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Az iranyitott betegellatas
hazai tapasztalatai’

Napjaink egészségiigye lepusztult kiils6t mutat, egyenetlen
hozzaféréssel, rohamosan romlé munkaer6 ellatottsdggal és
szolgdltatdi szinvonallal. A betegek kiszolgdltatottsdga annak
ellenére korlatlan, hogy 1997-ben létrejott az 1j egészségligyi

torvény, s benne a betegek jogait részletez6 fejezet. Tulajdonképpen
minden egyes eleme az egészségiigy mai rendszerének valtozds utan
kialt. Ebbdl a kilatastalan helyzetbdl probal valamiféle kiutat taldlni

az iranyitott betegelldtds modellkisérlete, az IBM/IBR

1. Bevezetés

Magyarorszag kormdnyai 1989-1993 kozott alapvetSen megvaltoztattak
az addig totdlisan dllami keretek kozott miikodo egészségligyi elldtast.
Els6 1épésként 1989-ben meghirdették, hogy az orvosok nemcsak alkal-
mazottként, de fGallasd vallalkozéként is dolgozhatnak a gyogyité szol-
géltatdsokban, majd — egészségligyi minisztériumi segedelemmel — meg-
alakult az Orvosi Kamara, legalis érdekképviseletet biztositva az érintet-
tek részére. Ugyanebben az esztenddben az Orszdgos Tarsadalombizto-
sitasi Foigazgatosag (OTF) pénzalapja kivdlt az dllami kéltségvetésbdl, s
a kovetkez6 év dprilisatél — még mindig nem a szabadon valasztott —
kormany az egészségiligy finanszirozdsat athelyezte az dllami koltségve-
téstSl az OTF-hez, fontos dontést hozva ezzel a tarsadalombiztositasi ala-
pu egészségiigy megteremtésének érdekében.

A politikai fordulat évében az addig allami tulajdonban 1év6 egész-
ségligyi intézmények az ,éppencsak” megvalasztott Snkormanyzatok tu-
lajdondba kertiltek. Ujabb allomdst jelentett az egészségiigyi ellatdshoz
val6é hozzaférésben az 1992-es esztendd, amikor attértek az dllampolgari
jogrol a biztositotti jogosultsagra. Ugyanekkor valt szabadon vélaszthaté
haziorvossa a korzeti orvos, akihez az allampolgdrok leadhattdk valasz-
tast igazold kdrtydjukat. A teljesitményelvet kévetd 1j finanszirozdsi tech-

* A cikk tartalmaz kordbban madr publikdlt anyagokat. (Sinkd, E.: Az irdnyitott betegelldtds
és a hazai egészségligy kapcsolata, Egészségiigyi Gazdasigi Szemle, 2002, december; Sinkd,
E.: Az elldtdsszervezésrdl szAl6 torvénytervezet és annak varhaté hatdsa a magyar egész-
ségligy mtikodésére, Informatika és menedzsment az egészségiigyben, 2004. majus.)
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nikdk — az OTF és az egészségiigyi intézmények kozotti elszdmolds alap-
jat r6gzit6 modszerek — rendszerbe dllitdsa is ezekhez az évekhez koto-
dik. A biztositdsi alapok tdrsadalmi kontrolljat hivatott el6segiteni az
Egészségbiztositasi és a Nyugdijbiztositasi Onkormanyzat megvalasztadsa
1993-ban. Id6kozben szervezetileg az OTF is kettévalt, és feldllitotta az
Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztarat. Ezen dtalakuldsok eredménye-
képpen déntSen énkormdnyzati tulajdonban 1évs, tébbségében kézpénz-
bél finanszirozott egészségligy allt és dll a mai napig a betegek rendel-
kezésére.

Az igéretes és koncepciézus indulds késébb megfeneklett, a reformok
kitiresedtek. U]rakozpont051t0ttak a részben madr decentralizdlt egészség-
tigyet. Napjaink egészségiigye lepusztult kiils6t mutat, egyenetlen hoz-
zaféréssel, rohamosan romlé munkaeré ellatottsaggal és szolgdltatoéi szin-
vonallal. A betegek kiszolgaltatottsdga annak ellenére korldtlan, hogy
1997-ben létrejott az 1j egészségligyi térvény, s benne a betegek jogait
részletez6 fejezet. Tulajdonképpen minden egyes eleme az egészségiligy
mai rendszerének vdltozds utan kidlt. Ebbdl a kildtdstalan helyzetbdl pro-
bal valamlfele kiutat taldlni az irdnyitott betegelldtds modellkisérlete, az
IBM/IBR.!

2. Az irdnyitott betegelldtds mint modellkisérlet

A magyar modellkisérlet részben az amerikai ,,managed care” rendszer
egészségfenntarté-megdrzé szervezeteit (HMO?), részben a brit egészség-
tigyben korabban funkciondlé haziorvosok pénzalap gazddlkoddsat (GP
Fundholding®) vette alapul; e mintdkat j6 néhdny ponton médositva,
1999. julius 1-jével kezdte meg hivatalos, nyilvanos tutjat a hazai egész-
ségligyben.

A tdrsadalmi kisérlet dltalinos egészségpolitikai célja megtaldlni azon
szervezGdéseket, amelyek a rendelkezésre 4ll6 kozkiaddsokbol gy hasz-
naljak fel az egészségiigyre juté forrasokat, hogy az kielégitse a kiilon-
b6z6 szintli hatékonysdgi kritériumokat, azaz a forrdsokbdl tobb és jobb
min@ségli ,egészséget” lehessen vasdrolni, tobb ,egészségnyereséget” le-
hessen elérni, mint amire a jelenlegi, hagyomdnyos keretek kozott lehe-
téség nyilik. Amennyiben a technikai hatékonysdg — amelynek kritériu-
ma, hogy az adott szolgaltatdst a le%klsebb koltség mellett allitsuk el —
valamint az allokdciés hatékonysdg® — vagyis hogy a tdrsadalom tag]al
szdmadra a legnagyobb egészségnyereséget érjiik el — terén javuldst lehet

1 Eredetileg az ,IBM” révidités volt haszndlatos a modellkisérlet azonositdsdra, de az
IBM multinaciondlis szamitogépes cég tiltakozdsdra dttértek az IBR, azaz ,Irdnyitott Be-
tegelldtasi Rendszer” hasznadlatdra. A cég helyében én Oriiltem volna az ingyen rekldm-
nak...

2 Health Maintenance Organization

3 General Practitioner Fundholding

4 E két fogalom pontos definiciéja megtaldlhaté Evetovits Tamds és Gadl Péter: , A fél-
reérthet6ség kdros az egészségre” cimi cikkében (Egészségiigyi Menedzsment, 2002. oktd-
ber-november).
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elérni, igy az ily médon felszabadul6 forrdsokat a biztositottak javara
lehet forditani.

Tovabbi elvardsként fogalmazédott meg, hogy a rendszer bevezetésé-
vel nem romolhatnak a biztositottak szolgaltatdsokhoz valé hozzaférésé-
nek esélyei, s6t, amennyiben erre a feltételek adottakkd valnak, dgy cél-
ként meghatdrozhat6 a javulds a teriileti egyenlStlenségek mérséklése te-
rén.

Harmadik szempontként nevesithet6 az az elvards, miszerint olyan
szervezGdéseket kell életre hivni, amelyek nem igénylik az dllandd, fe-
liilrdl torténd beavatkozast, gyamkodast egyfajta automatizmus mentén,
kiszdmithaté kornyezetben, dtldthaté és kontrolldlhaté mitikodést ered-

ményeznek. A hazai kisérlet elinditéi esélyt lattak arra, hogy az irdnyitott
betegellatds modellezése sorédn ilyen szervezetek kinShetnek a rendszer-
bél. Ugy taldlték, az IBR tipusti hazai szervezddések elénye lehet a mo-
dell bels6 loglka]atol vezérelt, ujfajta érdekeltség megteremtése, amely
biztositja a hagyomanyos, ellatdsi szintenként 6ndllésult, fragmentalédott
intézményi (kérhdzi, szakrendeldi, hdziorvosi) érdekeltség meghaladdsat.

Az iranyitott betegelldtds modellkisérlete — az életre hivék reményei
szerint — elvezet egy olyan egészségiigyi szolgdlatokat magdban foglalé
rendszerhez, amelyben a beteg kiszolgaltatottsdga jelentésen csékken, s
e kozben kontrollalt kériilmények kozott kiszamithaté ellatdst kap.

3. Fogalmi tdjékozdédas, el6zmények

Miel6tt tovabbmennénk, érdemes tisztdzni, mit értiink irdnyitott beteg-
elldtasi modellen, s hogy milyen relevanciaja lehet e modellnek Magyar-
orszagon. Nagyfoku leegyszertisitésekkel kell éIniink, amikor e fogalom
leirasdra véllalkozunk.

