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A HBCs finanszirozasi technika, valamint a magyar korhazak
kodolasi gyakorlata az Egészségiigyi Finanszirozasi Tanacsadok
Egyesiilete (EFTE) kérdobives felmérése alapjan

Dr. Imre Laszlo, Dr. Szabdé Tamas, Dr. Szummer Csaba, HBCS Audit Kift.

Az EFTE tagjai mintegy harom éve végeznek elméle-
ti kutatasokat a magyar HBCs rendszerii finanszirozas-
sal kapcsolatban. A kédolas a HBCs technika gyakorla-
ti megvalodsitasanak egyik fontos és kényes eleme, je-
lentés mértékben fiigg téle ugyanis a rendszer szerep-
I6inek a rendszerbe vetett bizalma (legitimaciés funk-
cid), valamint a rendszer fenntarthaté és hatékony mii-
kddése. 2005 elején az EFTE kérddives vizsgalatot indi-
tott a magyar kodolasi gyakorlat atvilagitasara. Jelen
irasunkban réviden attekintjiik a HBCs technika szaba-
lyozasi korlatait, az alul- és tulkédolassal kapcsolatos
vélekedéseket és tényeket, végiil kézreadjuk az EFTE
vizsgalat eredményeit.

A HBCS TECHNIKA SZABALYOZASI KORLATAI

Az aktiv kérhazi ellatds HBCs rendszerl finanszirozasi
technikaja a szektort vizsgald hazai és kulfoldi szakért6k
konszenzusa szerint a magyar egészségugy egyik legfon-
tosabb, egyben leghatékonyabb forraseloszté eszkdze
(Kornai, 1998; Sinko, 1999b; Mihalyi, 2000; Orosz, 2001;
Kincses, 2002; OECD, 1999; OECD, 2001). Az elmult évek
vitai pedig ramutattak arra, hogy a rendszer diszfunkcioi
nem a rendszer belsé logikajabdl kévetkeznek, hanem el-
s@sorban esetleges vagy kontingens jellegliek, masodsor-
ban pedig a HBCS technika gazdasagi kdrnyezete altal ki-
valtott diszfunkciok, amelyek megfeleld jogi, kbzgazdasagi
és informatikai szabalyozassal megszlntethet6k. (Szum-
mer 2005)

A HBCs technika optimalis hatékonysagu miikédésének
tobbek koz6tt az a feltétele, hogy a finanszirozé pontosan
lassa a HBCs technika szabalyozasi hatokorét, vagyis azt,
hogy meddig célszeri érvényesuini hagyni a HBCs rendsze-
r(i tervezett piac szabalyoz6 hatasat, és hol huzodik az a ha-
tar, ahonnan mar az egészségpolitika déntési kompetencia-
ja kezddédik. A korhazi kapacitdsok volumenét és terileti
eloszlasat nem lehet a HBCS rendszer( tervezett piac sza-
balyozémechanizmusaval ,spontan modon” meghatarozni,
hanem a morbiditasi és demografiai adatokon alapul6 stra-
tégiai szemléletd, tudatos és elszant (vagyis a négyéves va-
lasztasi ciklusokon és a partpreferenciakat méré kozvéle-
mény kutatasokon tultekintd, a két nagy part konszenzusan
alapuld) egészségpolitikanak kell megallapitania, figyelem-
be véve az egészségligy erbforrasait és az egyenl6 hozza-
férés elvét.
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A TELJESITMENYARANYOS FINANSZIROZAS
ALTERNATIVAJA A BAZISFINANSZIROZAS

