Szakcikk

A kistérségi jarobeteg-szakellatasi
kapacitasok fejlesztésének hatasai

A 2007-13-as eurdpai unios fejlesztési periddus egyik sok figyelmet kapott infrastrukturdlis fejlesztési
eleme a jarébeteg-szakellatasi kapacitasok fejlesztése volt. Cikkiinkben a zoldmezds kistérségi jarobeteg-
szakellaté kozpontok kialakitasanak hatasait értékeljuk. Az eltelt id6 rovidsége és az ellatérendszer komp-
lexitasa miatt a tanulmanyunkban alkalmazott statisztikai elemzés a leir6d elemek mellett a mar révid tavon
is kimutathato és az intézmények kialakitdsahoz kétheté hatdsokra fékuszal.

Of the healthcare-related expenditure items of the 2007-2013 EU programming period, money spent on
outpatient care infrastructure received a lot of public attention. In this article we discuss the effects of the es-
tablishment of new outpatient service locations in Hungarian micro-regions, which had lacked such capacities
before. Given the short time that has passed since these were launched from 2010 on, we concentrate on

descriptive analysis and short term effects.
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Bevezetés

A 2007-13-as eurdpai unios fejlesztési periédusban Magyar-
orszag jelentés mennyiségl forrast forditott egészségiigyi
fejlesztésekre. Az infrastrukturalis fejlesztések egyik alapvet6
célkitlizése az elldtérendszer hatékonysaganak novelése, az
alacsonyabb ellatési szintek erdsitése volt. E torekvés legin-
kabb a jarébeteg-szakellatas erésitésén keresztill jelent meg
a tervekben.

2012 nyara és 2013 tavasza kozott a Nemzeti Fejlesztési
Ugynokség megbizast adott a Hétfa Kutatodintézet, a Buda-
pest Intézet és a Revita Alapitvany harmasanak, hogy a folyé
programozasi id6észak egészségligyi fejlesztéseit értékeljék
(1). Az addig megvalosult fejlesztések attekintésén, illetve a
fejlesztések ellatasi szint és foldrajzi terlilet szerinti célzottsa-
ganak vizsgalatan tul az értékelési munka a fejlesztési konst-
rukcidk harom jol koérilhatarolhatd elemére is kiterjedt: az
onkormanyzatok, oktatasi intézmények, munkahelyek és mas
szereplék altal megvaldsitott életmddprogramokra; az egész-
ségugyi informatikai megoldasok korébdl a gép-miszer ka-
taszterre; illetve az infrastrukturdlis beruhazasok korébdl
az értékelés idépontjara mar nagyrészt lezarulé jardbeteg-
szakellatasi és egynapos ellatasi fejlesztésekre. Cikkiinkben
az egyik legnagyobb figyelmet kap9 teriiletrdl, a jarobeteg-
szakellatasi kapacitasok fejlesztésérdl, illetve ezen belil a kis-
térségi zoldmez0s jarébeteg-szakellatok kialakitasardl szolo
megallapitasainkat foglaljuk 6ssze.

A jarébeteg-szakellatasi kapacitasok fejlesztésének a ke-
retét a TIOP, azaz a Tarsadalmi Infrastruktura Operativ Prog-
ram (2), illetve a regionalis operativ programok (ROP-ok) je-
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lentették. A fejlesztési tervek markansan fogalmaztak meg
azt az igényt, hogy az ellatdsok nyujtasaban az alacsonyabb
szinteket, igy a jarobeteg-ellatast erdsitsék. Az Uj, z6ldmezbs
ellatok kialakitasa, mint fejlesztési cél a TIOP-ban jelent meg,
és — az alacsonyabb ellatasi szintek preferaldsan tul - elsésor-
ban a hozzéférés javitdsanak céljdhoz kapcsolédott. Bar erre
nézve a fejlesztési programot megel6z6en nem volt kialaki-
tott célérték, a terlileti jarobeteg-ellatas esetében a 25 percen
(majd a konkrét, TIOP 2.1.2. konstrukcié altal definialt médon
20 percen) belili elérhetéség javitasa jelentette a fejlesztés-
politika szamara elérendd célt. A jelen tanulmanyban vizsgalt
TIOP 2.1.2. program keretében 23, korabban érdemi jarébe-
teg-kapacitassal nem rendelkezé kistérségben alakitottak ki
jarébeteg-szakelldté kozpontot (ebbdl 20 helyszint tudtunk a
rendelkezésre all6 adatokkal elemezni).

Cikkiinkben megvizsgaljuk, hogy a rendelkezésre all6 fej-
lesztési forrasok megvaldsult célzasa mennyiben tamasztja
ala a jarobeteg-ellatas preferdlasanak stratégiai célkitlizését.
A célzast tekintve a jarébeteg-szakellatasra iranyuld fejlesz-
tések foldrajzi eloszlasdnak egészségligyi szikségletekhez
valé viszonyuldsara koncentralunk. A kistérségi zoldmezds
beruhazasok kapcsan vizsgaljuk, hogy az elérhetéség hogyan
véltozott, illetve az elérhetéség véltozasanak milyen hatasa
volt az igénybevételre. Az igénybevétel valtozasa kapcsan
vizsgaljuk, hogy a betegforgalom mekkora része terel6dott at
az Uj intézményekbe. Az igénybevétel novekedésének elem-
zése soran elkilonitjik az Uj betegek megjelenésébdl és az
igénybevételi gyakorisdg novekedésébdl adédd hatdsokat.
SzamszerUsitjiik, hogy — a vizsgalt esetek alapjan — a lakéhely-
hez egy kilométerrel kozelebb keriil ellatasi kapacitasnak at-



lagosan mekkora hatdsa van az igénybevételre. A révid tavu
egészséghatasok tanulmanyozdasa soran a tappénzen toltott
napok szdmanak, illetve a haziorvosi minéségi indikatorrend-
szer gondozasi indikatorainak valtozasat hatarozzuk meg. Az
elérhet6 adatok illetve az értékelés sordn folytatott szakértéi
interjuk alapjan a létrehozott intézmények fenntarthat6sagat
is értékeljlik.

Kvantitativ megallapitasaink részleteir6l tovabbi informa-
ci6 talalhaté a fejlesztések Budapest Intézet éltal készitett
kvantitativ értékelésében (3) és egy, a fejlesztések hatdsait
egészség-gazdasagtani keretben vizsgald angol nyelvi folyo-
iratcikkben (4).

Adatok és modszertan

Fejlesztési forrasok célzasanak vizsgalata

Az egészséguigyi fejlesztési forrasok terileti és progresszivita-
si szintek szerinti célzdsdnak vizsgélatakor haromféle adatkor
Osszefliggését vizsgaltuk statisztikai modszerekkel.

El6szor legydjtottik a fejlesztési forrasokat az EMIR-
adatbazisbdl, majd a 2012 szeptemberéig lekotott Gsszege-
ket az aldbbi hat ellatasi forma valamelyikéhez rendeltiik:
jarobeteg-, fekvébeteg-, alapellatas, mentés, vérellatds, egész-
ségfejlesztés. E dimenzié mellett a fejlesztési forrasokat kistér-
ségekhez is rendeltiik, dm nem a kedvezményezett szervezet
székhelye vagy a beruhazas megvaldsitdsanak helyszine alap-
jan, hanem az adott ellaté betegforgalmanak teriileti megosz-
lasara épitve. A betegforgalmi adatok forrasa az OEP volt.

Masodszor a 2011. évi folyd finanszirozasi 6sszeget leird
(szintén az OEP-t6l szarmazd) adatbazis segitségével meg-
hataroztuk egyrészt az egyes ellatasi formak ,normal’, fo-
lyé finanszirozas szerinti ,sulyat”, masfel6él pedig az egyes
kistérségek lakossaganak ellatasara forditott egészségligyi
kiadasokat.

