MENEDZSMENT FINANSZIROZAS

A HBCS rendszer miikédési zavarai

és azok megsziintetési lehetoségei

Dr. Szummer Csaba, HBCS Audit Kift.

Az aktiv kérhazi ellatas HBCS rendszerii finansziro-
zasi technikajardl elismeréssel nyilatkoznak a szektort
vizsgalé hazai és kiilfoldi szakért6k. Az Allami Szamve-
v6szék (a tovabbiakban ASZ) 2003-as jelentése joggal
allapitja meg: ,,Az egészségiigyi ellatas tarsadalombiz-
tositasi finanszirozasi reformjanak legnagyobb hatasu
eleme a teljesitményaranyos finanszirozasra valé atte-
rés volt.” (ASZ, 2003, 2. oldal). Szinte minden egészség-
finanszirozassal foglalkozo iras emlitést tesz ugyanak-
kor a HBCS-rendszer diszfunkciéirdl is. irasom a HBCS
alapu finanszirozas miikédési zavarait, azok kivalté
okait és megsziintetési lehetoségeit targyalja. A vizsga-
lat nem teljes korii, azokat az elemeket ragadja meg,
amelyek megitélésem szerint a leginkabb akadalyozzak,
hogy a HBCS alapu finanszirozasi rendszer optimalisan
fejthesse ki szabalyozo6 hatasat.

BEVEZETO

Az aktiv kérhazi ellatas HBCS rendszer( finanszirozasi
technikaja a magyar egészségligy azon ritka elemei kdzé
tartozik, amelyek altalanos elismerést valtanak ki a szektort
vizsgald hazai és kilfoldi szakért6kbdl. (Kornai, 1998; Sin-
ko, 1999b; Mihalyi, 2000; Orosz, 2001; Kincses, 2002;
OECD, 1999; OECD, 2001). Jelen sszefoglald elsé fejeze-
tében a HBCS technika szabalyozasi hatokorét mutatom be,
azaz megprobalom meghatarozni, hogy meddig célszeri ér-
vényesUlini hagyni a HBCS rendszeri tervezett piac szaba-
lyozé hatasat, hol huzdédik az a hatar, ahonnan mar az
egészségpolitika dontési kompetencidja kezd6dik. A maso-
dik rész a DRG-s finanszirozas vazlatos kulfoldi és hazai
térténetét targyalja. A cikk tdrzsét a harmadik fejezet képe-
zi; itt a diszfunkciok rendszerelméleti tipoldgigjat adom (in-
herens, kontingens és kdérnyezet altal kivaltott mikodési za-
varok), majd besorolom és megvizsgalom az altalam legje-
lent6sebbnek itélt diszfunkciokat. Az osztalyozas célja meg-
hatarozni, hogy melyek azok a hatranyok, amelyek elkerul-
hetetlen velejaréi a HBCS alapu finanszirozasi technikanak,
és melyek azok a diszfunkciok, amelyekt6l megszabaditha-
t6 a HBCS rendszer. Amellett érvelek, hogy a mikddési za-
varok tulnyomé hanyada vagy kontingens (esetleges) ter-
mészetli, vagy pedig a HBCS technikaval inkongruens fi-
nanszirozasi kdrnyezet eredménye, s mint ilyen, megfelel6
jogi, kézgazdasagi és informatikai szabalyozassal meg-
szlintethetd. A cikkben arra is rdmutatok, hogy a kérhazi ka-
pacitasok volumenét és terlleti eloszlasat a morbiditasi és
demografiai adatokon alapuld stratégiai szemléletd, tudatos

és elszant egészségpolitikanak kell megvaltoztatnia, figye-
lembe véve az egészségligy eréforrasait, az egyenlé hozza-
férés elvét. Minden mas megoldas, beleértve a 2004-ben
mintegy fél évre a szakmai és szakmapolitikai vitak fokusza-
ba kerlt kétféle (egymastol I1ényeges mddon eltérd) IBR
koncepciét is — potcselekvés csupan.

