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Az irányított betegellátás
hazai tapasztalatai*

1. Bevezetés

Magyarország kormányai 1989–1993 között alapvetõen megváltoztatták
az addig totálisan állami keretek között mûködõ egészségügyi ellátást.
Elsõ lépésként 1989-ben meghirdették, hogy az orvosok nemcsak alkal-
mazottként, de fõállású vállalkozóként is dolgozhatnak a gyógyító szol-
gáltatásokban, majd – egészségügyi minisztériumi segedelemmel – meg-
alakult az Orvosi Kamara, legális érdekképviseletet biztosítva az érintet-
tek részére. Ugyanebben az esztendõben az Országos Társadalombizto-
sítási Fõigazgatóság (OTF) pénzalapja kivált az állami költségvetésbõl, s
a következõ év áprilisától – még mindig nem a szabadon választott –
kormány az egészségügy finanszírozását áthelyezte az állami költségve-
téstõl az OTF-hez, fontos döntést hozva ezzel a társadalombiztosítási ala-
pú egészségügy megteremtésének érdekében.

A politikai fordulat évében az addig állami tulajdonban lévõ egész-
ségügyi intézmények az „éppencsak” megválasztott önkormányzatok tu-
lajdonába kerültek. Újabb állomást jelentett az egészségügyi ellátáshoz
való hozzáférésben az 1992-es esztendõ, amikor áttértek az állampolgári
jogról a biztosítotti jogosultságra. Ugyanekkor vált szabadon választható
háziorvossá a körzeti orvos, akihez az állampolgárok leadhatták válasz-
tást igazoló kártyájukat. A teljesítményelvet követõ új finanszírozási tech-
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nikák – az OTF és az egészségügyi intézmények közötti elszámolás alap-
ját rögzítõ módszerek – rendszerbe állítása is ezekhez az évekhez kötõ-
dik. A biztosítási alapok társadalmi kontrollját hivatott elõsegíteni az
Egészségbiztosítási és a Nyugdíjbiztosítási Önkormányzat megválasztása
1993-ban. Idõközben szervezetileg az OTF is kettévált, és felállította az
Országos Egészségbiztosítási Pénztárat. Ezen átalakulások eredménye-
képpen döntõen önkormányzati tulajdonban lévõ, többségében közpénz-
bõl finanszírozott egészségügy állt és áll a mai napig a betegek rendel-
kezésére.

Az ígéretes és koncepciózus indulás késõbb megfeneklett, a reformok
kiüresedtek. Újraközpontosították a részben már decentralizált egészség-
ügyet. Napjaink egészségügye lepusztult külsõt mutat, egyenetlen hoz-
záféréssel, rohamosan romló munkaerõ ellátottsággal és szolgáltatói szín-
vonallal. A betegek kiszolgáltatottsága annak ellenére korlátlan, hogy
1997-ben létrejött az új egészségügyi törvény, s benne a betegek jogait
részletezõ fejezet. Tulajdonképpen minden egyes eleme az egészségügy
mai rendszerének változás után kiált. Ebbõl a kilátástalan helyzetbõl pró-
bál valamiféle kiutat találni az irányított betegellátás modellkísérlete, az
IBM/IBR.�

2. Az irányított betegellátás mint modellkísérlet

A magyar modellkísérlet részben az amerikai „managed care” rendszer
egészségfenntartó-megõrzõ szervezeteit (HMO�), részben a brit egészség-
ügyben korábban funkcionáló háziorvosok pénzalap gazdálkodását (GP
Fundholding�) vette alapul; e mintákat jó néhány ponton módosítva,
1999. július 1-jével kezdte meg hivatalos, nyilvános útját a hazai egész-
ségügyben.

A társadalmi kísérlet általános egészségpolitikai célja megtalálni azon
szervezõdéseket, amelyek a rendelkezésre álló közkiadásokból úgy hasz-
nálják fel az egészségügyre jutó forrásokat, hogy az kielégítse a külön-
bözõ szintû hatékonysági kritériumokat, azaz a forrásokból több és jobb
minõségû „egészséget” lehessen vásárolni, több „egészségnyereséget” le-
hessen elérni, mint amire a jelenlegi, hagyományos keretek között lehe-
tõség nyílik. Amennyiben a technikai hatékonyság – amelynek kritériu-
ma, hogy az adott szolgáltatást a legkisebb költség mellett állítsuk elõ –,
valamint az allokációs hatékonyság� – vagyis hogy a társadalom tagjai
számára a legnagyobb egészségnyereséget érjük el – terén javulást lehet
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elérni, úgy az ily módon felszabaduló forrásokat a biztosítottak javára
lehet fordítani.

További elvárásként fogalmazódott meg, hogy a rendszer bevezetésé-
vel nem romolhatnak a biztosítottak szolgáltatásokhoz való hozzáférésé-
nek esélyei, sõt, amennyiben erre a feltételek adottakká válnak, úgy cél-
ként meghatározható a javulás a területi egyenlõtlenségek mérséklése te-
rén.

Harmadik szempontként nevesíthetõ az az elvárás, miszerint olyan
szervezõdéseket kell életre hívni, amelyek nem igénylik az állandó, fe-
lülrõl történõ beavatkozást, gyámkodást; egyfajta automatizmus mentén,
kiszámítható környezetben, átlátható és kontrollálható mûködést ered-
ményeznek. A hazai kísérlet elindítói esélyt láttak arra, hogy az irányított
betegellátás modellezése során ilyen szervezetek kinõhetnek a rendszer-
bõl. Úgy találták, az IBR típusú hazai szervezõdések elõnye lehet a mo-
dell belsõ logikájától vezérelt, újfajta érdekeltség megteremtése, amely
biztosítja a hagyományos, ellátási szintenként önállósult, fragmentálódott
intézményi (kórházi, szakrendelõi, háziorvosi) érdekeltség meghaladását.

Az irányított betegellátás modellkísérlete – az életre hívók reményei
szerint – elvezet egy olyan egészségügyi szolgálatokat magában foglaló
rendszerhez, amelyben a beteg kiszolgáltatottsága jelentõsen csökken, s
e közben kontrollált körülmények között kiszámítható ellátást kap.

3. Fogalmi tájékozódás, elõzmények

Mielõtt továbbmennénk, érdemes tisztázni, mit értünk irányított beteg-
ellátási modellen, s hogy milyen relevanciája lehet e modellnek Magyar-
országon. Nagyfokú leegyszerûsítésekkel kell élnünk, amikor e fogalom
leírására vállalkozunk.