Az egészségligyi kdzgazdasz teoretikusok szakmai kon-
szenzusa ellenére a HBCS rendszer( finanszirozast id6rél-
idére méltanytalan tamadasok érik a napi sajté szintjén. A
tdmadasok feler6sddtek a Bokros-csomag idején és az el-
mult két évben, jellemz8 mddon olyankor, amikor az egész-
séglgy és azon belll a kérhazi ellatds szamara biztositott
forrasok beszlikiltek. A kérhazvezet6k sokszor méltanyta-
lannak érzik, hogy az ellendérzési rendszer hianyossagai mi-
att egyes kérhdzak komolyabb szankcio nélkul tulkédolas-
hoz folyamodhatnak, és ezzel méltanytalanul versenyelény-
héz jutnak a helyesen kddoldkkal szemben. Az ellenbrzés
fogyatékossagai és a HBCs technika egyéb diszfunkcidi ta-
gadhatatlanul |éteznek (Imre, Szummer 2002, Szummer
2002. 2004a, 2004b, 2005). Nem szabad azonban elfeled-
kezni arrdl, hogy a teljesitményalapu finanszirozasok kézott
a legtokéletesebb és leghatékonyabb a HBCs technika, a
teljesitményalapu finanszirozasnak pedig egyetlen alternati-
vaja a bazisalapu finanszirozas, aminek hatranyai jol ismer-
tek mind a szakirodalombdl, mind pedig az 1993 elétti hazai
gyakorlatbdl. Ezért itt csak két f6 hatranyat emlitjik:

* nem hatékony — a kérhazat az output-minimalizalasban
teszi érdekeltté;

* nem igazsagos — a korhazi finanszirozas az egészség-
telendl tulpolitizalt magyar egészségigyi intézmény-
rendszerben a szinfalak moégétt zajlé kulénalkuk marta-
lékava valna. Ez pedig megint csak alacsony hatékony-
sagot eredményezne, mivel a korhazi finanszirozast po-
litikai alkuktdl tenné fliggévé, nem pedig a szolgaltatas
iranti kereslettdl, a hozzajutashoz valé egyenl&ségtdl és
az egészségpolitikai prioritdsok érvényesitését6l. Nem
véletlen tehat, hogy az eurdpai orszagok az elmult évek-
ben sorra vezették be a HBCs finanszirozast, hiszen ez
az egyetlen hatékony eszkdz az egészségugyi koltség-
robbanas megfékezésére. Ez még olyan orszagokra is
érvényes, mint Németorszag, Hollandia, vagy Svédor-
szag, ahol az egészségligyi tervezés és adatszolgalta-
tas lényegesen fejlettebb, mint Magyarorszagon.

Az elmult két évben stagnald egészségligyi raforditasok,
a ndvekvl elégedetlenség az egészségiigyben dolgozok
keresetével kapcsolatban, az egészségligyi technoldgiak és
a gyogyszeripar gyors és megallithatatlan innovacioja, az
ezekbdl védhetetlendl kialakuld koltségnyomas, elsGsorban
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pedig a valtozatlanul hagyott kdrhazszerkezet egyre inkabb
alulfinanszirozotta teszi a magyar kérhazi ellatast (Mihalyi
(2000) allitasaval szemben az ,alulfinanszirozottsag” nem
csupan laikusok altal, hanem az egészségugyi kézgazda-
szok altal is hasznalt fogalom. Orosz (2001) példaul a hat-
vanas-hetvenes években kialakitott kapacitasok fenntarta-
sahoz elégtelen forrasbiztositas értelmében hasznalja a
sz6t, Adam Zoltan (2005) pedig ugyancsak arrél beszél,
hogy a nemzetkdzi dsszehasonlitdsban magas Ujraelosz-
tasbol gazdalkodo allami kéltségvetés ,alulfinanszirozza a
rossz hatékonysaggal mikddd joléti rendszereket” [22]). Az
alulfinanszirozottsag pedig Ujra azt a hamis latszatot kelthe-
ti egyesekben, hogy a HBCs finanszirozas a forrasok nagy-
sagaért, nem pedig elosztasaért felelés. Az egészségligy
rendszerének, és azon belll a kérhazi ellatas alrendszeré-
nek 15 éve halogatott atalakitdsa pedig azzal a veszéllyel
jar, hogy 6tletszer(i médon, rossz iranyba valtoztatjak meg a
betegellatas szabdlyozasi mechanizmusait. Megitélésiink
szerint ilyen rossz dontés lett volna példaul az iranyitott be-
tegellatasi rendszer eltorzult valtozatanak, a privatizalt be-
tegiranyitasi rendszernek a bevezetése. A magyar gazda-
sag és tarsadalom szempontjabdl Iényeges, hogy az egész-
séglgyet ne hevenyészett médon prébaljuk hatékonyabba
tenni, hanem, valds és relevans adatokra tdmaszkodd, kon-
cepcidzus Iépésekkel.

