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ABSZTRAKT: Az egészségi dllapotban jelen 1év egyenl&tlenségek csdkkentésének
egyik hatékony eszkdze az egészséglgyi szolgdltatdsokhoz vald hozzaférés felté-
teleinek és a hozzaférés esélyegyenléségének biztositasa. Az egészséglgyi ella-
tashoz valé hozzaférés vizsgdlatdban a koézfinanszirozott szUrkehdlyogmitétek
2008. évi adatait vizsgdltuk. A kutatds sorén arra voltunk kivancsiak, hogyan osz-
lanak meg az ellatasi kapacitdsok és az ellatasi tipusok a szolgaltatast végzd in-
tézmények kdzott, illetve milyen domindns Utvonalak kuldnitheték el az igény-
bevételhez kapcsolddd betegmobilitésban. Regiondlis és kistérségi esettanul-
manyunkban kuldn elemeztlk, hogy egyrészt az egészségugyi intézmények
elérhetésége milyen mértékben van hatdssal az igénybevételre, masrészt mekko-
ra kuldnbség tapasztalhatd az utazasi tavolségban, idétartfamban és kdltségek-
ben akkor, amikor a beteg nem a lakdhelyéhez legkdzelebbi intézményben vette
igénybe a mUtéti szolgdltatast. A lakdhelytdl fuggden nagy egyenlbdtlenséget ta-
pasztaltunk az intézmények elérhetéségében. A mitétek soran a betegek nagy
része nem a lakdhelyéhez legkdzelebbi intézményt kereste fel, ezzel vallalva az
utazdsi és kiaddasi tébbletet. KdzUluk sokan a terlleti ellatasi kdtelezettség alap-
jan, tehat a szabdlyokat kdvetve utaztak a tavolabbi elldtéd intézménybe. A la-
kossag egészségugyi ellatassal vald elégedettségének ndvelésében a jovében
azt is vizsgdlni kell, hogy milyen tovabbi tényez&k befolydsoljdk a betegek orvos-
és intézményvalasztasat.

A tanulmany javaslatokat fogalmaz meg a térségi egészségugyi ellatérend-
szerek kialakitdsdhoz, valamint kisérletet tesz egy olyan mddszertan kidolgozdsa-
ra, amely segitségull szolgalhat a szakpolitikai déntéshozatalhoz.
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ABSTRACT: In order fo examine the regional disparities in access to health care in
Hungary we analysed all data on cataracta surgery financed by public sources in
2008. Cataracta surgery is one of the most frequent surgeries performed and is
typically provided in an outpatient surgery setting. We used this type of treatment as
an example to analyse inequalities in access to health care services in Hungary. The
main goal was to develop a method to provide a decision-making basis for an
informed health-care policy. We show that patients often cross administrative
borders in order to find the surgery they preferred, and that there is a Budapest-
centfred typical pattern of such patient movements. Travel distance and time
between the home address of the patient and the health care provider were
analysed both for all surgeries and for out-patient surgeries separately. Rates of
migration over the boundaries of regions, counties, and micro-regions as well as
utilisation rates of the closest providers were evaluated. For a deeper understanding,
two micro-regions were examined in deftail. Lorenz curves and Gini coefficients were
used fo measure inequalities.

In all, 62,938 cataracta surgeries were performed in Hungary in the year 2008.
36% of the surgeries were provided for patients from Hungary’s Central Region. Half
of the total number of surgeries was performed by 18 providers - out of 73 where this
freatment would have been also available. At the level of the micro-regions
examined, the Gini coefficient was 0.15, showing only a moderate level of inequadility.
50 out of 73 providers were able to offer an outpatient surgery option. The tofal ratio
of outpatient surgery was 22%. Inequality in access to outpatient surgery was,
however, much higher: At county level, the Gini coefficient was 0.38.

Our study shows that the availability of a higher-quality health care depends
on the place of residence. There was a huge inequality of the length of travel fo the
preferred surgery provider. This may be partly explained by the referral system. The
study offers proposals for improving the regional health care organisation.

Opportunities for economising on resources include eliminating unnecessary
fravel and increasing the rate of outpatient surgery: At present, the Hungarian ratio
of 22% is well below the 50% of the OECD average. Increasing the role of outpatient
surgery (ambulatory care) would lead to a marked decrease in the hospital beds
required. In order fo prevent unwanted negative effects, capacity adjustment in
hospital beds should, however not be accompanied by a lower budget for
cataracta surgery. Optimising patient travel, improving efficiency of health care and
improving health-care infrastructure require further scientific research in the field of
health system analysis and modelling, based on patient migration data.

Bevezetés

Az egészségi dllapotban tapasztalhaté egyenl6tlenségek kialakuldsdban az egész-
ségiigy komoly szerepet jatszhat, mérséklésiik egyik lehetdsége az egészségiigyi
szolgaltatdsokhoz valé hozzaférés javitasa (Kristiansson et al. 2009, de Looper, La-
fortune 2009, Baert, de Norre 2009, Yamashita, Kunkel 2010, Williams et al. 2010).
Az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevételét alapvetSen az ellatési sziik-
ségletek hatdrozzak meg. Ahhoz, hogy az ellatési sziikséglet orvoshoz fordulast
eredményezzen, az egyénnek fel kell ismernie ezt a tényt, majd ki kell alakulnia
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benne az ellatas igénybevételére iranyul$ szdndéknak. A felismerés és a szandék
egyiittesen az igénybevételi hajlanddsigot befolydsolja, amely az egyénnek az
egészséggel és az egészségiiggyel kapcsolatos ismereteitdl, egészségtudatossagatdl,
anyagi helyzetétll, az egészségiigyben szerzett tapasztalataitdl stb. fiigg (Elstad
2005). Ha az egyén felismeri ellatasi sziikségletét, és hajlandé felkeresni az egész-
ségligyi szolgaltatdt, akkor a tényleges igénybevételhez tovabbi feltételeknek is tel-
jestilniiik kell. A teljesiilési feltételeket kiilonbdzd tényezSk befolyésoljak, amelye-
ket Osszefoglaléan az ellatdshoz valé hozzaférésként szokéas értelmezni (Aday,
Andersen 1974, Penchansky, Thomas 1981, Gulliford et al. 2002, McIntyre et al.
2009, Vitrai et. al. 2010). El8szér is a sziikségletek kielégitéséhez megfeleld mennyi-
ségli és minSségli kapacitasoknak kell rendelkezésre éllni adott helyen és idGben.
Masodszor a rendelkezésre 4llé kapacitdsoknak elérhetSknek kell lenniiik, amit 1é-
nyegében az ellatas koriilményei hatdroznak meg. Ezek koziil legfontosabbak: a fi-
zikai és idBbeli elérhetdség (foldrajzi tvolsag, az egyéni és kozosségi kozlekedéssel
valé megkdzelithet8ség, az utazasi id6, a rendelési id8), az igénybevétellel jard
koltségek (kiilonféle dpolasi dijak, telefon- és utazasi koltségek), a dontési szabad-
sag (intézmény- és orvosvalasztds, kezelési alternativak megvélaszthatéséga), az
igénybevétellel jaré eljarasok attekinthetdsége, egyszertisége (adminisztrécids ko-
telezettségek, téjékoztatds), a betegekkel valé bandsmdd (méltésdg, intimitds, meg-
killsnboztetés), a fizikai kornyezet (tér, tisztasdg, eszkdzok), tarsas kérnyezet
(latogatési, kommunikécids lehet8ségek).