Maga a fogalom az amerikai managed care kifejezésbdl eredeztethetd.
Az elnevezés nem egy meghatdrozo tipusu szervezetet takar, sokkal in-
kdbb gytijtéfogalomként haszndlatos. Az efféle szervezetek alapjellemzé-
je, hogy kozosségi dijszabdson alapul6 koltségkalkuladciét alkalmaznak,
amelynek kovetkezménye, hogy a hozzajuk kozvetleniil feliratkozott al-
lampolgdroktdl a szolgaltatdsi csomagokért elSre rogzitett, fix dijakat
szednek. Egyéb téren maganbiztositéként funkciondlnak, azaz szolgdlta-
tdsokat nyujtanak, illetve vdsdrolnak. A betegek a szolgaltatéknak csak
egy meghatdrozott, szerz6dott csoport]at kereshetik fel, amikor szolgdl-
tatdst szeretnének igénybe venni.> Minél kéltségesebb beavatkozdsra van
sziikség a betegek ellatdsa sordn, anndl szorosabb kontroll vigydzza a
koltségeket, ellenérzi az indokoltsagot.

A, case-management”, a beteg utjdnak kovetése a szolgdltatok kozott
bevalt technikdnak szamit, csakiigy, mint a , care-management”, amely ver-
tikdlis integrdcidra utal az egymadsra épitett szolgdltatoi hierarchidban. A
haziorvosi szintti szolgaltatokat dltaldban fejkvéta vagy fix fizetés alapjan

5 Az utébbi években valtozdsok tapasztalhatdk ezen a téren: egyre tobb managed care
szervezet (PPO, HMO stb.) teszi lehetévé — co-payment (lakossagi onrész) fizetése elle-
nében — a szolgdltat szabadabb felkeresését.
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finanszirozzdk, fejkvota esetében k6zos pénziigyi kockdzat-megosztds-
ban a managed care szervezettel.

A hazai IBR meghonositéi — éliikén a veresegyhdzi Misszié Kézpont-
tal — azonban nemcsak az amerikai tapasztalatokra épitettek, amikor ki-
sérletiikbe belefogtak. Mdsik alapforrdsukként a brit GP Fundholding-
rendszert vették alapul. Ez egy haziorvosi csoportszervezédésén alapul:
a kozponti pénzalapbdl fejkvota alapjdn leutalt 6sszegbdl gazdalkodva
nyujtanak szolgdltatdsokat és vasarolnak. A hdziorvosi csoport a hozza-
juk feliratkozott betegek szdmadra ,élesben” vdsarolta meg mindazon
szolgdltatasokat, amelyeket 6 maga nem tudott nydjtani, igy pl. a kérhazi
ellatdst, gyogyszert stb. E tobbéves kisérletet — amely a toryk kormdny-
zdsa alatt meglehetSsen elterjedt — 1997-ben, a Munkdspart gy&zelme
utdn kibévitették, s egytttal a felismerhetetlenségig megvaltoztattdk a
gyogyszer-megtakaritdsban kordbban eredményeket felmutato rendszert.
Ma madr primary care group-ok, illetve primary care trust-ok formadjaban
probaljak megtartani mindazt, ami a GP Fundholding-rendszerben sike-
res volt. Visszavonultak a versengés terén, és hosszui tavu egytittm{iko-
dési megdllapoddsok, valamint a helyi lakossdgi sziikségleteken alapulo
tervezés hiveiként jeleskednek a mai munkasparti egészségpolitikusok.®

4. A magyar modellkisérlet bemutatasa

Az 1999-ben elindult, s azéta tébb iitemben béviil6 magyar modellkisér-
letben a részvétel pdlydzat dtjan nyerhet6 el. A kezdeti 150 ezres 1étszdm
(9 ellatasszervezdvel) 2004 szeptemberére 2 millié lakosra és 18 ellatds-
szervezlre boviilt. Ez azt jelenti, hogy ma mar minden 6t6dik magyar
allampolgdr ilyen keretek kozott kapja az egészségiigyi ellatdsat, a hazi-
orvostdl a korhazi elldtasig bezardlag. A politika érdeklédése az utébbi
évben tulsdgosan megnétt a modellkisérlet irdnt, aminek az lett a kévet-
kezménye, hogy egyre tébb, politikushoz kozvetleniil kéthetd szervezd
nyert bebocsétdst, legutébb éppen szeptemberben, az IBR ,falai” kozé.
A hazai kisérletezés sordn a kozpontilag begyfijtott, dontSen jarulék-
bdl szdrmazo egészségbiztositasi beveteleket az Orszagos Egészségbizto-
sitdsi Pénztar (OEP) korrigélt fejkvéta’ seg1tsegevel osztja széjjel az IBR
szervezetek, az un. elldtdsszervezdk szamadra. A fejkvotdbdl szarmazo be-
vétel minden egyes szervezet un. elvi folyészamldjan landol, amelybdl
egyel6re az OEP finanszirozza kozvetlentil az dllampolgdrok altal igény-

6 Ez aldl egyediil a kérhazi szektor jelent kivételt. E téren nagy vihart kavarva igyekez-
nek megvaldsitani az tn. ,Fundation Hospital” elnevezésti, sokak szemében privatizdci-
oként értelmezett torekvésiiket.

7 Az életkort, nemet, valamint a krénikus vesedializis kezeléseket veszi figyelembe a
fejkvéta korrekcidja.
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be vett szolgaltatdsokat®. Az év végi elszdmoldskor a pozitiv szaldét
majdnem teljes kortien kifizetik, mig a negativ szaldé kovetkezmények
nélkiil marad. (Ez utébbiért sok tdmadds éri a programot.) A modellki-
sérletben vald részvétel feltétele a kiilonféle sziirs-, illetve prevencids
programok elinditdsa, a betegek ttjanak nyomon kovetése, valamint az
elldtds nytjtdsa terén a kozos protokollok kialakitdsa. Emellett érvénye-
siilnek a bizonyitékokon alapulé orvoslds, gyogyitds eredményei, kiegé-
sziilve a koltségkalkuldciokkal.

1. tdblazat IBR-hez tartozo lakossdgi létszdm és szervezd létszdm alakuldsa
1999-2004 kozott

EllatdsszervezSk Lakossdgi 1étszdm
szama (db) (f6)
1999. julius 9 150 000
2000. januar 5 90 000
2000. november 5 200 000
2001. janudr 5 250 000
2001. junius 7 500 000
2003. jdlius 11 1 000 000
2004. mdrcius 11 1 300 000
2004. szeptember 18 2 000 000

Forrds: Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr

Amennyiben a hazai modellt a két, kordbban réviden ismertetett kiil-
foldi mintamodellel hasonlitjuk 6ssze, azt tapasztaljuk, hogy a hazai m-
kodés technikai feltételei inkabb a GP Fundholding korai szakaszdra em-
lékeztetnek, mig a miikodtetésben alkalmazott eszk6zok tekintetében az
amerikai ,managed care” modell szolgdlt iranymutatéként.”

A hazai IBR modellkisérlet igen eqyszerii logikdn alapul: valassz ki palydzat
ltjdn egy egészségligyi szolgdltatot'?, amely vallalja a felelGsséget az 4l-
lampolgarok elldtdsanak megszervezéséért; amely hajlandé a tobbi szol-
gdltatot (is) instrudlni, gydgyitdsi protokollokat képezni, oktatni a hazi-
orvosokat a definitiv elldtds nyujtasdnak érdekében; adj ennek a szerve-
zetnek pénzt, amibdl ki tudja fizetni a felmeriil6 szolgaltatdsokat, és adj
neki felhatalmazast illetve hataskort, hogy tudja gytjteni az informacio-
kat az dllampolgdrok dltal igénybe vett szolgaltatasokrol. A kapott infor-
macidk segitségével elkészitett elemzések alapjdn a szervezé — idedlis

8 Magyarorszdgon elldtdsi szintektdl fliggben valtozik az egészségligyi szolgdltatok fi-
nanszirozdsa. A kérhdzak esetében az 1993-ban bevezetésre keriilt tin. homogén betegcso-
portok (HBCS) szerinti finanszirozdsi technika haszndlatos, amely az amerikai DRG
(diagnosis related group) magyar adaptdcidjaként értelmezhetd. Ezzel szemben a jarobeteg
szakelldtdsban az tn. német pontrendszer, amely némi pongyolasdggal 'fee for service’
technikanak, azaz tételes elszamoldsnak tekinthetd, kertilt 1993-ban alkalmazdsra. A hazi-
orvosi elldtds esetében 1992 6ta a bejelentkezett lakososok utdn elszdmolt fejkvota hasz-
ndlatos — angol mintdra.

9 A tanulmdny végén taldlhaté Gsszehasonlitd tdbldzat tovabbi eligazitdst ad a modellek
kozotti azonossdgok, kiilonbségek felfedezésére.

10 Lehet korhdz, szakrendelS, hdziorvos, s6t tjabban laborszolgdltatdst nyujté szervezet
is (ez utébbi nonszensz!).
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esetben — megprobdlja befolydsolni a t6bbi szolgdltato tevékenységét,
igyekszik a haziorvosokon keresztiil a betegeket lebeszélni az indokolat-
lan igénybevételrdl, igyekszik egyértelmdisiteni, meghatdrozni a beteg
legrévidebb ttjat a sziikséges szolgaltatdig, a sziikséges szolgdltatdsig.

Az IBR-ben részt vevd, hdziorvosokhoz feliratkozott dllampolgdrok
létszama az egyes modellkorzeteket tekintve nagy szérdst mutatva:
75-240 ezer f6 kozo6tt mozog. A legnagyobb szervezet a veresegyhdzi
Misszié Kht., amely Somody Imre és a helyi polgdrmesteri hivatal k6z6s
véllalkozasa. Elinditdsdban sok szakért6 vett részt, a Magyar Tudoma-
nyos Akadémia is tdmogatta a kezdeményezést, a Losonczi Agnes ve-
zette munkacsoporttal az élen.

