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Sok-e vagy kevés Magyarorszagon a korhazi agy?
A hazai aktiv fekvobeteg szakellatas kapacitasainak
és teljesitmény mutatoinak elemzése nemzetkézi kitekintésben
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Cikkiink a magyarorszagi kérhazi kapacitasadatok
és teljesitmény mutatok trendjét mutatja be kiilénb6z6
szakmaspecifikus mutatészamokon keresztiil. A téma
bevezetéseként képet kapunk a hazai aktiv kérhazak ha-
tékonysagat jellemz6 indikatorok értékeinek valtozasai-
rol, tovabba a kérhazi halalozasi aranyszam alakulasa-
rol. Ezt kovetoen nemzetkézi 6sszehasonlitas segitsé-
gével tagabb kontextusba helyezziik makro adatainkat,
s az atlagos apolasi id6, az aktiv fekvobeteg esetszam,
valamint az aktiv korhazi agyszam kapcsolatat elemez-
ve mutatjuk be az egyes eurdpai orszagok helyzetét.
Végll ismertetésre keriil a jelenlegi rendszerben fellel-
het6 hatékonysagi tartalékok széles kore.

By means of various professional indices, our artic-
le describes the trend of data of hospital capacity in
Hungary. In the introduction of this issue, we will get a
picture of the change in figures of indicators describing
the efficiency of active hospitals in Hungary, and the
tendency of hospital death rates. Then, using interna-
tional comparative data, we will set our macro data in an
expanded context, and analysing the correlation betwe-
en the average length of stay, number of acute inpatient
cases, and number of acute care hospital beds, we will
also depict the situation of certain European countries.
Finally, a wide spectrum of efficiency reserves available
in the current system will be unfolded.

BEVEZETO ES PROBLEMAFELVETES

A cimben szerepl8, az egészségugyi rendszert alapve-
téen jellemzd kérdésre (,Sok-e vagy kevés a koérhazi agy
Magyarorszagon?”) az a kdvetkez6 frappans valasz adhat6:
sok volt, de mar nem olyan sok, de kevésnek semmiképp
nem mondhaté. Vissza is kérdezhetlink: miért fontos, hogy
ne legyen tul sok a kérhazi 4gy? Hogy ne kdsson le felesle-
ges infrastrukturalis és humaneréforras kapacitasokat, fajla-
gosan kevesebb koltsegbdl is el tudjuk latni a betegeket,
Osszességében, hogy noveljik az ellatorendszer hatékony-
sagat, ugyanannyi forrasbol tébb minéségi életévet tudjunk
megnyerni (életmindség javulas és varhato élettartam nove-
kedés, elkerulhetd halalozasok csdkkentése). Arra is figyel-
ni kell, hogy tul kevés se legyen a korhazi agy — mint példa-
ul a tdl kevés idegsebészeti agy, intenziv agy, PIC vagy re-
habilitacios agy — jelent6s szlk-keresztmetszetet, ellatasi hi-
anyt, zavart okozhat, mely megint csak nem vezet a rend-

szer hatékonysagahoz. Az egészségugyi szakemberek és
egészségpolitikusok mar évtizedek 6ta hangsulyoztak, hogy
tulméretezett a hazai kérhazszektor, kiszoritd hatasa van a
tébbi ellatasi formaval szemben (Kincses [10], Orosz [7],
Ajkay [16], Dozsa [4], Mihalyi [14]). A gyogyitd megelézb el-
latasok kiadasainak 55-62 %-at forditjuk kérhazi ellatasokra
(OEP évkonyvek) [24], ami szintén a szektor tulstlyat mu-
tatja. Emiatt javasolt kilénds figyelmet forditani a kérhazi
szektor, pontosabban az aktiv és a krénikus fekvObeteg
szakellatas kapacitasainak és teljesitményének vizsgalata-
ra, elmélyilt elemzésére, és hogy ne legylnk elfogultak a
sajat rendszeriinkkel szemben, e vizsgalodasokat érdemes
nemzetkdzi kontextusba helyezni. Mas orszagokban masok
ezt hogyan csindljak, mennyire kdvetjik a nemzetkdzi trende-
ket, vagy jarunk be sajatos hazai utat. Az altalunk kivalasztott
és elemzett orszagcsoport dnkényes kijeldlésen alapszik,
melynek egyik szempontja az volt, hogy a grafikonos abrazo-
lasban még jol kdvethetéek legyenek az egyes orszagok. A ki-
vélasztott orszagok kdzott két Visegradi orszag (Csehorszag,
Lengyelorszag), harom K&zép- és Nyugat-Eurbépai orszag
(Ausztria, Németorszdg és Hollandia), valamint egy Dél-
Eurbpai orszag (Spanyolorszag) talalhat6. Emellett a korhaz-
szektorokat jellemzé egyes mutatészamok értékeit megvizs-
géltuk az EU12 (2004-t6l Gjonnan csatlakozott orszagok), és
az EU15-0s régebbi tagallamok esetében is.