A TERVEZETT PIAC KORLATAI

Az a fajta atlagolas, amelyet a HBCS finanszirozasi
technika valosit meg, éppolyan hatékony versenyre kény-
szeriti a szolgaltatot a koltségek lefaragasaban, mint a valo-
di piac (Imre, L. Szummer, Cs, 2002; Szummer, 2004a; b);
ezért a HBCS/DRG-s technika hatékony eszkéz a biztositok
kezében. Ezt bizonyitja a DRG-s rendszer( finanszirozas
napjainkban medfigyelhet6 térhoditasa a koltségrobbanas
hatasaitdl szenvedd egészségligyi piacon, f6képpen a taka-
rékos allam megvaldsitasan dolgozé nyugat-eurdpai orsza-
gokban. A HBCS alapu finanszirozas, mint ismeretes, a kolt-
ségek csokkentésére kényszeriti a szolgaltatokat, a teljesit-
ményaranyos finanszirozas pedig optimalis forrasallokaciot
valésit meg a szolgaltatok kozoétt (Pareto-i értelemben).
Pontosabban: idealis kérilmények kdzott (ezeket a késébbi-
ekben meg fogom hatarozni) a Pareto hatékonysag felé ko-
zeliti a finanszirozason keresztll a kérhazak mikodéseét.
Latnunk kell azonban, hogy a forras-elosztas optimalizalasa
két lényeges korlatozé feltétel mellett megy végbe: adott
korhazszerkezet és adott nagysagu fekvébeteg-kassza mel-
lett. Ez a két paraméter jelenti a HBCS finanszirozas szaba-
lyozasi hatarait, amin tul mar az egészségpolitika dontési
kompetencidja kezdédik.

A HBCS TECHNIKA LEGITIM ES ILLEGITIM
MAKROSZINTU EGYENSULYI MECHANIZMUSAI

A HBCS alapu finanszirozasi technika zart kassza mel-
lett valésul meg, vagyis az allami kéltségvetés pontosan ter-
vezhetd kiadasi tétele. A GYOGYINFOK (Gydgyité Ellata-
sok Informacids Kézpontja — 2004-t6l az OEP Finansziroza-
si Informatikai FSosztalya) az el6z6 évek trendjei alapjan
megbecsuli az adott évben varhaté kérhazi esetszamot és
CMI-n6vekedést. (A CMI-névekedés oka kettds: objektiv
okok és adatmanipulacid.) A rendszer ,tiszta”, hatékony mi-
kodtetésének fontos és az elmult harom évben nem teljesu-
16 feltétele, hogy a raforditasi adatgydijtések alapjan folya-
matosan korrigaljak az egyes HBCS-k sulyszamait. Végl
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visszanormalassal kell biztositani, hogy minden HBCS val-
tozat esetén az egy esetre jutd sulyszam érték orszagos at-
laga 1000 legyen. A visszanormalas technikéja egyuttal azt
is biztositja, hogy a kérhazi kassza ne haladja meg az adott
évi koltségvetésben szamara biztositott keretet.

Ha a GYOGYINFOK 6l becsiili meg a tervezett évben
»termel6dé” HBCS sulyszamok ¢sszegét, akkor az egy suly-
szam utan kifizetend6 forintérték egész évben allandé ma-
rad. Ez csupan elméleti lehetéség, hiszen évi két és félmil-
lio kérhazi esetr6l van szd, amihez bonyolult besorolasi al-
goritmussal kell hozzarendelni mintegy 300 milliard forintnyi
Osszeget. Amennyiben a prognosztizalttdl eltéré sulyszam-
kibocsatés jon létre orszagos szinten, id6aranyosan, a biz-
tositonak két legitim, funkcionalis technika all rendelkezésé-
re. Az els6vel, a fentebb ismertetett visszanormalassal a
GYOGYINFOK akkor szokott éIni, ha alulbecstilte a kérha-
zak outputjat: ez a sulyszamok egységes csdkkentése, va-
gyis egységesen egy egynél kisebb szammal térténd be-
szorzasa. A visszanormalas elénye, hogy hatasa jol kisza-
mithatd, a tiz éves rutin alapjan viszonylag kénnyen megbe-
csulhetd mind a biztositd, mind pedig a szolgaltatok ré-
szér8l. A masik technikaval altaldban év vége felé él a
GYOGYINFOK, akkor, amikor mar latja, hogy ha nem valtoz-
tatna, pénz maradna a kdérhazkasszéban; ez pedig a suly-
szamok forintértékének egységes novelése. Mindkét megol-
das technikai jellegl és funkcionalis, mikddtetésik pedig je-
lentSs szakértelmet igényel, ami a GYOGYINFOK lefejezé-
se és OEP altal t6rténd bekebelezése 6ta mintha egyre job-
ban hianyozna a Szekszardi kdzpontbdl. Az imént ismerte-
tett technikakkal kapcsolatban egyetlen probléma szokott
felmerdlni: nem kell6képpen transzparensek a szolgaltatok
szamara. Ezért a kérhazak a visszanormalasnal sokszor ar-
ra gyanakodnak, hogy az valdjaban forraskivonast leplez.
Ez annak ellenére igy van, hogy a szolgaltatok havi rend-
szerességgel tajékoztatast kapnak az OEP-t6l a korhazi
kasszabdl id6aranyosan felhasznalt hanyadrdl, ennek sza-
mai az Egészségligyi Kézlényben és a GYOGYINFOK hon-
lapjan havonta megjelennek.

