MENEDZSMENT FINANSZIROZAS

Teljesitményvolumen-korlatozas —

terapia helyett tiineti kezelés?
Dr. Szummer Csaba, EFTE

A PROBLEMA

A HBCS finanszirozasi technika a nemzetkézi és ha-
zai szakirodalom szerint egyarant a kérhazi finansziro-
zas leghatékonyabb moddszere az egészségiigyi kolt-
ségrobbanas kezelésére. (Kornai, 1998; Sink61999b, Mi-
halyi, 2000; Orosz, 2001; Kincses, 2002; OECD,1999;
OECD, 2001). A HBCS rendszer altal generalt kvazipiac
a kibocsatott szolgaltatasok novelésére és a kiadasok
csokkentésére 0sztonzi a szolgaltatokat a fekvobeteg
ellatasban.

A bevételek ndvelése azonban diszfunkcionalis, nem-
kivanatos modon is végbemehet (a) tulkddolassal (vagyis a
ténylegesen teljesitett szolgaltatast tudatosan vagy nem tu-
datosan meghamisitd kddoldssal); (b) vattabetegek ellata-
séval (azaz jar6beteg formaban ellathat6 betegek indokolat-
lan hospitalizacidjaval.)

A tulkédolasra (vagy ,teljesitmény pdrgetésre®) hivatkoz-
va dontétt ugy az OEP, hogy 2005. jan. 1-t8l teljesitményvo-
lumen-korlatok (TVK) meghatarozasaval degressziv finan-
szirazassal kombindlja a HBCS-rendszer( finanszirozasi
technikat. (A HBCS-rendszer diszfunkcioirdl masutt részle-
tesen: Szummer, 2005) Ez a déntés azonban elhibazott volt,
mert mikézben a TVK nem képes lényeges mértékben visz-
szaszoritani a tulkodolast, hiszen a papiron termelt HBCS
mindig is a legolcsébb HBCS marad, rendkivili médon fel-
erdsiti a HBCS-rendszeri technika masik, a tulkédolasnal
joval sulyosabb diszfunkcidjat: vattabetegek befektetésére
6sztdnzi a kérhazakat.

A TVK bevezetése el6tt a kérhazak az esetszam ndve-
Iésével tudtak elérni a fedezeti pontot gazdalkodasukban (1.
abra):
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1. dbra
A fedezeti pont elérése TVK-plafon nélkiil

A TVK bevezetése utan Uj helyzet keletkezik. A fedezeti
esetszam elérése utan ugyanis, — amennyiben a kdrhaz to-
vébb ndveli az esetszamot —, egy id6 utan Ujra a vesztesé-
ges zonaba kerdl (2. abra).
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2. dbra
A fedezeti pont elérése a TVK plafonja mellett

Ebben a helyzetben a kérhaz ugy tudja javitani fedeze-
tét, hogy atalakitja HBCS portfolidjat. Novelnie kell az olyan
betegek ellatasat, amelyek valtozé kdltségei pedig alacso-
nyak. Az ilyen koéltségaranyokkal rendelkez8 beteg azonban
nem mas, mint a vattabeteg. Ebbdl viszont az a f6l6ttébb el-
szomoritd kdvetkeztetés adddik, hogy a HBCS-technika ed-
digi egyetlen jelentés médositasa zsékutca, hiszen vattabe-
tegek kezelésére dsztdnzi a kérhazakat. (A TVK-nak ezen
kivil még legalébb két sulyos diszfunkcidja van: (a) egyéni
kilénalkuknak ad teret a TVK-k meghatarozasanal, ezzel az
egész rendszer értelmét megkérddjelezi; (b) bebetonozza a
2003-as allapotokat, megakadalyozza, hogy a fekvGbeteg-
szolgaltatok a kereslethez alkalmazkodjanak.)

A PROBLEMA MEGOLDASA: TUNETI FELREKEZELES
HELYETT OT OKI GYOGYMOD

A HBCS-rendszer( finanszirozasi technika karbantarta-
sanak o6t legfontosabb feladata a kévetkezé:

* A hosszu évek o6ta elbliccelt raforditési adatgy(jtéseket
intézményesiteni kell, mégpedig ugy, hogy tdrvény
mondja ki: az adott évi korhazi kassza (2005-ben ez hoz-
zavetblegesen 350 milliard Ft volt) egy ezrelékét a rafor-
ditési adatgy(jtésekhez kell erGforrasként rendelni.

