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Magyarorszagon hosszas el6készités utin, 1993-ban vezették be az egészségiigy finanszirozdsinak 4j rendszerét,
amelynek egyik kozponti eleme a Homogén Betegségcsoportok elvén nyugvd mbdszer volt az aktiv fekvGbeteg-ella-
tas tekintetében. A médszer egy atfogod rendszermodellbe illeszkedett, amelyet a Gyégyinfok szakemberei dolgoztak
ki és publikaltak a rendszervaltds kornyékén. A végiil bevezetett rendszer sokban tiikrozte ezt az elméleti modellt, mai
valtozata ugyanakkor tobb jelents ponton is eltér attdl. A cikk célja ezen eltérési pontok azonositasa. Orv. Hetil.,
2015, 156(29), 1155-1164.
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25 years of the DRG-based health-financing system in Hungary

After a thourough development phase, a new system of health financing was introduced in Hungary in 1993. One of
the cornerstones of the system was the financing of acute hospital care through Diagnosis-Related Groups (DRGs).
This method was part of a comprehensive healthcare model, elaborated and published around 1990 by experts of
Gyogyinfok, a public institute. The health financing system that was finally introduced reflcted in large part this
theoretical model, while the current Hungarian system differs from it in some important respects. The objective of

this article is to identify these points of divergence.
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Roviditések

DRG = (Diagnosis-Related Groups) diagnoézisalaptt besorolas
—a Homogén Betegségcesoportok angol megtelelGje; Gyodgyin-
fok = Gydgyit6é Ellitds Informicidés Kozpontja; HBCs = Ho-
mogén Betegségesoportok; IBR = Irdnyitott Betegellatasi
Rendszer; OT = Orszigos Tervhivatal; TEK = tertileti elldtdsi
kotelezettség; TVK = teljesitményvolumen-korlat, illetve telje-
sitményvolumen-keret

A koltségek folyamatos novekedése, a hatékonyabb ella-
tds biztositasanak igénye az 1990-es évek elején az egész-
ségiigyi ellatds rendszerének alapvet§ atgondolasara

késztette a dontéshozokat. Tobb nyugat-eurdpai orszag-
ban is reformokra kerilt sor, a kelet-eurépai régidban
lezajlott rendszervaltds pedig értelemszertien az egész-
ségiigy terliletén is valtozasokhoz vezetett. A reformok-
ban megjelend {6 irdnyvonal szdmos orszagban, koztiik
Magyarorszagon is, a piaci mechanizmusok iranyaba
mutatott.

A reformok kidolgozasa hazankban mdr az 1980-as
évek masodik felében megkezdddott: a viltozasok egyik
legmeghatirozobb eleme a jaré- és fekvébeteg-szakella-
tds finanszirozasinak 1993-ra megvaldsult atfogd dtala-
kitdsa volt. Ez fordulépontot jelentett a hazai egészség-
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gy torténetében, ¢és 0j alapokra helyezte annak
mukodését. Létrejott egy, az akkori standardokhoz vi-
szonyitottan rendkiviil korszerd, egészségiigyi rendszer-
modell.

Cikkiinkben azt kivinjuk megvizsgalni, hogy melyek
voltak az 4talakulas id6szakaban az egészségpolitika leg-
f6bb feltevései és céljai, milyen elképzelések mentén ala-
kitotta ki azokat az 9sztonz6 mechanizmusokat, amelyek
jo részét ma is ismerjiik. Célunk tovabbd annak feltirdsa
is, hogy az akkor kialakitott rendszer ma miikodd elemei
mennyiben illeszkednek az eredeti koncepcidba, mely
esetekben alakult at a mikodési mechanizmusuk, illetve
milyen mértékben szolgilnak ma maér, valtozatlan forma-
jukban is, megvaltozott célokat. At kivinjuk tekinteni a
rendszervaltas idején 1étezd, illetve akkor bevezetni ter-
vezett rendszerelemeket és az azoktol remélt hatdsokat,
és szeretnénk megvizsgilni, hogy ezek hogyan viltoztak
az elmalt tobb mint hisz év sordn.

Ugyanannak a rendszernek egy moédositott valtozata-
val allunk-e ma szemben, amelyet 1993-ban a ,tervezett
piac” névvel illettek, avagy egy Gj rendszerrel, amely csak
bizonyos elemeiben azonos a korabbival? Tovabba,
amennyiben egységes szemlélettinek feltételezziik a
rendszervaltas utan kialakult egészségiigyet: hasonl6an
egységes elveken nyugszik-e a mai rendszer is, vagy a kii-
16nb6z8 reformok kiilonb6zE, nehezen osszeills ele-
mekkel egészitették ki azt?

Cikkiinkben a fekv6beteg-finanszirozasi reform torté-
netét és hatdsait elemezziik. A kovetkezd bekezdések az
1993-as reform elétti allapotot mutatjik be, majd a régi-
6ban és a nyugat-eurdpai orszigokban zajlé valtoztatd-
sokrdl frunk roéviden. Ezt koveti a magyarorszagi valtoz-
tatasokkal szemben tdmasztott elvarasok leirdsa, majd az
ezekhez kapcsolédd konkrét [épések és azok késGbbi
sorsanak lefrdsa. Végezetiil dttekintjiik, mindezek milyen
valtozast jeleznek a piaci mechanizmushoz valé viszo-
nyulas terén.

Munkank sordn el6szor Bordds Istvin, a Gyogyinfok
2007-ben elhunyt nagy hatidst vezet§ munkatirsinak
bibliografijat dolgoztuk fel, majd a rendszervéltis kor-
nyékén az egészségligyben jelentSs szerepet jatszo sze-
mélyiségekkel folytatott beszélgetések soran pontosi-
tottuk ismereteinket. Interjhalanyainknak: dr Gyirfi
Istvannak, drv. Javor Andrasnak, drv. Nagy Julidnak és
Perényi Liszlonak eztton is szeretnénk koszonetet mon-
dani rank szant idejiikért és segitségiikért.

A reformok kiindulé allapota

Az egészségiigy dllapotit 1993-ban elsésorban a szocia-
lizmus 6roksége, masodsorban a rendszerviltast kovetd
els@ atalakitasok hatdroztak meg. A reformtervezetek ki-
dolgozisakor ez jelentette a kiindulépontot.

A szocializmus alatt az egészségiigyi ellatds elméletileg
tarsadalombiztositisi alapokon nyugodott, de facto
azonban a tdrsadalombiztositisrél sz6l6 1975. évi 11
torvény alanyi jogon és ingyenesen biztositotta minden
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magyar dllampolgir szimdara az ellitist. A szolgaltatok
finanszirozasa bazisalapon, a tandcsi rendszer kozvetité-
sével, a kozponti koltségvetésbdl tortént. Az allami tulaj-
don dont6é mértékd volt, a beruhazasokat az Orszagos
Tervhivatal (OT) feligyelte, az orvosok pedig kozalkal-
mazasban alltak [1]. Az ellatok teljesitményének koz-
ponti mérésére, kapacitisaiknak az elvégzett munka
mennyiségéhez rendelésére az egészségpolitikinak nem
voltak eszkozei. A gazdasagra atfogodan jellemz6 hidny-
gazdalkodas kovetkezményeként az allami forrisokat
egyediili maganforrasként az informalis jellegl paraszol-
vencia egészitette ki [2].

