BARZO TIMEA

Reformok és reformtorekveések
az egészségiigyben

1. Az egészségiigyi alapelldatds miikodésének kisérleti formdi: a praxiskozosségek és
a csoportpraxisok

Az egészségiigyi rendszerek atalakuldsidban a finanszirozhatésag megorzése, a
kéltséghatékonysag javitasa a rendszerek alapkérdésévé valt. Az egészségiigy alta-
lanos forrashidnya miatt alapvet6 szempont lett, hogy minden beteget a sziikséges
és elégséges legalacsonyabb koltségszinti ellatohelyen lassanak el. Ennek megfele-
lden szerte a vilagban egy differencialodéasi folyamat, illetve egy ,tevékenység-
eltolddasi lanc” indult be: a rutin fekvdbeteg-ellatds egy része a jarobeteg-
szakellatasba (szakambulanciak, egynapos sebészet stb.), illetve matrix kérhazakba
tevodott at, a hagyomanyos jardbeteg-szakellatas egy része pedig az alapelldtdsba,
a csoportpraxisokba keriilt. A vilag kiilonboz6 egészségiigyi rendszeriben elterjedt
csoportpraxisok orszagonként — az adott nemzeti hagyomanyoknak €és kdrnyezet-
nek megfeleléen — eltéroek. Az azonban egyértelmiien megallapithato, hogy a leg-
tobb rendszer csoportpraxis alatt valamilyen jdrdbeteg-elldtdst érinté orvosi
egyiittmitkédési format ért, melyben éltalaban eltérd képesitésii orvosok dolgoznak,
gazdasagi kozosséget alkotnak és szolgéltatdsaik a lakossag altal kozvetleniil
igénybe vehetdk (elsddleges ellatas-alapellatés jelleg).'

Hidas Istvan szerint a csoportpraxis a hdziorvosok 6nkéntes, megegyezésen
alapuld, alapellatasi feladatokra létesiilt, szakelldtdssal is kiegészitheté csapata.
Olyan szakmai k6zosség, amelyben a személyes feleldsség megmarad, de a kiilon-
b6z6 szinvonalt és szintli szakmai tudas 6sszeadddik.?

! KINCSES GYULA: 4 koltség-hatékony egészségiigyi struktirdk kialakitdsénak esélyeirdl. Egész-
ség(?) Gazdasag(?) Praxis Server Kft. Budapest, 1999, 73. p.. 75. p.

2 Hipas ISTVAN: Reform az alapellatasban. In Glatz Ferenc (szerk.): Magyarorszdg az ezredfor-
duldn. Stratégiai kutatasok a Magyar Tudomanyos Akadémién. Egészségligy Magyarorszigon. MTA
Budapest 2001, 104. p.
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Nemzetkozi példak is mutatjak, hogy a csoportpraxisok kialakitasa és miikod-
tetése szamos elényt hordoz magéaban. Egyrészt a kiillonboz6 szintl és kilonbozo
szakmai érdeklddést birtoklo tarsult tagok tuddsa dsszeadodik, s ezzel az ellatas
mindsége javithato, alapellatasi szinten magasabb szinvonalu ellatas biztosithato.
Masrészt konnyebben megoldhato a szabadsdg idején torténd helyettesités, az alap-
szintli konzultacid, a folyamatos tovabbképzés, a szakképzés, esetleg még a mind-
ségbiztositas is. A csoportpraxisok elésegithetik az alacsonyabb lélekszamu korze-
tek kialakitdsdt, valamint azt, hogy az ellatas szinvonalanak romléasa nélkiil lehes-
sen bevezetni fiatal haziorvosokat az alapellatds gyakorlatanak elsajatitasaba. A
vertikalis struktara kialakitasaval — mely a haziorvosok mellett mas szakorvosok
részvételét is jelenti — a csoportpraxis a rendszeres konziliumra, valamint maga-
sabb szinvonali folyamatos szakellatasra, ,masodik [épcsOs alapellatasra” is lehe-
toséget teremt. A csoportpraxisok terjedésének sziikségességét indokolja az az
alapvetd felismerés is, hogy az orvosi tudas kitdgulasa, az orvostechnika fejlédése
olyan lehetdségeket nydjt az alapelldtds szamara is, amelyet a hagyomanyos
»egyorvosos” praxisok mar nem képesek befogadni, és nem képesek hatékonyan
miikddtetni sem.* A csoportpraxis alkalmat adhat a nyugallomanyba vonuldk ,,fo-
kozatos” munkaid6-csokkentésére és visszavonulasara is.

A magyar egészségiigy megitélésben is régi axidoma, hogy a tevékenységek in-
dokolatlanul magas szinten zajlanak. Ennek ellenstlyozasara vezette be az egész-
ségiigy tarsadalombiztositasi finanszirozasardl sz6l6 103/1995. (VIII. 25.) Korm.
rendelet modositasa [238/1996. (XII. 26.) Korm. rendelet 4-5. §] — bar csak kisér-
leti jelleggel — 1997. januar 25-i hatallyal hazankban is a praxiskozosség intézmé-
nyét. Ennek értelmében a teriileti ellatasi kotelezettséggel miikodo haziorvosi szol-
galatok muikodtetdi a haziorvosi feladatok ellatasara — az egészségiigyi vallalkoza-
sokra vonatkozo szabalyok betartiasaval és alkalmazisaval — praxisk$z6sséget hoz-
hatnak létre :

a) az azonos telephelyen miikodo haziorvosi rendelok altal ellatott, vagy
b) a teriiletileg egymads mellett lévé haziorvosi korzetek milkodtetésére.

Ugyanettdl az idoponttdl kezdve jogi lehetdség nyilt arra is egy praxisk6zosségen
beliil, hogy az alapvet6en haziorvosi tevékenységet végzd kozosség a bejelentke-
zett lakosok szamara jdardbeteg-szakelldtdsi szolgaltatasokat is végezzen direkt
finanszirozassal, erre iranyulé miikodési engedély birtokaban. Ezek a praxiskozos-
ségek csoportpraxisként mikodhettek, ami gyakorlatilag azt jelentette, hogy meg-
felel6 szakvizsgaval (fiill-orr-gégészet, sebészet stb.) és egyéb feltételekkel rendel-
kez6 haziorvos megfeleld szakellatast is nyujthatott a hozza bejelentkezett betegé-
nek.