Az els6 részben vazlatosan attekintjik a hazai kérhazi
kapacitasok szabalyozasi hatterét. Azt kévetéen nemzetko-
zi adatok fényében hasonlitjuk 6ssze a hazai kérhazszektor
kapacitas és teljesitmény mutatéit. Végezetil réviden sz6-
lunk a kévetkez6 évekre javasolt tovabbi kormanyzati intéz-
kedésekrél és tudomanyos elemzési feladatokrol.

EGESZSEGPOLITIKAI - SZABALYOZASI HATTER

A hazai egészségpolitika — a kormany politikai szineze-
tétdl figgetlenul —immar a rendszervaltas 6ta tdbb Iépésben
tesz igen nagy er6feszitéseket annak érdekében, hogy
csokkentse a hazai kdzfinanszirozott kérhazi agyak szamat.
Az 1990-es indul6 évben kbzel 100 ezer agyrél beszéltink,
mely tdbb kérben a 2000-es évek elejére — kbzepére le-
csokkent 80 ezerre. Azonban ez a kontingens még mindig
magasnak volt mondhatd. Az is kiderdlt a politikusok, és ku-
I6nésen az egészségpolitikusok szamara, hogy piaci méd-
szerekkel, a finanszirozasi 6szténz6k révén nem lehet meg-
feleld Gtemben, és iramban cstkkenteni a tllzott korhazi ka-
pacitdsokat: sem az 1993-ban bevezetett homogén beteg-
ségcsoportokon (HBCS) alapul6 teljesitmény-finanszirozas,
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sem a 2004 6ta raépuld teljesitmény volumen korlat (TVK)
nem ért el ilyen hatast. Rovidtavon csak a méretgazdasa-
gossagot csokkentette a fenntartott, nagyméret(i épllet- és
ingatlan-allomany, ellatéi kapacitasok (példaul a mUték
szama) és a csokkend OEP finanszirozott esetszamok ko-
vetkeztében.

Jelentdsebb kapacitascstkkentésre dénként a koérhazak
és korabbi tulajdonosaik, a varosi és megyei 6nkormanyza-
tok nem voltak hajlandéak. Az agykapacitas tartosan 80
ezer kOrll mozgott, a kérhazbezarasok, vagy atfogd profil-
valtasok szérvanyosak maradtak. 2002-ben teljesen bezart
a csepeli Weisz Manfréd févarosi korhaz, tovabba a volt
Egészségugyi Minisztérium bezarta a Szobi utcai Ment6-
kérhazat; a Nagykérosi Korhaz 2004-t6l talnyomorészt re-
habilitaciés szakkorhazza valt a korabbi négy alapszakmas
varosi korhazbol; vidéken &sszevonasok torténtek a gyer-
mekkorhazak és honvédkoérhazak integralasaval a nagyobb
intézményekbe (Gyo6rott, Pécsett és Szegeden), de ezek
Uteme és mértéke mégsem érte el az egészségpolitika altal
kitliz6tt mértéket [5].

igy immar tobbedik alkalommal kényszerlilt arra az egész-
ségligyi agazat 2006-2007-ben, hogy adminisztrativ eszké-
z0kkel, tdrvényi szinten szabalyozza és cstkkentse le a fe-
lesleges korhazi kapacitasokat, vagyis az agyszamokat [12].

Az 1996. évi LXIII. térvény, amely Kékény Mihaly egész-
ségugyi miniszter megyei szintli kapacitascsdkkentése,
majd 2001-ben Mikola Istvan kapacitds befagyasztasa a
2001. évi XXXII. térvénnyel, végil Molnar Lajos egészség-
Ugyi miniszter altal inditvanyozott 2006. évi CXXXII. térvény
az egészsegugyi ellatorendszer fejlesztésérdl sorolhato ide.
A tlilnyomorészt megyei és varosi énkormanyzati tulajdon-
ban lévé kérhazak kapacitasait az Alkotmanybirdésag egy
korabbi dontése nyoman csak toérvényi szintli szabalyozéas-
sal lehetett k6zpontilag, adminisztrativ kényszerrel csdkken-
teni. Utébbi jogszabaly rendelkezett arrél, hogy 2007. julius
1-t6l tovabbi jelentds 27%-ot kitevd 16 ezer aktiv kérhazi
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1. tablazat

