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Az extrafinanszírozás, amely a HBCS rendszer áta-
lányfinanszírozási rendszerébôl „kilógó”, igen költsé-
ges betegek kórházi költségeinek térítésére szolgál,
fontos kiegészítôje a fekvôbeteg finanszírozásnak. A
költségek számlázása a GYÓGYINFOK normatív, áta-
lányszámítási módszerén keresztül történik, az egyes
esetek finanszírozása körüli döntések alapját képezô
szempontok önkényes megállapítása azonban a méltá-
nyosság keretei közé utalja az extrafinanszírozást az
objektív szempontok helyett. Mindez  ellentmond a szol-
gáltató és a finanszírozó szerzôdéses kapcsolatának.
Cikkünkben a HBCS rendszer és az extrafinanszírozás,
mint fogalom rövid bemutatása után a Gottsegen
György Országos Kardiológiai Intézetben (GOKI) egy
esztendô alatt extrafinanszírozásra leadott betegekrôl
gyûjtött tapasztalatainkat foglaljuk össze. 

BEVEZETÉS: AZ EXTRAFINANSZÍROZÁS FOGALMA
ÉS SZABÁLYOZÁSA

A kórházi finanszírozás alapja a homogén betegségcso-
port (HBCS) rendszer, mely a kórházi teljesítmények értéke-
lésére kifejlesztett osztályozási rendszer. Kialakításakor or-
szágos vagy szakmai átlagokat vettek figyelembe, termé-
szetesen az egyedi esetek ettôl eltérnek. Elôfordulhatnak
olyan esetek is, melyek az átlagot messze meghaladó költ-
ségeket igényelnek különbözô okokból, és ezen esetek
többletköltségei nem kompenzálhatók a kevésbé költséges
esetek pozitív fedezetével. Ezekre a negatív fedezetû ese-
tekre (a jogszabályban meghatározott körben) külön finan-
szírozási igény (cikkünkben extrafinanszírozási igénynek
nevezzük) nyújtható be.

A finanszírozásról szóló 43/1999. (III.3.) Korm. rendelet
45. § (1) szerint: „Az elôre nem tervezhetô, rendkívüli, illet-
ve egyedi eset az OEP fôigazgatójának döntése alapján
bármely, az ellátásra szakmailag alkalmas szolgáltatónak
– az esetre vonatkozó külön szerzôdés nélkül – finanszí-
rozható.”

Az OEP fôigazgatójának 2002. április 29-én kiadott
15/2002 (Eb.K.) számú OEP utasítása értelmében a követ-
kezô esetekben van lehetôség  külön finanszírozási kérelem
benyújtására:
• Elôre nem tervezhetô esetek: olyan általános finanszíro-

zással nem kezelhetô ellátás, amely a beteg helyzetébôl
adódó, a szokásos gyógykezelésre nem reagáló beteg-
ség ellátására irányul, illetve az ellátás során váratlan
szövôdmények léptek fel, amelyek kezelésekor kiemel-

kedôen költséges speciális eszköz, implantátum vagy
gyógyszer felhasználására volt szükség.

• Rendkívüli eset: az olyan még be nem fogadott, vagy be-
fogadási eljárás alatt levô új diagnosztikus, illetve terápi-
ás beavatkozás, továbbá kizárólag a fekvôbeteg ellátás
keretében alkalmazható – kiemelten magas költségigé-
nyû – beavatkozás, gyógyszeres kezelés, amelynek
igénybevételére a kötelezô egészségbiztosítás ellátása-
iról szóló 1997. évi LXXXIII. törvény alapján a biztosított
térítésmentesen jogosult.

• Egyedi eset: olyan meghatározott intézményi körben fi-
nanszírozott szolgáltatás, amit rendkívüli körülmények
miatt (pl.: a beteg az állapota miatt nem szállítható)
olyan egészségügyi intézményben végeznek, amelynek
az adott tevékenységre nincs az OEP-pel finanszírozási
szerzôdése.

Az extrafinanszírozási kérelmek elfogadását az alábbi –
önkényesen felállított, de objektív – feltételekhez köti még
az említett OEP fôigazgatói utasítás:
• A megelôzô egy év alatt jelentett azonos HBCS besoro-

lású esetek számát figyelembe véve az egy esetre jutó
egyedi költség nagyobb, mint a kérelmezett esetre kifize-
tett összeg 5%-a, figyelembe véve az azonos HBCS-ben
egy éven belül már benyújtott finanszírozási esetek szá-
mát is, és

• a HBCS besorolás szerint kapott forintösszeg nem éri el
az igazolt egyedi költség 20%-át, vagy

• 10,0 súlyszám feletti HBCS esetén az eredeti HBCS
súlyszám legalább kétszerese az egyedi költség, és

• az ellenôrzés által nem igazolt költség a mindenkori
HBCS súlyszám forintösszegének értékét nem haladja
meg.

Az extrafinanszírozási kérelmekrôl az OEP fôigazgatója
dönt 5 milliós összeghatárig. A GYÓGYINFOK – az OEP-pel
kötött egyezség alapján – elôkészítô munkát végez. 