Maga a fogalom az amerikai managed care kifejezésbõl eredeztethetõ.
Az elnevezés nem egy meghatározó típusú szervezetet takar, sokkal in-
kább gyûjtõfogalomként használatos. Az efféle szervezetek alapjellemzõ-
je, hogy közösségi díjszabáson alapuló költségkalkulációt alkalmaznak,
amelynek következménye, hogy a hozzájuk közvetlenül feliratkozott ál-
lampolgároktól a szolgáltatási csomagokért elõre rögzített, fix díjakat
szednek. Egyéb téren magánbiztosítóként funkcionálnak, azaz szolgálta-
tásokat nyújtanak, illetve vásárolnak. A betegek a szolgáltatóknak csak
egy meghatározott, szerzõdött csoportját kereshetik fel, amikor szolgál-
tatást szeretnének igénybe venni.� Minél költségesebb beavatkozásra van
szükség a betegek ellátása során, annál szorosabb kontroll vigyázza a
költségeket, ellenõrzi az indokoltságot.

A „case-management”, a beteg útjának követése a szolgáltatók között
bevált technikának számít, csakúgy, mint a „care-management”, amely ver-
tikális integrációra utal az egymásra épített szolgáltatói hierarchiában. A
háziorvosi szintû szolgáltatókat általában fejkvóta vagy fix fizetés alapján
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finanszírozzák, fejkvóta esetében közös pénzügyi kockázat-megosztás-
ban a managed care szervezettel.

A hazai IBR meghonosítói – élükön a veresegyházi Misszió Központ-
tal – azonban nemcsak az amerikai tapasztalatokra építettek, amikor kí-
sérletükbe belefogtak. Másik alapforrásukként a brit GP Fundholding-
rendszert vették alapul. Ez egy háziorvosi csoportszervezõdésén alapul:
a központi pénzalapból fejkvóta alapján leutalt összegbõl gazdálkodva
nyújtanak szolgáltatásokat és vásárolnak. A háziorvosi csoport a hozzá-
juk feliratkozott betegek számára „élesben” vásárolta meg mindazon
szolgáltatásokat, amelyeket õ maga nem tudott nyújtani, így pl. a kórházi
ellátást, gyógyszert stb. E többéves kísérletet – amely a toryk kormány-
zása alatt meglehetõsen elterjedt – 1997-ben, a Munkáspárt gyõzelme
után kibõvítették, s egyúttal a felismerhetetlenségig megváltoztatták a
gyógyszer-megtakarításban korábban eredményeket felmutató rendszert.
Ma már primary care group-ok, illetve primary care trust-ok formájában
próbálják megtartani mindazt, ami a GP Fundholding-rendszerben sike-
res volt. Visszavonultak a versengés terén, és hosszú távú együttmûkö-
dési megállapodások, valamint a helyi lakossági szükségleteken alapuló
tervezés híveiként jeleskednek a mai munkáspárti egészségpolitikusok.�

4. A magyar modellkísérlet bemutatása

Az 1999-ben elindult, s azóta több ütemben bõvülõ magyar modellkísér-
letben a részvétel pályázat útján nyerhetõ el. A kezdeti 150 ezres létszám
(9 ellátásszervezõvel) 2004 szeptemberére 2 millió lakosra és 18 ellátás-
szervezõre bõvült. Ez azt jelenti, hogy ma már minden ötödik magyar
állampolgár ilyen keretek között kapja az egészségügyi ellátását, a házi-
orvostól a kórházi ellátásig bezárólag. A politika érdeklõdése az utóbbi
évben túlságosan megnõtt a modellkísérlet iránt, aminek az lett a követ-
kezménye, hogy egyre több, politikushoz közvetlenül köthetõ szervezõ
nyert bebocsátást, legutóbb éppen szeptemberben, az IBR „falai” közé.

A hazai kísérletezés során a központilag begyûjtött, döntõen járulék-
ból származó egészségbiztosítási bevételeket az Országos Egészségbizto-
sítási Pénztár (OEP) korrigált fejkvóta� segítségével osztja széjjel az IBR
szervezetek, az ún. ellátásszervezõk számára. A fejkvótából származó be-
vétel minden egyes szervezet ún. elvi folyószámláján landol, amelybõl
egyelõre az OEP finanszírozza közvetlenül az állampolgárok által igény-
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be vett szolgáltatásokat�. Az év végi elszámoláskor a pozitív szaldót
majdnem teljes körûen kifizetik, míg a negatív szaldó következmények
nélkül marad. (Ez utóbbiért sok támadás éri a programot.) A modellkí-
sérletben való részvétel feltétele a különféle szûrõ-, illetve prevenciós
programok elindítása, a betegek útjának nyomon követése, valamint az
ellátás nyújtása terén a közös protokollok kialakítása. Emellett érvénye-
sülnek a bizonyítékokon alapuló orvoslás, gyógyítás eredményei, kiegé-
szülve a költségkalkulációkkal.

�� �������� IBR-hez tartozó lakossági létszám és szervezõ létszám alakulása
1999–2004 között
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Amennyiben a hazai modellt a két, korábban röviden ismertetett kül-
földi mintamodellel hasonlítjuk össze, azt tapasztaljuk, hogy a hazai mû-
ködés technikai feltételei inkább a GP Fundholding korai szakaszára em-
lékeztetnek, míg a mûködtetésben alkalmazott eszközök tekintetében az
amerikai „managed care” modell szolgált iránymutatóként.	

A hazai IBR modellkísérlet igen egyszerû logikán alapul: válassz ki pályázat
útján egy egészségügyi szolgáltatót�
, amely vállalja a felelõsséget az ál-
lampolgárok ellátásának megszervezéséért; amely hajlandó a többi szol-
gáltatót (is) instruálni, gyógyítási protokollokat képezni, oktatni a házi-
orvosokat a definitív ellátás nyújtásának érdekében; adj ennek a szerve-
zetnek pénzt, amibõl ki tudja fizetni a felmerülõ szolgáltatásokat, és adj
neki felhatalmazást illetve hatáskört, hogy tudja gyûjteni az információ-
kat az állampolgárok által igénybe vett szolgáltatásokról. A kapott infor-
mációk segítségével elkészített elemzések alapján a szervezõ – ideális
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esetben – megpróbálja befolyásolni a többi szolgáltató tevékenységét,
igyekszik a háziorvosokon keresztül a betegeket lebeszélni az indokolat-
lan igénybevételrõl, igyekszik egyértelmûsíteni, meghatározni a beteg
legrövidebb útját a szükséges szolgáltatóig, a szükséges szolgáltatásig.

Az IBR-ben részt vevõ, háziorvosokhoz feliratkozott állampolgárok
létszáma az egyes modellkörzeteket tekintve nagy szórást mutatva:
75–240 ezer fõ között mozog. A legnagyobb szervezet a veresegyházi
Misszió Kht., amely Somody Imre és a helyi polgármesteri hivatal közös
vállalkozása. Elindításában sok szakértõ vett részt, a Magyar Tudomá-
nyos Akadémia is támogatta a kezdeményezést, a Losonczi Ágnes ve-
zette munkacsoporttal az élen.