A kapacitasszabalyozasi térvények ésszehasonlitasa Forras: [1].

agyat szlintessenek meg (60 ezer aktiv korhazi agyrol 44,4
ezerre). A megszlnt aktiv agyak egy részét csupan atminé-
sitették kronikus és rehabilitacios kapacitassa (7000 agy). A
sor itt nem zarult be, hiszen a kdvetkezd kormany is folytat-
ta a struktUravaltast Szécska Miklos allamtitkar kezdemeé-
nyezésére. Ebben az esetben 2012. julius 1-t6l tovabbi 2200
agy kapacitas-csokkentést hataroztak meg (elérve a 42
ezres kontingenst). Allami tulajdon lévén, ekkor mar nem
kellett torvényi szintli szabalyozas az intézkedés végrehaj-
tasara, csupan a Minisztérium déntése nyoman az ANTSZ
hatarozata a mikédési engedélyek modositasarél, az OEP
hatarozata a kapacitas-lekétési megallapodasokban, és a
tulajdonos GYEMSZI jovahagyasa a kdzpontilag meghata-
rozott kapacitas-cs6kkentések és atcsoportositasok érvé-
nyesitésére a kapacitas-lekdtési megallapodasokban és fi-
nanszirozasi szerz8désekben.

Az 1996. évi LXIII. illetve a 2006. évi CXXXII. térvény
alapjan végrehajtott kapacitas-médositas fobb jellegzetes-
ségeit az 1. tablazat mutatja be [1, 4, 5].

A HAZAI KORHAZSZEKTOR
MAKROADATOK ALAPJAN

Ebben a részben elsd kérben a hazai kérhazszektor és
azon belul az aktiv fekvébeteg szakellatas kapacitas és tel-
jesitmény adatait elemezziik kiemelt és széles kérben elter-
jedt (OECD) mutatészamok alapjan.

A korhazi agykapacitas-tartalékok jol észrevehetéek az
OEP Statisztikai Evkonyv hosszl idésoros adatainak elem-
zése soran, amely szerint az elmult bd egy évtizedben, mind
az atlagos apolasi id6, mind az aktiv fekvébeteg szakellata-
si agyszam, ugyanakkor az agykihasznaltsag is csdkkent
[24]. Ez nem vart fejleménye volt az akkori egészségpolitikai
intézkedésnek, mivel eiméletileg a kapacitasok ilyen mérté-
ki (27%-os!) csOkkentésének a telies aktiv fekvdbeteg
szakellatas besUris6dését kellett volna eredményeznie.
Ugyanakkor az esetszam csdkkenés és az atlagos apolasi
id6 szintén nagy aranyu csokkenése tulkompenzalta a ka-
pacitascstkkenést.
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1. dbra
Az aktiv fekvbbeteg szakellatas hatékonysagat jellemzé indikato-
rok értékeinek valtozasa

Forrds: sajat szerkesztés az OEP Statisztikai Evkényv (2012) adatai
alapjan

IME XIll. EVFOLYAM EGESZSEG-GAZDASAGTAN KULONSZAM 2014. DECEMBER



EGESZSEG-GAZDASAGTAN EGESZSEGBIZTOSITAS

A 2007-es drasztikus a4gyszam cstkkenés hatterében az
el6z6 részben mar emlitett 2006. évi CXXXII. térvény all.
Logikus kévetkezményként 1éphetne fel az agykihasznéltsa-
gi rata folyamatos, nagyfokl emelkedése, azonban a varttal
ellentétben ez csak egyetlen egy év adataiban tikr6z6dik
(2008, 1. abra). Természetesen ez kdsz6nhetd maganak az
aktiv korhazi esetszam drasztikus csdkkenésének is (2006-
0s 2 251 089 esetszamro6l, a 2007-es 1 862 884 esetszam-
ra), ugyanakkor a teljesitmény volumen korlat (TVK) tébb-
sz0ri szlkitése is komoly féket jelent a tovabbi korhazi fel-
vételek ndvelésében — kiléndsen a varosi kérhazak eseté-
ben, amelyek a volumenkorlat felett csak nagyon kis mér-
tékben végeznek ellatéast.

A nagymeértéki kapacitas redukciénal még nagyobb ute-
minek bizonyult az atlagos apolasi idé hosszanak csékken-
tése, hiszen ezaltal gyorsabbéa, pérgbésebbé valt az ellatas
az egynapos, kiraszer( ellatasok, illetve non-invaziv bea-
vatkozasok térnyerése miatt.