Az ellatasi sziikséglet, az igénybevételi hajlandésag és az ellatdsok igénybevé-
tele kapcsan meg kell emliteni az Ggynevezett informdcids aszimmetria probléma-
jat. A beteg szaktudés és specidlis ismeretek hidnydban nem tudja mérlegelni a
kiilsnféle eljarasok kockazatat, az dpolasara és gydgyitasira vonatkozd orvosi uta-
sitasok mennyiségét, minGségét, vagyis az orvostdl fiigg maga az igénybevétel is.

Az egészségiigyi ellatds elérhetéségének igényekhez torténd igazitdsa vi-
szonylag kis raforditassal jaré megoldast kindl az egészségegyenlbtlenségek csok-
kentésében. A kutatds célja olyan javaslatok kidolgozasa volt, amelyek segitségiil
szolgalhatnak a szakpolitikai dontéshozéknak a Semmelweis-tervben is szerepld, a
hazai egészségiigyi ellatds nagytérségi, sziikségletalap kapacitastervezéséhez. A
tanulményban bemutatandé vizsgalati eredmények részét képezik az EgészségMo-
nitor 4ltal 2008-ban inditott kutatdssorozatnak (Vitrai et. al. 2008, 2010). Ennek el-
s6 szakaszdban az ellatési sziikségletek egyenlStlenségének, masodik szakaszaban
az ellatasok igénybevételi egyenlStlenségének vizsgalata tortént meg, jelen harma-
dik szakaszban pedig az ellatdsokhoz valé hozzaférést elemeztiik.

Az ellatashoz vald hozzaférés modszertani értelmezése

Az egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférés egyenlStlenségeit és az egészség-
igyi intézmények elérhetlségének foldrajzi kiilonbségeit a sziirkehdlyogmi-
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tétek intézményi és betegforgalmi adatai alapjan vizsgaltuk. A sziirkehélyog
(cataracta) eseteinek kivéalasztdsdban tébb szempont is szerepet jatszott.

A sziirkehdlyog az életkor elGrehaladtaval egyre gyakoribb, az életmi-
ndség jelentS8s romldsit okozd krénikus betegség. Gydgyitdsa miitéti tGton
torténik, mert egyeldre olyan hatdsos prevenciéval vagy gydgyszerrel nem
rendelkezik az orvostudomany, amely a betegség kialakuldsat biztosan meg-
elézné, vagy a kezdeti stddiumban 1év8 és életkorhoz kothets betegséget
megsziintetné, esetleg a progresszi6t bizonyitottan megakadalyoznd. Nincs
olyan szilirémédszer sem, amivel elGre jelezhetd lenne ez a betegség. A mi-
tét akkor indokolt, ha a latds romldsa tartésan és jelent8sen zavarja, korla-
tozza a beteget életvitelében, munkdjdban. A sziirkehalyog multifaktoridlis
megbetegedés, kialakuldsdban dont8 szerepet jitszanak a kovetkezdk: az
életkor, a nemi hovatartozds, kisebb mértékben a taplalkozasi szokasok, a
szocidlis koriilmények, az alkoholfogyasztds és dohdnyzas, egyes betegségek
(példdul diabetes mellitus, hipertdénia), vagy bizonyos kérnyezeti tényez8k
(példdul talzott ultraibolya-sugdrzés). Tanulminyunkban egy adott teriile-
ten fellépd ellatasi sziikségletre csak a lakossdg életkori és nemi megoszlasa
alapjan kovetkeztettiink, mivel a tobbi tényezd szerepe - a szakirodalmi ta-
pasztalatok alapjan - ezek mellett elhanyagolhatd. A betegség rizikéfaktorai
ismertek ugyan, de hatdsos prevencid egyelSre nem létezik. A sziirkehdlyog-
operaci6 az egyik leggyakoribb beavatkozds az tgynevezett fakoemulzifika-
ciés sebészeti technika alkalmazasdval, amivel a miitét gyorsabbd, biztonsa-
gosabba és eredményesebbé vilt, s ami egyittal lehet6vé teszi a beavatkozas
egynapos ellatasként vald széles kordl elterjedését. Nemzetkozi viszonylat-
ban a sziirkehdlyogmiitéteket jellemz8en egynapos ellatds keretében végzik,
mivel ez az ellatasi forma megfelel§ szakmai és infrastrukturalis hattér mel-
lett mind az ellatéra, mind az ellatottra kevesebb terhet ré. A legtébb OECD-
orszagban az egynapos sziirkehdlyogmiitétek ardnya meghaladja az 50%-ot
(Lundstrém et al. 2007).

Magyarorszagon a teljes populdcidra nézve nincsen értékelhetd statiszti-
kai adat a sziirkehélyog el8fordulasi gyakorisdgat (epidemioldgidjat) illetSen.
A rendelkezésre 4ll6 vakséagi statisztikdkban nincsenek kiilon feltiintetve a
kataraktds betegekre vonatkozé adatok. Ez a f6 oka annak, hogy az elemzé-
sekben az OEP 4ltal finanszirozott 2008. évi deperszonalizalt fekvébeteg-for-
galmi adatokat alkalmaztuk, amelyeket az Egészségiigyi Stratégiai Kutaté-
intézet (ESKI) szolgdltatott. A betegség szemészeti szakorvosi ellatdsdhoz
nincs sziikség beutaldra, a beteg jovedelmi viszonyaitdl fiiggéen eldontheti,
hogy kozfinanszirozott vagy maganorvosi ellatidsban veszi igénybe az indo-
kolt miitétet. Sem az egynapos, sem pedig a fekvSbeteg-ellatdsban nem tud-
tuk kiilon értelmezni a varakozasi idét a sziirkehalyogmiitét estében, mert a
2008-as adatainkra nem vonatkoztathattuk a 2009-2010-es varélistakat.