Az állampolgárok részvétele a modellkísérletben nem tudatos vállalás
eredménye, hiszen a háziorvosaikon keresztül kerülnek a kísérletbe;
amennyiben kifogásuk van ellene, átléphetnek egy másik háziorvoshoz,
aki nem vesz részt az IBR-ben. Az olyan körzetekben, ahol minden há-
ziorvos tagja az IBR-nek, nehézkes a választás jogának, a kimaradás szán-
dékának érvényesítése, emiatt ugyancsak sokan támadják a kísérletet. A
‘dolog’ pikantériája, hogy az állampolgárok jobban szeretnének benne
lenni a kísérletben, mint maguk a háziorvosok, akik nem vágynak arra,
hogy az ellátásszervezõ, a fõ organizátor belelásson „lapjaikba”, azaz in-
formatikai rendszeren keresztül figyelje, ellenõrizze, melyik háziorvos
mikor, kinek írt fel receptet, s az vajon indokolt volt-e a rendelkezésre
álló gyógyítási protokollok alapján.

5. A magyar modellkísérlet jellemzõi

A magyar modellkísérlet néhány jellemzõ ismérvét célszerû összefoglal-
ni, annál is inkább, mert érdemes elhelyezni az egészségpolitikai törté-
nések eddigi sodrában. Megállapításaink között elsõ tétel, hogy az IBR új
típusú szervezõdési forma, amely a biztosítói (talán helyesebb erre a „fi-
nanszírozó” kifejezés) illetve szolgáltatói oldalon jelentkezõ hagyományos
érdekmegosztottságot feloldja, „egynemû” érdekeltséget teremtve a minél haté-
konyabb ellátás nyújtására, anélkül, hogy megbontaná a jelenleg érvé-
nyesülõ igazságossági-méltányossági elveket.

Második tétel: az IBR modellszervezõje új szereplõ a hazai egészségügy
palettáján: felvállalja azt az ellátásszervezõi funkciót, amely eddig is jelen
volt az egészségügyben, csak ellátatlan maradt. A korábbi struktúrában
véleményem szerint leginkább az állam illetve a tulajdonos, az esetek
többségében az önkormányzatok feladata lett volna az ellátásszervezõi
funkció vállalása, de többségük nem vett errõl tudomást. Igaz, különö-
sebb érdekeltségük sem fûzõdött ennek felismeréséhez.

Harmadik tétel: az IBR abban is egyedülálló, hogy a hagyományos szol-
gáltatói struktúrába beemeli az eddigi mostoha funkciót, a prevenciót, és szisz-
tematikusan kiépíti annak különbözõ szintjeit. Ehhez kapcsolódik az
egészségügy, egészségvédelem társadalmasítása, beépítése a lakókörnye-
zetbe, hogy így az egészségmegõrzést és -védelmet a mindennapok feladatává
tegye, széles körû lakossági háttérrel megsegítve.
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Negyedik tétel: a szolgáltatásvásárlási funkció�� a hazai egészségügyi
rendszerben, az ellátásszervezõi feladatokhoz hasonlóan teljesen hiány-
zó, vagy legjobb esetben is csak részlegesen betöltött szerepkör. E funkció
néhány elemét a prevenciós szolgáltatások terén, valamint a megtakarí-
tások terhére történõ vásárlások esetében már most beépítették a kísér-
letbe, további bõvülés az eddigi mûködési keretek, érdekeltségi viszo-
nyok jelentõs meghaladását eredményezné.

Amennyiben a politika szintjén döntést hoznának a szolgáltatásvásár-
lási funkció teljes körû beépítésére vonatkozóan, a már rendszerszerûen
mûködõ IBR modellek körében, a funkció már nem mûködhetne elvi
folyószámlán – a modellszervezõknek ebben az esetben nagyon is való-
ságos pénzzel kéne rendelkezniük ahhoz, hogy vásárolni tudjanak, s eh-
hez kapcsolódóan a szolgáltatások között szelektálhassanak. Erre csak
akkor kerülhet sor, ha a fejkvótában a kockázatoknak legalább akkora
százalékát le tudjuk fedni, mint amekkora lefedésre a nyugat-európai
forrásallokációs modellek (pl. hollandok) képesek. Kompenzációs mecha-
nizmusok mûködtetésére ebben az esetben is szükség lesz.

Természetesen a vásárlói funkció modell szintû megjelenésének nem
kell feltétlenül együtt járnia az egységes finanszírozás technikájának megvál-
tozásával, de együtt is járhat azzal. A modellezésben résztvevõknek jól
nevesíthetõ érdekük mutatkozik meg abban, hogy a szolgáltatók felé tör-
ténõ finanszírozás módja, az elszámolás technikája is megváltozzék.

6. Az irányított betegellátás és a hazai egészségügy
struktúrájának változásai

Érdemes rövid vizsgálódást folytatni annak tárgyában, milyen horderejû
változások történtek az egészségügyi rendszer meghatározó strukturális
elemeiben az IBR színre lépésével. Erre a vizsgálódásra azért is érdemes
idõt szakítanunk, mert így felmérhetjük, hogy egy esetleges országos ki-
terjesztés esetén mekkora változásokat indukálna a hazai rendszerben az
irányított betegellátás intézményesítése jelen állapotában.

A strukturális elemek sorában a következõkre koncentrálunk:
1. Tulajdonviszonyok (az egészségügyi szolgáltató intézmények tulaj-

donformái)
2. Mûködési formák (az egészségügyi szolgáltató intézmények mûkö-

dési formái)
3. Finanszírozási csatornák, forrásteremtés (az egészségügybe érkezõ

pénzek forrásai)
4. Finanszírozási technikák (az egészségügyi szolgáltatók finanszíro-

zási módjai)
5. Forrásallokációs technikák (a finanszírozó, az esetleges köztes szer-
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vezet és a szolgáltató közötti elszámolás módjai; az esetek többségében
egybeesnek a finanszírozási technikákkal)

6. Betegek irányítása a rendszerben (jogszabályok által definiált moz-
gástér a betegek számára, szabad orvosválasztás kérdése)

7. Szolgáltatók helyzete a rendszerben (szerzõdéskötés jogosultsága,
piacra lépés lehetõsége)

8. Árképzés mechanizmusa (hogyan keletkezik ár a rendszerben)

A vizsgálódás eredményeit a 2. táblázatban foglaltuk össze.
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A kapott képet nyilvánvalóan tovább lehetne árnyalni újabb elemek
bevonásával, mégis megnyugtató, vagy éppenséggel felzaklató (attól füg-
gõen, hogy melyik oldalról szemléljük az információkat), hogy mennyire
kevés ponton változtatott a hazai egészségügy struktúráján, alappillérein
az eddig bevezetett modell. Ha végigtekintünk a táblázaton, jól látható,
hogy csupán egy elem mutatkozik meghatározónak, és egyúttal a válto-
zások indukálójának: a fejkvótán alapuló forrásallokáció, amelynek meg-
jelenése néhány más elemre is kihat a rendszerben. Befolyással bír az
ellátásszervezõ és a szolgáltatók között létrejövõ újtípusú kapcsolatra,
újfajta érdekeltség megteremtését teszi lehetõvé, amely a struktúra alsóbb
elemeihez is eljuthat. Csökkenti a beteg és az orvos között meglévõ in-
formációs aszimmetriát azzal, hogy a beteget mind inkább partnernek
tekinti a gyógyítás folyamatában.