A reform egyik jelentds 1épéseként 1989. januar 1-jén
létrejott az 6nall6d tarsadalombiztositasi intézményrend-
szer, amely a kozponti koltségvetéstdl elkilonild két
alapra: a Nyugdijbiztositisi és az Egészségbiztositasi
Alapra oszlott. Az dllami egészségiigyi rendszer gyogyi-
t6-megel6z6 tevékenységének finanszirozasa az agyne-
vezett ,forrascserét” kovetSen, 1990. aprilis 1-jét6l, a
tarsadalombiztositotdl érkezett. A koltségvetés kozvetle-
niil csak a beruhdzasokra biztositott forrasokat, dtvéve az
OT korabbi hatdskorét. Az 1991-es, A tdarsadalombizto-
sitdsi vendszer megugitiasinak koncepciojirol és vovid tavn
Sfeladatairel cimi torvény értelmében 1993-tdl a tarsa-
dalombiztositasi rendszer dnkormanyzati formdban md-
kodott tovabb. Az alanyi jogon jaré ellatas 1992-ben el-
méletileg szintén megszlint, biztositisalapt rendszernek
adva at a helyét. A gyakorlatban azonban a szolgiltata-
sokhoz valé egyetemes hozzaférés elve tovibbra is ér-
vényben maradt [1].

E valtozasokkal osszhangban elengedhetetlenné valt a
bazisalapt, diszkrecionilis dontések nyomdn kialakult
intézményi finanszirozasi rendszer normativ tipusava
alakitasa. Az 4j finanszirozasi rendszer egyik legfonto-
sabb célja az volt, hogy az ellitok bevételeit azok szak-
mai teljesitményéhez rendelje, megsziintetve a korabbi,
a kijaras altal erésen befolydsolt baziskoltségvetéseket.
Ezzel parhuzamosan célként fogalmazddott meg a para-
szolvencia felszimolasa is. A tervezett — illetve részben
1993-ban bevezetett — reformok elébbit direkt médon
céloztik, utébbit pedig indirekt eszkozokkel remélték
megsziintetni.

Nyugat-europai reformok
az 1990 koriili években

A magyar reform el6készit6i nem voltak egyediil problé-
mafelvetéseikkel. Az eloregedd tarsadalom és a technikai
fejlédés folytin folyamatosan emelkedd egészségiigyi
koltségek Nyugat-Eurépéban és az Egyesiilt Allamokban
is sziikségessé tették a hatékonysig fokozisit, illetve a
koltségek féken tartisit célzé reformokat. A reformok
jellemzGen a verseny fokozdsa, az ehhez sziikséges 6sz-
tonz6k megteremtése és a szabalyozas leépitése iranyaba
mutattak, azonban az alapvetd strukturalis kiilonbségek-
nek megfelel6en az alkalmazott médszerek eltértek. Ki-
emelt szerepiiknek koszonhetSen a kérhazak hatékony-
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sagra val6 6sztonzése jellemz6en kuleskérdés volt. Ennek
érdekében, osszhangban a New Public Management pa-
radigmadjival, a menedzsment adminisztrativ fuggésének
mérséklésére, mozgisterének és felelGsségének novelésé-
re, illetve ezzel parhuzamosan a teljesitményalapt finan-
szirozds felé valé elmozduldsra tettek a legtobb orszag-
ban kisérletet [3].

A magyar reform sarokkovét is képezé HBCs-alapa
finanszirozis bevezetése egy, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokbdl indult, nemzetk6zi kérhaz-finanszirozasi para-
digmavaltasba illeszkedett. Az Ggynevezett DRG (Diag-
nosis-Related Groups) elvén alapulé eljarist koérhazi
koltségszamitasi, késébb pedig kérhdz-finanszirozasi cél-
lal vezették be az Egyesiilt Allamokban. A médszer a kli-
nikailag és koltségvonzatban hasonlé betegségeket és
orvosi eljirdsokat csoportokba sorolja, egymashoz ren-
deli, és a felmertlS koltségek alapjan meghatirozza,
hogy adott besorolast esetre mekkora 6sszeg fizetend.
Eziltal lehet6séget adott az ellatas koltségstruktardjanak
feltardsara és elemzésére: a korabban ,,feketedobozok-
ként” miikods kérhizi baziskoltségvetések és az ellatasi
folyamatok osszekapcsoldsara [4].

Az Egyesiilt Allamokban 1965-ben bevezetett Medi-
care program a 65 éven feliiliek és a fogyatékkal é16k sza-
mara nyujtott allami egészségbiztositast; a Yale Egyete-
men hosszan futd projekt ennek igénybevételét célozta
szamszerdsiteni. Végiil 18 évvel kés6bb kezdte el valé-
ban finanszirozasi célokra alkalmazni a Medicare rend-
szer. Az egyetemi kérhdzban 1973-ban bevezetett elsG
verzié még csak az 54 kategériaba sorolt betegségcso-
portok, illetve az ellitisok hozzijuk rendelésével elGalld
333 parositott csoport regisztralasira szolgalt, finanszi-
rozasi vonzata nem volt. Hamarosan a Szovetségi Tarsa-
dalombiztositisi Iroda bevezetett egy enyhén bdévitett
verziét, majd 1978-ban az elsé finanszirozasi adatokkal
kiegészitett véiltozatot New Jersey dllama alkalmazta.
A Medicare program dltal 1983-ban bevezetett verzid
mar csak 23 diagnoéziskategériat kiillonboztet meg, vi-
szont a beavatkozasok hozzirendelésével 470 DRG-t
tartalmazott.

Ausztrilia alig 6t évvel kés@bb szintén bevezette a
DRG-rendszert a sajait Medicare programjiban — majd
1992-re sajit verziot dolgozott ki. Ezzel szemben, a vas-
fiiggonynek koszonhetSen, Eurépiban elsGsorban Nyu-
gaton valtott ki érdeklédést az Gj rendszer. ElsGként
1988-ban Portugilia vezette be munkahelyi biztositasok
keretében kezelt betegekre, akik a kérhdzi esetek mint-
egy harmadat tették ki. Norvégia 1991-1993 kozott ki-
jelolt kérhdzakban kisérleti jelleggel alkalmazta a rend-
szert, ahogy 1993-ban [rorszag is. Magyarorszig élenjart
a DRG bevezetésében, amelynek elterjedése Nyugat-Eu-
répaban az 1993 és 2008 kozotti 15 évben fokozatosan
tortént. Mdra azonban az Eurépai Unié orszigainak
tobbsége hasznalja a rendszer valamelyik valtozatit, mint
koltségszamitisi vagy finanszirozasi rendszert.

A Visegradi orszagok rendszervaltast
koévets reformjai

Tekintettel a hasonl6 torténelmi helyzetre, érdemes né-
hdny szo6t sz6lni a régié masik két orszigiban — Csehor-
szigban és Lengyelorszagban — bekovetkezett valtozd-
sokrol.