A harmadik technika a besorolasi szabalyok megval-
toztatdsa oly mddon, hogy az esetek rosszabbul fizet§
HBCS-kbe keruljenek. Ez a megoldas diszfunkcionalis,
Jattyd” technika, mivel eltériti a sulyszamokat a raforditasok
aranyaitdl. Végul a negyedik (és aktualisan alkalmazott)
kéltségvetési egyensulyt biztosité technika, a degressziv fi-
nanszirozas technikaja ugyancsak diszfunkciondlis. A deg-
resszivitas nyilvanvaldan biztositja ugyan, hogy a kérhazak
ne Iéphessék tul jelentés mértékben a 2003-as teljesitmeé-
nylket, azonban jelentds pazarlassal teszi ezt, a kdvetkez6k
miatt:

e konzervélja a 2003-as allapotokat;

e paradox modon éppen azokat a korhazakat ,bunkézza
le” a rendelet, amelyek a 2002-es év pénzlgyi tAmoga-
tasainak a kedvezményezettjei voltak, a konszolidacios
kdlcsdndk feltételeként tanacsadokat alkalmaztak, és
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olyan cselekvési programot valdsitottak meg, ami fej-
lesztések, vagy jobb kapacitashasznositas révén output-
tébbletet eredményezett;

e aszezonalis trendeknek az év elejére esé beallitasa mi-
att a szolgéltatok viselkedését kiszamithatatlanna teszi
2004 masodik félévétsl kezdédben (erre ugyancsak kité-
rek majd a negyedik fejezetben);

e egyéni kiuldnalkuknak ad teret a TVK-k (teljesitmény vo-
lumen-korlatok) érvényesitésénél, ezzel pedig az egész
rendszer értelmét megkérddjelezi. (A degressziv finan-
szirozas hatasait masutt (Szummer, 2004a; b) részlete-
sen elemzem.)

A HBCS KULFOLDI ES HAZAI TORTENETE

A DRG-s (diagnosis related groups) rendszer mint sta-
tisztikai eszkdz jelent meg a hatvanas évek végén Amerika-
ban a koérhazi teljesitmények Osszehasonlitasara. A Yale
Egyetem a HCFA-val (Health Care Financing Administrati-
on) kotott szerzédés alapjan dolgozta ki a DRG-s rendszer
elsé verzidit, amit azota is szinte minden évben Uj verzio ké-
vet. 2001-ben pl. mar a HCFA 18. verzidjat vezették be Ma-
ryland allamban. Ezt a verziét, amely sallangmentes egy-
szerliségével lenyligdézte a hazai HBCS barokkos épitmé-
nyéhez szokott szerz6t, vezették be Romaniaban is 2002 és
2004 kozott. A modszer Iényege: az egyes kérhazi eseteket
kllonb6zd kategoriakba soroljak részben a diagnoézis, rész-
ben pedig a kéltségigény alapjan. Hamarosan megsziletett
a gondolat: a DRG besoroldsok finanszirozasi technika
alapjaul is szolgalhatnak. 1983-ban fogadta el az Amerikai
Kongresszus a DRG-s rendszert, mint altalanos, minden
Medicare ellatasra kiterjedd, a korhazak szamara elére
meghatarozott szolgaltatdsok és dijak alapjan mikddé fi-
nanszirozasi rendszerét. (Innen adddik a rendszer amerikai
neve, prospective payment system = PPS). 1987-t6] New
York Allamban mar az dsszes — tehat nem csupan az ids-
seknek nyujtott korhazi szolgaltatdsok — kérhazi ellatas el-
szamolasara alkalmazzak.

A kilencvenes években a DRG-s finanszirozasi techni-
kat bevezetik a legtébb amerikai allamban, Ausztralidban,
majd a vilagon harmadikként, Eurépaban pedig els6ként —
Magyarorszagon. Jelenleg ezt a finanszirozasi technikat
alkalmazza Wales, Portugalia, irorszég, Norvégia, Belgium
és Olaszorszag szamos biztositdja. 2002-ben vezette be a
rendszert Németorszag és Hollandia, 2004-ben Romania,
2005-re tervezi Anglia és Bulgaria a bevezetését. Finan-
szirozasi korrekciora hasznéljak Franciaorszagban, és
2004-16l a direkt finanszirozasban is teret kapott, a koltség-
vetés 10% részaranyarol évente 10%-kal névekv§ arany-
ban.