Az allampolgdrok részvétele a modellkisérletben nem tudatos véllalds
eredménye, hiszen a hdziorvosaikon keresztiil kertilnek a kisérletbe;
amennyiben kifogdsuk van ellene, atléphetnek egy mdsik hdziorvoshoz,
aki nem vesz részt az IBR-ben. Az olyan koérzetekben, ahol minden ha-
ziorvos tagja az IBR-nek, nehézkes a valasztds joganak, a kimaradds szdn-
dékanak érvényesitése, emiatt ugyancsak sokan tdmadjdk a kisérletet. A
‘dolog’ pikantéridja, hogy az dllampolgarok jobban szeretnének benne
lenni a kisérletben, mint maguk a haziorvosok, akik nem vagynak arra,
hogy az ellatdsszervezd, a f6 organizator beleldsson ,lapjaikba”, azaz in-
formatikai rendszeren keresztiil figyelje, ellenérizze, melyik hdziorvos
mikor, kinek irt fel receptet, s az vajon indokolt volt-e a rendelkezésre
allé gydgyitasi protokollok alapjan.

5. A magyar modellkisérlet jellemz6i

A magyar modellkisérlet néhany jellemz6 ismérvét célszerti dsszefoglal-
ni, anndl is inkdbb, mert érdemes elhelyezni az egészségpolitikai torté-
nések eddigi sodrdban. Megdllapitdsaink kozott elsd tétel, hogy az IBR 1ij
tipusii szervezddési forma, amely a biztositéi (taldn helyesebb erre a fi-
nanszirozd” kifejezés) illetve szolgaltatéi oldalon jelentkez6 hagyomdnyos
érdekmegosztottsigot feloldja, ,eqynemii” érdekeltséget teremtve a minél haté-
konyabb elldtds nydjtasdra, anélkiil, hogy megbontand a jelenleg érvé-
nyesiil§ igazsdgossagi-méltanyossagi elveket.

Masodik tétel: az IBR modellszervezdje 1j szereplS a hazai egészségligy
palettdjan: felvdllalja azt az elldtdsszervezbi funkciot, amely eddig is jelen
volt az egészségiigyben, csak elldtatlan maradt. A korabbi struktirdaban
véleményem szerint leginkdbb az dllam illetve a tulajdonos, az esetek
tobbségében az onkormdanyzatok feladata lett volna az ellatdsszervez6i
funkcié véllaldsa, de tobbségiik nem vett errl tudomast. Igaz, kiilono-
sebb érdekeltségiik sem f(iz6dott ennek felismeréséhez.

Harmadik tétel: az IBR abban is egyediilallé, hogy a hagyomdnyos szol-
gdltatéi struktiirdba beemeli az eddigi mostoha funkciot, a prevenciét, és szisz-
tematikusan kiépiti annak kiilonb6z6 szintjeit. Ehhez kapcsolédik az
egészségligy, egészségvédelem tarsadalmasitdsa, beépitése a lakékornye-
zetbe, hogy igy az egészségmegdrzést és -védelmet a mindennapok feladatdvd
tegye, széles korii lakossdgi hdttérrel megsegitve.
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Negyedik tétel: a szolgdltatdsvdsdrldsi funkcié'! a hazai egészségiigyi
rendszerben, az elldtdsszervezdi feladatokhoz hasonléan teljesen hidny-
26, vagy legjobb esetben is csak részlegesen betoltott szerepkor. E funkcid
néhdny elemét a prevenciés szolgdltatdsok terén, valamint a megtakari-
tdsok terhére torténd vasarlasok esetében mdr most beépitették a kisér-
letbe, tovabbi boviilés az eddigi miikodési keretek, érdekeltségi viszo-
nyok jelentés meghaladdsat eredményezné.

Amennyiben a politika szintjén déntést hozndnak a szolgdltatdsvasdr-
lasi funkci6 teljes korti beépitésére vonatkozdan, a mar rendszerszertien
miikods IBR modellek korében, a funkcié mar nem miikodhetne elvi
folyészamldn — a modellszervezSknek ebben az esetben nagyon is valo-
sdgos pénzzel kéne rendelkeznitlik ahhoz, hogy vasdrolni tudjanak, s eh-
hez kapcsoléddan a szolgaltatdsok kozott szelektdlhassanak. Erre csak
akkor kertilhet sor, ha a fejkvétdban a kockdzatoknak legaldabb akkora
szazalékdt le tudjuk fedni, mint amekkora lefedésre a nyugat-eurépai
forrasallokdciés modellek (pl. hollandok) képesek. Kompenzdciés mecha-
nizmusok miikddtetésére ebben az esetben is sziikség lesz.

Természetesen a vdsarléi funkcié modell szinti megjelenésének nem
kell feltétlentil egytitt jarnia az egységes finanszirozds technikdjinak megudl-
tozdsdval, de egytitt is jarhat azzal. A modellezésben résztvevSknek jol
nevesithet érdekiik mutatkozik meg abban, hogy a szolgaltatdk felé tor-
ténd finanszirozds mddja, az elszamolds technikdja is megvaltozzék.

6. Az irdnyitott betegellatds és a hazai egészségiigy
struktdrdjanak valtozasai

Erdemes rovid vizsgdléddst folytatni annak targyaban, milyen horderejt
valtozdsok torténtek az egészségligyi rendszer meghatdrozo strukturalis
elemeiben az IBR szinre 1épésével. Erre a vizsgdlédasra azért is érdemes
id6t szakitanunk, mert igy felmérhetjiik, hogy egy esetleges orszdgos ki-
terjesztés esetén mekkora valtozdsokat indukdlna a hazai rendszerben az
irdnyitott betegelldtds intézményesitése jelen dllapotaban.

A strukturalis elemek sordban a kévetkezSkre koncentrdlunk:

1. Tulajdonviszonyok (az egészségligyi szolgdltatd intézmények tulaj-
donformai)

2. Mtikoédési formak (az egészségiigyi szolgdltatd intézmények miiko-
dési formai)

3. Finanszirozasi csatorndk, forrasteremtés (az egészségligybe érkez6
pénzek forrasai)

4. Finanszirozési technikdk (az egészségiigyi szolgdltatok finansziro-
zasi modjai)

5. Forrasallokdcids technikdk (a finanszirozod, az esetleges koztes szer-

11 A szolgéltatdsvdsarlasi funkcid leegyszertisitve azt jelenti, hogy az adott szervezet dont
a vasdrolando6 szolgdltatds tartalmarol, szelektdl a felkindlkozd szolgdltatdk kozott, meg-
allapodik a finanszirozas, ellentételezés modjardl, drardl, és végiil ellendrzi a nytjtott szol-
gdltatdst.
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vezet és a szolgaltaté kozotti elszamolds maédjai; az esetek tobbségében
egybeesnek a finanszirozdsi technikdkkal)
6. Betegek irdnyitdsa a rendszerben (jogszabalyok dltal definidlt moz-
gdstér a betegek szdmdra, szabad orvosvalasztds kérdése)
7. Szolgdltatdk helyzete a rendszerben (szerz6déskétés jogosultsdga,
piacra 1épés lehetSsége)
8. Arképzés mechanizmusa (hogyan keletkezik dr a rendszerben)

A vizsgdlodds eredményeit a 2. tdblazatban foglaltuk ossze.

2. tablazat A hagyomdnyos egészségiigy és az irdnyitott betegelldtds
osszehasonlitdsa a egészségiigy rendszer strukturdlis elemei mentén

Strukturilis elemek Hagyomadnyos egészségligy

Tulajdonviszonyok

Intézményi miikédési

formak

Finanszirozasi
csatornak,
forrdsteremtés

Finanszirozasi
technikdk

Forrdsallokdcids
technikdk

Betegek irdnyitdsa

a rendszerben

Szolgéltatok helye
a rendszerben

Arképzés
mechanizmusa

(IBR-en kiviili vildg)

Onkormanyzati tulajdon
Allami tulajdon
Magdéntulajdon

Egyhazi tulajdon
Koltségvetési intézmény
Kézhasznu szervezet
Gazdasdgi tarsasagként
mikods szervezet
Tédrsadalombiztositdsi jarulék
Addbeviételek
Maganforrdsok ( co-payment,
paraszolvencia, magan-
biztositas stb.)

Fejkvéta (hdziorvosi ellatas)
Német pontrendszer
(jarobeteg szakellatas)

HBCS (kérhdz)

Nem vélik el a finanszirozdsi
technikatdl, a kett6 ugyanaz

Szabad orvosvilasztds van
az alapelldtdsban és néhdny
jarobeteg szakrendelésnél,

a mindennapi gyakorlatban
azonban nincs betegiranyitds,
nincs betegbeutalds

Nincs szabad piacra 1épés

Szerz6déses kapcsolat a
tdrsadalombiztositdssal

Kézpontositott technika az
OEP, ESZCSM és PM
hdromszdgében
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Irdnyitott betegellatds (IBR)

Nincs viltozds ezen a téren,
mivel egyetlen tulajdonforma
sincs kizarva az IBR-b4l.

Nincs valtozds ezen a téren,
mivel egyetlen m{ikddési
forma sincs kizdrva

az IBR-b4l.

