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A szerzô dolgozatában ismerteti és elemzi a költség-
megtakarítás feltételeit, illetve a hatékony fekvôbeteg-ellá-
tás mûködtetéséhez szükséges segítô-támogató rendsze-
rek bevezetésének területeit. Kiemeli a közvetlen egész-
ségügyi költségek méréséhez kapcsolt folyamatelvû költ-
ségsúlyok, a protokollokhoz és evidenciaszintekhez ren-
delt finanszírozás, a tényalapú és értékalapú szolgáltatás-
vásárlás bevezetésének stratégiai jelentôségét. Holiszti-
kus megközelítésben tárgyalja a költség-haszon és a költ-
ség-hasznosság vizsgálatok jelentôségét a lakosság
hosszú távú életminôségének fejlesztésében.

The author in his paper gives an overview on the
main conditions as well as professional supporting sub-
units of health cost-containment policies in order to
improve efficiency at inpatient services. Strategic
importance of introduction of process-oriented cost-
weights related to direct health costing, protocol and
evidence-based financing, evidence-based and value-
based purchasing have also been discussed in this
paper. From a holistic point of view he reports the
importance of cost-benefit and cost-utility analysis in
the improvement of quality of life of the population.

BEVEZETÉS

A hatékonyabb és eredményesebb egészségügyi ellátás
biztosítása érdekében a fejlett országok egészségügyi rend-
szereiben különbözô költségmegtakarítási stratégiákat al-
kalmaznak, amelyek az ágazati egészségpolitika részét ké-
pezik. A költségmegtakarítási politikák alapja, hogy az ellá-
tás költségei tervezhetôek, kezelhetôek és indokolt esetben
csökkenthetôek legyenek úgy, hogy a klinikai eredmények-
ben és a hosszú távú életminôségben populációs szinten is
jelentôs egészségiállapot-javulás következzen be. Hazánk-
ban a 90-es évek elején még elfogadottabb volt azon állás-
pont, hogy a HBCS-n alapuló elszámolási és finanszírozási
rendszer önmagában is költségtakarékos gyakorlatot ered-
ményezhet. Néhány tanulmány már akkor felhívta a figyel-
met arra, hogy a teljesítmény-orientált finanszírozási rend-
szer hatékony mûködéséhez a költségmegtakarítási straté-
giák bevezetése is szükséges [1]. 

A költségmegtakarítási rendszer hatékony mûködése az
ágazati irányítás, a tulajdonosok és a finanszírozó(k) fel-
adatkörébe tartozik, de eredményes megvalósítása a szol-
gáltatók és a szolgáltatásokat igénybe vevôk együttmûkö-

dését is feltételezi. A korszerû költségmegtakarítás gyakor-
lata alkalmazza a kiadáskorlátozás módszereit, de szoros
kapcsolatban áll a közösségi és népegészség tudományok
(demográfia, epidemiológia, preventív medicina), a szocio-
lógia, a bizonyítékokon alapuló egészség- és orvostudo-
mányok, a biostatisztika, az egészségügyi informatika, az
analitikus és klinikai epidemiológia, a klinikai döntéselem-
zés, az egészség-gazdaságtan és a minôségfejlesztés el-
méletével és gyakorlatával is. 

Az egészségügyi költségmegtakarítási rendszer folya-
matosan elemzi és értékeli a fent ismertetett tudományterü-
letek eredményeit és komplex módon alkalmazza azokat. E
gyakorlat közvetlen kapcsolatban áll az egészségügy terüle-
tén bekövetkezett paradigmaváltással. E paradigmaváltás
legfontosabb eleme az, hogy a tudományos eredmények és
bizonyítékok a megfelelô szinteken, a megfelelô relevanciá-
val épüljenek be az egészségügy gyakorlatába, és a szol-
gáltatásokat a szolidaritás illetve a szubszidiaritás egyensú-
lya mellett, a méltányosság, az igazságosság és az esély-
egyenlôség figyelembevételével nyújtsák. Egy korszerû,
multilaterális szakmai és gazdasági érdekeltségeken alapu-
ló egészségügyi rendszerben tehát eredményesen mûködik
a költségmegtakarítás, amely a struktúra, a kapacitások ter-
vezése és elosztása, a forrástermelés, a forrásallokáció, a
forrásfelhasználás, a hatékonyság, a tudományos bizonyíté-
kokon alapuló szakmai gyakorlat, a hosszú távú eredmé-
nyesség és a teljes körû minôségmenedzsment területén is
korszerû módszereket alkalmaz.  

