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Az év elején valaszut elé keriilt az iranyitott betegel-
latasi és egészségligy finanszirozasi kisérlet. A feltett
kérdés: korrekcio utan folytatas vagy megsziinés? A va-
lasz azutan sokaig késett és igazan sohasem sziiletett
meg. igy aztdn nem csoda, hogy az év soran a helyzet
tovabb romlott, is az IBR-ben jéhiszemiien résztvevok
teljesen elbizonytalanodtak. Nem tértént meg sem a
szakmapolitikai, sem a szakmai kdvetelmények megfo-
galmazasa, az informacié-aramlas egy jelentési kotele-
zettség kivételével, megsziint, az ombudsman igen su-
lyos, és az IBR teljes miikodését megkérddjelez6 véle-
ménye alapjan. A 2005. évre sz6l6 koltségvetési tor-
vényben és a jelenlegi finanszirozasi Kormanyrendelet-
ben megfogalmazott feladatok nem keriiltek bevezetés-
re, illetve a korabbi szakmai kotelékek is fellazultak.
Joggal meriil fel a kérdés, hogy az OEP 2005. évre mi-
lyen forrasokat bocsat az E-Alapbol a szervezok rendel-
kezésére? Ma még a 2005. évi elszamolasok alapja, az
un. fejkvota nagysaga sem tisztazott, igy azt a megko-
tott szerz6dések sem tartalmazzak. A helyzetért a
felelosség els6sorban a politikai és szakmai iranyitékon
kérhet6 szamon, akik az IBR Iétét és folytatasanak ke-
retszabalyait lebegtetik. Egy évkozi Kormanyhatarozat
megfogalmazasa mind a folytatast, mind a kiterjesztést,
de a befejezést is lehetdvé teszi. Jogos kérdésként me-
riil fel, hogy lesz-e olyan vezetd, aki a csupan matema-
tikai alapokon kiszamitott nyereséget kiutaltatja és meri
vallalni, pl. az ASZ vizsgélati eredményeihez két6d6
javaslatok nem teljesitését. Ebben a szétzilalt hely-
zetben keriil a kdzeljovoben a Parlament elé a tarsada-
lombiztositasi torvény azon moédositasa, amely lehe-
téveé teszi, hogy ne évente torténjen meg az IBR miiko-
désének parlamenti jovahagyasa, hanem annak
miikodésére vonatkozo kérdések allamigazgatasi don-
tési korbe keriiljenek.

E tanulmany ismételten megprdbalja felvazolni azokat a
kérdéseket, amelyek mar korabban mas formaban napvila-
got lattak. A kérdésfeltevés alapvet6en arrdl szol, hogy tar-
sadalombiztositasi és az azt szolgalo jogi szabalyozasi ke-
retek kdzott, miikoédhet-e a lakossag negyedére kiterjesztve
alapjaban véve ,lzleti” biztositoi szemléletl tevékenység? A
jelenleg rendezetlen miikddési feltételek biztositasa esetén
lehetséges-e a két rendszer egylttélése? Tisztazhato-e az
IBR szakmai és pénziigyi eredményessége?

12 IME IV. EVFOLYAM 7. SZAM 2005. OKTOBER

A hazai kisérlet reformtérekvésként indult, de az egész-
séglggyel és a tarsadalombiztositassal kapcsolatos politi-
kusi elképzelések sokfélesége miatt sem a politika, sem a
szakmai iranyitas nem tudott konszenzusra jutni elfogadasa
tekintetében. A szabalyozatlansagbdl ered§ esetleges visz-
szaélésekre vonatkozo kritikak is elbizonytalanitottak a don-
téshozokat mind a kiterjesztésben, de akar a folytatasban is.
Ugyanakkor er8s lobbi miikédik az IBR érdekében. A nem-
zetkdzi tapasztalatokra a legtébb esetben csupan az é&tlet
forrasaként és példaként hivatkoztak, de azt a kérdést, hogy
a szolidaritas elvl tarsadalombiztositas és annak jogi sza-
balyozasi keretei k6zé beékel6dhet-e egy lényegében nye-
reségérdekeltségli egészségugyi ellatasi rendszer, soha
nem tisztaztak.

AZ IRANYITOTT BETEGELLATAS AMERIKAI
TANULSAGAI A MAGYARORSZAGI VALTOZATA
SZEMPONTJABOL

Az iranyitott betegellatas szervezeti és mikddési kon-
cepcidja az Amerikai Egyestilt Allamokbdl, kisebb mérték-
ben az Egyesllt Kirdlysagbdl szarmazik, s bar mar szamos
orszagban megprébaltéak azt atlltetni a gyakorlatba, sehol
sem terjedt el az amerikaihoz hasonlé mértékben. A beveze-
tés ota eltelt hosszabb id6, a szervezetek és a beszervezett
paciensek nagy szama tovabbra is indokoltta teszi az ame-
rikai helyzet tanulmanyozasat, ami izgalmas felismerésekre
és hasznosithato tapasztalatokra vezet ill. vezetett volna.

Magyarorszagon ,modellkisérlet” formajaban meghono-
sitott ellatas-szervezési formaciok meglehetésen kevés ere-
deti elemet tartalmaznak, s azokat is elsésorban a megvalo-
sitds menet-kdzbeni kényszere szllte. Szinte kdtelezéen a
rendszerbe programozdédni latszik az amerikai — rendkivil
sokféle — valtozat szamos hibaja és érvényesiinek kockaza-
tai is.

Konfliktusok, problémak forrasa az is, hogy az eredetileg
elvarasként megfogalmazott, illetve elvallalt feladatokbodl és
kifejlesztend6 mddszertani és minGségbiztositasi rendszer-
bél 1ényegében semmi nem mikodik az eredeti szakmapo-
litikai terveknek és elvarasoknak megfeleléen. Komoly prob-
Iémat jelent az is, hogy nincs moéd vizsgalni a modell or-
vosszakmai hatékonysagat, mert sem az dsszehasonlitas-
nak, sem a belsé szakmai kontrolinak nincs meg a feltétel-
rendszere. Egyedil a pénzlgyi hatékonysagot emlitik az
érintettek, megtakaritasokrdl beszélnek. A rendszer azon-
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ban nem atlathato, fliiggetlen vizsgalat nem tértént a modell
pénzligyi hatékonysaganak elemzésére sem.

A problémak egy része orvosolhatd, egy része mérsé-
kelhetS, hiszen a ,managed care” formaciok legtokélete-
sebb valtozata sem problémamentes, egy része pedig csak
akkor kiisz6bdlhetd ki, ha a politika végre szembenéz azok-
kal az alapvetd és megkerilhetetlen kérdésekkel, amelyeket
jelenleg a rendszer Ovatos, ,lopakodd” bevezetésével el
szeretne kerllni. Pedig nyilvanvald, hogy ezzel csak elha-
lasztodik, de el nem mulik az ,igazsag pillanata”. Persze aki
id6t nyer, életet nyer, s utana az ,6z6nviz’. Sokan tudjak: a
kdzérdekkel indokolhato korrekcidk érdekeket sértenek.

Jellemz6, hogy Magyarorszagon éppen akkor vet6dott
fel a managed care adaptalasa, amikor az sziil6hazajaban,
az USA-ban éppen a legnagyobb valsagat élte.

