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I.

Vezetői összefoglaló
I. Tartalmi összefoglaló

Jelen előterjesztés az egészségügyi ellátórendszer fejlesztéséről szóló új törvény tervezetét tartalmazza, amely a tárgykört jelenleg szabályozó 2001. évi XXXIV. törvényt váltja fel.
A szabályozás célja a hazai egészségügyi szakellátások ésszerűsítése, annak érdekében, hogy az ellátórendszerben biztosítható legyen a különböző ellátási formákhoz, szolgáltatásokhoz való méltányos hozzáférés, ugyanakkor megfelelő kontrollt valósítson meg a közfinanszírozott ellátási kapacitások alakulásában. Ennek keretében szükséges a jelenlegi aktív fekvőbeteg-ellátás és ezzel párhuzamosan a krónikus fekvő- és a járóbeteg-szakellátási kapacitások területi eloszlásának meghatározása. 
Az ellátórendszer átalakítását követően egy fenntartható és működőképes intézményhálózat jön létre, amely szorosan kapcsolódik az Új Magyarország Fejlesztési Terv (UMFT) célkitűzéseihez, megfelelő alapot teremt az UMFT keretében megvalósítani tervezett fejlesztésekhez, és projektekhez, valamint a további átalakításokhoz. Mindezek következtében kialakul egy európai színvonalú, igazságos hozzáférést és hatékony működést biztosító intézményrendszer. 

A törvény ösztönzi olyan működési formák kialakítását, mely javítja az intézmények tevékenységének átláthatóságát. A társasági formában történő működés potenciálisan javítja a szervezet működésének hatékonyságát és rugalmasságát, hitelképessé teszi az intézményeket, lehetővé válik a tőkebevonás, továbbá rugalmasabb keretet biztosít az intézmények közötti fúziókhoz. 

A törvénytervezet meghatározza az Egészségbiztosítási Alap terhére finanszírozható kapacitások mennyiségét, valamint azoknak az egészségügyi szolgáltatóknak a körét, amelyek az általuk nyújtott kiemelt, illetőleg sürgősségi ellátások után az érvényes finanszírozási szerződés alapján finanszírozásra jogosultak. A törvénytervezet rendelkezik az egyes régiók szerint felosztható területi szakellátási normatívákról. A normatívákat a regionális egészségügyi tanácsok (a továbbiakban: RET) oszthatják fel a régió területén működő – a törvénytervezetben megjelölt – egészségügyi szolgáltatók között. Az egészségbiztosító az e törvényben meghatározott kapacitásokra köteles finanszírozási szerződést kötni, amelyben meghatározásra kerül az egészségügyi szolgáltató által elszámolható ellátásmennyiség korlátja is.
II. A kormányprogramhoz való kapcsolódás 
A kormányprogram „Reform az egészségügyben” fejezetének az „Átalakuló egészségügy” pontja tartalmazza az ellátórendszer kapacitásainak átstrukturálását. A konvergencia program „Egészségügy” fejezete szintén tartalmazza ezt a feladatot. 
III. Az előterjesztés benyújtását indokoló jogszabályi előzmények

Az előterjesztés előzményének a kormányprogramban és a konvergencia programban foglaltak tekinthetők.
IV-V. Várható szakmai-társadalmi hatások

Az egészségügyi szakellátási kapacitások átalakítása számos pozitív változással jár együtt. Az átalakítás eredményeként javul a fekvőbeteg-gyógyintézeti ellátások és a járóbeteg-szakellátások finanszírozása, ezen keresztül a minőségi egészségügyi ellátás feltételei korszerűsíthetők.

A kórházakban, az orvostudományi egyetemeken, a nagyobb városi kórházakban, a kiemelt fővárosi kórházakban kerülhet majd sor általában a sürgősségi ellátás, és ehhez kapcsolódva a diagnosztika, intenzív terápia, műtéti ellátás stb. fejlesztésére, továbbá egy részükben az onkológiai ellátás, kardiovaszkuláris stb. ellátási profil is erősödhet. Az UMFT keretében megvalósítani tervezett ún. nagyprojektek gazdái is közülük kerülhetnek ki. A változások egyértelmű nyertesei lesznek emellett azok a területek, ahol az alapellátás a kistérségi közösségi központok kialakításával, a járóbeteg-szakellátás pedig az egynapos ellátás, a telemedicinális szolgáltatások, és a szűrési programok fejlesztésével – szintén a II. NFT fejlesztési kereteiből – kerül megerősítésre.

A betegek szempontjából a várható pozitív hatás az, hogy a modernizálódó egészségügyi szakellátórendszer a kapacitásracionalizálási program eredményeként az időszak végére kiszámítható és megfelelő szinten garantált minőségű ellátás nyújtására lesz képes. Ezzel párhuzamosan térben kiegyenlítettebbé válik az ellátáshoz való hozzáférés.

Az átalakítással biztosítható, hogy a koncentrált ellátóhelyeken megfelelő számú és képzettségű orvos és szakszemélyzet álljon rendelkezésre. A fejlesztéssel érintett térségekben a folyamat újabb álláslehetőségeket is teremt. Az új struktúra kialakítása érdekében egyrészt elő kell segíteni az orvosok letelepedését a jelenlegi hiányterületeken, másrészt az UMFT forrásainak segítségével átfogó képzési és átképzési programokat kell indítani a megfelelő szakemberképzés érdekében.

