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Az év elején válaszút elé került az irányított betegel-
látási és egészségügy finanszírozási kísérlet. A feltett
kérdés: korrekció után folytatás vagy megszûnés? A vá-
lasz azután sokáig késett és igazán sohasem született
meg. Így aztán nem csoda, hogy az év során a helyzet
tovább romlott, is az IBR-ben jóhiszemûen résztvevôk
teljesen elbizonytalanodtak. Nem történt meg sem a
szakmapolitikai, sem a szakmai követelmények megfo-
galmazása, az információ-áramlás egy jelentési kötele-
zettség kivételével, megszûnt, az ombudsman igen sú-
lyos, és az IBR teljes mûködését megkérdôjelezô véle-
ménye alapján. A 2005. évre szóló költségvetési tör-
vényben és a jelenlegi finanszírozási Kormányrendelet-
ben megfogalmazott feladatok nem kerültek bevezetés-
re, illetve a korábbi szakmai kötelékek is fellazultak.
Joggal merül fel a kérdés, hogy az OEP 2005. évre mi-
lyen forrásokat bocsát az E-Alapból a szervezôk rendel-
kezésére?  Ma még a 2005. évi elszámolások alapja, az
ún. fejkvóta nagysága sem tisztázott, így azt a megkö-
tött szerzôdések sem tartalmazzák. A helyzetért a
felelôsség elsôsorban a politikai és szakmai irányítókon
kérhetô számon, akik az IBR létét és folytatásának ke-
retszabályait lebegtetik. Egy évközi Kormányhatározat
megfogalmazása mind a folytatást, mind a kiterjesztést,
de a befejezést is lehetôvé teszi. Jogos kérdésként me-
rül fel, hogy lesz-e olyan vezetô, aki a csupán matema-
tikai alapokon kiszámított nyereséget kiutaltatja és meri
vállalni, pl. az ÁSZ vizsgálati eredményeihez kötôdô 
javaslatok nem teljesítését. Ebben a szétzilált hely-
zetben kerül a közeljövôben a Parlament elé a társada-
lombiztosítási törvény azon módosítása, amely lehe-
tôvé teszi, hogy ne évente történjen meg az IBR mûkö-
désének parlamenti jóváhagyása, hanem annak
mûködésére vonatkozó kérdések államigazgatási dön-
tési körbe kerüljenek.

E tanulmány ismételten megpróbálja felvázolni azokat a
kérdéseket, amelyek már korábban más formában napvilá-
got láttak. A kérdésfeltevés alapvetôen arról szól, hogy tár-
sadalombiztosítási és az azt szolgáló jogi szabályozási ke-
retek között, mûködhet-e a lakosság negyedére kiterjesztve
alapjában véve „üzleti” biztosítói szemléletû tevékenység? A
jelenleg rendezetlen mûködési feltételek biztosítása esetén
lehetséges-e a két rendszer együttélése? Tisztázható-e az
IBR szakmai és pénzügyi eredményessége?

A hazai kísérlet reformtörekvésként indult, de az egész-
ségüggyel és a társadalombiztosítással kapcsolatos politi-
kusi elképzelések sokfélesége miatt sem a politika, sem a
szakmai irányítás nem tudott konszenzusra jutni elfogadása
tekintetében. A szabályozatlanságból eredô esetleges visz-
szaélésekre vonatkozó kritikák is elbizonytalanították a dön-
téshozókat mind a kiterjesztésben, de akár a folytatásban is.
Ugyanakkor erôs lobbi mûködik az IBR érdekében. A nem-
zetközi tapasztalatokra a legtöbb esetben csupán az ötlet
forrásaként és példaként hivatkoztak, de azt a kérdést, hogy
a szolidaritás elvû társadalombiztosítás és annak jogi sza-
bályozási keretei közé beékelôdhet-e egy lényegében nye-
reségérdekeltségû egészségügyi ellátási rendszer, soha
nem tisztázták.

AZ IRÁNYÍTOTT BETEGELLÁTÁS AMERIKAI 
TANULSÁGAI A MAGYARORSZÁGI VÁLTOZATA
SZEMPONTJÁBÓL

Az irányított betegellátás szervezeti és mûködési kon-
cepciója az Amerikai Egyesült Államokból, kisebb mérték-
ben az Egyesült Királyságból származik, s bár már számos
országban megpróbálták azt átültetni a gyakorlatba, sehol
sem terjedt el az amerikaihoz hasonló mértékben. A beveze-
tés óta eltelt hosszabb idô, a szervezetek és a beszervezett
páciensek nagy száma továbbra is indokolttá teszi az ame-
rikai helyzet tanulmányozását, ami izgalmas felismerésekre
és hasznosítható tapasztalatokra vezet ill. vezetett volna. 

Magyarországon „modellkísérlet” formájában meghono-
sított ellátás-szervezési formációk meglehetôsen kevés ere-
deti elemet tartalmaznak, s azokat is elsôsorban a megvaló-
sítás menet-közbeni kényszere szülte. Szinte kötelezôen a
rendszerbe programozódni látszik az amerikai – rendkívül
sokféle – változat számos hibája és érvényesülnek kockáza-
tai is. 

Konfliktusok, problémák forrása az is, hogy az eredetileg
elvárásként megfogalmazott, illetve elvállalt feladatokból és
kifejlesztendô módszertani és minôségbiztosítási rendszer-
bôl lényegében semmi nem mûködik az eredeti szakmapo-
litikai terveknek és elvárásoknak megfelelôen. Komoly prob-
lémát jelent az is, hogy nincs mód vizsgálni a modell or-
vosszakmai hatékonyságát, mert sem az összehasonlítás-
nak, sem a belsô szakmai kontrollnak nincs meg a feltétel-
rendszere. Egyedül a pénzügyi hatékonyságot említik az
érintettek, megtakarításokról beszélnek. A rendszer azon-
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ban nem átlátható, független vizsgálat nem történt a modell
pénzügyi hatékonyságának elemzésére sem. 

A problémák egy része orvosolható, egy része mérsé-
kelhetô, hiszen a „managed care” formációk legtökélete-
sebb változata sem problémamentes, egy része pedig csak
akkor küszöbölhetô ki, ha a politika végre szembenéz azok-
kal az alapvetô és megkerülhetetlen kérdésekkel, amelyeket
jelenleg a rendszer óvatos, „lopakodó” bevezetésével el
szeretne kerülni. Pedig nyilvánvaló, hogy ezzel csak elha-
lasztódik, de el nem múlik az „igazság pillanata”. Persze aki
idôt nyer, életet nyer, s utána az „özönvíz”. Sokan tudják: a
közérdekkel indokolható korrekciók érdekeket sértenek. 

Jellemzô, hogy Magyarországon éppen akkor vetôdött
fel a managed care adaptálása, amikor az szülôhazájában,
az USA-ban éppen a legnagyobb válságát élte.