ALTALANOS ELVEK ES SZEMPONTOK AZ IRANYi-
TOTT BETEGELLATASI HAZAI RENDSZERENEK
MEGITELESEHEZ AZ EGYESULT ALLAMOK-BELI
TAPASZTALATOK ALAPJAN

Ha a vilag barmelyik orszagaban kérdezziikk meg a bete-
geket, az orvosokat vagy a tisztvisel6ket arrél, hogy mit gon-
dolnak az egészségligyi ellatas jelenlegi finanszirozasarol
és szolgaltatasairdl, panaszaradatra szamithatunk. Az
Egyestilt Allamokban a panaszok legnagyobb része az ira-
nyitott betegellatasi szervezeteket, vagy ahogy ott mondjak,
a managed care szervezeteket illeti. A panaszok a valaszta-
si szabadsag szlkulését, az elégtelen ellatastol valo félel-
met, az optimalis ellatas nyujtasanak akadalyozasat, a nem
finanszirozott ellatasok beteg altali megtérittetését, a t6bb
orvosi munkat kevesebb jovedelemért, vagy a tul bonyolult
szerz8déses megoldasokat rojak fel. A kévetkezmény a tar-
sadalom széles kdreinek bizalomvesztése az egészséglgyi
ellatasban, ingerilt, kedélybeteg orvosok és munkahelyiket
félt6 ellatasszervezd6k, adminisztratorok.

Azok, akik az 1980-as években az Egyesiilt Allamokban
az iranyitott betegellatas gondolatat eredetileg felvetették,
olyan eszkozt kerestek, amellyel egyszerre lehet elérni az
ellatas minéségének és hozzaférhetéségének javitasat, va-
lamint az ugrasszerlien ndvekvs koltségek mérséklését. Az-
ota kiderdlt, hogy az 1990-es évekre az iranyitott betegella-
tasi szervezetek a koltségek mérséklésében kétségkivil
szamottev6 eredményeket tudtak felmutatni. Ez pozitiv
megitélés ala esett a finanszirozok szemszdgeébdl, de ko-
rantsem a szolgaltatokébdl, és amint azt az amerikai kbzveé-
lemény-kutatasi adatok mutatjak, a lakossag széles korei
sem értékelték kedvez8en azt. A masik két kitlizétt cél meg-
kdzelitése még varat magara. Ezzel egylitt az elmult két év-
tized soran az el6bbi tényezbk egyutt alaposan atformaltak
az amerikai egészségulgyi ellatas feltételrendszerét, min-
dennapijait, és maig erésen befolyasoljak mas orszagok —
kdztik Magyarorszag — szakembereinek és politikai straté-
gainak gondolkodasat.

Mikdzben az iranyitott betegellatas sz6szoloi az USA-
ban azt igérték, hogy az javitia a mindséget, és egyuttal
visszafogja a koéltségeket is, nagyon sok vitat keltett, hogy
vajon e célok elérése kdzben a jelenlegi iranyitott betegella-
tasi formak képesek-e egyenld elbanasban részesiteni az
érintetteket. Az iranyitott betegellatasi szervezetek céljaik
elérése érdekében szerz6déseket kotdttek a szolgaltatok-
kal. Ezekben a szerz6désekben meghataroztak a téritendd
szolgaltatasok korét, rogzitették az orvosi indokoltsag elis-
merésének kritériumait, korlatoztak a biztositoi kifizetések
nagysagat, tovabba finanszirozasi 6szténz6k beiktatasaval
fokoztak az orvosok, a gyogyintézmények és a betegek kolt-
ség-érzékenységét. |d6kdzben ezek a modszerek széles
kérben elterjedtek, ami sok munkat adott az utdbbi években
az amerikai birésagoknak, tovabba a tagallami és a szdvet-
ségi térvényhozasnak és jelent8s ellen-reformokat is elindi-
tott.

Az iranyitott betegellatas keretei kdzott felszinre kertl-
nek azok a feszlltségek, amelyek a beteg altal is sziiksé-
gesnek tartott ellatasok finanszirozoi elutasitasa esetén ke-
letkeznek, amikor utébbi azokat nem tartja orvosilag sziiksé-
gesnek vagy hatasosnak. Milyen feltételek kdzott valik a pa-
ciens 6nrendelkezésének tiszteletben tartdsa kapcsan etikai
kotelezettséggé a finanszirozd szamara egy igényelt ellatas
kifizetése, vagy az orvos és korhaz szamara annak kiszol-
galtatéasa?

Az orvos dontési és cselekvési szabadsagat az iranyitott
betegellatéds szabalyai korlatozzak. Ugyanakkor az ilyen
szabalyok megelézhetik szikségtelen vagy veszélyes ella-
tasi formak alkalmazasat, indokolatlan intézeti felvételt,
mindezt azon az aron, hogy korlatozza az orvosok és a pa-
ciensek 6nrendelkezését.

Az iranyitott betegellatas keretei k6z6tt megvan a lehe-
ség mérséklésére a szakmai protokollok alkalmazasaval. Ez
a lehet6ség azonban alig valésul meg az ellatasi gyakor-
latba valod atultetés soran, mivel az iranyitott betegellatasi
szervezetek sokféleségével egyitt jaré nagyon valtozatos
ellatasi és finanszirozasi programok, azok eltéré kidolgo-
zottsaga és alkalmazkodoképessége — legalabbis az USA-
ban — nem teszik lehet6vé az egyenl6 banasmaodot a bete-
gekkel. Tovabbi visszassagok forrasa, hogy akadnak szer-
vezetek, amelyek az ellatasokat az atlagnal ritkdbban igény-
be vevd paciensek (egészséges fiatalok, indokoltnal ritkab-
ban orvoshoz forduldk) toborzasaval ill. a betegebbek, fo-
gyatékosok, koltségesebb ellatasokat igényl6k szandékos
tavol tartasaval szoritjdk vissza a kodltségeket. Ezek ugy ra-
cionalizaljak az ellatast, hogy gatoljak a hozzaférést, és a
legkllénbdzébb technikai megoldasok alkalmazasaval meg-
tagadjak az ellatast.

Mindezek az ismeretek, informaciok és tapasztalatok az
iranyitott betegellatds magyarorszagi bevezetését el6-
készit6k és szorgalmazok szamara rendelkezésére alltak.
Ha kell6en figyelembe veszik és megfelel§ szabalyozast,
technikakat dolgoznak ki a hatranyok kikliszébdlése, a nem
kivanatos jelenségek megel6zése érdekében és nem a ki-
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bévités erbltetése a f6 torekvésiik, nem all el6 a mai zava-
ros helyzet. A modellszer(, korlatozott Iétszamu bevezetés
éppen ezt célozta. A rohamos rendszerré fejlesztés a prob-
lémak jelentGs részét elfedte, Uj, nagyon bonyolult, egyre
konfliktusosabb és mind nehezebben kezelhet§ kontextus-
ba helyezte.

AMI AZ IBR (IBM) ERTEKELO JELENTESEKBOL
EZ IDEIG KIMARADT

A magyar modellkisérlet miikbdésének tapasztalatai ez
idaig elkotelezett és érdekeltségi kérok véleményeként fo-
galmazdédtak meg. Egyetlen fliggetlen szervezet, az Allami
SzamvevGszék 2004-ben kezdte meg, és 2005-ben fejezte
be az Iranyitott Betegellatasi Rendszer vizsgalatat. Jelenté-
sének megallapitasai tébbnyire helytalléak, de elsédlegesen
nem a rendszer m(ikddését, és az azt befolyasold kérdlmeé-
nyeket vizsgalta, hanem az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztaron bellli szabalyozottsagot.