ALULKODOLAS ES TULKODOLAS
A MAGYAR KORHAZAKBAN

A koédolasi gyakorlat tagadhatatlanul kényes eleme a
HBCs technikdnak. Nem szandékunk azokat védeni, akik
bizonyitottan és rosszhiszemien visszaélnek — az adézas-
hoz hasonléan énbevallason alapulé — a teljesitményfinan-
szirozas lehet6ségeivel. A szakszer(, standardizalt szem-
pontokon nyugvo ellenérzési rendszer, a bizonyitott vissza-
élések elkovetGivel szemben alkalmazott kiszamithatod, ko-
vetkezetes és aranyos szankciok elengedhetetlenek ahhoz,
hogy a rendszer 6sszes szerepl§jének bizalma elérhesse a
kivanatos mértéket a korhaz-finanszirozas rendszerével
kapcsolatban. A csalas és a tulkédolas mértékének eltulza-
sa azonban ezt nem segiti el6. A kddolasi gyakorlathoz
tébb tévhit is tapad. Az altalanos hiedelemmel ellentétben a
jelenlegi kodolasi gyakorlatban egyszerre van jelen a tulko-
dolas és az alulkédolas. Az Egészséglgyi Finanszirozasi
Tanacsadok Egyesllete (EFTE) becslése szerint tovabbra
is mintegy 3-4%-ra tehet6 az a finanszirozasi hanyad, ami
méltanyosan jarna ugyan a szolgaltaténak, de amit a szak-
szer(itlen kédolas, a kédolasi hibak miatt a kérhazak nem
realizalnak.

A HBCs finanszirozast sokan karhoztatjak a morbidita-
si statisztikak eltorzulasaért is. Adatlapot a jelenlegi elsza-
molasi rendszer bevezetése el6tt is, egészen pontosan
1986 ota kotelez volt kitdlteni. A ,csalas” logikajabol az

kdvetkezne, hogy az 1993 elétti adatlapok, mivel csak
szakmai és nem anyagi érdekek befolyasoltak a kitoltésu-
ket, valamint az ezek alapjan Osszesitett egészségugyi
adatok a maiaknal megbizhatdbbak voltak. Az igazsag en-
nek az ellenkezdgje: a HBCS-finanszirozas korat megel6z6
adatlapok megbizhatatlanabbak, mint a maiak, az esetek
30%-ardl pedig nem téltdttek ki adatlapot. De 6sszehason-
litasi alapot jelenthet a mai adatlap daganatos betegsége-
ket kddold része is, amit6l nem fligg az eset finansziroza-
sa, és ami ugyancsak megbizhatatlanabb adatforrast je-
lent morbiditasi szempontbdl, mint a finanszirozasi szem-
pontbdl relevans mez6kben kodolt adatok. Végll a legbe-
szédesebb példa talan az ambulans jelentések diagndzis
kdédokat tartalmazoé része, finanszirozasi vonzatuk ugyan-
csak nincsen, és lass csodat, validitasuk jelent6s mérték-
ben elmarad a finanszirozasi szempontbdl relevans bea-
vatkozaskddoktol.