Egynapos ellatdsnak tekintettiik azokat az eseteket, amelyeknél a beteg-
felvétel és az elbocsatds napja megegyezett. Az egészségiigyi ellatdsra vonat-
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kozé adatokndl a beteg lakdhelyét az irdnyitészammal kédoljdk, ezeket kap-
csoltuk Ossze a KSH éltal haszndlt telepiilés-, kistérség-, megye- és régidoks-
dokkal. Mivel eléfordul, hogy egy irdnyitészamhoz tobb telepiilés tartozik,
ezért az dltaldban szomszédos telepiilések koziil a kézponti foldrajzi elhelyez-
kedésii telepiilést valasztottuk ki. Az elemzés soran a 2004-2007 k6zott érvé-
nyes 168 kistérségi besorolast alkalmaztuk, mert a kordbbi elemzésekhez
ezeket a besoroldsokat hasznéltuk, s igy valtak 6sszehasonlithatéva a kutatasi
eredmények. Budapestet egy kistérségnek tekintettiik, nem kiilgnitettiik el a
keriileteket sem az ellatott betegek, sem az ellatintézetek tekintetében.

Az ellatott esetek foldrajzi megoszlasat nyers és direkt standardizalt eset-
arannyal jellemeztiik. Az utébbihoz sziikséges demografiai adatokat a KSH on-
line adatbédzisdbdl szereztilk be. A standardizalt esetardny kiszdmitdsdhoz
standardként a 2007. évi orszagos populdcié nem és életkor szerinti megoszIla-
sat haszndltuk, és a standardizalds eredményeképpen a vizsgalt teriileti egysé-
gek lakossdgdnak eltér6 nemi és életkori Gsszetételébsl adddd eltérést
egyenlitettiik ki. A betegség a nemtdl és a kortdl fiigg, ezaltal az ellatasi sziik-
séglet is, igy a standardizaldssal a sziikségletre korrigdltunk. Az ellatasi egyen-
18tlenségek jellemzésére a Gini-egyiitthatét (Brown 1994, Ogwang 2000) és a
Lorenz-gorbét hasznaltuk (Koolman, van Doorslaer 2004, Schneider et al. 2005).

Az elérhetdség, a f6ldrajzi megkozelithetGség értelmezése és kiszdmitasa a
kutatds keretében a ténylegesen igénybe vett, valamint a lakéhelyhez legkdze-
lebb igénybe vehetl egészségiigyi ellatintézmény alapjan tortént a megtett
tavolsdg és az ehhez sziikséges idS alapjan. A legkdzelebbi intézménynek azt
tekintettiik, amely a beteg lakéhelyéhez koziiton a legkozelebb volt. A kilomé-
terben kifejezett tavolsig és a percben megadott elérési id3 szdmitasa telepiilé-
si szinten tortént. A kozuti elérhetéség szdmitdsakor jelen kutatisban nem
vettiik figyelembe az uttipusonként (els6- és masodrangd fétitvonalak, auté-
utak, autépalyak) differencidlt 4tlagos utazasi sebességet és idStartamot. Ezen
tényez8k bevondsa az elérhet8ségi szamitdsokba a kozeljovében tervezett ku-
tatds folytatdsaként jelenhet meg. A telepiilések kozotti kozati elérhetdség
adatai a telepiiléskozpontok kozotti legrovidebb elérési idének megfeleld ta-
volsdgot jelentették. A kozosségi kozlekedési eszkdzokkel mért tdvolsigot
azonban tomegkdzlekedési csombpontok (buszallomés, palyaudvar) kézott ad-
tuk meg. A Budapest és egyéb telepiilések kozstti tavolsdgokat a 0. kilométer-
két8l szamitottuk. Adott telepiilésen beliili elérhet8ség (példaul a lakdhely és
az ellatéintézmény kozott) értelmezéséhez népességszdm alapjan kategorizdl-
tuk a telepiiléseket, az egyes kategdridkhoz helyi kozlekedési eszkdzokkel - és
varakozasi id6vel - becsiilt atlagos elérési tdvolsagot és id6t rendeltiink.

Két kistérségben (a Dunakesziben és a Fonyédiban) kdzosségi kozleke-
désre is értelmeztiik, hogy mekkora az eltérés a ténylegesen igénybe vett
tdvolabbi és a legkozelebbi intézményhez szadmitott utazdsi tdvolsig és
idétartam kozott. Az ehhez sziikséges alapadatokat egyrészt online dtvo-
naltervez8 kalkuldtorokkal becsiiltiikk, mdsrészt az aktudlis és hivatalos
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menetrendekbdl szereztiik be 2010. marcius 1. és 2010. junius 30. kozotti idS-
szakra vonatkozéan.

Az orszagos és regionalis szintli elérhet8ségi vizsgalatokban definidltuk
az Ggynevezett domindns Utvonalat, ami az adott telepiilésen €18 betegek 4ltal
a leggyakrabban igénybe vett ttvonalat jelentette a lakdhely és az ellatast
nyUjté intézmény telepiilése kozott. A 1égvonalban és kozuti elérhet8ségre ki-
szamitott és kijelolt domindns Utvonalak segitségével a jellemz8 betegut-ha-
16zat rajzolédott ki.

Az eredmények térinformatikai megjelenitésére és a dominans Gtvonalak
elemzéséhez a TerraView 3.4.0 (15/04/2010)2 térinformatikai elemz8progra-
mot hasznaltuk. A programhoz sziikséges alapadatokat a F6ldmérési és Tavér-
zékelési Intézettll szereztiik be.

Az elemzés elsG 1épésében az ellatdsi eseteket jellemeztiik a nemek, a
korcsoportok, az ellatds tipusa (egynapos vagy tdbbnapos) és foldrajzi meg-
oszlasa szerint. A masodik 1épésben az ellatéintézményeket vizsgaltuk az ella-
tott esetek szdma és az elvégzett miitétek tipusa alapjan. A harmadik
1épésben a betegmobilitast tanulmanyoztuk, majd két régid és kistérség eseté-
ben részletesebben elemeztiik az ellatéintézmények elérhetSségét.

A szlrkehdlyog-miuitéti esetek foldrajzi eloszldsa

A sziirkehdlyogmtitétek szdma 2008-ban 62 938 volt, ami mintegy 50 ezer be-
teget érintett. Az esetek 74%-dban az egyik, 26%-dban mindkét szem miitétére
keriilt sor. A beavatkozasok 99,6%-a a jelenleg Magyarorszagon rendelkezésre
all6 legkorszertibb miitéti technikaval tortént. A miitétek kozel kétharmadat
70 év felettieken, és kétszer tobb ndi betegen végezték. A férfiak fiatalabb
korban esnek 4t a beavatkozdson, mert 70 éves korukig a férfiak 44%-at mar
megmit6tték, mig ez az ardny a n8knél csak 31% volt (1. tabldzat).