A sürgősségi ellátást az év 365 napján a nap 24 órájában folyamatosan működő sürgősségi egységek biztosítják. A rehabilitáció megfelelő kapacitásokkal biztosítja, hogy a betegek a szükséges és adekvát aktív ellátást követően teljes körű rehabilitációban részesüljenek. Az idősek ellátását kiterjedt otthoni szakápolási, ápolási szolgálatok, valamint geriátriai szakellátó intézmények biztosítják az ország egész területén.
VI. Várható gazdasági hatások

Az egyes intézkedések hozzájárulnak ahhoz, hogy az egészségügyi ellátórendszer struktúrája a szükségleteknek megfelelő irányba módosuljon. Az ellátórendszer struktúraváltása, a betegbarát, helyi egészségközpontokban történő ellátások bővülése a rendelkezésre álló erőforrások hatékonyabb és hatásosabb felhasználását eredményezi, mely mind a demográfiai, mind a munkaerő-piaci helyzet javulásának irányába hat, valamint növeli az ország és az ágazat versenyképességét és a fenntarthatóságot. Az ellátóstruktúra módosulásának eredményeként felszabaduló forrásokat a jelenlegi rendszer finanszírozásának javítására lehet fordítani.

Az egészségi állapot javulása egyrészről a rokkantosítások, valamint az ápolási díjban részesülők számának csökkenésén keresztül az aktivitási rátára, másrészről a betegségben töltött idő csökkenésével a gazdaság növekedésére van pozitív hatással. Az intézkedések révén az ellátásban jelen lévő területi, szociális egyenlőtlenségek mérséklődnek, a fogyatékkal élők esélyei növekednek.
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Az intézkedések eredményeképpen megváltozik az egészségügyi ellátás struktúrája, ami a kapacitások mellett a finanszírozási kiadások szerkezetében a következőképpen mutatkozik meg:

Az intézkedések hatását strukturális, szakmai és pénzügyi szempontból is fontos elemezni. A hatások elemzése, indikátorok képzése elsődleges az eredmények bemutatásához.

VII. Kapcsolódások

VIII. Fennmaradt vitás kérdések

IX. Javaslat a sajtó tájékoztatására

	Az előterjesztés kommunikációja
	Igen
	Nem

	Javasolt-e a kommunikáció
	X
	

	Kormányülést követő szóvivői tájékoztató
	
	

	Tárcaközlemény
	
	

	Tárca által szervezett sajtótájékoztató
	
	

	További szakmai programok szervezése
	
	

	Részletezve:

	További lakossági tájékoztatás
	
	

	Részletezve (célcsoport-bontásban):

	A kommunikáció tartalma (sajtózáradék):

· 

	Tárcán belüli nyilatkozók szintje: 


X. Megjegyzések 
Műszaki tartalmú szabályozás nem kerül elfogadásra a javasolt döntés alapján.

II.

HATÁROZATI JAVASLAT

A Kormány

a) megtárgyalta és elfogadja az egészségügyi ellátórendszer fejlesztéséről szóló előterjesztést,


b) elrendeli az előterjesztés mellékletét képező törvénytervezetnek törvényjavaslatként az Országgyűlés elé terjesztését,


c) a törvényjavaslat előadójának dr. Molnár Lajos egészségügyi minisztert jelöli ki.

Melléklet a ….számú kormány-előterjesztéshez
2006. évi … törvény

az egészségügyi ellátórendszer fejlesztéséről

1. §

(1) E törvény hatálya 

a) az egészségügyi közszolgáltatások közül a szakellátási kötelezettség keretében nyújtott járóbeteg- és fekvőbeteg-szakellátásokra (a továbbiakban együtt: egészségügyi szakellátás),

b) az egészségügyi közszolgáltatásért felelő szervekre és a fenntartásukban működő egészségügyi szolgáltatókra,

c) az egészségbiztosításért felelős miniszterre, a külön jogszabály szerinti egészségbiztosítási felügyeleti hatóságra (a továbbiakban: felügyelet), a regionális egészségügyi tanácsokra, az országos tisztifőorvosra és az egészségbiztosítóra 

terjed ki.
(2) E törvény alkalmazásában 

a) egészségbiztosító: az Egészségbiztosítási Alap kezeléséért felelős egészségbiztosítási szerv és annak igazgatási szervei;

b) egészségügyi közszolgáltatás: a részben vagy egészben a központi költségvetés és az Egészségbiztosítási Alap terhére finanszírozott egészségügyi szolgáltatás;

c) egészségügyi közszolgáltatásért felelős szerv: az egészségügyi közszolgáltatás biztosítására kötelezett szerv;

d) kiemelt ellátások: azok az egészségügyi szolgáltatások, amelyek a progresszivitás magasabb szintjét képviselik, és ezért szervezésük országos szinten kijelölt szakmai központokban indokolt,

e) mennyiségi keret: az egészségügyi szakellátások finanszírozásáról szóló jogszabályban és a 8. § (2) bekezdése alapján kötött szerződésben meghatározottak szerint a normatíva felhasználásával nyújtható és elszámolható egészségügyi szakellátások mennyisége;

f) normatíva: az e törvényben meghatározott, az egészségbiztosító által a társadalombiztosítás keretében finanszírozott szakellátási kapacitások mennyisége;

g) régió: a területfejlesztésről és a területrendezésről szóló 1996. évi XXI. törvény 5. §-ának e) pontjában meghatározott régióval megegyező terület,

h) Regionális Egészségügyi Tanács: az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény (a továbbiakban: Eütv.) 149/A. §-ában foglaltaknak megfelelően létrehozott és működő szervezet,

i) sürgősségi ellátás: az Eütv. 3. §-ának i) pontja szerinti sürgős szükség fennállásának megállapítására irányuló vizsgálatokat, valamint a sürgős szükséget elhárító beavatkozásokat magában foglaló egészségügyi szolgáltatás;

j) szakellátási kapacitás: 


ja) a járóbeteg-szakellátásban a szakorvosi és nem szakorvosi órák száma,

jb) a fekvőbeteg-ellátásban az aktív és krónikus ellátási ágyak száma,

jc) jogszabályban előírt bármely más finanszírozott szolgáltatási egység.

(3) A (2) bekezdésben foglaltakon túl e rendelet alkalmazásában az Eütv. 3. §-a szerinti fogalommeghatározásokat kell figyelembe venni.