Magyarorszagon a nyolcvanas évek masodik felében je-
lenik meg a gondolat, hogy a DRG-s (magyar nevén HBCS)
rendszer hatékony finanszirozasi technikat jelenthet az ak-
tiv fekvé-betegellatasban. Hosszas politikai kiizdelmek nyo-
man (Orosz, 2001) 1993-ban kezdik bevezetni a rendszert,
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vélsagos gazdasagi helyzetben. Az egészségligyi szektort
réviddel a HBCS-finanszirozas bevezetését kdévetden,
1995-ben és 1996-ban drasztikus forraskivonas sujtotta. Az
egészseéglgyi kdzkiadasok realértéke a Bokros-csomag ha-
tésara két év alatt — 1991-es viszonyitasi alapon — 26%-kal
csokkent (Orosz, 2001).

HATEKONYSAGI UGRAS A HBCS FINANSZIROZAS
BEVEZETESENEK KOVETKEZMENYEKENT

Az adatok tanusaga szerint a HBCS finanszirozas hata-
sara a hazai kérhazak ugrasszer(i hatékonysagnévekedést
értek el. 1993 és 1998 kozott radikalisan lerdvidilt az atla-
gos apolasi id6, javult az agykihasznaltsag és csodkkent a
korhazi agyak szama (bar ez utébbit kdzponti szabalyozo lé-
pések is el6segitették), ennek megfeleléen pedig nétt az
egy agyra juté bevétel (lasd az 1/a és b. tablazatokat).

1993 1998 1998/1993, %
Ak6rhézi dgyak szdma 100 438 83770 83
Agykihasznéltsag (%) 739 79 107
Atlagos &poldsi napok szdma 1,7 95 81
Eqy dgyra jut6 bevétel* (%) 88,8 109,1 123

* Szazalékos Osszehasonlitds. 1994=100%, valorizalt forinttal.
Orosz, 2001, 209. oldal alapjan

1/a tablazat
Egyes korhazi hatékonysagi mutatok valtozasa a HBCS finansziro-
zds bevezetése nyomadn 1993 és 1998 k6zott

A kovetkezd 6t évben a kedvezd tendenciak folytatod-
tak, bar lelassultak. Az agyszam 2002-ig stagnalt, majd
2003-ban ugrasszerlien cs6kkent mintegy 4 000 aggyal. Az
agykihasznaltsag lényegében stagnalt, azonban egy igen
magas, 79% korili szinten. Végul lassulva ugyan, de tovabb
csokkent az apolasi napok szama.

2000 2001 2002 2003
Akérhézi dgyak szama 83430 80 504 83 595 79 832
Agykihasznaltsag (%) 76,45 79,38 79,86 7941
Atlagos &polasi napok szdma 89 8,7 85 84

1/b tablazat

Egyes korhazi hatékonysagi mutatok valtozasa a HBCS finansziro-
zds bevezetése nyomadn 2000 €s 2003 k6zott

Forrds: www.gyogyinfok.hu

A korhazi ellatas aranya a betegellatéas finansziroza-
séban 1999-ig enyhén ndévekedett, majd jelentésen csok-
kenni kezdett (lasd 2. tablazat).

9 | o5 | 16 | 1w | te | om0 | am | 2w
W% | A08% | A0% | 2% | 6% | %94Th | 3977% | 335

2. tablazat

A fekvébeteg elldtds szdazalékos ardnya az egészségbiztositas ter-
mészetbeni elldtasokra forditott kiaddasaihoz képest

Forrds: www.gyogyinfok.hu

Hamarosan megjelentek azonban a rendszer diszfunkci-
Gi is. Az alabbi szamok azt mutatjak, hogy a kérhazi ellatas

hatékonysaga ndévekedett ugyan, ezt azonban az esetszam
és az esetsulyossag (CMI) névekedése kisérte (lasd 3/a. és
b. tédblazatok).

1994 1998 1998/1994, %
Atlagos finanszirozasi esetszdm (ezer) 2024 2216 109
CMI (case mix index) 1,027 1,153 112
Stlyszam/Ft redlértéke* 100 79 79

*%-0s dsszehasonlités. 1994=100%. Valorizalt forinttal szdmolva.
QOrosz, 2001, 210. oldal alapjan

3/a tablazat
Egyes finanszirozdsi mutatok véltozasa 1994 és 1998 koz6tt

Kuléndsen aggaszté a finanszirozott esetszam ndveke-
dése, illetve 2001-r6l 2002-re t6rténé megugrasa.

‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 203
Atlagos finanszirozési esetszam (ezer)‘ 2210 ‘ 2048 ‘ 2708 ‘ 2749

3/b tablazat
A finanszirozott esetszam névekedése 2000 és 2003 k6zott.
Forras: www.gyogyinfok.hu

A tovabbiakban arra teszek kisérletet, hogy azonositsam
azokat az okokat, amelyek kivaltjak a HBCS alapu finanszi-
rozas diszfunkcidit.