A harmadik hasznalt adatkor az egészséguigyi sziikséglet
kistérségi szintl meghatdrozasara iranyult: a sziilkségletet az
elkeriilheté haldlozds mutatészamaval mértiik. Ezt a méré-
szamot az ellatérendszer mindségének értékelésére vezet-
ték be az 1970-es években, és Ugy szamitjak ki, hogy - nem-
zetkdzi modszertan alapjan - a kiilonb6z6 haladlokok esetén
meghatarozzdk azokat az életkorokat, amikor az adott be-
tegségben vald elhaldlozds még ,elkeriilhetének” tekinthe-
t6, majd az igy kapott adatokat egy standardizalt korelosz-
l[dsu népességre vetitik (5). Elemzésiinkben az elkerlilheté
haldlozas 2005-2007 kodzotti adatokon vald kistérségi szint(
becslését hasznéljuk, amelyet Vitrai Jozsef és Bakacs Marta
készitett (lasd még (6)).

Osszevetettiik az ellatasi szintek szerint besorolt folyd
finanszirozas és fejlesztési forrasallokacio szazalékos érté-
keit. A terlleti alapu célzas esetében a hazai kistérségeket
az egészséglgyi szukséglet (elkerllheté halalozas) alap-
jan sorba rendeztiik, majd a hozzéajuk rendelt folyé finan-
szirozas, illetve fejlesztési forrasok 6sszegét Lorenz-gorbe
segitségével dbrazoltuk. Ennek alapjan azt elemeztiik a ja-
rébeteg-szakellatas esetében, hogy az egyenletesen varha-
téhoz képest inkdbb az alacsonyabb vagy magasabb sziik-
ségletekkel jellemezheté kistérségek lakodihoz keriiltek-e a
forrasok — illetve hogy milyen mérték( az ardnyos elosztas-
tol valé eltérés. A fejlesztések célzasat egyben az egészség-
tgyi folyo finanszirozasi kiaddsokhoz — mint benchmark-
hoz - is viszonyitottuk.
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Jardébeteg-szakellatasi fejlesztések hatasvizsgalata:
adatok

A jarobeteg-szakellatasi fejlesztések hatasvizsgéalatakor tobb
egyéni, szemiaggregalt (példaul kistérségi szintd), illetve
aggregalt adatbazist felhasznaltunk.

Legfontosabb adatforrasunk egy, a GYEMSZI altal rendelke-
zésiinkre bocsatott egyéni szintl anonimizalt jarébeteg-adat-
bazis, amely 20 darab, a TIOP 2.1.2. programban fejlesztett
kistérség és 21 darab, megdfigyelt jellemzéiben hasonlé ,kont-
roll” kistérség lakossagabol vett 25%-o0s minta betegforgalmi
adatait tartalmazza 2008 és 2012 koz6tt, szamos demografiai
jellemzével - példaul a beteg nemével, életkoraval és lakéhe-
lyének iranyitdszamaval — kiegészitve. Ebben az adatbazisban
el6szor az esetet ellatd osztaly szakmaja alapjan 18 kiilonb6zé
szakmacsoportot definidltunk. (Ezek kozott a késébbiekben
részletesebben targyaljuk a fejlesztéspolitika szempontjabol
kiemelendd négy alapszakmat: belgyégydszat, sebészet, szi-
|észet-n6gyogyaszat és gyermekgyogyaszat). Majd szakma-
csoportonként egy-egy olyan adatbdazist készitettlink, amely
minden, a mintdba bekerilt lakosra negyedévenként tartal-
mazza az adott lakoshoz tartozé esetszamot. igy szakmacso-
portonként egy-egy nagyméret(i adatbdzishoz jutottunk,
amely keresztmetszeti (egyéni) és idédimenziot is tartalmaz
- tehat paneladatbazisként elemezheté.

A jarébetegadatok mellett egy anonimizélt egyéni szin-
tl fekvObeteg-adatbazis is rendelkezésiinkre allt (szintén a
GYEMSZI-t6l). Ez 6sszesen 28 darab, a TIOP 2.1.2 (illetve az itt
nem vizsgalt TIOP 2.1.3 és ROP) programok keretében fejlesz-
tett kistérség, valamint a hozzdjuk valasztott kontroll kistér-
ségek lakossaga egy mintajanak részletes fekvébeteg-adatait
tartalmazza 2008 és 2011 kozott.

A szemiaggregalt adatok koziil legfontosabb adatforrasunk
az az OEP altal szolgaltatott sokdimenzids adatbazis, amely
Osszesitett esetszam- és egyéb finanszirozasi (példaul német
pontszam) adatokat tartalmaz 2008 janudrja és 2012 augusz-
tusa kozott minden honapra, a nem kézép-magyarorszagi és
nem megyeszékhely kistérségek lakoira a kovetkezé szem-
pontok szerinti egyiittes bontasban:

- igénybevétel helye (jaré-, illetve fekvébeteg-ellato intéz-
mény osztalya),

- igénybevevd lakohelye (kistérség),

- igénybevevd korcsoportja,

- igénybevevé neme.

Az adatbazisokhoz hozzdkapcsoltuk a jaré-, illetve a fek-
vébeteg-ellatok torzsadatbazisat, amely tartalmazza tobbek
kozott az osztélyokhoz tartozd szakmat, kapacitast (6rasza-
mot, illetve agyszamot) és az osztély tipusat. Adattisztitast is
végeztiink, példaul elkiilonitettik a jarobeteg-adatok esetén
a nappali kérhézi elldtdsokat, a fekvébeteg-adatok esetén
pedig az egynapos beavatkozasokat és a fekvébeteg-ellatok
altal végzett nappali korhazi ellatasokat.

Az elemzésiinkben ezenkivil felhasznaltuk a keresékép-
telenségi esetek és napok szamanak alakulasat 2008 és 2012
kozott havonta kistérségi bontasban, valamint a haziorvosi
indikatorrendszerbdl szarmazé, a krénikus betegek gondo-
zasba vételére és tovabbi gondozédsara vonatkozé adatokat,
amelyek szintén kistérségi bontasban, de negyedévente all-
tak rendelkezésre a 2010 negyedik negyedéve és 2012 méso-
dik negyedéve kozotti idészakra. Ezen adatok forrdsa szintén
az OEP.
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Végezetiil a foldrajzi Osszefliggések tanulmanyozasihoz
felhasznaltuk a magyarorszagi telepiilések (iranyitoszamok)
kozotti tavolsagok és (gépkocsival szamitott) elérési idék
matrixat, amelyet a GYEMSZI Informatikai és Rendszerelem-
zési Féigazgatosag, illetve a (reggeli) autédbuszos elérési id6k
matrixat, amelyet az MTA KRTK KTl bocsatott rendelkezésiink-
re. Az egyes fejlesztések terileti ellatasi kotelezettségei (TEK)
az ANTSZ-t6l szarmaznak.