Az ellatds nagyfoku koncentraltsdgara utalt, hogy a standardizalt eset-
aranyok szerint a miitétek egyharmadat K6zép-Magyarorszag régié betegein
végezték el, valamint az §sszes miitét mintegy fele az intézmények negyedé-
ben koncentralédott. Osszesen 72 intézményben foglalkoztak sziirkehalyog-
miitéttel 2008-ban, koziilikk 24 K6zép-Magyarorszag régiéban volt (ebbdl 18
ellaté Budapesten). Az 1000 fére standardizalt esetardny DéEI-Alf5ldén volt a
legalacsonyabb. A megyék koziil a legmagasabb érték Veszprém, a legkisebb
Bécs-Kiskun megyében volt tapasztalhatd. Kistérségi szinten a Tapolcai és Du-
nadjvérosi kistérségben volt a legmagasabb, a Bajai kistérségben pedig a leg-
alacsonyabb a mutat6 értéke (1. dbra). Eléfordult olyan telepiilés is, ahol
atlagosan minden harmadik lakost megmiitéttek sziirkehalyog miatt 2008-
ban. Hangsulyozzuk, hogy a sziirkehalyogmditét relativ sziikségletként jelent-
kezik, mivel a latasélesség csokkenésének kiilonb6z4 fazisait az emberek az
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1. tébldzat: A szUrkehdlyog-mUtéti esetek és az egynapos szUrkehdlyog-mUitéti
esetek kor szerinti megoszldsa, 2008

Korcsoport Osszes eset Egynapos eset
férfi né egyutt (szézalék)

50 évnél fiatalabb 4,0 2,1 2,8 29

50-59 éves 13,4 7.8 9.8 10,6

60-69 éves 26,7 21,1 23,1 25,7

70-79 éves 36,6 42,2 40,2 38,3

80 éves vagy id&sebb 19.3 26,8 24,1 22,5

életmindség romlasaval azonositjak. Tovabbi empirikus vizsgalatokat igényel
annak feltdrdsa, hogy a betegek életkoriilményeibdl fakadéan mikortdl vélik
szamukra zavaréva a betegség, s értékelik gy, hogy az életmindségiikben je-
lent8s romlast eredményez. Valdsziniileg szocidlis okok is hozzajarulhatnak
ahhoz, hogy bizonyos teriileteken kiugréan magas, mig mashol kifejezetten
alacsony az esetszam.

A 72 ellatbintézmény koziil 20-ban végeztek sziirkehdlyogmiitétet egyna-
pos ellatési formdban 2008-ban. A vizsgalt évben minden 6tddik sziirkehé-
lyogmiitétet egynapos beavatkozasként jelentették az OEP-nek, vagyis az
Osszes miitét 22%-a tortént ebben a formaban. Ez az ardny jelent8s mértékben
elmarad az OECD- (50%) és a nyugat-eurdpai (83%) atlagtdl (European
Cataracta Outcome Study 2007).

Az egynapos miitétek térségi eloszldsdban még jelent8sebb egyenlétlen-
ségek mutatkoztak (2. 4bra, 2. tdbl4zat). A régidk koziil a legtobb egynapos

1. &bra: A szirkehdlyogmUtétek standardizalt kistérségi esetardnya 1000 lakosra, 2008

Standardizalt esetarany

1000 lakosra

[]19-41
42-63
6,4-8,5

Bl s6-107

108131
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2. &bra: A megyék standardizalt esetardnyai, a szirkehdlyogmUtétet végzd
intézmények esetszmai, valamint az egynapos mdtétek ardnya, 2008

Standardizait
esetarany
10.000 lakosra

] 36-51
[] 52-56
Bl 57-65
B 66-82

Jelmagyardzat: A kérdiagram teriilete adott intézmény éves esetszdmdval ardnyos. A
kérdiagramon beliili vildgosabb kércikk mérete az egynapos miitétek ardnydt mutatja
adott intézményben.

2. tébldzat: A szirkehdlyog-mUtéti esetek és az egynapos szUrkehdlyog-mutéti
esetek regiondlis megoszlasa, 2008

Régio Az esetek szama 1000 lakosra AZ egynapos
nyers adatok korra és nemre  mdtétek aranya
alapjan standardizalt az 6sszes mdtét
adatok alapjan %-aban
Kdzép-Magyarorszag 7.9 7.5 33,2
Kbzép-Dundantul 6.5 6.9 28,0
Nyugat-Dundntul 6.1 6.0 35,2
Dél-Dundantdl 56 55 8,7
Eszak-Magyarorszag 5,6 5,6 15,8
Eszak-Alfdld 4,6 5,0 1.1
Dél-Alféld 48 4,6 6,3
Orszag &sszesen 59 59 21,7

miitétet Nyugat-Dundntilon, a legkevesebbet Eszak-Alfoldon végezték. A me-
gyék koziil a legmagasabb ardnyt Gy6r-Moson-Sopron, a legalacsonyabbat pe-
dig Baranya mutatta. Bizonyos kistérségekben (példdul a Gy6riben, a
Budadrsiben, a Hatvaniban, a Balassagyarmatiban) 90-100% kozott mozgott
az egynapos beavatkozasok ardnya. Szembet(ing, hogy a févarosban az 6sszes
mitétnek csupdn negyede tortént egynapos ellatdsban. A korszer(ibb ella-
tashoz valé hozzaférés egyenldtlenségére utal az is, hogy mig a 10 000 lakos-
nal nagyobb telepiilésen él6 betegek 24%-at, addig az 1000 f& alatti
kistelepiilések betegeinek csak 14%-4t engedték haza a miitét napjan.
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Ugy gondoljuk, hogy egyeldre az egynapos ell4tas hidnyos infrastruktira-
ja, az egynapos ellatast nem egyértelmiien preferald szabélyozasi-finanszirozasi
kérnyezet, az igényekhez kevésbé illeszkedd kizlekedési lehetéségek, tovabbd a
betegek nem megfelel8 otthoni dpolasi lehetéségei akadalyozhatjék az egyna-
pos ellatds magasabb ardnyti igénybevételét Magyarorszdgon.

Betegmobilitds az ellatdas igénybevétele céliabol

Az igénybevételi adatok elemzésével a megvaldsult elérést értelmeztiik, vagyis
az ellatas elérésébdl kovetkeztettiink annak elérhet8ségére. Az egészségiigyi in-
tézmény elérhetGségét els6ként az ellatds igénybevételének céljabdl, azaz az
adminisztrativ térségi hatarok miitét végett tortént atlépésével jellemeztiik.