Nincs valtozds ezen a téren;
amit inkdbb egyértelmisiteni
kell, az annak a jelenségnek
a tudomadsul vétele, hogy az
IBR keretei kozétt is jelen van
a paraszolvencia

Nings valtozas, érintetlentil
hagyja ezt a tertiletet is

E kett6 elvélik egymadstdl, 4j
elemként belép a fejkvétan
alapul6 — elldtdsszervezéhoz
irdnyul6 — forrdsleosztas
Ningcs hivatalosan deklaralt
valtozas ezen a téren, a
mindennapi gyakorlatban
kismértékii elmozdulds
regisztralt a szigorodas
irdnydba

Nincs véltozas ezen a
tertileten

Uj szerzédéssel béviil, az
elldtasszervezével megkstott
szerz&dés alapjan, s ez Uj
tipustd kapcsolatot eredményez
finanszirozé és szolgdltatd
kozott

Nincs véltozds ezen a téren
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A kapott képet nyilvdnvaléan tovdbb lehetne drnyalni djabb elemek
bevondsadval, mégis megnyugtatd, vagy éppenséggel felzaklaté (attdl flig-
gben, hogy melyik oldalrdl szemléljiik az informdcidkat), hogy mennyire
kevés ponton valtoztatott a hazai egészségligy struktirdjan, alappillérein
az eddig bevezetett modell. Ha végigtekintiink a tabldzaton, jol lathato,
hogy csupdn egy elem mutatkozik meghatdrozonak, és egytittal a vélto-
zdsok indukdléjanak: a fejkvétdn alapuld forrdsallokdcid, amelynek meg-
jelenése néhdny mads elemre is kihat a rendszerben. Befolydssal bir az
elldtasszervezd és a szolgdltatok kozott 1étrejovs ujtipusu kapcesolatra,
djfajta érdekeltség megteremtését teszi lehet6vé, amely a strukttira alsébb
elemeihez is eljuthat. Csékkenti a beteg és az orvos kozott meglévd in-
formdcidés aszimmetridt azzal, hogy a beteget mind inkdbb partnernek
tekinti a gydgyitas folyamatdban.

Az egészségligyi rendszer legfinomabb szovetéig hatolnak ezek a val-
tozdsok, pontosan addig a mélységig, ameddig a kordbbi reformokkal
nem sikertilt eljutni: az alapelldtds intézményi szintjéig. Ugy is fogalmaz-
hatnank: a korabbi id6kben, a nyolcvanas évek végén, a kilencvenes évek
elején végbement strukturdlis dtalakitdsok biztositottdk a mostani valto-
zdsok intézményi szintli fogadd kozegét.

7. Az eddigi tapasztalatok, eredmények
7.1. Az IBR pénziigyi sikerességének kérdése

Az ellatasszervezdk a 2003. esztend6t vegyes pénziigyi eredménnyel zar-
tak. Koziiliik a tobbségnek — az akkor még 11 ellatasszervez6bdl hétnek
— az elvi foly6szamldjan a mérleg ,megtakaritdst” mutatott, mig négy
szervezet negativ mérleget produkadlt, azaz a korrigalt fejkvéta alapti be-
vételeinek és szolgaltatasok kiaddsainak egyenlege negativ volt. Az el-
mdlt t6bb mint 6t esztendd egytittes pénziigyi eredménye + 6 szazalék
koril mozog, amely érthetSen felkeltette a politikusok érdeklédését. A
legnagyobb ,megtakaritdst” felmutaté szervezet a csornai kérhdz, a ma-
ga 12 szdzalék koriili értékével.

A pénziigyi eredményesség mibenlétének megitélésében dvatosan kell
eljdrnia minden elemzdének, mivel a pozitiv szaldénak legaldbb négy
OsszetevGje lehet, s ezen okok, dsszetevdk egymadst erdsithetik illetve gyengit-
hetik:

Az elso lehetséges ok: a képz6dott megtakaritasok egyik alapvetd és
,legszivesebben ldtott” forrdsa az elldtdsszervezd menedzseri munkdjabol, a
,care-management” és ,case-management” egyiittes jelenlétébdl fakad-
hat, készonhet6en annak, hogy a szervezd maga figyeli a beteg utjdt,
monitorozza a szolgaltatdsokat az ellatoknal, a képzd6dott koltségeket,
befolydsolja a hdziorvosok kezelési, gyogyszerelési szokdsait, sziikitve az
indokolatlan, nem kéltséghatékony beavatkozdsok korét. Az irdnyitott
betegellatdst a dontéshozdk elsésorban ezért vezették be 1999-ben, hogy
esélyt adjanak a betegeknek a kiszamithato, kontrolldlt kériilmények ko-
z6tt nyujtott ellatds igénybevételére. Amennyiben a jobban menedzselt

Esdly 2005/2



Sinkd: Az irdnyitott betegelldtds hazai tapasstalatai

elldtas szolgdltatja a domindns elemet a megtakaritdsok képz6désében,
ugy orszdgosan is virhaté megtakaritds a rendszer kiterjesztésével.

A mdsodik lehetséges ok: az elérhetd szolgdltatdi kapacitdsok teriiletileg
eqyenldtlentil oszlanak el, s ez alapvetSen befolydsolja a szolgdltatdsokhoz
val6 hozzaférést. A mindenkori kérdés annak elemzése, hogy az adott
térségek miként viszonyulnak az orszdgosan rendelkezésre allo, atlagos
kapacitasokhoz. Abban az esetben ugyanis, ha egy-egy térségben az at-
lagosndl jobb az elérheté szolgdltatoi kapacitds kore, varhatéan magasabb
az e tertileteken képz6d§, szolgdltatéi oldalrdl jelentkezé koltség mégpe-
dig a ,supplier induced demand”, a ,szolgaltat6 altal indukalt kereslet”
torvényszerfiség érvényestilésének koszonhetSen.

Amennyiben egyes elldtdsszervez6k esetében az atlagosndl alacso-
nyabb lenne a kapacitdsokhoz valé hozzaférés, s ennek koszonhetSen a
képzodott koltség, gy az csak virtudlis megtakaritist eredményez.

A pénziigyi megtakaritds elmaraddsa egyébként nem jelenti a modell
sikertelenségét, mivel az irdnyitott betegellatds alapvetd célja nem feltét-
lentil a pénziigyi eredményesség ill. a megtakaritdsi hajlam novelése, ha-
nem sokkal inkdbb az ellatds mindségi elemei, a kiszdmithatébb ellatas
felé val6 elmozdulas.

A harmadik lehetséges ok: az orszag lakossdgdnak egészségi dllapotiban is
mutatkoznak teriileti egyenetlenségek. Vannak térségek, ahol a sziiletéskor
varhat6 atlagos élettartam megkézeliti a nyugat-eurépait, mig mdsutt
akdr ot-hat évvel is alacsonyabb lehet. Morbiditdsi adataink ugyan or-
szagos szinten nem ismertek, de kovetkeztetni ezekbdl és mds adatokbdl
is lehet. Az alacsonyabb morbiditds — némi leegyszerisitésekkel élve —
alacsonyabb igénybevételt feltételez, aminek a kovetkezménye a mar jol
ismert alacsonyabb szolgdltatéi koltség.

Amennyiben azért keletkezik megtakaritds, mert valahol alacsonyabb
morbiditdssal bird, alacsonyabb rizikdji lakossdg €l nagyobb ardnyban,
mint mds teriileteken, ez azt jelenti, hogy a fejkvota — melyet els6sorban
korra és nemre korrigdltan szamoltak ki — nem kezeli jol a fenti tényezdkbol
eredd kockdzatot. Mindez azzal jar egyiitt, hogy a fiatalabb ill. alacsonyabb
rizikéjud, ebbdl fakadéan alacsonyabb koltséget ,eredményez6” lakossdg
atlagosndl gyakoribb kisérletbe keriilése — minden elldtdsszervezdi be-
avatkozas nélkiil is — automatikusan megtakaritdst eredményezhet egy-
egy ellatdsszervezénél. Amennyiben ez szolgdltatnd a megtakaritasok
képzbdésében a domindns elemet, tigy a modell orszdgos kiterjesztése
ugyancsak nem jarna egyiitt tényleges pénziigyi megtakaritdssal.

A negyedik lehetséges okként kotelez6 megemliteni a bevezetést partolok
altal legkevésbé ,szivesen ldtott” okot, az alulgondozast, amely a sziik-
séges ellatdsok mell6zésében, az egészségi allapotbdl nem fakadd, indo-
kolatlan hozzaférés-sziikitésben Olt testet, s amely ugyancsak megtaka-
ritdst eredményezhet révid tavon az elldtdsszervezd szamlajan.

12 Korédbbi irdsaimban még tgy foglaltam 4llast ebben a kérdésben, nincs bizonyiték
arra vonatkozéan, hogy ez megtorténik. Ma mdr sokkal kevésbé vagyok biztos abban,
nincs-e informadcié az alulkezelés tényérél az OEP vezetSinek kezében az elldtdsszervezdk
adatait monitorozva, de ezeket nem hozzdk nyilvdnossdgra. Ahhoz, hogy ez ne kovetkez-
hessék be rendszerszertien, garancidk kiépitésére van sziikség, de errél késébb tobb infor-
mdci6 taldlhaté a tanulmanyban.
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A fenti, r6vid szdmvetés pusztan alapdilemmadkat nevesit a fejkvota-
bdl képzd&d6 virtudlis és valdsdgos megtakaritdsok lehetséges okairdl. A
tényleges helyzet ennél sokszintibb, drnyaltabb, de mindmaig részletes
elemzésre var. Az elemzések elvégzéséhez szakemberekre és pénzre len-
ne sziikség. Pillanatnyilag mindkett6 hidnyatol szenved az irdnyité ap-
paratus.