Az egészségügyi rendszer legfinomabb szövetéig hatolnak ezek a vál-
tozások, pontosan addig a mélységig, ameddig a korábbi reformokkal
nem sikerült eljutni: az alapellátás intézményi szintjéig. Úgy is fogalmaz-
hatnánk: a korábbi idõkben, a nyolcvanas évek végén, a kilencvenes évek
elején végbement strukturális átalakítások biztosították a mostani válto-
zások intézményi szintû fogadó közegét.

7. Az eddigi tapasztalatok, eredmények

7.1. Az IBR pénzügyi sikerességének kérdése

Az ellátásszervezõk a 2003. esztendõt vegyes pénzügyi eredménnyel zár-
ták. Közülük a többségnek – az akkor még 11 ellátásszervezõbõl hétnek
– az elvi folyószámláján a mérleg „megtakarítást” mutatott, míg négy
szervezet negatív mérleget produkált, azaz a korrigált fejkvóta alapú be-
vételeinek és szolgáltatások kiadásainak egyenlege negatív volt. Az el-
múlt több mint öt esztendõ együttes pénzügyi eredménye + 6 százalék
körül mozog, amely érthetõen felkeltette a politikusok érdeklõdését. A
legnagyobb „megtakarítást” felmutató szervezet a csornai kórház, a ma-
ga 12 százalék körüli értékével.

A pénzügyi eredményesség mibenlétének megítélésében óvatosan kell
eljárnia minden elemzõnek, mivel a pozitív szaldónak legalább négy
összetevõje lehet, s ezen okok, összetevõk egymást erõsíthetik illetve gyengít-
hetik:

Az elsõ lehetséges ok: a képzõdött megtakarítások egyik alapvetõ és
„legszívesebben látott” forrása az ellátásszervezõ menedzseri munkájából, a
„care-management” és „case-management” együttes jelenlétébõl fakad-
hat, köszönhetõen annak, hogy a szervezõ maga figyeli a beteg útját,
monitorozza a szolgáltatásokat az ellátóknál, a képzõdött költségeket,
befolyásolja a háziorvosok kezelési, gyógyszerelési szokásait, szûkítve az
indokolatlan, nem költséghatékony beavatkozások körét. Az irányított
betegellátást a döntéshozók elsõsorban ezért vezették be 1999-ben, hogy
esélyt adjanak a betegeknek a kiszámítható, kontrollált körülmények kö-
zött nyújtott ellátás igénybevételére. Amennyiben a jobban menedzselt
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ellátás szolgáltatja a domináns elemet a megtakarítások képzõdésében,
úgy országosan is várható megtakarítás a rendszer kiterjesztésével.

A második lehetséges ok: az elérhetõ szolgáltatói kapacitások területileg
egyenlõtlenül oszlanak el, s ez alapvetõen befolyásolja a szolgáltatásokhoz
való hozzáférést. A mindenkori kérdés annak elemzése, hogy az adott
térségek miként viszonyulnak az országosan rendelkezésre álló, átlagos
kapacitásokhoz. Abban az esetben ugyanis, ha egy-egy térségben az át-
lagosnál jobb az elérhetõ szolgáltatói kapacitás köre, várhatóan magasabb
az e területeken képzõdõ, szolgáltatói oldalról jelentkezõ költség mégpe-
dig a „supplier induced demand”, a „szolgáltató által indukált kereslet”
törvényszerûség érvényesülésének köszönhetõen.

Amennyiben egyes ellátásszervezõk esetében az átlagosnál alacso-
nyabb lenne a kapacitásokhoz való hozzáférés, s ennek köszönhetõen a
képzõdött költség, úgy az csak virtuális megtakarítást eredményez.

A pénzügyi megtakarítás elmaradása egyébként nem jelenti a modell
sikertelenségét, mivel az irányított betegellátás alapvetõ célja nem feltét-
lenül a pénzügyi eredményesség ill. a megtakarítási hajlam növelése, ha-
nem sokkal inkább az ellátás minõségi elemei, a kiszámíthatóbb ellátás
felé való elmozdulás.

A harmadik lehetséges ok: az ország lakosságának egészségi állapotában is
mutatkoznak területi egyenetlenségek. Vannak térségek, ahol a születéskor
várható átlagos élettartam megközelíti a nyugat-európait, míg másutt
akár öt-hat évvel is alacsonyabb lehet. Morbiditási adataink ugyan or-
szágos szinten nem ismertek, de következtetni ezekbõl és más adatokból
is lehet. Az alacsonyabb morbiditás – némi leegyszerûsítésekkel élve –
alacsonyabb igénybevételt feltételez, aminek a következménye a már jól
ismert alacsonyabb szolgáltatói költség.

Amennyiben azért keletkezik megtakarítás, mert valahol alacsonyabb
morbiditással bíró, alacsonyabb rizikójú lakosság él nagyobb arányban,
mint más területeken, ez azt jelenti, hogy a fejkvóta – melyet elsõsorban
korra és nemre korrigáltan számoltak ki – nem kezeli jól a fenti tényezõkbõl
eredõ kockázatot. Mindez azzal jár együtt, hogy a fiatalabb ill. alacsonyabb
rizikójú, ebbõl fakadóan alacsonyabb költséget „eredményezõ” lakosság
átlagosnál gyakoribb kísérletbe kerülése – minden ellátásszervezõi be-
avatkozás nélkül is – automatikusan megtakarítást eredményezhet egy-
egy ellátásszervezõnél. Amennyiben ez szolgáltatná a megtakarítások
képzõdésében a domináns elemet, úgy a modell országos kiterjesztése
ugyancsak nem járna együtt tényleges pénzügyi megtakarítással.

A negyedik lehetséges okként kötelezõ megemlíteni a bevezetést pártolók
által legkevésbé „szívesen látott” okot, az alulgondozást, amely a szük-
séges ellátások mellõzésében, az egészségi állapotból nem fakadó, indo-
kolatlan hozzáférés-szûkítésben ölt testet, s amely ugyancsak megtaka-
rítást eredményezhet rövid távon az ellátásszervezõ számláján.��
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A fenti, rövid számvetés pusztán alapdilemmákat nevesít a fejkvótá-
ból képzõdõ virtuális és valóságos megtakarítások lehetséges okairól. A
tényleges helyzet ennél sokszínûbb, árnyaltabb, de mindmáig részletes
elemzésre vár. Az elemzések elvégzéséhez szakemberekre és pénzre len-
ne szükség. Pillanatnyilag mindkettõ hiányától szenved az irányító ap-
parátus.