2. §

(1) A települési (fővárosi kerületi) és a megyei (fővárosi) önkormányzatok (a továbbiakban együtt: helyi önkormányzat) a külön jogszabályban meghatározott egészségügyi szakellátási kötelezettségüket 

a) fekvőbeteg-szakellátások esetében e törvény rendelkezéseinek megfelelően megállapított normatíva,

b) járóbeteg-szakellátások esetében e törvény hatálybalépését megelőző napon lekötött és az e törvényben foglaltak szerint létrehozott kapacitások 

mértéknek és szakmai összetételnek megfelelően teljesítik.

(2) A helyi önkormányzat egészségügyi szakellátási kötelezettségét más egészségügyi közszolgáltatásért felelős szervvel vagy más fenntartóval, illetve egészségügyi szolgáltatóval történő egészségügyi ellátási szerződés megkötése által is teljesítheti.


(3) Az egészségügyi ellátási szerződést a szakellátásra kötelezett fenntartó köti a feladatot átvállalóval.

3. §

(1) Az 1. melléklet határozza meg

a) azoknak az egészségügyi szolgáltatóknak a körét, amelyek az általuk nyújtott kiemelt és sürgősségi ellátásokért a 8. § (2) bekezdése alapján és külön jogszabályban foglaltak figyelembevételével megkötött és érvényes finanszírozási szerződés alapján külön jogszabály szerinti finanszírozásra jogosultak,


b) az a) pont szerinti szolgáltatók részére az Egészségbiztosítási Alap terhére finanszírozható - kiemelt és sürgősségi ellátásokra fordítandó - kapacitások mennyiségét.

(2) A 2. melléklet határozza meg az egyes régiókban felosztható aktív fekvőbeteg-szakellátási normatívákat szakmacsoportonkénti bontásban.

(3) A 3. melléklet határozza meg azoknak az egészségügyi szolgáltatóknak a körét, amelyek között a 4. §-ban foglaltak figyelembevételével a 2. melléklet szerinti normatívákat az illetékes Regionális Egészségügyi Tanács (a továbbiakban: RET) feloszthatja.

(4) A 4. melléklet határozza meg az egyes régiókban felosztható krónikus fekvőbeteg-szakellátási normatívákat.

(5) A 2. mellékletben meghatározott normatívákból az 1. és a 3. mellékletben megnevezett egészségügyi szolgáltató, a 4. mellékletben meghatározott normatívából pedig az 1. mellékletben megnevezett egészségügyi szolgáltatókon kívül bármely, az adott régióban működő egészségügyi szolgáltató részesülhet.

4. §

(1) A RET e törvény hatálybalépésétől számított 20 napon belül a régióban működő, szakellátási feladatot ellátó helyi önkormányzatok véleményének kikérését követően elkészíti a regionális szakellátási normatívák felosztási tervét, melynek valamennyi, a 2. melléklettben meghatározott kapacitásra ki kell terjednie. A tervezés során figyelembe kell venni, hogy

a) a felosztható aktív fekvőbeteg-szakellátási normatívából kizárólag az 1. és a 3. mellékletben megnevezett egészségügyi szolgáltató részesülhet,

b) a krónikus fekvőbeteg-szakellátási normatívából bármely, a régió területén – egészségügyi hatósági engedéllyel – működő egészségügyi szolgáltató részesülhet,

c) a finanszírozott szakellátást nyújtó egészségügyi szolgáltatók régión belüli egymástól való távolságának meg kell felelnie az egészségügyért felelős miniszter által külön jogszabályban meghatározott elérési szabályoknak,

d) az az egészségügyi szolgáltató előnyben részesüljön, amelyik működtetője intézményi fenntartói társulás tagja.

(2) A RET az (1) bekezdés szerinti terv alapján legkésőbb e törvény hatálybalépésétől számított 50 napon belül dönt a normatívák egészségügyi szolgáltatók közötti felosztásáról. A döntés akkor érvényes, ha azt a régió területén fenntartóként működő valamennyi helyi önkormányzat a RET döntésétől számított 30 napon belül jóváhagyta. A RET a döntésről 5 napon belül tájékoztatja az egészségbiztosítót és a felügyeletet.

(3) Abban az esetben, ha a RET e törvény hatálybalépésétől számított 50 napon belül nem hozott döntést, vagy a döntést a (2) bekezdés szerint nem hagyta jóvá valamennyi helyi önkormányzat, a regionális szakellátási normatívák felosztásáról a felügyelet és az országos tisztifőorvos álláspontját, valamint az (1) bekezdése c) pontja szerinti elérési szabályokat figyelembe véve az egészségügyért felelős miniszter az egészségbiztosítóval együtt 20 napon belül felosztási javaslatot készít és azt megküldi az adott régió számára.
(4) A RET a (3) bekezdés alapján készített javaslat megérkezésétől számított 20 napon belül a javaslatban foglaltaktól eltérő döntést is hozhat, amennyiben azzal a régió területén működő valamennyi helyi önkormányzat egyetért, azzal, hogy döntés az irányadó normatívát nem lépheti túl.

(5) Amennyiben a normatívák felosztásáról szóló döntés nem születik meg a (4) bekezdésben foglaltak szerint, az adott régió normatívái a (3) bekezdés szerinti javaslatban foglaltak szerint kerülnek felosztásra. 
(6) Az (5) bekezdése szerinti felosztás a közigazgatási határozatokra vonatkozó szabályok szerint bíróság előtt megtámadható.