Jardbeteg-szakellatasi fejlesztések hatasvizsgalata:
moddszertan

A kulonb6zd aggregaltsagu leird statisztikai elemzéseken tul
afejlesztések igénybevételi, egészségiigyi és gazdasagi hatas-
vizsgalatat klasszikus hatdsvizsgdlati (,impact assessment”)
keretben végeztiik, a fejlesztett kistérségek mutatéinak ala-
kuldsat a tényellentétes (,counterfactual”) allapotokkal 6ssze-
hasonlitva. Tényellentétes allapotnak nevezziik a fejlesztett
kistérségek fejlesztés nélkil megvaldsulo ,hipotetikus” hely-
zetét. A hatdsvizsgalati elemzések neuralgikus pontja a tény-
ellentétes allapot rekonstrualasa, hiszen az kézvetlenil nem
megfigyelhetd az adatokbdl, és a programok (jelen esetben a
fejlesztések) célzdsa miatt valdszin(tlen, hogy a nem fejlesz-
tett kistérségek mutatodinak alakuldsat mindenféle korrekcio
nélkul tényellentétes allapotnak tekinthetnénk. (A fejlesztett
kistérségek ugyanis gazdasdagilag elmaradottabbak és vidé-
kiesebb jellegliek a nem fejlesztett kistérségekhez képest.)
Mi a fejlesztett és nem fejlesztett kistérségek eltéréseinek ki-
kiiszobolésére és igy a hatasok mérésére a nemzetkodzi szak-
irodalom alapjan két moédszert valasztottunk: parositason
alapulé (matching) médszereket és fixhatas- (fixed effects, FE)
panelregresszids becslést (illetve e két mddszercsaldd kombi-

ndciojat). Ezen mddszerek standard referenciaja (7), mig ha-
tasvizsgalati alkalmazasaiba (8), specidlisan egészségpolitikai
alkalmazhatésagaba pedig (9) nyujt betekintést. Magyar nyel-
ven lasd a (10) 6sszefoglalét.

A pérositasos mddszer alkalmazésakor a fejlesztett kistér-
ségekhez hozzdjuk medgdfigyelhet6é jellemzéikben hasonlé
~kontroll” kistérségeket taldltunk az un. propensity score ala-
pu parositds modszerével, majd tényellentétes allapotként a
kontroll kistérségek mutatéinak alakulasat haszndltuk a k-
I6nbségek kiilonbsége (difference in differences) modellezési
keretben - azaz a fejlesztett kistérségek mutatéinak valtoza-
sat 0sszehasonlitva a kontroll kistérségek mutatéinak valto-
zasaval. A fixhatas-panelregresszids becslés soran ezzel ellen-
tétben nem explicit médon jeldltiink ki kontroll kistérségeket,
hanem a fejlesztett és nem fejlesztett kistérségek megfigyel-
hetd jellemzdinek eltéréseire regresszids keretben kontrol-
laltunk. Végezetiil, az egyéni szintl jardbeteg-ellatasi adatok
elemzésekor a parositasos és panelregresszids becsléseket
kombinaltuk Ugy, hogy el&szor parositdsos mddszerrel kont-
roll kistérségeket talaltunk (és ezen kistérségek lakossaganak
egyéni szintl adatait kértiik el az adatgazdatol), majd a kapott
egyéni szintl adatbazison alkalmaztunk panelregresszios
becsléseket. Ekkor a fejlesztések teljes hatdsanak mérésére
fixhatds-Poisson regresszios becslést hasznaltunk, majd ezt
fixhatas-logit és csonkolt Poisson-regresszidés becslés kom-
binalasaval felbontottuk az Uj betegek megjelenésébdl és az
igénybevételi gyakorisdag novekedésébdl adodd hatdsokra
(kdzgazdasagi értelemben az ,extenziv” és ,intenziv” hatarra).
A modszertan részletes leirasat 1asd a (3) és (4) tanulmanyok-
ban. Az adatelemzést a Stata programcsomaggal végeztiik.

1. dbra: A 75 év alatti lakossag egészségiigyi ellatas révén elkeriilhetd halalozasa, 2005-2007. Készitette: Vitrai Jozsef és Bakacs Marta a KSH halaloki
statisztikai alapjan (Iasd [6])

Standardizalt
halalozas/100 000

119.2 - 148.2
148.3-177.2
177.3-206.2
2082 - 235.2
235.2 - 2843

Megyeszékhely
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A becslések altalanositasa a foldrajzi hozzaférés
hatasainak vizsgalatara

A fenti hatdsvizsgalati keretbdl egy &ltaldnosabb egész-
ség-gazdasagtani keretbe kilépve, a ,zoldmez6s” TIOP 2.1.2.
jarobeteg-ellatasi fejlesztések egy un. kvazi-kisérletnek is
tekintheték, amelyek segitségével 4altalanosabb érvényl
megallapitasokat tehetlink arrél, hogy a foldrajzi hozzaférés
hogyan befolyésolja a jarébeteg-elldtas iranti keresletet. Ki-
[6nb6z6 egészség-gazdasagtani modellek az ellatasnak az
igénybevevé dltali foldrajzi elérhetéségét a kereslet, ill. a ki-
nalat egyik meghatdrozéjaként igyekeznek megragadni, de
az a belatas kozos benniik, hogy a szolgéltatas helyszinének
felkeresésével jaro eréfeszités, ezzel toltott idé és erre koltott
pénz hatdssal lehet az igénybevétel tényére és gyakorisaga-
ra (magyar nyelven lasd (11)). A foldrajzi megkdzelithetdség
igénybevételre és egészségiigyi kimenetelekre gyakorolt
hatdsanak jelentés nemzetkdzi empirikus szakirodalma van,
amely keresztmetszeti (pl. 12) és paneladatokkal (pl. 13) vég-
zett elemzésekre bomlik - egészség-gazdasagtani vizsgala-
tunk az utoébbi, frissebb vizsgalati irdnyba illeszkedik. (Mind-
errél részletesebben lasd a (4) angol nyelvi tanulményt.)

Fenntarthatésag vizsgalata

A fenntarthatdsag kérdéskorében az értékelés soran interju-
kat készitettlink az érintettekkel, amelyek listdja megtalélhaté
a teljes értékelési jelentésben (1). Ezenkivil utdkovetés célja-
bol az OEP ltal kdzolt, intézményi szintd, kasszankénti finan-
szirozasi adatokat (14) is elemeztiik a 2012-13. évekre, ugyan-
is a fenti részletes jardbeteg-finanszirozasi adataink csak 2012
végéig alltak rendelkezésre. Az OEP-adatokbdl kiszamitottuk,
hogy a mar 2012. év egészében is m(ikodo kistérségi jarobe-
teg-ellaté kdzpontoknak hogyan valtozott az Osszesitett, illet-
ve a jarobeteg-szakellatasi kasszdbdl szarmazé finanszirozésa
2012 és 2013 kozott.

Mivel a kistérségi jarobeteg-szakellaté kdzpontok gazda-
sagi tarsasag formdjaban mikodnek, ezért a gazdalkodasuk-
ra jellemz6 adatok az éves beszamolokban is elérhetéek. Az
Osszehasonlithatdsag ugyanakkor korantsem teljes az eltéré
maodon alkalmazott szamviteli elvek miatt (pl. az OEP-bevétel
arbevétel vagy egyéb bevétel soron jelenik meg, és az 6n-
kormanyzatok altal adott mikddési tdmogatasok elszamo-
ldsa is kilonboz6), raadasul a tdmogatasbdl megvaldsitott
beruhdzasok bevételként valé elszdmolasa is id6beli elha-
tarolassal torténik. Az adatgy(jtés sordn a 2013. évre vonat-
koz6 eredménykimutatdsokbol a mérleg szerinti eredményt
gyuUjtottik ki 2012. és 2013. évekre, illetve meghatéroztuk a
2013. évi 6nkorményzati tdmogatas 6sszegét (amennyiben
talaltunk a kiegészité mellékletben erre utal6 adatot — ez az
esetek felére volt jellemzd).

Eredmények

Célzas
Ajarébeteg-szakelldtd rendszer fejlesztésének célzasaval kap-
csolatban elsé vizsgalati kérdésiink az volt, vajon a fejleszté-
sek a legraszorultabb kistérségekben javitottak-e az ellatast.
Mint fentebb kifejtettiik, a raszorultsdgot az elkeriilheté ha-
ldlozds mérészamaval mértik — ennek teriileti eloszlasat mu-
tatja az 1. 4bra.

