MENEDZSMENT FINANSZIROZAS

A degressziv finanszirozas és

az iranyitott betegellatasi rendszer hatasa a korhazakra

Dr. Torgyik Pal, Péterfy Sandor utcai Kérhaz-Rendelbintézet

A cikk érintélegesen targyalja az IBR lehetGségeit és
a korhazi szektorra gyakorolt hatasat. Részletesen tar-
gyalja a degressziv finanszirozas intézményekre gyako-
rolt hatasat. Az IBR szamos jellemzgjével (ellatasszerve-
zés, kontroll az alapellaté felett, szorosabb betegkovetés,
hatékony és kéltségtakarékos beteg(ség) menedzsment)
igéretes modell lehet az egészségiigy reformjaban. A
rendszer korhazi szektorra kifejtett hatasat ugyanakkor
modellezni sziikséges, és ez mind a mai napig nem tor-
tént még meg. A degressziv finanszirozasi technikat ille-
téen a szerz6d megallapitja, hogy segiteni kell az évek
ota a korhazi finanszirozas csapdaitdl fenyegetett korha-
zi vezetOket abban, hogy az intézmények — a degressziv
finanszirozas bevezetése révén kézpontilag inspiralt — jo-
vObeli atalakitasa stratégiai meggondolasok szerint tor-
ténjen, ne perspektivak nélkiili sokkterapia legyen. A cikk
befejezésként néhany otletet ad az intézményi menedzs-
ment szamara a degresssziv finanszirozashoz valé meg-
felel6 alkalmazkodasra.

BEVEZETES

A korhazak eddig, az igazsagosabb forras allokaciés, un.
Jteljesitmény elvl” finanszirozas bevezetése 6ta eltelt id6-
szakban tobb kapacitas (agyszam) korlatozast is megéltek,
majd az id6leges agyszam-kihasznaltsagi tullépések miatt
pénzelvonassal sujtottéak 6ket, most pedig sor kerll a kibo-
csétas-korlatozasara is. Uj eleme lett a kérhazi ellatasok fi-
nanszirozas-technikajanak a degresszid. (Egy elére magha-
tarozott ellatasi-volumen felett az egy esetért elszamolhaté
bevételt sdvosan csdkkenti a finanszirozé. Egy, Un. bazis-idé-
szak teljesitményének 98%-at tekintve garantaltan 100%-on
kifizethet6 alapnak). Az egészséglgyi szektor mas teriletén
(haziorvosi fejkvéta alapu finanszirozas) ezt az elvet mar ko-
rabban bevezették. Az egészségpolitikai cél akkor a keve-
sebb beteggel vald, alaposabb foglalkozas, és a jobb min&sé-
gl ellatas volt.

EGESZSEGUGY!I REFORM

Az egészségugy sorsat régoéta kévetbk szamara felvetd-
dik a kérdés: csak most van egészséguigyi reform, vagy kozel
20 éve folyamatosan? A reform gondolata legkorabban (1986
korul) az egészségugyben sziletett meg, és ma mégis ez az
a szektor, ahol a sok kis, de jelentds lépés (Haziorvosi rend-
szer, ANTSZ, Uj tipusu koérhaz-finanszirozas bevezetése stb.)
mellett nem jétt 1étre (erGs orvosi kamara és a partok szakeér-
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t6inek részvételével) egy politikai konszenzuson alapuld, at-
fogd egészséglgyi atalakitas terve! Magyarorszag, nagyon
sokat vesztett az erds politikai szembenallas miatt, nem csak
e teruleten.

EGESZSEGPOLITIKAI PRIORITASOK NAPJAINKBAN

Reform helyett inkabb kisebb reformlépésekrdl célszerl
beszélni. Ezekbdl kettét szeretnék kiemelni a tovabbiakban.
Az IBR-rél csak roviden fogok irni, a degressziv finansziro-
zast azonban részletesebben elemzem.