Tobb alapvetd fontossagu témakoér vizsgalata és a ben-
nik rejlé problémak tisztdzasa a rendszer — multbeli és
esetleges jovébeli — mikddésének érdemi megitélése
szempontjabdl azonban nélkllézhetetlen. Ide sorolhaték a
kévetkez6k:

* az IBR és az Alkotmany egészségligyre vonatkozo el6-
irasanak viszonya,

e az IBR szakmai kdvetelményrendszerének hianya és
miikédésének szabalyozatlansaga,

* apénzlgyi elszamolasi rendszer szabalyozatlansagabal
szarmazé szervezli nyereség képzédésének lehe-
t6sége,

» afinanszirozasi rendszer valtozasainak hatasa az IBR fi-
nanszirozasara (konzekvenciak hianyabdl képz&d6 IBR
nyereséqg),

e az adatvédelmi szabalyok — adatvédelmi tv. esetleges ki-
jatszasa, a szervezdi informatikanak vald orvosi kiszol-
galtatottsag,

* azIBR és a mas szabalyozdk egylttes hatasa a magyar
egészségugyi ellatas egészére.

ALTALANOSSAGBAN

Az IBM eredeti célkitlizése (lasd: 1999. évi palyazati ki-
iras) az volt, hogy maximum 200, majd 500 ezer fére kiter-
jedéen folyamatos monitorizalassal adjon képet a szakma-
és finanszirozas-politikai dontések, szabalyozasok helyes-
ségeérdl, a lakossag egészséges életmdd hajlanddsagardl, a
prevencio hatékonysagardl és a megtakaritasi lehet6-
ségekrd6l. Elvaras volt a rendszertél, hogy adjon olyan kipro-
balt protokollszer(i gyégyaszati mintakat, amelyek a szlksé-
ges szakmai testlleti jovahagyas utan magalapozhatjak az
orszagos alkalmazast. A modell mikddésebdl szarmazo in-
formaciok segitették volna az egészséglgyi kiadasok terve-
zését és igazolhattak volna annak objektivitasat.
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Alapvet6en lobbi-hatasra és nem a modellkisérlet ered-
ményeinek ismeretében, egyes szervezetekbe kontrollalat-
lanul aramlottak tovabbi forrasok és id§ el6tt megindult a
rendszerré fejlesztés. Ezzel egy id6ben valtozott meg a
rendszer alapfilozéfidja is, miszerint a szervez6k egyszerre
nyiltan privilegizalt helyzetet igénylé jogokat fogalmaztak
meg a nyereség (profit) biztositasara, illetve a személyes
adatokat tartalmazé informacié atadasara. Ez utobbi azért
kildndsen veszélyes, mert altala feler6sédhet a betegella-
tas, az orvos-beteg kapcsolatanak nyereség- (és nem ming-
ség-) optimalizalasra iranyuld befolyasolasa.

A rendszerré valtas igényével egy idében — 2002-t6l — je-
lent meg egy Uj lizletag, az OEP informatikai rendszerével
atfedésben lévé, kdzpénzen szerzett szervezési és informa-
tikai know-how aruba bocsatasa, de az OEP altal meghirde-
tett palyazatok készitése is megvasarolhatd szolgaltatassa
valt. Ez egy rendszer terjedését jelentette, ami azért veszé-
lyes, mert a kisérleti jelleg megsziinésével éppen az erede-
ti célkitlizések, nevezetesen a magyar egészségulgyi rend-
szer problémainak szisztematikus feltarasa akadt el, és he-
lyette egy maig kontrollalatlan rendszer érvényesitése
kezd6dott meg. Erdemes lenne megvizsgélini, hogy az utéb-
bi két év nyertes palyazéi kdzil, hany készilt egy mihely-
ben és milyen kotelékek alakultak ki a korabbi és az uj nyer-
tes palyazok kodzott. Tovabbi kérdés, hogy ezek a kapcsola-
tok kivanatosak-e a rendszer alapcéljai és megfelel6
miikbédése szempontjabdl?

A rendszer mikodtetésében 2002 utan bekdvetkezett
szabalyzé-valtozasok, azt igazoljak vissza, hogy a rend-
szerben filozofiai valtozasok kovetkeztek be. Indulaskor,
példaul hosszu viték ellenére kdzvetlenil azonosithatd be-
teginformaciét nem kapott a szervez6. A modellszeri
miikédés idején (1999-2002) az adatvédelmi ombudsman
egyetértését 500 ezer f6re kapta meg az OEP az akkor ja-
vasolt technikai megoldassal. Ezzel szemben ma térvényi
felhatalmazassal az OEP két és fél millié f6 személyre sz6-
16 teljes beteginformacidit, az un. teljesitmény adatokat
el6bb megkildheti az érintett szervezének, és csak annak
szervezGi jovahagyasa utan ,finanszirozza” az OEP-pel
egyeébként ettdl flggetlentl, mas feltételekkel szerz6dott
betegellatd szolgaltato felé.

Nem szdlnak a jelentések arrél sem, hogy 1999-ben mi-
lyen nagy volumendi, a rendszer egészét befolyasold intéz-
kedéseknek kellett megtoérténnie ahhoz, hogy a modell
miikddésének objektivitdsa meglegyen. Mai napig megoldat-
lan azonban az IBR szempontjabdl a TAJ kartya nélkil jelen-
tett igénybevétel elszamolasa, illetve a képzett TAJ szamon
valé teljesitmény-elszamolas. A rendszerszeri mikddést
kérddjelezi meg ez a finanszirozasi jogszabaly (43/1999-es
kormanyrendelet) altal biztositott lehet6ség, hisz jelentés el-
szamolasi elénydkhoz juttathatja az ezzel (vissza)él§ szer-
vezGi kort. Err6l a problémardl a késébbiekben még lesz szo,
de itt szikséges leszdgezni, hogy ma a szolgaltatoi teljesit-
mény pénzlgyi elszamolasainak szabalyai tébb olyan ren-
delkezést tartalmaznak, amelyek a szolidaritas elv(i tarsada-
lombiztositas keretei kozott rendezettek, de az IBR elszamo-

IME IV. EVFOLYAM 7. SZAM 2005. OKTOBER



EGESZSEGPOLITIKA

lasaban visszaélésekre adnak lehetdséget. Azt csak konzek-
vens vizsgalat tudna tisztazni, hogy megtérténnek-e valo-
ban, s ha igen, milyen mértékben az ezzel kapcsolatos visz-
szaélések, és a rendszer (pl. a szervezdi informatika vagy az
egészségugyi ellatéi kor) ill. a szabalyozas mely pontjai te-
szik lehetévé ezeket a visszaéléseket.