A 2. 34bra mutatja a jarébeteg-szakellatés fejlesztésére elkol-
tott eurdpai unids forrasok kumulativ ardnyat az elkeriilheté
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2. abra: A jarobeteg-szakellatasi fejlesztések és folyo finanszirozasi forrasok

célzdsa a kistérségi elkeriilhetd halalozas szerint (Forras: sajat szamitas EMIR-
és OEP-adatok alapjan)

— ldra finanszirozas {2011) Jaro fejlesztes (2005-2012)
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haldlozasi mutato szerint (a legrosszabbtdl a legjobb felé sor-
ba rendezve), lakossagszammal sulyozott kistérségi bontas-
ban (Lorenz-gorbe). Az dbra tehat a kovetkezéképpen interp-
retdlhaté: ha a 0,5 értéknél a vizszintes tengelyen a szaggatott
vonal kb. 0,75 értéket vesz fel, az annyit tesz, hogy a lakos-
sag rosszabb egészségi allapotu kistérségekben élé 50%-at
érintette a jarébeteg-fejlesztésre elkoltott fejlesztési forrasok
mintegy 75%-a. Az, hogy a gorbe a 45 fokos egyenes felett
halad és konkdv, azt jelenti, ardnyaban sikeriilt a rdszorultabb
térségek fele iranyitani ezeket a fejlesztési forrasokat. Meg-
jegyezziik, hogy mindez még inkdbb igaz az alapellatasok
fejlesztésére forditott forrasokra, viszont az dbran is lathato
modon ellentétes azzal, ahogy az OEP-altali foly6 jarébeteg-
finanszirozas oszlik meg a kistérségek kozott (a folytonos vo-
nal a 2. abran). Ez utébbibol némileg kevesebb jut a rosszabb
helyzet( kistérségeknek: a lakossag rosszabb helyzet( kistér-
ségekben é16 feléhez mintegy 48% kerdil.

A vizsgalt fejlesztések tehat biztosan nem ndvelték tovabb
az egészség-egyenlbtlenségeket; az persze, hogy a jovében
mi fog torténni az egészségegyenlétlenségekkel, nem csak
az igy kiépitett, feltjitott infrastruktdran mulik. Az ellatérend-
szeren belll a humaneréforras-helyzet alakulasa és annak
teriileti egyenl6tlenségei jelentésen befolyasolhatjak a jové-
beli eredményeket, csakigy, mint az ellatérendszeren kivuli
tényezok, pl. az egészségmagatartds vagy a helyi tarsadalmi,
gazdasagi helyzet alakuldsa. A kistérségi esettanulmanyok-
bol az is kideriilt, hogy a humaneréforras-rekrutacio jelentés
terhet rétt a fejlesztett intézmények vezetbire: az egyes szak-
orvosi kapacitasok betdltése mellett bizonyos képzettséget
igénylé szakdolgozoi helyek betoltése is problémat jelentett.
Ebbdl is érzékelhetd, hogy az infrastruktura fejlesztésére for-
ditott forrasok megfelel6 teriileti célzdsa Gnmagaban még
nem elégséges az egyenl6tlenségek mérsékléséhez — de a
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1. tablazat: ATIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa az alapszintii jarobeteg-szakellatas 20 percen beliili elérhetdségére (ezer fo)

GEPKOCSIS ELERES
Fejlesztés helye Osszesen Fejlesztett
kistérségen beliil
Baktaldranthdza 34,7 259
Cigénd 8,6 8,6
Csurgd 8,7 8,7
Ercsi 18,0 12,1
Gonc 12,8 10,0
Ibrény 24,6 24,6
Janoshalma 19,5 16,8
Kiskunmajsa 241 19,9
Létavértes 30,1 20,7
Mezcsat 9,6 43
Pannonhalma 17,4 13,5
Polgér 1,5 1,5
Rétsdg 1,0 8,7
Sarkad 5,5 5,5
Sellye 10,1 9,9
Szécsény 13,6 13,1
Szentldrinc 58 42
Tab 14,3 1,7
Tokaj 14,5 59
Velence 24,8 9,4

(sszesen 309,4 235,2

(REGGELI) AUTOBUSZOS ELERES

Osszesen Fejlesztett
kistérségen beliil

25,7 18,9
13,3 13,3
58 538
37,6 12,1
45 45
16,8 16,8
16,8 16,8
75 7,5
19,0 18,0
18,8 13,6
89 8,9
47 4,7
16,8 16,8
20,5 16,0
1,7 0,0
19,8 19,3
0,3 0,0
10,6 10,2
13,6 73
37,8 23,0
300,5 2334

Sajdt szdmitds a GYEMSZI-t6] (gépkocsi) és az MTA KRTK KTI-tdl (autdbusz) kapott tdvolsdg-adatok alapjdn

terlleti célzas sziikségletekhez igazitdsa mindenképpen elva-
ras (mondhatni: elvart minimalis feltétel) a fejlesztéspolitikai
beavatkozasok esetében.

Elérési idé

Fontos célja volt a fejlesztéseknek, hogy a jarébeteg-szakella-
tas elérési ideje érezhetéen, minél tobbek szamara csdkken-
jen.

Mindegyik TIOP 2.1.2. fejlesztés olyan helységbe telepiilt,
ahol a fejlesztés el6tt nem volt jelen a négy alapszakmabdl
(belgydgydszat, sebészet, négyodgydszat, gyermekgydgy-
aszat) all6 jarobeteg-szakellatas, de az elértek szamara gya-
korolt hatds mar igen heterogén. Szamitasaink szerint (1.
tablazat) 6sszesen mintegy 310 ezer ember szdmadra valt el-
érhet6évé a 20 darab vizsgalt fejlesztés hatasara a 20 percen
beliili gépkocsis hozzéaférés. Lathatd, hogy kozullk csak mint-
egy 235 ezer élt a fejlesztések kistérségeiben, tehat 75 ezer,
azokon kivil él6 lakos szamadra is pozitiv valtozast hozott a
fejlesztés (a fejlesztett szolgaltatdk ellatasi terilete sok eset-
ben talnyulik a kistérségi hatarokon). A 310 ezer ember sza-
mara tortént hozzaférés-javulast annak fényében kell érté-
kelni, hogy szamitasaink szerint 2010 elején mintegy 2 millié
embernek nem volt 20 percen beliili gépkocsis hozzaférése a
négy alapszakma mindegyikéhez.

Az autdbuszos elérhetéséggel szamolva a kapott eredmé-
nyek nagysagrendben valtozatlanok maradnak. igy szamolva
300 ezer ember kapott hozzaférést az alapszint( jarébeteg-
szakellatashoz, melybdl 233 ezer az intézmények sajat kistér-
ségében lakik. Ugyanakkor elégedettek még biztosan nem
lehetlink: az orszagban a fejlesztési hulldm utan is jelentds
azok szdma, akiknek rossz a (reggeli) autébuszos hozzaférése.
2010-ben kozel 3,5 millié ember nem ért el alapszint( jarébe-
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teg-ellatast 20 percen beliil autdbusszal - persze kdzben egy
részik vasuttal elérhette azt (1. tablazat).

A fejlesztések hatasat a négy alapszakma 20 percen beliili
gépkocsis elérhetéségére a 3. dbra illusztralja. A vildgossziir-
kével jelolt telepiilésekrél mar 2010. januar 1-jén is (20 percen
belil) elérhetdek voltak az alapszakmak, a fehérrel jelzettekrdl
viszont nem voltak elérhetéek 20 percen belil. S6tétszirkével
jeloljik azokat a fejlesztési helyszineken kivili telepiléseket,
amelyekrél éppen a fejlesztések hatasara lett elérheté a négy
alapszakma. Magukat a fejlesztési helyszineket fekete szinnel
jeloljik. Megjegyezziik, hogy az elérhet6ségi szamitasokat
nagyban befolyasolja az, hogy a gyermekgydgydszatot (a pa-
lyazati feltételeknek és az egészségiigyben haszndlatos defi-
nicionak megfeleléen) alapszakmanak tekintettlik — az orszag
kisebb jarébeteg-szakrendelSinek egy jelentés hdnyaddban
ilyen ellatds nem érhetd el.