* Az lIranyitott betegellatasi rendszer (IBR) a meglévé forra-
sok racionalizalasa révén prébal megtakaritasokat elérni.
A modellben az egészségugy érintett szerepl6i mast és
mast latnak elénydsnek. Az ellatasszervezbk a beteg utak
attekinthetGségét, az ellatasi protokollok révén standardi-
zalhaté minéségl ellatast, egyaltalan szakmailag ellenér-
z6ttebb alap- és jaro beteg szakellatast, valodi érdekeltsé-
get a hatékonyabb (olcsébb) ellatas révén visszamarado
pénz megszerzésére. A finanszirozé (OEP) és a minisz-
térium, a pozitiv szakmai célokat és a takarékoskodas
egyik formajat. A régdéta hangoztatott szlirés és prevenciod
nagyobb sulyt kaphat, és az egész egészségligyi ellatas
is talan jobban nyomon kévethetévé valik az IBR altal! A
korhazak — a szakmai elényodket részben elismerve —nem
igazan érdekeltek ebben! (A megoldas nyilvanvaléan nem
korhazbarat!). A kérhazak bevétele csdkkenhet a beteg-
forgalom megcsappanasa miatt, amely tovabb fokozza
gazdalkodasi (és likviditasi) helyzetlik zavarait. Szeretnék
pontosabban (mérheten) latni az egészségi allapotban
bekdvetkez§ javulast, és tudni azt, hogy mennyire volt tu-
domanyosan is megtervezve a modell (informatikai kéve-
tés, kiértékelés, mindségbiztositas stb.). (A szegmentalt
kérdéseket, ill. az id6kdzben megsziilet6 valaszokat meg-
ismerhetjik a Kérhaz 2004. februari szamabdl [2]. A feltett
kérdések j6 részébdl arra kbvetkeztethetlink, hogy a mo-
dell tartalmaz szamos, — az objektiv ékelés szempontjabdl
— vitathaté elemet. De a kialakult vita hozzasegithet ah-
hoz, hogy a jév6ben ez a modell ugy terjedjen el, hogy
tudjuk réla, hogy az 6sszes fontos kiértékelési szempont-
ra el6re gondoltak. (Aprolékos tervezés, és atfogd infor-
matikai megoldasok nélkil nehéz pontos valaszokat
kapni).

A részeredményekbdl mar olvashattunk, pl. azt, hogy
csOkkent a korhazi visszavételek szama. Ez fontos
visszajelzés a kérhazi osztalyok szamara is, mert gyakran
nem szakmai indok a visszaklldés oka, hanem pl. az,
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hogy az otthoni tovabbkezelés (sebkezelés, gondozas,
kdvetés) szervezettsége hianyos volt eddig!

* Adegressziv finanszirozas érvényesitése a korhazi szek-
torban, a szolgaltatok alkalmazkodasa a helyzethez (a
tartalékok megkeresése). A koltségvetés a lassan, de fo-
lyamatosan névekvd (az utdbbi években egyébként az
inflaciéval sem korrigalt) kérhazi finanszirozasi kiadasait
szeretné megfékezni, anélkul, hogy lenne konszenzuson
alapul6 programja a kérhazi szektor atalakitasara, a kor-
hazak atstrukturalédasanak elésegitésére, a kivant moz-
gasokat tdmogato, kdzpontilag finanszirozott, esetleg re-
gionalis programok elinditasara. E nélkil azonban a 2 éve
szinte megmerevedett egészségugyi strukturaban a kér-
hazi menedzsment csak az életben maradasra, a pénz-
Ugyi egyensuly-tartasra tud koncentralni! Amiéta egy suly-
szam értéke 100 000 Ft, azéta nem engedélyeztek a kor-
hazaknal jelent8s strukturalis atalakitast! A legdragabb el-
latési szintnek, a kérhazi szektornak pedig guzsba kétott
labbal kellene tancolnia. A helyzet komolysagat illetéen
elég utalnunk a 2004-es egészségugyi koltségvetés [1]
szamadataira. Nominalisan az idén kevesebb, mint 1%-
kal kélthetnek tébbet a kdrhazak a betegellatasra, az elé-
z8 évhez viszonyitva. Masként fogalmazva: a kérhazak
redlértéken 6%-kal kevesebb pénzbdl kénytelenek gaz-
dalkodni! [3]