A mai tarsadalombiztositasi keretek k6zott végzett fi-
nanszirozas egyik térvényes alapelve, hogy a szolgaltato jo-
gosult az elvégzett teljesitményhez kapcsoldédo finansziro-
zasra. E rendszer technikai kellékei masok, mint a TAJ ala-
pu koltségelszamolas kdvetelményrendszere. A konkluzid
igy csak az lehet, hogy indokolatlan nyereség képzédését
lehet6vé tevs, meghatarozott kérre kiterjedd, pénzlgyileg
nem kell6en szabalyozott és ezaltal ellendrizhetetlen finan-
szirozasi rendszer kialakitasa és mikddtetése torténik. Ez
lehetGséget ad a visszaélésre, ezért a rendszer ilyetén kiter-
jesztéséért viselt felel6sség tisztazandd. Az esetleges to-
vabbi folytatas csak olyan alapelveken nyugvo szabalyozas
bevezetése mellett tdrténhet meg, amely a nyerészkedési
lehet6séget nem kinalja fel.

AZ IBR ES AZ ALKOTMANY EGESZSEGUGYRE
VONATKOZO ELOIRASANAK VISZONYA

A 2004-t6] bevezetett és jelenleg is érvényben 1évé fi-
nanszirozasi rendszer — a teljesitménykorlat és az ezzel
egylttjard lebegtetett értéki teljesitmény-finanszirozasi
technika — és az IBR erre éplil6 finanszirozasa kozotti saja-
tos kapcsolat évrél-évre ndvekvé mértékl bevételhez juttat-
ja az IBR-en belll 1év6ket az azon kiviliek hatranyara. A
szabalyozasnak megfelel6en az egyes kasszak és azok évi
névekménye az IBR tagjai szamara fejkvota alapon folya-
matosan névekvé mértékben garantaltan rendelkezésre all,
figgetlenul attdl, hogy az e kdrben kezelt lakossag egészsé-
gi allapotanak valtozasa ezt indokolna, mig a rendszeren ki-
viliek kasszaterhelése igénybevétel fliggd, és folyamatosan
csokkend részaranyu.

A magyar Alkotmanybdl levezethet6 a tarsadalmi esély-
egyenl@ség és az egyenld jogok elve. Ez azt kell, hogy je-
lentse, hogy nem alkothat6 olyan jogszabaly, amelynek al-
kalmazasaval hatranyos megkllénbdztetésben részesilhet-
nek tarsadalmi csoportok a kdzpénzek elkdltésébdl, pl. az
egészségugy teruletén (Alkotmany 70.§).

Ezzel szemben a 2002 masodik felétdl fokozatosan két-
millié, 2005-t61 két és fel millié f6re kiterjesztett iranyitott be-
tegellatasi rendszeren belll a szervez6 — a hozzatartoz6 po-
pulacié tekintetében garantalt fejkvéta alapu pénziigyi beve-
telhez jut, mig az érintett kérén kivil 1évé 7,6 millié 6, illetve
az Oket ellatd szolgaltatok semmilyen garanciaban nem ré-
szeslilnek a finanszirozas tekintetében. De mas finansziro-
zasi elemek, pl. a prevencids dij is pozitiv diszkriminaciéban
részesiti az IBR-ben végzett egészségiigyi tevékenységet.

A jelenlegi finanszirozasi rendszer — a lebegtetett értéki
teljesitmény-finanszirozasi technika — és az IBR erre épulé
finanszirozasa kozott fellelheté mas probléma is, mely évrél

évre ndvekvé mértékl bevételhez juttatia az IBR-ben

Iév6ket az azon kivlliek hatranyara, mert:

e Garantalt fejkvota indokolatlansaga mellett szdl az is,
hogy az IBR korbe tartozo lakossag a szervez6k tébbsé-
génél tulajdonképpen 6nallé kockazatu biztosité maodja-
ra valogatott populacids kor, mely fiatalabb és valoszinU-
leg egészségesebb is, mint az atlag populacio, melynek
kiadasaihoz viszonyitva jelenik meg az IBR érdekeltségi
rendszere. Ezért sincs a szolidaritds elv( biztositasi
rendszeren belll helye egy pozitiv diszkriminacidju és
garantalt névekedési finanszirozasnak.

e A fejkvéta alapu finanszirozason keresztill egy sz(ik érde-
keltségi kor bevétel nbvekményeként jelenik meg az a tar-
sadalmi kdzkiadas, amely az E-Alap szamara a nagyobb
egészseglgyi igénybevétel miatt jelent kiadasndvekedést.
E jelenségnek az eklatans példaja a gyogyszerkassza, de
mas kasszak esetében is igaz. A folyamatosan névekvd
gyogyszerkiadasok folyamatosan névekvd fejkvota beve-
telt jelentenek a szervezGi kér szamara, mikézben az IBR-
hez tartozo kér gyogyszerfogyasztasa — részben a szeren-
csésen valogatott populacio miatt — csdkkend mértékl és
joval elmarad az atlagostdl. A nyereségnek ilyetén kép-
z6dése még plusz teher is a kassza szamara.

Az IBR tehat er6sen diszkriminal, mert amig az IBR-en
kivil nincs garantalt részesedés az E-Alapbdl, addig az IBR
rendszerébe tartozok fejkvota alapon, igénybevételtdl fug-
getlenil részesednek abbdl.

AZ IBR SZAKMAI KOVETELMENYRENDSZERENEK
HIANYA ES A SZAKMAI MUKODES
SZABALYOZATLANSAGA

Amint az mar az el6z6ekben kifejtésre kerult a modell el-

varasai kdzott szerepelt, annak megvalaszolasa, hogy

* a betegiranyitas kézvetlenebb kapcsolatrendszeren ke-
resztll — akar pénzugyi megtakaritasok mellett — javit-
hatja-e a betegellatas szinvonalat,

e javulnak-e az életesélyek, ha beindul az egészséges
életmddra nevelés helyi kezdeményezéssel,

e javul-e a lakossag prevencios hajlanddsaga,

e csokkenthet6-e a parhuzamos vizsgalatok szama,

e alkalmazhatok-e szakmai protokollok és az attdl valo el-
térés milyen savban, mennyire indokolt,

* van-g, és ha igen milyen uton csdkkenthet6-e az indoko-
latlan teljesitmény elszamolas?

Ma mar nyugodtan kijelenthetd, hogy néhany minéség-
biztositasi Iépéstdl eltekintve nem jott 1étre az a szakmai/
szakmapolitikai grémium, amely arra lett volna hivatott, hogy
szakmai elvarasokat fogalmazzon meg a modell szervez6k
szamara, és hogy annak konzekvens ellenérzését iranyitsa.
Latni kell azt is, hogy a rendszerszeriivé szélesitett szerve-
zG8i k6érben ennek egyre kisebb az esélye, mert a jdvedelme-
z8ség érdekrendszere kerilt el6térbe, és nem a szakmai
hatékonysag javitasa mar a f6 célkitlizés.
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A szakmai tevékenység megitéléséhez tartozik az is,
hogy hogyan miikddik a rendszer a szakellato (jard-, fekvo-
beteg ellatd) intézet és a szervezd ellenérdekeltségében.
(Alacsony HBCS termelés érdekeltség miikddtetése az IBR
rendszerben, magas HBCS termelés a koérhazi ellatd struk-
turaban). Informacidk szerint néhany kivételtdl eltekintve ér-
dekeltségi szerz6déskotés nem a szolgaltatd és a szervezd
kozott jon 1étre, hanem a szolgaltaté orvosa és a szervezd
kozott (vagyis kevés intézet részesedik a nyereségbdl).