Végeredményben elmondhat6, hogy az eddigi redukcio
ellenére is talalhatunk tovabbi hatékonyséagi tartalékokat a
rendszerben az esetszamok és az atlagos apolasi id6 csok-
kenésének kovetkezményeként, melyek kihasznélatlan kor-
hazi agyakat generalnak. Ezt az agykihasznaltsagi ratanak
a valtozdsa mutatja meg a legjobban, de a %-os értéke
alapvet6en a tovabbra is alacsony maradt.

Osszes fekvibeteg elldtds |  Krénikus ellitas Aktiv ellitas Ey
halalozdsi aranya I asi ardnya asi ardnya
2,92 9,20 2,44 2000
2,80 8,79 | 2,33 2001
2,81 8,87 2,35 2002
2,86 8,99 2,41 2003
2,76 8,69 | 2,32 2004
2,81 9,19 2,34 2005
2,80 9,20, ! 2,31 2006
317 9,15 2,50 2007
311 8,84 2,40 2008
3,13 8,78 | 2,41 2009
3,23 8,82 2,48 2010
3,20 8,87 2,47 2011
3,41 9,10 2,65 2012

2. tablazat

Koérhazi halalozési arany %-os valtozasa 2000. és 2012. kéz6tt
Forras: sajat szerkesztés az OEP Statisztikai Evkonyv (2012) adatai
alapjan

A koérhazi halalozéasi arany alakulasanak vizsgalataval
megallapithatd (2. tablazat), hogy az apolasi napok, vala-
mint az aktiv korhazi agyszam cstkkenésével a kérhazi ha-
lalozasi arany stabil maradt. Amennyiben ezt minéségi indi-
katornak tekintjik, akkor az ellatas szinvonalaban nem ko-
vetkezett be drasztikus valtozas (romlés) a vizsgalt idészak-
ban.

Természetesen ers hatast gyakorol adatainkra a telje-
sitmény volumen korlat megléte, ugyanakkor neheziti az
elérelatast, hogy valddi eredményességre vonatkoz6 konk-
rét adatokkal nem rendelkezink.

Kitekintés — a hazai kérhazi kapacitasadatok
nemzetkézi 6sszehasonlitasban

Az alabbi fejezetben a nemzetkdzi 6sszehasonlité elem-
zésekben széles korben elterjedt mutatészamokat hasznél-
juk az altalunk 6nkényesen kivalasztott orszagok egészség-
Ugyi rendszerei adatainak felhasznélasaval.

- Atlagos apolasi id6 és az aktiv fekvobeteg esetszam
vizsgalata
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2. abra

Az atlagos apolasi idé (ALOS) €s az aktiv fekvébeteg esetszam ala-
kuldsa az EU egyes tagorszagaiban

Forras: sajat szerkesztés az OECD adatbazis adatai alapjan

A 2. dbra szemlélteti az atlagos apolasi id6 (angol termi-
noloégiaban: average length of stay: ALOS) és az aktiv fek-
vbbeteg esetszamok alakulasat az egyes orszagok tekinte-
tében. 1995 és 2011 kdzétt az dsszes altalunk megvizsgalt
orszagban csokkent az atlagos apolasi id6, amely az EU at-
lagaban 2,9 napnyi cstkkenés ebben a 16 éves peridédus-
ban.

Lathat6, hogy a Visegradi orszagokban a 2008-2009. évi
gazdasagi vilagvalsagig az apolasi id6 csdkkenésével par-
huzamosan nétt az esetszam, mig ezt kdvetden a legtébb
orszagban egyfajta struktira-atalakitasra kerdlt sor a kapa-
citasok nagyobb kihasznalasa és az eréforrasok hatéko-
nyabb allokalasa érdekében.

A Visegradi orszagokat figyelembe véve, Csehorszag
egészségpolitikai tdrekvéseivel vonhatunk parhuzamot az
apolasi id6, az aktiv fekvébeteg 4gyszam csokkentés eseté-
ben (62 219 agyrol 60 336 agyra csokkentették a kapacita-
sokat 2012-ben). HosszU tavu egészségligyi reformjai ké-
z06tt szerepel, hogy a megszintetett agyak szama elérje a
10 ezret. Azonban ezen intézkedések ellenére is elmondha-
t6, hogy Csehorszagban az egyik legmagasabb az 1 000
fOre juto aktiv agyak szama az OECD-orszagok kézott, és a
visegradi orszagok kozott is. 2011 elsd felében az aktiv
agyak szamat 2,4 szazalékkal csokkentették, mikdzben a
kronikus intenziv és apolasi agyak szamat kérulbelll 10 sza-
zalékkal novelték, ezzel is kbvetve az eurdpai trendet, va-
gyis az aktiv agyak atcsoportositasat.