ÁLTALÁNOS ELVEK ÉS SZEMPONTOK AZ IRÁNYÍ-
TOTT BETEGELLÁTÁSI HAZAI RENDSZERÉNEK 
MEGÍTÉLÉSÉHEZ AZ EGYESÜLT ÁLLAMOK-BELI 
TAPASZTALATOK ALAPJÁN

Ha a világ bármelyik országában kérdezzük meg a bete-
geket, az orvosokat vagy a tisztviselôket arról, hogy mit gon-
dolnak az egészségügyi ellátás jelenlegi finanszírozásáról
és szolgáltatásairól, panaszáradatra számíthatunk. Az
Egyesült Államokban a panaszok legnagyobb része az irá-
nyított betegellátási szervezeteket, vagy ahogy ott mondják,
a managed care szervezeteket illeti. A panaszok a választá-
si szabadság szûkülését, az elégtelen ellátástól való félel-
met, az optimális ellátás nyújtásának akadályozását, a nem
finanszírozott ellátások beteg általi megtéríttetését, a több
orvosi munkát kevesebb jövedelemért, vagy a túl bonyolult
szerzôdéses megoldásokat róják fel. A következmény a tár-
sadalom széles köreinek bizalomvesztése az egészségügyi
ellátásban, ingerült, kedélybeteg orvosok és munkahelyüket
féltô ellátásszervezôk, adminisztrátorok. 

Azok, akik az 1980-as években az Egyesült Államokban
az irányított betegellátás gondolatát eredetileg felvetették,
olyan eszközt kerestek, amellyel egyszerre lehet elérni az
ellátás minôségének és hozzáférhetôségének javítását, va-
lamint az ugrásszerûen növekvô költségek mérséklését. Az-
óta kiderült, hogy az 1990-es évekre az irányított betegellá-
tási szervezetek a költségek mérséklésében kétségkívül
számottevô eredményeket tudtak felmutatni. Ez pozitív
megítélés alá esett a finanszírozók szemszögébôl, de ko-
rántsem a szolgáltatókéból, és amint azt az amerikai közvé-
lemény-kutatási adatok mutatják, a lakosság széles körei
sem értékelték kedvezôen azt. A másik két kitûzött cél meg-
közelítése még várat magára. Ezzel együtt az elmúlt két év-
tized során az elôbbi tényezôk együtt alaposan átformálták
az amerikai egészségügyi ellátás feltételrendszerét, min-
dennapjait, és máig erôsen befolyásolják más országok –
köztük Magyarország – szakembereinek és politikai straté-
gáinak gondolkodását. 

Miközben az irányított betegellátás szószólói az USA-
ban azt ígérték, hogy az javítja a minôséget, és egyúttal
visszafogja a költségeket is, nagyon sok vitát keltett, hogy
vajon e célok elérése közben a jelenlegi irányított betegellá-
tási formák képesek-e egyenlô elbánásban részesíteni az
érintetteket. Az irányított betegellátási szervezetek céljaik
elérése érdekében szerzôdéseket kötöttek a szolgáltatók-
kal. Ezekben a szerzôdésekben meghatározták a térítendô
szolgáltatások körét, rögzítették az orvosi indokoltság elis-
merésének kritériumait, korlátozták a biztosítói kifizetések
nagyságát, továbbá finanszírozási ösztönzôk beiktatásával
fokozták az orvosok, a gyógyintézmények és a betegek költ-
ség-érzékenységét. Idôközben ezek a módszerek széles
körben elterjedtek, ami sok munkát adott az utóbbi években
az amerikai bíróságoknak, továbbá a tagállami és a szövet-
ségi törvényhozásnak és jelentôs ellen-reformokat is elindí-
tott.

Az irányított betegellátás keretei között felszínre kerül-
nek azok a feszültségek, amelyek a beteg által is szüksé-
gesnek tartott ellátások finanszírozói elutasítása esetén ke-
letkeznek, amikor utóbbi azokat nem tartja orvosilag szüksé-
gesnek vagy hatásosnak. Milyen feltételek között válik a pá-
ciens önrendelkezésének tiszteletben tartása kapcsán etikai
kötelezettséggé a finanszírozó számára egy igényelt ellátás
kifizetése, vagy az orvos és kórház számára annak kiszol-
gáltatása?

Az orvos döntési és cselekvési szabadságát az irányított
betegellátás szabályai korlátozzák. Ugyanakkor az ilyen
szabályok megelôzhetik szükségtelen vagy veszélyes ellá-
tási formák alkalmazását, indokolatlan intézeti felvételt,
mindezt azon az áron, hogy korlátozza az orvosok és a pá-
ciensek önrendelkezését.

Az irányított betegellátás keretei között megvan a lehe-
tôség az ellátások sokféle variációjából fakadó egyenlôtlen-
ség mérséklésére a szakmai protokollok alkalmazásával. Ez
a lehetôség azonban alig valósul meg az ellátási gyakor-
latba való átültetés során, mivel az irányított betegellátási
szervezetek sokféleségével együtt járó nagyon változatos
ellátási és finanszírozási programok, azok eltérô kidolgo-
zottsága és alkalmazkodóképessége – legalábbis az USA-
ban – nem teszik lehetôvé az egyenlô bánásmódot a bete-
gekkel. További visszásságok forrása, hogy akadnak szer-
vezetek, amelyek az ellátásokat az átlagnál ritkábban igény-
be vevô páciensek (egészséges fiatalok, indokoltnál ritkáb-
ban orvoshoz fordulók) toborzásával ill. a betegebbek, fo-
gyatékosok, költségesebb ellátásokat igénylôk szándékos
távol tartásával szorítják vissza a költségeket. Ezek úgy ra-
cionalizálják az ellátást, hogy gátolják a hozzáférést, és a
legkülönbözôbb technikai megoldások alkalmazásával meg-
tagadják az ellátást.

Mindezek az ismeretek, információk és tapasztalatok az
irányított betegellátás magyarországi bevezetését elô-
készítôk és szorgalmazók számára rendelkezésére álltak.
Ha kellôen figyelembe veszik és megfelelô szabályozást,
technikákat dolgoznak ki a hátrányok kiküszöbölése, a nem
kívánatos jelenségek megelôzése érdekében és nem a ki-
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bôvítés erôltetése a fô törekvésük, nem áll elô a mai zava-
ros helyzet. A modellszerû, korlátozott létszámú bevezetés
éppen ezt célozta. A rohamos rendszerré fejlesztés a prob-
lémák jelentôs részét elfedte, új, nagyon bonyolult, egyre
konfliktusosabb és mind nehezebben kezelhetô kontextus-
ba helyezte. 

AMI AZ IBR (IBM) ÉRTÉKELÔ JELENTÉSEKBÔL 
EZ IDEIG KIMARADT

A magyar modellkísérlet mûködésének tapasztalatai ez
idáig elkötelezett és érdekeltségi körök véleményeként fo-
galmazódtak meg. Egyetlen független szervezet, az Állami
Számvevôszék 2004-ben kezdte meg, és 2005-ben fejezte
be az Irányított Betegellátási Rendszer vizsgálatát. Jelenté-
sének megállapításai többnyire helytállóak, de elsôdlegesen
nem a rendszer mûködését, és az azt befolyásoló körülmé-
nyeket vizsgálta, hanem az Országos Egészségbiztosítási
Pénztáron belüli szabályozottságot. 