A KÖLTSÉGSZÁMÍTÁS MÓDSZERE – 
A FELMERÜLÔ PROBLÉMÁK

A költségek kiszámítása az ún. osztályos ráfordítás fel-
mérés módszertana szerint történik. A cél az, hogy a szol-
gáltató kimutassa, hogy milyen mértékû többlet jelentkezett
a közvetlen költségek területén az adott esetnél a HBCS
számlában szereplô átlagköltségekhez viszonyítva. E köz-
vetlen költségek között a vér, gyógyszer, diagnosztikus vizs-
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gálatok, mûtéti és egyéb terápiákat tartalmazzák a számlák,
a vetítési alap szerint felosztott közvetett költségek egysé-
gesen szerepelnek az adott homogén betegcsoportokban,
ezen a területen extra költség nem számolható. Az egyedi
költségek, mint az ápolás során közvetlenül felmerült ráfor-
dítások a HBCS számításban használatos un. 50 elemû
HBCS számlán szerepelnek (megtalálható GYÓGYINFOK
honlapján a www.gyogyinfok.hu/DOC/sulyszamtomb/
SLEIRAS.TXT és www.gyogyinfok.hu/DOC/sulyszamtomb/
HBCSSULY.TXT címeken), a 22. „Diagnosztikai és terápiás
szolgáltatás” sorban. Nem tartalmazza az elkészült egyedi
számla sem az osztályos nôvér költséget, sem az általános
osztályos orvosi tevékenységet.

A közvetett költségek korábban szerepeltek a beteg-
számlákon, azonban a 2002. 02. 22-én tartott EÜM-OEP-
GYÓGYINFOK munkaértekezlet nyomán a finanszírozó át-
tért a tisztán közvetlen költségek számítására. 

A fent vázolt szempontok alapján a kórházi finanszíro-
zást ismerôk számára 3 problémás kérdéskör válik nyilván-
valóvá az extrafinanszírozási döntések meghozatalakor: 
• Az elsô probléma a költségek gyûjtése körül tehát az,

hogy az OEP fôigazgatói utasítás a teljes HBCS súly-
számot hasonlítja a közvetlen költségekhez, ezek alap-
ján sérül a „körtét a körtével, dinnyét a dinnyével hason-
lítsuk össze” elve. 

• A második probléma, hogy az összehasonlítás nem ké-
pes kezelni a hosszú nap és az intenzív hosszú naphoz
tartozó járulékos bevétel kérdését. Az ilyen címen kapott
napi átalánydíj a közvetlen, vagy közvetett költségek fe-
dezésére szolgál?

• Hogyan kezelje a költségszámítás a progresszivitás csú-
csán elhelyezkedô intézmények számára egyedileg, „ca-
se-mix”-eik alapján megállapított, és átalány formájában
folyósított ún. progresszivitási díjat? Ez jelenleg a teljes
fekvôbeteg kassza 2% körüli részét teszi ki.

A HBCS ÉS A KÖLTSÉGES ESETEK 
FINANSZÍROZÁSÁNAK PROBLÉMÁJA

A HBCS alapú kórház-finanszírozási technika generális
hibájának tekinthetô, hogy a szolgáltatókat az egyszerûbb
esetek ellátására és a költségesebb esetek továbbadására
teszi érdekeltté. A progresszivitási piramis csúcsán álló in-
tézmények azonban nem képesek továbbadni a betegeket,
ellátási kötelességük miatt. A HBCS karbantartások során
egyes marker beavatkozások segítségével kiemelt, költsé-
gesebb csoportok (Bordás I. 1999) kialakításával a finanszí-
rozó igyekezett ezt az ellenérdekeltséget oldani. Nem meg-
kerülhetô azonban azoknak az eseteknek a plusz finanszí-
rozása, ahol a beteghez köthetô, közvetlen költségek meg-
haladják a teljes HBCS súlyszámot, így ellátásuk változó
költségeit sem fedezi a finanszírozási összeg. Fôleg akkor
van ez így, amikor szûkös ellátási kapacitásokat fékezni ké-
pes betegekrôl van szó, amelyek azután egy teljes ellátási
folyamatot béníthatnak meg. Itt gondolok arra a sokáig gép-

pel lélegeztetett, intenzív ágyat foglaló betegre, aki miatt
például szívsebészeti ôrzô kapacitása csökken, amely
visszafogja azután a szívsebészeti mûtô kapacitását. Nem
megfelelô mûtéti szám esetében a kardiológiai hotel ágyon
várakozó, sürgetô operációt igénylô betegek pedig a kardio-
lógiai ellátást lehetetlenítik el. Itt pedig már nem csak a köz-
vetlen költségekrôl van szó, hanem elértünk a kapacitás-ki-
használtsági kérdésekhez, amely a közvetett költségek terü-
letére visz át bennünket. Ezek után felmerül a kérdés: ho-
gyan lehet a kórházakat mégis a súlyosabb és egyúttal költ-
ségigényesebb esetek ellátására motiválni (Bordás I.,
2000)? Az idézett cikkben számos lehetôség felmerül, a
szerzô ismerteti is azok elônyeit és hátrányait. Ilyen ösztön-
zô lehet az extrafinanszírozás intézménye is, amennyiben a
(legalább) a bevételt meghaladó változó költségeket téríti a
finanszírozó. Egyértelmû, hogy az extrafinanszírozás egy
rossz szükségmegoldás (a fee-for-service – egyedi szám-
lás, nem kockázatmegosztó – technikát hozza be, amely
idegen a normatív HBCS rendszerben). 