Számos tanulmány foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy a
méltányosság és az igazságosság gyakorlata hogyan való-
sítható meg az államháztartás nagyrendszereinek finanszí-
rozásában. Kétségtelen, hogy a posztindusztriális társadal-
mak mûködésének egyik legfontosabb dilemmája az, hogy
a társadalmi gondoskodás milyen mértéket érhet el, illetve,
hogy a rendelkezésre álló források allokációja milyen szintû
és típusú méltányosságot tesz lehetôvé. Ezért a fejlett or-
szágokban a finanszírozás különbözô progresszivitási mo-
delljeit dolgozták ki. [2]. Ugyancsak fontos kérdés, hogy az
egészségügyi szolgáltatások értékesítésénél milyen mérték-
ben és hogyan érvényesülhetnek a piaci elvek, melyek a
szolgáltatásvásárlás legfontosabb alapelvei és módszerei,
hogyan szabályozzák az egyes szolgáltatásvásárlók közötti
versenyt. Itt merül fel az a kérdés, hogy milyen mértékû le-
gyen a választási szabadság, hogyan valósuljon meg a koc-
kázat-menedzsment és az esélyegyenlôség. Tekintettel a
korszerû egészség-gazdaságtani alapelvekre, a jóléti állam
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nem hivatott arra, hogy az egészségügyi-szociális költségek
maradéktalan térítésével a szolgáltatások teljes körét vásá-
rolja meg a lakosság számára. Ugyanakkor, a méltányosság
elvének figyelembevétele megköveteli, hogy a demográfiai,
epidemiológiai, szocio-ökonomikus és egyéb szükségletvál-
tozók alapján az állam vagy újraelosztó nagyrendszerei el-
sôsorban a rásegítô, kockázatkiigazító tevékenységgel fo-
kozottan részt vállaljanak a lakosság egészségügyi és szo-
ciális ellátásában.

A rendszerváltást követôen a hazai egészségügyben le-
zajlott finanszírozási reformot nem követte a költségmegta-
karítási stratégiák összehangolt bevezetése. Néhány tanul-
mány integrált és folyamatorientált szemléletben tárgyalta a
költségmegtakarítási módszerek bevezetését, de az átfogó
reform elmaradása miatt, a javaslatok gyakorlati alkalmazá-
sához nem álltak rendelkezésre a megfelelô szervezeti és
mûködési feltételek [3].

A költségmegtakarítási rendszer mûködtetésének kulcs-
fontosságú területe a fekvôbeteg-ellátás, ahol az egészség-
ügyi költségek kezelése és szabályozása igen eredménye-
sen valósulhat meg. A fekvôbeteg-ellátás hatékony mûköd-
tetésének elô- és alapfeltétele az, hogy az egészség-
megôrzésben, -fejlesztésben, a betegségek korai felismeré-
sében a prehospitális ellátás definitív legyen, az orvosi bizo-
nyítékoknak megfelelô és egyben kiváló szakmai minôségû
szolgáltatást nyújtson a lakosság részére. A költségmegta-
karítás egyik legfontosabb tényezôje, hogy a fekvôbeteg ka-
pacitások közelítsenek a lakosság ellátási szükségleteihez
és ennek megfelelôen, a területi egyenlôtlenségeket, a szo-
cio-ökonomikus rétegzôdést, a foglalkozás-egészségügyi, a
migrációs és az etnikai viszonyokat is figyelembe vegyék az
ellátórendszer kapacitásainak és volumenének tervezésé-
ben. Fontos, hogy az ellátott populáció egészségi állapotá-
ra nézve specifikált közösségi diagnózist állítsunk fel, azaz
az egyes régiókra, térségekre és kistérségekre nézve is
pontos, differenciált demográfiai és epidemiológiai adatok-
kal rendelkezzünk.