Több alapvetô fontosságú témakör vizsgálata és a ben-
nük rejlô problémák tisztázása a rendszer – múltbeli és
esetleges jövôbeli – mûködésének érdemi megítélése
szempontjából azonban nélkülözhetetlen. Ide sorolhatók a
következôk:
• az IBR és az Alkotmány egészségügyre vonatkozó elô-

írásának viszonya,
• az IBR szakmai követelményrendszerének hiánya és

mûködésének szabályozatlansága,
• a pénzügyi elszámolási rendszer szabályozatlanságából

származó szervezôi nyereség képzôdésének lehe-
tôsége,

• a finanszírozási rendszer változásainak hatása az IBR fi-
nanszírozására (konzekvenciák hiányából képzôdô IBR
nyereség),

• az adatvédelmi szabályok – adatvédelmi tv. esetleges ki-
játszása, a szervezôi informatikának való orvosi kiszol-
gáltatottság,

• az IBR és a más szabályozók együttes hatása a magyar
egészségügyi ellátás egészére.

ÁLTALÁNOSSÁGBAN

Az IBM eredeti célkitûzése (lásd: 1999. évi pályázati ki-
írás) az volt, hogy maximum 200, majd 500 ezer fôre kiter-
jedôen folyamatos monitorizálással adjon képet a szakma-
és finanszírozás-politikai döntések, szabályozások helyes-
ségérôl, a lakosság egészséges életmód hajlandóságáról, a
prevenció hatékonyságáról és a megtakarítási lehetô-
ségekrôl. Elvárás volt a rendszertôl, hogy adjon olyan kipró-
bált protokollszerû gyógyászati mintákat, amelyek a szüksé-
ges szakmai testületi jóváhagyás után magalapozhatják az
országos alkalmazást. A modell mûködésébôl származó in-
formációk segítették volna az egészségügyi kiadások terve-
zését és igazolhatták volna annak objektivitását. 

Alapvetôen lobbi-hatásra és nem a modellkísérlet ered-
ményeinek ismeretében, egyes szervezetekbe kontrollálat-
lanul áramlottak további források és idô elôtt megindult a
rendszerré fejlesztés. Ezzel egy idôben változott meg a
rendszer alapfilozófiája is, miszerint a szervezôk egyszerre
nyíltan privilegizált helyzetet igénylô jogokat fogalmaztak
meg a nyereség (profit) biztosítására, illetve a személyes
adatokat tartalmazó  információ átadására. Ez utóbbi azért
különösen veszélyes, mert általa felerôsödhet a betegellá-
tás, az orvos-beteg kapcsolatának nyereség- (és nem minô-
ség-) optimalizálásra irányuló befolyásolása. 

A rendszerré váltás igényével egy idôben – 2002-tôl – je-
lent meg egy új üzletág, az OEP informatikai rendszerével
átfedésben lévô, közpénzen szerzett szervezési és informa-
tikai know-how áruba bocsátása, de az OEP által meghirde-
tett pályázatok készítése is megvásárolható szolgáltatássá
vált. Ez egy rendszer terjedését jelentette, ami azért veszé-
lyes, mert a kísérleti jelleg megszûnésével éppen az erede-
ti célkitûzések, nevezetesen a magyar egészségügyi rend-
szer problémáinak szisztematikus feltárása akadt el, és he-
lyette egy máig kontrollálatlan rendszer érvényesítése
kezdôdött meg.  Érdemes lenne megvizsgálni, hogy az utób-
bi két év nyertes pályázói közül, hány készült egy mûhely-
ben és milyen kötelékek alakultak ki a korábbi és az új nyer-
tes pályázók között. További kérdés, hogy ezek a kapcsola-
tok kívánatosak-e a rendszer alapcéljai és megfelelô
mûködése szempontjából? 

A rendszer mûködtetésében 2002 után bekövetkezett
szabályzó-változások, azt igazolják vissza, hogy a rend-
szerben filozófiai változások következtek be. Induláskor,
például hosszú viták ellenére közvetlenül azonosítható be-
teginformációt nem kapott a szervezô. A modellszerû
mûködés idején (1999-2002) az adatvédelmi ombudsman
egyetértését 500 ezer fôre kapta meg az OEP az akkor ja-
vasolt technikai megoldással. Ezzel szemben ma törvényi
felhatalmazással az OEP két és fél millió fô személyre szó-
ló teljes beteginformációit, az ún. teljesítmény adatokat
elôbb megküldheti  az érintett szervezônek, és csak annak
szervezôi jóváhagyása után „finanszírozza” az OEP-pel
egyébként ettôl függetlenül, más feltételekkel szerzôdött
betegellátó szolgáltató felé.

Nem szólnak a jelentések arról sem, hogy 1999-ben mi-
lyen nagy volumenû, a rendszer egészét befolyásoló intéz-
kedéseknek kellett megtörténnie ahhoz, hogy a modell
mûködésének objektivitása meglegyen. Mai napig megoldat-
lan azonban az IBR szempontjából a TAJ kártya nélkül jelen-
tett igénybevétel elszámolása, illetve a képzett TAJ számon
való teljesítmény-elszámolás. A rendszerszerû mûködést
kérdôjelezi meg ez a finanszírozási jogszabály (43/1999-es
kormányrendelet) által biztosított lehetôség, hisz jelentôs el-
számolási elônyökhöz juttathatja az ezzel (vissza)élô szer-
vezôi kört. Errôl a problémáról a késôbbiekben még lesz szó,
de itt szükséges leszögezni, hogy ma a szolgáltatói teljesít-
mény pénzügyi elszámolásainak szabályai több olyan ren-
delkezést tartalmaznak, amelyek a szolidaritás elvû társada-
lombiztosítás keretei között rendezettek, de az IBR elszámo-
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lásában visszaélésekre adnak lehetôséget. Azt csak konzek-
vens vizsgálat tudná tisztázni, hogy megtörténnek-e való-
ban, s ha igen, milyen mértékben az ezzel kapcsolatos visz-
szaélések, és a rendszer (pl. a szervezôi informatika vagy az
egészségügyi ellátói kör) ill. a szabályozás mely pontjai te-
szik lehetôvé ezeket a visszaéléseket. 