A HBCS TECHNIKA DISZFUNKCIOI
MAGYARORSZAGON

Annak érdekében, hogy vilagosabban lathassuk a HBCS
alapu finanszirozasi technika diszfunkciéit, érdemes a mi-
kodési zavarokat rendszerezve a kdvetkez6 harom csoport-
ba sorolni:

* Inherens, vagyis a finanszirozasi technika ,logikajabol”
ered§ diszfunkciok: olyan diszfunkcidk, amelyek elva-
laszthatatlanok a HBCS-t6l, és a vilagon minden(itt meg-
figyelhetd a fellépésik, optimalis megvaldsitas mellett is.
Ezen belll ki fogok térni a minéségrontas tendenciajara,
az un. ,DRG-creep” (CMI ndvekedés) jelenségére, vala-
mint a ,kémény-hatas/lef6l6zés” diszfunkcidjara.

* Kontingens, azaz esetleges diszfunkciok: olyan anoma-
liak, amelyekt6l optimalis megvaldsitas esetén viszony-
lag kénnyen meg lehet tisztitani a HBCS finanszirozast:
(a) az ellenérzési rendszer fogyatékossagai; (b) a rafor-
ditasi adatgy(jtések elmaradasa; (c) informatikai és jog-
technikai hianyossagok; (d) az amortizacié elszamolasa-
nak a hianya.

o Kornyezeti elemek hatasara fellépd diszfunkciok: itt el-
s@sorban az alapellatas és a szakellatas eltérd logikaju
finanszirozasanak hatasarol fogok szolni, valamint érin-
tem az iranyitott betegellatasi rendszernek a korhazak
viselkedésére gyakorolt hatasat. Mivel a felsorolt disz-
funkcidkrél mar tébbszér szdéltam (Imre — Szummer,
2002; Szummer, 2004a; b), most csak vazlatos forma-
ban veszem sorra 6ket. Ugyanezen okbdl nem targya-
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lom itt részletesebben a szintén ide sorolhaté degressziv
finanszirozas problémait sem.

INHERENS (A HBCS TECHNIKA LOGIKAJABOL
EREDO) DISZFUNKCIOK

20

Mindségrontasra valé 6szténzés. Mint emlitettem, a
szolgaltaté a HBCS finanszirozassal er6s nyomasnak
van kitéve, hogy csoékkentse koéltségeit. A kdltségcsok-
kentést pedig a kérhazi mikoédés racionalizalasa mellett
mind&ségrontassal is megvaldsithatja, esetleg a beteg tul
korai elbocsatasaval. A piaci kudarcok egy masik mo-
mentuma, az egészséglgyi ellatdasokban megnyilvanulé
informaciés aszimmetria miatt ugyanakkor nem varhaté
az sem, hogy a piac szelektdlja a gyenge mindséget
nyujté szolgaltatdkat. A megoldas a magas szakmai
szinvonalu adminisztrativ ellenérzés, a szakmai proto-
kollok, guideline-ok kidolgozasa és érvényesitése, idével
pedig a betegek (fogyasztdk) informalasat, érdekvédel-
mét szolgald szervezetek, intézmények kialakitasa, va-
lamint a betegjogok megfelel§ kodifikélasa és érvényesi-
tése.

,»,DRG-creep”. A 3. tdblazatbdl lathatod, hogy a ndvekvd
esetszam sulyosabb, ezért koltségigényesebb esetek le-
jelentésével tarsult. Ez az ugynevezett DRG-creep jelen-
sége. Az atlagos esetsulyossag (CMI) 1994 és 1998 ko-
z6tt megfigyelhetd 12%-os ndvekedését elsGsorban az
okozza, hogy a szolgaltatok négy év gyakorlattal joval
pontosabban kodoltak teljesitményiiket, mint a rendszer
bevezetésekor. Gyakori vad a HBCS alapu finansziroza-
si technikaval szemben, hogy tulkédolasra Oszténzi a
szolgaltatékat. Ebben van ugyan igazsag, azonban meg-
felel6 szinvonalu ellendrzéssel a tulkddolas marginalis
szinten tarthatd. Azt is latnunk kell, hogy a jelenlegi koé-
dolasi gyakorlatban egyszerre van jelen a tulkédolas és
az alulkddolas. Az Egészségugyi Finanszirozasi Ta-
nacsadok Egyesulete (EFTE) becslése szerint tovabbra
is mintegy 3-5%-ra tehet6 az a finanszirozasi hanyad,
ami méltanyosan jarna ugyan a szolgaltatonak, de amit
a szakszer{tlen kédolas, a kodolasi hibak miatt a korha-
zak nem realizalnak.