A fejkvóta kockázatkezelõ „képessége” egyébként jól javítható, kiiga-
zítható az egy ellátásszervezõhöz tartozó lakosság létszámának növelé-
sével. Nem véletlen, hogy az évrõl évre lezajló bõvítések során az ellá-
tásszervezõk úgymond egyre nagyobb létszámmal rendelkeznek. A
Misszió által ellátott lakosság létszáma például öt év alatt felment 13
ezerrõl 240 ezerre.

Ha a vizsgálandó kérdésre, azaz a fenti négy tényezõ közül melyik
szolgál leginkább magyarázatul a pozitív szaldó kialakulásában, egyelõre
nem is tudunk biztos választ adni, mégis van értelme néhány korlátozott
érvényû megállapítást tenni, amely jelzi, hogy az IBR rendszer mûköd-
tetésébõl fakad valamilyen mérvû hatékonyság javulás.

Így megállapítható��, hogy a fejkvóta alapján leutalt pénzösszegbõl
azok az ellátásszervezõk tudtak nagyobb megtakarítást elérni, akiknek
volt lehetõségük az alapellátást meghaladó mértékben befolyást gyako-
rolni az ellátó szolgálatok teljesítményeire, azaz a járóbeteg szakellátás
valamint a fekvõbetegellátás teljesítményeire.

Hipotetikus jelleggel azonosítottunk néhány tényezõt, amelyek még
szerepet játszhatnak a megtakarítások mértékében:

1. A szolgáltatók között szerzõdésekben szabályozott kapcsolatok mi-
lyensége, az érdekeltségi rendszer összetevõi;

2. Szakmai protokollfejlesztések, azok egységes használata; betegutak
nyomon-követésére alkalmas rendszer használata;

3. Orvosok, nõvérek célzott irányú képzése, továbbképzése;
4. Közvetlen lakossági kapcsolatok, programok, amelyek egyúttal az

egészségnevelést is szolgálják.

Néhány szervezõ, az eszközök körét bõvítendõ, szívesen korlátozná
(tovább) a betegek orvoshoz fordulását, jelezve, a betegbeutalás mai, kis-
sé kaotikusan szabályozott rendje módosításra, szigorításra szorul. Erre
azonban jogászok pillanatnyilag nem látnak esélyt. (A „para” világában
egyébként is reménytelen vállalkozás lenne.)
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7.2. Az IBR szakmai sikerességének kérdése

Ami a szakmai eredményességet illeti, megállapítható, hogy e területen az
IBR-ben szereplõ szervezetek fokozatos fejlõdésen mennek keresztül – kö-
szönhetõen az újfajta ösztönzésnek, a megtakarításban való részesedés-
nek, valamint az olyan feladatok átvállalásának, amelyeket eddig részben
az önkormányzatok, részben az OEP/MEP-ek láttak el. Ezt a fejlõdést
segíteni, támogatni lehet ugyan hatékonyabban, siettetni azonban nem
szabad. A siettetés miatt félõ, hogy éppen a lényeget, a szolgáltatók au-
tonóm módon történõ szerves fejlõdését veszítjük el. A fokozatos épít-
kezés kívülrõl nézve esetenként lassúnak tûnhet, azonban tolerálandó,
mivel a szervezetek most pótolják azokat a hiányosságokat, amelyeket
az eddigi évtizedek alatt felhalmoztak.

Az építkezés egyik terepe a modellben részt vevõ szolgáltatók
megnövekedett prevenciós tevékenysége. Ez egyértelmûen érzékelhetõ válto-
zást indukált az alapellátásban, mivel a tevékenység OEP forrásokból,
többlettámogatás formájában kiemelten ösztönzött és ellenõrzött aktivitássá
vált.

Az informatikai háttér kiépítése lehetõvé tette az ellátásszervezõ és a
szolgáltatók közötti kommunikáció kiépítését, az adatok áramoltatását,
ami nélkülözhetetlen a szervezõk irányítói funkcióinak ellátásában.
Olyan elemzéseket végezhetnek el nap mint nap, amelyek eddig legfel-
jebb egyedi kutatói kíváncsiságot elégítettek ki, ám eközben a begyûjtött
adatok szisztematikus feldolgozása aligha történhetett meg. A társada-
lombiztosítási azonosító jel (taj) alapú nyilvántartás lehetõvé teszi az ada-
tok, információk összekapcsolását, s ezen keresztül a beteg útjának tény-
leges nyomon követhetõségét.��

Az 1992 óta szakmai kontroll nélkül maradt háziorvos nemcsak
együttmûködõ partnerre talált az ellátásszervezõ „személyében”, de a
közös képzések, melyeken a részvételt anyagilag is ösztönzik – a kolle-
gialitás új csíráit hordozhatják magukban. A közös protokollok kialakí-
tása is olyan fejlõdési stádium egy-egy szervezõ esetében, amit nem sza-
bad megspórolni. A protokollok szerinti ellátásra törekvés ma már meg-
határozó eleme a rendszernek, így a protokollok betartatásának a koráb-
biakhoz képest nagyobb szerepet kell kapnia. Ez azért is fontos, mert a
protokollokkal elérkeztünk a következõ dilemmáig, amely – mint erre már
történt utalás – kihathat a képzõdött megtakarítás lehetséges okaira is.

Tagadhatatlanul fennáll az alulgondozás, alulkezelés veszélye, annál is
inkább, mivel olyan ösztönzõt emel a rendszer kereteibe, amely eddig
hiányzott, legalábbis az alapellátásban. Az IBR-en kívüli, ún. hagyomá-
nyos ellátás esetében ma a háziorvost nem tesz érdekeltté semmi abban,
hogy csökkentse a rendszerben általa generált költségeket, és abban sincs
érdekeltsége – a saját lelkiismeretén túlmenõen –, hogy a beteg mielõbb
gyógyultan távozzon a rendelõbõl. Kimutatható, hogy azon praxisokban,
melyek közelében szakrendelések mûködnek, az átlagot meghaladó a to-
vábbküldési arány – függetlenül a lakosság egészségi állapotától.
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Az IBR-ben ehhez képest néhány ponton szignifikáns különbség jelei
rajzolódnak ki: a háziorvosnak számít, hogy mennyi gyógyszert ír fel a
paciensének, mivel tudja, hogy ezzel jelentõs költséget képes generálni
a rendszerben, ami automatikusan csökkenti a megtakarításból való ré-
szesedését. Az is számít, hogy betege hány szakorvost keres fel, mivel a
szakorvosok a háziorvoshoz képest magasabb költségekkel dolgoznak.
A szakmák csúcsát jelentõ kórházi ellátás költséggeneráló hatása pedig
többtízszerese az alapellátásénak. Érthetõ, ha a háziorvos szorosabb
együttmûködést kíván kiépíteni a kórházi orvosokkal. A kórházi orvosok
fogadókészsége egyelõre kicsi a mai ösztönzõk mellett.