A mai társadalombiztosítási keretek között végzett fi-
nanszírozás egyik törvényes alapelve, hogy a szolgáltató jo-
gosult az elvégzett teljesítményhez kapcsolódó finanszíro-
zásra. E rendszer technikai kellékei mások, mint a TAJ ala-
pú költségelszámolás követelményrendszere. A konklúzió
így csak az lehet, hogy indokolatlan nyereség képzôdését
lehetôvé tevô, meghatározott körre kiterjedô, pénzügyileg
nem kellôen szabályozott és ezáltal ellenôrizhetetlen  finan-
szírozási rendszer kialakítása és mûködtetése történik. Ez
lehetôséget ad a visszaélésre, ezért a rendszer ilyetén kiter-
jesztéséért viselt felelôsség tisztázandó. Az esetleges to-
vábbi folytatás csak olyan alapelveken nyugvó szabályozás
bevezetése mellett történhet meg, amely a nyerészkedési
lehetôséget nem kínálja fel.

AZ IBR ÉS AZ ALKOTMÁNY EGÉSZSÉGÜGYRE 
VONATKOZÓ ELÔÍRÁSÁNAK VISZONYA

A 2004-tôl bevezetett és jelenleg is érvényben lévô fi-
nanszírozási rendszer – a teljesítménykorlát és az ezzel
együttjáró lebegtetett értékû teljesítmény-finanszírozási
technika – és az IBR erre épülô finanszírozása közötti sajá-
tos kapcsolat évrôl-évre növekvô mértékû bevételhez juttat-
ja az IBR-en belül lévôket az azon kívüliek hátrányára. A
szabályozásnak megfelelôen az egyes kasszák és azok évi
növekménye az IBR tagjai számára fejkvóta alapon folya-
matosan növekvô mértékben garantáltan rendelkezésre áll,
függetlenül attól, hogy az e körben kezelt lakosság egészsé-
gi állapotának változása ezt indokolná, míg a rendszeren kí-
vüliek kasszaterhelése igénybevétel függô, és folyamatosan
csökkenô részarányú.  

A magyar Alkotmányból levezethetô a társadalmi esély-
egyenlôség és az egyenlô jogok elve. Ez azt kell, hogy je-
lentse, hogy nem alkotható olyan jogszabály, amelynek al-
kalmazásával hátrányos megkülönböztetésben részesülhet-
nek társadalmi csoportok a közpénzek elköltésébôl, pl. az
egészségügy területén (Alkotmány 70.§).

Ezzel szemben a 2002 második felétôl fokozatosan két-
millió, 2005-tôl két és fél millió fôre kiterjesztett irányított be-
tegellátási rendszeren belül a szervezô – a hozzátartozó po-
puláció tekintetében garantált fejkvóta alapú pénzügyi bevé-
telhez jut, míg az érintett körön kívül lévô 7,6 millió fô, illetve
az ôket ellátó szolgáltatók semmilyen garanciában nem ré-
szesülnek a finanszírozás tekintetében. De más finanszíro-
zási elemek, pl. a prevenciós díj is pozitív diszkriminációban
részesíti az IBR-ben végzett egészségügyi tevékenységet.

A jelenlegi finanszírozási rendszer – a lebegtetett értékû
teljesítmény-finanszírozási technika – és az IBR erre épülô
finanszírozása között fellelhetô más probléma is, mely évrôl

évre növekvô mértékû bevételhez juttatja az IBR-ben
lévôket az azon kívüliek hátrányára, mert:
• Garantált fejkvóta indokolatlansága mellett szól az is,

hogy az IBR körbe tartozó lakosság a szervezôk többsé-
génél tulajdonképpen önálló kockázatú biztosító módjá-
ra válogatott populációs kör, mely fiatalabb és valószínû-
leg egészségesebb is, mint az átlag populáció, melynek
kiadásaihoz viszonyítva jelenik meg az IBR érdekeltségi
rendszere. Ezért sincs a szolidaritás elvû biztosítási
rendszeren belül helye egy pozitív diszkriminációjú és
garantált növekedésû finanszírozásnak.

• A fejkvóta alapú finanszírozáson keresztül egy szûk érde-
keltségi kör bevétel növekményeként jelenik meg az a tár-
sadalmi közkiadás, amely az E-Alap számára a nagyobb
egészségügyi igénybevétel miatt jelent kiadásnövekedést.
E jelenségnek az eklatáns példája a gyógyszerkassza, de
más kasszák esetében is igaz. A folyamatosan növekvô
gyógyszerkiadások folyamatosan növekvô fejkvóta bevé-
telt jelentenek a szervezôi kör számára, miközben az IBR-
hez tartozó kör gyógyszerfogyasztása – részben a szeren-
csésen válogatott populáció miatt – csökkenô mértékû és
jóval elmarad az átlagostól. A nyereségnek ilyetén kép-
zôdése még plusz teher is a kassza számára.

Az IBR tehát erôsen diszkriminál, mert amíg az IBR-en
kívül nincs garantált részesedés az E-Alapból, addig az IBR
rendszerébe tartozók fejkvóta alapon, igénybevételtôl füg-
getlenül részesednek abból.

AZ IBR SZAKMAI KÖVETELMÉNYRENDSZERÉNEK 
HIÁNYA ÉS A SZAKMAI MÛKÖDÉS 
SZABÁLYOZATLANSÁGA

Amint az már az elôzôekben kifejtésre került a modell el-
várásai között szerepelt, annak megválaszolása, hogy 
• a betegirányítás közvetlenebb kapcsolatrendszeren ke-

resztül – akár pénzügyi megtakarítások mellett – javít-
hatja-e a betegellátás színvonalát,

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

• javul-e a lakosság prevenciós hajlandósága,
• csökkenthetô-e a párhuzamos vizsgálatok száma,
• alkalmazhatók-e szakmai protokollok és az attól való el-

térés milyen sávban, mennyire indokolt,
• van-e, és ha igen milyen úton csökkenthetô-e az indoko-

latlan teljesítmény elszámolás?

Ma már nyugodtan kijelenthetô, hogy néhány minôség-
biztosítási lépéstôl eltekintve nem jött létre az a szakmai/
szakmapolitikai grémium, amely arra lett volna hivatott, hogy
szakmai elvárásokat fogalmazzon meg a modell szervezôk
számára, és hogy annak konzekvens ellenôrzését irányítsa.
Látni kell azt is, hogy a rendszerszerûvé szélesített szerve-
zôi körben ennek egyre kisebb az esélye, mert a jövedelme-
zôség érdekrendszere került elôtérbe, és nem a szakmai
hatékonyság javítása már a fô célkitûzés. 
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A szakmai tevékenység megítéléséhez tartozik az is,
hogy hogyan mûködik a rendszer a szakellátó (járó-, fekvô-
beteg ellátó) intézet és a szervezô ellenérdekeltségében.
(Alacsony HBCS termelés érdekeltség mûködtetése az IBR
rendszerben, magas HBCS termelés a kórházi ellátó struk-
túrában). Információk szerint néhány kivételtôl eltekintve ér-
dekeltségi szerzôdéskötés nem a szolgáltató és a szervezô
között jön létre, hanem a szolgáltató orvosa és a szervezô
között (vagyis kevés intézet részesedik a nyereségbôl). 