A DEGRESSZiV FINANSZIROZAS BEVEZETESENEK
KORNYEZETE

A degressziv finanszirozés bevezetésének célja az, hogy
a ,nem teljesen indokoltan” bent fekvS betegeket lehetbleg ne
vegyeék fel, illetve ha lehet ne fekvébetegként kezeljék a kor-
hazak, mert ez finanszirozasi szempontbdl szamukra elény-
telen.

A 2004-es finanszirozas részleteinek leirasa olvashat6 a
Kérhaz c. lap 2004. februari szamaban. Az atmeneti elszamo-
lasi mod — amikor a béremelés fedezete még nincsen beépit-
ve a sulyszamokba — a relative magasabb Iétszammal miké-
dék szamara az év elején még elényds, az energia arak és az
AFA-valtozasok hatasanak a nem teljes korii beépitése a
kdztes alapdijba mar mindenkinek hatranyos.

Sajnos ismételten eléfordult, hogy a jogi szabalyozéas pon-
tos részletei csak késve jelentek meg. [3] A kérhazaknak ugy
-Kkell’ finanszirozasi adatokat szolgaltatniuk, hogy az elsza-
molasi algoritmus nem ismert, vagy nem id6ben ismert (sem
el6ttik, sem a kdrhazakban integralt informatikai rendszert
Uzemeltetbk el6tt), mikdzben mar 2004.01.01-t6l az uj HBCS
5.0-nak megfelel6en fognak veliuk elszamolni. Az algoritmus
még 2004 februdrjaban sem volt végleges.

A VALTOZASOK VARHATO
NEGATIV INTEZMENYI HATASAI

* Egymastdl flggetlen szamitasok szerint 8-10%-0s bevé-
tel kiesés eredményez az uj HBCS-verzid, valamint a bér-

emelések teljesitménytdl fuggd folydsitasa. Ezt szinte le-
hetetlen lesz kigazdalkodni, még akkor is ha az intézmény
rendelkezik stratégia tervvel, valamint kitind betegdoku-
mentacios, vezetdi informacids és kontrolling rendszerrel.

* A teljesitmény bazis-szamitas korul fellépS problémak: a
szamitasok és az intézményekhez kikiildoétt bazis-javasla-
tok hatottak az intézményi vezetésre: a vezet§ intézetek
és a konszolidaciés programban részt vevl koérhazak
(akik korébban teljesitmény-ndvelést céloztak meg — ha-
romoldalian egyeztetett — programjuk megalkotasakor)
igyekeztek a bazisaikat megemeltetni a finanszirozénal. A
rendszer kisfoku felpuhuldsa irdnyaban mutaté tények né-
velik az intézményi skala szélei kdzti kulénbségeket, és
ennek elénytelen hatasai lehetnek a gyengébb érdekér-
vényesitbkre.

* Nem vethet6k dssze teljességgel — a besorolasi algorit-
musban bekdvetkezett esetleges bels§ valtozasok (eset-
Osszetétel) miatt — a teljesitményre kifejtett hatasok!

* Az intézménybe bedramlé betegszamot az intézmény
nem tudja szabalyozni. Az IBR kiterjesztése sem fogja
még jelentdsen fékezni a kérhazi betegforgalmat!

* A kis kérhazak hatranyba kerllnek: a keletkezd hianyok
Oket érzékenyebben fogjak érinteni (kevesebb a tartalé-
kuk), a szlikebb szakmai spektrum révén kisebb az alkal-
mazkodd-képesseéguk.