Az 1999. aprilis 1. napjaval hatalyba 1ép6 43/1999. (IIl. 3.) Korm. rendelet (a
tovabbiakban: Eiiszfr.) mar dltaldnos érvénnyel hirdette meg az egészségiigyi alap-
ellatasban tevékenykedd tarsas vallalkozasok szdmara, 6nallé miiksdtetési és fi-

3 KINCSES: i. m. 75. p.
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nanszirozasi formaként mind a praxiskozosséget, mind pedig a csoportpraxist
(Eiiszfr. 15-16. §). A jelenleg hatalyos szabéalyok szerint tobb teriileti ellatasi kote-
lezettséggel rendelkezd haziorvosi szolgalat feladatai ellatasira egy kozos egész-
ségiigyi tdrsas vdllalkozdst hozhat létre, mely az azonos telephelyen miik6do,
és/vagy a teriiletileg egymas mellett 1év6 haziorvosi szolgalatokat praxiskézosség-
ben miikodtetheti [Etiszfr. 12. § (3) bekezdés]. A csoportpraxisokat pedig ugy pré-
balta a rendelet a véllalt szakfeladatok minél nagyobb aranyt elvégzésére szoritani,
hogy csdkkentette a csoportpraxisnak fizetend6 havi dij osszegét a bejelentkezett
biztositott ellatasi dijanak azzal az Gsszegével, amelyet a szakellatas részére azért
kellett kifizetnie, mert a biztositott a csoportpraxis altal vallalt szakellatast mas
szolgaltatonal vette igénybe. A sajatos mikodtetési formak azonban nem vditdk
népszerivé az orszagban, igy a csoportpraxis intézményére vonatkozé szabalyokat
2003. februar 1. napjaval hatalyon kiviil helyezték.

A sikertelenség oka lehet, hogy az Gjonnan bevezetett, tarsasagi torvényt érintd
sajatos egészségiigyi jogintézmények korméanyrendeleti szinten, pusztan finanszi-
rozasi oldalrdl keriiltek szabélyozasra. A praxiskozosség és a csoportpraxis, mint
sajdtos egészségiigyi tarsas véllalkozasi formak szamos olyan tdrsasdgi jogi, pol-
gari jogi és egyéb jellegli bizonytalansagi tényezoét hordoznak magukban, melyeket
kiilon jogszabalyban — lehetéleg torvényi szinten ~ kellene meghatarozni és kidol-
gozni. Egy Uj jogintézmény bevezetésénél torekedni kell arra, hogy az érintettek
felismerjék annak konkrét céljat, az esetleges kockazati tényezdket, s az abban
rejlé lehetdségeket. Ennek megfeleléen részletszabalyokban kell megjeldini a pra-
xiskozosségek, illetve 'a csoportpraxisok megalakitasanal kotendd szerzddések
alapvet tartalmi elemeit, a miikodésiikre vonatkozo sajatos szabélyokat és persze a
megsziinésiik, megsziintetésiik esetén érvényesiild kogens és diszpozitiv rendelke-
zéseket. A praxiskozosségek megsziinése esetén komoly gondok adédnak Német-
orszagban is a vagyonkdzosség megosztasaval és az adott praxis tovabbi miiksdte-
tésével kapcsolatosan. Eppen emiatt a kérdéssel foglalkozd szakirodalmak tana-
csoljék, hogy a ,hdzassagi vagyonjogi szerzédés” mintajara a kozosségbe tartozd
felek eldre rendezzék a kdzosségi praxis megsziinése vagy az abbél torténd kivalas
esetére vagyonjogi viszonyaikat.

2. Irdnyitott betegelldtdsi modellkisérlet — fejkvita tipusi finanszirozdsi rendszer

A csoportpraxisok Ujonnan egységesiild tendencidja, hogy az egészségiigyi rend-
szerek kiilonbdzd érdekeltségi szisztémadkat dolgoznak ki a csoportpraxisok defini-
tiv ellatoképességének javitisara. Ennek legelterjedtebb alapelve, hogy a csoport-
praxisok az éltaluk vallalt szolgaltatasokra valamilyen elvi vagy tényleges keretet
kapnak, és a megtakaritasbol valamilyen elv szerint részesiilnek.

* K. SCHMIDT: Wenn die Ehefrau eifersiichtig wird ... Bei Gemeinschaftspraxen kann es vele
Probleme geben. MMW-Fortschr. Med. Nr. 49/2002. 54-55. p.



28 — BARZO TiMEA

Ennek megfelelden az irdnyitott betegelldtds lényege, hogy egy adott popula-
cié ellatasi koltségét egy menedzsment kapja meg. A menedzsment donti el, hogy
hogyan lehet ebbdl a keretbdl a leggazdasagosabban biztositani a sziikséges egész-
ségiigyi szolgaltatasokat. Szerzddések utjan, felhasznalasi és mindségbiztositasi
kontrollal, 6szténzokkel és pénziigyi kockazatvallalassal integralja a rendszer az
egészségiigyi ellatas finanszirozasi és szolgltatasi részét. A szervezd felelossége,
nalt médon lehessen hozzajutni. A haziorvos ,.kapudr” szerepének hangsulyozasa-
val érdekeltségi alapon miikodd, 6sztonzd finanszirozasi rendszer kezd el miikod-
ni.

A magyar iranyitott betegellatdsi rendszer alapjai az egyesiilt allamokbeli
managed care, illetve a brit GP Fundholding rendszerre épiilnek.

Az On. ,,managed care” modell az 1960-as évek kozepétdl az Egyesiilt Alla-
mokban honosodott meg, de késdbb egyes valtozatai mas orszagokban is (pl.
Nagy-Britannia, Svédorszag, Finnorszag) kovetdkre talaltak. Az ismert modellek
kozott kiilonbség tehetd a finanszirozas mddja, a co-payment nagysaga, a beteg
valasztasi szabadsaganak korlatozasa é€s az egészségiigyi szolgaltatokkal létesitett
kapcsolat jellege alapjan.

A managed care szervezetek biztositottjaiktdl eldre rogzitett (fixalt), egységes
szolgaltatasi csomagért egységes dijakat szednek, egyéb téren maganbiztositoként
funkcionalnak, igy szolgéltatasokat ny@jtanak, illetve véasarolnak. A betegek az
egészségiigyi szolgaltatoknak csak egy meghatarozott, az adott szervezettel szerzo-
détt csoportjat kereshetik fel, azoknal vehetik igénybe az ellatast. Minél koltsége-
sebb beavatkozasra keriil sor az ellatas sordn, annél szorosabb kontroll vigydzza a
koltségeket, ellenorzi az indokoltsagot.

A GP Fundholding rendszerben egy héaziorvos csoport a kdzponti pénzalapbél
fejkvota alapjan leutalt Gsszegbol gazdalkodik, azaz szolgaltatisokat nyijt és vasa-
rol. A haziorvos csoport a hozza bejelentkezett betegek szdmara mindazon szolgal-
tatasokat megvasarolja, amelyeket sajat maga vagy az orvos-csapat nem tud nyuj-
tani, igy pl. a korhazi ellatast, gyogyszert, stb.