A PÉNZÜGYI ELSZÁMOLÁSI RENDSZER 
SZABÁLYOZATLANSÁGÁBÓL SZÁRMAZÓ SZERVEZÔI
NYERESÉG KÉPZÔDÉSÉNEK LEHETÔSÉGE

A rendszer mûködése két finanszírozott körre bontja a
mai betegellátást: egy nyereségérdekelt körre (ez az IBR)
és egy nem nyereségérdekeltségben elszámolt körre. Ez
azt jelenti, hogy a rendszer finanszírozási szabályainak
megalkotásával szemben minimum elvárás, hogy ne adjon
lehetôséget az olyan elszámolásra, amely a nyereségérde-
keltségi körben a manipulálható elszámolásokon keresztül
kiadások csökkentését és az eredmény növelését eredmé-
nyezi az IBR-en kívüli kör terhére.  A mai szabályozás több
ponton nem szûri ki ezt a lehetôséget, annak ellenére, hogy
a jelenség észlelése után hivatalos és nem hivatalos
észrevételekbôl a jogszabályalkotóknak tudomásuk van az
elszámolás manipulálhatóságáról. Több éven át parlamenti
indítvány kísérelte meg a joghézag rendezését, de a rende-
zés ezen az úton sem történhetett meg. Ennek okát elsôd-
legesen abban kell keresni, hogy a rendszer hívei és lob-
bistái elôtt is ismert, hogy a kapu bezárása veszélyezteti a
pénzügyi siker hirdethetôségét, nem beszélve a még köz-
vetlenebb érdeksérelmekrôl. 

Elôször is le kell szögezni, hogy ma még mindig nincs
összefüggô földrajzi térséget felvállaló szervezô és a minden-
kori törvény szellemében a háziorvoshoz bejelentkezett TAJ
kör adja az IBR rendszer finanszírozásának az alapját. A há-
ziorvos e körön kívül is elláthat beteget, rendelhet el számá-
ra szakrendelési szolgáltatást és írhat fel számára gyógyszert
is. Ezen elv mentén érvényesülhet az IBR szereplôinek érde-
keltsége, hogy – az ellátás megtagadása nélkül – az átlagnál
költségesebb beteg ne kerüljön a rendszerbe, hanem az IBR-
en kívüli betegellátás finanszírozási körébe tartozzon. Mely
pontok azok, amelyek e lehetôséget kihasználhatják? Mielôtt
e kérdésre válaszolnánk tisztázni szükséges, hogy a beteg
TAJ kártyájának leadása nem kötelezô és a beteg számára
ez a mai egészségügyi rendszerben közömbös dolog, mert
semmilyen érdekeltség nem köti annak megismeréséhez,
hogy ô a háziorvos TAJ szám szerinti finanszírozási körébe
került, vagy azon kívül szerepel-e? E kérdés homályban ma-
rad a beteg, az orvos és a finanszírozói kapcsolatban is. Nem
nehéz belátni azt sem, hogy a háziorvos és a szervezô között
kialakuló érdekazonosság az IBR-ben azt a motivációt hor-
dozza, hogy az OEP néhány százforintos TAJ szám szerinti
finanszírozásával szemben a súlyos beteg kiadásának meg-

takarításából származó nyeresége több tízezer forint is lehet,
mely megtakarításon a szervezô és a háziorvos osztozhat. A
betegellátás nem sérül, csupán fokozott pénzügyi eredmény
képzôdik az IBR rendszerén belül. Érdemes áttekinteni, hogy
milyen – ellenôrizhetô és az állítást igazoló – folyamatok men-
tek végbe e területen:
• A 2001. évi elsô nagy összegû nyereség képzôdése al-

kalmával 2002. év elején tételes ellenôrzés kezdôdött
meg arra vonatkozóan, hogy mi történt azzal a beteg-
körrel, amely a háziorvos TAJ körén kívülre került. Hely-
színi ellenôrzések már az elôzô év végén megállapítot-
ták, hogy nincs lehetôség annak ellenôrzésére, hogy a
beteg saját kérésére került-e ki a TAJ körbôl. Ezért az
OEP-en belül 2002. tavaszán olyan informatikai vizsgá-
latok indultak el, amelyek az orvosi tevékenységet és
nem a TAJ szám szerinti beteget monitorizálták. Az ak-
kor 30 ezerre tehetô háziorvosi körbôl kikerülônél meg-
vizsgáltuk, hogy:
• más háziorvosnál bejelentkezett-e a beteg? Ha nem: 
• változott-e a lakcíme és kapott e a háziorvosi körön

kívül egészségügyi ellátást,  vett e igénybe gyógy-
szertámogatást? Ha igen:

• annak mely háziorvos volt az elrendelôje? 
Megállapítást nyert, hogy a megvizsgáltak 70 százaléká-

nál ugyanaz a háziorvos rendeli el a szakorvosi ellátást. Be-
tegét, akit korábban TAJ körében szerepeltett ambuláns el-
látási esetként számolja el az OEP felé. 
• 2002-re, 2003-ra tehetô, amikor az erôs külsô kritikai

szorításban és több milliárdos nyereség képzôdés isme-
retében az OEP folytatta az ehhez hasonló monitori-
zálást, melynek eredményeképpen igazolódott, hogy a
halálozás elôtti betegellátási költségek téves informatikai
algoritmizálás miatt nem kerülnek az IBR-ben költség-
ként elszámolásra. 

• Ma már valószínûsíthetô az a tény is, hogy annak elkerü-
lése érdekében, hogy a beteg háziorvosi státuszának
változása nyomon követhetô legyen, már elôre váloga-
tást végezhet a szervezô. A szerzôdéskötéshez beadott
TAJ körbôl az ismerten költséges betegek kiszûrésre ke-
rülhetnek, akkor is, ha továbbra is a rendszerben mûködô
háziorvos látja el ôket. Ezzel elkerülhetôvé vált a beteg-
követés lehetôsége az OEP számára, ami pedig alapvetô
közérdeken alapul és a modellkisérlet indulása idején en-
nek ellenôrzése az alapkövetelmények között szerepelt. 

Hogyan lehet ellenôrizni az elôzôekben vázolt jelensé-
geket? 

Az eredeti tervek mentén haladva a TAJ szám szerinti
betegszámla összeállításán kívül a rendszerben dolgozó
háziorvosi kör teljes – IBR-en belüli és kívüli betegei – be-
tegellátási szokásainak a monitorizálására lenne szükség.
Ez nem jelentene komoly informatikai terhelést és képes is
rá a rendszer. 

Hol vannak a rendszeren belül azok a pontok, ahol az
elôzôek szerinti visszaélések megtörténhetnek?
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• Az elsô ilyen pont lehet a háziorvos, aki csupán az
ösztönzô rendszer mûködése ismeretében saját hatás-
körben kiléptetheti a beteget TAJ körébôl. Ehhez ele-
gendô egyetlen kiléptetô dátum szerepeltetése az OEP-
hez küldendô havi jelentés rekordszerkezetében. Errôl
betegét nem szükséges tájékoztatnia, hiszen a kilépte-
tés nem jár más háziorvoshoz való automatikus belépte-
téssel. E tény tisztázása önmagában elegendô lenne an-
nak megítéléséhez, hogy az IBR-ben korrekt, zárt rend-
szerû finanszírozással állunk-e szemben, vagy pedig
lehetôség van adminisztratív manipulációra?  