A PENZUGYI ELSZAMOLASI RENDSZER
SZABALYOZATLANSAGABOL SZARMAZO SZERVEZOI
NYERESEG KEPZODESENEK LEHETOSEGE

A rendszer miikddése két finanszirozott kérre bontja a
mai betegellatast: egy nyereségérdekelt kérre (ez az IBR)
és egy nem nyereségérdekeltségben elszamolt kérre. Ez
azt jelenti, hogy a rendszer finanszirozasi szabalyainak
megalkotasaval szemben minimum elvaras, hogy ne adjon
lehet6séget az olyan elszamolasra, amely a nyereségérde-
keltségi kdrben a manipulalhaté elszamolasokon keresztil
kiadasok csokkentését és az eredmény ndvelését eredmé-
nyezi az IBR-en kivili kor terhére. A mai szabalyozas tébb
ponton nem sz(iri ki ezt a lehet6séget, annak ellenére, hogy
a jelenség észlelése utan hivatalos és nem hivatalos
észrevételekbdl a jogszabalyalkotdknak tudomasuk van az
elszamolas manipulalhatésagarol. Tébb éven at parlamenti
inditvany kisérelte meg a joghézag rendezését, de a rende-
zés ezen az uton sem torténhetett meg. Ennek okat els6d-
legesen abban kell keresni, hogy a rendszer hivei és lob-
bistai el6tt is ismert, hogy a kapu bezarasa veszélyezteti a
pénzligyi siker hirdethet6ségét, nem beszélve a még koz-
vetlenebb érdeksérelmekrdl.

El6szér is le kell sz6gezni, hogy ma még mindig nincs
Osszefligg6 foldrajzi térséget felvallalo szervezé és a minden-
kori térvény szellemében a haziorvoshoz bejelentkezett TAJ
kor adja az IBR rendszer finanszirozasanak az alapjat. A ha-
ziorvos e koron kivil is ellathat beteget, rendelhet el szama-
ra szakrendelési szolgaltatast és irhat fel szamara gyogyszert
is. Ezen elv mentén érvényesiilhet az IBR szereplGinek érde-
keltsége, hogy — az ellatds megtagadasa nélkll — az atlagnal
koltségesebb beteg ne kertiljén a rendszerbe, hanem az IBR-
en kivili betegellatas finanszirozasi koérébe tartozzon. Mely
pontok azok, amelyek e lehet6séget kihasznalhatjak? Miel6tt
e kérdésre valaszolnank tisztazni szikséges, hogy a beteg
TAJ kartyajanak leadasa nem kotelezd és a beteg szamara
ez a mai egészségugyi rendszerben kdz6mbds dolog, mert
semmilyen érdekeltség nem kéti annak megismeréséhez,
hogy 6 a haziorvos TAJ szam szerinti finanszirozasi kérébe
kertilt, vagy azon kivll szerepel-e? E kérdés homalyban ma-
rad a beteg, az orvos és a finanszirozéi kapcsolatban is. Nem
nehéz belatni azt sem, hogy a haziorvos és a szervezd kdzott
kialakul6 érdekazonossag az IBR-ben azt a motivaciot hor-
dozza, hogy az OEP néhany szazforintos TAJ szam szerinti
finanszirozasaval szemben a sulyos beteg kiadasanak meg-
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takaritasabdl szarmazd nyeresége tébb tizezer forint is lehet,

mely megtakaritdson a szervez6 és a haziorvos osztozhat. A

betegellatas nem séril, csupan fokozott pénziigyi eredmény

képz4dik az IBR rendszerén beliil. Erdemes attekinteni, hogy
milyen — ellendrizhet6 és az allitast igazold — folyamatok men-
tek végbe e terileten:

* A 2001. évi els6 nagy 6sszegli nyereség képzbédése al-
kalmaval 2002. év elején tételes ellen6rzés kezdddott
meg arra vonatkozoan, hogy mi tértént azzal a beteg-
korrel, amely a haziorvos TAJ kérén kivilre kerllt. Hely-
szini ellenérzések mar az el6z6 év végén megallapitot-
ték, hogy nincs lehet6ség annak ellenérzésére, hogy a
beteg sajat kérésére kertlt-e ki a TAJ kérbdl. Ezért az
OEP-en belll 2002. tavaszan olyan informatikai vizsga-
latok indultak el, amelyek az orvosi tevékenységet és
nem a TAJ szam szerinti beteget monitorizaltak. Az ak-
kor 30 ezerre tehet6 haziorvosi koérbdl kikertlénél meg-
vizsgaltuk, hogy:

* mas haziorvosnal bejelentkezett-e a beteg? Ha nem:
e valtozott-e a lakcime és kapott e a haziorvosi kdrén
kivil egészségligyi ellatast, vett e igénybe gydgy-
szertamogatast? Ha igen:
e annak mely haziorvos volt az elrendel6je?
Megallapitast nyert, hogy a megvizsgaltak 70 szazaléka-
nal ugyanaz a haziorvos rendeli el a szakorvosi ellatast. Be-
tegét, akit korabban TAJ kérében szerepeltett ambulans el-
latasi esetként szamolja el az OEP felé.

e 2002-re, 2003-ra tehetd, amikor az er6s kulsé kritikai
szoritasban és tébb milliardos nyereség képz&dés isme-
retében az OEP folytatta az ehhez hasonldé monitori-
zalast, melynek eredményeképpen igazolddott, hogy a
halalozas el6tti betegellatasi koltseégek téves informatikai
algoritmizalas miatt nem keriilnek az IBR-ben koéltség-
ként elszamolasra.

e Ma mar valdszinUsithet6 az a tény is, hogy annak elkerl-
lése érdekében, hogy a beteg haziorvosi statuszanak
valtozasa nyomon koévethet6 legyen, mar elére valoga-
tast végezhet a szervezd. A szerz6déskodtéshez beadott
TAJ korbdl az ismerten koéltséges betegek kisz(irésre ke-
rilhetnek, akkor is, ha tovabbra is a rendszerben m(ikédé
haziorvos latja el 6ket. Ezzel elkerllhetévé valt a beteg-
kévetés lehet6sége az OEP szamara, ami pedig alapvetd
kézérdeken alapul és a modellkisérlet indulasa idején en-
nek ellendrzése az alapkdvetelmények kdzott szerepelt.

Hogyan lehet ellen6rizni az el6z6ekben vazolt jelensé-
geket?

Az eredeti tervek mentén haladva a TAJ szam szerinti
betegszamla &sszeadllitdsan kivil a rendszerben dolgozé
haziorvosi kor telijes — IBR-en bellli és kivili betegei — be-
tegellatasi szokasainak a monitorizalasara lenne szikség.
Ez nem jelentene komoly informatikai terhelést és képes is
ra a rendszer.

Hol vannak a rendszeren belll azok a pontok, ahol az
el6z6ek szerinti visszaélések megtdrténhetnek?
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e Az els6 ilyen pont lehet a haziorvos, aki csupan az
6sztdnzd rendszer mikddése ismeretében sajat hatas-
kérben kiléptetheti a beteget TAJ korébdl. Ehhez ele-
gend6 egyetlen kiléptet6 datum szerepeltetése az OEP-
hez klldendd havi jelentés rekordszerkezetében. Errdl
betegét nem sziikséges tajékoztatnia, hiszen a kilépte-
tés nem jar mas haziorvoshoz valé automatikus belépte-
téssel. E tény tisztazasa 6nmagaban elegendd lenne an-
nak megitéléséhez, hogy az IBR-ben korrekt, zart rend-
szerl finanszirozassal allunk-e szemben, vagy pedig
lehet6ség van adminisztrativ manipulaciora?