* A betegek elvandorlasa tébblet teljesitményként fog meg-
jelenni mas intézményeknél.

e Ezt a humanerdforras mozgas fogja kdvetni (orvos elvan-
dorlas, az egyéb egészséglgyi személyzet munkanélkuli-
sége).

* Egymassal szembe fog kerlilni az dnkormanyzatok érde-
ke (a beteg kozeli ellatas nyujtasa) és a kdzponti térekvé-
sek.

Lehetdségek:

A korhaz atstrukturalasok elGsegitésére talan idSben fel-
allhat az a regiondlis palyazati rendszer, amelyben a Regio-
nélis Egészségugyi Tanacsok (RET) fogjak bonyolitani az ér-
dekegyeztetést. (A palyazati rendszer mddszertani anyagat a
minisztérium palyazatan kivalasztott Citifund Kft. késziti). igy
elfogadhatd, j6 megoldasok is szilethetnek, pl. Stratégia
egyuttmikddésben mikddtetett korhaz, Leanykorhéaz, Apola-
si korhaz, Egészségugyi kézpont.

Biztatd dolgok, az egészségugyi kéltségvetés intervencios
alapja. Megnyitasi 6sszege marginalis, 0,1 M Ft (nem tévedés,
100 000 Ft), de ebbe a koltségvetés tartalékaibdl elméletben
legaldbbis ,pumpalhatd” pénz, amely pl. a sulyszamok alapdi-
janak emelése formajaban jelenhet meg év kdzben.

A KORHAZ-MENEDZSMENT ESZKOZEI
A DEGRESSZIOHOZ VALO ALKALMAZKODASBAN

Befejezésul alljon itt legalabb felsorolasszerlien néhany

Otlet, konkrét megoldasi lehet6ség, amivel az intézményi me-
nedzsment alkalmazkodhat a degressziv finanszirozashoz.
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Kontrolling, prognosztika

e A 2003-as év teljesitményeit érdemes lefuttatni az uj be-
sorolasi algoritmussal. Ez j6 kozelitést fog adni arra, hogy
naturdlidban (sulyszamban, szakméankénti bontasban) —
véltozatlan forgalom mellett — milyen bevételek varhatok?

e Kiszamithat6 a degresszié hatdsa a bevételeinkre, az Uj
sulyszamokkal.

Finanszirozas

e Sokkal jobban kell figyelni (f6leg a nem konszolidalt kor-
héazaknal) a volumen-korlatra. Ehhez olyan integralt infor-
matikai rendszer szikséges, melyben egyszeriien atmi-
nésithetd a hé végéhez kdzeledve néhany eset ambu-
lanssa. Ez sajnos arra kényszeriti a kérhazakat, hogy em-
beri eréforrasokat kdssenek le a betegforgalom szoro-
sabb kdvetésére.

* Nem szabad megengedni nkéntes (kontrollalatlan) telje-
sitmény visszafogast az osztalyok szintjén, mert a 98%
teljesitmény feletti volumen is fajlagos kéltségcsdkkentd
tényezd!

* Az extrafinanszirozott eseteket még jobban kell figyelni és
jelenteni. Ez az dsszeg ugyanis kllén elszamolasi tétel-
ként érkezik a finanszirozo6tol, és nem néveli a volument.

e Az elszamolasi algoritmus valtozasainak analizisére
olyan visszajelzési rendszert érdemes miikédtetni az osz-
talyok felé, melyben egyditt lathaté a jelentett kod-egylttes
és az elszamolt HBCS csoport a kapott sulyszammal.
(Gyors HBCS 5.0 tanulasi folyamat).