5. §

(1) A helyi önkormányzat a 2. § szerinti egészségügyi szakellátási kötelezettsége mértékét a szolgáltatói kapacitások tartós kihasználatlansága esetén - az egészségügyi szolgáltató szakmai véleményének kikérését követően – csökkentheti az átlagtól való eltérés mértékében, illetve szakmai összetételét megváltoztathatja, amennyiben a döntést megelőző évben folyamatosan
a) járóbeteg-szakellátás esetén az egy rendelési órára jutó esetek száma az adott szakma vonatkozásában alacsonyabb az országos átlagnál,

b) fekvőbeteg-gyógyintézeti ellátás esetén - a fertőző osztály kivételével - az ágykihasználtság az adott szakma vonatkozásában az előző év átlagában alacsonyabb az országos átlagnál.
(2) A kapacitások tartós kihasználatlanságának tényét az (1) bekezdésben foglalt feltételek fennállása esetén az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat területileg illetékes megyei, fővárosi tisztifőorvosa (a továbbiakban: tisztifőorvos) a helyi önkormányzat kérelmére hatósági bizonyítvánnyal igazolja.
(3) A RET az (1) bekezdés alapján felszabaduló kapacitást a 4. § (2) bekezdésben foglaltaknak megfelelően oszthatja fel.

6. §

A szomszédos régiókban működő RET-ek a 2. és 4. melléklet szerinti normatíváik terhére legfeljebb a kapacitások 10 százalékára kiterjedő megállapodást köthetnek a régiók közötti kapacitásátadásról, amennyiben az – a 4. § (1) bekezdésének c) pontja szerinti elérési szabályokat figyelembe véve - a régió határának mentén élők egészségügyi ellátása érdekében megvalósuló feladatátadáshoz szükséges és a megállapodással valamennyi érintett helyi önkormányzat egyetért.

7. §

(1) A RET minden év június 30-áig módosíthatja a normatíva-felosztást, amire pályázatot írhat ki. A RET köteles minden év június 30-áig a rendelkezésére álló normatívák terhére érdemben elbírálni a régió területén működő egészségügyi szolgáltatók fenntartói/tulajdonosai által kapacitások finanszírozásba történő befogadása iránti kérelmét.

(2) A RET az e törvény szerint rendelkezésére álló normatíván belül az egyes szakmacsoportokhoz tartozó kapacitások mennyiségét annak 10 százalékáig módosíthatja oly módon, hogy összességében a normatíván belüli kapacitás mennyisége nem lépheti túl a 2. és 4. mellékletben meghatározott mennyiséget.

(3) A RET az egészségügyi szolgáltató fenntartójának egyetértésével kezdeményezheti az egészségbiztosítónál a régióban működő egészségügyi szolgáltató aktív fekvőbeteg-szakellátási kapacitása legfeljebb 10 százalékának krónikus fekvőbeteg-szakellátási kapacitássá, illetőleg járóbeteg-szakellátási kapacitássá történő – külön jogszabály szerinti – átcsoportosítását. 

(4) Az (1) és (2) bekezdés szerinti módosítás akkor érvényes, ha azt a régió területén fenntartóként/tulajdonosként működő valamennyi érintett helyi önkormányzat jóváhagyja. 

8. §

(1) Az egészségbiztosító felelős

a) az 1. mellékletben meghatározott szolgáltatók által nyújtott kiemelt és sürgősségi ellátások,

b) a 2. mellékletben meghatározott normatíva felhasználásával nyújtott aktív fekvőbeteg-szakellátások,

c) a 4. mellékletben meghatározott normatíva felhasználásával nyújtott krónikus fekvőbeteg-szakellátások,

d) az e törvény hatálybalépése előtti napon lekötött kapacitások és a 15. § (6) bekezdése alapján létrehozott kapacitás felhasználásával nyújtott járóbeteg-szakellátások

Egészségbiztosítás Alap terhére történő külön jogszabály szerinti finanszírozásáért.

(2) Az egészségbiztosító az (1) bekezdés szerinti kötelezettség teljesítése érdekében – a külön jogszabályban foglaltak szerint – határozatlan időre szóló finanszírozási szerződést köt

a) az 1. mellékletben meghatározott egészségügyi szolgáltatókkal az ott meghatározott kapacitás mértékéig és a 2. mellékletben meghatározott normatívából kapott kapacitás mértékéig,

b) a 4. § (2) és (4) bekezdése szerinti döntésben megjelölt egészségügyi szolgáltatókkal,

c) a 4. § (5) bekezdése alapján a felosztási javaslatban megjelölt egészségügyi szolgáltatókkal,

d) a RET által a 7. § (1) és (2) bekezdése alapján megnevezett egészségügyi szolgáltatóval,

e) a felügyelet által a 9. § (2) bekezdése alapján megjelölt egészségügyi szolgáltatóval,


f) az e törvény hatálybalépését követő napon lekötött, illetőleg a 15. § (5) bekezdése alapján létrehozott járóbeteg-szakellátási kapacitásokra a jogosult egészségügyi szolgáltatóval, illetőleg a 15. § (6) bekezdése alapján a RET által megnevezett egészségügyi szolgáltatóval

amennyiben az megfelel az e törvényben és a külön jogszabályokban meghatározott feltételeknek.


(3) A (2) bekezdés alapján megkötött finanszírozási szerződés és annak módosítása a felügyelet általi törvényességi vizsgálatot és jóváhagyást követő napon lép érvénybe.

(4) A felügyelet ellenőrzi, hogy a finanszírozási szerződésből eredő kötelezettség teljesítéséhez szükséges kapacitás megfelelő minőségű és mennyiségű rendelkezésre állása biztosított-e.
9. §

(1) Az egészségbiztosító kezdeményezheti a RET-nél, a felügyelet pedig elrendelheti a 7. § (1) bekezdése szerinti pályázat kiírását, amennyiben az külön jogszabály szerinti szakmai, illetőleg ellátási érdekből szükséges.

(2) Amennyiben azt váratlan esemény vagy előre nem látható módon bekövetkező ellátási szükséglet jelentkezése indokolja, a felügyelet az országos tisztifőorvos egyetértésével és az egészségügyért felelős miniszter jóváhagyásával az egészségbiztosítónál kezdeményezheti az 1., 2. és 4. mellékletben meghatározott kapacitásokon felüli kapacitásra történő szerződéskötést. 