Igénybevétel

Az elsé kérdésiink az igénybevétellel kapcsolatban az volt, hogy
a fejlesztések altal érintett teriiletek lakossaga milyen arany-
ban veszi igénybe a létrehozott kapacitasokat. A meginterju-
volt haziorvosok 80-90%-ra becslilték az atterelédési aranyt. A
statisztikai-Okonometriai vizsgalat eredményei ennél alacso-
nyabb atterel6dési aranyokra utalnak: a belgyégyaszat, sebészet
és sziilészet-négyogyaszat alapszakmakban atlagosan kb. 40%,
és a kistérségi kozpontok lakéinak korében is csak kb. 60%.

A 2. tdbladzat mutatja a TIOP 2.1.2. konstrukcidban fejlesz-
tett kistérségek lakoinak a sajat kistérségiikon belilre, mas
nem megyeszékhely kistérségekbe és a megyeszékhelyekre
irdnyul6 betegforgalmanak alakulasat 2010 és 2012 kozott a
négy alapszakmaban. Lathaté, hogy a belgydgydszatban, a
sebészetben és a négydgyaszatban a kistérségen kivilre, de
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nem megyeszékhelyre irdnyuld esetszam 20-35%-kal, a me-  tas, de ez a kiilonbség a fejlesztések lizembe helyezése utan,
gyeszékhelyre irdnyuld esetszam viszont csupan 6-13%-kal  2012-re lényegében eltlint — az esetszdm a hasonld, de mar

esett vissza. Ez arra utal, hogy a szomszédos kistérségek ren-  kordbban kapacitassal rendelkezé kistérségek szintjére emel-

delSintézeteibdl dramlott at a betegforgalom nagy része, mig  kedett.

a jellemzéen megyeszékhelyen levd, specializaltabb szakren- A 3. tablazat két kulonbozd statisztikai-6konometriai mo-

delések igénybevétele kevéssé valtozott. dell segitségével kétféle adatforrasbdl annak becsiilt értékeit
Legaldbb ilyen fontos, mar az egészséghatasok felé muta-  mutatja be, mely szakmacsoportban mekkora hatasa volt a

t6 kérdés, hogy miként véltozott az orvos-beteg taldlkozasok  fejlesztésnek, kontrollalva a fejlesztett és nem fejlesztett kis-
szama annak hatasara, hogy jarébeteg-rendelés lett ott, ahol  térségek kozotti egyéb kiilonbségekre. Mint lathatd, a hata-
korabban nem volt. Az elsé leird statisztikai elemzés azt mu-  sok majdnem az 6sszes szakmaban szignifikansan pozitivak; a

tatja, hogy a fejlesztések el6tt az érintett kistérségek lakossa-  legnagyobb hatasok a reumatoldgia, azambulans sebészet és
ganak életkorra standardizalt jarobeteg-esetszama mintegy  a bérgydgyaszat esetén figyelheték meg.

20%-kal alacsonyabb volt azokhoz a hasonlé kistérségekhez A fentieket Un. strukturalis becslések készitésére is felhasznal-
képest, ahol mar kezdetben is volt érdemi jarébeteg-kapaci-  hatjuk: vajon egy perccel csokkentve az elérési id6t, hany szaza-

3. abra: ATIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa az alapszintii jarobeteg-szakellatas 20 percen beliili gépkocsis elérhetdségére (Forras: sajat szamitas a GYEMSZI-tol kapott

gépkocsis elérési adatok alapjan)
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2. tablazat: A kistérségen beliilre és kiviilre iranyulé betegforgalom alakulasa a TIOP 2.1.2. fejlesztési helyszineken 2010 és 2012 kozott

KISTERSEGEN BELULRE KISTERSEGEN KIiVULRE, MEGYESZEKHELYRE
DE NEM MEGYESZEKHELYRE
Atlag Eset(db) Valtozas(db)  Eset(db)  Valtozas(db) Valtozas(%) Eset(db) Valtozas (db) Valtozas (%)

Belgydgyaszat 2010. V-VIII. 1327 16441 21614

2012.V-VIII. 17856 2 12816 =i 2 19103 il I
Sebészet 2010. V-VIII. 47 11869 11411

2012.V-VIIL, 14350 [ 7646 2 < 10739 L =2
Sziilészet-ndgydgyaszat 2010. V-VIII. 5205 11811 15542

2012.V-VIIL, 17954 R 9426 = e 13511 =l =
Gyermekgy6gyaszat 2010. V-VIII. 58 3884 12980

2012.V-VIIL, 1729 UA 3493 = L 11945 S5 i

Forrds: sajdt szdmitds részletes OFP-adatok alapjdn
Megjegyzés: Az adatok a baktalérdnthdzai fejlesztés kivételével az Gsszes TIOP 2.1.2. fejlesztési helyszin esetadatait tartalmazzdk.
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3. tablazat: ATIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa a nem nappali jarobeteg-esetszamra (szazalékos hatasok, zardjelben a standard hibak)

Szakmacsoport FE linearis panelregresszio
szemiaggregalt adatokon
(sszes szakmara 26,7%%* 2,8
Belgydgydszat 14,2%** (4,2)
Sebészet 39,7%%* (52)
Traumatoldgia 19,0%* (8,0)
Sziilészet-ndgydgydszat 22, 5%** (4,1)
Gyermekgydgyaszat 53 (4,5)
Fiil-orr-gégészet 32,0%%* (6,8)
Szemészet 34,3%** 3.1
Bérgydgyaszat 39,1%%% (8,8)
Ideggydgydszat 28,1 (4,1)
Ortopédia 40,6*** (4,6)
Uroldgia 20,2%** (3,8)
Reumatoldgia 88,3*** (16,8)
Elmegydgydszat 16,1%** 3,9
Tiid6gydgydszat -13 (53)
Kardioldgia 31,0%** (7.7)
Labor 14,5* (7.9)
Rontgen 25,9%** 3,9
Ultrahang 19,0%** (4,9)

FE Poisson panelregresszio
egyéni szintii adatokon
24.2%%* (0.8)
11.7%%% (1.3)
35.77%%* (2.5)
10.2%** 2.7
12.4%** (1.9)

4.8%* (2.2)
29.0%** (2.4)
25.1%x* (1.7)
34.0%** (2.8)
23.9%%* (2.1)
25.6%** (3.0)
15.5%%% (2.7)
55.4%%* (3.0)
17.7%%* (29

-4.3%%* (0.9)
19.5%** 2.1
8.9%x* (2.5)
11.0%** (1.1)
7.7%%% (13)

Forrds: sajdt szdmitds egyéni szintti (GYEMSZI) és szemiaggregdlt (OEP) adatok alapjdn, részletesen Idsd (4)

***:p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: jdrdbeteg-esetszdmok a nappali kdrhdzi elldtdsokat nem beleértve.

Iékkal né majd az orvos-beteg taldlkozasok szama a jarébeteg-
rendeléseken? A valaszt szakmacsoport szerinti bontasban a 4.
tablazat tartalmazza. Lathatd, hogy a hatds a reumatoldgia szak-
macsoportban a legnagyobb, de szinte minden szakmacsoport-
ban statisztikailag szignifikans és tartalmilag jelentds.

A legfontosabb/legérdekesebb szakmacsoportok esetén
statisztikai eszkdzokkel kettévalasztottuk az esetszam-ndve-
kedésében megjelend hatdst: mennyiben uj, eddig orvoshoz
nem keriilé paciensek mennek el az immar kézelebbi ambu-
lancidra (extenziv hatdr), és mennyiben ugyanazoknak a bete-
geknek a vizsgalata/ellatasa valik gyakoribba (intenziv hatér)?
Az 5. téblazatbdl jol 1athatd, hogy az ardnyok szakmanként kii-
[6nb6z6ek: a reumatoldgia esetszam-ndvekedésében mind-
két hatas megfigyelhet6, mig az alapszakmékban inkabb az Gj
betegek megjelenésébdl szarmazik az emelkedés. Az extenziv
és intenziv hatér szétvélasztdsadnak tovabbi statisztikai eszko-
zeir6l lasd a (4) tanulmanyt.