A ,kémény-hatas” és az egyedi finanszirozas. A
kéltségcsokkentés egy masik diszfunkcionalis maddia,
ha a szolgéltaté az egyes HBCS-ken belil a kénnyebb,
ezért kevésbé koltséges eseteket f616zi le, azaz latja el.
Az egyetemek és orszagos intézetek masik sulyos
veszteségforrasat az egyedi finanszirozast igényl§
esetek jelentik. A megoldés itt csak a rendszer folya-
matos karbantartasa, a sulyosabb eseteket sszefogla-
16 Uj HBCS kategoriak folyamatos kidolgozasa lehet,
amennyiben ezt az esetszam lehetdvé teszi. Azon ella-
tdsok esetében pedig, amelyek a kis esetszam miatt
nem illeszthet6k be a HBCS rendszerbe, az OEP-nek
objektivebb és gyorsabb elbiralasi rendszert kell kiala-
kitania.
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KONTINGENS DISZFUNKCIOK

Az alacsony hatékonysagu ellendrzés problémaja. A
HBCS rendszer hatékony mikddésének két kulcsa a jol
megszervezett ellendrzés és a raforditas aranyos suly-
szamok biztositasa. Kuléndésen az elsérél szeretnék
részletesen szolni. Az Egészségbiztositd ellenérzési hi-
anyossagaira mar sokan ramutattak. A gazdaséagi sze-
repl6k ellenérzése, a fair’ viselkedés biztositasa piac-
gazdasagban erdforrasokat, pénzt és szakértelmet igé-
nyel. A magyar korhazi finanszirozas Iényege, hogy bi-
zonyos vonatkozasokban piaci helyzetet szimulal a szol-
galtatdok szamara. Az OEP nem halogathatja tovabb a
megfelel§ ellendrzési apparatus és modszer kialakita-
sat, valamint a szankcidk érvényesitését.

A raforditasi adatgylijtések elmaradasa; a HBCS
sulyszamok és a besorolasi szabalyok esetleges val-
toztatasa. A tervezett piac csak akkor szabdlyozza ha-
tékonyan a szolgaltatok kibocsatasat, ha az OEP altal
megallapitott kvazi-arak, vagyis az egyes sulyszamok
aranyai kifejezik a kéltségek aranyait. Raforditasi adat-
gylijtések nélkil a rendszer nem mikddhet elég hatéko-
nyan. Az OEP-nek rendelkezésére allnak azok a forra-
sok, amelyekbdl az adatgydijtés megvaldsithatd. Az aktiv
fekvGkassza nagysaga meghaladja a 300 milliard forin-
tot, ennek egy ezrelékébdl megvaldsithatd a relevans
adatok gydijtése.

Informatikai és jogi hianyossagok; A GYOGYINFOK
sz(ikds programozdi kapacitédsa, valamint a jogszabaly-
alkotok szintén elégtelen rendelkezésre allasa ugyan-
csak hozzajarul a rendszer hibaihoz.

A Pénziigyminisztérium (PM) sziiklatokortii likviditasi
szempontja: gyengiti a tervezett piac szabalyoz6 hata-
sat, hogy a szolgaltatd a beklldétt esetek besorolasat
csak mintegy hat hetes késéssel kapja meg. (a ,vado-
natdj” roman DRG rendszer esetében példaul a vissza-
igazolas ideje 7, azaz hét nap). A ,piaci” szerepldk, va-
gyis a korhazak alkalmazkodasi képessége jelentds
mértékben fligg a visszaigazolas sebességétdl és pon-
tossagatdl is. A késedelmes visszaigazolasnak torténel-
mi oka van: 2000-ben a PM arra kényszeritette az OEP-
et, hogy egy hénappal halassza el a kérhazak finanszi-
rozasat; ezzel az volt a célja, hogy az utolsoé havi finan-
szirozas a kdvetkez§ évi koltségvetést terhelje.