* A masodik pont az IBR informatikai rendszere: a mai ira-
nyitott betegellatasi rendszerek leger6sebb terliletei az
informatikai tevékenységek. E terlileten még egymasnak
eladott know how-ok is keletkeztek. Ma mar e cimen ko-
moly, tébb szazmillié forintos bevétele képzddik annak a
szervezének, amely az els6k kozott épitette ki rendsze-
rét és ajanlotta azt fel mas palyazok szamara. A ’know
how’ tehat terjed, koltségét az IBR nyereség szazaléka-
ban hataroztak meg a szerz6désekben. Az IBR-bdl szar-
mazo6 nyereség azért is létfontossagu, hogy ezen szer-
z8dések a megfelel§ bevételt hozzak az eladé szamara.
Az optimalizalas masodik szintje lehet e terllet, hiszen
az adatok kezelése j6 néhany IBR-ben egylttesen, szer-
vezénkeént torténik meg.

e A harmadik pont a személyi 6sszeférhetetlenséghez
kapcsolddik, mert szamos olyan személyi mozgas tor-
tént az OEP vezet6 pozicidiban ill. vissza egyes
IBM/IBR-ben érdekelt szervezetek kdzott, amit minden-
képpen kockazati tényezdének kell tekinteni. A vizsgalt
id6szak szamos jelensége legalabbis ,képbe hozza” ezt
a problémakort.

EREDMENYTELEN TOREKVESEK A RENDSZER-
HIANYOSSAGOK ES A BELOLUK FAKADO
KOCKAZATOK MEGSZUNTETESERE

Harmadik éve sikertelen az a parlamenti toérekvés (lasd
a vonatkozo parlamenti képviselGi felszoélalasokat és a be-
adott modositd inditvanyokat), hogy a koltségvetési torve-
nyek altal lehet6séget add IBR miikddésének alapszabalyai
koz6tt szerepeljen hogy:

e arendszer ne a TAJ korre, hanem a haziorvos altal ke-
zeltek korére kiterjed6en mikddjon (a lakossag szam
sem kovethetd elszamolasi forma), tovabba, hogy

e kotelezd jelleggel térténjen meg az IBR foldrajzilag egy-
befliggd térségekre vald kiterjesztése. (A 2005. évi kolt-
ségvetési tv. idevonatkozé utasitasa nem oldja meg ezt
a problémat, mert csupan a haziorvosi TAJ korben levé-
ket kdveti nyomon a kistérségek egy részében.)

A szabalyozasban igy megvalosulé valtozasok minden
lehetGséget bezartak volna az eredmény, a nyereség visz-
szaélésszer(i optimalizalasa ill. a rendszeren kiviliek rova-
sara torténd fokozasa el6tt. Az igy el6allé helyzetben
valészinlleg az a feltételezés is igazolddott volna, hogy a

korabban, és még jelenleg is hangoztatott IBR-nyereség
mogott, megfelel6en szabalyozott rendszerben nem lehet-
séges ténylegesen ,irritaldan” jelentés megtakaritas.

A FINANSZIROZASI RENDSZER VALTOZASAINAK
HATASA AZ IBR FINANSZIROZASARA

Az elmult két évben jo néhany olyan finanszirozas val-
toztatas tortént, amely sem a konzekvens IBR rendszer-
miikédtetést, sem a korabbi IBM-nek megfelel6 finansziro-
zasi stratégiat — a személyre bonthatd finanszirozas teljes-
korlisitését — nem vette figyelembe. Ez azt jelenti, hogy a
szakmai doéntéshozdéi rendszer figyelmen kivil hagyta az
IBR terjedését, pénzligy-, finanszirozas politikaja mas fel-
adat és kdvetelmény orientaltsagu volt. E tény tébb esetben
indokolatlanul is kedvez6 helyzetbe hozta az IBR szerint fi-
nanszirozott szervezeteket. A modellbél ugy tértént meg a
rendszerré bdvités, hogy az egészséglgyi finanszirozas
konzekvens IBR-specifikus finanszirozasi szabalyok kidol-
gozasaval és bevezetésével nem készilt fel arra. Ez sokak
szamara tovabbra is megkérddjelezi azt, hogy létezik kdzds
stratégiai akarat az IBR altalanos alkalmazasara, és ezért
emlegetik ,lopakodd reform”-ként terjedédét.

Melyek az alapvet6 problémak és mire ad ma lehet6-
séget az IBR bevételeket szabalyozé utasitas és az j finan-
szirozasi technikak valtozasanak IBR-re vonatkozé szaba-
lyozatlansaga?

e Mi torténik, ha a kassza elGiranyzatan belll a TAJ-ra
nem bonthaté kiadasok koérét néveli a finanszirozo?
2003 és 2004 évben egyes szakmapolitika célok finan-
szirozasara torténtek Uj fix dijtétellel jard szabalyozasok.
Ha ezeket nem vesszik ki a fejkvéta szamitasanal a fel-
osztando elGiranyzatbdl, akkor a valtd évben ,helybdl” —
minden aktiv tevékenység nélkil is — nyeresége kép-
z68dik az IBR szervezetnek. Ez kdzgazdasagi értelem-
ben azt jelenti, hogy n6nek a tarsadalombiztositas azon
kiadasai, amelyek a teljes ellatérendszer terhei kozott
szerepelnek, ugyanakkor csdkkennek az IBR kiadasai. A
helyes fejkvota mddszertan eseten a fix finanszirozasi
tételek bevezetése kapcsan csdkkennie kellene a fejkvo-
ta nagysaganak.

e A volumenkorlatos finanszirozasi technika — a deg-
resszalas — miatt a meghirdetett HBCS és/vagy német
pont értékénél kisebb a tényleges atlagos normativa ér-
téke. Ez az IBR szempontjabdl abszolut adminisztrativ
nyereséget termeld szabalyozas is lehet. Az OEP csupan
az atlagértéken tud elszamolni a szervezbvel, hiszen a
beteg nem sorolhaté a HBCS vagy német pont megfeleld
degresszids savjaba. Az OEP tehat virtualisan képz8d6
nyereséget finansziroz akkor, amikor a meghirdetett fo-
rint-értéknél kisebb az elszamolas alapjat ado atlagos el-
szamolasi normativa (pl. a HBCS-ét 132 ezer forint he-
lyett 130 ezer forint atlaggal szamolnak el) alapjan sza-
mol el a szervez6vel. Ha az atlag évrél évre csdkken, ak-
kor ennek révén a szervezeteknél folyamatosan, admi-
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nisztrativ uton képzd&dik nyereség. Valdsabb a koltségel-

szamolas, ha az OEP a kiadast motivald, az IBR beteget

ellatd szakellaté szolgaltatd sajat atlagos HBCS és/vagy
németpont értékével szamolja el az IBR felé.