AZ EXTRAFINANSZÍROZÁS LEHETÔSÉGEI 
A GOKI-BAN – A GYÛJTÉS DILEMMÁI

Annak ellenére, hogy az OEP fôigazgatói utasítás jól
meghatározott szempontokat rendelt az extrafinanszírozás
befogadásához, a szolgáltató számára a megfelelô betegek
kiválasztása mégsem egyszerû. Ennek okai: 
• A beteg bentfekvése alatt nem áll rendelkezésre a be-

sorolás, az a garanciális ellátások, az egyéb, – besoro-
lási szempontnak minôsülô – beavatkozások miatt vál-
tozhat. Az  elôbesorolás alapján prognosztizálható, de
egyértelmûen nem állapítható meg, mihez is kell ha-
sonlítani. Pontos adathoz csak a GYÓGYINFOK beso-
rolása nyomán, 1-2 hónapos késéssel kap információt
a szolgáltató. Ha a kiemelkedô, egyedileg nem tervez-
hetô költségességet extrém esetekre szorítjuk le, akkor
persze ennek „szembetûnônek” „magától értetôdônek”
kell lennie…

• Online költségadatokkal nem rendelkeznek a szolgálta-
tók, fôképpen nem a GYÓGYINFOK számlázási mód-
szere szerint. A rendelkezésre álló, alapvetôen osztá-
lyokra, részlegekre információt szolgáltató kontrolling
rendszerek átalányok, fajlagosok segítségével képesek
számla elôállítására, amely azonban nem érvényesíthe-
tô az OEP felé, céljaiban és mûködésében eltér a HBCS
költségképzésétôl. (Bordás I. 2001.) A GYÓGYINFOK
számítása pedig az elvégzett diagnosztikus és terápiás
tevékenységekhez rendelt német pont értékekkel szá-
mol, függetlenül az adott szolgáltatónál jelentkezô való-
di fajlagos költségeiktôl.

Mit is érdemes gyûjteni? Mit nevezhetünk ezek után elô-
re nem tervezhetôen költséges esetnek? A gyûjtéssel kap-
csolatban ezek a kérdéseink merültek fel. Egyáltalán milyen
költségeket tudunk számolni? Mivel kézenfekvô volt, hogy
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az esetek kiemelt költségességét az egyedi, rögtön a beteg-
hez rendelhetô költségek között kell keresni, így a HBCS 50
elemû számlájából a vérfelhasználás és a gyógyszerfel-
használás (1. és 2. sor) voltak azok, amelyek viszonylag
könnyen mérhetôk és a GYÓGYINFOK metodikája szerint
gyûjthetôk. 

A fenti elvek alapján az intézetünkben elôforduló kiemel-
kedôen költséges eseteket megvizsgálva az elôre nem ter-
vezhetô eset fogalma volt az, amely gyakrabban elôfordult.
E körbôl is kiemelkedik a 9540-es homogén betegségcso-
port (5 napnál hosszabb gépi lélegeztetés, súlyszáma:
13,76) költségigénye, osztályainkkal tartott megbeszélése-
ink alapján az ide kerülô szövôdményes, kísérôbetegséges
esetek közül kerülhetnek ki az extrafinanszírozásra leadan-
dók. Nálunk viszonylag gyakoriak az ilyen betegek, intéze-
tünkben a fô besorolási szempont, az 5 napon túli gépi léle-
geztetésen felül egy vagy több szívmûtét is társulhat ezek-
hez, melyek külön-külön is igen költségesek. 

A fentiek alapján, saját elôzetes elképzeléseinknek meg-
felelôen meghatároztunk egy intézeti szinten érvényes elvi
limitet, – függetlenül a beteg besorolásától – amely fölötti
költségû eseteinket megvizsgáljuk extrafinanszírozási
szempontból. E költséghatárt a vér- és gyógyszerfelhaszná-
lás költségei alapján elôbb 400 000 Ft-ra tettük, késôbb 
800 000 Ft-ra emeltük. 

Az 1. táblázat tartalmazza azokat az eseteket, amelyek-
rôl GYÓGYINFOK-os betegszámlával rendelkezünk, azaz
az összehasonlítás megtehetô a HBCS finanszírozással. Eb-
ben láthatóak az egyedi költségek, illetve az, hogy a HBCS
mátrix szerinti egyedi költséghez (amely a 9540-es HBCS-t
illetôen 610 462 Ft) képest mekkora az intézeti veszteség,
közvetlen költség szinten és az árbevételhez képest. A többi
esetünkre is próbáltuk elkészíteni a GYÓGYINFOK számítá-
sának megfelelô algoritmussal a közvetlen költség számítá-
sát, de ez a mûtét és az aneszteziológia sorok számunkra is-
meretlen árazási mechanizmusa miatt nem sikerült. 

Elemzésünkben a 2002. évben leadott kérelmeinket vizs-
gáltuk, mert ez volt az elsô teljes év, amelyben már megfele-
lô gyakorlattal és feltételrendszerrel rendelkeztünk az esetek
gyûjtéséhez, feldolgozásához és figyeléséhez, illetve az
OEP is élt a transzparens szabályozás lehetôségével az em-
lített fôigazgatói utasításon keresztül. Az ezt megelôzô évek-
ben is nyújtottunk be kérelmeket, de akkor a kódolásban, és
az adatgyûjtésben számos ellentmondás volt, melyek nagy
része az információk hiányából fakadt, illetve a rendszer sem
volt egyértelmû. Az értelmezési ellentmondásokat az OEP
ellenôrzése kapcsán tisztáztuk, és ezeknek megfelelôen, il-
letve a GYÓGYINFOK-kal való szorosabb kapcsolattartással
sikerült egyre pontosabbá tenni jelentéseinket.