(3) Az egészségbiztosító a (2) bekezdés alapján megkötött finanszírozási szerződést a váratlan esemény vagy az előre nem látható módon bekövetkezett ellátási szükséglet megszűnését követően felbontja.
10. §

(1) A 8. § (2) bekezdése alapján megkötött és érvényes finanszírozási szerződéssel rendelkező egészségügyi szolgáltató kapacitásnövekedést eredményező fejlesztést akkor végezhet, ha azt a RET az egészségügyi szolgáltató kérésére előzetesen jóváhagyta. Csak az a fejlesztés hagyható jóvá, amely igazodik az Új Magyarország Fejlesztési Tervben foglaltakhoz és nem eredményez az Egészségbiztosítási Alapot terhelő többletforrás-igényt.
(2) Amennyiben a fejlesztés előreláthatólag az Egészségbiztosítási Alapot terhelő többletforrás-igényt eredményező kapacitást hoz létre, annak előzetes befogadása az egészségbiztosítótól kérhető. Az egészségbiztosító külön jogszabályban foglaltak szerinti eljárásban hozott döntése ellen az egészségbiztosítási hatósági felügyeleti szervhez lehet panaszt benyújtani. 

(3) Az (1) és (2) bekezdés alkalmazása során kapacitásnövekedés alatt az egészségügyi szolgáltató finanszírozási szerződésében meghatározott szakellátási kapacitáshoz képest bekövetkezett növekedést kell érteni.

(4) Amennyiben az egészségügyi szolgáltató kapacitásnövekedést eredményező fejlesztését az (1) bekezdés alapján a RET. illetőleg (2) bekezdése alapján az egészségbiztosító nem engedélyezte, a többletkapacitás tárgyában nem köthető finanszírozási szerződés a többletkapacitás létrejöttétől számított három évig.


(5) A 8. § (2) bekezdése alapján megkötött és érvényes finanszírozási szerződéssel rendelkező egészségügyi szolgáltató tulajdonosa a tulajdonában lévő, a finanszírozási szerződés tárgyát képező egészségügyi tevékenység céljára használt ingatlan értékesítéséből származó bevétel legalább 50 százalékát köteles a tulajdonában lévő, a finanszírozási szerződés tárgyát képező egészségügyi tevékenység céljára használt ingatlan felújítására, korszerűsítésére fordítani, kivéve az egészségügyi szolgáltató jogutód nélküli megszűnésének esetét.

11. §

(1) Az az egészségügyi szolgáltató, amely 

a) a 8. § (2) bekezdése alapján kötött és érvényes finanszírozási szerződéssel rendelkezik, és 

b) az egészségügyi szakellátásokért általa elszámolt finanszírozási tételek éves összege eléri a 300 millió forintot, 

könyvvizsgálót köteles alkalmazni.

(2) A könyvvizsgáló az egészségügyi szolgáltató gazdálkodását folyamatosan ellenőrzi.

(3) Az egészségügyi szolgáltató az egészségbiztosítási felügyeleti hatóságnál bejelenti az általa alkalmazott könyvvizsgáló nevét és elérhetőségét, valamint a számvitelről szóló törvény szerinti beszámolót annak elkészítését követő 30 napon belül megküldi a felügyeletnek.

12. §

Annak az egészségügyi szolgáltatónak a vezetője, amely 

a) a 8. § (2) bekezdése alapján kötött és érvényes finanszírozási szerződéssel rendelkezik, és 

b) az egészségügyi szakellátásokért általa elszámolt finanszírozási tételek éves összege eléri az 500 millió forintot, 

egészségügyi szolgáltatónál más vezetői megbízatást nem tölthet be és egészségügyi tevékenységet csak a szakképesítése szerinti egészségügyi tevékenység gyakorlása jogának fenntartásához szükséges mértékben végezhet.
13. §

Az Eütv. 149/A. §-a (3) bekezdésének d) pontja helyébe a következő rendelkezés lép:

[A RET feladatai]

„d) a regionális szakellátási normatívák felosztására irányuló külön jogszabály szerinti eljárás lebonyolítása.”

14. §

(1) Ez a törvény – figyelemre a (2) bekezdésben foglaltakra – 2007. január 1-jén lép hatályba, azzal, hogy az 1., 2. és 4. mellékletben meghatározott kapacitásokra a finanszírozási szerződéseket 2007. június 30-áig kell megkötni.
(2) A 12. §-ban foglaltakat 2007. július 1-jétől kell alkalmazni.

(3) A 2001. évi XXXIV. törvény alapján lekötött kapacitásokra kötött és érvényes finanszírozási szerződések mindaddig érvényben maradnak és azok alapján a régió területén működő egészségügyi szolgáltatók mindaddig jogosultak az elszámolt finanszírozási összegre, amíg a régió szakellátási normatívái e törvény alapján felosztásra nem kerülnek és az új finanszírozási szerződések megkötésre nem kerülnek. Az új finanszírozási szerződések megkötésével egyidejűleg a régió területén működő egészségügyi szolgáltatókkal fekvőbeteg-szakellátások finanszírozására kötött szerződések érvényüket vesztik.