• A második pont az IBR informatikai rendszere: a mai irá-
nyított betegellátási rendszerek legerôsebb területei az
informatikai tevékenységek. E területen még egymásnak
eladott know how-ok is keletkeztek. Ma már e címen ko-
moly, több százmillió forintos bevétele képzôdik annak a
szervezônek, amely az elsôk között építette ki rendsze-
rét és ajánlotta azt fel más pályázók számára. A ’know
how’ tehát terjed, költségét az IBR nyereség százaléká-
ban határozták meg a szerzôdésekben. Az IBR-bôl szár-
mazó nyereség azért is létfontosságú, hogy ezen szer-
zôdések a megfelelô bevételt hozzák az eladó számára.
Az optimalizálás második szintje lehet e terület, hiszen
az adatok kezelése jó néhány IBR-ben együttesen, szer-
vezônként történik meg.  

• A harmadik pont a személyi összeférhetetlenséghez
kapcsolódik, mert számos olyan személyi mozgás tör-
tént az OEP vezetô pozícióiban ill. vissza egyes
IBM/IBR-ben érdekelt szervezetek között, amit minden-
képpen kockázati tényezônek kell tekinteni. A vizsgált
idôszak számos jelensége legalábbis „képbe hozza” ezt
a problémakört. 

EREDMÉNYTELEN TÖREKVÉSEK A RENDSZER-
HIÁNYOSSÁGOK ÉS A BELÔLÜK FAKADÓ 
KOCKÁZATOK MEGSZÜNTETÉSÉRE

Harmadik éve sikertelen az a parlamenti törekvés (lásd
a vonatkozó parlamenti képviselôi felszólalásokat és a be-
adott módosító indítványokat), hogy a költségvetési törvé-
nyek által lehetôséget adó IBR mûködésének alapszabályai
között szerepeljen hogy: 
• a rendszer ne a TAJ körre, hanem a háziorvos által ke-

zeltek körére kiterjedôen mûködjön (a lakosság szám
sem követhetô elszámolási forma), továbbá, hogy

• kötelezô jelleggel történjen meg az IBR földrajzilag egy-
befüggô térségekre való kiterjesztése. (A 2005. évi költ-
ségvetési tv. idevonatkozó utasítása nem oldja meg ezt
a problémát, mert csupán a háziorvosi TAJ körben levô-
ket követi nyomon a kistérségek egy részében.)
A szabályozásban így megvalósuló változások minden

lehetôséget bezártak volna az eredmény, a nyereség visz-
szaélésszerû optimalizálása ill. a rendszeren kívüliek rová-
sára történô fokozása elôtt. Az így elôálló helyzetben
valószínûleg az a feltételezés is igazolódott volna, hogy a

korábban, és még jelenleg is hangoztatott IBR-nyereség
mögött, megfelelôen szabályozott rendszerben nem lehet-
séges ténylegesen „irritálóan” jelentôs megtakarítás. 

A FINANSZÍROZÁSI RENDSZER VÁLTOZÁSAINAK 
HATÁSA AZ IBR FINANSZÍROZÁSÁRA

Az elmúlt két évben jó néhány olyan finanszírozás vál-
toztatás történt, amely sem a konzekvens IBR rendszer-
mûködtetést, sem a korábbi IBM-nek megfelelô finanszíro-
zási stratégiát – a személyre bontható finanszírozás teljes-
körûsítését – nem vette figyelembe. Ez azt jelenti, hogy a
szakmai döntéshozói rendszer figyelmen kívül hagyta az
IBR terjedését, pénzügy-, finanszírozás politikája más fel-
adat és követelmény orientáltságú volt. E tény több esetben
indokolatlanul is kedvezô helyzetbe hozta az IBR szerint fi-
nanszírozott szervezeteket. A modellbôl úgy történt meg a
rendszerré bôvítés, hogy az egészségügyi finanszírozás
konzekvens IBR-specifikus finanszírozási szabályok kidol-
gozásával és bevezetésével nem készült fel arra. Ez sokak
számára továbbra is megkérdôjelezi azt, hogy létezik közös
stratégiai akarat az IBR általános alkalmazására, és ezért
emlegetik „lopakodó reform”-ként terjedédét.

Melyek az alapvetô problémák és mire ad ma lehetô-
séget az IBR bevételeket szabályozó utasítás és az új finan-
szírozási technikák változásának IBR-re vonatkozó szabá-
lyozatlansága?
• Mi történik, ha a kassza elôirányzatán belül a TAJ-ra

nem bontható kiadások körét növeli a finanszírozó?
2003 és 2004 évben egyes szakmapolitika célok finan-
szírozására történtek új fix díjtétellel járó szabályozások.
Ha ezeket nem vesszük ki a fejkvóta számításánál a fel-
osztandó elôirányzatból, akkor a váltó évben „helybôl” –
minden aktív tevékenység nélkül is – nyeresége kép-
zôdik az IBR szervezetnek. Ez közgazdasági értelem-
ben azt jelenti, hogy nônek a társadalombiztosítás azon
kiadásai, amelyek a teljes ellátórendszer terhei között
szerepelnek, ugyanakkor csökkennek az IBR kiadásai. A
helyes fejkvóta módszertan eseten a fix finanszírozási
tételek bevezetése kapcsán csökkennie kellene a fejkvó-
ta nagyságának. 

• A volumenkorlátos finanszírozási technika – a deg-
resszálás – miatt a meghirdetett HBCS és/vagy német
pont értékénél kisebb a tényleges átlagos normatíva ér-
téke. Ez az IBR szempontjából abszolút adminisztratív
nyereséget termelô szabályozás is lehet. Az OEP csupán
az átlagértéken tud elszámolni a szervezôvel, hiszen a
beteg nem sorolható a HBCS vagy német pont megfelelô
degressziós sávjába. Az OEP tehát virtuálisan képzôdô
nyereséget finanszíroz akkor, amikor a meghirdetett fo-
rint-értéknél kisebb az elszámolás alapját adó átlagos el-
számolási normatíva (pl. a HBCS-ét 132 ezer forint he-
lyett 130 ezer forint átlaggal számolnak el) alapján szá-
mol el a szervezôvel.  Ha az átlag évrôl évre csökken, ak-
kor ennek révén a szervezeteknél folyamatosan, admi-
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nisztratív úton képzôdik nyereség. Valósabb a költségel-
számolás, ha az OEP a kiadást motiváló, az IBR beteget
ellátó szakellátó szolgáltató saját átlagos HBCS és/vagy
németpont értékével számolja el az IBR felé. 