Osszességében elmondhatd, hogy kapacitascsdkkenés
és az ALOS csokkenése tartos trendként jelentkezik a vizs-
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galt orszagok és altalaban az EU-s orszagok tobbségében,
mely a gazdasagi valsag hatasara szamos orszagban na-
gyobb lenduletet vett, de ettdl fuggetlenll is altaldban érveé-
nyesul6é trendekrél beszélhetiink [6, 7]. Mig az esetszam
véltozds ennél heterogénebb képet mutat, példaul
Lengyelorszagban, vagy Németorszagban; ez utdbbiban az
0sztdénzd rendszer megvaltozasanak (a DRG esetfinanszi-
rozas bevezetésének) egyértelm( hatasaként jelentkezett
az esetszam névekedés.

- Agykihasznaltsagi rata

Az alabbiakban a koérhazszektor hatékony miikodését
jellemzd egyik legfontosabb valtozoval, az agykihasznéltsa-
gi véltozéval folytatjuk, melyben a szamlald az esetek
szama, a nevezd pedig az agykapacitas.

1995 és 2011 kozott
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3. dbra
Az agykihasznaltsagi rata %-os valtozasa az EU egyes tagorszaga-
iban

Forras: sajat szerkesztés a WHO-HFA-DB adatbazis adatai alapjan

Elemzéslinkben a kdvetkezé mutatdbszam az agyihasz-
naltsagi rata (az angol terminolégiaban: occupancy rate)
1995 és 2011 kdzétt az altalunk tanulméanyozott orszagok-
ban, egy egyértelmi negativ iranyu trend figyelheté meg az
agykihasznaltsagi ratat illetéen, ez alél egyedill csak
Csehorszag kivétel, ugyanis itt nincs szamottevé elmozdu-
las az adott id6szak alatt teljesitett agykihasznéltsagi muta-
toban.

Magyarorszagot tekintve, elmondhatjuk, hogy a vizsgalt
idészakban az EU atlaghoz (-2,52%) képest kevésbé rom-
lott, vagyis a tobbi orszaghoz viszonyitva kevésbé romlott a
szazalékos agykihasznaltsag [2].

A holland adatok ebbél a szempontbdl nem értelmezhe-
téek, mert ott az id6szak végén szervezeti, jogszabalyi val-
tozasok eredményeként az aktiv fekvébeteg szakellatasi ka-
pacitasokat (agyakat) és elszamolhaté esetszamokat mas
szempont szerint kategorizaljak. Igy a tapasztalt minusz
24,7%-o0s valtozast egyfajta outliernek tekinthetjuk.

Az orszagok agykihasznéltsagi ratajanak ilyen széles
vertikuma egyrészt annak tudhaté be, hogy valtozott a kor-
hazi felvételek szama és az atlagos apolasi idék hossza.
Tovabba az orszagok eltér§ egészségligyi rendszereinek

felépitése miatt az elmult évtizedekben mas-mas Utemben
és mértékben torténtek elbrelépések az akut korhazi ellata-
sok csokkentése tekintetében [18, 22, 23, 26].

+ 100 ezer fore juto aktiv kérhazi agyszam

az EU egyes tagorszagaiban

Az elmult évtizedekben szinte az 6sszes eurdpai orszag
valtoztatasokat hajtott végre a kérhazi szektorat illetéen, ami
nem csak magaban a korhazi létesitmények szamaban,
hanem az aktiv kérhazi agyak szaméanak drasztikus csok-
kentésében is visszakdszont [20].

Az altalunk megvizsgalt id6szakban, azaz 1995 és 2011
kdzott a 100 ezer fére jutd aktiv korhazi agyszam az Eurdpai
Uniéban atlagosan mintegy 27%-al csdkkent.

Kissé gyorsabb Utemi csékkenés az els6 6t évben volt
tapasztalhat6: 1995 és 2000 kdzétt -12%, majd egy -2%-0s
trendszer(i visszaesés figyelheté meg 2000 és 2005 kdzott
(-10%) valamint 2005 és 2011 kdzott (-8%).
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4. abra

100 ezer fére juto aktiv kérhazi agyszam alakulasa az EU egyes tag-

orszagaiban

Forras: sajat szerkesztés a WHO-HFA-DB adatbazis adatai alapjan
*Szlovakia esetében a vizsgalt idészak: 1996, 2000, 2005 és 2011,
mivel 1995-6s adat nem allt rendelkezésre.