AZ EXTRAFINANSZÍROZÁSI KÉRELEM 
ELKÉSZÍTÉSE INTÉZETÜNKBEN

Az extrafinanszírozási kérelmek összeállításához az
egyes ismert feltételek, az egyes beavatkozási kódok hasz-

nálati lehetôségének megfelelôen folyamatosan változó út-
mutatót adunk ki az osztályoknak. A kérelmek összeállítá-
sát, a feltételek változásait és az adatszolgáltatást a Kontrol-
ling Osztály figyeli és tartja kézben. A kérelem összeállítása
a következô folyamatot jelenti:
• A kiadott útmutatónak megfelelôen amennyiben valame-

lyik osztályon a kérelem általunk megadott feltételeinek
megfelelô esetet ápolnak, értesítik errôl a Kontrolling
Osztályt, ahol az illetékes munkatárs átnézi azt, és
amennyiben ô is úgy látja, hogy megfelel a feltételeknek
az eset, nyilvántartásba veszi, és jelzi az adott esetet ko-
rábban ápoló osztályoknak is a gyûjtési szándékot.

• A GYÓGYINFOK számítási alapjának megfelelôen ké-
szült adatlapokat használjuk a gyûjtésekhez, melyeket
két nagy részre lehet osztani. Egyrészt gyûjtjük az ápo-
lások során felhasznált gyógyszereket osztályonként,
másrészt pedig az adott osztály ápolási tevékenységeit.
Megjegyezzük, hogy a GYÓGYINFOK és az OEP több-
ször változtatott az ambuláns kódrendszerén (általában
az volt a jellemzô, hogy töröltek tevékenység-kódokat),
valamint a számításaikban egyes tevékenységekre
olyan elvi napi maximumokat határozott meg, melyek or-
vos-szakmailag vitathatók véleményünk szerint. Itt pél-
daként említhetjük, hogy a finanszírozó napi 6 vérgáz
vizsgálatot ismer el, ha annál többet végzünk, lehúzza a
bejegyzett ráfordítási vizsgálatok közül, vagy nem isme-
ri el a vérgáz vizsgálat kapcsán végzett ionvizsgálatokat
(Na, K).

• Az ápoló osztályok a GYÓGYINFOK kódváltozásait kö-
vetô, így állandóan frissített ráfordításgyûjtô adatlapok-
kal rendelkeznek, melyeken az esetre vonatkozó osztá-
lyos beavatkozásokat és a beadott gyógyszereket rögzí-
tik GYÓGYINFOK kódonként.

• A kitöltött adatlapokat az ellátó osztályokról a Kontrolling
Osztályra juttatják el, ahol adatrögzítô viszi be az adato-
kat a GYÓGYINFOK ráfordításgyûjtô programjába, majd
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1. táblázat
9540-es leadott eseteink, melyekrôl egyedi költség információval
rendelkezünk különbsége a mátrix szerinti egyedi költséghez
képest

Árbevétel Számla Különbség, Kül. (árbev-
(egyedi ktg) közvetlen GYÓGYINFOK

költség számla)
Eset 1. 1 379 183 4 335 790 -3 725 328 -2 956 607
Eset 2. 1 376 533 3 632 421 -3 021 959 -2 255 888
Eset 5. 1 850 933 3 583 459 -2 972 997 -1 732 526
Eset 6. 1 616 604 3 296 614 -2 686 152 -1 680 010
Eset 11. 1 376 532 2 248 665 -1 638 203 -872 133
Eset 12. 1 555 487 3 077 625 -2 467 163 -1 522 138
Eset 13. 1 322 551 1 740 933 -1 130 471 -418 382
Eset 14. 1 409 569 1 937 122 -1 326 660 -527 553
Eset 15. 1 376 532 1 785 525 -1 175 063 -408 993
Eset 16. 1 376 533 1 530 219 -919 757 -153 686
Eset 17. 1 322 813 1 514 690 -904 228 -191 877
Eset 20. 1 502 532 1 606 842 -996 380 -104 310
Eset 22. 1 474 532 1 982 080 -1 371 618 -507 548
Eset 23. 1 417 828 1 379 546 -769 084 38 282
Eset 25. 1 399 732 1 786 863 -1 176 401 -387 131
Összesen 21 757 894 35 438 394 -26 281 464 -13 680 500
Átlag 1 450 526 2 362 560 -1 752 098 -912 033
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onnan kinyomtatja a Tanúsítvány nevû bizonylatot. Ez
utóbbiakat az érdekelt osztályok vezetôi írják alá.

• A belsô diagnosztikai szolgáltatásokat, – így a labor,
echo és röntgen adatainkat is – küldenünk kell, ezeket a
klinikai rendszerünkbôl leválogatjuk, és fordító rendszer
híján kézzel kerül be a ráfordításgyûjtô programba.

• A Kontrolling Osztályon állítják össze a teljes kérelmet a
jogszabályoknak megfelelô tartalommal és továbbítják
az anyagot az OEP felé.