Csehorszag esetében a reformok a rendszervaltast ko-
vetSen rovid idén beliil és gyorsan lezajlottak: a rendszer
alapvet$ elemeirSl (még Csehszlovakia) 1991 és 1993
kozott sziiletett dontés. Az intézménystrukttra tekinte-
tében ez decentralizicidval és az intézményvezetSk au-
toném dontési lehetSségeinek novelésével jart — amit
Cschorszagban 2002-2003-ban Gjabb jelentds decent-
raliziciés hullam kovetett. A lakossig szamara szabad
orvosvilasztast tettek lehetévé, és a kordbban teljesség-
gel hianyz6 maganpraxis dontd szerepet kapott a jarobe-
teg-ellitisban. Ez utébbinak eléfeltétele volt, hogy a
tarsadalombiztosito szektorsemleges finanszirozast veze-
tett be.

A forrasteremtés teriiletén visszatértek az 1952-ben
megsziintetett tarsadalombiztositisi rendszerre, amely-
ben szamos, foglalkozasi 4g szerint szervez6ds, biztositd
gytjtotte a kotelez6 tirsadalombiztositisi jarulékokat.
A reform idején 25 ilyen biztositd jott létre, amelybdl
1998-ban 9, 2014-ben csupin 7 miikodott [5]. A finan-
szirozas a szolgaltatok és a biztositék képviseldi kozotti
targyalasokon alakult ki, a kormanyzat feliigyelete és vé-
téjoga mellett. Csehorszag a rendszervaltids utin a DRG
helyett lebegtetés nélkiili fee-for-service tipust kérhaz-
finanszirozast vezettek be, ez azonban hamarosan a koz-
kiadasok tarthatatlan mértékd emelkedését idézte eld
[6,7].

Lengyelorszagban a decentralizicio, jelesiil a Szocidlis
és Egészségiigyi Minisztérium tulajdonosi jogkoreinek
részben egy kozponti fenntartd szervezetre, részben az
onkormanyzatokra valé atruhdzdsa, mar az 1980-as
években bekovetkezett. Az 1990-es évek elején ez a ten-
dencia folytatédott: a minisztérium a szabdlyozo szere-
pébe vonult vissza, az intézményi autonémia ndtt, a
Lengyelorszagban kordbban is jelen 1évé maginszektor
jelent&sen kib&viilt, és az allami mellett a jar6beteg-ella-
tds meghatarozé tényezGjévé valt. A lakossig szamara
garantaltik a szabad orvosvilasztast, mig az intézmények
megnovekedett szabadsaggal donthettek forrisaik felett.
A forristeremtés atdolgozasira a gazdasigi stabilizicié
szlikségessége miatt csak a 90-es évek masodik felében
keriilt sor. A kotelez§ tarsadalombiztositisi jarulékfizetés
és az ennek kezelésére 1étrehozott tizenhat vajdasagi ha-
taskord alap 1999-es eredetd. (Ezeket azéta egy orszi-
gos intézménybe vontik 6ssze.) 1999-ben keriilt a kor-
hizak tO6bbsége is Onkormanyzati tulajdonba, a
DRG-tipustt finanszirozas bevezetésére azonban csak
késébb kertilt sor [8].
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A magyar reform eredete

Magyarorszigon az egészségiigyi ellaitérendszer struktd-
rdjat donté mértékben meghatirozta az 1950-es évek-
ben, a szovjet Szemaskd-modellnek megfeleléen kialaki-
tott stirti korhdzhdlézat. A fejlesztési forrasok elapaddsa
azonban jelent6s negativ hatdssal volt mind az infra-
struktara, mind az ellitis min&ségére. 1986-ban meg-
szint az tigynevezett feltjitasi hanyad és hanyadkiegészi-
tés, az Orszagos Tervhivatal felszimoldsa utin pedig a
t6kejellegli egészségiigyi koltségeknek végképp nem volt
gazdajuk. Mindemellett a rendelkezésre 4ll6 szlik forra-
sok elkoltésében sok esetben pazarlis volt tetten érhetd,
aminek oka a talzottan fekvébeteg-centrikus intézmény-
rendszer, valamint a megfeleld elosztdsi mechanizmusok
hidnya, a biirokratikus tervezés piaci mechanizmusokat
és érdekeltséget helyettesit§ szerepe, tovibbd a tandcsi
rendszeren atszlir6dd, és igy nem egységes clveket kove-
t6 finanszirozis [9].

A fenti helyzetben bekovetkezett viltozast jelentGsen
katalizdlta az allamigazgatas teljes kor(i atszervezése a
rendszervaltast kozvetleniil megel6z8 és az azt kovetd
id6kben. A tarsadalombiztositis mellett 1990-ben az dl-
lam kozponti hataskorétdl jelentSs fiiggetlenséget nyert
az onkormdnyzati rendszer is, a gazdasag és a kozszol-
galtatasok jelent8s szektorait — mint példdul az energia-
szolgaltatist — privatizaltidk, a kozponti szervek pedig
jellemzden irdnyit6-timogaté szerepet vettek fel. E fo-
lyamatba illeszkedett az egészségiligyben is a szerepl6k
onallésaganak novelése és a piaci koordinacié eljarasai-
nak el6térbe helyezése.

A reformok kidolgozdsaban két f6 mdhelyt kell meg-
emliteni. Az egyik a Szekszardon dr. Javor Andris veze-
tésével létrejott Gyogyinfok volt, amelynek iranyitdsat
késébb Bordds Istvan vette at. A Gyogyinfok elsédleges
érdeklSdési teriilete a DRG — hazai valtozatiban a Ho-
mogén Betegségcsoportok (HBCs) — itthoni bevezetése
volt. 1983-ban egy amerikai szakfolyéiratban olvastak a
rendszerrdl, amelynek logikija mentén a késébbiekben
onalloé betegségbesorold és koltségmérd szisztémat fej-
lesztettek ki. A rendszer tokéletesitése érdekében a
Gyoégyinfok szakemberei vezetésével 1986-87-ben a
szekszardi kérhdzban, majd 1987-90 kozott orszagos
mintan torténd koérhazi koltségfelmérési munka zajlott,
amely lehet6vé tette a szakmai teljesitmény és a kérhaz-
finanszirozas Osszefiiggéseinek feltarasat.