A korszerû költségmegtakarítás közvetlen kapcsolatban
áll a differenciált forrás allokáció gyakorlatával, a piac szere-
plôire vonatkozó összetett érdekeltségek mûködtetésével, a
hatékonyság és a hosszú távú eredményesség fejlesztésé-
vel. A megtakarítás, illetve bevételnövekmény közép- vagy
hosszú távon jelentkezik. A költségmegtakarítás elsôsorban
nem a kiadások korlátozását, hanem – a megfelelô szerke-
zeti és mûködési kereteket feltételezve – a ráfordítások
megtérülését ösztönzi. A költségmegtakarítás így, a minô-
ségileg/rokkantságmentesen megélhetô életévek, az ezzel
összefüggô munkaképesség-fennmaradás, a teljesebb akti-
vitás, a biztosító(k) által fizetett közvetett egészségügyi költ-
ségek csökkenése és a meghatározott mértékû egészség-
javulás révén járulhat hozzá a komplex egészségjobbító te-
vékenységhez [4].

A KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS FELTÉTELEI 
ÉS ALRENDSZEREI

A hatékony költségmegtakarítási rendszer bevezetésé-
nek legfontosabb alapfeltételei az alábbiak:

Struktúraátalakítás és szükségletorientált szolgálta-
tástervezés. Alapvetôen fontos a szolgáltatási szintekhez
rendelt kompetenciák áttekintése és fejlesztése. Ez a szol-
gáltatói alap- és kiegészítô (rásegítô) kapacitások, az ellátá-
si súlypontok, a szakmai profilok, a szolgáltatás-specifikus
szakellátási prioritások meghatározása, a szükségletbecs-
lés, a szolgáltatói rendszer termelési hatékonyságának,
eredményességének és a szolgáltatások minôségének fej-
lesztése alapján valósulhat meg.

Klinikai eredmények hosszú távú értékelése. A bizo-
nyítékokon alapuló klinikai döntés- és eredményelemzés, a
vonatkozó klinikai epidemiológiai vizsgálatok áttekintése és
metaanalízise, az eredmények közvetlen alkalmazása a
szakmai tevékenységben, valamint a minôségügyi standar-
dok, indikátorok és protokollok technológiaspecifikus meg-
határozása hozzájárulhat a bizonyítékokon alapuló szolgál-
tatásvásárlás kialakításához. A hasznossági súlyok és tár-
sadalmi preferenciaértékek meghatározása és a fogyasztói
elégedettség vizsgálatok a hosszú távú eredményértékelés
elengedhetetlen feltételei.

A költségek és az eredmények összetett, hosszú távú
elemzése. A költségnövekedési trendek, az allokációs és
technikai hatékonyság vizsgálata, a technológiák költség-
nyereségének és költséghatékonyságának javításához já-
rulhat hozzá [5, 6].

A költségmegtakarítási rendszer hatékonyságának fej-
lesztéséhez, az alábbi támogató alrendszerek bevonása és
fejlesztése szükséges: 