(4) Ha az e törvény hatálybalépésekor költségvetési szerv formájában működtetett finanszírozott egészségügyi szolgáltató egészségügyi tevékenységét gazdasági társaság formájában szándékozik folytatni (átalakulás), e törvény hatálybalépésétől számított egy évig nem lehet az egészségügyi szolgáltatás végzésének megkezdése feltételéül a külön jogszabály szerinti eljárás során szigorúbb feltételeket érvényesíteni, mint amilyen feltételek teljesítése mellett az adott egészségügyi szolgáltató költségvetési szerv formájában működhetett. A költségvetési szerv formájában működő egészségügy szolgáltató gazdasági társasággá történő átalakulására az államháztartásról szóló 1992. évi XXXVIII. törvény 95. §-a (2) bekezdésének a) pontját és (3) bekezdését nem kell alkalmazni. A költségvetési szerv formájában működő finanszírozott egészségügyi szolgáltató helyébe – a költségvetési szerv megszűnésével egyidejűleg – lépő gazdasági társaságot a költségvetési szerv jogutódjának kell tekinteni, amennyiben az a költségvetési szerv által végzett egészségügyi tevékenységet folytatja. Az átalakulás nem érinti a 8. § (2) bekezdése alapján megkötött finanszírozási szerződés érvényességét.

(5) A RET a régió területén működő szolgáltatók által e törvény hatálybalépését megelőző napon lekötött aktív fekvőbeteg-szakellátási kapacitások 1. és 2. melléklet szerinti normatíván felüli részének 20 százalékát a külön jogszabályban foglaltak szerint járóbeteg-szakellátási kapacitássá alakíthatja át.

(6) Az (5) bekezdés alapján létrejött kapacitást a RET a régióban működő egészségügyi szolgáltatók között a 4. § (2) bekezdésében foglaltak szerint oszthatja fel, azzal, hogy

a) az eljárási határidőt a kapacitás átalakításától kell számítani,

b) járóbeteg-szakellátási kapacitást az az egészségügyi szolgáltató kaphat, amelyik nem rendelkezik aktív fekvőbeteg-szakellátási kapacitással, illetve olyan településen működik, ahol nem működik fekvőbeteg-gyógyintézet.

(7) Felhatalmazást kap az egészségügyért felelős miniszter, hogy a pénzügyminiszterrel egyetértésben rendeletben határozza meg a 9. § alkalmazása során figyelembe veendő szempontokat.
(8) Felhatalmazást kap az egészségügyért felelős miniszter, hogy rendeletben állapítsa meg a szakellátási elérési szabályokat.

(9) E törvény hatálybalépésével egyidejűleg – (3) bekezdésben foglaltak figyelembevételével – hatályát veszti az egészségügyi szakellátási kötelezettségről, továbbá egyes egészségügyet érintő törvények módosításáról szóló 2001. évi XXXIV. törvény 1-5. §-a és 13. §-ának (3) és (4) bekezdése, valamint 


a) a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény és az egészségügyi szakellátási kötelezettségről, továbbá egyes egészségügyet érintő törvények módosításáról szóló 2001. évi XXXIV. törvény módosításáról szóló 2005. évi CLXXXII. törvény 16-18. §-a és 19. §-ának (4) bekezdése,


b) a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény és egyéb, az egészségüggyel összefüggő törvények módosításáról szóló 2005. évi XLIX. törvény 32-34. §-a és 38. §-a (12) bekezdésének g) pontja,

c) egyes, az egészségügyet és a társadalombiztosítást érintő törvények módosításáról szóló 2002. évi LVIII. törvény 48. §-a és 49. §-a (5) bekezdésének c) pontja.

1. melléklet a 2006. évi … törvényhez

Az általuk nyújtott kiemelt és sürgősségi ellátásokért finanszírozásra jogosultak egészségügyi szolgáltatók köréről és az Egészségbiztosítási Alap terhére finanszírozható kapacitások mennyiségéről

2. melléklet a 2006. évi … törvényhez

Az egyes régiók által felosztható aktív fekvőbeteg-szakellátási normatívákról (szakmacsoportonként 10 000 lakosra jutó ágyszámban)

3. melléklet a 2006. évi … törvényhez

Azon egészségügyi szolgáltatókról, amelyek között a 2. melléklet szerinti normatívák feloszthatók

4. melléklet a 2006. évi … törvényhez
Az egyes régiók által felosztható krónikus fekvőbeteg-szakellátási normatívákról (szakmacsoportonként 10 000 lakosra jutó ágyszámban)
IV.

ELŐTERJESZTÉS

A jelenlegi ellátórendszer szerkezetén belül még mindig a legnagyobb költségigényű kórházi ellátás a meghatározó annak ellenére, hogy az utóbbi 5 év alatt az aktív fekvőbeteg kórházi ágyak száma 65,6 ezerről 60,4 ezerre csökkent. A 100 000 főre jutó aktív ágyak száma még így is közel 600 ágy, szemben az EU15 400 ágyas, és az EU10 520 ágyas értékével. Ehhez képest a betegek kb. 20%-ának befejezett ellátás lenne nyújtható a költséghatékonyabb járóbeteg-ellátásban is. Számos európai országban az 50%-ot is eléri az egynapos beavatkozások aránya, míg Magyarországon ez csak néhány százalék annak ellenére, hogy pályázattal ösztönzött. 
Jelentős torzító hatása van annak, hogy a kórházi ágyakon nyújtott ellátás kb. 30%-a szociális indíttatású, ill. otthon is ellátható eset. Mindeközben a krónikus kapacitások alig – mindössze 10%-kal – nőttek az elmúlt 5 évben, és az otthoni szakápolásra a fekvőbeteg-ellátási kiadások kevesebb, mint 1%-a jut.

