-
magasabb mutatókat, itt meghaladta a 17 napot az igény-
bevételek száma (5. ábra).

MEGBESZÉLÉS

A szolgáltatások szakmai elemzése megerősítette azon
feltételezésünket, hogy az ápolási, gondozási feladatokat
lehet és kell is szakmailag és szervezetileg integrálni. Jelen
értekezésünknek ugyan nem célja ezen szervezeti keretek
tekintetében állást foglalni, de megítélésünk szerint az in-
tegrált otthonápolási szolgálat szervezeti kerete az egész-
ségügyi alapellátás környezetében lenne a legideálisabb
helyen. Érdemes ezeket a rendszerirányítási funkciókat to-

4. ábra 
Szolgálatban töltött napok átlagos száma megyei bontásban (2012.
03.-2012. 12.) az NRSZH adatszolgáltatása alapján

5. ábra 
Szolgálatban töltött napok átlagos száma havi bontásban (2012.
03.-2012. 12.) az NRSZH adatszolgáltatása alapján
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vább elemezni, további lehetséges megoldási alternatívák
felvetésével.

A házi segítségnyújtás, mint az integrált otthonápolási el-
látás egyik meghatározó elemének kapacitás és finanszíro-
zási adatait tekintve megállapíthatjuk, hogy igen jelentős el-
térések vannak a szolgáltatás területi lefedettségében mind
a finanszírozási mind az igénybevételi adatokat tekintve. A
három legnagyobb, a 60 éves vagy azt meghaladó korú la-
kosokra vetített igénybevételi adattal Szabolcs-Szatmár-
Bereg megye, Hajdú-Bihar megye és Békés megye rendel-
kezik. E három megye nemcsak az adott 1 főre jutó kapaci-
tás tekintetében rendelkezik kiugróan magas értékekkel,
hanem a finanszírozás tekintetében is, és ezekben a me-
gyékben a leghosszabb a havi átlagos igénybevételi napok
száma is. A finanszírozás tekintetében láthatjuk, hogy a
fenntartók közül a nem állami fenntartók dominálnak. A nem
állami fenntartású intézmények közül az egyházi intézmé-
nyek kiegészítő támogatásra jogosultak.  Bár pontos ada-
tunk arról nincs, hogy a nem állami fenntartók közül mekko-
ra az egyházi kiegészítő támogatást igénylők aránya – az
egyházi kiegészítő támogatás mértéke 2012. január 1. és jú-
lius 31. közötti időszakra 94,5% volt, és a 2012. augusztus
1. és december 31. közötti időszakban 80% –, de a számok
alapján jól látható, hogy jelentős lehet ezen egyházi kiegé-
szítő támogatás mértéke. Jól jelzi, hogy mekkora eltérést
tud adni ez a kiegészítő támogatás, ha a főváros számait
vizsgáljuk. Miközben a 60 éves vagy azt meghaladó korú la-
kosokra vetített kapacitás a fővárosban országosan a leg-
kevesebb (144 fő), ami az országos átlag 20,4%-a, addig a
finanszírozását tekintve 1 főre 2.751 forint jut, ami az orszá-
gos átlagot meghaladja (102,6%). Ez azzal magyarázható,
hogy a nem állami fenntartású intézmények aránya az ösz-
szes intézményi finanszírozásából 93,4%.  

Mivel ezek a kiegészítő támogatások (egyházi kiegészí-
tő támogatás, többcélú kistérségi társulások kiegészítő tá-
mogatása) torzítják az ellátórendszert, érdemes a szociális
ellátások esetében is az egészségügyi ellátórendszerhez
hasonló, szektor semleges finanszírozásra áttérni. A kom-
penzációkat, kiegészítő támogatásokat nem direkt az ellátás
finanszírozásába, hanem attól elkülönülten kell megjeleníte-
ni. Az integrált otthonápolási szolgáltatás kialakításához
mindhárom (háziorvos feladatköréhez kapcsolódó ápolási
feladatok, az otthoni szakápolási tevékenység és a házi se-
gítségnyújtás) ellátás együttes kapacitás és finanszírozási
elemzését is el kell végezni, hogy egységesen lássuk azok
területi elérhetőségét és finanszírozási helyzetét.

Az ellátáshoz való hozzáférést számos tényező befolyá-
solja, egyebek mellett a kulturális normák és a szociális
struktúrák, melyek az idők során változhatnak [23].

Angliában felvetődött az ápolók kulcsszerepe az integ-
rált egészségügyi és szociális ellátások szervezésében bi-
zonyos speciális ügyfélkör esetében [24, 25]. Az idősek el-
látásnak esetében az ápolási otthonok és az egészségügyi
rendszer mélyebb együttműködésének kérdéseit vizsgálják
[26].

Az Amerikai Egyesült Államokban az Integrated behavi-
oral health (IBH) program keretében az enyhe-mérsékelt
pszichiátriai megbetegedésben szenvedő betegeknél vizs-
gálták a szociális munkások bevonását az ellátásba. Meg -
határozó szempontnak bizonyult a felkészítő tréning és a
kompetenciák meghatározásának kérdése [27]. Norvé giá -
ban is korábban előtérbe került az integrált ellátás kérdése
és ennek előmozdítása a kurrikulum fejlesztés révén [28].

A magyar egészségügyi és szociális rendszer párhuza-
mosságainak, átfedéseinek illetve esetleges integrációjának
kérdései további vizsgálatokat igényelnek.
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