Az amerikai tipust ,,managed care” rendszer €s az angol ,,fundholding” rend-
szert megvizsgalva és alapul véve indult 1999. julius 1-jén egy fejkvota tipusu fi-
nanszirozdson alapulé irdnyitott betegelldtdsi modellkisérlet kilenc szervezd (me-
nedzsment) és 160 ezer fo lakos részvételével.® 2003-ban orszdgosan, valamint a
finanszirozott vasit-egészségiigyi alapellatasra is kiterjedden Osszesen I millio
lakosra valt lehet6vé palyazat alapjan a szerzddéskotés az egészségligyi szolgalta-
tokkal.

5 CSEDO Z., NAGY B., DOBAK M., DOzsA Cs.. GULACSI L.: Uj modellek a modeliben (Felsd veze-
tdi kihivasok az iranyitott betegellatasi modell tlikrében). Orvosi Hetilap, 2003. 144. évf. 23. szdm
1136. p.

¢ www.oep.hu/portal
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A definitiv betegelldtds érdekében a szervezd erfsiti a jarobeteg-ellatast ugy,
hogy ezzel parhuzamosan csokkenjen az indokolatlan kérhazi apolasok szama. A
nbetegutak” figyelésével optimalizalni probéalja a betegellatds folyamatat, és az
ellatds minden szintjén mindségbiztositasi rendszert vezet be. A szervez6k vallaljak
- a nagy koltségigényii és a személyre nem lebonthat6 ellatasok kivételével — az
érintett lakossag teljes korii egészségiigyi elldatdsat, illetve az altaluk nem nydjtott
szolgaltatasok tekintetében pedig az ellatasok megszervezését.”

Az 1999 és 2005 kozott mikodott irdnyitott betegellatasi modellkisérlet tapasz-
talatait felhasznalva hozta létre az irdnyitott betegelldtasi rendszert (IBR) a kotele-
26 egészségbiztositas ellatasairdl sz6l6 1997. évi LXXXIIL. térvény (Ebtv.) médo-
sitdsaval a 2006. januar hé 1. napjan hatalyba Iépett 2005. évi CLXXXII. térvény

Az irdnyitott betegelldatds az ellatasszervezésre vallalkozé egészségiigyi szol-
galtatokat, a velitk szerz6déses kapcsolatban 4116 haziorvosi, hazi gyermekorvosi
egészségiigyi szolgaltatokat, illetve a hozzajuk bejelentkezett — és adataik ellatas-
szervez0 altali kezelését meg nem tiltd — biztositottakat €s a résziikre egészségiigyi
ellatasokat ny0jtd egészségiigyi szolgaltatokat magaban foglald, a kotelezd egész-
ségbiztositasi rendszer kereti k6z6tt mitkodo alternativ rendszer.

Az iranyitott betegellatasi rendszerbe csak meghatarozott, tirsadalombiztositas
altal finanszirozott egészségligyi szolgaltatas tartozik. A rendszerbe nem vonhatok
be azonban egyes nagy értékil, még orszagosan nem elterjedt eljarasok, beavatko-
zasok, illetve bizonyos eszk6zok és implantatumok, vagy személyre nem bonthato
feladatfinanszirozott ellatasok.

Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) az egészségiigyi szolgaltatasok
iranyitott betegellatas keretében torténd nyujtasinak megszervezésére kiilon palya-
zaton kivalasztott — el6irt feltételeknek megfeleld — az iranyitott betegellatas meg-
szervezésére vallalkozo egészségiigyi szolgaltatoval (a tovabbiakban: elldtdsszer-
vezd) kot szerzodést [Ebtv. 38/C. § (2) bekezdés]. Az ellatisszervezd kivalasztasa
szigorl szabalyok alapjén torténik. °

Az ellatasszervezo legfontosabb feladata az érintett btztosztottak’ ¢ egeszsegugyz
elldtdasdanak szervezése és koordindldsa, ideértve a betegutak kovetése is. Az érin-

T NAGY B., Dozsa CSABA: Az irinyitott betegelldtdsi modellkisérlet tapasztalatai. Egészségiigyi
Menedzsment, 2002, 4. évf. 4. sz&m 56-57. p.

¥ Annak ellenére szilletett meg a torvény és végrehajtasi rendelete, hogy a Nemzeti Egészségiigyi
Kerekasztal 2005. oktdber hé 27-ei hatarozatdban nyomatékosan kérte, hogy az Irdnyitott Betegellata-
si Rendszert a Kormdny eredeti javaslatanak szellemében sziintessék meg, mert az nem felel meg sem
az Alkotmanynak, sem az egészségiigyi, sem pedig az egészségbiztositasi torvénynek, rdadasul ered-
me’nytelcnnek bizonyult. Orvosok Lapja, 2. évf. 9. szam 2005, 11. p.

® Az irdnyitott betegelldtdsrol sz6l6 331/2005. (XII. 29.) Korm. rendelet hatdrozza meg a legmeg-
feleldbb ellatasszervezd egészségiigyi szolgéltaté klvélasztésa érdekében kotelezd palyazati eljaras
részletes rendelkezéseit.

19 Az IBR-ben érintett biztositottnak az ellétasszervezévcl szolgéltatasi szerzddést kotatt hazior-
vosi egészségiigyi szolgaltatohoz bejelentkezett biztositottak kozitl azok mindsiilnek. akik a haziorvo-
suktdl kapott értesités utan egy honapon belill az egészségiigyi és személyes adataik ellatasszervezd
altali kezelését nem tiltottak meg [Ebtv. 38/C. § (8) bekezdés].

}
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tett biztositottak ellatasat, illetdleg annak egy részét vallalhatja maga az ellatas-
szervezd is, mint egészségiigyi szolgéltato, és az egészségiigyi szolgaltatd ellatas-
szervezOi mindsége azt sem zarja ki, hogy az érintett biztositottakon kiviil mas
betegeknek is nydjtson egészségiigyi szolgaltatast."

Az OEP a palyazat nyertesével — az ellatasszervezével — kot a rendszerbe be-
vont egészségiigyi szolgaltatasok IBR keretében torténd nyajtasanak megszervezé-
sére elldtdsszervezési szerzédést. 2006-ban a koltségvetési térvény értelmében 2,3
millié biztositott volt bevonhaté a rendszerbe.

Az IBR-ben valo részvétel érdekében a teriileti ellatasi kotelezettséggel rendel-
kezb, haziorvosi ellatast nyajto szolgaltato szolgaltatasi szerzédést kothet az ella-
tasszervez6vel. Minden haziorvos csak egy ellatasszervezdvel kothet ilyen szerzo-
dést.

A szolgaltatasi szerzodések megkotése sordn az ellatasszervezonek a miikodés
foldrajzi hatarain beliil — Budapest kivételével — zdrt teriilet kialakitdsdra kell tore-
kednie a kiilon jogszabalyban meghatarozott kistérségi hatdrok figyelembevételé-
vel.