Tekintettel arra, hogy jelenleg nincs intézményes akadály az alulkezelés
útjában, sem az IBR-ben, sem a hagyományos ellátás keretei között, minden-
képpen komoly energiát kell szentelni az ellenszerként használható kö-
zös gyógyítási protokollok kialakításának felgyorsítására, ellátásszerve-
zõi oldalról ennek betartatására, az ellenõrzés kifejlesztésére, valamint a
korábban már emlegetett együttes képzések bõvítésére, sûrítésére, és ar-
ra, hogy rigorózus módon mûködhessen a számonkérés.

Ami a betegutak figyelését illeti: számítógépes szoftverek kifejlesztése
nélkül megoldhatatlan kihívást jelent ennek a feladatnak a végrehajtása
az ellátásszervezõk számára. Ezért örvendetes, hogy a modellek össze-
fogtak, többen ugyanazt a rendszert használják, ily módon jobb minõsé-
gû adatot szolgáltatnak, mint amilyenek fogadására ma az OEP képes.
E rendszerek hatékony mûködtetése egyaránt kihat a pénzügyi és szak-
mai eredményességre.

A szakmai fejlesztések másik meghatározó terepét az újonnan szer-
vezett szolgáltatások valamint a prevenció területén nyújtott teljesítmé-
nyek jellemzik. Mindegyik ellátásszervezõ több prevenciós programot
visz, s az évek során egyre kiterjedtebb formában valósítja meg a meg-
elõzés különbözõ szintjeit. Vannak olyan szûrõprogramok, amelyek az
adott térség veszélyeztetett populációját 100 százalékban lefedi, nemcsak
a gyermek, hanem a felnõtt lakosság körében is. E programok kommu-
nikációja a lakosság felé egyre javul, több csatornán (helyi rádió, tv, írott
sajtó, klubszerû foglalkozások, kiadványok stb.) tesznek kísérletet arra,
hogy minél szélesebb körben megnyerjék a helyi közösséget a minden-
napos életmódot befolyásoló programoktól a szûrésekig bezárólag a leg-
különfélébb projektekhez.

A szûrõ-gondozó programok eredményeinek egységes értékelése egy-
elõre még nem megoldott, de ezzel kapcsolatosan már elindult egy szak-
mai mûhelymunka az ellátásszervezõk közremûködésével a Semmelweis
Egyetem Egészségügyi Menedzserképzõ Központban. Az azonban vitat-
hatatlan, hogy a szervezõk az IBR indulása óta olyan szolgáltatásokat is
elérhetõvé tettek a lakosok számára, amelyekre korábban nem nyílt le-
hetõség. A szolgáltatások megszüntetésére a MEDINFO bizottság felmé-
rése szerint nem hozott senki sem példát. Az OEP az esetek többségében
befogadta az új tevékenységeket, elsõsorban normán felüliként, mivel az
ellátásszervezõk nem tudtak befolyást gyakorolni a területi kapacitásokat
lekötõ egyezségekre. Ezen új szolgáltatásoknak egyértelmûen örülni le-
het, mivel javítják az ellátás helyi körülményeit, nem egy esetben csök-
kentve az egy ellátott betegre esõ gyógyítási költségeket. Az örömök el-
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lenére látni kell, hogy amennyiben a jövõben a területi szolgáltatási ka-
pacitások alakulásába az IBR-ek nem szólhatnak bele, úgy további pár-
huzamos ellátások keletkezhetnek, növelve a szûk anyagi forrásokért
folytatott elkeseredett versenyt.

A jelenlegi kormányzati ciklusban hívták életre a Regionális Egész-
ségügyi Tanácsokat (RET), melyek a régiók szerinti egészségügyi fejlesz-
téseket, pénzallokációt tûzik ki célként, figyelmen kívül hagyva az IBR-t,
mint újfajta allokációs mechanizmust. Fõhet a politikusok feje, hogy mi-
ként egyeztetik össze a két eltérõ logikát képviselõ elképzelést.

7.3. Az IBR funkcionális sikerességének kérdése

A szakmai és pénzügyi tapasztalatokon túlmenõen hasznos lehet össze-
foglalni, hogy az IBR eddigi mûködésébõl milyen, az egészségügyet a
funkcionalitás, az automatikus mûködtetés szempontjából érintõ tapasz-
talatok írhatók le.

1. A mai kísérlet keretei között az ellátásszervezõ kizárólag szolgáltató
lehet. Ennek azért van jelentõsége, mert

• hiteles információ képezi, képezheti a betegért való felelõsség vál-
lalásának, illetve felelõsség viselésének alapját;

• a szolgáltatóktól hiteles információhoz csupán akkor lehet hozzá-
jutni, ha az ellátásszervezõ egyben szolgáltató. Ellenkezõ esetben a szol-
gáltató mindig a finanszírozó „megvezetésére” játszik. A „megvezetés”
ellenszeréül szolgáló ellenõrzések rendszerének kiépítése igen költséges;

• az orvos–beteg kapcsolatban újra megjelenik, megjelenhet a rég el-
feledett bizalmi viszony, mivel a háziorvos megpróbál felelõs „gazdája”
lenni a betegnek;

• az elmúlt négy-öt esztendõ során bebizonyosodott, hogy az ellátás-
szervezõk csak akkor tudják hatékonyan és hitelesen menedzselni a pro-
tokollképzést, ha egyben szolgáltatók is. Így összefogva a többi szolgál-
tatóval lehetõség nyílik olyan protokollok kialakítására, melyeket az
egészségügyi szakma elfogad, és érdekeltségtõl függõen hajlandó is be-
tartani;

• a betegségmenedzsment (disease management) klasszikus eszközeit
ezen a módon tudják hatékonyan alkalmazni, alkalmaztatni, ugyanis nin-
csenek távol a szolgáltatóktól.

2. A fejkvótán keresztül érvényesülõ leosztással új erõforrás-allokációs
mechanizmus lépett be, megteremtve ezzel a jelenlegi egyenlõtlen egész-
ségbiztosítási támogatási elosztás korrigálási lehetõségeit.

3. Az irányított betegellátási rendszer eddigi gyakorlata megváltoz-
tatta a szolgáltatók és a finanszírozó közötti kapcsolat jellegét, s új érde-
keltségi alapokra helyezte azt. A szervezõ-szolgáltató a fejkvótás leosztás
révén érdekeltté vált a rendelkezésre álló erõforrások hatékony felhasz-
nálásában. De új kapcsolat fogalmazódott meg a szervezõ és a többi szol-
gáltató között is, mert annak érdekében, hogy eredményes munkát tud-
jon végezni, a szervezõ partneri viszony kialakítására törekszik a többi
szolgáltatóval.