Az ellátott célpopuláció strukturális demográfiai,
népmozgalmi, leíró és analitikus epidemiológiai szük-
ségletváltozóinak, szocio-ökonomikus, foglalkozás-
egészségügyi és etnikai helyzetének folyamatos elem-
zése és értékelése: az eddig is magas színvonalon
mûködô demográfiai és epidemiológiai vizsgálatok mód-
szertanát mindenképpen szükséges abban az irányban fej-
leszteni, hogy a régiók, megyék, városok adatai mellett, a
városrészek (kerületek), a kistérségek, illetve a kisebb kö-
zösségek, a különbözô szociális, gazdasági rétegek, cso-
portok, valamint az egyes nemzetiségek és etnikumok tekin-
tetében is rendelkezzünk specifikus demográfiai és epidemi-
ológiai mutatókkal. A vizsgálatok ezen típusa eredménye-
sen tárhatják fel a népesség demográfiai változásának
trendjeit (élveszületés, öregedés), a halálozás sajátossága-
it (kor- és halálok-specifikus mortalitás), az élettartam muta-
tóit (várható élettartam, többlethalálozás, elveszített poten-
ciális évek, elkerülhetô halálozás), a morbiditási struktúrát
(incidencia, prevalencia, ismert és rejtett morbiditás aránya)
és a különbözô kockázati tényezôk hatását is. A kor, nem,
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foglalkozás, iskolai végzettség, etnikum és migráció szerint
fennálló különbségek és egyenlôtlenségek vizsgálata diffe-
renciált tanulmánytervezést igényel. A közösségi diagnózis
felállítása – amely az ápolói, védônôi oldal és az önsegítô,
közösségorientált, problémamegoldó kiscsoportok együtt-
mûködését is feltételezi – a lakosság egészségi állapotának
meghatározásban és utánkövetésében is fontos. A földrajzi,
a szocio-ökonomikus, a foglalkozási és az etnikai helyzetbôl
adódó különbségek ugyanis nemcsak a különbözô populá-
ciók egészségi állapotában okoznak jelentôs eltéréseket, de
az egészségügyi ellátórendszer irányában fennálló igények,
elvárások és igénybevétel tekintetében is meghatározóak
lehetnek. A pontos közösségi diagnózis megfelelô alapot
biztosíthat az egészségügyi ellátás kapacitásainak, volume-
nének, szakmai súlypontjainak, priorált szakterületeinek ter-
vezésében és a kockázat kiigazítás mértékének és módjá-
nak kialakításában is [7]. Egészségfejlesztési és egyben
biztosításpolitikai szempontból is fontos, hogy a lakosság
életmódjára, egészség-magatartására és egészségfejlesz-
tési módszereire nézve releváns adatokkal rendelkezzünk.
A különbözô nem fertôzô betegségek kockázati tényezôinek
felderítése és szûrése, az öngondoskodás, a szolidaritás és
az egészségtudatos magatartás átfogó gyakorlatának
együttes megteremtése a hatékonyabb kockázatközössé-
gek kialakításának és az eredményesebb jövôképnek is
alapvetô feltétele. Ezáltal az egészségnevelési stratégiának
és gyakorlatnak a decentralizált, kisközösségi és családi
alapokon nyugvó, problémamegoldásra orientált egészség-
fejlesztést kell ösztönöznie [8]. A modern epidemiológia az
analitikus (eset-kontroll) és intervenciós tanulmányok (pre-
ventív beavatkozások és szûrési programok hatékonyságá-
nak elemzése) terén a vizsgált populációban az erôs és
gyenge oki összefüggések, valamint a járulékos kockázati
tényezôk szerepét is feltárja. A fent ismertetett vizsgálatok
elméleti alapját az elméleti epidemiológia és az experimen-
tális tanulmánytervezés (mint önálló tudományág) biztosítja,
amely a biostatisztika módszereit alkalmazva, a vizsgálatok
tervezését, a mintavételezés módszertanát, a reprezentati-
vitás és validitás elemzését, az összefüggések erôsségé-
nek, konzisztenciájának, specificitásának, idôbeliségének,
biológiai plauzibilitásának és koherenciájának vizsgálatát je-
lenti [9]. 

A szolgáltatói rendszer termelési hatékonyságának
és eredményességének vizsgálata és fejlesztése: A költ-
ségmegtakarítás eredményességének egyik legfontosabb
eleme az, hogy az ellátottak és az egészségügyi szolgálta-
tást nyújtó intézmények is érdekeltek legyenek a hatéko-
nyabb szolgáltatás megvalósításában.

A takarékosan és eredményesen mûködô egészségügyi
rendszerekben az egészségügyi fekvôbeteg-ellátó intézmé-
nyek saját intézményi szintû költségelemzô, költséghaté-
konysági, bizonyítékokon alapuló egészségügyi technológia-
értékelô tevékenységük révén releváns adatokat biztosíthat-
nak az irányító-finanszírozó oldal részére. Az irányítók, finan-

szírozók és szolgáltatók között a hatékony szakmai kommu-
nikáció a több csomópontos hálózati kapcsolatokat biztosító
informatikai rendszerek bevezetése révén valósulhat meg. A
fenti területeken tehát fontos lenne az intézmények elemzô
tevékenységének fejlesztése. Megfelelô informatikai rend-
szert feltételezve, a kórházak folyamatosan szolgáltathatnak
orvos-szakmai és gazdasági adatokat, amelyek az irányítás-
ban és a finanszírozásban végzett döntéselôkészítô és dön-
téshozatali munka fontos forrását képezhetik.