Ami az EU15 és az EU12 atlagét illeti ezen mutatéval
kapcsolatban, 1995-ben volt a legnagyobb kilénbség,
ugyanis ebben az évben kdzel 28%-al volt tébb a 100 ezer
fOre jutd aktiv korhazi 4gyak szama az EU12-ben (atlagosan
591 db agy), mint az EU15-ben (atlagosan 462 db agy). Ezt
kévetden, mind 2000-ben, mind 2005-ben és 2011-ben is az
EU12-ben korilbelll 10%-al volt kevesebb a 100 ezer fére
juté aktiv korhazi agyak szama, mint az EU15-ben.

A csOkkenés jelentds az dsszes tanulmanyba bevont or-
szagban, ez aldl kivételt csak Hollandia képez, ahol 1995-
héz képest 2011-ben atlagosan 3-al tébb (+1%) aktiv korha-
zi agy jutott 100 ezer fére. A legnagyobb csdkkenést Magya-
rorszag esetében tapasztalhatjuk, ugyanis nalunk mintegy
66%-ra redukalodott az aktiv kérhazi agyak szama, ami a
gyakorlatban azt jelenti, hogy 1995-h6z képest atlagosan
213 aktiv kérhazi 4ggyal jutott kevesebb 100 ezer fére, mint
2011-ben. Ezen véltozas id6ben jol nyomon kdvethet6 és a
vonaldiagramon is lathato, hogy 1995. és 2000. kézott a
csOkkenés mintegy 10%-os volt. Majd ezt kbvetden egy kis-
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mértékl emelkedés volt érzékelhetd 2000 és 2005 kozott
(+3%), s végezetll egy rendkivil drasztikus csékkenés fe-
dezhet6 fel 2005 és 2011 kdzott, melynek mértéke elérte a
25%-ot, ami javarészt a mar fentebb kifejtésre kerult 2006.
évi CXXXII. térvény hatasanak tudhatoé be. [1]

A magyarorszagi 100 ezer f6ére jutd agyszam adatok
(2011-atlagosan 415 db aktiv kérhazi agy/ 100 ezer f6) az
egész visegradi térségre jellemzdek igy Szlovakiara (2011-
atlagosan 449 db aktiv kérhazi agy/ 100 ezer f6),
Csehorszagra (2011-atlagosan 470 db aktiv kérhazi agy/
100 ezer f6) és Lengyelorszagra (2011-atlagosan 429 db
aktiv korhazi agy/ 100 ezer f6) is [3, 25].

+ Esetszam és agyszam kapcsolata

Elemzésiinket tovabb folytatjuk a fekv6beteg szakella-
tast meghatarozé két fontos mutatdbszam, a fajlagos agy-
szam és esetszam kombinacidjaként készitett abraval. Ezen
a ponton a kutatasi kérdéslink az volt, hogy vajon koérhazi
esetszamok alakulasa hasonl6-e a mar vizsgalt fekvébeteg
kapacitas-csokkenés mértékével. A valasz az alabbi abra
alapjan egyértelmiien: nem.
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5. abra

Az aktiv fekvébeteg esetszam és az aktiv fekvébeteg dgyszam val-
tozdsa az EU egyes tagorszagaiban

Forrés: sajat szerkesztés az OECD adatbazis adatai alapjan

A technikai hatékonysagi szempontbdl az egyes idésza-
kok fajlagos értékeit, illetve az ezekbdl kirajzolédd trendeket
kétféle megkdzelitésben is értelmezhetjiik: azonos agysza-
mon mekkora esetszam lathato el, vagy azonos éves eset-
szam eléréséhez mekkora agyszamra van szlkség. Az
abran jol lathato, hogy a kapacitas-csdkkenés folyamatos-
nak tekinthetd trendjével szemben az esetszamok egészen
a gazdasagi valsag kitéréséig (utolséd vizsgélt év 2005) fo-
lyamatos névekedést mutatott, és csak ezt kdvetden fordult
a csOkkenés iranyaba (Ausztria, Csehorszag, Spanyolor-
szag, Magyarorszag). Ebbdl az altalanosnak mondhato
trendbél a WHO adatok alapjan Németorszag l6g ki, ahol a
legutébbi évekig ndvekedett a kérhazi esetszam, mely f6-
ként a mar el6z6ekben is megemlitett esetfinanszirozas
alapu DRG rendszer bevezetésének kdszdnhet6 [27].

Lathato, hogy a 2000-es évek kdzepétdl, majd a gazda-
sagi valsag 6ta még nagyobb lendllettel, mind az agyszam,

s e mellett az esetszamok is folyamatosan cs6kkend ten-
denciat mutatnak a Visegradi orszagok esetében. Magyar-
orszag ezzel egyre jobban kbézeledik a lengyel adatokhoz és
trendhez, csakugy, mint Csehorszag.