Rovid tavu egészséghatasok

A fejlesztések f6 tarsadalmi hatdsa természetesen a jobb el-
érés eredményeképp hamarabb diagnosztizalt és nagyobb
aranyban meggydgyitott megbetegedéseknek kdszonhetd
egészségnyereségben kell hogy megjelenjen. A jarébeteg-
szolgaltatok fejlesztése kozép- és hosszu tavon tobb csator-
nan keresztil is befolyadsolhatja az egészségiigyi helyzetet.
Példaul az igénybevételi mutatok javuldsaval a betegségek
korabban kiszlirheték és jobban kezelhet6k, az egynapos el-
latasokkal pedig kivalthaté a betegek szamara kényelmetlen
és tobb szovédménnyel jaré korhazi tartdzkodas egy része.
Ezeknek a valtozasoknak az egészségligyi allapotra kifejtett
hatdsai sajnos kozvetleniil nem mérheték a fejlesztések 6ta
eltelt kis id6 miatt (becslésiik majd csak kdvetéses vizsgélattal
lesz lehetséges), de bizonyos magatartdsvaltozasok mar most
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észlelhet6ek lehetnek.

llyen lehet a szUr&vizsgalatokon és a kronikus betegek éven-
kénti ellendérzd vizsgalatain valé nagyobb részvétel. Ezért kis-
térségi szintd, 2010 negyedik negyedévétél 2012 masodik ne-
gyedévéig terjedd, negyedéves adatok alapjan dkonometriai
eszkozokkel megvizsgaltuk, hogy a fejlesztések egyedi példai
kozott akadt-e szignifikdns mintazat — azaz bebizonyithaté-e
a fejlesztések pozitiv hatdsa a haziorvosi indikatorrendszerben
megjelend sz(irévizsgélati indikatorokra. Statisztikailag szigni-
fikans hatdssal csak a szemészeti indikatorra volt a fejlesztés
(évenkénti szemészeti szakvizsgdlati ardny a diabetes melli-
tus-betegek kdrében), a masik harom vizsgalt indikator esetén
nem taldltunk szignifikans hatast (vérzsirszint-meghatérozason
részt vettek aranya a diabetes mellitus és magas vérnyomdsu
betegek kozott; évenkénti Hb1Ac vizsgalati ardny a diabetes
mellitus-betegek kézott; mammografias emldszirési indikator
a 45-65 év kozotti nék korében).

Kozvetett hatasokat keresve megvizsgaltuk azt is, hogy
a fejlesztések hatasara csokkent-e a kereséképtelenségben
toltott napok szama. Kistérségi adatokon ugy talaltuk, hogy
a hatas valéban negativ, de csekély, és csak 10%-0s szinten
szignifikans.

Végezetll azt is elemeztiik, hogy a z6ldmezds TIOP 2.1.2.
jarobeteg-fejlesztések lizembe helyezése 6ta eltelt egy-két év
soran csOkkent-e korhazi tartézkodas. (A jardbeteg-ellatasra
érzékeny kdrhdzi tartézkodast az dpolast indoklo fédiagnodzis
alapjan hataroztuk meg a nemzetkozi gyakorlatot kovetve.)
Elsé eredményeink arra utalnak, hogy a jarobeteg-ellatasra
érzékeny korhazi tartdézkodas némiképp csokkenhetett, de
ennek megerdsitésére tovabbi kovetéses vizsgdlatra lenne
szlikség.

Fenntarthatésag



4, tablazat: A gépkocsis elérési idd egy perccel valé javulasanak
hatasa a jarobeteg-esetszamra (szazalékos hatasok, zardjelben
a robusztus standard hibak)

Belgydgydszat 0.95%*** (0.08%)
Sebészet 1.95%%*** (0.11%)
Traumatoldgia 0.93%*** (0.13%)
Sziilészet-ndgydgydszat 1.08%*** (0.11%)
Gyermekgydgydszat 0.45%%*** (0.10%)
Fiil-orr-gégészet 1.61%*** (0.11%)
Szemészet 1.509*** (0.09%)
Bdrgydgydszat 1.81%%** (0.12%)
Ideggydgydszat 1.44%*** (0.10%)
Ortopédia 1.57%*** (0.13%)
Uroldgia 1.24%*** (0.12%)
Reumatoldgia 3.11%*** (0.12%)
Elmegydgydszat 1.12%*** (0.11%)
Tiid6gydgyészat -0.359%*** (0.05%)
Kardioldgia 0.98%%*** (0.09%)
Labor -0.31% (0.22%)
Rontgen 0.93%*** (0.05%)
Ultrahang 0.78%*** (0.07%)

Forrds: sajdt szdmitds egyéni szint(i (GYEMSZI) adatok alapjdn, részletesen ldsd (4)
***:p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: jdrdbeteg-esetszdmok a nappali kérhdzi elldtdsokat nem beleértve.

A kistérségi jarébeteg-szakellatok mikodésével kapcsolatban
sokszor merdilt fel kérdésként az, hogy vajon mennyire lesz-
nek fenntarthatdak az igy kialakitott kapacitasok, illetve hogy
nem ronak-e indokolatlanul nagy terhet a fenntarté onkor-
manyzatok vallara. Mikdzben a pélyazat elkészitése soran ,ter-
mészetes” elvaras volt, hogy fenntarthaté gazdalkodast kinald
Uzleti tervet kellett késziteni, a megvaldsulds masként alakult.
A palyadzatokban bemutatott (izleti tervek nem teljesiiltek, és
gyakorlatilag mar a megvalésitas kezdetén elvesztették ak-
tualitasukat. A palydzat benyujtasa és a megvaldsitas, majd a
mukodés beinduldsa kozott hosszu id6 telt el, ami alatt a ma-
kodtetés feltételei megvaltoztak: valtozott a jardbeteg-ellatas
finanszirozasa, a nappali kérhazi ellatds finanszirozasi médja,
az afa mértéke, a minimalbér 6sszege stb. Mindez komoly ha-
tassal volt a palydzatokban bemutatott Uizleti tervekre, hiszen
az intézmények tervezett bevételeit és kiadasait is érintette.
A beinduldst kovetd idészakban jellemz6 volt, hogy a z6ld-
mezds jardbeteg-kdzpontok jelentds fenntartdi tamogatasra
szorultak. Az intézmények egy része a miikodés beinditasa-
hoz hitelt vett fel, hogy a fogydeszkdzok megvasarlasat és az
egészségbiztositotol érkezo elsé finanszirozas megérkezésé-
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ig eltel6 id6szak miikodését finanszirozni tudja (és van, ahol
e hitel maig megtaldlhat6 a finanszirozasi szerkezetben). Az
intézmények hosszu tavu fenntarthatdsdgat természetesen
szamos tényezd befolydsolhatja, de érdemesnek tartottuk az
eddigi tapasztalatokat is feldolgozni.