A kórházakban végzett vizsgálatok tervezésében, lebo-
nyolításában és értékelésében egészség-gazdaságtani és
epidemiológus szakértôk együttmûködése is szükséges. A
különbözô szolgáltatóknál végzett vizsgálatok eredményei-
nek értékeléséhez és összehasonlításához azonos alapel-
veken mûködô vizsgálati módszertanra és egységes infor-
matikai háttérre van szükség. Amennyiben az ágazati költ-
ségmegtakarítási politika a jövôben fokozottabban épít a
közvetlen elemzések eredményeire, a tanulmányok meta-
analízise elengedhetetlen feltétele annak, hogy a költség-
megtakarítási rendszer tervezésében a nyert adatokat figye-
lembe vehessék. 

A fentiek alapján, a szolgáltatók termelési hatékonysá-
gának és eredményességének fejlesztésben az alábbiak-
ban leírt tevékenységek fejlesztése indokolt.

A közvetlen egészségügyi költségek egyes techno-
lógiákra specifikált pontos meghatározása.

Az egészségügyi beavatkozások során keletkezô közvet-
len költségek meghatározására a mai napig csak igen keve-
sen vállalkoztak [10]. Ennek fô oka az egységes módszertan
hiánya, illetve a költségek mérésének munka- és idôigé-
nyessége. Kétségtelen, hogy a közvetlen költségek mérése
körültekintô utánkövetést és regisztrációt igényel, mert ezek
nélkül egy beavatkozás teljes közvetlen költsége pontosan
nem határozható meg. Az egészségügyi költségek legfonto-
sabb típusainál (anyag- és eszköz-, laboratóriumi, gyógyszer-
és diagnosztika költségek) ugyanakkor csak a közvetlen költ-
ségmérési módszerek vezethetnek értékelhetô eredményre.
E költségtípusok nagyságrendjének ismerete a szolgáltató-
nak és a finanszírozónak közös érdeke. 

Az egészségügyi szolgáltatásokat igénybe vevô fo-
gyasztó ugyancsak érdekelt ellátása költségeinek megisme-
résében. Az egészségügyi költségek egységes, de részlete-
zett és egyben tematikus elemzése, illetve az ezen alapuló
szolgáltatói ellátási számla (ún.: „betegszámla”) a szolgálta-
tó, a finanszírozó és az ellátott számára eredményes és
használható módszerré válhat a tényleges költségek feltárá-
sában és szabályozásában. Egyes közvetlen egészségügyi
költségtípusok (bérköltségek, szolgáltatói rezsi költségek,
élelmezés, mosodai szolgáltatások, egyéb kiegészítô orvos-
szakmai és nem orvos-szakmai szolgáltatások költségei)
esetében azonban nem mindig célszerû közvetlen mérési
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módszereket alkalmazni. A fentiek miatt, a költségkulcsok, a
vetítési alapok és módszerek, ezáltal az egy technológiára
számított költségek meghatározása ugyancsak fontos mód-
szertani kérdés. E gyakorlat feltételezi a karbantartott kont-
rolling, gyógyszerészeti, humánpolitikai és pénzügyi adatbá-
zisok integrált, üzemgazdasági szemléletû, összehangolt
mûködését. 

A primer és szekunder közvetlen egészségügyi költsé-
gek mérésénél egy-egy technológia esetében nagyobb szá-
mú azonos beavatkozás vizsgálata indokolt. Optimális
elemszám mellett, a mintavételezésben elsôsorban az átla-
gos ápolási idejû, klinikai indikációknak minden tekintetben
megfelelô, szövôdménymentes eseteket célszerû elemezni.
Fontos megvizsgálni azt is, hogy milyen protokolloknak
megfelelôen és milyen evidenciaszinten valósult meg az el-
látás és az milyen további többletköltségeket implikált. Ezál-
tal jó közelítéssel határozhatjuk meg a szövôdménymentes,
klinikai bizonyítékok alapján végzett beavatkozások közvet-
len egészségügyi költségeit. Számos esetben, a társult be-
tegségekkel kezelt, szövôdményes beavatkozások közvet-
len költségeinek meghatározása is indokolt. E vizsgálatok
célja, hogy a klinikailag összetettebb, magasabb ellátási
költséggel kivitelezett technológiákra nézve is rendelkez-
zünk értékelhetô eredményekkel.