Látható tehát, hogy a ráfordítási adatgyûjtés jelentôs in-
tézeti erôforrásokat köt le, és egyáltalán nem mindegy, hogy
ezeket valóban megéri-e gyûjteni. A legtöbbször az intenzí-
ves órás lapok böngészésével járó adatgyûjtési munka ap-
rólékos, nem egyszerû, és lelkiismeretes munkát kíván a
résztvevôktôl. Amennyiben hibáznak az intézet javára, a
csalás vádja nehezedik a menedzsmentre (minden kórház
lop, csal, hazudik), amennyiben a kórház kárára történik a
tévedés, az OEP – mivel a megszabott 30 munkanapos ha-
táridô lejárt –, a javítást nem fogadja el. Megoldás lenne ter-
mészetesen, ha minden GYÓGYINFOK beavatkozásnak
megfelelô adat online elérhetô lenne minden betegrôl. Azon-
ban egyrészt jelenleg az intézetek munkaerô híján ezt nem
tudják szolgáltatni, más részrôl az intézeti menedzsmentek
számára ezen adatgyûjtés nem is releváns, hiszen a képzô-
dô adatok nem fedik a valós költségeket, csak országos nor-
matívákra utalnak. 

GYAKORLATI TAPASZTALATAINK

Mint azt feljebb említettük, alapfeltételezésünk az volt,
hogy a 9540-es HBCS-be kerülô betegeink kerülhetnek az
extrafinanszírozási kérelmek körébe. E csoport súlyszáma
13,76, amely országos átlagot jelent. Osztályaink számára a
gyûjtés elkezdésének alapelve az volt, hogy a beteg egyedi
gyógyszer és vérköltsége haladja meg a 800 ezer forintot,
amely jelentôsen meghaladja a HBCS képzésében az átlag-
költségek összesítésére szolgáló 64, késôbb (a 4.3-as
HBCS verzió bevezetésétôl) az 50 elemû HBCS számlában
meghatározott  427 932  Ft-ot. Az 1. táblázat GYÓGYINFOK
számla oszlopban az algoritmusukkal számolt közvetlen
költség látható (kiemelve az a sor látható, amelyre extrafi-
nanszírozást kaptunk). Átlagosan 912 eFt költség túllépés
jelentkezett ezeken az eseteken, anélkül, hogy a közvetett
költséget, kapacitás lekötöttséget figyelembe vettük volna.

Benntartózkodás és lélegeztetés idôtartama szerint a
9540-es extrafinanszírozási kérelemként leadott eseteink a
következôképpen alakultak (2. táblázat):

A leadott betegek átlagos ápolási ideje 54 nap, míg a
9540-es homogén betegségcsoportnak a felsô határnapja
56 nap, normatív napja pedig 22. A gépi lélegeztetés átla-
gos ideje betegenként 26,39 nap, miközben a tavalyi összes
9540-es HBCS-be sorolt 99 betegünk lélegeztetési átlaga

15,9 nap volt. Azon esetünk, melyre megkaptuk az extra-
finanszírozást (2 385 000 Ft-ot), a következô ápolási jellem-
zôkkel rendelkezik:

• ismételt motoros szívmûtét 
• viszonylag hosszú gépi lélegeztetés 
• az intercurrens hepatopathia miatti igen költséges antibi-

otikum alkalmazása
• jelentôs költségû antibiotikum, immunglobulin alkalma-

zása az infectiók miatt
• keringéstámogatás, Prostaglandin adása,
• kisvérköri nyomáscsökkentô Flolan, NO vált szükséges-

sé ápolása során (igen költséges gyógyszer és gáz)

Ez az eset nem lóg ki tulajdonképpen semmilyen téren a
leadottak közül, mert léteznek magasabb vér- és gyógyszer-
költségû esetek is, akadnak szép számmal tovább lélegez-
tetett betegek is.

A többi ápolás jellemzôibôl esetenként felsorolunk néhá-
nyat, amelyek nem képeztek elég érvet az extrafinanszíro-
zási kérelem pozitív elbírálására (a szívmûtéteken és
hosszú gépi lélegeztetéseken túl):
• tartós keringéstámogatás, NO-lélegeztetés,
• negatív leoltások ellenére jelentkezô infekciós tünetek

kezelése (antibiotikumok, immunoglobinok adása),
• reoperáció homograft beültetéssel, emellett antibiotikus

kezelés, NO-lélegeztetés, immunglobulin és plazmapót-
lás.

• Vese-, tüdô- és májelégtelenség kezelése, széles spekt-
rumú kombinált antibiotikus kezelés, nagy dózisú kerin-
géstámogatás.
Négy olyan esetre is adtunk le extrafinanszírozási kérel-

met, amelyek nem 9540-es HBCS-be estek, ebbôl egy igen
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Ápolási napok Lélegeztetési napok
Eset 1. 81 69
Eset 2. 110 10
Eset 3. 58 32
Eset 4. 72 30
Eset 5. 121 102
Eset 6. 102 36
Eset 8. 31 27
Eset 9. 75 29
Eset 11. 28 24
Eset 12. 68 37
Eset 13. 29 20
Eset 14. 24 19
Eset 15. 46 30
Eset 16. 66 10
Eset 17. 44 26
Eset 18. 34 8
Eset 19. 33 16
Eset 20. 65 20
Eset 22. 63 13
Eset 23. 24 9
Eset 24. 34 9
Eset 25. 37 30
Eset 27. 44 13
Eset 28. 23 11
Átlag 57,04 27,39

2. táblázat
Kérelemként leadott 9540-es HBCs-jû esetek ápolási és lélegezteté-
si napjai
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jelentôs költségigényû esetünk volt. Ezeket mutatjuk be
összefoglalóan a következô táblázatban (3. táblázat):