Réaadasul a kdérhazak tisztaban vannak a kévetkezékkel:
(a) A zardjelentést megkapja a beteg és a kezelést végz6
tébbi orvos. Szamukra azonnal nyilvanval6 (a kérhaz sza-
mara ezért kockazatos), ha a zardjelentés a magasabb fi-
nanszirozas érdekében hamisitott egészségugyi adatokat
tartalmaz (pl. ha koszoruérgoércs helyett infarktust irnak). (b)
Az adatlapokat a kérhaz 6t évig koételes megérizni, az OEP
ezeket 5 éven belll barmikor ellendrizheti. Az ellenérzés so-
ran a korlapot 6sszehasonlitjak az adatlappal. (c) Végul ma-
gaért beszél az orszagos ellenérzések szamszerl eredmeé-
nye is: szamos orszagos ellenérzés zajlott mar le, a tapasz-
talatok szerint az ellen6rék a mar kiutalt 6sszeg alig 1(!)%-
kos mértékében tettek javaslatokat visszavonasra szabaly-
talan kodolas miatt, az atlagos visszavonasi hanyad pedig
ezrelékekben volt kifejezhetd. A ,tdbmeges csalasra”, tehat a
bizonylatok meghatarozé hanyadanak szandékos meghami-
sitdsara e vizsgalatok dokumentumai sehol nem utaltak.
Osszefoglalva: ma — éles ellentétben az 1993 elétti helyzet-
tel — azonos teljesitményért alapjaban véve azonos, maxi-
mum 6t-tiz szazalékos intervallumban eltérd finanszirozasra
szamithatnak a kérhazak.

A MAGYAR KORHAZAK KODOLASI GYAKORLATA
2005-BEN

Az Egészséglgyi Finanszirozok Egyesllete 2005. elsé
negyedévében kérdGives vizsgalatot végzett, hogy a korha-
zak jaro- és fekvé finanszirozassal kapcsolatos gyakorlatat
elemezni tudja. A kérdGives vizsgalat eredményének 6ssze-
foglalasat bocsatjuk a kévetkez6kben az érdeklédék rendel-
kezésére.

A kikUldott 146 kérd6ivbél 44-en valaszoltak, az intéz-
mény nevének megadasa opcionalis volt, a valaszt adok
megoszlasa intézménytipus alapjan az 1. tablazatban latha-
t6. Agyszam, betegforgalom, ellatasi profil szerinti megosz-
lasukat a 2., 3. tablazat mutatja.

Folytatas a kévetkezd oldalon.
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Tipus Megkérdezettek eloszldsa |  Valaszaddk eloszlasa Ardny%
Egyéb 24 7 29
Eqgyéb (BM, HM, MAV) 1 0 0
Egyetem 4 1 25
Févérosi 15 3 20
Gyermek 5 2 40
Megyei 24 1 46
Orszagos 14 3 21
Vérosi 59 17 29
Osszesen 146 “u 30

1. tablazat

A valaszadok megoszlasa intézménytipus szerint
Aktiv agyszam Krénikus agyszam
<100 7 <50 11
201600 1 L I
501-1000 8 201400 5
1001- 6 401- 3
Osszesen “ Bsszesen Q0

2. tablazat

A vélaszadok megoszildsa agyszam, betegforgalom szerint

Jaréheteg megjelenések szima

0-1000 1

1001-10 000 8

10 001-20 000 9

20 001-100 000 17

100 001- 1

Osszesen 36
3. tablazat

A valaszadok megoszlasa a jarobetegforgalom alapjan

A 4. tadblazat a finanszirozasi adatlap kézzel vald kitolté-
sének a helyét, az 5. tablazat a szamitdgépes rogzités he-
lyét, a 6. tablazat az intézmény altal hasznalt besorolo szar-
mazasi helyét mutatja.

Valaszok Vélaszolt Ellt osztaly Kzponti Egyéb
hetegfelvétel

szdma 44* 42 6 0

%-0 aranya

a valaszolok szamahoz 100% 95% 14% 0%

képest

* Az adatok szerint van olyan kdrhdz, ahol mind az osztdlyokon, mind pe-
dig a kézponti betegfelvételen kddolnak.