A t6kekoltségek kérdése. Mivel a kérhazakat az On-
kormanyzati Térvény a helyi 6énkorméanyzatok tulajdona-
ba helyezte, az ingatlan-infrastruktura amortizaciojat so-
kak szerint — lasd pl. Mihalyi (2000, 152. oldal) — mas
maodon kell finanszirozni, mint a miszerallomany elhasz-
nalédasat. Ez a javaslat azonban nem veszi figyelembe,
hogy az egészségugyi kozfinanszirozas bevételeit (az
egészségugyi hozzajarulast, valamint az addkat — a he-
lyi iparizési adé kivételével) egységesen szedik be Ma-
gyarorszagon. Ha pedig ez igy van, akkor nehezen véd-
het§ allaspont, hogy egy adott telepllés egészséglgyi
rendszere olyan esetleges tényezSk miatt szenvedjen hi-
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anyt, mint az illet6 énkormanyzat bevételi forrasai. Ezért
célszeri lenne, hogy az allam az egészségbiztositason
keresztll a t6kekoltségek finanszirozasat is atvegye az
6nkormanyzatoktdl és mas tulajdonosoktdl. Ettél még az
ellatas tovabbra is a tulajdonosok felel6ssége maradhat.
Az ellatasi felel6sség szamonkérése voltaképpen elkép-
zelhetetlen a t6kekdltséghez rendelt kdzponti eréforra-
sok nélkul.

A HBCS FINANSZIROZAS

ES A KORNYEZETI ELEMEK KOLCSONHATASAI

e Az jardbeteg ellatas eltéro finanszirozasi mechaniz-
musainak hatasa a kérhazi felvételekre. Az indokolat-
lan hospitalizacio jelent8s eréforras-pazarlashoz vezet.
Egyre slrgetébb a HBCS rendszeri tervezett piacot a
jarébeteg-ellatasra is kiterjeszteni. Ezzel ugyanis meg-
szlinne a kérhazak 6sztdbnzése az indokolatlan hospita-
lizaciora. Az ABCS-k (ambulans betegségcsoportok) fi-
nanszirozasi modszerét mar jo néhany orszagban beve-
zették, ezért célszerl lenne, ha Magyarorszagon is fel-
hasznalnak az ott felgydlt tapasztalatokat (Kévi-Nagy-
Dézsa, 2004).

e Aziranyitott betegellatasi rendszer (IBR) lehetdségei
és korlatai. Az IBR-hez jelent6s, és nem minden eset-
ben megalapozott elvarasok flizédnek. Csokkenti-e va-
jon az indokolatlan kdrhazi apolasokat az IBR? Az ira-
nyitott betegellatési rendszer Uzemgazdasagi szinten
kettés hatast gyakorol a korhazi betegforgalomra. A be-
utalé orvos érdekeltté valik a definitiv ellatasban, ez a
korhazi forgalom csékkenéséhez vezet. Nemzetgazda-
sagi szinten az alapellatast végzd orvos kapudri szere-
pének feler6s6dése miatt a kérhazi forgalom bizonyos
csOkkenésével lehet szamolni, kiléndsen akkor, ha az
ellatasszervez6 nem lehet kérhaz (a kérhazat ugyanis a
HBCS finanszirozads a betegforgalom ndvelésére 6sz-
ténzi.) A korhazszerkezet atszabasara ugyanakkor az
IBR sem képes. Amennyiben hihetiink a pénzlgyi érté-
keléseknek, az IBR-be bekapcsolédott ellatasszervez6k
az elmult négy évben atlagosan 6,4% megtakaritast ér-
tek el. Ennek legfeljebb fele szarmazhatott az indokolat-
lan korhazi esetek kiszlirésébdl, mig a ,vattabetegek”
aranyat 10-30%-ra teszik a kilénbdz8 becslések. Mas
részrél viszont az is igaz, hogy a modellek sajat miiko-
désukkel is generalnak korhazi eseteket (prevencio, szi-
rés, gondozas), igy nem egyértelmd, hogy a ,vattabeteg
aranynak” a megtakaritisokban meg kellene jelennie.
Ami a Medgyessy-kormany 2004. aprilisdban nyilvanos-
sagra kertlt IBR koncepcidjat illeti, ez radikalisan csok-
kentené ugyan a kérhazi esetek szamat, azonban olyan
modszerekkel, amelyek ismeretlenek az eurdpai orsza-
gok egészségulgyi ellatérendszereiben. Mivel a Radnai-
féle ,IBR”-koncepcid kritikus elemei meglehetésen is-
mertek, ezért itt nem fejtem ki ket (részletesebben lasd:
Szummer, 2004 c; d).

KOVETKEZTETESEK

A HBCS finanszirozas bevezetése 1993-ban korszakal-
kotd jelentdségli [épés volt a magyar egészségligyben. Ami
tébb mint egy évtizeddel ezel6tt vilagszinvonall innovacio
volt a magyar kérhaz-finanszirozasban, az ma, az elszaba-
dult egészségligyi koltségek vilagaban mar szinte elkerilhe-
tetlen rutinna valt az eurdpai orszagok egészségfinansziro-
zasaban, ahogyan azt a HBCS napjainkban megfigyelhet§
diadalutja is mutatja.