Különösen jelentôs a nozokomiális szövôdményekkel já-
ró beavatkozások értékelése, ahol a célzott antibiotikum-te-
rápia alkalmazása jelentôs többletköltségeket okoz. E vizs-
gálatoknak azért is van nagy jelentôsége, mert a kórházak-
ban észlelt és kezelt nozokomiális infekciók egy része be-
hurcolt fertôzés, amelynek kezelése során a szakmai követ-
kezményeket és a gazdasági terheket egyaránt az adott in-
tézménynek kell viselnie. A nozokomiális fertôzésekben al-
kalmazott különbözô antibiotikum-kezelések költségkövet-
kezmény-számításait is célszerû elvégezni.

Az eredmények biostatisztikai elemzésénél az alábbi ál-
lományokat indokolt megvizsgálni:
• A mért közvetlen költségek összegeinek átlagai vs.

HBCS-térítések.
• Azonos közvetlen költségtípusok átlagai vs. HBCS-

súlyszámtömb súlyai alapján meghatározott térítés.
• A mért és számított beavatkozás-specifikus költségek

összegzése alapján számított teljes költségátlagok vs.
HBCS-térítés.

A közvetlen költségmérések módszereit tekintve fontos,
hogy a megfelelô adatlapokon, naponta regisztráljuk a
különbözô anyagok és eszközök, az elvégzett laboratóriumi
vizsgálatok és az alkalmazott gyógyszerek mennyiségét, je-
lezzük a napi diagnosztikus és terápiás döntéseket, a tech-
nológia befejezését követôen pedig, azok a legfontosabb kli-
nikai paraméterek és állapotmutatók (pl.: Karnofsky index) is
rögzítésre kerüljenek, amelyek a közvetlen klinikai ered-
mény (surrogate outcome) értékeléséhez szükségesek. Egy
adott beavatkozás bérköltségét a beavatkozás hasznos idô-
tartamára (pl.: mûtét) számított bruttó bérrel határozhatjuk

meg úgy, hogy a beavatkozásban való tényleges részvétel
idejét (percben) regisztráljuk, és az idôtartamhoz hozzáren-
deljük a bruttó bérhányadot.

A KÖLTSÉGMÉRÉSEK KIVITELEZÉSE, HASZNÁLATA

A vizsgálatok kivitelezésében célszerû, ha a kezelést
végzô szakorvos, továbbá egészség-gazdaságtani szak-
értô, klinikai epidemiológus, adatrögzítôk és egészségügyi
informatikusok mellett pénzügyi, kontrolling- és gyógysze-
rész konzulensek is részt vesznek.

Egy beavatkozás közvetlen egészségügyi költségeinek
és teljes költségének meghatározását követôen a HBCS-k
szerinti térítésekkel hasonlíthatóak össze a vizsgálati ered-
mények, illetve a mért költségek a HBCS-k súlyszámtömb-
jeinek súlyaival is összehasonlíthatók. Vizsgálható, hogy a
beavatkozások közvetlen orvosi- és nem orvosi költségei
hogyan viszonyulnak az I. és II. fedezeti pontokon definiált
költségekhez (melyik fedezeti ponton válik veszteségessé
egy beavatkozás). A primer és szekunder közvetlen egész-
ségügyi költségek arányai, illetve az ágy/ápolási napra szá-
mított költség-bevétel egyenlegek meghatározása pedig
fontos beavatkozás-specifikus költséginformációt jelent. E
módszerek alkalmazása lehetôséget biztosít arra, hogy
komplex módon határozzuk meg az ellátás során ténylege-
sen keletkezô egészségügyi költségek és a térítések ará-
nyait, viszonyait és kapcsolatait.