A misik fontos mihely a Szocialis és Egészségiigyi Mi-
nisztérium Reformtitkdrsiga volt, amelyet 1987-ben ki-
fejezetten az atszervezés el6készitésének céljaval hoztak
létre. A Reformtitkdrsag munkatarsai — dr. Javor Andris,
dr. Forgdcs Andrds, dr. Nagy Jiulia, dr. Serfozi Maria és
dr. Weltner Janos — 1988-ban jelentettek meg egy mun-
kaanyagot Elgondoldsok az egészségiigy reformjaril [10]
cimmel, amelyben felvizoltik a f6bb problémdkat és az
azok kezelésére szolgil6 lehetséges reformokat — néhol
tobb lehetdséget is emlitve. A felvetett problémaik az
egészségiigyben leggyakrabban jelentkez nehézségeket
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tikkrozték: forrds- és szakemberhidny, a rendszer bizo-
nyos aspektusainak atlithatatlansiga, biirokratikus ird-
nyitas és a megfelel6 motivacids rendszert biztosito fi-
nanszirozds hidnya. Lényegében hirom lehetséges
modellt javasoltak, amelyek elsGsorban a finanszirozds
modjaban tértek el egymastdl, azonban mindegyik ma-
gaval vonta az ellatérendszer egyéb dimenzidinak, az al-
lam optimélis szerepének valtozasit is. Dr. Gyorfi Istvin,
az Egészségiigyi Minisztérium allamtitkdra, valamint
Perényi Liszlo, a Pénziigyminisztérium munkatirsa ko-
zelrdl figyelték és timogattik a Reformtitkdrsig mun-
kajat.

A dr. Csehik Judit feliigyelete ald tartoz6 minisztérium
vezetése szamdra a cél egy teljesitményalapt egészség-
tigyi finanszirozasi rendszer megteremtése volt. Ebben a
tekintetben a 80-as évek végére viszonylag széles dgazati
konszenzus bontakozott ki, amelyet a minisztériumi
tisztségvisel6k mellett a koltségfelmérési kisérletek sordn
egyre tobb orvos is magaéva tett. A DRG-t, mint esz-
kozt, Javor Andrds javasolta, és mivel kidolgozott kon-
cepcid allt mogotte, sikeriilt meggy6znie a dontéshozod-
kat annak elényeirdl.

A HBCs, mint normatfv finanszirozasi instrumentum,
megoldast adott a biirokratikus elosztds szamos problé-
mdjara, és joggal volt téle varhat6 az dtlagos dpolasi id6
csokkenése és a kérhdzi hatékonysig novekedése. A
Gydgyinfok szakemberei azonban a praktikus finansziro-
zasi eszkoznél tagabb kontextusba helyezték a beveze-
tend§ rendszert, és abban a piaci alapt mechanizmu-
soknak az egészségiigybe valé bevezetésének egyik
legfontosabb elemét lattdk.

A fekv@beteg-finanszirozas tekintetében a rendszer-
valtast kozvetleniil kovetd idSben is sikeriilt ,,megvéde-
ni” a HBCs gondolatat. A rendszerviltas utdni elsé kor-
manyban tobben, koztiik elsésorban dr. Bajtai Andris
helyettes allamtitkdr, a német egészségiigyi rendszer
megoldasai — koztiik a tobbkasszas tarsadalombiztositis
mellett a beavatkozasalaptt kérhdzi finanszirozas — hazai
atvételét szorgalmaztik. A nehéz gazdasagi helyzetben
azonban végiil a HBCs hatékonysigi elényei — amelyek
mellett Javor Andris ekkoriban dllamtitkirként széllt sik-
ra — meggyGzték Gket a késébbiek fényében korszertibb-
nek mindGsithet§ rendszer bevezetésérdl, legalabbis az
aktiv fekvébeteg-szakelldtisban [3].

A reformok elméleti alatamasztasa

Bordds Istvan 1991-92-ben az Egészségiigyi Gazdasigi
Szemle hirom egymast kovet§ szamaban mutatta be a
szakmai nyilvinossig szimadra a teljesitményfinansziroza-
son alapuld egészségiigyi rendszer miikodését és a téle
vart elényoket. Az els§ cikk a rendszer altaldnos leirasa-
val foglalkozik, mig a masodik a magyar bevezetéstdl re-
mélt el6nyokkel, a harmadik pedig a megvaldsitds kér-
déseivel. Ezt koveten 1994-ben az informatikai
megvalésitasrol jelent meg Borddsnak tobb cikke, azon-
ban a bevezetés 1998-as lezarultat kovetSen ismét a fi-
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nanszirozas gazdasigi oldalanak szakért&jeként publikalt
rendszeresen, egészen 2007-es halalaig.

A tarsadalombiztositisi rendszer( finanszirozas létre-
hozatala lehetGséget teremtett arra, hogy a szektor kells-
en elkiiloniilten és autoném médon mikodhessen, meg-
taldlja az adott forrisok mellett szdmara optimalis
finanszirozasi és ellatasi rendszert. A reformintézkedések
elsédleges célja a piaci mechanizmusok — egészségiigyre
szabott — bevezetése volt. Ezek koribban a politikai
rendszer elvarasainak megfelelGen egydltalin nem voltak
jelen, igy az ebbe az irdnyba val6 hatirozott elmozdulds
igénye érthet6 modon jelent meg. A tervezett piac elsé
szamt remélt hatisa az atlaithatésig erGsitése volt. A
DRG-rendszeren keresztiil kovethets, hogy hol milyen
ellatds torténik, a betegek szabad mozgasa megmutatja,
hogy melyik kérhizak nem nydjtanak megfelel6 ellatast,
illetve minden koérhaz a valds teljesitményének megtele-
16en jut finanszirozishoz.

Az ebbdl kovetkez§ verseny tovabbi elényokkel jir. E
remélt pozitiv valtozasok kozott volt a transzparens mi-
kodés és a szolgaltatdk betegekért vald versengése foly-
tan a hilapénz megsziinése, valamint a nyugat-eurdpai
reformokhoz hasonléan Magyarorszigon is a hatékony-
sag javuldsat vartak — azzal a reménnyel, hogy az egész-
ségiigyi ellatds infrastruktarajiban konszolidicié megy
végbe. Egyértelmiivé vilik, hogy mely kérhdzak nem ké-
pesek — barmilyen okbdl — megfelel§ hatékonysaggal
mikodni. Ezek a kérhdzak vagy drasztikusan valtoztat-
nak a profiljukon és megtaldljak a szamukra optimalis
mikodést, vagy bezarasra kertilnek. Hosszabb tivon a
tervezett piac atlathaté és szektorsemleges finanszirozasi
metddusa lehetGséget ad a maganszolgaltatok belépé-
sére, ami a versenyt és a hatékonysigot tovabb noveli.

Mikozben a reformok elsédleges célja a piaci koordi-
naciés mechanizmus bevezetése volt, két fontos korlato-
z6 tényezSt deklardltan szem el6tt tartottak. Az elsG
ilyen korlatként funkcionald cél a kvazi teljes lakossag
egészségiigyi rendszerhez vald hozzaférésének megtarta-
sa — amit elméleti szinten az dnkormdnyzatok ellatasi fe-
lelGssége garantilt. Ezért beszéliink végig tervezett vagy
erésen szabilyozott piacrél. A mésik korlatot a tirsada-
lombiztositas egészségbiztositasi alapja dltal meghataro-
zott kiadasi keretek betartdsa adta. A finanszirozasi me-
chanizmus kidolgozasanal garantilni kellett, hogy
tervezhetd lesz az éves kiadiasok mértéke, valamint az
anyagi lehet8ségek sziikossége miatt kiemelt szerepe
volt, hogy a koltséghatékonysagot elémozdité tényezbk
keriiljenek be a rendszerbe.