A fejkvoéta kockazatkezel$ ,képessége” egyébként jol javithato, kiiga-
zithaté az egy ellatdsszervez6hoz tartozo lakossdg létszamanak novelé-
sével. Nem véletlen, hogy az évrél évre lezajlé bovitések sordn az ella-
tdsszervez8k dgymond egyre nagyobb létszdmmal rendelkeznek. A
Misszi6 altal ellatott lakossdg létszdma példdul 6t év alatt felment 13
ezerrdl 240 ezerre.

Ha a vizsgdlando6 kérdésre, azaz a fenti négy tényezd koziil melyik
szolgdl leginkdbb magyardzatul a pozitiv szald¢6 kialakuldsaban, egyeldre
nem is tudunk biztos valaszt adni, mégis van értelme néhdny korlatozott
érvény(li megdllapitast tenni, amely jelzi, hogy az IBR rendszer miikéd-
tetésébdl fakad valamilyen mérvii hatékonysdg javulas.

gy megallapithat6!®, hogy a fejkvéta alapjan leutalt pénzdsszegbdl
azok az ellatdsszervezok tudtak nagyobb megtakaritdst elérni, akiknek
volt lehet6ségiik az alapelldtdst meghaladé mértékben befolydst gyako-
rolni az elldté szolgdlatok teljesitményeire, azaz a jarobeteg szakelldtds
valamint a fekvGbetegelldtds teljesitményeire.

Hipotetikus jelleggel azonositottunk néhdny tényezo6t, amelyek még
szerepet jatszhatnak a megtakaritdsok mértékében:

1. A szolgéltatok kozott szerz6désekben szabdlyozott kapcsolatok mi-
lyensége, az érdekeltségi rendszer 6sszetevdi;

2. Szakmai protokollfejlesztések, azok egységes haszndlata; betegutak
nyomon-kovetésére alkalmas rendszer haszndlata;

3. Orvosok, névérek célzott irdnyd képzése, tovabbképzése;

4. Kozvetlen lakossdgi kapcsolatok, programok, amelyek egytittal az
egészségnevelést is szolgaljak.

Néhany szervezs, az eszk6zok korét bévitends, szivesen korldtoznd
(tovdbb) a betegek orvoshoz forduldsat, jelezve, a betegbeutalds mai, kis-
sé kaotikusan szabdlyozott rendje mdédositdsra, szigoritdsra szorul. Erre
azonban jogaszok pillanatnyilag nem latnak esélyt. (A ,para” vilagaban
egyébként is reménytelen vallalkozds lenne.)

132001 decemberében feldllt egy bizottsdg az Egészségligyi Minisztériumhoz tartozo
egyik hattérintézményben, a MEDINFO-ban (tagjai kezdetben: Evetovits Tamds, Heves
Istvédn, Kincses Gyula, Kuntar Agnes, Matejka Zsuzsa, Nyers Agnes valamint Sinké Eszter,
késébb Matejka Zsuzsa kiszallt, helyére Somlai Andrds keriilt), hogy szisztematikus elem-
zést végezzen az akkor még csak hét elldtdsszervezd korében, de 2002 nyardra elfogyott
a kutatdsra szdnt pénz. A bizottsdg addig elvégzett kutatdsanak eredményeit 6ndllé MED-
INFO kiadvadnyban publikdlta 2002 augusztusaban.
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7.2. Az IBR szakmai sikerességének kérdése

Ami a szakmai eredményességet illeti, megallapithatd, hogy e teriileten az
IBR-ben szerepl$ szervezetek fokozatos fejlodésen mennek keresztiil — ko-
szonhetSen az djfajta Osztonzésnek, a megtakaritdsban valé részesedés-
nek, valamint az olyan feladatok atvallaldsdnak, amelyeket eddig részben
az 6nkormdnyzatok, részben az OEP/MEP-ek lattak el. Ezt a fejlédést
segiteni, tdmogatni lehet ugyan hatékonyabban, siettetni azonban nem
szabad. A siettetés miatt fél6, hogy éppen a lényeget, a szolgdltatok au-
toném modon torténd szerves fejlédését veszitjiik el. A fokozatos épit-
kezés kiviilrdl nézve esetenként lassunak t{inhet, azonban tolerdlando,
mivel a szervezetek most pétoljdk azokat a hidnyossdgokat, amelyeket
az eddigi évtizedek alatt felhalmoztak.

Az épitkezés egyik terepe a modellben részt vevé szolgdltatok
megnovekedett prevencios tevékenysége. Ez egyértelmtien érzékelhet vélto-
zast indukalt az alapelldtdsban, mivel a tevékenység OEP forrdsokbdl,
tobblettamogatas formdjaban kiemelten dsztonzitt és ellendrzitt aktivitdssd
valt.

Az informatikai hdttér kiépitése lehet6vé tette az elldtdsszervezd és a
szolgdaltatok kozotti kommunikdcié kiépitését, az adatok dramoltatdsat,
ami nélkiilézhetetlen a szervezdék irdnyitéi funkcidinak elldtdsaban.
Olyan elemzéseket végezhetnek el nap mint nap, amelyek eddig legfel-
jebb egyedi kutatoéi kivdncsisdgot elégitettek ki, dm ekdzben a begyfijtott
adatok szisztematikus feldolgozdsa aligha torténhetett meg. A tdrsada-
lombiztositdsi azonosito jel (taj) alapud nyilvdntartds lehet&vé teszi az ada-
tok, informdcidk Osszekapcsoldsat, s ezen keresztiil a beteg tutjanak tény-
leges nyomon kovethetSségét. !4

Az 1992 6ta szakmai kontroll nélkiil maradt hdziorvos nemcsak
egylittm@ikodos partnerre taldlt az ellatdsszervezd ,személyében”, de a
kozos képzések, melyeken a részvételt anyagilag is 6sztonzik — a kolle-
gialitds 4j csirdit hordozhatjdk magukban. A ko6zds protokollok kialaki-
tasa is olyan fejl6dési stadium egy-egy szervezs$ esetében, amit nem sza-
bad megsporolni. A protokollok szerinti elldtdsra térekvés ma mdr meg-
hatdrozé eleme a rendszernek, igy a protokollok betartatdsanak a korab-
biakhoz képest nagyobb szerepet kell kapnia. Ez azért is fontos, mert a
protokollokkal elérkeztiink a kovetkezd dilemmiig, amely — mint erre mdr
tortént utalds — kihathat a képz8dott megtakaritds lehetséges okaira is.

Tagadhatatlanul fenndll az alulgondozis, alulkezelés veszélye, anndl is
inkdbb, mivel olyan 6szténzét emel a rendszer kereteibe, amely eddig
hianyzott, legaldbbis az alapellatdsban. Az IBR-en kiviili, tiin. hagyoma-
nyos elldtds esetében ma a hdziorvost nem tesz érdekeltté semmi abban,
hogy csokkentse a rendszerben dltala generdlt koltségeket, és abban sincs
érdekeltsége — a sajat lelkiismeretén tilmendéen —, hogy a beteg miel6bb
gyogyultan tdvozzon a rendel6bél. Kimutathatd, hogy azon praxisokban,
melyek kozelében szakrendelések miikddnek, az dtlagot meghaladé a to-
vabbkiildési ardny — fliggetlentil a lakossag egészségi allapotatol.

14 Az adatvédelmi biztos folyamatosan tdmadja az IBR-t amiatt, hogy a szervezSknek
nincs adatkezelési jogosultsdguk — jogszabdlyban régzitetten. Igaza van.
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Az IBR-ben ehhez képest néhany ponton szignifikdns kiilonbség jelei
rajzolédnak ki: a hdziorvosnak szamit, hogy mennyi gyodgyszert ir fel a
paciensének, mivel tudja, hogy ezzel jelent6s koltséget képes generdlni
a rendszerben, ami automatikusan csokkenti a megtakaritasbdl valé ré-
szesedését. Az is szamit, hogy betege hdny szakorvost keres fel, mivel a
szakorvosok a hdziorvoshoz képest magasabb koltségekkel dolgoznak.
A szakmdk csucsat jelent6 korhazi ellatas koltséggenerdld hatdsa pedig
tobbtizszerese az alapellatdsénak. Erthet§, ha a hdziorvos szorosabb
egytittmiikodést kivan kiépiteni a kérhazi orvosokkal. A kérhdzi orvosok
fogadokészsége egyelbre kicsi a mai 0szténzSk mellett.

Tekintettel arra, hogy jelenleg nincs intézményes akaddly az alulkezelés
titjdban, sem az IBR-ben, sem a hagyomdnyos elldtds keretei kozott, minden-
képpen komoly energiat kell szentelni az ellenszerként haszndlhat6 ko-
z0s gyogyitdsi protokollok kialakitdsdnak felgyorsitdsdra, ellatdsszerve-
z6i oldalrdl ennek betartatdsdra, az ellenérzés kifejlesztésére, valamint a
kordbban mdr emlegetett egyiittes képzések bdvitésére, stiritésére, és ar-
ra, hogy rigoré6zus médon miikédhessen a szamonkérés.