A sziirkehalyogmiitét elvégzése érdekében a régidhatart a betegek 7,5%-a,
a megyehatdrt 18,5%-a, a kistérség hatdrat 46%-a 1épte at. Az emberek mds te-
lepiilésre utaztak az esetek 56%-dban. A kozigazgatasi hatarok atlépését csak
részben magyardzza, hogy csupan minden 3. kistérségben miiksdott sziirke-
halyogmiitétet végzd ellatdintézmény, mivel az ilyen kistérségek betegein
végzett mitétek egyhatodat masik kistérség ellatéi végezték el. A dél-alfsldi
régiban volt orszagosan a legmagasabb a régiét elhagydk ardnya (14%), a ré-
gidhatért atlépd betegek 9%-at Budapesten, 8%-4t Eszak-Magyarorszdgon 1at-
tak el. A betegek a megyék koziil legtobben - kdzel 65%-ban - Pest megyében
1épték 4t a megyehatart: az atlépSk 95%-a budapesti intézményt keresett fel.
A betegek mintegy 30-40%-a Bacs-Kiskun, Jasz-Nagykun-Szolnok és Nograd
megyébdl utazott mésik megyébe a beavatkozasra. Budapest mellett 51 kistér-
ségben volt taldlhaté olyan egészségiigyi intézmény, ahol sziirkehalyogesete-
ket lattak el 2008-ban, de ezek koziil 11 olyan kistérség volt, ahol a betegek
lakosok tobbsége kistérségen kiviili ellatéintézményt vett igénybe. A betegek
mobilitdsat jelzi, hogy az ellatéval rendelkezd kistérségek betegein végzett
miitétek 17%-4at egy madsik kistérségben taldlhaté intézményben végezték. A
legtsbb ilyen kistérség K6zép-Magyarorszagon és Dél-Alfoldon volt.

Az egyenl8tlenséget mérd Gini-egyiitthaté régidkra vonatkozé értéke
0,34 volt, ami jelent8s egyenl&tlenséget jelez: az Gsszes esetnek egyiitt kozel
%-ét adé Kozép-Magyarorszag és Nyugat-Magyarorszag régiéban csupan a ré-
gidhatarokat 4tlépsk fele volt megfigyelhetS, mikdzben az esetek masik %-ét
add 6t régidban a régidjukat elhagydk négystode volt taldlhatd. A megyékre
kiszdmitott Gini-egyiitthaté a régidkra kiszdmitottnal jelent8sebb (0,47) volt.
Ebben az esetben a megyehatdron kiviili mitéteknek felét, de az eseteknek
csupan egyotédét hdrom megye adta (Pest, Bacs-Kiskun, Jasz-Nagykun-Szol-
nok). A kistérségek esetében a Gini-egyiitthaté a megyékre mértnél kissé ma-
gasabb volt. Az igen jelentds egyenlGtlenséget jol mutatja, hogy az esetek felét
kitevd kistérségek a kistérségen kiviil elvégzett miitétek kevesebb mint 10%-4t
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adtak. Ha a beteg lakdhelyét magaban foglald kistérségen kiviil elvégzett mi-
tétek ardnyat régionként vizsgaljuk, megallapithatd, hogy a legmagasabb ér-
ték Eszak-Alfold régidban (61%), a legalacsonyabb Kozép-Magyarorszag
régiéban (31%) volt. A telepiilések esetében a Gini-egyiitthat6 a megyei érték-
nél kisebb, de a régids értéknél nagyobb volt. Hasonldan a kistérségi egyenlét-
lenséghez, itt az esetek kozel felét ad6 telepiilésekrdl keriilt ki a mdsik
telepiilésen ellatott esetek 11%-a. A beteg lakShelyét magaban foglalé telepii-
1ésen kiviil elvégzett miitétek ardnya csupdn 6 telepiilésen volt 5% alatt (Deb-
recen, Esztergom, Kaposvdr, Sopron, Szekszard, Zalaegerszeg).

Kiilon elemeztiik azokat az eseteket, amelyeket a lakéhelytdl eltérd telepii-
1ésen lattak el (a kdzel 63 000 miitét kb. 60%-a). Megallapitottuk, hogy 35 059
olyan eset volt, amelyeket nem a lakéhelyiikon lattak el: koziilitk 4096 esethez
(12%) lett volna a beteg lakdhelyén ellatintézmény. Egyrészt a lakShely és az
ellatéintézmény kozott 1égvonalban szamitott, a megye betegei dltal megtett
atlagos utazasi tivolsagot megyei szinten értelmeztiik. Az ellatas elérhet8sé-
gének kiilonbségeit igazoltdk az utazasi tavolsdgokban mutatkozé jelentSs
megyei eltérések (3. dbra). Masrészt a lakdhelytdl egy masik telepiilésen mii-
kodd ellatoig digitalis térképkészits szoftver segitségével légvonalban meghi-
zott, az adott telepiilésrdl leggyakrabban igénybe vett domindns ttvonalak
koziil kiemeltiitk a megyehatdron 4tvezet8 dtvonalakat is (3. dbra). A betegtit-
hél4zat siirli csomdpontjai jelzik a miitétek egyes intézményekben, illetve te-

3. dbra: A legjellemzébb betegutak hdldzata a szirkehdlyog mitéti ellatasdoan,
2008

Atlagos tdvolsdg (km)
B 1.7-201
Bl202-240
W2s1-257
W 258-384

Jelmagyardzat: Fehér vonal: a megyehatdron dtnyilé domindns tvonal az elldtéintéz-
mény irdnydban. Sziirke vonal: adott telepiilésrdl leggyakrabban vdlasztott légvonalbeli
domindns ttvonal az elldtéintézmény irdnydban.
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lepiiléseken tapasztalt koncentracidjat. A lakdhelytél az ellatast nyujtd intéz-
ményig légvonalban szdmitott, esetszdmmal stlyozott tdvolsdg a legkisebb
Kozép-Magyarorszagon (8 km), a legnagyobb Dél-Alf61doén (31 km) volt. A me-
gyék koziil Bacs-Kiskun és Békés megyében volt a legnagyobb tivolsdg (38
km), és Budapesten a legkisebb (2 km). Az egynapos ellatast nyujté intézmé-
nyig légvonalban szadmitott, esetszammal sdlyozott tavolsdgok a régidkban
csekély mértékben, a megyékben viszont jelentés mértékben kiilonbsz6ek
voltak. igy péld4ul a Baranya megyében lakd beteg szdmara mintegy 140 km-
re, néhany kistérségben akdr 200 km-nél nagyobb tavolsagra volt az egynapos
miitétet végz6 intézmény. Az egynapos miitéteket végz6 intézmények egyenlbtlen
teriileti eloszlasédra utal, hogy hat megyében a tobbnapos miitéthez viszonyitva ki-
sebb volt a lakéhelytdl légvonalban szdmitott tivolsdg, mikdzben hirom megyé-
ben 50 km-nél is tadvolabb volt az egynapos miitét helyszine.