4. Ugyancsak ehhez kapcsolódik a háziorvosok havonta többszöri ta-
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lálkozásának jelentõsége, ami alapja a közös továbbképzéseknek, s egyút-
tal a konszenzuson alapuló eljárásrendek kialakítását teszi lehetõvé.
Emellett a háziorvos szakmai segítséget is kérhet és kaphat saját társaitól,
illetve a szakorvosoktól az esetmegbeszéléseken. Erre a háziorvosoknak
nagy szükségük van.

5. Az IBR olyan adat- illetve információforrást eredményezett, amely
eddig elképzelhetetlennek és megvalósíthatatlannak tûnt a rendszerben.
Az adatszolgáltatás feltételei, körülményei minden eddiginél megbízha-
tóbbá, kontrolláltabbá váltak az irányított betegellátásban, de még így is
súlyos hiányosságokkal terheltek.

6. A szervezõk jelenleg olyan elemzõ feladatokat képesek ellátni, me-
lyekre egy központi apparátus képtelen lenne, de az ellátás fejlesztése
érdekében nélkülözhetetlen tevékenységrõl van szó.

7. Önálló kérdéskör a jelenlegi IBR-ben a betegek helyzete, helyzetük
esetleges változása.

• A betegek helyzetében, jogaik érvényre juttatásában nem regisztrál-
ható változás az ellátásszervezõk megjelenésével.

• Amennyiben az IBR-hez csatlakozó háziorvos elmulasztotta tájékoz-
tatni betegét az IBR-hez csatlakozás tényérõl, akkor biztosan sérült a be-
teg tájékozódáshoz való joga. A háziorvoshoz feliratkozott paciensnek
azonban jelenleg joga van mérlegelni az információkat, és ennek alapján
dönteni arról, hogy marad-e vagy átmegy inkább egy másik körzetbe,
már amennyiben van választási lehetõsége.

• Itt kell megemlíteni ugyanennek a kérdéskörnek egy másik fontos
aspektusát: vajon mi védi a beteget az IBR-ben attól, hogy háziorvosa
egyszerûen kirakja a körzetébõl, ha számára költséges betegnek bizo-
nyul? Erre egyelõre nincs jó válasz, jelenleg csak az OEP egyedi vizsgá-
latai szabhatnak ennek gátat. Egyértelmûnek látszik, hogy amennyiben
továbbra is a jelenlegi rendszer maradna fenn, olyan garanciális szabá-
lyokat kéne kidolgozni, amelyek megakadályozzák ennek bekövetkeztét.

8. Az irányított betegellátási kísérlet eddigi történetének teljes körû,
egészségpolitikai, orvosszakmai, betegjogi kiértékelését eddig nem vé-
gezték el. Az OEP négyéves értékelése ehhez jó, de nem elégséges alapot
szolgáltat. Minden komolyabb beavatkozás, változtatás elõtt illenék
mélyreható elemzést elkészíteni, a politika azonban ezt a fázist mindig
szereti megspórolni.

8. Radnai György és csapatának elképzelése
a modellkísérlet kereteinek megváltoztatására –

az ellátásszervezésrõl szóló törvénytervezet féléves története

2003 nyaráig egy alulról jövõ, az intézményektõl érkezõ, önkéntes alapokon
álló kezdeményezésként üdvözölhettük az IBR megjelenését, amely nem
rúgta fel az 1989–1990 óta funkcionáló magyar egészségügy meglévõ mû-
ködési kereteit. Az „észrevétlen”, vagy ha úgy tetszik, „lopakodó” reform
elnevezést is ennek köszönhette. A helyzet egy esztendõ óta alapvetõen
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megváltozott: a politika zászlajára emelte az elképzelést, jócskán változ-
tatva az addigi gondolkodás keretein.

2004. márciusban láttak elõször napvilágot az egészségügyi kormány-
biztosnak, Radnai Györgynek és csapatának elképzelései az irányított be-
tegellátás feltételeinek megváltoztatásáról. A játéktérrõl azóta ’kiebru-
dalt’ törvénytervezet több ponton alapvetõen és mélyrehatóan szerette
volna megváltoztatni a magyar egészségügy rendszerét, beleértve az irá-
nyított betegellátás jelenlegi kísérleti kereteit. A veszély 2004 szeptembe-
rében véglegesen elmúlt, nem tanulságok nélküli azonban az, hogy mi-
lyen elképzelés kapott kis híján zöld utat a politikától.��

Elõször is: jelentõs pénzbeli betétet kért volna az ellátásszervezõtõl,
amelynek nagysága a tervezett bevételek 5 százalékát érte volna el. Ez
egy átlagos összetételû, 450 ezres populáció esetén 1,8–2 milliárd forint-
nyi befektetendõ összeget tett volna ki. E feltétel erõsen szelektálta volna
a potenciálisan jelentkezõ ellátásszervezõk körét, egyértelmûen a pénz-
intézetek számára biztosítva prioritást. Ezen szervezetek sorában az el-
képzelések szerint, szívesen látták volna a for-profit mûködésûeket.
Nemzetközi tapasztalatok ugyanakkor arra utalnak, hogy amennyiben
az ellátásszervezõ-finanszírozói oldalon for-profit szereplõ jelenik meg,
úgy a szolgáltatói oldalon is a for-profit típusú intézmények elõretörése
várható. (Lásd Chile esetét a több-biztosítóval.)

Egy versengõ, több-biztosítós rendszerhez képest ebben a struktúrá-
ban még nagyobb volt a kimazsolázás veszélye, mivel a taj alapon re-
gisztrálható társadalombiztosítás által vállalt költségekrõl szóló informá-
ciók – vagyis az egyes térségek társadalombiztosítási költségigényessége
– már a pályázati indulásnál rendelkezésre állt volna, megteremtve ez-
által a kényelmes lefölözés lehetõségét, a pályázó ellátásszervezõk szá-
mára.

Másodszor: a tervezet szerint ellátásszervezõ nem lehetett volna egész-
ségügyi szolgáltató, szemben a jelenlegi irányított betegellátási kísérlettel,
ahol ez sarokkõnek számít. Az új típusú ellátásszervezõ ezáltal szembe
került volna az egészségügyi szolgáltatókkal, mivel abban volt érdekelt,
hogy minél alacsonyabban maradjanak a szolgáltatói költségek.

Harmadszor: a tervezet szerint féléves (kétszer 3 hónapos) veszteséges
mûködés esetén az OEP felbonthatta volna a szerzõdést az ellátásszer-
vezõvel, szemben a mostani helyzettel, ahol a pénzügyi veszteség tolerált
abból a megfontolásból, hogy a megtakarítások keletkezésének „miben-
léte” nem pontosan ismert. Az OEP irányító apparátusa egyelõre tudo-
másul vette: elõfordulhat olyan helyzet, amikor az ellátásszervezõ min-
dent elkövet, amit szakmailag el lehet követni a rendelkezésre bocsátott
eszköztárral, mégsem sikerül megtakarítást elérnie. Ebben az esetben a
pozitív irányú elmozdulás tényét kellene, illetve lehetne értékelni.