Az ellatasszervez6vel szolgaltatasi szerzodést kotott haziorvosokat az érintett
biztositottakra vonatkozdan tételes betegforgalmi adatszolgaltatdasi kételezettség
terheli az OEP felé minden targyhdnapot kovetd honap 10. napjaig. Ennek elmu-
lasztasa esetén az OEP nem fizeti ki az érintett ellatasszervezd részére a megtakari-
tasi keret jogszabalyban meghatarozott részét, a megtakaritas 25%-at."”

Az ellatasszervezd a vele szolgaltatasi szerzodésben nem 4ll¢ finanszirozott
egészségiigyi szolgaltatdval egyiittmiikodési megadllapoddst kéthet az érintett bizto-
sitottak egészségiigyi ellatasban valo kozremiikodésére.

2.1. Az IBR finanszirozdsi mechanizmusa, annak ellendrzése

Az érintett biztositottak és a bejelentkezett biztositottak (tovabbiakban: biztositot-
tak) altal igénybe vett, az IBR-be bevont egészségiigyi szolgaltatasok finansziroza-
sanak fedezeteként az OEP havonta, az ellatasszervezd elvi szdmlajanak bevételi
oldalat képezd normativ pénzdsszeget hatiroz meg (fejkvota). Ezen tiilmenden az
OEP az adott ellatasszervez6hoz tartozd biztositottak utin jaré fejkvéta alapjan
szamitott §sszeget, mint bevételt és a biztositottak altal igénybe vett egészségiigyi
szolgaltatasok finanszirozasi dijanak, valamint az altaluk megvasarolt gyégyszerek

" GYENES M.: Az iranyitott betegellatasi rendszer. In Gyenes Monika (szerk): Egészségiigyi val-
lalkozdsok kézikinyve. Budapest, Verlag Dashofer Szakkiadé Kft. & T.Bt. 2006, 7. rész 6.3.2. fejezet
1. p.

12 Az elmult iddszakban tobb esetben bizonyitést nyert, hogy az OEP 4ltal ,,be nem kiildottként™
feltiintetett jelentést a haziorvosok bekiildték a Megyei Egészségbiztositasi Pénztarakhoz, a jelentések
azonban az OEP iigyviteli rendszerében eltiintek. Mindezért azonban a szervezd tartozik anyagi fele-
16sséggel, és ha a targyévben csak [ orvosa 1 jelentést nem kiildott be, mar elvonhaté a szervezd
megtakaritasanak 25%-a. NAGY G. Z., TOTH A.: Az Iranyitott Betegelldtasi Rendszer (IBR) jogi sza-
balyozasarél. IME, V. évfolyam 2. szam 2006. mércius, 8. p.
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és gyogyaszati segédeszkozok artdmogatasanak Osszegét, mint kiaddst tartalmazo
nyilvantartast (elvi szamla) is vezet.

Az OEP a fejkvita, valamint az ellatdsszervezohoz tartozé biztositottak korosz-

-talyok és nemek szerinti 1étszamadatai alapjan kiszamitja az ellatasszervezo elvi
szdmldjan havonta bevételként nyilvantartott 6sszeget. Kiaddsként pedig a biztosi-
tottak altal igénybe vett valamennyi, az IBR-be bevont egészségiigyi ellatassal
kapcsolatban az Egészségbiztositasi Alapbol teljesitett kifizetés jelentkezik fiigget-
leniil attol, hogy az ellatast ki és mikor kezdeményezte az ellatasszervezési szerz-
dés idotartama alatt. Amennyiben egy érintett biztositott igénybe vett valamilyen
egészségiigyi szolgaltatast, akkor az azt nyujtd, finanszirozasi szerzdédéssel rendel-
kezb egészségligyi szolgaltaté ugyantgy kozvetleniil az Egészségbiztositasi Alap-
bol kapja meg az adott ellatasért jar6 finanszirozasi 0sszeget, mintha az adott ella-
tast egy IBR-en kiviili biztositottnak nyujtotta volna. Az OEP azonban az Egész-
ségbiztositasi Alapbdl kifizetett 6sszeggel megterheli annak az ellatasszervezdnek
az elvi szaml4jat, akihez az ellatast igénybe vevd érintett, illetéleg bejelentkezett
biztositott tartozik. Az IBR-ben részt vevd egészségligyi szolgaltatok altal teljesi-
tett ellatasok finanszirozasa a szerzddés id6tartama alatt is az érvényes finansziro-
zasi szerz6dések alapjan torténik.

A koltségvetési évet kovetden az OEP kiszamitja az ellatasszervezo elvi szam-
lajan mutatkoz6 bevételi vagy kiadasi tobblet éves 6sszegét. Az IBR-ben részt vevd
ellatasszervezok elvi szamlain keletkezett bevételi tobbletnek a mindenkori kolt-
ségvetési torvény szerint meghatarozott részébodl az OEP megtakaritdsi keretet hoz
létre, melynek terhére az OEP kiegyenliti az ellatdsszervez6k kiadasi tobbletet
mutatd elvi szdmldinak hidnyat, sajnos anélkiil, hogy alaposan megvizsgéalnak a
veszteségek okat. Ezt kovetden a megtakaritasi keret fennmarado részét — a megha-
tadrozott mutatdk szerint és aranyban — az OEP felosztja a bevételi tébbletet mutatd
elvi szamlaval rendelkezo ellatasszervezok kozott.

A bevételi tobblet (megtakaritds) a rendszer miikodésének egyik sarkalatos
pontja. Megléte bizonyitja, hogy értelmes, atgondolt technikékkal jelen feltételek
mellett is lehet a koltséghatékonysagot novelni, .ha a megmaradé forras érdemi
részét azon szereplok hasznélhatjdk fel, akik a koltséghatékonysag novelésében
kozremikodtek. Az érdekeltségi rendszernek tehat ki kell terjednie a haziorvos-
okon kiviil azokra az egészségiigyi szolgaltatdkra is, akikkel az ellatasszervezd
szerzddést kotott a lakossag ellatdsara. Bar a bevételi tobblet kifizetése ugyan
szamszakilag noveli az Egészségbiztositasi Alap hidnyat, hiszen az év végén az
amugy is hiannyal kiiszk6d6 Egészségbiztositasi Alapbol kell az OEP e kételezett-
ségének eleget tenni, mégis maga a megtakaritas ténye is azt jelzi, hogy a szerve-
z0k tevékenysége nélkiil az Egészségbiztositasi Alap hianya a kifizetett megtakari-
tis mértékénél nagyobb lenne. Mindez persze akkor igaz, ha a fejkvéta helyesen
kertilt kiszamitasra."” Ezen tilmenden 6szténoznie kell az egységes szakmai proto-
kollok, a betegiit kovetését biztositd monitoringrendszer alkalmazasat, valamint a

B NAGY — TOTH: i. m. 6. p.
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képzési—tovabbképzési rendszerben valé részvételt. Ennek megfeleléen a megtaka-
ritasi keretbdl kapott &sszeg szétosztasa, majd felhasznalasa soran elsébbséget kell,
hogy élvezzen a betegellatas koriilményeinek, szinvonaldnak javitasat szolgald
eszkozok, szolgaltatdsok beszerzése (pl. rendeldk felszereltségének és allapotanak
javitasa).