* Avraforditasi adatgydjtések eredményének birtokaban és
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kell6en erélyes szakminisztériumi fellépéssel ellen lehet
allni a kddkarbantarto bizottsagban megjelend lobbik be-
folyasanak. Ennek érdekében (i) a bizottsagot kdzvetle-
nil az egészségligyi miniszternek (de semmiképpen
nem az OEP f6igazgatdjanak) kell alarendelni; (ii) a bi-
zottsag miikodését ellendrizhetbvé és atlathatdva kell
tenni, ennek érdekében az Ulések jegyz6kdnyvét ajanla-
tos nyilvanossa tenni;

Helyre kell allitani az OEP altal indokolatlanul bekebele-
zett GYOGYINFOK szervezeti 6néllésagat: az OEP a
TVK bevezetésével rendkivili mértékben eltorzitotta a
HBCS-rendszer mikodését, voltaképpen sajat fiskalis
szempontjainak rendelte ala HBCS-rendszer karbantar-
tasat, mikozben tokéletesen elhanyagolta az ellenérzés
fejlesztését. A GYOGYINFOK szervezeti 6ndllésaga ga-
rantalnd, hogy Ujra a szakmai és szakmapolitikai szem-
pontok érvényesuljenek a rendszer fejlesztésénél.

El kell téréIni a teljesitményvolumen-korlatokat. Az OEP
2004-t6l jelent8s részben feladta az ellen6rzési rendszer
fejlesztésére iranyuld eréfeszitéseit. Potcselekvésként a
degressziv finanszirozas mddszerét vezette be, amely
blnteti, ha egy adott kérhaz a 2003-as évben elért telje-
sitményét meghaladja. A TVK nem tudta csdkkenteni a
tulkddolast, hatranyai pedig jelentések: 1. a kérhazakat
a tulhospitalizacidra (azaz ambulanter is ellathaté bete-
gek befektetésére) 6sztdnzi, ui., mint lathattuk, a vatta-
betegek valtozd kéltségei messze a legalacsonyabbak;
2. konzervdlja a 2003-as korhazi kapacitast; 3. gyengiti
a HBCS-technika normativitasat, a volumenkorlatok
meghatarozasa ugyanis gyakran egyedi alkuk fliggvé-
nye. Mivel a TVK egyértelm(i visszalépés a rosszemléki
bazisfinanszirozas Magyarorszagon mar atavisztikussa
valt rendszere felé, tovabba felerdsiti a tulzott korhazi
kezelést, a rendszer legfontosabb diszfunkcidjat, ezért
2006. januar 1-gyel meg kell szlintetni. (Mellesleg nem
lesz népszer(itlen intézkedés, ugyanis a kérhazak gya-
nakodva fogadtak teljesitménykvotaik meghatarozasat,
és sokan tudnak a hattérben zajlé egyéni alkukrdl, ame-
lyek megemelik egy adott kérhaz TVK-jat.)

Végul ugyancsak szliikséges az adott évi fekvGkassza 1
ezrelékét térvényileg az ellendrzés feladatahoz rendelni;
évi 350 millié Ft-bdl hatékony és magas szakmai szinvo-
nali ellen6rzési rendszert lehet mikodtetni. Az el-
lenérzést jelenleg a MEP-ek allomanyaban lévé nyugdi-
jas orvosok végzik, sokszor elemi finanszirozasi ismere-
tek hianyaban, a helyi kérhazakkal informalis, barati sza-
lakkal 6sszeszdv6dve, a feladathoz viszonyitva hatal-
mas személyzeti dllomannyal, csekély hatékonysaggal.
Az ellen6rzés hatékony mddon egy kis 1étszamu, am jol
fizetett és jol képzett, 20-30 f6s orszagos hataskori
szervezettel valdsithaté meg, évi 150-200 millid forintos
bérkeretbdl, az OEP-be integralva. Analég mdédon kell
miikodnie a PSZAF-nak a bankok és mas pénzigyi
szervezetek felett gyakorolt ellenérzési funkcidjaval. Az
ellendrzés kontrolljat és tamogatasat profitorientalt finan-
szirozasi tanacsado6 cégek megbizasaval kell megvalo-
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sitani, ahogyan ezt példaul az APV Rt. teszi nagy repu-
tacidju kényvvizsgald cégek alkalmazasaval.

A fenti 6t valtoztatas az Uj egészséglgyi kormanyzat
fontos feladata lesz, barmelyik part is nyerjen az aprilisi va-
lasztasokon.