Negyedszer: szemben a jelenlegi, kísérleti terepen mozgó irányított be-
tegellátással, ahol a keletkezõ megtakarításokat 100 százalékosan vissza
kell forgatni az egészségügyi szolgáltatói hálózatba, a tervezet szerint a
mûködés harmadik esztendejétõl kezdve a megtakarítást megkötés nél-
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kül lehetett volna kivinni a kötelezõ biztosítási rendszerbõl. Ennek mér-
téke 5 százalékos megtakarítási szintig 30 százalékos, e feletti megtaka-
rítás esetében 20 százalékos arányt képviselt a tervekben. Amennyiben
az Egészségbiztosítási Alap 1000 milliárdos hányadával kalkulálunk, ez
a harmadik évtõl kezdõdõen – 5 százalékos megtakarítási szintet felté-
telezve – évente 15 milliárd kivétet jelentett volna a kötelezõ egészség-
biztosítási szolgáltatások pénzalapjából.

Ötödször: az új ellátásszervezõ olyan területekre is szeretett volna ha-
tást gyakorolni, amelyek bevonása nemzetközi összehasonlításban pél-
dátlan: a betegek számára nyújtandó egészségügyi szolgáltatások szak-
mai tartalmát kívánta meghatározni.�� E szerep a hagyományos biztosí-
tók esetében nemlétezõ szerepkör, hiszen a biztosítók vásárolják az in-
tézmények szolgáltatásait, de azt nem mondják meg, hogy egy-egy be-
avatkozás esetében mi a szakmai szempontból elfogadható protokoll. Az
HMO-k esetében is csak addig a mértékig gyakorolt szerepkör, amíg az
HMO maga nyújt egészségügyi szolgáltatásokat. A Radnai György-féle
tervezet szerint az ellátásszervezõ nem nyújthatott volna egészségügyi
szolgáltatást, ami ebben formában összeférhetetlen volt a szervezet ilyen
irányú jogosítványaival.

9. A Radnai György-féle ellátástervezésrõl szóló
törvénytervezet valószínûsített konzekvenciái a magyar

egészségügy mûködésére nézve – „szép új világ”

A könnyebb tájékozódás érdekében az alábbi táblázatban összefoglaltunk
néhány fontos különbséget a jelenlegi, valamint az új, Radnai-féle IBR
között. A fogalmi tisztánlátás érdekében az amerikai HMO (Health
Maintenance Organisation) és az angol GP Fundholding (háziorvosok
pénzalappal rendelkezve) rendszer elemeit is leírtuk.

!� �������� Különbözõ típusú irányított betegellátási modelltípusok
összehasonlítása
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A táblázat alapján megállapítható, hogy az Európai Unió nem ismer
a tervezethez hasonlító rendszert, az új rendszer várható mûködésével
kapcsolatosan hiányoztak a tapasztalatok – az eddigi IBR koncepció nem
volt azonos ezzel. A Radnai György-féle tervezet ezzel minden eddiginél
nagyobb kockázatot jelenített meg az egészségügy átszervezését illetõen.
Profitorientált magánbiztosítók bejövetelét eredményezte volna az OEP
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és a szolgáltató közé ékelõdve, tartalmában egy koncesszióba átadott
egészségpénztári szerepkört biztosított volna az ellátásszervezõnek.

Az ellátásszervezõ feladataihoz képest indokolatlanul magas tõkekö-
vetelményeket támasztott, aminek csak egy célja lehetett, az ellátásszer-
vezõk szelekciója. Európában, ahol decentralizált társadalombiztosítási
alapok léteznek (holland, német modellek), s amelyek jogosítványaihoz
hasonlítottak leginkább a tervezett ellátásszervezõi szerepkörök, ebben a
pozícióban nem található profitorientált szervezet.

A tervezet alapvetõ hibája volt, hogy nem kínált elõnyt a különbözõ
szolgáltatóknak, mindez azzal járt együtt, hogy nem tudta õket partner-
ként megnyerni. A kudarc okai között ezt is számba kell venniük a ter-
vezet készítõinek.

Forrásbõvülés helyett tartós forráskivonás jött volna létre az ellátás-
szervezõ szabad rendelkezésû pénzfelhasználása révén, amelynek ered-
ményeképpen a betegek várakozási ideje is tovább növekedett volna. Eb-
bõl következõen az ilyen típusú felállások esetében az alulgondozás ve-
szélye – a profitorientáltság okán – még fokozottabban jelentkezne.

Ez visszafordíthatatlan változásokat indított volna el az egészségügy-
ben; s amennyiben káros hatásokra derült volna fény a mûködtetés során,
nem lehetett volna illetõleg csak igen költségesen lehetett volna utólag
korrigálni.

10. Tanulság

A mai magyar egészségügy legalapvetõbb hibája a kiszámíthatatlan, el-
lenõrizhetetlen szolgáltatás. A betegnek nincs arról információja, hogy
mikor kapja meg a számára szükséges szolgáltatást, s mikor nem. Az
IBR modellkísérlet megkísérli kezelni ezt a hiányosságot a gyógyítási
protokollok bevezetésével, ugyanakkor az alulgondozás veszélyének in-
tézményesülése sem kizárt a jelenlegi keretek között. A Radnai-féle ter-
vezet a kísérlet ezen árnyoldalát még jobban felerõsítette volna, ezért
örvendetes, hogy törvénybe iktatását sikerült elkerülni.

Az egészségügy irányítói elõtt áll az a feladat, hogy mindenfajta kí-
sérlettõl függetlenül, tegyenek meg mindent a számonkérhetõ ellátások
érdekében. Meg kell kísérelni minél pontosabban meghatározni, hogy a
betegnek befizetett járulékáért milyen szolgáltatás jár cserébe. Ma ugyan-
is ez sem a betegek, sem a szolgáltatók elõtt nem ismert. Az OEP és az
állampolgárok közötti szerzõdéses kapcsolat tartalmának politika általi
definiálása is létfontosságú.

A modellkísérlet, amelynek továbbfolytatását a parlament 2005-re vo-
natkozóan ismételten megszavazott, sok részterületen igényel változta-
tást, beavatkozást, elsõsorban a szabályozottság, a külsõ monitorozás ol-
daláról szemlélve. Amennyiben az Egészségügyi Minisztérium és az OEP
is kellõ elszántságot tanúsít az esetleges anomáliák, kedvezõtlen jelensé-
gek felkutatásában, regisztrálásában és megszüntetésében, úgy hosszú
jövõt jósolhatunk az irányított betegellátásnak Magyarországon, amely
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nem csak a kutatóknak ad feladatot az elkövetkezendõk során, de talán
a betegek számára is könyörületesebb feltételeket biztosít a közszolgál-
tatás igénybevételekor.
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