Az egyes kapacitások megoszlása több területen is egyenlőtlenségeket mutat. (1. táblázat) Különösen feltűnő az egészségi állapothoz nem igazodó, illetve abszolút mértékben is túlzott kapacitás Közép-Magyarországon, és az elégtelen kapacitás Közép-Dunántúlon, valamint Észak-Alföldön. Észak-Magyarországon ezzel szemben a finanszírozási mutató alacsony értéke okoz problémát. Megoldandó kérdés a krónikus, illetve járóbeteg-kapacitások igen magas szóródása, a területi egyenlőtlenségek felszámolása is.
1. táblázat: Az egészségügyi ellátás egyes mutatóinak régiós megoszlása az országos átlag százalékában [image: image1.emf]10.000 

lakosra jutó 

aktív ágyak 

(2005)

10.000 

lakosra jutó 

krónikus 

ágyak (2005)

100.000 

lakosra jutó 

ápolási ágyak 

(2004)

10.000 

lakosra jutó 

szakorvosi 

óra

10.000 lakosra 

jutó nem 

szakorvosi óra

Elvesztett életévek 

a potenciális 70 

évből 100 ezer főre 

(2004)

Standardizált 

halálozási 

hányados*

Összes OEP 

finanszírozás 1 

főre (ezer Ft)

10.000 

lakosra jutó 

háziorvosok 

száma

Dél-Dunántúl 102.7% 81.3% 123.5% 101.5% 61.3% 103.0% 105.3% 104.9% 104.7%

Nyugat-

Dunántúl 91.3% 133.8% 102.1% 74.2% 69.5% 92.1% 95.9% 85.6% 95.6%

Közép-

Dunántúl 81.0% 118.3% 125.2% 74.7% 87.8% 98.4% 101.9% 92.9% 96.4%

Észak-Alföld 89.1% 53.2% 58.4% 67.7% 61.3% 103.6% 106.0% 95.6% 93.0%

Dél-Alföld 99.4% 67.4% 81.8% 91.3% 89.0% 102.1% 100.4% 103.2% 98.8%

Észak-

Magyarország 124.0% 92.0% 125.2% 87.3% 77.4% 114.7% 112.3% 91.1% 95.6%

Közép-

Magyarország 111.3% 128.4% 103.8% 146.4% 161.6% 92.7% 88.2% 105.9% 104.1%

Országos átlag 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

*: Az egyes területi egységek (megyék) kormegoszlásával súlyozott nyers halálozási arányszámok kifejezve az országos nyers halálozási arányszám százalékában. 


Az új struktúra kialakításánál feltétlenül szükséges figyelembe venni a magyar lakosság demográfiai mutatóinak változásait, a morbiditási és mortalitási trendeket és az – orvostudomány fejlődésének köszönhető – egészségügyi technológiák fejlődését is.

A demográfiai értékek változásai azt mutatják, hogy az elmúlt 15 évben egyharmadával csökkent a születések száma, de a várható élettartam 60 éves korban átlagosan két évvel nőtt (KSH 2005). A népesség-előrejelzések alapján
 2011-re a teljes népességen belül a 19 év alattiak aránya (20,7%) alatta marad a 60 év felettieknek (23 %). Az idősek lakosságszámhoz viszonyított arányának és számának növekedésével az igények kielégítésére más elosztású kapacitások szükségesek.

Egyes szakmák a technológia fejlődése vagy a morbiditási mutatók változása alapján már nem igényelnek a jelen állapotnak megfelelő kapacitást. Ilyen például a szemészet, a fogászat és szájsebészet, valamint a fül-orr-gégészet, melyeknél az ágykihasználtság rendre 64,5; 55,2; illetve 67,6%. Folyamatos átszervezéssel – a kapacitások felszabadulása következtében – hatékonyabb rendszer állítható fel.

Az ellátórendszer strukturális változásai mellett kialakult az egészségügyi szolgáltatók sokszínű működési-szervezeti formája: elterjedtek az alapítványi, non-profit és for-profit társasági formában működő szervezetek, valamint jelentősen fejlődött az intézmények, szervezetek működésének minősége, hatékonysága, kialakultak a minőségirányítási és kontrolling-rendszerek, valamint a kórházakban a mátrix-szervezeti formák.

A hazai egészségügyi szakellátási kapacitás ésszerűsítése eredményeként meg kell valósítani az ellátórendszer olyan struktúráját, mely biztosítja a különböző ellátási formákhoz, szolgáltatásokhoz való méltányos hozzáférést, ugyanakkor megfelelő kontrollt biztosít a közfinanszírozott ellátó kapacitások vonatkozásában. 

A modernizált szakellátási struktúra magas technológiai és ellátási színvonalat képviselő, akkreditált aktív kórházak hálózatára, és az azokkal összhangban kialakított krónikus fekvő- és járóbeteg-szakellátási és alapellátási struktúrára épül.

A megcélzott struktúrában csökken a sürgősségi ellátásban érdemben résztvevő aktív fekvőbeteg-szakellátást nyújtó kórházak száma, az aktív kórházi ágyak terhére növekszik a krónikus és járóbeteg-szakellátást biztosító kapacitás, területileg arányos hozzáférést biztosítva ezáltal a betegeknek. 
A szakellátásban az aktív fekvőbeteg-ellátás és a járóbeteg-ellátás aránya ez utóbbi irányába tolódik el: az alapellátással integrálódó járóbeteg-szakellátási egységek nyújtják a kistérségekben a „lakosságközeli” ellátásokat, kiaknázzák a korszerű informatikában és diagnosztikában rejlő lehetőségeket, telemedicinális, teleradiológiai szolgáltatásokat biztosítva.

A változó szükségletek kielégítése érdekében a koncentrált aktív kórházak hálózatát egy jól fejlett, a jelenleginél nagyobb kapacitással működő otthoni szakápolási rendszer, egységes lefedettséget biztosító rehabilitációs egységek és szakkórházak, valamint az idősellátást biztosító integrált ápolási intézmények hálózata egészíti ki.

Az ellátórendszer átalakítását követően egy fenntartható és működőképes intézményhálózat jön létre, amely szorosan kapcsolódik az Új Magyarország Fejlesztési Terv (UMFT) célkitűzéseihez, megfelelő alapot teremt az UMFT keretében megvalósítani tervezett fejlesztésekhez, és projektekhez, valamint a további átalakításokhoz. Mindezek következtében kialakul egy európai színvonalú, igazságos hozzáférést és hatékony működést biztosító intézményrendszer. 