e Célszeri lenne, az osztalyos szakmai teljesitmény-muta-
ték mellett a fekvGbeteg intézmények matrixosithaté (bel-
gyogyaszati, sebészeti jellegli) szakmai szamara kbzds
mutatokat is képezni (OEP), mert a kialakult vegyes rend-
szerben mar most sem dsszevetheték a teljesitmények.
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A SZERZO BEMUTATASA

Dr. Torgyik Pal: orvos — egészséglgyi
menedzser. 1986-t6l 1992-ig a Gyogyin-
fok munkatarsaként nevéhez fiz6dik a
DRG-adaptacio els6 orvosi besorolasi
algoritmusanak elkészitése, valamint a
WHO Procedura kédrendszer (ICPM)
nemzeti adaptacidjanak (OENO) |étre-
hozasa. Az orszagos intézetek kézrem(-
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Koltség-csokkentés
+Belsd tartalékok” mobilizalasa. (,Ha nem lesz huzd meg,

ereszd meg!”). Az adott vagy csak kis mértékben névekvd)

teljesitményt minél kisebb koéltségekkel allitsuk eld.

e Takarékoskodas a ,lathatatlan t6ke” koltségeivel. A bér-
emelés beépitése a teljesitmény dijba — a relative tulfog-
lalkoztatdé kdrhdzak esetén — elénytelen helyzetet fog
eredményezni. Béremelés helyett béren kivili juttatasok,
melyek addzasi szempontbdl kedvez8bbek! (A ver-
senyszféraban ezek aranya 80-420eFt/év kdzott van!)

¢ Informatikai korszer(isitések sziikségesek a kontrollaltabb
beteg-menedzsmenthez, a kérhazi fekvé-jardbeteg atmi-
nésitések adminisztracidjanak megkonnyitéséhez.

e Koérhazi felvétel elétti ambulans kivizsgalasok szorgal-
mazasa. (Az alapellatéknal, és a programozhaté felvéte-
leknél)

Szerz6déskotés, kozos érdekérvényesités

* Ha a stratégia mddositasa azt kivanja, akkor ne ragasz-
kodjuk minden &ron a korabban beadott struktura-médo-
sitasainkhoz, mert az id§ eljart felettiik!

* A 100% feletti nap-visszavonasok elkerulése végett ala-
kitsunk ki matrix osztalyt az azonos profilu teruleteken
(belgydgyaszat, sebészeti szakmak).

e El kell érni a kérhdzaknak egyuttesen a koltségtartalom
nélkili német pontrendszer atalakitasat, a jarébeteg-
szakmak relativ ellatasi értékkilonbdzeteinek korrekcid-
jat! (Relative Value Scale = RVS). Ehhez meg kellene
szlntetni a kilén Jard és FekvSbeteg OENO kddlistat.
Csak a WHO procedura kéd mellett jelentett munkahelyi
kodbdl derllion ki az, hogy egy (engedélyezett) elja-
rast/mitétet [5] osztalyon vagy ambulénsan végezték el.

* Legylnk IBR ellatasszervezdk, alljunk a valtozasok élére!

[4] Dr. Szummer Csaba: Degressziv egészségpolitika Ma-
gyarorszagon. IME 2004. (3) 2. 11-14.

[5] Gaal Csaba: Mi lesz veled egynapos? Egészségugyi gaz-
dasagi szemle 2003 (41) 6. 9-13.

kddésével. 1992-t6] tébb budapesti intézményben (és cégnél)
dolgozott finanszirozasi, orvosi informatikai és kontrolling ta-
nacsadoként: OKTPI, ISH Kft., BM—KKI, Szt. Janos Kérhaz,
Dél-Pesti, Bethesda, és Kistarcsai Kérhaz, HIETE-OGYK. Je-
lenleg gyakorld orvos a Péterfy Sandor utcai kérhaz ,A” bel-
gyogyaszati-onkoldgiai osztalyan, valamint kllsé szakérté a
Citifund Kft. ,Regionalis egészségugyi palyazati rendszerek”
modszertananak kialakitasaban.