Osszegezve az eddigieket az IBR-ben érvényesiild fejkvdta szerinti finansziro-
zas eltér tehat a teljesitmény alapu finanszirozastol. Ez utébbiban a szolgaltatok
abban lennének érdekeltek, hogy minél tobb beteget lassanak el, s a nagyobb telje-
sitménnyel nagyobb finanszirozasi bevételhez jussanak. A fejkvota tipusa finanszi-
rozas lényege pedig az, hogy a szervezd minden érintett lakos utan megkapja a
fejkvota Osszegét, a szervezOkhoz tartozd gyogyitasra szant osszeg felhasznalasat
pedig a helyi szakemberekre bizza.

Az IBR, mint reformelképzelés azonban komoly veszélyt is rejt magaban. Eb-
ben a rendszerben a héaziorvosnak — aki a legtobbszor egyben szervezd is —, kell
kifizetnie a szakrendelének vagy a kérhaznak az altala tovabbkiildott beteg ellatasn
koltségét. gy abban lesz érdekelt, hogy akit csak lehet, helyben gyogyttson meg, a
rabizott pénzzel gazdasdgosan banjon, hiszen a megtakaritasbol maga is részesiil.
Az iranyitott betegellatas azonban csak akkor biztonsdgos, ha a haziorvosok szak-
mailag kivéléan felkésziiltek, munkdjuk mindségét folyamatosan ellenérzik, hogy
megeldzhetd legyen annak veszélye, hogy az adott orvos gazdasagi okok miatt ne
kiildjon tovabb dragabb szakellatasi forma felé silyos allapotban 1évo beteget. -

A témaban elmélyiilt szakemberek szerint szdmos eredmény is kdszdénhetd az
IBR eddigi miikodésének. Ilyenek pl. a betegit kovetési rendszer, az ezt segitd
informatikai rendszer kialakitasa, az ellatisok minGségét és mennyiségét kévetd
komplex monitoring rendszer kifejlesztése stb.' Az IBR tehat komoly, az egész-
ségiigyi ellatas és szervezése legtébb teriiletén a napi gyakorlatban hasznosithatéd
eredményt ért el.”

Azt is el kell azonban mondani, hogy 2005-ben az Allami Szamvevészék vizs-
galata ramutatott arra, hogy az atfogd, egységes metodikaju értékelések a témat
illetden teljesen hianyoznak, tovabba hogy az IBR addigi részleges értékeléseibol
szarmazo, egyértelmi €s kézzelfoghatd eredmények felhasznalasa is rendre elma-
radt, azok a finanszirozasi rendszerbe nem épiiltek be. -

A Corvinus Egyetem kutatdcsoportjanak atfogo elemzése szerint is az IBR &sz-
szességében nem valtotta be a hozza fiiz6tt reményeket, és egészségiigyi rendszer-
alternativaként (,,markanévként”) sajnos diszkreditalddott. Felgyiilemlett azonban
benne szdmos tapasztalat és tudaselem, amely segithet a magyar egészségiigy 4j
alapokra helyezésében, és amelynek egy 01j egészségiigyi rendszerben is helye van.

' Az IBR megtakaritasok jelentds része — ha nem dontd tbbsége ugyanis — a gy6gyszerkasszén
keletkezik.
¥ NAGY - TOTH: i. m. 8. p.
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3. Az egészségiigyi rendszer dtalakitdsa
3.1. A siirgetd egészségiigyi reformok indikdtorai

A magyar egészségiigy jovOképét igen nagymértékben befolyasolja, hogy az elko-
vetkezd években a magyar nemzetgazdasig koltségvetési pénziigyi helyzete,
egyensulya és forrasfeltoltottsége hogyan alakul. Az egészségiigyi dgazatot a kodz-
ponti koltségvetési és tarsadalombiztositasi alrendszerek kozvetleniil finansziroz-
zak. A magyar gazdasag fejlett, illetve sikeresen feltorekvd piacgazdasagi jellege
az EU-tagfelvétellel bizonyitast nyert, amelyet egy hosszabb tavu integracids fo-
lyamat elézott meg. Az EU-csatlakozéssal azonban a magyar gazdasig integracios
folyamata nem fejezodott be. Kedvezd ugyan a magyar inflaciés trend, 2006 koze-
péig impozans a magyar gazdasagi novekedés is, de a koltségverési és fizetési mér-
leg hidnya jelentGs méreteket 6lt.'°

A stabil, kiszamithaté allamhdztartasi kdrnyezet és a korszerli szakképzési
rendszer mellett egy-egy orszag versenyképességét igen nagymértékben befolya-
solja a munkaerd egészségiigyi dllapota és a tdrsadalombiztositdsi rendszer haté-
kony mitkodése.

Magyarorszagon az elmult masfél évtizedben létrejott 0j kozéposztaly viszony-
lag magas iskolazottsagi szinttel és jo jovedelmi poziciokkal rendelkezik. Ezzel
parhozamosan kialakult egy Ggynevezett — az eldbbinél nagysagrendekkel maga-
sabb 1étszami — ,,roncstarsadalom” is, amely tarsadalmi réteg alacsony iskolazott-
saggal, rossz lakas- és egészségiigyi koriilmények kozott él. Ez utobbi réteg oriasi
terheket r6 a magyar tarsadalombiztositasi és szocidlis segélyezési rendszerre. A
koltségvetés forrashianyos allapotabol kovetkezik, hogy az ellatasukra egyre keve-
sebb pénz jut, ugyanakkor a munkamegosztas tarsadalmi rendszerébe torténd be-
kapcsolasukkal a koriikbdl lehetne munkaerdt bevonni a nemzetkdzi nagyvallalat-
okhoz, hazai vallalkozasokat inditani, mellyel cskkenthet6 lenne a tarsadalombiz-
tositasi ellatorendszer terhelése is. , '

A rendszervaltas kezdetétol az egészségbiztositasi alap bevételeit a kiadasok
rendre meghaladtak. 2002-t6l, a fiskalis koltségvetési palyardl torténd kisiklas ide-
jétol figyelhetd meg, hogy az egészségbiztositdsi alap hidnya is jelentésen meg-
emelkedik. Ez is igazolja, hogy az egészségiigy lehetdségei az orszag koltségvetési
helyzetébdl adodnak, az egészségiigy jovoképes az orszag koltségvetési helyzeté-
vel szorosan Gsszefligg. Magyarorszagon az egészségiigyi kiadasok a GDP 7,8%-at
teszik ki, ami az EU-25 atlaganal (8,62%) alacsonyabb. Le kell azonban sz6gezni,
hogy az egészségiigyi ellatérendszer atszervezése nélkiil az egészséges munkaerd a
kivant mértékben, 6sszetételben nem lesz biztosithatd.