Ennek keretében a 2012. és 2013. év gazdalkodasi adata-
it a nyilvdnosan elérhetd éves beszamoldk adataira tdmasz-
kodva vizsgéltuk azoknak az intézményeknek az esetében,
amelyek mindkét évben végig mikodtek. A gazdalkodasi
adatok kozil a mérleg szerinti eredményt emeltiik ki (osz-
talékfizetésre sehol sem kerilt sor). A bevételre vonatkozé
adatok elemzésétél az egyes tarsasagok altal alkalmazott
szamviteli elvek kiilonb6zésége miatt eltekintettliink. A mér-
leg szerinti eredménnyel kapcsolatban is meg kell jegyezni
azt, hogy ez a gazdasagi tarsasagok esetében tartalmazza
az értékcsokkenési leirast is — igaz, ezzel szemben all az EU-s
tamogatasok aranyos részének bevételként vald elszamolasa
minden (zleti évben. A pontosabb eredmények érdekében a
kiegészité mellékleteket is tanulmanyoztuk, és megprobaltuk
megallapitani, hogy az egyes esetekben milyen tovabbi, az
eredménykimutatasban bevételként megjelené tdmogatast
adtak a fenntarté 6nkormanyzatok. Sajnos erre utalé adatot
csak az esetek mintegy felében taldltunk. A bevételi forrdsok
valtozasanak vizsgalatdhoz az OEP-t6l szarmazé bevételek-
re tdmaszkodtunk, melyeket szintén a 2012. és 2013. évek-
re gy(jtottiink le az OEP nyilvanosan elérheté adataibdl. Az
adatbdzisban szerepl6 értékek finanszirozasi évre vonatkoz-
nak, azaz pénzforgalmi szemléletliek, ezért az OEP-finanszi-
rozas éves értékei nem vethet6ek kdzvetlenil 6ssze az éves
beszdmolbébdl szarmazd adatokkal, de arra alkalmasak, hogy
a kistérségi rendel6k alapfunkciéjanak, a kozfinanszirozott ja-
rébeteg-szakellatasnak a volumenére vonatkozdan levonjunk
kovetkeztetéseket.

Az érintett intézmények OEP-t6l szarmazo6 bevételei 2012
és 2013 kozott mintegy 10%-kal novekedtek, ezen belil a
jarobeteg-ellatasi kasszabdl szarmazo kifizetések novekedé-
se viszont csak 3,7%-kos volt (6sszehasonlité adatként azt is
érdemes figyelembe venni, hogy orszagos szinten a kassza-
bol teljesitett kifizetések 2,5%-kal csokkentek, igaz, a célels-
irdnyzat soron megjelend - és névekvé — 6sszegek nehezitik
az Osszehasonlitast). A jarobeteg-ellatasi kasszabdl szarma-
76 bevételek 2013-ban az dsszes OEP-t6l szarmazé bevétel
81,8%-at tették ki a vizsgalt kistérségi kdzpontokban, azaz
az intézmények igyekeznek ,t6bb labon allni", és novelni a
nem jarébeteg-szakellatasbol szdrmazd bevételeik aranyat. A
mérleg szerinti eredmények rendkivil nagy valtozatossagot
mutatnak: mikdzben arra is van példa, hogy egy intézmény
onkormanyzati tdmogatdas nélkul ér el pozitiv mérleg szerin-

5. tablazat: A teljes hatas nyers felbontasa extenziv és intenziv oldali hatasra (szazalékos hatasok)

TELJES HATAS (%)
Fejlesztett  Kontroll Hatas Fejlesztett
Belgydgydszat 7.4% -6.3% 14.6% 5.7%
Sebészet 40.1% -1.7% 42.5% 24.2%
Sziilészet-ndgydgydszat 12.7% 0.7% 12.0% 7.6%
Gyermek-gydgydszat -9.3% -0.1% -9.2% -15.4%
Reumatoldgia 56.4% -4.5% 63.7% 21.3%

EXTENZIV HATAR (%) INTENZIV HATAR (%)
Kontroll Hatas Fejlesztett Kontroll Hatas
-5.1% 11.4% 1.6% -1.2% 2.9%
-1.7% 26.4% 12.7% 0.0% 12.8%
-5.2% 13.4% 4.8% 6.1% -1.2%
-2.2% -13.4% 7.2% 2.2% 4.9%
-3.0% 25.0% 28.9% -1.6% 31.0%

Forrds: sajdt szdmitds egyéni szint(i (GYEMSZI) és szemiaggregdit (OEP) adatok alapjdn, részletesen Idsd (4)

Megjeqyzés: a fejlesztett és kontroll kistérségek mutatdi vdltozdsainak dsszehasonlitdsa 2010 és 2012 kizditt (a baktaldrdnthdzai fejlesztés kihagydsdval). Extenziv hatdr: orvoshoz fordulds valdszindisége,
intenziv hatdr: orvoshoz fordulds gyakorisdga. A négy alapszakmdra és a reumatoldgidra vonatkozd eredményeket kiizoljiik (ugyanis a reumatoldgia esetszdm-ndvekedése volt a legnagyobb).
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6. tablazat: A kistérségi zoldmezds jarobeteg-szakellatok gazdalkodasanak adatai (adatok ezer Ft-ban)

Kistérség Osszes Osszes Ebbdl jarobeteg- Mérleg szerinti Mérleg szerinti Onkormanyzati
OEP-finanszirozas OEP-finanszirozas kassza eredmény eredmény tamogatas
2012 2013 2013 2012 2013 2013
Abadj-Hegykozi 106 998 120457 82,7% -18 487 -45798 ?
Csurg6i 83988 106 550 82,2% 9163 4688 ?
Derecske-Létavértesi 114096 124 646 98,5% -2457 -1642 0
Ercsi 98589 105 944 96,1% -754 -3807 ?
Gardonyi 116 656 134943 77,2% 6005 -15 664 ?
Ibrany-Nagyhaldszi 14979 156 903 60,4% 16 464 6253 ?
Janoshalmai 122 407 105 961 93,3% 23 28 0
Kiskunmajsai 119101 113817 91,3% 222 12663 8986
Mezdcséti 113752 127770 60,4% -60915 22 885 11322
Pannonhalmai 95970 117 342 89,7% -25563 -18850 ?
Polgéri 114202 131884 86,9% -7158 -198 ?
Rétsdgi 111479 124766 89,5% 7703 1600 0
Sarkadi 105052 133932 88,4% -28327 -20879 ?
Sellyei 97 826 101902 73,9% 3 5415 18000
Szécsényi 125751 127141 90,4% 6200 -1522 ?
Tabi 86717 98921 66,0% 11754 5727 67945
Tokaji 135219 149 680 71,6% 4831 -11164 14 401
(sszesen 1897599 2082558 81,8% -78185 -60 265 120 654

Forrds: Az OEP kasszdnkénti és szolgditatonkénti finanszitozdsi adatai (14), illetve az Igazsdgtigyi Minisztérium Elektronikus beszdmold (e-beszamolo.kim.gov.hu) adatbdzisa. Csak a 2012. és 2013. év

egészében miikadd intézmények szerepelnek a fenti tdbldzatban és az dsszehasonlitd elemzésben.

ti eredményt, jelentds, tizmilliés nagysagrendd veszteségek
is el6fordulnak. A legnagyobb veszteséggel miikodéd gonci
intézmény esetében a fenntartdk ugy dontottek, hogy atad-
jak az intézményt az dllamnak. A mérleg szerinti eredmények
0sszességében negativak, de ha a gonci intézményt nem
vessziik figyelembe, akkor a tobbiek Osszesitett vesztesége
az OEP-finanszirozas 1%-anal is alacsonyabb - igaz, ezt tobb
intézmény csak onkormanyzati tdmogatassal tudta elérni.
Arra, hogy a fejlesztéseknek otthont add nkormdanyzatokra
plusz terhek harulhatnak a jovében, mar a szakértdi interjuk
soran is utaltak jelek. Az esetleges veszteségek finanszirozasat
a fenntarté 6nkorményzatoknak - a palyazaton valé indulds
feltételeként - vallalniuk kellett, ugyanakkor ennek a terhe
leginkabb a rendelének otthont adé telepiilésen fog lecsa-
podni. Az ismert (a kiegészité beszamoldkban dokumentalt)
0sszegl Onkormdényzati tdmogatasok és a mérleg szerinti
eredmények negativ 6sszege mar az éves OEP-bevétel 8,7%-
at tette ki 2013-ban.