e A finanszirozasi Kormanyrendelet lehet6séget ad a TAJ
szam nélkuli teljesitmény elszamolasra. A teljes rend-
szeren bellli elszamolas a gyogyitd megeldzé ellatasok
esetében szabalyozott, az E-Alapnak kara nem
képzdédik, de az IBR-en bell virtualis nyereség képzdd-
het akkor, ha a fiktiv TAJ-szammal finanszirozott beteg
nem kerll a haziorvos TAJ kérében elszamolt kéltségek
kézé. Ez azt jelenti, hogy kéltségmegtakaritas képz&dik
az IBR-en belll, ha a beteget fiktiv TAJ-szammal sza-
molja el a szolgéltatéi kér. Erdemes lenne/lett volna
megvizsgalni, hogy az IBR Aaltal 6sztdénz6tt orvosok
mennyiben élnek ezzel a lehetéséggel? Meg kell jegyez-
ni, hogy e lehet6ség kihaszndlasara elsGdlegesen a
gyogyszer és a gyogyaszati segédeszkdz elrendelések,
és elszamolasok terén van driasi lehet6ség, hiszen ott
mas szolgaltatéi kontroll mar nem mikédik. Mint azt a
korabbiakban bemutattuk, ez az elszamolas csupan in-
formatikailag — az orvos tudtan kivil — is megvaldsulhat,
lehet6séget adva ,koltségcsokkentésre”.

e Kiulon kell megemliteni a gyodgyszer, a gyogyaszati se-
gédeszkdz elszamolasabdl szarmazd nyereségképzé-
dést. A gydgyszerkassza elGiranyzata évrdl évre a tény-
leges fogyasztas mértékével névekszik. Az IBR szer-
vezO6k megtakaritasai — az atlaghoz viszonyitott kiadas —
e kasszan a legnagyobbak. Tul azon, hogy potencialisan
szakmailag és informatikailag is manipulalhaté e kiadas,
a szervez8knek minden esetben nyeresége keletkezik,
amikor az elGiranyzat mddositasa megtorténik. A szer-
vezli tevékenység tényleges nyeresége csupan egy
el6z6 id6szakhoz mért, orvosszakmailag indokolt megta-
karitasbdl szarmazhatna, és nem abbdl, hogy a szer-
vezGi kérdn kivil jobban nétt a gydgyszerkiadas, mint az
IBR korben.

e A korhazi szervezdk esetében kildén vizsgalni sziiksé-
ges, hogy mikézben a megtakaritdas nagy hanyada a
fekvGbeteg ellatds megtakaritasaibdl kerul ki, a kérhaz
tényleges OEP bevétele, hogyan alakul? Mely betegkdr-
bél van egy ilyen rendszer miikddése esetén az intézeti
bevétel-névekedés, és hogyan oldja fel a kérhazi me-
nedzsment az ellenérdekeltséget?

A fentiek igazoljak, hogy a rendszer haszonelv(i atalaki-
tdsa és kibGvitése nem jart egyltt a szabalyozas konzek-
vens valtoztatasaval. igy a hatdlyos szabalyozas maga ad
lehetdséget a virtuadlis — de az E-Alapbdl ténylegesen meg-
finanszirozott, az agazat t6bbi szerepljének (szolgaltatok
és ellatottak szamara egyarant) rovasara megvaldosuld —
nyereség-képzddésre. A képz8dott nyereség felhasznalasa-
nak nincsenek jogszabalyi el6irasai. Az sem kizart, hogy a
képz8dott nyereség szervezbi kdrének biztosit t6kebevételt.
Elvileg és etikailag valéjaban megengedhetetlen kdzkiadas
ez az E-Alap OEP felel6sségi kérében torténd felhasznala-
sa soran.
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AZ ADATVEDELMI JOGSZABALYOK KIJATSZASA,
A SZERVEZO! INFORMATIKANAK VALO ORVOSI
KISZOLGALTATOTTSAG

A modell kisérlet inditasakor 500 ezer f6re terjedéen az
OEP f6igazgatdja engedélyt kért az adatvédelmi ombuds-
mantdl arra, hogy a betegutak kdévethetéségének érdekében
néhany betegforgalmi informacié az IBR rendszerében fel-
hasznalasra kerulhessen. A titkositas a haziorvoson keresz-
tul valdsult meg, azzal a fordité kulccsal, amelyet az OEP és
a haziorvos ismert. Az IBR-ben ez ma mar nem elégséges
feltétel, hiszen a szabalyz6-valtozasok olyan jogosultsagot
adtak a szervezd8i kdrnek, melyek sulyosan sértik az adatve-
delmi térvényt és ezen belll a kiildnleges adatok kezelésé-
nek szabalyait. A legalizélasra az OEP a mar kordbban em-
litett ,Egyes szocidlis és egészségligyi targyu térvények mo-
dositasarol szolé 2004. évi térvényjavaslatban” tett kisér-
letet, de azt az adatvédelmi biztos megvétdzta. Az adatvé-
delmi biztos allasfoglalasa értelmében:

e Az egészségi allapotra vonatkozo kiildnleges személyes
adatkezelés csak az érintettek irasbeli hozzajarulasan
alapulhat. ,A hozzajarulas azonban csak akkor jogszer(,
ha az az érintett kivansaganak dnkéntes és hatarozott
kinyilvanitasa, amely megfelel§ tajékoztatason alapul,
és amellyel félreérthetetlen beleegyezését adja a ravo-
natkozé személyes adatok — teljes korli vagy egyes
miveletekre kiterjed6 — kezeléséhez.”

e Miutan az iranyitott betegellatas szervezéjének adatke-
zelése a személyes adatok védelméhez f(iz6d6 alkotma-
nyos jog gyakorlasanak korlatozasat jelenti, annak meg
kell felelnie az alapjogi korlatozas mindenkori alkotma-
nyos feltételeinek.”

Mit jelent ez az allasfoglalas az IBR szempontjabdl?

e Az adatkezelés szabdlyai megkdvetelik a rendszertél a
beteg korrekt tajékoztatasat és az azzal kapcsolatos 6n-
kéntes dontést. Rogtdon felmeril a kérdés, hogy mihez
kell az ellatottak személyes megszdlitasa és megnyilat-
koztatasa? Kell-e ahhoz az ellatott (potencidlis beteg)
nyilatkozata, hogy a magyar tarsadalombiztositas adta
jogi keretek kozott részt kivan-e venni egy attdl eltérd
szakmai és finanszirozasi ellatasi formaban miksédd el-
latasi rendszerben? A jelenlegi gyakorlat szerint az IBR-
ben t6rténd részvételrdl kizardlag a haziorvos nyilatko-
zik, akitél az OEP csupan annyit var el, hogy koérzetében
lathaté helyen adjon informaciot arrél, hogy praxisa az
IBR-ben résztvesz és igy torténik a betegellatas. Ellatott-
jogi/betegjogi szempontbdl relevans, hogy miként hasz-
nalja ki az IBR azt a helyzetet, hogy az ellatottak nagy
tébbsége szamara valasztasi lehet6ség nem, vagy alig
all a rendelkezésre. Jol érzékelhetd, hogy az IBR rend-
szerében nem kap kell§ figyelmet a beteg hozzajarula-
sanak megszerzése adatainak szervez6i kdrben vald ke-
zeléséhez. Ezt nem csak az ASZ nem érzékelte, de az
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ilyen jellegli problémak feltarasara létrehozott Ellatottjo-
gi Kézalapitvany figyelmét is teljesen elkertilte eddig.