Látható, hogy ha a csak közvetlen költséget vesszük fi-
gyelembe, egyet kivéve igazából nem képviselnek ezen
eseteink nagy veszteséget, mint a 9540-es besorolásúak,
emellett a 2110 (Keringési betegségek AMI kivételével, ka-
téterezéssel igazolva) és a 181B (Jelentôs szív-érrendszeri
mûtétek 2 éves kor alatt) HBCS-k nálunk gyakran elôfordul-
nak, tehát a többi hasonló HBCS-be esô eset bevételei fe-
dezhetik az ezen az eseten jelentkezô veszteséget. Minde-
zek alapján – hacsak extrém költségigény nem jelentkezik
más besorolású betegünkön (minimum 2-3 millió Ft), – to-
vábbra is a hosszan lélegeztetett eseteink költségeinél vár-
ható leginkább a bevételekhez képest veszteség. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Röviden összefoglalva a 2002-ben leadott eseteinket a
következôk állapíthatók meg:
• Összesen 27 esetre kértünk extrafinanszírozást, ebbôl

23 került 9540-es HBCS-be (az egész évben e HBCS-be
sorolódott esetek 23,23%-a).

• A vizsgált és gyûjtött ráfordítási tételeket összehasonlít-
va az 50 elemû HBCS számla megfelelô soraival azt lát-
hatjuk, hogy a közvetlen költségek szintjén 28,2 millió fo-
rint költségtúllépés jelentkezett ezeken az eseteken. Az
intézeti eseti szintû ráfordítási és fedezetszámítási mo-
dul számításai alapján (amely nem a GYÓGYINFOK
számítási módszerét alkalmazza, hanem az intézeti osz-
tályos kontrollingból indul ki) a 2002-es esztendôben a
9540-es HBCS egész éves osztályos fedezete erôsen
negatív (-85 millió forint) volt. Ennek alapján az is való-
színûsíthetô, hogy a többi, extrafinanszírozásra nem le-
adott, és kevésbé költségigényes eseteink sem fedezik

– sem fedezhetik a kiemelten költségeseket. Ez az osz-
tályos fedezetszámítás egyrészt nem tartalmazza a
HBCS bevételek hozzávetôleg 18%-át kitevô központi,
az osztályokra rá nem osztott költségeket (gondnokság,
kp. igazgatás, betegfelvételi osztály, intézeti gyógyszer-
tár, könyvtár, üzemorvos, betegszállítás, számítástech-
nika egy része, mûszak, karbantartás), amely nehezen
értelmezhetôvé tenné a fedezetszámítást vetítési alapjá-
nak meghatározása szerint (Bordás I. 2001). E fedezet-
számítás másrészrôl nem tartalmazza a progresszivitási
díjat  sem (amely szintén a HBCS bevételek 18%-át te-
szi ki).

• Ha a GYÓGYINFOK számláit vesszük figyelembe, akkor
a 9540-es HBCS-bôl leadott 23 eset  kapcsán jelentke-
zô átlagosan 912 eFt (összesen 23*912 eFt azaz 21.000
eFt) túllépés közvetlen költség szinten a 9540-es HBCS-
be kerülô összes betegen jelentkezô bevételhez képest
(99*1.450 eFt, azaz 143.550 eFt) meghaladja a finanszí-
rozott összeg 14%-át, azaz teljesíti a bevezetésben em-
lített OEP fôigazgatói utasítás 5%-os limitjét. Azonban
az is igaz, hogy nem éri el az OEP által arbitrálisan meg-
határozott, az eredeti súlyszám kétszeresét kitevô limitet
(a 9540-es HBCS-ben ez 2*13,76=2,75 millióFt lenne)
(lásd 1. és 4. táblázatok).

• Látható, hogy az esetek nagyobb részében a betegek el-
látásának közvetlen költségeit sem fedezi a bevétel (pe-
dig a GYÓGYINFOK átalányait használtuk, amelyekbôl
intézetünk „nem tud kijönni”: a laborpontot 1,7 Ft-ért, az
izotópot 2,5 Ft-ért  vagyunk képesek elôállítani, – nem
úgy mint a „tömegtermelésre” szakosodott járóbeteg el-
látók). 

• Megfigyelhetô, hogy a 9540-es besorolású esetek inté-
zeti szinten nagy veszteséget okoznak – ez alátámaszt-
ja azt az elképzelésünket, miszerint ezen esetekbôl a
különösen negatív fedezetûeket érdemes extrafinanszí-
rozási igénnyel gyûjteni.

• Mint azt a bevezetésben érintettük, Intézetünk extrafi-
nanszírozási kérelmeit illetôen színezi a képet, hogy
progresszivitási díj gyanánt az intézet évente 512 mil-
lió Ft juttatásban részesül, amely a HBCS bevétel
18%-át teszi ki. Ha ezt az összeget a HBCS súlyszá-
mok arányában osztanánk fel, az 18%-kal emelné a
súlyszámok összegét minden egyes beteg esetén. A
megfigyelt, a 9540-es HBCS-be kerülô esetekben ez
csaknem 250 eFt-tal emelné a bevételeket. E torzító
hatás értékelése vitatható, számos pro és kontra érvet
vethet fel.