A reformtervekben a kassza tartasat a lebeg6 pontos
finanszirozas szolgilta, vagyis az esetek adott pontérték-
kel rendelkeztek, és az adott honapra az egyes szolgalta-
tok altal teljesitett pontok aranyaban keriilt kiosztasra a
kassza. E megoldas ellenében azonban folyamatosan
szamos szakmai és politikai érv mertilt fel, ezért a gya-
korlatban el6bb a jirObeteg-ellatisban bevezetett
fee-for-service finanszirozas ellatast ,elszivd” hatdsiban
reménykedtek, majd ennek hidnyiban igyekeztek inkabb

a stlyszdmok dgynevezett visszanormélasinak eszkozé-
vel élni. Egy 1990-es cikkben a teljesitmény visszatogasa-
ra szolgilé modszerek dttekintésekor elméleti szinten
felvet6dik a lakossig bizonyos beavatkozisokhoz vald
hozzajarulasinak lehet&sége. Ugyanitt kerdl el6 a hazi-
orvos szerepeként a betegek sziikséges szakellatashoz
irdnyitasa — és ezzel a felesleges forgalom és vizsgilatok
kisziirése [11].

Osszességében tehdt az egészségbiztositasi alap tarsa-
dalombiztositasi jarulék- és egyéb bevételeibdl finanszi-
rozhatd, a tirsadalom egészének hozzaférést biztositd
atlithatd, hatékony és rugalmas rendszert kivantak te-
remteni, amelyben a péciens valaszthat, és nincs para-
szolvencia nytjtisira szorulva.

A tervezett piac modelljének
gyakorlati megvaldsulasa

Az eddigiekben felvazolt modell elméleti konstrukcio,
amelynek gyakorlati megvaldsitdsat, bevezetését a kezde-
tektSl fogva fokozatos jelleggel tervezték és hajtottak
végre. 1986-ban kezd6dtek meg a HBCs-rendszer beve-
zetésének el6késziiletei, a betegségesoport-szintl felosz-
tast lehet6vé tevs korhazi koltségfelmérések modszerta-
nanak kidolgozasaval [9]. A tervezett piac koncepcidjat
politikai célok formdijiban a rendszervaltds utin a Nép-
joléti Minisztérium 1991. augusztusi Cselekvési Prog-
ramja foglalta 6ssze [12], és kozponti eleme, az aktiv
tekv6beteg-ellatas, illetve a jarébeteg-szakellatas teljesit-
ményfinanszirozasa 1993. jalius 1-jén 1épett életbe [13].
Az erre az idSpontra rekonstrudlhaté intézkedés-
tervek koziil egyesek megvaldsultak, masok papiron ma-
radtak. A megvaldsult intézkedések egy jelentGs része
— mindenekelStt maga a HBCs-rendszer az aktiv fekvs-
beteg-finanszirozasban — ma is érvényes, mas résziiket
visszavontak. Egyes esetekben a meg nem valésulds vagy
a visszavonas oka, hogy a tervezett piacra épiilé modell
adott eleme mar nem szdmit az egészségpolitika céljai
koz¢é, mas esetekben pedig 4j eszkozokkel igyekszenek
elérni az azonos vagy némiképp moédositott célokat.

Normativ finanszirozis

A tervezett piac bevezetésekor az egyik legfontosabb
megvaldsitandé feladat a finanszirozas normativitasanak
megteremtése, vagyis a téritési dijaknak a kiilonb6z6
szolgiltatok kozotti egységesitése volt. Mivel ez sokszor
nagyon jelent8s eltérések megsziintetésével jart, az in-
tézményeknek az intézkedés megvalositisa elStt felké-
szlilési és alkalmazkodasi id6t biztositottak.

A HBGs tekintetében az indulaskor tgynevezett in-
tézményi alapdijakat szabtak meg, vagyis minden ellit6 a
korabbi, bazisfinanszirozasta koltségvetését osztotta el az
altala ellatott esetek stlyszamosszegével, és az dtmeneti
id6szakra ez a hdnyados lett szamdra az egy stlyszamért
jar6 dij. Ezzel a megoldassal teljesitményalapavd valt az

ORVOSI HETILAP

2015 m 156. évfolyam, 29. szam



intézmények finanszirozasa, de az arak kozotti jelentds
kiilonbségek torzitottak a piacot. A dijak fokozatos ki-
egyenlitésére, a HBCs bevezetése utin mintegy négy év-
vel, 1997. maircius és 1998. februir kozott kerilt sor
[14]. Azéta az aktiv fekvSbeteg-finanszirozasban nor-
mativ dijak mtikodnek.

Az alapvetGen teljesitményalapon finanszirozott ella-
tasi formik esetében is léteztek és léteznek azonban
olyan kifizetések, amelyek eltérS elvek szerint kertilnek
az intézményekhez. 1997 és 1999 kozott ilyen kifizetés
volt a fekvG- és a jarObeteg-szakellatasban alkalmazott fix
dij, amelynek els6dleges célja az orszigos vagy regionalis
hatékord, specidlis ellitisokat nydjtd intézmények sza-
mira az ellitds komplexitdsibol és a rendelkezésre 4llds
szlikségességébdl adodo feltételezett tobbletkoltségek
ellenstlyozésa lett volna [12].

Néhdny teljesitményfinanszirozason kiviili forma, pél-
ddul a stirgdsségi fix dij, ma is része a finanszirozasi rend-
szernek. Ezen tilmenden a TVK degressziv hatdsa miatt
is elvileg elképzelhets, hogy két kiilonbozé intézmény
azonos teljesitmény mellett mégis kiillonb6z6 szintd be-
vételt realizal. A jelenleg érvényes TVK-rendszerben
ugyanis a fix koltségekre a volumenkeret szerint elsza-
molt teljesitménynek kell fedezetet nytjtania, a TVK-n
feliili ellatasok esetén pedig, 4%-nyi teljesitményig, a val-
tozd koltségek dtlagos szintjét (az esetkoltség 25%-at)
tériti a biztosit6 [15].

A kvota részben az ellatasi teriileten keletkezs feladat
mértékéhez igazodik, és elve az, hogy ehhez a feladathoz
biztositson teljesitményalaptt finanszirozasi keretet.
Ezen felili teljesitményszint esetén az ellité egy suly-
szamra vetitett dtlagos bevétele csokken [16]. Az intéz-
mények kapacitdsai, feladatai és TVK-szintje azonban a
jelen helyzetben nem minden esetben illeszkednek egy-
mashoz, ezért el6fordulhat, hogy egyes intézmények
nem tudjak kihasznalni a kvétdjukat, mig masok kényte-
lenek azon feliil teljesiteni, ami egyenlStlenséget ered-
ményezhet az egy esetre juté effektiv téritési dij szem-
pontjabol.

A normativ elvii, prospektiv fekvébeteg-finanszirozas,
mint egészségpolitikai cél, ma is érvényes, és a rendszer
egyik meghatirozo6 eleme. Ugyanakkor a minél nagyobb
teljesitménnyel valé versenyzést a feladatalapt, az ellatasi
teriilethez kapcsol6dé kvota valtotta fel, és az ellatasi vo-
lumenek szabalyozisa nagyobb prioritdst élvez a szigora-
an egyenl6 mértékd esetfinanszirozas elvével szemben.