16 LENTNER CSABA: Az egészségilgyi elldtérendszer mint j tipusi versenyképességi tényezo a
konvergenciaprogram tiikrében. Orvosi Hetilap, 2007. 2. szam, 72. p.
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3.2. , Terdpia 2007 " egészségigyi reform

A kialakitott egészségiigyi modell elsdsorban a holland, illetve a szlovak egészség-
ligyi reform elemeit 6tvozi.

3.2.1. Gydgyszer-gazdasagossag

A ,,Terapia 2007” elnevezéssel indult egészségiigyi reform egyszerre tobb teriileten
kezdett komoly valtoztatasokba. "’

A biztonsagos és gazdasagos gyogyszer €s gyogyaszati segédeszkoz-ellatas,
valamint a gydgyszerforgalmazas altalanos szabalyairdl sz6lé 2006. évi XCVIII.
torvény (Gyogyszer-gazdasagossagi torvény) az eseti alkuk és a kiszamithatatlan, a
biztositd és a biztositottak szamara robbanasszerti, kezelhetetlen koltségemelkedés
helyett a gyogyszerpiac valamennyi szereploje €s a fogyasztok szamara hosszita-
von kiszamithatd, biztonsdgos magatartast és pénziigyi stabilitast célozza.

A gyogyszertaimogatas Osszege az elmult években egyre nagyobb mértékben
lépte tal a koltségvetésben meghatarozott keretet. A | feliilr6l nyitott” gyogyszer-
kassza nem tudta megakadalyozni a hidny novekedését, a keret tullépése esetén a
hianyt az adofizetok fizették meg. Ezen valtoztat a torvény azzal, hogy igazsago-
sabban osztja el a terheket a f6 szereplok (gyartdk, szolgaltatdk, biztositok és bizto-
sitottak) kozott azzal, hogy egy minimalis dijat minden gyogyszerért fizetni kell.
Ez a lépés csokkenti az indokolatlan gyogyszertulfogyasztast, elérhetévé valik,
hogy csak bizonyitottan hatasos és koltséghatékony gydgyszerek maradjanak a
tamogatasi rendszerben, a nyilvanos befogadasi eljarasokkal, a versennyel pedig
leszorithatdk az arak.

A jovoben a gydgyszergydrtoknak is nagyobb felelsséget kell vallalniuk a
gyogyszerkiadasok féken tartasabol. Ezt kétféleképpen kivanjak elérni:

—egyrészt a gyartok a forgalmuk utan kotelez6 drkedvezményt fizetnek a tar-
sadalombiztositénak, ami aldl csak akkor mentesiilhetnek, ha vallaljak,
hogy egyes termékeik arat csokkentik, vagy legalabb harom évig elbre
vallalt dron forgalmazzak,

— masrészt a koltségvetésben megallapitott gybgyszerkeret tullépésekor részt
vallalnak a megndvekedett koltségekbol.

A ko6z8s kockazatviselésben — kozvetett modon — a gydgyszert feliré orvosok is
részt vesznek. Amennyiben a gydgyszert rendeld orvos az orszagos atlagtdl eltérd
moédon rendszeresen indokolatlanul nem koltséghatékony gydgyszert rendel a be-
tegnek, akkor az adott haziorvos bevétele, vagy szakorvos esetén az orvost.foglal-
koztatd intézmény finanszirozasa aranyosan csokkenni fog. Ezzel kivanja a torvény
megakadalyozni, hogy az orvos hosszabb idészakon keresztiil, indokolatlan mo-

'7 www.terapia2007.hu
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don, rendszeresen a dragabb gydgyszert irja fel akkor is, ha ugyanolyan hato-
anyaggal olcsobb gyodgyszer is rendelkezésre all.

3.2.2. Egészségbiztositasi Feliigyelet, illetve az egészségiigyi szakmai kama-
rak atalakitasa

Fontos intézmény megalapitasaval folytatddott a ,,Terapia 2007” program. Az
egészségbiztositas hatosagi feliigyeletérol szolo 2006. évi CXVI. torvény létrehozta
az egészségiigyi miniszter iranyitasa alatt allo Egészségbiztositdsi Feliigyeletet (a
tovabbiakban: Feliigyelet), hogy feliigyelje az egészségiigyi rendszer szabalyozd-
rendszerét és biztositsa a trsadalombiztositds hatékony miikodésének intézményi
és gazdasagi alapjait.

Az Gjonnan felallé intézmény erds fogyasztovédelmi és betegtajékoztatasi
funkcidt kivan betolteni: garantalni azt, hogy pénziikért a lehet6 legjobb szolgalta-
tast kapjak a betegek.

A Feliigyelet legfontosabb feladatai az egészségbiztositasi szolgaltatast igény-
be vevok jogainak védelme, az egészségbiztositasi szolgaltatasokra iranyuld finan-
szirozasi szerzddések jovahagyasa, az egészségiigyi szolgaltatok évenkénti mindsi-
tése, az eredmény kozzététele, az egyes egészségligyi szolgaltatok altal nyujtott
ellatasok mindségi ellendrzése és értékelése. A Feliigyelet a jovoben folyamatosan
vizsgalja, hogy a piacon miikodo egészségiigyi szolgaltatdk, biztositok megfelel-
nek-e a mindségi szolgaltatasnyijtas kritériumainak, illetve, hogy a biztositok a
befizetett jarulékokat szabalyosan és gazdasdgosan hasznaljak-e fel. A Felugyelet
feladata lesz azok kisziirése, akik nem fizetnek jarulékokat, azaz jogosulatlanul
veszik igénybe az egészségiigyi rendszer szolgaltatasait.

A Feliigyelet koteles kivizsgalni a biztositottak biztositasi jogviszony soran
igénybevett egészségiigyi szolgaltatiasokkal kapcsolatos panaszait, illetve bejelen-
téseit is. Ha a Feliigyelet ellendrzése sordn megallapitja, hogy a finanszirozott
egészségiigyi szolgaltaté nem, vagy nem megfelelden teljesitette a finanszirozasi
szerz0désbol folyd kotelezettségeit, akkor akar 10 millié forintig terjed6 pénzbir-
saggal is sijthatja, illetve felszdlithatja az egészségbiztositét a finanszirozasi szer-
z6dés felfliggesztésére, sulyos jogszabalysértés esetén felmondasara.