2. Az ellátóhálózat kialakítandó struktúrájának és kapacitáselosztási mechanizmusának meghatározása

2.1. Kapacitások meghatározása

Első lépésként meghatározásra kerül a jelenlegi kapacitások változtatásának mértéke: különösen az aktív ágyszám csökkenésének mértéke, valamint a krónikus ágyszám és járóbeteg-szakellátási óraszám növekedése. 

	Szakellátás típusa
	Kapacitás 2006-ban
	Kapacitás 2007-ben

	Aktív fekvő
	60 245 ágy
	……….. ágy

	Krónikus fekvő
	19 932 ágy
	……….. ágy

	Járóbeteg-szakellátás
	331 482 óraszám
	……….. óraszám


Az így meghatározott országos összkapacitások biztosítják a betegellátás biztonságához minimálisan szükséges, közfinanszírozott ellátóhálózat meglétét. 
Az egészségbiztosító minden olyan szolgáltatóval köteles finanszírozási szerződést kötni, amelyiknek érvényesen lekötött kapacitása van. 
2.2. Kapacitások elosztása

2.2.1. Kiemelt feladatokat ellátó, súlyponti kórházak

Az országosan tervezett fekvőbeteg szakellátási kapacitásokon belül kerülnek kijelölésre a kiemelt feladatokat, illetőleg a sürgősségi betegellátást végző megyei vezető kórházak és azok kapacitásai. A törvényben kerül rögzítésre a kiemelt intézmények minimálisan finanszírozható aktív fekvő kapacitása szakmacsoportonként. 
2.2.2. Területi ellátást végző intézmények kapacitásai

Az országos fekvőbeteg szakellátási kapacitásmennyiség fennmaradó része normatívaként szétosztásra kerül az egyes régiók között. A regionális fekvőbeteg szakellátási normatívák számszerű meghatározása szakmacsoportonként a törvényben történik

A regionális normatívák elosztását a fenntartók bevonásával a RET-ek végzik: a jogszabály hatálybalépését követően elkészítik a kapacitások intézményenkénti elosztásának tervezetét, majd ez alapján dönt. A kapacitások elosztására vonatkozó megállapodást minden fenntartónak alá kell írnia. 
A jogszabályi határidőn belüli megállapodás hiányában az Egészségbiztosítási Felügyelet (a továbbiakban: Felügyelet) és az országos tisztifőorvos álláspontját, valamint az elérési szabályzatot figyelembe véve az egészségügyi miniszter az egészségbiztosítóval együtt felosztási javaslatot készít az adott régió számára. A RET a javaslat megérkezésétől számított 30 napon belül a javaslatban foglaltaktól eltérő döntést is hozhat, amennyiben azzal a régió területén működő valamennyi helyi önkormányzat egyetért. Amennyiben a normatívák felosztásáról szóló döntés ekkor sem születik meg, az adott régió normatívái a javaslatban foglaltak szerint kerülnek felosztásra.
A minőségi szempontotok és a szükségletek változásának érvényesíthetősége, valamint a piacra lépés szabályozott biztosítása érdekében a kapacitások elosztásának módosítására évente egy alkalommal van mód, a törvényben meghatározott kapacitás keretek 10%-ára vonatkozóan. A kapacitás keret 10%-ának elosztás változtatható meg az egyes szakmacsoportok, ellátási formák, illetve intézmények között. A módosításra vonatkozóan a RET pályázatot írhat ki, illetőleg köteles az adott határidőig beérkezett szolgáltatók által benyújtott kérvényeket – pályázat hiányában is - érdemben elbírálni. 
Váratlan esemény, illetőleg jelentős szükséglet növekedés esetén a RET kezdeményezheti a törvény mellékletében szereplő szolgáltatók körének, illetőleg a régió kapacitás normáinak felülvizsgálatát. 

2.2.3. Hozzáférési szabályok meghatározása

A jogszabályban meghatározásra kerülnek azok a kritériumok, melyek az ellátórendszerhez való fizikai hozzáférés egyenletességét hivatottak szabályozni.  
3. Finanszírozási szerződések megkötése
Finanszírozási szerződéseket a biztosító köt a lekötött kapacitással rendelkező intézményekkel. A finanszírozási szerződés alapját a finanszírozott ellátások volumene képezi. A finanszírozási szerződések határozatlan idejűek, ugyanakkor a szerződéses volumenek évente újratárgyalásra kerülnek az intézmények által nyújtott szolgáltatások mennyiségi és minőségi mutatói alapján.
4. Fejlesztések engedélyezése

Beruházási és felhalmozási kiadások finanszírozására csak meghatározott feltételek esetén van lehetőség. 
A fejlesztéseknek mindig illeszkednie kell az Új Magyarország Fejlesztési Tervben meghatározott prioritásokhoz és intézkedésekhez. 

A többletkapacitást eredményező fejlesztések megkezdése szigorú engedélyezési eljáráshoz kötött. Minden fejlesztés, beruházás megkezdése előtt üzleti tervet kell készíteni, és a fenntartónak garanciát kell vállalnia a működőképesség fenntartására. Ez alapján az Felügyelet adja ki az engedélyt a fejlesztés megvalósítására. Az esetleges fejlesztéseknél egyértelmű prioritást kell, hogy élvezzenek az adott terület kapacitásnormatíváin belüli, a minimum-ellátóhálózat elérését célzó fejlesztések. Az engedély nélkül megvalósított fejlesztések 3 évig nem fogadhatók be a finanszírozásba. 

A jogutód nélküli megszüntetés feltétele, hogy a fenntartó az intézmény által lekötött kapacitásokat adja át másik intézménynek olyan módon, hogy a hozzáférési szabályok ne sérüljenek. 

Kérjük a Kormányt, hogy az előterjesztést fogadja el.


Dr. Molnár Lajos

Dr. Petrétei József 
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