Amortizicio és tokekoltségek

Az azonos esetosszetétellel, azonos teljesitményszinttel
mkodd egészségiigyi ellitok bevételei kozott kiillonbsé-
geket okoz a beruhdzasi forrasoknak a teljesitményhez
csak kozvetetten kot6ds, diszkrét dontéssel torténd ki-
osztisa is. Az ellitok kozti verseny egyenl$ feltételeit
rontja, hogy kiilonb6z6 mértékben jutnak fejlesztési for-
riasokhoz, amelyek rdaddsul a koltségszintjiiket is befo-
lydsolhatjak. A tSkekoltségek és a befektetett eszkozok

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

amortizaciéjinak HBCs-be valé beépitése koriil ennek
ellenére a reform kidolgozoéi részérdl kezdetben hezita-
ci6 volt érzékelhets [11]. Az 1991-es Cselekvési Prog-
ramban azonban végiil megjelent [17], majd kés6bb is a
hatékonysag egyik fontos gatjaként hivatkoztak az elma-
raddsira [18, 19]. Az intézkedés bevezetésére maig nem
keriilt sor. Meglatasunk szerint a magantulajdont ella-
tokkal valdé szektorsemleges verseny megteremtésének
célja a korhaz-privatizaciérodl szoldé 2004-es népszavazds
[20] utdn lekeriilt a napirendrdl, az egészségiigyi kor-
mdnyzat jelenlegi célja pedig éppen a két szektor minél
teljesebb elvalasztisa egymastol.

Az egyenld feltételek biztositdsinak igénye mellett
azonban az amortizici6 beépitésének a hatékony méretd
infrastruktira kialakitasa szempontjabol is fontos szerepe
van a tervezett piac modelljében. A modell abbdl a felté-
telezésbdl indult ki, hogy ha az ellaitéknak a teljesitmény-
alapt bevételiik nydjt fedezetet a beruhdzisokra, akkor
olyan ellatasok beinditasiba invesztilnak, amelyek a ter-
vezett piac kortilményei kozott gazdasigosan mikodtet-
het6k. E mechanizmus azonban az egyszerre ellatasi
kotelezettséggel és puha koltségvetési korlattal is rendel-
kez6 intézmények esetében valdszindleg akkor sem md-
kodott volna az elviarasoknak megfelelGen, ha a sziiksé-
ges feltételek megteremtédnek. Ennek hidnyaban
idénként — példaul 1996-ban és 2007-ben — az egészség-
ugyért felelés minisztérium kezdeményezte, és torvény-
alkotéssal, illetve finanszirozasi szerz6dések utjan valosi-
totta meg az ellatdsi struktira megviltoztatisit. A
jelenlegi struktira ezt a feladatot az ellatérendszer aktiv,
allami tervezGjére bizza. Vagyis a tervezett piac hipoteti-
kus ,,tisztit6”, racionalizdl6 funkcidjit ebben az esetben
is, mint fentebb, a kapacitastervezés vette dt.

Tulajdonviszonyok

A tervezett piac koncepcidjira épils egészségiigyi re-
form szamadra adottsagként jelentkezett az egészségiigyi
intézmények tobbségének (az egyetemek, az orszidgos
intézetek és a minisztériumi, vallalati kérhazak kivételé-
vel) 6nkormanyzati tulajdona, amelyet az 1990-es koz-
igazgatasi reform hozott létre. Az 6nkormanyzatok el-
latasi kotelezettsége a tervezett piac egyik lényeges
szabdlyozdja lett [9].

A tékekoltségek teljesitményfinanszirozasba valé be-
épitésének elmaradasa azt is jelentette, hogy ezt a szabdi-
lyozé szerepet a piaci mechanizmusok késébb sem vet-
ték at az onkormdnyzatokt6l, amelyeknek aktiv és
egymassal Osszehangolt kapacitistervezést kellett volna
végeznitik. Az ellitérendszer tervezésének funkcidja
azonban hidnyzott az ltaldnos ellatasi kotelezettség sza-
bilya mell6l. 1997-ben a Regiondlis Modernizacids
Programmal tortént egy kisérlet a regiondlis egészség-
szervezés intézményrendszerének kialakitasdra, ezt azon-
ban végiil a bevezetése el6tt elvetették [12].

A beruhazisi dontések koordinacidjanak hidnya miatt
az ellatérendszer nem tudta felvenni a t6le elvart szerke-
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zetet, ezért mar a *90-es évek kozepétdl kialakult az a
meggy6z8dés, hogy a struktaraatalakitas érdekében dlla-
mi beavatkozasra van sziikség. 2011-2012 folyamdn az
onkormdnyzati tulajdont megsziintették, majd 2012-
ben az immar allami ellaitérendszer szimaéra a teriileti el-
latasi kotelezettség ellatdsi sziikségletekbdl kiinduld,
kozponti megtervezését irinyoztak elé [21].

A tulajdonviszonyok esetében tehdt azt lathatjuk,
hogy az altalinos foldrajzi hozzaférés biztositisinak
egészségpolitikai célja konstans maradt, akir a gazdasagi
hatékonysag igényével szemben is. Az ezt megvaldsitd
eszkoz, az 6nkormdnyzati tulajdon azonban olyan elldtd-
si szerkezet kialakulasahoz — vagy inkabb konzervalasa-
hoz — vezetett, amely talsigosan is szemben dllt a haté-
konysag kovetelményével, ezért a cél megtartasa mellett
az eszkoz modositisra keriilt. Megjegyezhet6, hogy az
onkorminyzatok egészségiigyi tulajdonosi funkciéjanak
mind a létrehozatala, mind a megsziintetése a kozigaz-
gatds globadlis atalakitasat célzé és nem az egészségiigyi
rendszer feldl kiindulé reformok terméke volt.

A finanszirozisi vendszer rugalmassigo

A rugalmassag elvét szolgilta a teljesitményfinanszirozas
rendszerére vald, fentebb emlitett, fokozatos atéllds. Az
aktiv fekv6beteg-ellatasban ezen tdlmenden nem csupan
a teljesitményfinanszirozas térhoditasa volt fokozatos,
hanem kezdetben maga a HBCs-rendszer is igen gyakori
korrekciékon esett at, amelyek soran folyamatosan javult
a hazai koltségviszonyokkal valé megfelelésége. 1993 és
2001 kozott osszesen 8 HBCs-verzi6t adtak ki, amelyek
koziil a legrovidebb életti mindossze 6 honapig volt ér-
vényben [14]. Ezzel ellentétben a ma is hasznalt, HBCs
5.0 verzié 2004 6ta nem esett it lényeges, strukturalis
valtoztatison.

Az utébbi években a szisztematikus kodkarbantartas is
elmaradt: 1999,/2000 6ta nem kalkuldltdk Gjra dtfogd
jelleggel a homogén csoportok egymdshoz viszonyitott
stlyszdmaranyait, és az utolsé atfogd koérhazi koltségtel-
mérésre is 2008-ban keriilt sor [22]. A technolégiai és
menedzsmentviltozasok kovetkeztében folyamatosan
dtalakulé egészségiigy keretei kozott ez a helyzet talsa-
gosan megmereviti a finanszirozas rendszerét.