A HBCS RENDSZERU FINANSZIROZASI TECHNIKA
ALTERNATIVAIROL

A HBCS-technika nem tokéletes, azonban alternativai-
rél a végelgyengilésben kiszenvedett eurdzsiai birodalom
vicce juthat az eszlinkbe. Mi volt ugyanis a szovjet értelmi-
ség két utja? Az egyik az alkoholizmus, a masik pedig jar-
hatatlan. A magyar kérhazi finanszirozas el6tti harom jar-
hatatlan ut a kdvetkezé: (a) a bazisfinanszirozas; (b) a fix
elem kombinalasa a teljesitményaranyos finanszirozassal;
(c) a decentrumok (RET-ek) szolgaltatasvasarlasa a régio
kérhazaitdl

A bazisfinanszirozashoz nem térhetiink vissza, mivel:

* a HBCS-technika joval tisztabb versenyfeltételeket
biztosit, mint a bazisfinanszirozas. A bazisalapu fi-
nanszirozas idejében szinte csak a kivételes esetben va-
I6sult meg, hogy egy part- vagy szakmapolitikailag nem
favorizalt kérhazvezeté megkdzelitéen ugyanolyan felté-
telekkel szamithasson a finanszirozasra, mint egy orsza-
gos intézet vagy egy egyetemi klinika vezet6je. (Ne fe-
ledjuk, 1993 el6tt akar tizszeres (!) kulénbség is eléfor-
dulhatott kdrhazak kézott ugyanazon beavatkozas finan-
szirozasanal. A HBCS-rendszer ezt a sulyos igazsagta-
lansagot sziintette meg.) A szakmai lobbik sulya nem
csokkent ugyan a HBCS-rendszer( finanszirozas beve-
zetése utan sem, azonban atalakult: a szakma nagyjai
elveszitették azt a fajta kijaré szerepulket, ami a szocia-
lista nagyvallalatok vezetéit jellemezte a kadari és poszt-
kadari pangas éveiben. Intézményeiket joval nehezeb-
ben tudjak privilégiumokhoz juttatni, mint 1993 el6it,
igaz, szakmajukat esetenként sikerrel probaljak ked-
vezébb helyzetbe hozni, els6sorban a kédkarbantartast
végz6 személyek befolyasolasa utjan.

e A HBCS-rendszerii finanszirozas kéltséghatékony-
sagra 6szténdz. Ma az egész vilagon alapvetd célnak
tekintik megfékezni az egészséglgyi rendszereknek a
hatvanas évek ota tartd koéltségrobbanasat, mert a
nyugdijrendszer mellett ez hordozza a legkomolyabb
veszélyt a koltségvetési egyensuly vonatkozasaban.
Ebben idedlis partner a HBCS-alapu finanszirozas. Az
egészség-gazdasagtan szerint az egyik fontos, a piaci
logika érvényesiilését akadalyozd tényez6 az egész-
séglgyben az ,erkolcsi kockazat’, amely a biztositdi fi-
nanszirozas beteg altal tdrténé igénybevételének kolt-
ségkorlatja hianyaban a szolgaltatasok tulzott igénybe-
vételét indukalja (moral hazard). A HBCS-technika se-
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gitségével ezt a kockazatot a biztositd6 megosztja a
szolgaltatéval, mig a szamlaalapu, tételes (fee for servi-
ce) finanszirozas esetén a biztositonak egyediil kell all-
nia ezt a kockazatot. A kdltségérzékenység a hazai kor-
hazakban a HBCS-rendszer bevezetésével jelent meg.
Az 1990 és 1998 kdzo6tti id6szakban kulénbdzd szerzék
10-40%-osra becsllik a forraskivonast. A becsélések
rendkivll nagy szérast mutatnak. Mihalyi (2000) volta-
képpen tagadija, hogy realértékben csdkkentek volna az
agazat forrasai, mig Sinko (1999a) 13,5%-os forraskivo-
nast mutat ki az altalanos inflaciéval szamolva, és kdzel
40%-os (!) csOkkenést az egészségugyi piac inflacidja-
val szamolva. E forraskivonas a teljesitményelvi finan-
szirozas bevezetése nélkil a magyar egészségugyi el-
latorendszer 6sszeomlasahoz vezetett volna. A teljesit-
ményaranyos finanszirozas hatasara radikalisan lerévi-
dilt az atlagos apolasi idS, és Iényegesen tébb esetet
latnak el a kérhazak, mint 1993 elé6tt. A HBCS-finanszi-
rozas bevezetése 1993-ban korszakalkotd jelent6ségi
Iépés volt a magyar egészségligyben. Ami tébb mint
egy évtizeddel ezel6tt vilagszinvonalu innovacio volt a
magyar kérhaz-finanszirozasban, az ma, az elszabadult
egészseguligyi koltségek vilagaban mar szinte elkeriilhe-
tetlen rutin az eurdpai orszagok egészségfinansziroza-
saban, ahogyan azt a HBCS napjainkban megfigyelhet6
diadalutja is mutatja.

* A HBCS rendszerii finanszirozas atlathatova teszi a
gazdalkodast a bevételi oldalon. A teljesitmény méré-
se, amit az OEP FIFO (korabban GYOGYINFOK) elvé-
gez, és amelynek adatait honaproél-hénapra a kérhazak
rendelkezésre bocsatja, objektiv viszonyitasi alapot te-
remt a kérhazi vezetés szamara. Az HBCS-rendszerd fi-
nanszirozasi technikat megel6z8 id6szakban nem volt
koérhazi kontrolling Magyarorszagon. Ma mar a kérhazi
menedzserek rutinszerlien végeznek reprezentativ
6sszehasonlitast, benchmarking-ot. Az osztalyok meg-
itélésében, premizalasaban szempontként mind tébb-
sz0r jelenik meg a finanszirozott teljesitmény.