Ami a betegutak figyelését illeti: szamitégépes szoftverek kifejlesztése
nélkiil megoldhatatlan kihivast jelent ennek a feladatnak a végrehajtasa
az ellatasszervezSk szdmdra. Ezért 6rvendetes, hogy a modellek 6ssze-
fogtak, tobben ugyanazt a rendszert haszndljdk, ily médon jobb min&sé-
gl adatot szolgdltatnak, mint amilyenek fogaddsdra ma az OEP képes.
E rendszerek hatékony miikodtetése egyarant kihat a pénziigyi és szak-
mai eredményességre.

A szakmai fejlesztések mdsik meghatdrozo terepét az vjonnan szer-
vezett szolgdltatdsok valamint a prevencié tertiletén nydijtott teljesitmé-
nyek jellemzik. Mindegyik elldtdsszervez6 tébb prevenciés programot
visz, s az évek sordn egyre kiterjedtebb formdban valdsitja meg a meg-
el6zés kiilonb6zé szintjeit. Vannak olyan szir6programok, amelyek az
adott térség veszélyeztetett populdcidjat 100 szazalékban lefedi, nemcsak
a gyermek, hanem a feln6tt lakossag korében is. E programok kommu-
nikdcidja a lakossdg felé egyre javul, tobb csatornan (helyi rddié, tv, frott
sajto, klubszeri foglalkozasok, kiadvdnyok stb.) tesznek kisérletet arra,
hogy minél szélesebb kérben megnyerjék a helyi kozsséget a minden-
napos életmddot befolydsolé programoktdl a sziirésekig bezarélag a leg-
kiilénfélébb projektekhez.

A sziir6-gondozo programok eredményeinek egységes értékelése egy-
elére még nem megoldott, de ezzel kapcsolatosan madr elindult egy szak-
mai miithelymunka az ellatasszervezdk kézremiikodésével a Semmelweis
Egyetem Egészségligyi Menedzserképz6 Kozpontban. Az azonban vitat-
hatatlan, hogy a szervezék az IBR induldsa 6ta olyan szolgdltatdsokat is
elérhet6vé tettek a lakosok szdmdra, amelyekre kordbban nem nyilt le-
het6ség. A szolgaltatdsok megsziintetésére a MEDINFO bizottsag felmé-
rése szerint nem hozott senki sem példdt. Az OEP az esetek t6bbségében
befogadta az 1j tevékenységeket, elsGsorban norman feliiliként, mivel az
ellatdsszervezdk nem tudtak befolydst gyakorolni a tertileti kapacitdsokat
lek6ts egyezségekre. Ezen 1j szolgaltatdsoknak egyértelmtien oriilni le-
het, mivel javitjdk az ellatds helyi kortilményeit, nem egy esetben csok-
kentve az egy elldtott betegre es6 gyogyitdsi koltségeket. Az 6romok el-
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lenére latni kell, hogy amennyiben a jov6ben a tertileti szolgdltatdsi ka-
pacitasok alakuldsdba az IBR-ek nem szdélhatnak bele, tigy tovabbi par-
huzamos ellatdsok keletkezhetnek, névelve a szlik anyagi forrdsokért
folytatott elkeseredett versenyt.

A jelenlegi kormanyzati ciklusban hivtdk életre a Regiondlis Egész-
ségligyi Tandcsokat (RET), melyek a régidk szerinti egészségiigyi fejlesz-
téseket, pénzallokdciot tlizik ki célként, figyelmen kiviil hagyva az IBR-t,
mint djfajta allokdciés mechanizmust. FShet a politikusok feje, hogy mi-
ként egyeztetik Ossze a két eltérs logikat képviselS elképzelést.

7.3. Az IBR funkciondlis sikerességének kérdése

A szakmai és pénziigyi tapasztalatokon tilmendéen hasznos lehet Gssze-
foglalni, hogy az IBR eddigi m{ikodésébsl milyen, az egészségiigyet a
funkcionalitds, az automatikus miikodtetés szempontjabdl érinté tapasz-
talatok irhatok le.

1. A mai kisérlet keretei kozott az ellitdsszervezd kizdrdlag szolgiltaté
lehet. Ennek azért van jelentSsége, mert

* hiteles informdcié képezi, képezheti a betegért valo felelgsség val-
laldsanak, illetve felel6sség viselésének alapjat;

* a szolgaltatoktdl hiteles informdciéhoz csupan akkor lehet hozza-
jutni, ha az elldtdsszervez6 egyben szolgaltatd. Ellenkezd esetben a szol-
gdltaté mindig a finanszirozé ,megvezetésére” jatszik. A ,megvezetés”
ellenszeréiil szolgalo ellenérzések rendszerének kiépitése igen koltséges;

* az orvos-beteg kapcsolatban tjra megjelenik, megjelenhet a rég el-
feledett bizalmi viszony, mivel a hdziorvos megprobal felel6s , gazddja”
lenni a betegnek;

* az elmilt négy-6t esztend6 sordn bebizonyosodott, hogy az ellatas-
szervezOk csak akkor tudjdk hatékonyan és hitelesen menedzselni a pro-
tokollképzést, ha egyben szolgaltatok is. Igy dsszefogva a tébbi szolgdl-
tatoval lehetdség nyilik olyan protokollok kialakitasdra, melyeket az
egészségligyi szakma elfogad, és érdekeltségtdl fiiggSen hajlandé is be-
tartani;

* a betegségmenedzsment (disease management) klasszikus eszkozeit
ezen a médon tudjak hatékonyan alkalmazni, alkalmaztatni, ugyanis nin-
csenek tdvol a szolgaltatoktol.

2. A fejkvétan keresztiil érvényestils leosztassal 1j eréforras-allokdcios
mechanizmus lépett be, megteremtve ezzel a jelenlegi egyenlGtlen egész-
ségbiztositdsi timogatasi elosztds korrigdldsi lehetSségeit.

3. Az irdnyitott betegellatasi rendszer eddigi gyakorlata megvaltoz-
tatta a szolgaltatok és a finanszirozo kozotti kapcesolat jellegét, s tj érde-
keltségi alapokra helyezte azt. A szervez§-szolgaltato a fejkvotas leosztas
révén érdekeltté valt a rendelkezésre allé er6forrdsok hatékony felhasz-
naldsdban. De tj kapcsolat fogalmazédott meg a szervezd és a tbbi szol-
gdaltatd kozott is, mert annak érdekében, hogy eredményes munkat tud-
jon végezni, a szervez$ partneri viszony kialakitdsara torekszik a tobbi
szolgaltatéval.

4. Ugyancsak ehhez kapcsolodik a hdziorvosok havonta tébbszori ta-
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lalkozasdnak jelent6sége, ami alapja a k6z6s tovdbbképzéseknek, s egyit-
tal a konszenzuson alapul6 eljardsrendek kialakitdsat teszi lehet&vé.
Emellett a hdziorvos szakmai segitséget is kérhet és kaphat sajdt tdrsaitdl,
illetve a szakorvosoktdl az esetmegbeszéléseken. Erre a haziorvosoknak
nagy sziikségiik van.

5. Az IBR olyan adat- illetve informdci6forrdst eredményezett, amely
eddig elképzelhetetlennek és megvaldsithatatlannak téint a rendszerben.
Az adatszolgaltatds feltételei, koriilményei minden eddiginél megbizha-
tobbd, kontrolldltabbd véltak az irdnyitott betegelldtdsban, de még igy is
sulyos hidnyossdgokkal terheltek.

6. A szervezdk jelenleg olyan elemzé feladatokat képesek elldtni, me-
lyekre egy kézponti apparatus képtelen lenne, de az elldtds fejlesztése
érdekében nélkiilozhetetlen tevékenységrdl van szo.

7. Ondll6 kérdéskor a jelenlegi IBR-ben a betegek helyzete, helyzetiik
esetleges valtozdsa.

* A betegek helyzetében, jogaik érvényre juttatdsdban nem regisztral-
hat6 véltozas az elldtdsszervezék megjelenésével.

* Amennyiben az IBR-hez csatlakoz6 hadziorvos elmulasztotta tajékoz-
tatni betegét az IBR-hez csatlakozds tényérdl, akkor biztosan sériilt a be-
teg tdjékozoddshoz valé joga. A hdziorvoshoz feliratkozott paciensnek
azonban jelenleg joga van mérlegelni az informadcidkat, és ennek alapjdn
donteni arrél, hogy marad-e vagy dtmegy inkdbb egy madsik korzetbe,
madr amennyiben van vdélasztdsi lehet&sége.

o Itt kell megemliteni ugyanennek a kérdéskornek egy masik fontos
aspektusat: vajon mi védi a beteget az IBR-ben attdl, hogy haziorvosa
egyszertien kirakja a korzetébdl, ha szamdra koltséges betegnek bizo-
nyul? Erre egyel6re nincs j6 vélasz, jelenleg csak az OEP egyedi vizsga-
latai szabhatnak ennek gatat. Egyértelm{inek latszik, hogy amennyiben
tovdbbra is a jelenlegi rendszer maradna fenn, olyan garancidlis szaba-
lyokat kéne kidolgozni, amelyek megakaddlyozzdk ennek bekovetkeztét.