4. tablazat
A finanszirozasi adatlap kitéltési helye

Vélaszok ‘ Vlaszolt ‘ Ellato osztaly ‘ Kdzponti ‘ Egyéh
betegfelvétel

szdma 44* 37 9 2

%-0s ardnya

a valaszolok szamahoz 100% 84% 20% 5%

képest

* Az adatok szerint van olyan kdrhdz, ahol mind az osztdlyokon, mind pe-
dig a kézponti betegfelvételen kddolnak.

5. tablazat
Az adatlap tartalmanak régzitése

A 7. tablazat az elkiildés el6tti és elkildés utani, valamint
az informatikai tipusu javitas elterjedtségét mutatja, a 8. tab-
lazat pedig azt, hogy az intézmények kuls6é vagy belsé
szakértket foglalkoztatnak, mig a 9. tablazat az ezzel kap-
csolatos becsléseket mutatja.

20 IME IV. EVFOLYAM 9. SZAM 2005. DECEMBER

Valaszok Valaszolt | GYOGYINFOK | Sajat besorold |  Vasérolt Manudlisan |  Egyéb
besorold besorold
szdma 44 26 2 26 3 2
%-08 ardnya
dlaszolok

oy | 100% | 59% 5% 69% 7% 5%
képest

* A vdlaszado tébbféle segédeszkézt is hasznalhat.

6. tablazat

Kodolasi segédeszkézok hasznalata
Vilaszok Vélaszolt Eldtie Uténa Informatikai
szdma 44 39 31 5
%-05 ardnya
a vélaszolok szamahoz 100% 89% 70% 1%
képest

7. tablazat

A javitas tipusa (elkiildés el6tti, utani, csupdn informatikai)

Vilaszolt Ardny
Csak sajat szakértdkkel 8 19%
Csak kills6 szolgaltatoval 6 14%
Mindkett6vel 26 60%
Egyik sem 3 7%
Osszesen 43+ 100%

*Nem vdlaszolt egy kérhaz.

8. tablazat

Az alkalmazott tandcsaddk milyensége

%-ra hecsillik

Valaszolt

-10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

91-100

Vélaszadok dsszesen

| 2o~ w| 2| o oo

35

* Nem vadlaszolt 9 kdrhaz.

9. tablazat

Az intézmények becslése szerint az intézmények milyen aranyban
alkalmaznak kiilsé finanszirozasi tanacsadot?

A 10. tablazat a bels6 szakért6k szarmazasi helyét mu-

tatja, a 11. pedig a hibalistak feldolgozasi helyeit.

Valaszok Vilaszolt Informatika | Dokumentaciés Orvos Egyéh
osztaly

szdma 40* 19 7 36 3

%-0s arénya a valaszolok

szaméahoz képest 100% 48% 18% 90% 8%

* Tébb szervezeti egységbdl is kikerilhetnek az intézményi kédolok.

10. tablazat

A belsé szakért6k eredete

Vilaszok Vélaszolt | Nem figyelik | Informatikan | Osztélyon Kadoldk Egyéh
s7ama 44 2 9 18 10
%-05 ardnya

avlaszolok | 100% 5% 61% 20% 4% 23%

szaméahoz
képest

11. tablazat

Az OEP FIFO hibalistainak ellenérzése
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Az intézményeket megkérdeztik a jarobeteg rekordok
elkiildés el6tti és a visszajovs ellendrzésérdl is. A 12. tabla-
zat az elklldés elétti ellenérzés maédjat mutatja, mig a 13. a
visszajové hibak jelentésének a szervezeten bellli helyét.

Vlaszok Vélaszolt | Nem ellendrzik | Informatika Vasérolt Egyéb

szoftverrel
szdma 42* 0 24 16 7
%-0 ardnya a vélaszolok 100% 0% 57% 38% 7%

szamahoz képest

*Egy adott szolgdltaté informatikai osztdlya is figyelheti, és kereskedelmi
forgalomban 1évé szoftvert is felhasznalhat az ellenérzésre.
Nem valaszolt 2 kérhaz.

12. tablazat
Hogyan ellenérzik a jaro-beteg jelentést elkiildés el6tt?