• A finanszírozási Kormányrendelet lehetôséget ad a TAJ
szám nélküli teljesítmény elszámolásra. A teljes rend-
szeren belüli elszámolás a gyógyító megelôzô ellátások
esetében szabályozott, az E-Alapnak kára nem
képzôdik, de az IBR-en belül virtuális nyereség képzôd-
het akkor, ha a fiktív TAJ-számmal finanszírozott beteg
nem kerül a háziorvos TAJ körében elszámolt költségek
közé. Ez azt jelenti, hogy költségmegtakarítás képzôdik
az IBR-en belül, ha a beteget fiktív TAJ-számmal szá-
molja el a szolgáltatói kör. Érdemes lenne/lett volna
megvizsgálni, hogy az IBR által ösztönzött orvosok
mennyiben élnek ezzel a lehetôséggel? Meg kell jegyez-
ni, hogy e lehetôség kihasználására elsôdlegesen a
gyógyszer és a gyógyászati segédeszköz elrendelések,
és elszámolások terén van óriási lehetôség, hiszen ott
más szolgáltatói kontroll már nem mûködik. Mint azt a
korábbiakban bemutattuk, ez az elszámolás csupán in-
formatikailag – az orvos tudtán kívül – is megvalósulhat,
lehetôséget adva „költségcsökkentésre”.

• Külön kell megemlíteni a gyógyszer, a gyógyászati se-
gédeszköz elszámolásából származó nyereségképzô-
dést. A gyógyszerkassza elôirányzata évrôl évre a tény-
leges fogyasztás mértékével növekszik. Az IBR szer-
vezôk megtakarításai – az átlaghoz viszonyított kiadás –
e kasszán a legnagyobbak. Túl azon, hogy potenciálisan
szakmailag és informatikailag is manipulálható e kiadás,
a szervezôknek minden esetben nyeresége keletkezik,
amikor az elôirányzat módosítása megtörténik. A szer-
vezôi tevékenység tényleges nyeresége csupán egy
elôzô idôszakhoz mért, orvosszakmailag indokolt megta-
karításból származhatna, és nem abból, hogy a szer-
vezôi körön kívül jobban nôtt a gyógyszerkiadás, mint az
IBR körben.

• A kórházi szervezôk esetében külön vizsgálni szüksé-
ges, hogy miközben a megtakarítás nagy hányada a
fekvôbeteg ellátás megtakarításaiból kerül ki, a kórház
tényleges OEP bevétele, hogyan alakul? Mely betegkör-
bôl van egy ilyen rendszer mûködése esetén az intézeti
bevétel-növekedés, és hogyan oldja fel a kórházi me-
nedzsment az ellenérdekeltséget? 
A fentiek igazolják, hogy a rendszer haszonelvû átalakí-

tása és kibôvítése nem járt együtt a szabályozás konzek-
vens változtatásával. Így a hatályos szabályozás maga ad
lehetôséget a virtuális – de az E-Alapból ténylegesen meg-
finanszírozott, az ágazat többi szereplôjének (szolgáltatók
és ellátottak számára egyaránt) rovására megvalósuló – 
nyereség-képzôdésre. A képzôdött nyereség felhasználásá-
nak nincsenek jogszabályi elôírásai. Az sem kizárt, hogy a
képzôdött nyereség szervezôi körének biztosít tôkebevételt.
Elvileg és etikailag valójában megengedhetetlen közkiadás
ez az E-Alap OEP felelôsségi körében történô felhasználá-
sa során.

AZ ADATVÉDELMI JOGSZABÁLYOK KIJÁTSZÁSA, 
A SZERVEZÔI INFORMATIKÁNAK VALÓ ORVOSI 
KISZOLGÁLTATOTTSÁG

A modell kísérlet indításakor 500 ezer fôre terjedôen az
OEP fôigazgatója engedélyt kért az adatvédelmi ombuds-
mantól arra, hogy a betegutak követhetôségének érdekében
néhány betegforgalmi információ az IBR rendszerében fel-
használásra kerülhessen. A titkosítás a háziorvoson keresz-
tül valósult meg, azzal a fordító kulccsal, amelyet az OEP és
a háziorvos ismert. Az IBR-ben ez ma már nem elégséges
feltétel, hiszen a szabályzó-változások olyan jogosultságot
adtak a szervezôi körnek, melyek súlyosan sértik az adatvé-
delmi törvényt és ezen belül a különleges adatok kezelésé-
nek szabályait. A legalizálásra az OEP a már korábban em-
lített „Egyes szociális és egészségügyi tárgyú törvények mó-
dositásáról szóló 2004. évi törvényjavaslatban” tett kisér-
letet, de azt az adatvédelmi biztos megvétózta. Az adatvé-
delmi biztos állásfoglalása értelmében:
• Az egészségi állapotra vonatkozó különleges személyes

adatkezelés csak az érintettek írásbeli hozzájárulásán
alapulhat. „A hozzájárulás azonban csak akkor jogszerû,
ha az az érintett kívánságának önkéntes és határozott
kinyilvánítása, amely megfelelô tájékoztatáson alapul,
és amellyel félreérthetetlen beleegyezését adja a rávo-
natkozó személyes adatok – teljes körû vagy egyes
mûveletekre kiterjedô – kezeléséhez.”

• „Miután az irányított betegellátás szervezôjének adatke-
zelése a személyes adatok védelméhez fûzôdô alkotmá-
nyos jog gyakorlásának korlátozását jelenti, annak meg
kell felelnie az alapjogi korlátozás mindenkori alkotmá-
nyos feltételeinek.”

Mit jelent ez az állásfoglalás az IBR szempontjából?

• Az adatkezelés szabályai megkövetelik a rendszertôl a
beteg korrekt tájékoztatását és az azzal kapcsolatos ön-
kéntes döntést. Rögtön felmerül a kérdés, hogy mihez
kell az ellátottak személyes megszólítása és megnyilat-
koztatása? Kell-e ahhoz az ellátott (potenciális beteg)
nyilatkozata, hogy a magyar társadalombiztosítás adta
jogi keretek között részt kíván-e venni egy attól eltérô
szakmai és finanszírozási ellátási formában mûködô el-
látási rendszerben? A jelenlegi gyakorlat szerint az IBR-
ben történô részvételrôl kizárólag a háziorvos nyilatko-
zik, akitôl az OEP csupán annyit vár el, hogy körzetében
látható helyen adjon információt arról, hogy praxisa az
IBR-ben résztvesz és így történik a betegellátás. Ellátott-
jogi/betegjogi szempontból releváns, hogy miként hasz-
nálja ki az IBR azt a helyzetet, hogy az ellátottak nagy
többsége számára választási lehetôség nem, vagy alig
áll a rendelkezésre. Jól érzékelhetô, hogy az IBR rend-
szerében nem kap kellô figyelmet a beteg hozzájárulá-
sának megszerzése adatainak szervezôi körben való ke-
zeléséhez. Ezt nem csak az ÁSZ nem érzékelte, de az
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ilyen jellegû problémák feltárására létrehozott Ellátottjo-
gi Közalapítvány figyelmét is teljesen elkerülte eddig.