A rendszer hatékonyabb miikddtetéséhez azonban elen-
gedhetetlen, hogy tisztaban legylnk diszfunkcioival is. A
HBCS rendszer legfontosabb inherens diszfunkcidjaként a
mind&ségrontasra valo 6szténzést jeléltem meg. Ez elenged-
hetetlenné teszi, hogy a HBCS finanszirozas min&ségi kont-
rollal parosuljon, amelynek eszkdzei: orvosszakmai standar-
dok (protokollok, guide-line-ok), indikatorok, valamint beteg-
jogi eszkdz6k (megfeleléen kodifikalt betegjogok, azok érveé-
nyesitése, illetve betegjogi szervezetek mikddtetése).

A diszfunkciok kontingens okaiként a kdvetkezSket so-
roltam fel: (a) az adminisztrativ ellenérzés és szankciok
elégtelen volta; (b) a raforditasi adatgydjtések elmaradasa;
(c) a GYOGYINFOK sziikos programozasi kapacitdsa és a
jogi szabalyozas technikai fogyatékossagai; (d) az amortiza-
cio elismerésének hianya a HBCS-kben. A HBCS finanszi-
rozas rendszere, mint minden mesterséges rendszer, allan-
do karbantartasra szorul. Ez kdzhely ugyan, azonban az
egészségpolitika iranyitdi és a rendszer miikddtetdi az el-
mult harom évben egyszerlien megfeledkeztek réla, amikor
a karbantartashoz eréforrasokat kellett volna rendelnitk.
A raforditas aranyos kvazi-arak (HBCs sulyszam értékek)
minden gazdasagilag raciondlis dontés alapjat képezik a
magyar koérhazi finanszirozasban, mint azt a béremelés
HBCS-kbe térténé beépitésének 2002. juniusaban elkezdé-
dd és masfél évig tartd huzavonaja is megmutatta. Végképp
elengedhetetlen ezért a raforditasi adatgyUjtések megfele-
I6 dijazassal és rendszerességgel torténd elvégzése; a
GYOGYINFOK (OEP Finanszirozasi és Informatikai F6osz-
taly) programozdi kapacitdsanak ndvelése és mikddéseé-
nek hatékonyabba tétele; végul az adminisztrativ ellenér-
zés javitdsa. A mUszerek és éplletek t6kekoltségeinek a
HBCS-kbe vald beépitése nélkul nem alakulhatnak ki rafor-
ditds-aranyos homogén betegségcsoport pontértékek, és
egyébként is kdzgazdasagi nonszensz ezek szambavétel-
ének elmulasztédsa agazati statisztikai és nemzetgazdasagi
tervezési szempontbdl egyarant. Lényeges, hogy a HBCS fi-
nanszirozas kiszamithatd legyen. Fiskalis kényszerek és
panikreakciok, évkdzbeni ,impulziv’ koltségvetési atcsopor-
tositasok szétzilaljak a rendszert, ahogyan azt a degressziv
finanszirozas és el6térténete is mutatja.

Utolsoként kitértem a kdrnyezeti elemek hatasara is, az
indokolatlan hospitalizacié ugyanis visszavezethet6 az elté-
r6 logikaval finanszirozott alapellatdsra és szakellatasra.
A legtébb veszteség valdszinlleg itt képz6dik a rendszer-
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ben. Az IBR-hez f(iz6tt messianisztikus varakozasok ujabb
Urigyul szolgaltak a nem-cselekvésre. Az IBR valdjaban,
mint az elmult négy év tapasztalatai alapjan ramutattam,
legfeljebb néhany szazalékkal csOkkentheti az indokolatlan
kérhazi felvételek aranyat.

Lényeges végul, hogy az egészségpolitika felismerje: el-
kerilhetetlen a szocializmustol 6rokoélt tulméretezett kérhazi
kapacitasok csékkentése, amelynek adekvat eszkdze a la-
kossag morbiditasi adatait figyelembe vevd, egyszeri admi-
nisztrativ korlatozas az egyes intézmények tulajdonosainak
konszenzusaval. A konszenzus abban az esetben teremthe-
t6 meg, ha a tulajdonosoknak nem kell attdl tartaniuk, hogy
a kapacitascsdkkentés egyuttal forrasaikat is automatikusan
csokkenti, példaul oly modon, hogy ezutan a csdkkentett ka-
pacitdsuk szolgaltatna teljesitményuk értékelési bazisat.
A politikai déntés 6diumat ,a HBCS” nem fogja atvallalni a
politikusoktdl, mar csak azért sem, mivel maga a politika
avatkozik be szinte minden olyan esetben, amikor a HBCS
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