A közvetlen költségelemzések eredményeit az intéz-
mény menedzsmentje hatékonyan építheti be stratégiai ter-
vezô, kontrolling, pénzügyi és komplex értékelô-fejlesztô te-
vékenységébe, amennyiben olyan rendszeres elemzô mun-
ka folyik, melynek eredményei szakmai tanulmányok és a
gyógyító-ellátó osztályok részére készült javaslatok és aján-
lások formájában kerülnek összefoglalásra és közlésre.

Természetesen a vizsgálati elemzések és eredmények
alapján folyamatos utánkövetést kell végezni a korábban
vizsgált technológiákban bekövetkezô költség-, szakmai-be-
sorolási és finanszírozási változások alapján. Fentiek figye-
lembevételével célzott javaslattételek készítése, illetve a
vizsgálatok megismétlése, az adatok karbantartása és ösz-
szehasonlító elemzése is fontos. A vizsgálatok részletes
módszertanát és eddigi eredményeit illetôen a vonatkozó
szakmai tanulmányokra és elôadásokra utalok, amelyek a
Fôvárosi Önkormányzat Bajcsy-Zsilinszky Kórházában
2001-2007 között folyamatosan végzett költségelemzô
munka eredményeit ismertetik [11, 12].

Amennyiben a közvetlen egészségügyi költségek méré-
se és elemzése egységes módszertani elvek, informatikai
háttér és eredményértékelési rendszer keretei között több
fekvôbeteg intézményben is megvalósulhat, lehetôség nyíl-
hat a közvetlen költségátlagok meghatározására és a folya-
matelvû (egyensúlyi) költségsúlyok képzésére. A folya-
matelvû költségsúlyok alapját képezhetik a jelenlegi téríté-
sek karbantartásának, illetve a korrigált fejkvóták meghatá-
rozásában és fejlesztésében is kulcsfontosságú szerepük
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lehet. A protokollokhoz és evidenciaszintekhez rendelt költ-
ségsúlyozás pedig a klinikailag releváns ellátás költségeirôl
is pontos információt nyújthat.

A HBCS JELENLEGI KÖLTSÉGTARTALMÁRÓL

A jelenlegi HBCS-k belsô tartalmát képezô súlyszám-
tömbök (részsúlyok) a rendszerszemléletû karbantartás hiá-
nya miatt, statikus módon, korábbi költségmérések eredmé-
nyeit konzerválták, ahol az egyes súlyok alapján meghatá-
rozható költségtérítések jelentôs mértékben alulmaradnak a
tényleges költségráfordításokkal szemben. Az egyes súlyok
szerint definiálható térítések egymáshoz viszonyított ará-
nyai ugyanakkor nem tükrözik a közvetlen költségelemzé-
sek alapján meghatározott tényleges költségarányokat. A
súlyszámtömbök súlyainak karbantartása csak a valós köz-
vetlen költségek átlagainak meghatározásán alapulhat, illet-
ve az egyes súlyok karbantartása csak rendszerszemlélet-
ben, a többi súlyhoz viszonyított ökonometriai arányértékek
vizsgálatával és – szükség esetén – modifikációjával való-
sítható meg. Korábban végzett elemzô vizsgálataink (2001-
2002) azt mutatták, hogy egy adott súly költségértékéhez vi-
szonyított tényleges költségnövekményt egy vagy több to-
vábbi súly költségértéke – tekintettel a ténylegesen kelet-
kezô, alacsonyabb közvetlen költségekre – ellensúlyozott.
Így az adott HBCS súlyszáma és az aktuális forintérték alap-
ján meghatározható teljes térítés lefedte a tényleges közvet-
len költségráfordításokat. Jelenlegi vizsgálataink (2006-
2007) azonban már azt mutatják, hogy a súlyszámtömbök
súlyai alapján számított költségátlagokhoz viszonyítva a
mért közvetlen költségek átlagai felfelé szórnak, azaz a sú-
lyok költségértékeit a tényleges közvetlen költségráfordítá-
sok a legtöbb súlyszámtömb esetében meghaladják. Ezáltal
a legtöbb vizsgált technológia költsége már az elsô fedeze-
ti ponton negatív egyenleget mutat [11, 12].