• Az IBR szervezô a jelenlegi törvényi – 2004. évi CXXXV.
Törvény Magyar Köztársaság 2005. évi költségvetésérôl
78.§ (8.) bekezdés – felhatalmazás alapján a szakellátás
bármely pontján végzett orvosi tevékenységrôl teljes
adatállományt kap meg, hiszen véleményeznie szüksé-
ges, hogy helytálló-e a fekvôbeteg ellátó intézet OEP-
hez benyújtott teljesítmény elszámolása, azaz közfinan-
szírozási igénye. Ez pedig azt jelenti, hogy teljes név és
azonosításra alkalmas információk szükségesek a szer-
vezônek ahhoz, hogy a „betegszámlát” jóváhagyja. Az
OEP ezen adatok átadását évekkel ezelôtt megkezdte,
jelen törvényi felhatalmazás csak „szentesíti” és kiter-
jeszti az eddigi tevékenységet. A 15/2005. sz Kormány-
rendelet szabályozza e tevékenység részleteit, ami azt
jelenti, hogy az OEP ezen jogszabályi elôírás  teljesíté-
se esetén megsérti  az adatvédelmi törvényt, és nem ve-
szi figyelembe az adatvédelmi biztos állásfoglalását
sem. 

• Ugyanez a 2005. évi költségvetési törvény fent idézett
része lehetôséget ad a teljesítmény elszámolás vitatásá-
ra, és a végsô döntést OEP fôigazgatói jogkörbe utalja.
Ugyanakkor aggályos az OEP fôigazgatójának ilyen ha-
táskörrel való felruházása, amit más vonatkozó jogsza-
bályok nem is támasztanak alá.

AZ IBR ÉS A MÁS SZABÁLYOZÓK HATÁSA 
A MAGYAR EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSRA

Az utóbbi két év reform vitái új és újabb ötleteket hoztak
a jelenlegi egészségügyi rendszer felváltására. A vita mind
szakmai mind politikai értelemben eldöntetlen maradt, de
összehangolatlan egyéni parlamenti indítványok megszava-
zása a helyzetet tovább bonyolította.

A 2004. évi CXXXV. Törvény a Magyar Köztársaság
2005. évi költségvetésérôl 105. §-a módosítja az 1997. évi
CLIV. Egészségügyi törvényt. A törvénymódosítás értelmé-
ben:

„Az egészségügy szervezésével és irányításával kap-
csolatos feladatok ellátásáért, valamint az ezekkel össze-
függô jogok gyakorlásáért és kötelezettségek teljesítéséért
való felelôsség – az e törvényben foglaltaknak megfelelôen
– az Országgyûlést, a Kormányt, az egészségügyi minisz-
tert, az ÁNTSZ-t, a helyi önkormányzatokat, az egészség-
ügyi szolgáltatók további fenntartóit, az egészségbiztosítási
szerveket, a Regionális Egészségügyi Tanácsokat (további-
akban: RET) terheli.”

Túl azon, hogy e törvénymódosítás  kérdéses, hogy ki-
állná-e az alkotmányos próbát – hiszen tartalmát tekintve
„módosítja” a kétharmados önkormányzati törvényt –, nem
rendezi a irányított betegellátás szervezôjének ellátási
felelôsségét, miközben ez a rendszer kimondatlanul is teljes
egészében átveszi az ellátási felelôsséget és közvetetten

még az intézményi kapacitások mennyiségét is befolyásol-
ja. A lakosság negyedére kiterjesztett IBR, és a (nem telje-
sen világos elképzelések szerint) tevékenységével a teljes
ellátást befolyásoló RET kialakuló érdekeltségi rendszere
szöges ellentétben állnak egymással:

• Az IBR érdekeltsége jelenleg az, hogy egyénen keresz-
tül racionalizálja az ellátást, megtakarítási törekvések
mentén téve jövedelmezôvé az IBR-en belül folyó tevé-
kenységet.

• A RET az intézményi struktúra oldaláról törekszik racio-
nalizálni és olyan források rendelkezésre bocsátását
igényli, amellyel az intézménystruktúra fejlesztését fogja
finanszírozni. Többek között kapacitásszabályozás,
egészségfejlesztési forrásokat biztosító pályázatok lebo-
nyolítása, betegelégedettségi vizsgálatok elvégzése a
feladata. E tevékenységében vajon vizsgálhatja-e a tér-
ségébe tartozó IBR betegirányítási tevékenységét? A
költségvetési törvényben tisztázatlan marad az IBR és a
RET kapcsolata. Figyelemre méltó, hogy miközben a
RET beiktatásával módosítja az egészségügyi törvényt,
addig az IBR-t figyelmen kívül hagyja. 

• Nemzeti Egészségfejlesztési Program készül, melyhez
igazodva a RET készíti el a régió egészségfejlesztési
tervét. Ennek célkitûzései csak ellenérdekeltek lehetnek
az IBR jelenlegi tevékenységével. Az IBR képzôdött 
nyereségébôl bárhonnan vásárolhat szolgáltatást. A leg-
nagyobb „OEP-eredetû” IBR nyereség akkor képzôdik,
ha nem OEP finanszírozott körben láttatja el betegét, ha-
nem pl. a saját érdekkörébe tartozó OEP által nem finan-
szírozott szolgáltatói körben. Az IBR tevékenysége ezál-
tal veszélyezteti, csôdre ítélhetné a RET stratégiája sze-
rinti intézményfejlesztést és mûködtetést.

• A RET földrajzi régión belül szabályoz, az IBR semmi-
lyen földrajzi egységet nem alkot. (Ennek eklatáns pél-
dája a MÁV IBR rendszere, amelyhez MÁV-tól független
háziorvosi kör is csatlakozott. Az ÁSZ jelentés nem ész-
revételezi ezt sem!) Egy IBR tehát több RET irányítási
területéhez tartozhat.

Az IBR civil szférából induló kezdeményezés, amely po-
litikai támogatókra talált, de ahhoz önmaga és támogatói
erôfeszítései kevésnek bizonyultak, hogy egyértelmû po-
litikai-szakmapolitikai támogatást kapjon. Ugyanakkor az
egészségpolitikai prioritások és modellek gyakori változásai
és következetlen érvényesítése mellett súlyosan gyengült a
hitelessége is. A lényegi kérdés tisztázását mindez a háttér-
be szorította. Nevezetesen létezhet-e az IBR a társadalom-
biztosítás keretei között? Egyáltalán: a lakosság rossz
egészségi állapotának javítását és a megnyerhetô életévek
széleskörû gyarapodását az irányított betegellátás hazai for-
mái lényegesen jobban oldják-e meg, mint más, a társada-
lombiztosítás keretei közé inkább beillô formák? A tanul-
mány azt igyekezett megmutatni, hogy a válasz egyik kér-
désre sem lehet igenlô. 
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