8. Az iranyitott betegelldtasi kisérlet eddigi torténetének teljes kord,
egészségpolitikai, orvosszakmai, betegjogi kiértékelését eddig nem vé-
gezték el. Az OEP négyéves értékelése ehhez j6, de nem elégséges alapot
szolgdltat. Minden komolyabb beavatkozds, véltoztatds el6tt illenék
mélyrehaté elemzést elkésziteni, a politika azonban ezt a fazist mindig
szereti megsporolni.

8. Radnai Gyorgy és csapatdanak elképzelése
a modellkisérlet kereteinek megvdltoztatasara —
az ellatdsszervezésrdl sz6l6 torvénytervezet féléves torténete

2003 nyaraig egy alulrdl j6vd, az intézményektdl érkezs, onkéntes alapokon
dallo kezdeményezésként tidvozolhettiik az IBR megjelenését, amely nem
rugta fel az 1989-1990 6ta funkciondlé magyar egészségiigy meglévé mi-
kodési kereteit. Az ,észrevétlen”, vagy ha ugy tetszik, ,lopakodd” reform

v 7z

elnevezést is ennek koszonhette. A helyzet egy esztendd 6ta alapvetSen

Esdly 2005/2



Sinkd: Az irdnyitott betegelldtds hazai tapasstalatai

megvaltozott: a politika zdszlajara emelte az elképzelést, jocskdn véltoz-
tatva az addigi gondolkodds keretein.

2004. marciusban lattak el6szor napvildgot az egészségligyi kormany-
biztosnak, Radnai Gyorgynek és csapatanak elképzelései az irdnyitott be-
tegellatds feltételeinek megvaltoztatdsardl. A jatéktérrsl azoéta ‘kiebru-
dalt’ torvénytervezet tébb ponton alapvetSen és mélyrehatéan szerette
volna megvaltoztatni a magyar egészségiigy rendszerét, beleértve az ird-
nyitott betegelldtas jelenlegi kisérleti kereteit. A veszély 2004 szeptembe-
rében véglegesen elmilt, nem tanulsdgok nélkiili azonban az, hogy mi-
lyen elképzelés kapott kis hijan zéld utat a politikatél.!®

Elészor is: jelentSs pénzbeli betétet kért volna az elldtdsszervezotdl,
amelynek nagysaga a tervezett bevételek 5 szdzalékat érte volna el. Ez
egy atlagos Osszetételdi, 450 ezres populdcio esetén 1,8-2 millidrd forint-
nyi befektetendd Osszeget tett volna ki. E feltétel erésen szelektalta volna
a potencidlisan jelentkez§ elldtasszervezék korét, egyértelmiien a pénz-
intézetek szamadra biztositva prioritdst. Ezen szervezetek sordban az el-
képzelések szerint, szivesen ldttdk volna a for-profit miikodéstieket.
Nemzetkozi tapasztalatok ugyanakkor arra utalnak, hogy amennyiben
az elldtasszervezd-finanszirozoéi oldalon for-profit szerepld jelenik meg,
ugy a szolgaltatéi oldalon is a for-profit tipustd intézmények elretorése
varhaté. (Lasd Chile esetét a tobb-biztositdval.)

Egy verseng6, tobb-biztosités rendszerhez képest ebben a struktira-
ban még nagyobb volt a kimazsoldzds veszélye, mivel a taj alapon re-
gisztralhat6 tarsadalombiztositds altal vallalt koltségekrdl szol6 informa-
cidk — vagyis az egyes térségek tarsadalombiztositdsi koltségigényessége
— mdr a pdlydzati induldsnal rendelkezésre allt volna, megteremtve ez-
altal a kényelmes lef6l6zés lehet6ségét, a palydzo ellatdsszervezdk sza-
mara.

Midsodszor: a tervezet szerint elldtdsszervez6 nem lehetett volna egész-
ségligyi szolgdltato, szemben a jelenlegi irdnyitott betegellatdsi kisérlettel,
ahol ez sarokkének szamit. Az 4j tipusu elldtdsszervezd ezaltal szembe
keriilt volna az egészségiigyi szolgdltatokkal, mivel abban volt érdekelt,
hogy minél alacsonyabban maradjanak a szolgdltat6i koltségek.

Harmadszor: a tervezet szerint féléves (kétszer 3 hénapos) veszteséges
miikodés esetén az OEP felbonthatta volna a szerzédést az ellatasszer-
vezdvel, szemben a mostani helyzettel, ahol a pénziigyi veszteség toleralt
abbdl a megfontoldsbdl, hogy a megtakaritasok keletkezésének , miben-
léte” nem pontosan ismert. Az OEP irdnyit6 appardtusa egyel6re tudo-
madsul vette: el6fordulhat olyan helyzet, amikor az elldtdsszervez6 min-
dent elkdvet, amit szakmailag el lehet kovetni a rendelkezésre bocsatott
eszkoztdrral, mégsem sikeriil megtakaritdst elérnie. Ebben az esetben a
pozitiv irdnyud elmozdulds tényét kellene, illetve lehetne értékelni.

Negyedszer: szemben a jelenlegi, kisérleti terepen mozg¢ irdnyitott be-
tegelldtdssal, ahol a keletkez6 megtakaritdsokat 100 szdzalékosan vissza
kell forgatni az egészségiigyi szolgdltatoi hdlézatba, a tervezet szerint a
miikédés harmadik esztendejétdl kezdve a megtakaritdst megkotés nél-

15 Az orszaggytilés szocialista frakcidja egészségligyi munkacsoportjanak koészénhetd
végsé soron a torvénytervezet parlamenti benytjtasanak megakadalyozasa.
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kil lehetett volna kivinni a kételez6 biztositdsi rendszerbél. Ennek mér-
téke 5 szdzalékos megtakaritdsi szintig 30 szdzalékos, e feletti megtaka-
ritds esetében 20 szdzalékos aranyt képviselt a tervekben. Amennyiben
az Egészségbiztositdsi Alap 1000 millidrdos hdnyadaval kalkuldlunk, ez
a harmadik évtdl kezdédben — 5 szdzalékos megtakaritdsi szintet felté-
telezve — évente 15 millidrd kivétet jelentett volna a kotelezé egészség-
biztositasi szolgdltatdsok pénzalapjabdl.

Otddszor: az 4j ellatdsszervezd olyan tertiletekre is szeretett volna ha-
tast gyakorolni, amelyek bevondsa nemzetkézi Gsszehasonlitdsban pél-
ddtlan: a betegek szdmdra nyujtandé egészségligyi szolgaltatdsok szak-
mai tartalmét kivanta meghatdrozni.!® E szerep a hagyomanyos biztosi-
tok esetében nemlétez6 szerepkor, hiszen a biztositok vasdroljdk az in-
tézmények szolgdltatdsait, de azt nem mondjak meg, hogy egy-egy be-
avatkozds esetében mi a szakmai szempontbdl elfogadhat6 protokoll. Az
HMO-k esetében is csak addig a mértékig gyakorolt szerepkdr, amig az
HMO maga nyujt egészségligyi szolgdltatasokat. A Radnai Gyorgy-féle
tervezet szerint az ellatdsszervez6 nem nyujthatott volna egészségligyi
szolgdltatdst, ami ebben formdban Osszeférhetetlen volt a szervezet ilyen
irdnyd jogositvanyaival.

9. A Radnai Gyorgy-féle elldtastervezésr6l sz6lo
torvénytervezet valészinftisitett konzekvencidi a magyar
egészségiigy miikodésére nézve — ,szép 1j vilag”

A konnyebb tajékozodds érdekében az alabbi tabldzatban 6sszefoglaltunk
néhdny fontos kiilonbséget a jelenlegi, valamint az 1j, Radnai-féle IBR
kozott. A fogalmi tisztdnldtas érdekében az amerikai HMO (Health
Maintenance Organisation) és az angol GP Fundholding (haziorvosok
pénzalappal rendelkezve) rendszer elemeit is leirtuk.

3. tablazat Kiilonbozd tipusii irdnyitott betegelldtdsi modelltipusok

dsszehasonlitdsa
Jellemzék Amerikai HMO  Angol GP Jelenlegi IBR Radnai-féle
Fundholding/ modellkisérlet torvénytervezet
Primary Care szerinti keretek
Trust
Egészségiigyi Piaci (jellemz&i: ~ Nem piaci Nem piaci Vegyes, piaci és
.kornyezet”  dontSen magan-  (jellemzdi: (jellemz&i: nem piaci elemek
biztositdson és donten déntéen keveredése volt
magdnszolgal- kozfinanszi- kozfinanszi- varhaté a profit-
tatdson alapuld rozdson rozdson orientdlt
rendszer) és kozszolgdl- és kdzszolgdl- elldtdsszervezsk
tatdson tatdson megjelenésével

alapulé rendszer) alapulé rendszer)

16 Az eredeti elképzelések az orvosszakma ellendllasanak koszonhetSen e téren késSbb
felpuhultak.
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Jellemzék Amerikai HMO  Angol GP Jelenlegi IBR Radnai-féle
Fundholding/ modellkisérlet torvénytervezet
Primary Care szerinti keretek
Trust

Az ellatds-
szervez§
szervezetek
alapmtikodésé-
nek jellemzgje
A szervezetek
(elldtdsszerve-
z8k) kialakitd-
sanak
priorizdlt
célja
Elldtdsszerve-
z8k megala-
pitdsdnak elve