A fent ismertetett tények alapján a folyamatelvû százalé-
kos költségviselések (költségsúlyok) képzésének legfonto-
sabb módszertani alapelvei az alábbiak szerint foglalhatóak
össze:
• Azonos és különbözô típusú közvetlen költségek átlaga-

inak meghatározása, az eloszlások és szórások elemzé-
se a jelenleg érvényben levô súlyokkal való összehason-
lításban.

• Különbözeti költségátlagok képzése.
• A különbözeti költségeknek komplementer költségként

való meghatározása.
• A funkcióval arányos költségmegosztás, azaz a költség-

súlyozásnak az alábbi elveken kell nyugodnia:
• A teljes átlagos funkcióköltség százalékos költség-

részegységeinek (súlyok) meghatározása.

• A módszertani szûkítés elve alapján, a legnagyobb
költséghányadot viselô részköltségek súlyozása. 

• A súlyok alsó és felsô limitjeinek meghatározása.
• A súlyok alapján a teljes funkció költségérték megha-

tározása.
• A technológiák funkcióköltség-átlagai alapján, a be-

sorolási értékek meghatározása.
• Költségsúlyokon alapuló korrekciós szorzók képzése:
• A legjelentôsebb közvetlen költségnövekmények meg-

határozása, a súlyszám tömbök súlyozása. 
• A költségnövekmény-átlagok definiálása, a növekmé-

nyekkel ekvivalens korrekciós szorzók képzése.
• A súlyokhoz rendelt korrekciós szorzók ökonometriai

vizsgálata (arányok elemzése, a súlyszámtömb belsô
szerkezetének vizsgálatával).

• Modellvizsgálatok kivitelezése reprezentatív vizsgálati
mintákban. [13, 14.].

A folyamatelvû költségsúlyoknak a közvetlen egészség-
ügyi költségeken alapuló képzése tehát megköveteli a
HBCS-k belsô tartalmát képezô 50 elemû súlyszámtömb sú-
lyainak elemzését az egyes technológiák közvetlen költsé-
geivel való összehasonlításban, melynek módszertanát és a
vonatkozó modellvizsgálatok eredményeit a közeljövôben,
külön tanulmányban jelentetjük meg (feltáró súlyszámtömb-
elemzés, 2007).

Több biztosító által finanszírozott egészségügyi ellátást
és differenciált szolgáltatásvásárlási gyakorlatot feltételez-
ve, a folyamatelvû költségsúlyok definiálása az egészség-
ügyi árképzésnek is alapvetô eleme lehet, miután pontosan
meghatározható a szolgáltatás önköltségi ára. A szabályo-
zott piaci mechanizmusokat is integráló egészségügyi rend-
szerben fontos megismernünk a költségek szerkezetét, illet-
ve elemeznünk a költségtrendek alakulását is. E szempont-
ból az egyik legfontosabb tényezô, hogy konstans költség-
rugalmasságot feltételezve a szolgáltatások árai hogyan
képezhetôk le a költségsúlyokból (vö.: Cobb-Douglas típusú
költség-függvény). Ugyancsak fontos, hogy a százalékos
költségviselések ismeretében mely költségekbôl és milyen
arányokban képezhetô le a szolgáltatás ára (vö. költségsú-
lyok ökonometriai elemzése).

Az egészségügyi szolgáltatások árképzési gyakorlatá-
nak kialakítása természetesen nem jelenti azt, hogy az adott
technológiák „értékesítésében” szabad piaci elvek érvénye-
sülhetnek. A térítések, továbbá a közvetett és közvetlen
hozzájárulások meghatározásában azonban figyelembe kell
venni a szolgáltatások árát, illetve egyes, a biztosítási rend-
szer által nem vagy csak részben térített szolgáltatások ese-
tében az árképzési ajánlásoknak is fontos szerepe lehet a
szabályozott piaci verseny kialakításában, mûködtetésében
és a piaci folyamatok szabályozásában is.

Tisztelt Olvasóink! Cikkünk folytatását és a Szerzô bemutatását lapunk következô számában olvashatják.