* Az IBR szervezd a jelenlegi térvényi — 2004. évi CXXXV.
Torvény Magyar Kéztarsasag 2005. évi kéltségvetésérsi
78.§ (8.) bekezdés — felhatalmazas alapjan a szakellatas
barmely pontjan végzett orvosi tevékenységrdl teljes
adatallomanyt kap meg, hiszen véleményeznie sziksé-
ges, hogy helytallé-e a fekvGbeteg ellatd intézet OEP-
hez benyujtott teljesitmény elszamolasa, azaz kézfinan-
szirozasi igénye. Ez pedig azt jelenti, hogy teljes név és
azonositasra alkalmas informaciok sziikségesek a szer-
vez6nek ahhoz, hogy a ,betegszamlat” jovahagyja. Az
OEP ezen adatok atadasat évekkel ezel6tt megkezdte,
jelen torvényi felhatalmazas csak ,szentesiti” és kiter-
jeszti az eddigi tevékenységet. A 15/2005. sz Kormany-
rendelet szabdlyozza e tevékenység részleteit, ami azt
jelenti, hogy az OEP ezen jogszabalyi el6iras teljesité-
se esetén megsérti az adatvédelmi tdrvényt, és nem ve-
szi figyelembe az adatvédelmi biztos allasfoglalasat
sem.

e Ugyanez a 2005. évi koltségvetési térvény fent idézett
része lehet6séget ad a teljesitmény elszamolas vitatasa-
ra, és a végs6 dontést OEP f6igazgatoi jogkdrbe utalja.
Ugyanakkor aggalyos az OEP f6igazgatéjanak ilyen ha-
taskorrel vald felruhazasa, amit mas vonatkozé jogsza-
balyok nem is tdmasztanak ala.

AZ IBR ES A MAS SZABALYOZOK HATASA
A MAGYAR EGESZSEGUGYI ELLATASRA

Az utdbbi két év reform vitai Uj és Ujabb 6tleteket hoztak
a jelenlegi egészséguigyi rendszer felvaltasara. A vita mind
szakmai mind politikai értelemben elddntetlen maradt, de
6sszehangolatlan egyéni parlamenti inditvanyok megszava-
zasa a helyzetet tovabb bonyolitotta.

A 2004. évi CXXXV. Térvény a Magyar Koztarsasag
2005. évi koltségvetésérdl 105. §-a modositja az 1997. évi
CLIV. Egészséglgyi térvényt. A térvénymaodositas értelmé-
ben:

Az egészségligy szervezésével és iranyitasaval kap-
csolatos feladatok ellatasaért, valamint az ezekkel 6ssze-
figg6 jogok gyakorlasaért és kodtelezettségek teljesitéséért
valé felel6sség — az e térvényben foglaltaknak megfelel6en
— az Orszaggyllést, a Kormanyt, az egészsegligyi minisz-
tert, az ANTSZ-t, a helyi énkormanyzatokat, az egészség-
lgyi szolgaltatok tovabbi fenntartoit, az egészségbiztositasi
szerveket, a Regionalis Egészségligyi Tanacsokat (tovabbi-
akban: RET) terheli.”

Tul azon, hogy e térvénymaddositas kérdéses, hogy ki-
allna-e az alkotmanyos prébat — hiszen tartalmat tekintve
»,modositja” a kétharmados 6nkormanyzati térvényt —, nem
rendezi a iranyitott betegellatds szervezGjének ellatasi
felel6sségét, mikdzben ez a rendszer kimondatlanul is teljes
egészében atveszi az ellatasi felel6sséget és kozvetetten

még az intézményi kapacitasok mennyiségét is befolyasol-
ja. A lakossag negyedére kiterjesztett IBR, és a (nem telje-
sen vilagos elképzelések szerint) tevékenységével a teljes
ellatast befolyasold RET kialakuld érdekeltségi rendszere
szoges ellentétben alinak egymassal:

* Az IBR érdekeltsége jelenleg az, hogy egyénen keresz-
tul racionalizalja az ellatast, megtakaritasi torekvések
mentén téve jévedelmezdvé az IBR-en belll folyo tevé-
kenységet.

e A RET az intézményi struktura oldalardl térekszik racio-
nalizalni és olyan forrasok rendelkezésre bocsatasat
igényli, amellyel az intézménystruktura fejlesztését fogja
finanszirozni. TObbek kozodtt kapacitasszabalyozas,
egészségfejlesztési forrasokat biztosité palyazatok lebo-
nyolitdsa, betegelégedettségi vizsgalatok elvégzése a
feladata. E tevékenységében vajon vizsgalhatja-e a tér-
ségébe tartoz6 IBR betegiranyitasi tevékenységét? A
koltségvetési torvényben tisztazatlan marad az IBR és a
RET kapcsolata. Figyelemre méltd, hogy mikézben a
RET beiktatasaval médositja az egészségugyi térvényt,
addig az IBR-t figyelmen kivil hagyja.

* Nemzeti Egészségfejlesztési Program késziil, melyhez
igazodva a RET késziti el a régié egészségfejlesztési
tervét. Ennek célkitlizései csak ellenérdekeltek lehetnek
az IBR jelenlegi tevékenységével. Az IBR képzddott
nyereségébdl barhonnan vasarolhat szolgaltatast. A leg-
nagyobb ,,OEP-eredetli” IBR nyereség akkor képzddik,
ha nem OEP finanszirozott kdrben lattatja el betegét, ha-
nem pl. a sajat érdekkorébe tartozé OEP altal nem finan-
szirozott szolgaltatoi kdrben. Az IBR tevékenysége ezal-
tal veszélyezteti, csédre itélhetné a RET stratégidja sze-
rinti intézményfejlesztést és mikddtetést.

e A RET foéldrajzi région belll szabalyoz, az IBR semmi-
lyen foldrajzi egységet nem alkot. (Ennek eklatans pél-
daja a MAV IBR rendszere, amelyhez MAV-tdl fiiggetlen
haziorvosi kér is csatlakozott. Az ASZ jelentés nem ész-
revételezi ezt sem!) Egy IBR tehat tébb RET iranyitasi
terliletéhez tartozhat.

Az IBR civil szférabdl indulé kezdeményezés, amely po-
litikai tamogatdkra talalt, de ahhoz 6nmaga és tamogatoi
eréfeszitései kevésnek bizonyultak, hogy egyértelml po-
litikai-szakmapolitikai tamogatast kapjon. Ugyanakkor az
egészségpolitikai prioritasok és modellek gyakori valtozasai
és kovetkezetlen érvényesitése mellett sulyosan gyengult a
hitelessége is. A lényegi kérdés tisztazasat mindez a hattér-
be szoritotta. Nevezetesen létezhet-e az IBR a tarsadalom-
biztositas keretei koz6tt? Egyaltalan: a lakossag rossz
egészségi allapotanak javitasat és a megnyerhetd életévek
széleskor( gyarapodasat az iranyitott betegellatas hazai for-
mai Iényegesen jobban oldjak-e meg, mint mas, a tarsada-
lombiztositas keretei k6zé inkabb beill6 formak? A tanul-
many azt igyekezett megmutatni, hogy a valasz egyik kér-
désre sem lehet igenl6.
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