Az OEP ellenôrzô fôorvosai ellenôrzik az esetek doku-
mentációját. Vizsgálataik alapján a 27 esetbôl 6 alkalommal
került sor hiba miatti visszavonásra 2002-ben, összesen
952 650 Ft költséget illetôen.

A 9540-es besorolású, extrafinanszírozásra leadott 
eseteink esetre jutó átlagos visszavonása 66107 Ft, ami a
GYÓGYINFOK által a gyûjtéseink alapján számított közvet-
len költségeink 2,8%-a.
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Gyógyszer+vér Különbség HBCs
összesen

Intézeti ráf. HBCs Különbség
szerint

Eset 7. 1 050 578 7 277 -1 043 301 -1 043 301 2110

Eset 10. 366 281 102 628 -263 653 -263 653 7330

Eset 21. 660 801 364 183 -296 618 -296 618 820Z

Eset 26. 354 366 59 630 -294 736 -294 736 181B

3. táblázat
A nem 9540-es HBCs-be kerülô eseteink gyûjtött gyógyszer-, és vér-
költségei az 50 elemû mátrixhoz képest

HBCs 181B 2110 7330 820Z 9540
2002. évi intézeti 195 1808 21 1 99
finanszírozott esetszám
Extrafinanszírozásra 1 1 1 1 23
elküldött esetek száma
Extrafinanszírozásra 0,51% 0,06% 4,76% 100,00% 23,23%
elküldöttek aránya

4. táblázat
A 2002-ben extrafinanszírozásra leadott esetek arány az összes évi
finanszírozott esetszámhoz képest
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A visszavonásokról:
• Kódolásunk javulásával a visszavonások értékei és

mennyiségei csökkentek, a tipikus hibákat sikerült kivé-
denünk. Hibáink nagy része abból áll, hogy olyan tevé-
kenységkódokat számoltunk el, melyek helytelenül ke-
rültek értelmezésre, adott betegnél nem számolhatók el
(pl. felnôtteknél 13700 Bôrhômérséklet mérés), valamint
vérek és gyógyszerek mennyiségeivel volt gond (az in-
tenzíves lapokon nem ugyanaz a mennyiség szerepelt,
mint a gyûjtésben – általában hibás, a GYÓGYINFOK-
étól eltérô mennyiségi egység alkalmazása miatt).

• Egy értelmezési probléma miatt a kötelezôen csatolandó
„Tanúsítvány” nevû dokumentum csak azokra az ada-
tokra koncentrált, melyek adott ápoló osztályon elôfor-
dultak, így tehát azokra nem, melyek más, belsô diag-
nosztikáknál (tehát nem közvetlenül az ápoló osztálynál)
álltak elô (ezen adatok a rendszeres havi gyûjtésben
szerepeltek, a MEP számára küldjük, azonban a GYÓ-
GYINFOK-nál nem jelennek meg!). A GYÓGYINFOK-kal
és az OEP-pel történô konzultációk után alkalmazkod-
tunk a kívánalmakhoz és ezek jelentését is beillesztettük
a ráfordítási betegszámlához.

Az OEP végsô döntésérôl szóló (a 27 beküldött eset kö-
zül ez idáig 25-re kaptunk választ) visszajelzéseivel kapcso-
latban az alábbi problémák merültek fel:
• A döntésekrôl szóló értesítés a kérelem elküldésétôl szá-

mítva átlagosan 167 nap, mely 5,4 hónapnak felel meg (a
leginkább kiugró „válaszidô” egyébként  308 nap volt!) Ez
élesen szemben áll a szolgáltatók számára az OEP által
elôírt – az eset elbocsátását követô 30 munkanapot je-
lentô – szûk határidôvel, amelyet egyetlen nappal sem
léphet túl a szolgáltató, különben nem fogadják el a ké-
relmet. Ez különösen azoknál a betegeknél jelent nehéz-
séget, akik elhunytak, és a teljes dokumentáció a bonco-
lás miatt a kórbonctanra kerül. Ezen idôintervallumok mu-
tatják a finanszírozó erôpozícióját a szolgáltatókkal
szemben és a szerzôdéses kapcsolat virtuális voltát.

• A végsô döntésrôl szóló értesítésben mindössze a dön-
tés ténye kerül leírásra, semmilyen konkrét információt
nem kapunk arra vonatkozóan, mely szempont szerint
történt az elutasítás. 

KÖVETKEZTETÉSEK 

A 9540-es HBCS tekinthetô magas finanszírozásúnak,
hiszen súlyszámának forintértéke jelenleg 1,37 millió forint,
ha azonban megnézzük a fenti számadatokat, akkor láthat-
juk, hogy az extrafinanszírozásra leadott finanszírozott ese-
teink normatív közvetlen költség szinten is átlagosan 912
eFt-tal kerültek többe, mint az árbevétel. Ezek ellátása így

veszélyeztetheti az intézmény költségvetési egyensúlyát.
Intézetünk saját kimutatásai szerint e betegségcsoport
(amely az összes finanszírozott eset 1,3%-át teszi ki) tavaly
85 millió forintos veszteséget jelentett az Intézet számára
(saját kontrolling adataink szerint tehát átlag 858 eFt-ot), így
e HBCS csoportban a kevésbé költséges eseteink sem fe-
dezik ezeket az eseteinket.