A koltségszamitassal kapcsolatban rendszeresen felve-
tédik az a probléma is, hogy az erre alkalmazott médszer
nem kell6képpen pontos, és a finanszirozasi rendszer igy
a kivanttal ellentétes 0sztonzéseket kozvetit. Cél ugyan-
is, hogy a HBCs koltségleszorité hatdsa ne az allokativ
hatékonysag rovisara érvényestiljon — vagyis a dragabb,
komplex beavatkozasok végzésével az intézmények épp-
olyan jol jarjanak, mint a kis koltségtickkel. S6t a beteg-
ségcsoportok stlyozdsa eszkoz lehet az ellatas progresz-
szivitdsanak javitisihoz is, a komplex beavatkozasoknak
a kérhdzon kivil is ellithat6 esetekkel szembeni kedve-
zG6bb téritésével [23]. A reform bevezetésekor és kés6bb
is tobbszor hivatkoztak az utébbi célra [24].

A gyakorlatban azonban problémaként jelentkezett,
hogy a kozvetett koltségek felosztisa a HBCs-kalkuldcio
soran a normativ ellatasi napok, a kérhazi kontrolling-
rendszerekben pedig a kozvetlen koltségek ardnyiban
torténik. Bordds Istvan megallapitisa szerint mivel a koz-
vetlen koltségek — gyodgyszerek, miitéti anyagok stb. —
atlagosan az esetek osszes koltségének csak kisebbik ré-
szét teszik ki, két azonos dpolasi idejti, de jelentSsen
eltéré kozvetlen koltségl ellatas finanszirozasa kozott a
kiilonbség majdnem elttinik az egyenlé mértékben rajuk
allokalt kozvetett koltségek miatt. Csokken az érdekelt-
ség a nagyobb kozvetlen (valtozé) koltség(, raadasul na-
gyobb koltségvolatilitist mutaté esetek ellitisa irant,
amelyeknél fennall a kozvetlen veszteség kockizata. He-
lyettiik érdemes az alig alacsonyabb téritésd, de joval ki-
sebb kozvetlen koltségi és kockazatt esetek kérhazi elld-
tasa, akar indokolatlan mennyiségben is. Ezért a 2000-es
évek elején felvetette, hogy a HBCs kozvetett koltségeit
a kozvetlen koltségek aranyiaban kellene kalkuldlni —
vagyis a magasabb viltozé koltségl esetek-csoportok fi-
nanszirozasat az egyszeribbek rovasira megemelni. Ez-
zel szemben azonban az is dllithaté, hogy a kérhizi
gyakorlatnak kellene a normativ finanszirozis clveihez
igazodnia, és ezzel a probléma mérséklédik [25].

A fenti valtoztatasok az ezredfordulé kornyékén az ak-
tiv fekvébeteg-ellitis finanszirozdsi rendszerének egy
addigra vilagossa vélt problémadjat szerették volna kezel-
ni. Erre a problémara korabban mds megoldasokat keres-
tek — példdul szakmai szorzészamok, progressziv ellatds
kiilon kerete, egyes komplikilt ellitisok fee-for-service
modszer téritése —, amelyek azonban a normativitis
fent emlitett elvét sértették, ezért nem voltak tartdsak.
A rendszerszintl megoldas a kodkarbantartassal egyiitt a
mai napig elmaradt. Az ebbdl fakadé gyakorlatot, misze-
rint az intézmények az egyszert eseteket latjak el, a bo-
nyolultabbakat pedig talzott mértékben tovabbkiildik,
késGbbi tanulmanyok is az ellatérendszer egyik f6 prob-
lémajaként azonositottik, és az ma is hasonléan létezik
[22].

Kiaddskoriatozds

A kevésbé koltséges esetek felé valé elmozdulas mellett a
HBCs-rendszerbdl, illetve altalaban a teljesitményfinan-
szirozasbél ered6 masik f6 probléma az ellatasi volume-
nek és ebbdl fakaddan a tirsadalombiztositds kiaddsainak
emelkedése. A rendszer hazai bevezetésekor, bir annak
kidolgozoi kényszermegoldasként tekintettek rd, az on-
kormanyzati tulajdonhoz hasonléan adottsagként jelent-
kezett az el6re meghatirozott sszeg(, tgynevezett zart
kassza, amely elkiiloniilten szabalyozta az egyes ellitasi
formakban (tobb mint 20 kassza az aktiv és kronikus fek-
vébeteg-ellitis, jarobeteg-ellatas, alapellitis stb. szama-
ra) felhasznalhaté forrdsok maximumat [26].

A finanszirozasi rendszer alapvetSen kétféleképpen
tud alkalmazkodni a merev koltségvetési korlathoz: a té-
ritési dijak lebegtetésével vagy a finanszirozott teljesit-
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ményvolumenek korldtozasival. A nemzetkozi példak is
¢ megoldasok valamelyikének alkalmazdsit mutatjik [4].
A magyar egészségiigyi rendszer els6ként az el6bbit ve-
zette be, majd — mint arrél a normativitis kapcsin mér
sz6 volt — 2004-t6] kezd6dSen a TVK-val dttért az utdb-
bira. A cél tehat véltozatlan maradt, de az eszkoz tekin-
tetében reformra keriilt sor. Ezzel megszlint az intéz-
mények érdekeltsége a végs§ soron mindegyikiiknek
hitranyos teljesitménynovelésre. (A lebegtetés rendsze-
rében a kassza tdlteljesitése esetén a stlyszamok vagy né-
met pontok forintértéke mindenki szimara egyforman
csokkent, érdekeltté téve az ellitékat abban, hogy leg-
alabb fix koltségeik fedezése érdekében a talteljesitGk
kozott legyenek.) Ugyanakkor a TVK bevezetésével is-
mét el6térbe keriilt a kozfinanszirozott magyar egész-
ségiigyl rendszerben a kapacitishidny, azaz a vardlistak
jelensége [27].

Bér a TVK alapvetSen a koltségvetési korlat érvényesi-
tésének eszkoze az aktiv fekvd-, a jarébeteg-szakellatas és
a laborvizsgilatok teljesitményfinanszirozasi rendsze-
rében, szimos meghatirozé ponton modositja a terve-
zett piac eredeti rendszerét. Mar emlitettiik a finansziro-
z4s normativitisat enyhén torzité jellegét, illetve utaltunk
arra is, hogy a tervezett piac spontan tisztulasi folyamatai
helyébe az aktiv dllami kapacitistervezés 1ép. Bevezetése-
kor a TVK nem toltotte be ezt a funkciét, mivel histori-
kus teljesitményeket konzervilt. A Semmelweis Terv
[21] meghirdetése és a kérhdzak dllamositisa utdni rend-
szerben azonban a rendszerszint( tervezés és az ellatas-
szervezés fontos eszkozévé vilt — mikozben a benne rejlé
ez irdnyu potencidlt még nem teljesen akndzta ki az elld-
tastervezd.