Ausztria és Németorszag esetében kdzeledd, azonban
mas iranyl elmozdulas figyelheté meg, mig a spanyol és
holland adatok egy harmadik kilénallé csoportot alkotnak,
kdszénhetbéen az orszagok eltérd struktirgjanak [2]. Ese-
tikben a kérhaz szektor és a korhazi ellatas sulya nagysag-
renddel kisebb, mint Németorszagban és Ausztridban.

+ Hagyomanyos ellatas eltolodasa

a korszerii ellatas felé

Zarasként egy kis kitérét tesziink abba az iranyba, hogy
miért nem érdemes a kérhazi agyaknak, mint kapacitadsmu-
tatoknak olyan nagy jelentéséget tulajdonitani a XXI. szaza-
di modern egészségligyi rendszerekben. Részben maga a
korhazi agy és ellatas nem tekinthet6 homogénnek. Az in-
tenziv osztalyok, posztoperativ 6rz6k, inkubarorok, magas
technikai hattérrel felszerelt ellatasi egységek, ,korhazi
agyak” akar 10-20 millié Ft/ &gy — ellatasi egység bekertlé-
si kéltséggel, szemben az egyszerlibb belgyégyaszati, tid6-
gybgyaszati osztalyok szimpla kérhazi agyaival.

Magyarorszagon mar tébb izben szllettek olyan hatas-
szamitasok,, melyek az Europai Unios fejlesztési forrasok
megfeleléen fokuszalt felhasznélasa alapjan azt szamoltak
ki, hogy mekkora mértékben csdkkentheté ugy a hagyoma-
nyos aktiv fekv8beteg ellatasi kapacitas, hogy ekdzben a
betegek ellatasa sem minéségben, sem hatékonysagban ne
szenvedjen csorbat [4, 5, 9].

Egészségugyi szervezési és ellatasi szakmai alapon a
hatékonységi tartalékokat a legtébb esetben az alabbiak te-
szik ki:

+ a felesleges korhazi felvételek elkerilése, vagy eltolasa
az egynapos sebészet, a rovid idejl slrglsségi ellatas,

Aktiv kérhazi ellatis

6. abra Hagyomanyos koérhazi ellatas eltolédasa a korszerii ellatasi
formak felé
Forras: Dézsa, [4]
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a tartds bennfekvést nélkiloz6 karaszerd ellatas és nap-
pali kérhazi ellatas iranyaba,

+ az ambulans ellatasok miiszaki technikai fejlesztése,

+ az egyenetlen és sok helyltt hianyos rehabilitacios és
kronikus kapacitasok fejlesztése

+ az otthoni szakéapolas kapacitasanak és kompetencia
szintjének jelentds bdvitése (6. abra).

Ezeken az ellatasi terlleteken tovabbi részletesebb vizs-
gélatokra van szlikség annak megallapitasara, hogy mennyi is
pontosan a folésleges korhazi felvétel. A nemzetkdzi szakiro-
dalomban ilyen vizsgalatok kivitelezéséhez jol kidolgozott
modszerek lelhet6ek fel [19]. llyenkor diagnézisonként, beteg-
ségenként vizsgaljak meg az eseteket, s keresik a valaszt
arra, hogy a sz6védmeny, az allapotrosszabbodas, a sérlés,
illetve baleseti esetek kdzll kb. hany % lett volna elkerllhetd
megel6zéssel, az alapellatas, haziorvosi ellatés, a jarébeteg
ellatas és a kronikus betegség- gondozéas hatékonysaganak
novelésével [5]. Példaként — tdbbek kozt, — elkerlilheté az
asztma és a COPD, mint sulyos kronikus tid&betegségek mi-
atti kérhazi felvételek nagyobb része, a rosszul bedllitott cu-
korbeteg kémas allapota, neurolégiaban, belgyégyaszatban
szamos kezelés megoldhatd klraszer( ellatas, jarobeteg
szakellatés, bentlakasos szocidlis otthon, vagy akéar otthoni
szakapolas keretei kdz6tt — megfeleld szakorvosi kontroll mel-
lett. A kdraszer( ellatasok névekedésére kivalo példa a hazai
onkoldgiai ellatasok elemzése. Eszerint a 2003-2013-as id6-
szakban az onkologiaban, neurolégiaban, hematologiaban,
belgyégyaszatban folyamatos névekedés volt a 11 év alatt. Az
esetszam a 2003-as 88,8 ezer esetrdl (35,7%), 2013-ra 196,3
ezer esetre (91,3%), a betegszam a 2003-as 42,9 ezer beteg-
rél (24,5%), 2013-as 72,8 ezer betegre (49,1%) nétt [3].