Elldtdsszerve-
z8i korzetek
megallapitdsa-
nak elve

Az elltds-
szervezl
miikodési
elve

Forrdsok
nagysdagardl
dontés

Forrdsteremtés
modja

Bevétellel
gazddlkodds

Biztosit6 és
szolgaltatd
egyben

Koltségvissza-
fogds

Onkéntes

Onkéntes

Részben for-
profit, részben
non-profit

Az HMO
hatdskorébe
tartozé

Kozvetlen,
koz0sségi
dfjszabdson
alapulé
befizetések

Kozvetlen

Szolgdltatd, amely
egytttal pénz-
alappal
gazdalkodik

Hatékonysag

javitds

Nem 6nkéntes

Nem 6nkéntes

Csak non-profit

Nem a GP
Fundholding
hatdskorébe
tartozo

Kozvetett,
leosztott
fejkvétan alapul

Kozvetlen

Szolgdltatd, amely

egytittal pénz-
alappal
gazddlkodik

Hatékonysdag
javitas

Onkéntes

Onkéntes

Vegyes, megtaldl-
haté for—proﬁtw,

non-profit és
koltségvetési
intézmény
egyardnt

Nem a szervezd

hatdskorébe
tartozé

Kozvetett,
leosztott

fejkvétan alapul

Kozvetett/
virtudlis
foly6szdmla

Leginkdbb
biztositéhoz, még
pontosabban
egészségpénztar-
hoz!” hasonlitott
Koltségvissza-
fogds

Onkéntes

Nem Onkéntes

Vidrhatéan dont&en
for-profit lett
volna — a pénzbeli
betét nagysdga
miatt

Részben nem a
szervez$ hatds-
korébe tartozé
(kotelezé szolgdl-
tatdsok esetében),
az egészségfejlesz-
tési kiegészit§ szol-
gdltatdsok esetében
azonban a
szervez$ dontott
volna

Részben kozvetett,
leosztott fejkvétan
alapult volna
(kotelezé szolgdl-
tatdsok esetében),
részben lakossdgi
co-paymenten
Kozvetett/
virtudlis
foly6szdmla

17 Az egészségpénztar kifejezést itt nem a hazai énkéntes kolcsonds egészségpénztarak
értelmében haszndlom, hanem a német illetve holland tarsadalombiztositds pénztarait le-

fed6 fogalomként, amely szolgdltatdsokat nem nydjt, csak vasarol.

18 A hdziorvosok illetve az egyéni szolgaltaték profitorientdlt jellegli miikodését nem
szoktdk a for-profit szolgdltatok korébe sorolni. Ha ezt a disztinkciét elfogadjuk, akkor
2004 augusztusdig nem volt for-profit szervezet az elldtasszervezdk kozott.
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Jellemz6k

Szolgdltatasi
csomag
meghatd-
rozdsa

Szolgdltatdsok
szakmai
tartalmanak
meghatd-
rozdsa

Szolgdltatdsok
vasdrldsa

Betegbeutaldsi
rend

meghatdrozdsa

Lakossdg
részvétele

Szolgaltaték
részvétele

Amerikai HMO

Az HMO
hatdskorébe
tartozé

Részben az
HMO hatds-
korébe tartozd
(olyan szolgdl-
tatdsok esetében,

amelyet az HMO

nyjt)

Igen

Igen

Onkéntes

Onkéntes

Angol GP
Fundholding/
Primary Care
Trust

Nem a GP
Fundholding

hatdskorébe
tartozé

Nem a GP
Fundholding
hatdskorébe
tartozé

Részben

Nem

Nem 6nkéntes

Nem Onkéntes

Jelenlegi IBR
modellkisérlet

Nem az ellatds-
szervezs
hatédskorébe
tartozé

Nem az ellatds-
szervezl
hatédskorébe
tartozé

Részben az
ellatds-
szervez§
hatédsko-
rébe tartozd,
elsésorban

a prevencio
tertiletén
tartozé

Nem 6nkéntes

Onkéntes

Radnai-féle
torvénytervezet
szerinti keretek

Részben nem a
szervez$ hatds-
korébe tartozd
(kotelezd szolgdl-
tatdsok esetében),
a kiegészit6 szol-
galtatdsok eseté-
ben azonban a
szervez$ dontott
volna

Teljes kortien az
elldtdsszervezd
hatédskorébe tar-
tozé, kotelezd és
nem koételezd
szolgdltatdsok
esetében egyarant,
kiegészits jellegti
szakmai el6ira-
sokra vonatkozé
néhany megkétés
feltétele mellett

Egyel6re nem
teljes kortien a
szervez$ hatdsko-
rébe tartozd, mivel
a kotelez§ szolgdl-
tatdsokat még nem
szabhatja meg, de
a kordbbihoz
képest névekvs
ardnyban lett volna
vasarldsi lehet6-
sége a kiegészits
szolgaltatdsok
tekintetében

Igen

Nem onkéntes

Nem 6nkéntes

A tabldzat alapjdn megdllapithat6, hogy az Eurépai Unié nem ismer
a tervezethez hasonlité rendszert, az 1j rendszer varhaté6 miikodésével
kapcsolatosan hidnyoztak a tapasztalatok — az eddigi IBR koncepcié nem
volt azonos ezzel. A Radnai Gyorgy-féle tervezet ezzel minden eddiginél
nagyobb kockdzatot jelenitett meg az egészségiigy dtszervezését illetGen.
Profitorientdlt magdnbiztositék bejovetelét eredményezte volna az OEP
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és a szolgdltaté kozé ékelédve, tartalmdban egy koncesszidba dtadott
egészségpénztdri szerepkort biztositott volna az elldtdsszervezdnek.

Az ellatdsszervezd feladataihoz képest indokolatlanul magas tékeko-
vetelményeket tdmasztott, aminek csak egy célja lehetett, az elldtdsszer-
vezlk szelekcidja. Eurépdban, ahol decentralizdlt tarsadalombiztositdsi
alapok léteznek (holland, német modellek), s amelyek jogositvdnyaihoz
hasonlitottak leginkdbb a tervezett ellatdsszervezdi szerepkordk, ebben a
poziciéban nem taldlhaté profitorientdlt szervezet.

A tervezet alapvetd hibdja volt, hogy nem kinalt elényt a kiilénb6z6
szolgaltatéknak, mindez azzal jart egytitt, hogy nem tudta &ket partner-
ként megnyerni. A kudarc okai kozo6tt ezt is szamba kell vennitik a ter-
vezet készitSinek.

Forrdsbdviilés helyett tartds forrdskivonds jott volna létre az elldtas-
szervezd szabad rendelkezésti pénzfelhaszndldsa révén, amelynek ered-
ményeképpen a betegek varakozasi ideje is tovdbb névekedett volna. Eb-
bél kovetkezben az ilyen tipusu feldllasok esetében az alulgondozas ve-
szélye — a profitorientdltsdg okan — még fokozottabban jelentkezne.

Ez visszafordithatatlan valtozdsokat inditott volna el az egészségtigy-
ben; s amennyiben kdros hatasokra dertilt volna fény a miikodtetés sordn,
nem lehetett volna illetSleg csak igen koltségesen lehetett volna utdlag
korrigdlni.

10. Tanulsdg

A mai magyar egészségiigy legalapvetSbb hibdja a kiszamithatatlan, el-
lendrizhetetlen szolgdltatds. A betegnek nincs arrdél informadcidja, hogy
mikor kapja meg a szdmdra sziikséges szolgdltatdst, s mikor nem. Az
IBR modellkisérlet megkisérli kezelni ezt a hidnyossdgot a gydgyitdsi
protokollok bevezetésével, ugyanakkor az alulgondozds veszélyének in-
tézményesiilése sem kizdrt a jelenlegi keretek k6zott. A Radnai-féle ter-
vezet a kisérlet ezen drnyoldaldt még jobban felerGsitette volna, ezért
orvendetes, hogy torvénybe iktatdsdt sikeriilt elkeriilni.

Az egészségiigy iranyitoi el6tt dll az a feladat, hogy mindenfajta ki-
sérlettdl fiiggetleniil, tegyenek meg mindent a szdmonkérhet6 ellatasok
érdekében. Meg kell kisérelni minél pontosabban meghatdrozni, hogy a
betegnek befizetett jarulékdért milyen szolgdltatds jar cserébe. Ma ugyan-
is ez sem a betegek, sem a szolgaltatok el6tt nem ismert. Az OEP és az
allampolgdrok kozotti szerzédéses kapcsolat tartalmanak politika altali
definidldsa is létfontossdgu.

A modellkisérlet, amelynek tovdbbfolytatdsat a parlament 2005-re vo-
natkozéan ismételten megszavazott, sok részteriileten igényel valtozta-
tast, beavatkozast, els6sorban a szabdlyozottsdg, a kiils6 monitorozas ol-
daldrdl szemlélve. Amennyiben az Egészségiigyi Minisztérium és az OEP
is kell6 elszantsdgot tanusit az esetleges anomalidk, kedvezétlen jelensé-
gek felkutatdsdban, regisztrdldsdban és megsziintetésében, gy hosszui
jovot josolhatunk az irdnyitott betegelldtasnak Magyarorszagon, amely
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nem csak a kutatoknak ad feladatot az elkovetkezendd$k sordn, de talan
a betegek szdmadra is konyoriiletesebb feltételeket biztosit a kozszolgal-
tatds igénybevételekor.

Sinké Eszter, e-mail: sinko@emk.sote.hu
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