Ha a valésagban megfigyelhet8 betegutakat vizsgaljuk egy olyan elektiv
- ésszer(i id6n belill tervezett, az egészségi allapot kockdztatdsa nélkiil ha-
laszthat6 - beavatkozds példajan keresztiil, mint a sziirkehalyogmiitét, ak-
kor megallapithatd, hogy a betegek az esetek jelent8s részében 4tlépik a ki-
zigazgatési hatdrokat.

A tavolabbi ellatéintézményekben végzett miitétek
beteglt-hdlézata

A betegmobilitas és a jellemz8 betegut-halézat orszdgos vizsgalatakor azt ta-
pasztaltuk, hogy vannak olyan kistérségek az orszdgban, ahol a betegek
80-90%-a nem a lakdhelyéhez legkozelebbi ellatét vette igénybe a sziirkeha-
lyogmiitét sordn. Ez abban az esetben volt figyelemre méltd, amikor a beteg a
szabalyokat - vagyis a beutalasi rendet - kovetve a lakdhelyhez teriileti ella-
tasi kotelezettség alapjan kijelslt, de tdvolabbi intézményt vette igénybe. El-
méletben annak a betegnek, aki nem a teriileti ellatdsi kotelezettség alapjan
vesz igénybe ellatét, kiilon engedélyre van sziiksége az intézménytél. A gya-
korlati tapasztalat az, hogy a betegeket kevésbé korlatozza a szabad orvos- és
intézményviélasztasban a hatélyos jogszabdly. Az egészségiigyi intézmények
elérhet3ségének részletesebb elemzéséhez a tarsadalmi-gazdasagi kdrnyezet,
a telepiiléshélézat, az infrastruktdra és az Gthalézat, az intézményi ellatottsig
alapjén eltérd adottsagui régidkat és kistérségeket valasztottunk ki.

A regiondlis szintd esettanulmanyban Kozép-Magyarorszdg és DéEl-Du-
nantudl példajan keresztiil vizsgaltuk a beteg altal ténylegesen igénybe vett ta-
volabbi (tényleges elérhet8ség), valamint a lakéhelyhez legkdzelebbi ellatd
(elméleti elérhet8ség) koziti elérhet8ségében tapasztalhat6 kiildnbségeket.
Az eredmények alapjan arra jutottunk, hogy a kéziton megtett dsszes utazasi
tavolsag 2/3-4t a betegeknek a miitétek csupdn 1/3-dhoz kellett megtenniiik.
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Alacsonyabb teriileti szinten, a Dunakeszi és a Fonyddi kistérség esetében a
tényleges és az elméleti elérhet8ség kiilonbségeit kozuti és kozosségi kozleke-
désre is értelmeztiik. Ezzel az utazési tobbletet (tdvolsdg, idd) és az utazdsi
tobbletkoltséget definialtuk.

A Kdzép-Magyarorszag régié és a Dél-Dundntul régié igénybevételi ada-
taira elvégzett részletesebb elemzés els§ 1épéseként megvizsgaltuk, hogy a
betegek milyen ardnyban keresték fel a lakShelyiikh6z kozati kozlekedéssel
elérhet6 - akér a régid, akdr a megyei vagy a kistérségi hatdrokon keresztiil
szdmitott - legkozelebbi ellatéintézményt. K6zép-Magyarorszdgon ugyanazon
a telepiilésen lattdk el az esetek 65%-at, viszont 12%-ban egy masik telepiilé-
sen, de a legkdzelebbi intézményben keriilt sor a miitétre, mig 23%-ban egy
tavolabbi telepiilésen. A régidban Budapesten, illetve a Budadrsi, Monori, Ceg-
1édi, G6doll8i, Veresegyhazi kistérségben miikodtek olyan ellatéintézmények
2008-ban, ahol sziirkehdlyogmiitéteket végeztek. A régié betegeinek tobbsé-
gét ezekben az intézményekben kezelték, amit a légvonalbeli dominans dtvo-
nalak is igazolnak (4. dbra). A régién kiviil nagyobb szdmban K&zép-Dunéan-
ttlon (Esztergom, Tatabanya), Eszak-Magyarorszagon (példaul Hatvan, Gyéngyds)
és Dél-Alfoldon (Kecskemét, Kiskunhalas) fogadtak az ellatéintézmények ko-
zép-magyarorszagi betegeket. Néhany példa létezett arra is, hogy a régidbdl

4. dbra: A tavolabbi intézményekben végzett mitétekhez tartozd betegut-hdlézat
Kézép-Magyarorszag és Dél-Dundntul régidban, 2008

Jelmagyardzat: Fekete pont: az elldtéintézmény teleptilése.

Sziirke vonal: az adott telepiilésrdl leggyakrabban vdlasztott légvonalbeli domindns
titvonal az elldtdintézmény irdnydban.

Fehér vonal: a lakéhely és a tdvolabbi elldts intézmény kozotti koziiti domindns beteguit.
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akér 200-300 km t4volsagra taldlhaté ellatSintézményt (Szombathely, Sopron,
Debrecen, Pécs stb.) is igénybe vettek a betegek. A lakéhely és a tavolabbi ell4-
té kozotti kozdti domindns beteguit-hdlézat a budapesti ellatdk jelent8sebb
igénybevételére utal (4. 4bra).

Dél-Dunéntulon csak az esetek 34%-4t lattdk el a beteg lakdéhelyén, 48%-
at egy legkozelebbi masik telepiilésen taldlhaté intézményben, 18%-4at pedig
tavolabbi telepiilésen. A régiéban legnagyobb ardnyban tdvolabbi intézmény-
ben tértént a miitét a Fonyddi (79%) és a Marcali (69%) kistérség betegeinél.
Legnagyobb ardnyban a lakéhelyén 1attdk el a Kaposvari (59%) kistérségben
laké betegeket. A Siéfoki, Kaposvari, Pécsi, Mohdcsi és Szekszardi kistérség-
ben miikédtek olyan ellatéintézmények 2008-ban, ahol sziirkehalyogmiitéte-
ket végeztek. A régié betegeinek tobbségét ezekben az intézményekben
kezelték a légvonalbeli domindns Gtvonalak alapjan (4. dbra). A régién kiviil
nagyobb szdmban Zala megyében (példdul Nagykanizsdn), Budapesten és Fe-
jér megyében (példdul Adonyban, Dunadjvarosban) fogadtak az egészségiigyi
intézmények dél-dunantuli eseteket. Néhany példa létezett arra ebben a régi-
éban is, hogy a betegek akar 200 km tévolsagra taldlhaté ellatéintézménybe
(péld4ul Sopronba, Debrecenbe) utaztak a szolgéltatds igénybevételéhez. A la-
kéhely és a tavolabbi ellatd kozotti kozati domindns betegit-hélézat alapjan a
pécsi, a kaposvari és a szekszardi elldtéintézmény volt a meghatdrozé (4. dbra).