Tobb helyszinen az opciondlis szolgaltatasok fenntartha-
t6sdghoz valé hozzajarulasa sem valtotta be a kordbbi remé-
nyeket. Az érintett LHH-s kistérségekben szamolni kell azzal
is, hogy a tervezett opciondlis szolgaltatdsok részben vagy
egészben nem lizemeltetheték gazdasagosan a fizet6képes
kereslet hianya miatt. Tobb szakember hangsulyozta az in-
terjuk soran, hogy ezen intézmények |étrehozasat elsésor-
ban méltanyossagi, hozzaférési szempontok indokoltak (lasd
fenn). Ezek az intézmények nem feltétlenil méretgazdasago-
sak: a nagyobb varosoktdl tavolabb, tobbszor a ,normalnal”
rovidebb rendelési idére csak fajlagosan dragdbban lehet
orvost szerzédtetni, igy az (elvileg) orszagos atlagkoltségre
épitd finanszirozasi rendszerben 6hatatlanul veszteség kelet-
kezik. A fenntartasi kotelezettség és a garancia meg6rzése mi-
att az infrastruktura ,lelakdsa” sem opcié, mint sok mas intéz-
mény esetében. Ehhez képest kifejezetten figyelemre mélté,
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hogy vannak olyan intézmények, amelyek gazdalkodésa igy
is kiegyensulyozott.

Kovetkeztetések és egészségpolitikai ajanlasok

Tanulmanyunkban elsésorban azt vizsgaltuk, hogy az EU-s
tdmogatdasbdl finanszirozott z6ldmezoés kistérségi jardbeteg-
szakellatasi fejlesztések megfigyelheté hatdsai mennyiben
feleltek meg a vellik szemben tdmasztott egészség- és fejlesz-
téspolitikai stratégiai céloknak. Ugy talaltuk, hogy e fejlesztése-
ket, ami a terileti célzast illeti, sikerilt a rosszabb egészséguigyi
allapotu lakosség altal lakott kistérségekben megvaldsitani, a
rendel6k elérési idejét pedig sikeriilt kb. haromszazezer ember
szdmdra 20 perc ala csékkenteni. A betegutak viszonylag gyor-
san 40-60%-ban az Uj rendelések felé terel6dtek at. Azt is meg-
figyeltiik, hogy annak hatéséra, hogy kozelebb keriilt a jarébe-
teg-szakellatas, szignifikdnsan tébben fordultak orvoshoz és
gyakrabban mentek vissza a rendel6be — a hatdsok nagysaga
és a két Osszetevdjének relativ sulya azonban szakmacsopor-
tonként kilénb6zének bizonyult.

Bar a fejlesztések megvaldsulasa 6ta nem telt még el elég
id6, hogy meg tudjuk mondani, mekkora egészségnyereséget
hoztak, de néhany altalunk feldolgozott révid tava indikatorra
gyakorolt hatasuk (pl. keres6képtelenségben eltoltott napok
szdma) ha nem is mindig szignifikans, de biztaté eredménye-
ket hozott. Ahol a kronikus betegek ellatasi folyamatéban
szakellato is érintett (igy a szemészet a diabéteszes betegek
esetében), ott javulast mértiink a fejlesztések hatdsaként.

A fejlesztések gazdasadgi fenntarthatésagaval kapcso-
latban ugyanakkor vegyes a kép. A fenntarté énkormany-
zatok tobb helyen is kiegészité forrdsokat biztositanak az
intézményeiknek, de van olyan eset is, amikor a fenntartoi
jogot atadtdk az allamnak. Az eredménykimutatdsok csak
kicsi 0sszesitett veszteséget mutatnak, de ha ehhez hozza-



szamitjuk az onkormdanyzatok dltal biztositott ismert 8ssze-
gl tdmogatasokat is, akkor a helyzet mar kevésbé kedvezd.
Ugyan az allami fenntartdstd intézményrendszerrél nem
allnak rendelkezésre olyan adatok, amelyek segitségével
megfelel6 6sszehasonlitast lehetne tenni, de az Uj jarobe-
teg-szakellato intézményeknél megfigyelt, 10% korili 6sz-
szesitett hidany nem tlnik lényegesen rosszabbnak, mint
ami az egészségligyi szolgaltatok pénziigyi helyzetét lta-
l[dban jellemzi — az egyes helyszinek kozotti kilonbségek
nagysaga ugyanakkor jelentds. Ezt azt jelzi, hogy a fenn-
tarthatésagban nem a fejlesztési konstrukcié egészének,
hanem sokkal inkdbb a helyi kontextus tényezdinek van
meghatarozo szerepe.

Munkank f6 egészségpolitikai relevanciajat a kovetkez6k-
ben latjuk. El6szor is, az elldtdshoz valod foldrajzi hozzaférés
javitasanak hasznait kvazi-kisérleti szituacidban, egyéni szin-
tl és szemiaggregalt adminisztrativ adatokbdl, statisztikai
mddszerekkel szamszerGsiteni tudtuk. Becsléseink megala-
pozhatjdk a bizonyiték alapu (evidence-based) informalt
dontéshozatalt a szlkos fejlesztési forrasok jovébeli elkol-
tésével kapcsolatban, és a jovobeli fejlesztések hatdsainak
ugy véljik, az OEP és a GYEMSZI adminisztrativ adatbazisai-
nak statisztikai elemzésében 6ridsi tovabbi lehetéségek rejle-
nek, melyek segitségével lényegesen lehetne javitani a hazai
egészségpolitikai dontéshozatalt.

Masodsorban, a bemutatott szamok abba az iranyba mu-
tatnak, hogy ha a hazai egészségligy szolgaltatas- és kiadas-
struktdrajanak tarsadalmi egyenl6tlenségét csokkenteni
akarjuk, akkor (az itt nem vizsgalt alapelldtason kivil) a ja-
robeteg-szakellatas jol célzott fejlesztése inkabb jelenthet
kitorési pontot, mint példaul a fekvébeteg-ellatasé. Tulmutat
elemzésiinkon, de természetesen figyelembe kell venni a jo-
vébeli fejlesztések soran, hogy mit lehet elérni jobb térségi
egészségszervezéssel (azaz a betegek megfeleld helyre iranyi-
tasaval), és milyen esetekben van sziikség helyi kapacitdsok
létrehozaséra.

Harmadrészt, a szakmacsoportok szerinti vizsgalédas a
jarobeteg-szakellatas és az alapellatds kozotti intézményi
munkamegosztds néhdny neuralgikus pontjara is felhivta a
figyelmet. llyen pont példdul a gyermek-szakellatas, ahol a
gyermek haziorvosi praxisok jelenléte miatt jellemzéen nem
sikertlt beinditani a m(ikodést a kistérségi rendelékben, mi-
vel nem volt igény az ellatésra.

Negyedszer, vizsgalédasunk jelezte, hogy a fejlesztett ella-
tas finanszirozésa néhdny dnkormanyzat szamara strukturalis
okokbdl komoly problémat jelenthet a jovében. Az intéz-
ményfinanszirozas kapcsan az utdbbi években jellemzdéen a
(lejart) addssagallomany kapott kiemelt figyelmet, pedig a
beszamoldk és pénziigyi kimutatasok tanulmanyozasa kap-
csan azt is megallapithattuk, hogy a jelenleg hasznalt szamvi-
teli elvekben is lenne egységesiteni val6, ami a szektor pénz-
Ugyi monitoringjat elésegitené.

Véglil szeretnénk hangsulyozni a diakrén dimenzié fontos-
sagat: a legjelentésebb kérdésre, hogy mekkora egészség-
nyereséget sikeriilt a fejlesztésekkel elérni, csak tovabbi ko-
vetéses vizsgalatokkal tudunk majd meggy6z6 vélaszt talalni.
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