Ellatdsszervezés

A tervezett piac modelljében a biirokratikus koordinicié
szerepét a lehetd legalacsonyabb szintre szerették volna
szoritani, és helyette az egyéni érdekeltségen alapuld
koordinacids folyamatokat elényben részesiteni. Ezért
megjelent az az elképzelés, amely szerint az ellatisszer-
vezés funkcidjit is decentralizdlni kivintak. Az Anglidban
mikodd fundholding rendszerhez [28] hasonlé médon
a kapudrszerepet betolts haziorvosok anyagilag is felels-
sek lettek volna a hatékony betegutak kialakitasdért.

Hatékony betegttnak tekinthet6 mindazon ellatasi
epizdd, amely sordn a beteg problémdit a lehetd legala-
csonyabb, de még kompetens szinten latjak el, annak ér-
dekében, hogy csak a valéban indokolt esetek keriiljenek
a magas szakképzettséggel és fix koltségekkel mlikodd
centrumokba. A haziorvosok stlyozott fejkvotan alapuld
finanszirozasit ezért a kezdeti tervek szerint kiegészitet-
ték volna a betegeik szakellatidsanak koltségét részben
fedezni hivatott ellatisszervezbi koltségvetéssel. A hazi-
orvosoknak ebbdl az 6sszegbdl hozza kellett volna jarul-
niuk picienseik kérhdzi kezelésének vagy jarébeteg-szak-
ellatdsdnak koltségeihez, ami dltal érdekeltté valtak volna
e koltségek csokkentésében [11].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A koncepcidnak a tervezett piac miikodésébe valé il-
leszkedése azonban nem teljesen vilagos, hiszen a bete-
gek intézményvalasztisi szabadsiga — barmilyen tokélet-
len informaltsigon alapuljon is — a modell kozponti
eleme. Ezért a hiziorvosok ellatisszervez§ szerepkorét
olyanra kellett volna szabni, hogy egyensulyt taldljon az
cllatok kozott a betegekért folyd versengés célja és a st-
lyos beavatkozisok szamdnak csokkentésére irinyuld to-
rekvés kozott. Kérdés, hogy a tervezett piac koncepcié-
janak kidolgozdi szamoltak-e, mennyire komolyan
szamoltak az ellitisszervezés funkcidjaval, és pontosan
hogyan kivantik azt megoldani.

A héziorvosok koltségvetés-kezel6i szerepén nyugvéd
modell soha nem keriilt altalinos bevezetésre. Ugyanak-
kor problémaként meriilt fel, hogy a hdziorvosi rendszer
clégtelen mértékben tolti be a neki szint kapudri és elld-
tasszervezSi szerepet [29]. Az ellatdsszervezés feladata
késébb is a szakmai érdekl6dés tirgya maradt, azonban a
funkcié betoltésére alkalmasabbnak tekintették a szakel-
latds szerepldit vagy egy teljesen 6ndlléd szervezetet [20].
Végiil az Iranyitott Betegellitidsi Rendszer (IBR) mo-
dellkisérletében 1999-ben koérhazakat és hiziorvosi cso-
portokat egyardnt bevontak ellitisszervez&kként.

Az IBR-modellkisérletet 1999-2007 kozott meg-
sziintették, azota pedig nem probilkoztak pénziigyileg
motivalt ellitisszervezd rendszerbe iktatisival. A tobb
miés eszkoznél is leirt folyamatot kovetve ma az elldtds-
szervezés is kozponti, dllami feladat. A beruhdzasok ko-
ordindlasaval, az ellitorendszer tervezésével, a TVK-ra és
a terileti ellitdsi kotelezettségre vald javaslattétellel,
illetve az ellitdsszervezés funkcidjival ma az allami elld-
tasszervezés feladata ellitni mindazokat a funkcidkat,
amelyeket a tervezett piac — eszkozeinek kidolgozatlan-
siga vagy feltételezett alkalmatlansiga, esetleg mds
egészségpolitikai szindék elsébbsége okin — nem tud
betolteni.

Kovetkeztetések

Az 1990-¢s évek elején a megviltozott torténelmi hely-
zet a Visegradi orszidgok mindegyikében a decentralizi-
ciét, a tarsadalombiztositas visszadllitasat, a szabad or-
vosvalasztist, a maganpraxisok elSretorését hivta életre.
Magyarorszdg azonban még a régiéhoz viszonyitva is
gyorsan és mélyrehatéan vezette be a piaci mechaniz-
musokat, ami els@sorban a fekvébeteg-szakellatisra is
kiterjed6, Homogén Betegségcsoportok elvén alapuld
finanszirozas formajiban megjelend tervezett piacnak
koszonhetd.

A HBCs-finanszirozas azonban bevezetéseckor sem
volt teljes kord — az amortizaciét nem tartalmazta —, és a
piac mtkodéséhez sziikséges tovabbi fejlesztés helyett
id&vel olyan valtozésok keriiltek bevezetésre, amelyek a
tervezhet8ség és tervezés irdnyiba vezették vissza a
rendszert. Ezek kozé tartozik a szabad orvosvélasztis
korlatozdsa, illetve a teljesitményvolumen-korlat beveze-
tése, valamint a kérhdzak rendszertelen, de folyamatos
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kimentése, amely a nem hatékony mikodést kovetkez-
ményektS]l mentessé teszi.

Bar a HBCs ma is jol mtikodik, karbantartasa id&szeri
lenne. A 2000-es évek egészségiigyi reformjai ekdzben a
korabban kialakitott modell hibainak kikiiszobolése he-
lyett 4j utakat kerestek, de azok nem teljesedtek ki. A
mai egészségiigyi finanszirozasi rendszer tobb tekintet-
ben (példaul TEK, TVK) tgy kozelit az adminisztrativ
tervezés modellje felé, hogy az egyes eszk6zok nem
szandékolt hatdsait (elsGsorban az Ggynevezett vattabe-
tegek ellitisat) nem kezeli. Ezért a tervezett piac és a
kozponti tervezés kozotti ellentmonddsok feloldasa, a
megfelel6 kompromisszum megtaldlasa és a szabalyozasi
eszkoztir fejlesztése ma minden korabbinal aktualisabb
feladat. Sziikség lehet egyfell a HBCs koltségtartalma-
nak aktualizdldsdra, a jelentések validitisinak szorosabb
ellendrzésére, masfelSl, amennyiben a szakpolitikai szan-
dék valéban az adminisztrativ elemek hangstlyozisa, a
TVK szakmakra bontasara és az ellatasi prioritaisok meg-
jelolésére.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztdas: B. B:: Interjuvazlat tervezése, a
cikk koncepcidjanak részletes kidolgozasa, a szoveg egy
részének elkészitése. Gy. P.: Interjuk lebonyolitasa, a cikk
koncepcidjihoz val6é hozzajarulas, a szoveg egy részének
elkészitése. I. L.: A cikk koncepcidjinak alapotlete, az
alapvet§ irodalomlista Osszeallitasa, interjuk szervezése,
a végleges szoveg szakmai szemponta javitdsa. A cikk
végleges valtozatit valamennyi szerz§ elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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