A Feliigyelet ellenérizheti azt is, hogy érvényesiil-e a gydgyszertdrakban
szakmai feladatot ellatd személyek szakmai fiiggetlensége, illetve, hogy nincs-e
osszefonddas a kozfinanszirozott gyogyszertar, valamint a gydgyszergyartd és -
forgalmazd, illetve tamogatassal torténd gyodgyszer-, gydgyaszati segédeszkdz- és
gybgyaszati ellatas rendelésére jogosult orvos kozott. Mindezeken tilmenden elbi-
ralja még a vizitdijjal és a kérhazi napidijjal kapcsolatosan benyujtott panaszokat
is.

Az egészségiigyben miik6doé szakmai kamarakrol sz6lé6 2006. évi XCVIL tor-
vény mind a kamarai tagsag elvi alapjai, mind pedig a konkrét kamarai kozfelada-
tok tekintetében 2007. aprilis h6 1. napjatél kezdve ujraszabalyozta a Magyar Or-
vosi Kamarara irdnyadé térvényi rendelkezéseket. A torvény az egészségiigy terii-
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letén miikodé kamardk — a Magyar Orvosi, a Magyar Gyogyszerész és a Magyar
Egészségiigyi Szakdolgozoi Kamara — jogallasat rendez6 korabbi harom kiilon
torvényt feliilvizsgalva, egységes keretek kozott szabalyozza jra a szakmai kama-
rak miikodését, az eddigi kamarai térvények helyébe 1€po egyetlen atfogo, keretjel-
legii torvényként. '

A toérvény olyan megoldasra torténd attérést céloz meg, amely a kdzforrasokat
a mindségbiztositas és mindség-ellendrzés allami rendszerének kiteljesitésére kon-
centralja, ugyanakkor a kamarakban nagyobb teret ad az 6nkéntes alapon felépiild
onszabalyozas miikddésének. Fokozza tovabba a kamarak érdekeltségét az egész-
ségiigyben dolgozdkhoz, tagjaikhoz kapcsolodo szolgaltatasok bdvitésében.

A torvény indokoldsa szerint a korabbi miikodé kamarak tovabbi folyamatos
mikodését célozza fenntartani a megvaltozott tagsagi viszonyok és a sziikséges
hataskori feliilvizsgalat mellett, azonban a térvény mindezek ellenére nem rendel-
kezik jogutddlasi kérdésekrol. Az atalakuld kamarak tovabbra is koztestiiletnek
mindsiilnek, ellatjadk mindazokat a feladatokat, amelyeket a torvény a hataskorébe
utal. Ilyen példaul, hogy tagjaival szemben etikai eljarast folytathat le.

A torvény a hatalyos a MOK tagsagi jogviszonyat 0j elvi alapra helyezi, mely-
nek lényege az 6nkéntes kamarai tagsdg. A jogalkotdi akarat szerint a tagsag on-
kéntes vallalasa eldsegitheti a koztestiilet fokozottabb belsé legitimacidjat, vala-
mint a tisztségviselok miikodése iranti fokozottabb bizalmat.'

3.2.3. Vizitdij, koérhazi napidij, vardlista alapjan nyijthaté egészségiigyi
ellatasok

Magyarorszagon indokolatlanul magas az orvos-beteg talalkozasok szama. Az
ingyenesség hamis érzete miatt a betegek nem érzik azt, hogy az egészségiigyben
szolgaltatast vasarolna, ami tobb szempontbdl is jelentds terhet jelent az Egészség-
biztositasi Alap szamara. Egyrészt neheziti az ellatasok szakmai biztonsaganak és
mindségének fenntartasat és javitasat, mivel az indokolatlan vizsgalatok a rendel-
kezésre allo kapacitasokat, a valoban beteg személyekre fordithatd id6t csokkentik.
Masrészt egy-egy orvos—beteg talalkozas 6nmagaban is koltséggel jar, ami a bizto-
sitottak és munkaltatdik altal fizetett jarulékbol mikodod Egészségbiztositasi Alapot
terheli. Az ellatas finanszirozdsan tul azonban még jelentdsebb terhet jelent a kasz-
sza szamara az indokolatlan ellatas soran felirt gydgyszerek tdmogatasa. Az egyes,
egészségiigyet érintd torvényeknek az egészségiigyi reformmal kapcsolatos médo-
sitasarol szolo 2006. évi CXV. torvényben foglalt rendelkezésekkel Magyarorsza-
gon is bevezetésre keriilt a dijfizetési kotelezettség az egészségiigyben. A vizitdij és
a kérhazi napidij fizettetésének célja, hogy a kiilfoldi tapasztalatok alapjan a bizto-

'8 Rudolf Zajac miniszter Szlovakiiban eleinte az egészségiigyben létrehozott kamarak (orvosi,
fogorvosi, gydgyszerész, ndvérek és szitlésznok) megsziintetését, illetve a kamaréak kézjogi statusza-
nak felszamolasat kivanta. KésGbb azonban itt is csak a kotelezd tagsdgot sziintették meg. 578/2004.
torvény.
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sitottak koltségtudatos szolgaltatasvasarlokka valjanak, €s erésédjon benniik az
egyéni feleldsségvallalés, eziltal ésszerlisodjon az ellatérendszer igénybevétele. A
vizitdij és a kérhazi napidij teljes Ssszege a szolgéltatonal marad, az a sajat bevé-
telét képezi, felhasznalasardl sajat belatasa szerint donthet. Ezzel is probalja az
allam az egészségiigyben egyre inkabb er6sodo forrashianyt pétolni. A vizitdij és a
koérhazi napidij bevezetésének a jogalkoto a halapénz visszaszoritdsaban is jelentds
szerepet szant, azonban ez a cél mara mar komolytalanna vait.

A torvény szigoritotta a beutaldsi rendet is, s bizonyos kivételektdl eltekintve
emelt 6sszegli vizitdijat vagy részleges téritési dijat kell fizetni a beutalasi rendtél
val eltérés esetén.

A tdrvény pontosan koriilhatarolja a biztositdsi alapon jard elldatdsok kirét, va-
lamint a biztositason feliil, térités ellenében igénybe vehetd elldtdsokat. Az alap-
csomag azokat az ellatasokat foglalja magaba, amelyeket minden Magyarorszagon
tartozkod6 személy téritésmentesen vehet igénybe, fiiggetleniil attél, hogy biztosi-
tottnak mindsiil-e. Az alapcsomagban nyujtott ellatasok fedezetét biztositott eseté-
ben az Egészségbiztositasi Alap, mig a nem biztositott személy esetében a kozponti
koltségvetés fedezi. Az alapcsomag az életmentd beavatkozast, a mentést, valamint
a jarvanyligyi ellatasokat tartalmazza. A téritéskoteles csomagba tartoznak azok az
ellatasok, amelyekért a biztositottnak is fizetni kell. Ilyenek tobbek kozott a kiilon-
bozd alkalmassagi vizsgalatok, a hivatasos sportolok ellatasa, az esztétikai c€lbol
nyujtott szolgaltatasok, a detoxikalds, a nem kotelez6 véddoltasok.