A fix koltségek megfinanszirozasa ellustitja a kérhazakat.

e Az dllandd koéltségnek ugyanis tartalmaznia kellene a
bérkéltséget, innentdl kezdve pedig ha egyetlen fillér be-
vétele sem lenne a kérhaznak, az sem lenne olyan nagy
baj. Képzeljiuk el, mi térténne a fogyasztdkkal, ha az al-
lam az addinkbdl minden étterem szamara biztositana a
fix koltségeket, és az éttermeknek csak a valtozo koltsé-
gekkel kellene gazdalkodnia! Feltehet6en a minimalisra
csbkkenne a vendéglatohelyek vezetSinek a verseny-
kedve, aminek nyilvan a vendég inna meg a levét. (De
miket is beszélek, hiszen ezt mar kiprébaltuk egyszer.)
Ha egy kérhaz a havi kéltségvetésének 60-70 szazalé-
kat (kérllbelll ennyi ugyanis a bérhanyad a koéltségek-
bdl) ,uresjarati”, azaz fix koltségként feltétel nélkil meg-
kapja, akkor mi 6szténd6zné a veszddségekkel teli és

csaknem biztos veszteséget termel6 betegellatasra?
Innentdl fogva a kérhazaknak nyilvanvaldéan az lenne az
érdekulk, hogy vardlistakkal és mas médokon minimalis-
ra szoritsék le a betegforgalmat, ugyanakkor semmi nem
O0sztondzné O6ket arra, hogy takarékoskodjanak a
munkaerével. Mint Weltner irja: ,Ha /.../ egy kdérhaz a ha-
vi kéltségvetési 6sszegének mondjuk 70 szazalékat, az-
az az Uresjarati kdltséget mindenképen megkapja, akkor
miért is vallalna a csaknem biztosan veszteséget hozo
betegellatast a maradék 30 szazalékért, ami legalabb
32%-ba kerul?” (Weltner J.).

A decentrumok vagy a regionalis egészségiigyi tana-
csok altal versenyeztetett korhazak koncepcidja

Ezzel az elgondoldssal is sulyos problémak vannak,
mert:

e A regionalis egészségiigyi tanacs (RET) mint vasar-
16 a mostani, orszagos versenyt a régiora korlatozna
— hasonlé volt a helyzet Romaniaban 2003-ban, a HBCS
finanszirozas bevezetésekor, — néhany szereplvel,
oligopdliumok pedig nem versenyeznek egymassal, ha-
nem sokkal szivesebben kartelleznek.

e A kisebb nyilvanossag és kisebb verseny miatt a
RET sokkal kénnyebben korrumpalhaté lenne, mint
egy orszagos hataskoérl szolgaltatasvasarlo.

e Sériil az egyenld hozzaférés (equity) alkotmanyban
rogzitett elve: a forrasteremtés és a kockazatviselés or-
szagos szintl, mig a hozzaférés régionként eltéré
mértékl lenne. (A harom évvel ezel6tti roman helyzet er-
re megint csak j6 példa.)

e A RET-ek Gizemeltetése Iényeges mértékben megno-
velné az OEP mostani 1,5%-0os miikodtetési koltsé-
geit.

KONKLUZIOK

A fentiek alapjan allithaté, hogy a HBCS-alapu finanszi-
rozasnak nincsen alternativaja Magyarorszagon. Senki nem
gondolhatja komolyan, hogy barmely bonyolultabb elszamo-
lasi rendszer miikédtetési koltségeibdl ki lehetne spoérolni a
karbantartas és az ellen6rzés koéltségeit, a HBCS-rendszer
esetében pedig ezek a kodltségek marginalisak. Egy masfaj-
ta kérhazfinanszirozast allitani a HBCS-rendszer( finanszi-
rozasi technika helyébe olyan, mint egy nagyértéki lakdin-
gatlant lerombolni azért, mert a teteje néhany helyen beazik,
majd ezt kdvetSen obskurus tervrajzok alapjan probailni fel-
épiteni sehol sem m(ik6d6, vagy mar kudarcott vallott konst-
rukciokat.

Az elmondottaktdl nem fliggetlen a tény, hogy a HBCS
finanszirozasi modszer valdsagos diadalmenete figyelhet6
meg Eurdpa legkllénbdzébb adottsagu orszagaiban, hogy
csak Németorszag, Hollandia és Romania példait emlitsem.
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