A kozép-magyarorszéagi és dél-dunantuli régié igénybevételi adataira el-
végzett részletesebb elemzés masodik 1épéseként megvizsgaltuk a sziirkeha-
lyogmiitétre vald utazds atlagos tavolsdgat és idStartamat a két régié kis-
térségeiben. A K6zép-Magyarorszag egészére vonatkoztatott atlagos utazasi
tavolsag és idStartam - vagyis az atlagos kozuti elérhet8ség - 17 km, 50 perc
volt. A legtobb kistérségbdl atlagosan 22 és 48 km kozotti tavolsagot tettek
meg a betegek az elldtéintézményig. Atlagosan a Szobi kistérségben laké be-
tegek utaztak a legmesszebbre (74 km, 109 perc), legkdzelebbre pedig
(9 km, 42 perc) a budapestiek. A sziirkehdlyogmiitétre val$ atlagos utazasi
id6 Kdzép-Magyarorszagon hat kistérségben 69-82 perc kozott alakult. Ennél
hosszabb id§ alatt a Dabasi és a Szobi kistérségbdl lehetett eljutni az ellat6intéz-
ménybe. A Veresegyhdzi, Asz6di, G6dollsi, Ceglédi kistérségekben atlagosan
60 percen beliil alakult az utazési id8 az ellatéintézményig.

Az intézményhez koziton szdmitott Ut hossza és id8tartama a K6zép-Ma-
gyarorszag régidban igen egyenlétleniil alakult, a Gini-egyiitthaté értéke a ta-
volsagra 0,43, az utazds id6tartamdra 0,18 volt. Az egyenlStlenség egy-egy
kistérségben is jelentSsen kiilonbozott: a legnagyobb egyenlétlenség a Ceglé-
di, mig a legkisebb a Dabasi kistérségben mutatkozott. Az utazdsi id8 egyen-
16tlenségét jelz8 Gini-egyiitthaté a G6dollsi kistérségben volt a legnagyobb, és
ugyancsak a Dabasi kistérségben a legkisebb.

A Dél-Dunéntdl egészére vonatkoztatott atlagos kozuti elérhetdség
27 km, 50 perc volt. Atlagosan a legnagyobb tavolsagra (75 km, 86 perc) a Csur-
g06i, legkdzelebbre (8 km, 32 perc) a Pécsi kistérségbdl kellett a miitétre utaz-
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ni. A sziirkehalyogmiitétre valé atlagos utazasi tivolsig a régidban jelentds kii-
lonbségeket mutatott kistérségek szerint. A Barcsi és Csurgdi kistérségekbdl
utaztak a legnagyobb tavolsdgra az ellatéintézményig (4tlagosan 69 km és 75 km).
Legkevesebbet a Pécsi, Siéfoki, Kaposvari, Szekszardi és Mohdcsi kistérségekben
utaztak, mivel ezekben miikédott olyan intézmény, ahol sziirkehdlyogmiitétet
végeztek. A miitétre vald é4tlagos utazasi id6 a Dombévari, Sellyei, Barcsi és
Csurgdi kistérségekben volt a leghosszabb (dtlagosan 77-86 perc). Az ellatdin-
tézménnyel rendelkez§ kistérségben atlagosan 42 percen beliil lehetett eljutni
az ellatéhoz. Az ellatéval rendelkezd kistérségekkel szomszédos kistérségek
tobbségébdl atlagosan 53-64 perc volt az ellatdintézmények elérési ideje. Azon-
ban a Kaposvdri kistérséggel szomszédos kistérségekben a kaposvari ellatéin-
tézmény atlagos elérési ideje 64-75 percre novekedett.

Még nagyobb egyenlStlenség volt tapasztalhatd a Dél-Dunantul régiéban
az intézményhez kdziton szdmitott Ut hossza, illetve idGtartama alapjan. Az
utazasi tavolsidgban az egyenl6tlenség kistérségenként is nagyon eltért: ennek
mértéke legnagyobb a Sidfoki, legkisebb pedig a Sellyei kistérségben volt
megfigyelhetS. Az utazas idStartamara a Mohdcsi kistérségben volt a legma-
gasabb az egyenlGtlenség, és ugyancsak a Sellyeiben volt a legkisebb a Gini-
egyiitthaté értéke alapjan. Megjegyezziik, az alacsony Gini-érték azt jelenti,
hogy valamennyi betegnek hasonlé tavolsdgot kellett megtennie, hogy a mi-
tétre sor keriiljon. igy az igen alacsony sellyei érték azt mutatja, hogy ebben a
kistérségben szinte mindenkinek sokat, dtlagosan 50 km-t kellett utazni a m-
tét miatt. Ugyanakkor a magas Gini-értékdi Mohdcsi kistérségben a betegek
nagyon kiilonb6z6 tavolsagot tettek meg a miitét igénybevételéhez, bar ez at-
lagosan csak 26 km volt.

A regiondlis mintateriiletekre vonatkoztatott elérhetéségi szdmitdsok
eredményeinek pontositasa céljabdl az adatokat kistérségi szinten is megvizs-
galtuk. Az esettanulmanyként vélasztott Fonyddi és Dunakeszi kistérségre el-
végzett modellszdmitasokbdl megallapithaté volt az utazasi tobbletkosltség,
amely abbdl fakadt, hogy a betegek a legkozelebbi ellatd helyett egy tavolabbi
telepiilésen (péld4ul a szdmukra kijelolt intézményben) vették igénybe a mi-
téti szolgaltatast. A Dunakeszi kistérség 541, a Fonyddi kistérség 159 esetét
vontuk be ebbe az elemzésbe.

A Dunakeszi kistérségben az esetek csupan 8%-at lattdk el a legkdzelebbi
intézményben. A tivolabbi intézmény megkozelitése miitétenként 4tlagosan 18 km,
64 perc utazési tobbletet és esetenként 470 forint tobbletkiadast jelentett a koz-
uti kdzlekedésben (személygépkocsi-hasznélatot feltételezve). Az ellatdintéz-
mény kozosségi kozlekedéssel torténd megkozelitését alapul véve az utazasi
tobblet miitétenként 4tlagosan 10 km és 28 perc volt, ennek kiltsége - vonat- illetve
tavolsagi buszjegy ara alapjan - pedig esetenként 265 forintot tett ki.

A Fonyddi kistérség eseteinek 80%-at nem a legkdzelebbi intézményben
lattak el. A tavolabbi intézmény gyakoribb igénybevétele dtlagosan 62 km, 42 perc
utazasi tobbletet jelentett mitétenként koziton, aminek tobbletkoltsége 1655
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forintot tett ki. K6z3sségi kozlekedéssel szdmolva pedig az utazasi tobblet
82 km, 138 perc volt, aminek koltsége 1645 forint pluszkiadéssal jart a beteg
részérél.