Vlaszok Valaszolt | Nem javitjdk Rendeld Kdzpont Kodold Egyél
széma 42* 0 18 25 5 4
%-0 aranya

:Z‘;?T'f:;gzmk 100% 0 43% 60% 2% | 10%
képest

* Nem vdlaszolt 2 kérhaz.

13. tablazat
A jaro jelentés hibainak ellenérzése

A 14. tébla a kérhazak menedzsmentje altal alkalmazott
kodolasi motivacios rendszert mutatja, a 15. az alulkodolas-
bdl szarmazd veszteségekre vonatkozd intézményi becs-
lést. Végll a 16. tablazat a kodoldk képzési formait mutatja
be.

Vélaszok Vlaszolt Adatlap Siilyszam Egyéb Nincs
szdma 40* 3 7 11 21
%-0 ardnya

a vélaszol6k szaméhoz 100% 7% 18% 28% 53%

képest

*Két kdrhdz esetében tdbbféle dijazdsi alap.

14. tablazat
Kodolasi érdekeltségi rendszer alapja (adatlap / sulyszam / egyéb
alapon térténé dijazas)

Vlaszolt Fekvi%
37 0% 6
1-3% 21
3-5% 6
5% felett 4
Osszesen 31

Vlaszolt Jre%
33 0% 6
1-3% 18
3-5% 5
5% felett 4
Osszesen 3

15. tablazat
Intézményi becslés a nem szakszer(i kodoldsbol szarmazo bevételi
veszteségre

IRODALOMJEGYZEK

[11 Ajkay Zoltan, 1998. Kornai Janos diszkrét baja. Lege
Artis Medicinae, 8(4),292-294

SE EMK 11
GYOGYINFOK 13
KillsGs cé 3 o
Sajat okta?és ) 16. tablazat

i Az intézményekben kodolo kol-
Nem vesznek részt 13 légak tovabbképagsénok formdi

AZ ADATOK ERTEKELESE, AZ EREDMENYEK
ROVID OSSZEFOGLALASA

Az EFTE nevében ezuton is megkdszonjik a kérhazak
kooperacidjat. A HBCs rendszer kiszamithaté miikbdése az
egészseéglgyi szolgaltatasok dsszes piaci szereplbje részeé-
re fontos, mind az egészségligyi szolgaltatok, mind a bizto-
sitd, mind pedig a finanszirozasi tanacsadok részére. A j6
mind&ségi és korrekt kodolas lényeges eleme a HBCs tech-
nikanak, a kodolasi gyakorlatot vizsgald felmérésrdl ennek
ellenére nincsen tudomasunk.

A valaszaddk szama meghaladta az 6sszes magyar kor-
haz 30%-at, a felmérés adatai igy bizonyos évatossaggal al-
talanosithatok. A vizsgalatbdl az derdlt ki, hogy a kérhazak
csak részben tartjak elsédleges prioritdsunak a kddolast a
gazdasagos miikddés szempontjabol. A kddolas j6 szintl el-
latasahoz az egyes szolgaltatdk ezért eltér§ erdforrasokat
rendelnek: az intézmények 25%-a semmilyen képzést nem
biztosit a kddoldk szamara; elkildés utani javitast a valasz-
adok 70%-a végez; kiils6 tanacsadot a korhazak 60%-a al-
kalmaz; semmilyen javitast nem végez 7%, érdekeltségi
rendszert pedig nem alkalmaz 52,5%. A feladat fontossaga-
hoz képest biztositott nem elégséges er6forras abbdl a tény-
bél kdvetkezik, hogy a kérhazak — az EFTE adataihoz ké-
pest — jelentsen alulbecsilik az alulkdédolasbdl szarmazé
veszteségeiket, 2-3%-ra teszik mind fekvében, mind jaro-
ban. Az EFTE altal becsilt szam fekvében 3-4%, jardban
pedig 8-10%. A teljes kérhazkasszahoz viszonyitva igy 6-10
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szakembereket kullénb6z8 motivaciés rendszerekben része-
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