Intézetünk nagy hangsúlyt fektet arra, hogy munkatársa-
ink hatékonyan, és a betegellátás érdekében végezzék
munkájukat. Az extrafinanszírozási kérelmek összeállítása,
az abban résztvevô munkatársak motiválása azonban ne-
hézzé vált a túlnyomóan negatív (több mint 96%-ban nega-
tív) válasz miatt. Mindemellett a tevékenység végzése, a kó-
dolást végzô nôvéreknek juttatott kiegészítô bérezés (inté-
zeti szinten a 2002-es esztendôben járulékokkal együtt ez
összesen 636 000 Ft-ot tett ki), a mással is foglalkozó admi-
nisztrátor részmunkaideje jelentôs teher az intézet számára.

A GOKI egy betegségcsoportjának, illetve abból extrafi-
nanszírozásra leadott eseteinek vizsgálata igazolta azt a
tényt, hogy finanszírozó erôfeszítései, a HBCS átdolgozásai
ellenére (Bordás I., 2000.) a jelenlegi HBCS arányok to-
vábbra sem motiválják a kórházakat a szövôdményes, költ-
séges esetek ellátására. Nem véletlenül kerülnek ezek a be-
tegek a progresszivitás csúcsán levô intézményekbe, ame-
lyek számára e betegek jelentôs terhet jelentenek. Nemcsak
az ismertetett normatív közvetlen költség oldalon, hanem a
közvetett költségek oldaláról is, hiszen visszavetik az opti-
mális kapacitás-kihasználtságot. Az extrafinanszírozás je-
lenlegi mûködési mechanizmusával nem képes ezen a hely-
zeten változtatni.

Az extrafinanszírozási kérelmek értékelését illetôen az
alábbi javaslatokat fogalmazhatjuk meg:
• A kérelmek elbírálásának döntési mechanizmusáról tel-

jesebb információt adjon az OEP, hogy az intézmények
valóban csak azokat az eseteket gyûjtsék, amelyeknek
valóban van esélyük az extrafinanszírozásra.

• Az intézeteket igen kellemetlenül érinti, ha kódolási téve-
dés miatt a finanszírozó csalást és büntetôjogi felelôssé-
get emleget egy nem kellôen begyakorolt, állandóan vál-
tozó, és kipróbált tematikával nem rendelkezô gyûjtés
kapcsán.

• Érdemes felhívnunk az OEP illetve a GYÓGYINFOK fi-
gyelmét arra, hogy tömegesen elôfordulnak-e a kérel-
mek között olyan esetek, melyekre homogenitásukból
adódóan új HBCS-t lehetne alkotni. Erre véleményünk
szerint a 9540-es (vagy az azóta kialakított 9541-es)
HBCS a jó példa lehet, a jövôben célzott ráfordítási
gyûjtésnek képezheti alapját (a teljes eset spektrumra
kiterjedôen, nem csak a kiemelt különösen költséges
esetekre). 
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A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Zakariás Imre, közgazdász. A Duna-
újvárosi Fôiskola közgazdász szaká-
nak befejezése és háromnegyed év
önkormányzati munka után 2000-tôl
az Egészségügyi Minisztérium Gyó-
gyító Ellátás Információs Központjá-
nak (GYÓGYINFOK) közgazdasági

munkatársa Szekszárdon, majd 2001. második félévétôl a
Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet közgaz-
dásza, ahol finanszírozási, kontrolling és folyamatsza-
bályozási-szervezési feladatok alkotják munkakörének 
gerincét. 
Jelenleg a Pécsi Tudományegyetem humán szervezô sza-
kának végzôs hallgatója.

Dr. Pásztélyi Zsolt kontrolling és minô-
ségügyi igazgató, Gottsegen György
Országos Kardiológiai Intézet. Gyer-
mekgyógyász szakorvos, korábban a
Semmelweis Egyetem egyetemi tanár-
segédje, és az Országos Csecsemô- és
Gyermekegészségügyi Intézet szakta-

nácsadója. Egészségügyi szakmenedzseri diplomát szer-
zett a Semmelweis Egyetemen, majd Franciaországban
Master fokozatot egészségügyi és szociális menedzsment-
bôl, illetve egészségügyi akkreditációs és technológiaérté-
kelési szakvizsgát. Rendszeres elôadó a SE Egészségügyi
Menedzserképzô különbözô kurzusain, lapunk felelôs szer-
kesztôje.

„175 év az egészségügy szolgálatában”

A Semmelweis Egyetem Központi Könyvtára idén ünnepli alapításának 175. évfordulóját. Közép-Európa legrégebbi és
legnagyobb orvosi könyvtárának jubileumán a Semmelweis Egyetem rektora, Prof. Dr. Tulassay Tivadar rövid beszá-
molót tartott az eddigi eredményekrôl és a Semmelweis Egyetem fejlesztési elképzeléseirôl. Az ünnepségen számos
hazai és külföldi szakember és közéleti személyiség is részt vett; a díszvendég Mádl Dalma, a Köztársasági Elnök fe-
lesége volt. Beszédet mondott: Ács Tamás (NKÖM) helyettes államtitkár, Bakonyi Péter (Informatikai és Hírközlési Mi-
nisztérium) helyettes államtitkár, Kincses Gyula (ESZCsM), és Vizi E. Szilveszter. Az idén elôször a nagyközönség
számára is hozzáférhetôvé teszik a Könyvtár egyedülálló antik könyvgyûjteményének legértékesebb darabjait, többek
között a felbecsülhetetlen értékû, 1543-ban Vesalius által írott és illusztrált, híres orvosi tankönyvet.
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