Tekintve, hogy az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar utazdsi kiltségté-
ritésre tervezett 2010-es elSirdnyzata 4,2 millidrd forint, betegszallitisra pe-
dig 5,8 millidrd forint volt, a legkdzelebbi intézmény igénybevétele esetén
torténd megtakaritds szamottev§ tétel lehet. Ez akkor is igaz, ha a betegek nem
kérik az utikoltség megtéritését, hiszen ilyenkor maguk alljak az utazasi koltsé-
geket, igy a rovidebb dt tarsadalmi szinten ugyaniigy megtakaritassal jar.

Javaslatok az ellatasi kapacitdsok elérhetéségének
javitdsdhoz

A kutatds eredményei szerint a sziirkehdlyogmiitétek sziikségletre korrigélt
aranyai az orszigban egyenletesen oszlottak meg, vagyis az igénybevételben
nem volt szdmottevs egyenlStlenség Magyarorszagon. Ezzel szemben a miité-
ti szolgéltatasokhoz megtett tavolsagok jelentds foldrajzi kiilonbségeket mu-
tattak, ami kiilondsen a magasabb elldtdsi min8ségnek szdmité egynapos
ellatasban volt tapasztalhatd.

Mivel az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar az egy- és tobbnapos ell-
tasi format ugyandgy finanszirozza, igy feltételezhet8, hogy Magyarorszagon
az egynaposként elvégzett miitétek egy részét nem egynaposként jelentik az
OEP-nek. Ugyanakkor az indokolatlanul tébbnapos ellatisként végzett be-
avatkozasok egyrészt tobbletksltségeket jelentenek az intézményeknek, mas-
részt terheket rénak az ellatottakra. A jogszabalyi kornyezetet oly mdédon
kellene megvéltoztatni, hogy az egynapos ellatdsra valé attérés ne veszélyez-
tesse a fekvGbetegosztilyok kapacitdsit és a teljesitményvolumen-korlat
(TVK) kereteit.

Az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevételéhez kot6dS betegmobilitds
akkor is sok helyiitt jelent8s volt, ha egyébként az adott kistérségben miiko-
dott szolgaltatd. A tavolabbi szolgaltats igénybevétele tarsadalmi tobbletkslt-
séget okoz a megnovekedett utazdsi tdvolsdgok és utazdsi id6 miatt. A
kozigazgatasi hatdroknak mitét miatt tortént atlépését az igénybe vett ellats-
intézmény jobb fizikai elérhet3sége, a teriileti ellatasi kotelezettség, illetve a
szabad orvos- és intézményvalasztas is magyarazhatja. A megyehatar gyako-
ribb, a régidhatar kevésbé gyakori, de vildgosan kimutathaté 4tlépése arra en-
ged kovetkeztetni, hogy az ellatisszervezés alapjat képezd teriiletek
meghatdrozésa sordn a kozigazgatasi hatdroktdl érdemes elszakadni. Még az
elldtdsszervezési teriiletek megfelel§ kijel5lése mellett is jelentds mértéki be-
tegmobilitassal lehet szdmolni. Az egyéni preferencidkon alapulé szabad in-
tézményvalasztis valds igényt jelenthet a magyar lakossag részérdl, amelyet az
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egészségpolitikdnak célszertl figyelembe venni az ellatéasi kapacitisok tervezésekor.
A teriileti ellatasi kotelezettségi (TEK) rendszer keretében - a mai gyakorlat szerint -
minddssze egy kijellt szolgaltatd meghatarozasa biztosan iitkozik a jelenleg tapasz-
talt betegvandorlasi adatokkal. Erdemes feliilvizsgalni, hogy van-e barmilyen hoza-
déka a TEK meghatdrozasanak, illetve kivitelezheté-e olyan megoldas, amely
szerint egy adott teriilethez t6bb TEK-es szolgéltatd tartozik (azaz a szigorti atfedés-
mentesség elvét célszerlinek latszik feladni).

A kapacitasok elosztasakor figyelembe kell venni az intézmények fizikai elér-
het3ségét, és a kozlekedésnek az ellatashoz illeszkedd szervezésével csokkenthetSk
- ha meg nem is sziintethetSk - a hozzaférés teriileti egyenlStlenségei. Az ellatas
hozzaférhetGségének javitdsa érdekében gondot kell forditani a tarsadalmi-gazda-
sagi elmaradottsaggal jellemezhetd térségek kiozlekedésének fejlesztésére.

Osszefoglalés

Magyarorszagon az elmilt hisz évben tobb szerzé is foglalkozott a hazai egész-
ségligyi rendszer finanszirozdsinak alternativéival (példaul Mihélyi 1999, Orosz
2001), az egészségiigyi kapacitastervezés és ellatisszervezés hatékonyabba tételé-
vel (péld4ul Bugovics 2007, Nagy 2010), valamint mindezek teriileti vonatkozasai-
val (példaul Uzzoli 2007, P4l 2008). A szakértdk egyetértenek abban, hogy az
egészségpolitikai tervezés és dontéshozatal nem nélkiilozheti a tudomanyos ered-
ményeket. Ugy gondoljuk, hogy a bemutatott vizsgalati médszertan hozzajérul-
hat egy olyan modell kidolgozasdhoz, amelyb8l dontéstdmogats alkalmazas
fejleszthetd, s amellyel mind orszagos, mind regionalis, mind lokalis szinten lehe-
tévé vélik a bizonyitékon alapuld, informalt egészségpolitika (evidence informed
policy) folytatasa.

A modszer finomitasa és a modell kidolgozasa érdekében a jovében tovabbi
vizsgalatokat sziikséges végezni néhdny népegészségiigyi szempontbdl kiemelke-
dd jelent8ségli betegség ellatasi egyenlbtlenségeire, illetve a betegek orvos- és in-
tézményvalasztasat befolydsolé motivacids tényez6kre vonatkozdan. Az ellatasi
sziikséglet pontosabb elérejelzéséhez a betegek egyéni adatain til még t6bb terii-
leti adatot sziikséges bevonni a tébbszint(i regresszids technika alkalmazasaba.

K&szénetnyilvanitas

A tanulmany részét képezi az EgészségMonitor 2008-ban inditott kutatdssorozatdnak.

A kutatés soran felhasznalt adatokat az Egészségiigyi Stratégiai KutatSintézet és az Egészség-
biztositasi Felligyelet biztositotta. Uzzoli Annamdria kutatdsban vald részvételét részben az MTA
Bolyai Jdnos Kutatasi Osztondij tdmogatésa tette lehet8vé.
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