OSSZEFOGLALO MEGALLAPITASOK
ES JAVASLATOK

Osszefoglalasként elmondhaté, hogy hazankban az
egészségpolitika kormanyokon ativel6 adminisztrativ és fi-
nanszirozasi beavatkozasokkal mesterségesen képes volt
jelentés mértékben csdkkenteni a korabban tulzottnak tartott
korhazi és azon belll is az aktiv fekvébeteg szakellatasi ka-
pacitasokat és hospitalizacios indexet [1, 5].
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2006-t6l az IME Szerkesztdbizottsaganak a tagja.
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EGESZSEG-GAZDASAGTAN EGESZSEGBIZTOSITAS

Laszl6 Teodéra 2012-ben végzett a Lorand Tudomanyegyetem Egészségpolitika, tervezés és
Debreceni Egyetem Egészségligyi finanszirozas MSc képzésén. Szakmai gyakorlatat az
szervezd alapszakan, egészségligyi Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag Allamtitkari Ka-
Ugyvitelszervezdként. 2015 januarban bineten végezte. F& érdeklédési terlilete az egészségligyi
fejezte be tanulmanyait az EOo6tvos rendszerek finanszirozasa és fejlesztése.

Palaticz Edina 2012-ben végzett a fordit az egészségulgyi informatikdban bekdvetkezett valto-
Debreceni Egyetem Egészségugyi zasokra, a kontrollingnak a koérhazakban bet6ltott szerepé-
szervez® alapszakan, majd 2014-ben re. Jelenleg az Orszagos Gerincgyogyaszati Kézpont mun-
az Eo6tvés Lorand Tudomanyegyetem katarsa, emellett Egészségigyi minéségbiztositas poszt-
Egészségpolitika, tervezés és finanszi- gradudlis képzésen folytatja tanulmanyait.

rozas mesterszakan. Kiemelt figyelmet

2014. december 3.

Egyiitt a betegek, ellatottak

Orszagos Betegjog

PECSI

és gyermekek jogaiért TUDOMANYEGYETEM

Egyittmiikodik a jovoben az Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentaciés Koézpont
(OBDK) és a Pécsi Tudomanyegyetem (PTE), melynek révén tobbek k6z6tt az egyetem harom karan is beve-
zetik a ,,Betegjogok elmélete és gyakorlata”, vagy a ,,Betegek, ellatottak és gyermekek jogai” cimii szabadon
valaszthat6 tantargyak egyikét. Az errol sz616 dokumentumot Novak Krisztina, az OBDK foigazgatoja és Bodis
Jozsef, a PTE rektora a mai napon irta ala a Pécsi Tudomanyegyetemen.

Az elmélet és gyakorlat talalkozasa, azaz a PTE tudasbézisa, széleskérl hazai és nemzetkdzi szakismerete, és az
OBDK szakmai munkaja és tapasztalata a jovébeni eredményes egylttmikddés zaloga lehet. A kdzds Ut” elsd, kéz-
zel foghat6 lépéseként az egyetem harom karan — az Allam- és Jogtudomanyi Karon, az Altalanos Orvostudomanyi
Karon és az Egészségtudomanyi Karon — a 2014/2015-0s tanév mésodik félévében varhatéan 6sszesen mintegy 90
f6 részvételével indulnak el a szabadon valaszthaté komplex jogvédelmi tantargyak. A kurzusok gyakorlatorientalt
megvalbsitasaban a PTE oktatoi mellett az OBDK jogvédelmi szakemberei is aktivan kézremikodnek majd.

A két intézmény a képzések mellett szakmai konferenciak, kerekasztal-beszélgetések és egyéb rendezvények meg-
szervezéseével is segiteni kivanja a szakmai-tudomanyos kdzélet élénkitését, a szélesebb korli tajékoztatast a jogve-
delem teriletén.

A pécsi egyetem kiemelt stratégiai célja az oktatas, kutatas, és az egészségugyi szolgaltatasok folyamatos fejleszté-
se mellett a tarsadalmi felel6sségvallalas. Ebbe az elképzelésbe tokéletesen illeszkedik a mai napon alairt dokumen-
tum, mely alapjan a PTE és az OBDK szorosan egylttmikodik a betegjogi, ellatottjogi és gyermekjogi képviseldi ha-
|6zat és civil jogvédd munka fejlesztése érdekében.

Tovabbi informacio:

Kottasz Gergely Palinkas Agnes

sajtéreferens kommunikacios vezetd

Pécsi Tudomanyegyetem Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi és Dokumentaciés Kézpont
kottasz.gergely @pte.hu palinkasagnes @obdk.hu

30/966-1257 30/263-6411
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