3.2.4. Az egészségiigyi ellatorendszer szerkezetének atalakitasa

Az egészségiigyi ellatorendszer atalakitasa és fejlesztése az egészségiigyi reform
meghatarozo eleme. Az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérdl szol6 2006. évi
CXXXII. térvény és végrehajtasi rendelete [361/2006. (XII. 28.) Korm. rendelet]
altal létrehozott Gj ellatérendszer tobb szintre épiil.

A torvényben foglaltaknak megfelelden az ellatérendszer az alabbi szintekre
tagozodik:

1. Kiemelt korhdzak
A jovOben a silyponti kérhazak allnak az ellatérendszer élén, az orszagban
egyenletesen elosztva — az egyetemi klinikak, orszagos intézetek, megyei korhazak
bazisan — kivanjak biztositani a sulyos, vagy specialis, ritka betegségben szenveddk
hatékony ellatasat, mint pl. a daganatos betegek kezelése vagy szervatiiltetés,
szivmiitét. A kiemelt kérhazak fogadjak azokat az eseteket is, amelyeket felszerelt-
" ség vagy gyakorlat hidnyaban a teriileti kérhazak nem tudnak megoldani. Mind-
egyik kiemelt kérhaznak rendelkeznie kell a legfontosabb képességekkel (siirgds-
ség, intenziv osztaly, az alapszakmak stlyosabb betegségeinek kezelése), de bizo-
nyos specialis betegségeket (idegsebészet, szervatiiltetés, szivsebészet stb.) a jovo-
ben is csak a tobb kiemelt korhaz teriiletét ellato centrumokban lehet kezelni.
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2. Teriileti korhazak

A torvény alapjan a jelenlegi korhazak tobbsége a jovOben teriileti korhazként
folytatja majd munkajat. Ezek a koérhazak az esetek nagy részét ado ,.altalanos”
ellatasra szakosodnak.

A teriileti korhazak aktiv kapcsolatban allnak a kornyezetiikkel: diagnosztikai
szolgaltatasokat vasarolnak a diagnosztikai kozpontoktol, folyamatosan egyiittmii-
kddnek a kiemelt kdrhazakkal, valamint a teriileten dolgoz6 rendeldintézetekkel és
haziorvosokkal.

A fejlesztések arra irdnyulnak, hogy a teriileti korhazak biztositani tudjak a
munka korszeri feltételeit, a kulturalt hotel- és munkakériilményeket, és a felesle-
ges aktiv korhazi kapacitasok kronikus ellatassa alakitasat.

3. Teriileti egészséguigyi kozpontok

A kiemelt és a teriileti korhazak koré szervezddve fognak a teriileti egészség-
ligyi kozpontok miikédni, biztositva a lakossagkozeli jarobeteg-szakellatast, mely-
nek fejlesztése orszagos szinten nem feltétleniil jar tobbletteljesitmény létrehozasa-
val, sokkal inkabb a meglévd centralizalt kapacitasok lakossaghoz kozeli elosztasat
jelenti. A jelenleg meglévo teriileti aranytalansagok kiegyenlitésére, ellatasi hia-
nyok megsziintetésére a leépitésre keriilé aktiv fekvibeteg-szakelldtasi kapacitdsok
20 szdzalékanak megfeleld mennyiségii potencialis tobbletkapacitas jelent fedeze-
tet. Az aktiv kérhazak és agyak szdmanak csokkenésével kivanja a kormany elémi,
hogy a kevesebb kérhazra és agyra tobb pénz jusson, azaz javuljon az ellatds min6-
sége. Az atalakitds miatt felszabaduld pénzek ny@jtanak a fedezetét a
megnovekedett kronikus ellatas és a jarobeteg-szakellatas fejlesztésének.

A kiemelt jelentdségli ellatasokat, a kiemelt korhazak kijelolését és szakmai
mikddéképességiik garantalasat térvény szabdlyozza. Ugyanakkor az altaldnosan
biztositandé ellatasok eloszlasanak meghatarozasa mar helyi felelésség, mert ezek-
nek a dontéseknek illeszkedniiik kell az adott régid jovoképébe, altalanos fejleszté-
si koncepcidjdba. A fekvbbeteg szakellatdsi kapacitasok (a regionalis szakellatasi
normativak) szétosztasara iranyulé dontések a Regionalis Egészségiigyi Tanacsok-
ban (a tovabbiakban: RET) sziiletnek.

4. Egészségbiztositdsi reform
4.1. El6zmények

Ma Magyarorszagon az emberi élet biologiailag determinélt valtozasaival — megbe-
tegedéssel, gyermekvallalassal, megoregedéssel, megrokkanassal — jard kockazatok
miatti kiadasok ellentételezését, illetve a bekovetkezd jovedelemcsdkkenés potlasat
két, hasonlé szabalyok szerint miikodtetett elkiilonitett pénzalap finanszirozza: a
Nyugdijbiztositasi Alap és az Egészségbiztositasi Alap. Amikor a 90-es évek elején
ennek a két pénzalapnak az allami koltségvetésbol torténé kivalasara sor keriilt,
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ngy tiint, hogy fontos reformlépés tortént. Mindenki arra szamitott, hogy a nyugdij
és az egészségiigy ,,biztositasi alapra helyezése” majd parosul a pénziigyi felelos-
séggel is, vagyis az Alapok a bevételeik hatardig véllalnak csak kotelezettséget, a
pénz felhasznalasat nyomon kévetik és a hatékony felhasznalast szamon kérik. Ez
azonban nem igy tortént. Az Alapok kezelésével megbizott hivatalok kezdettdl
fogva csak névleg mikodtek biztositéként, valéjaban a kormanynak aldrendelt
kifizetd hattérintézmények lettek csupan.” A két pénziigyi alap egyensiilya oly
mértékben megbillent, hogy ez az allamhaztartas egészét fenyegeti.® Mindezeken
tilmenden a mai rendszerben az allampolgaroknak az egészségiigy €s a nyugdij-
rendszer finanszirozasahoz kapcsolddo terhek és koltségek mértéke egyaltalan nem
tudatosul (fiskdlis illuzio).

Hollandidban hasonid problémak vezettek az egészségbiztositasi rendszer at-
alakitasahoz. Mindenekeldtt a technoldgiai fejlodés és a népesség eloregedése
gyors és folyamatos koltségnovekedéshez vezetett. Masrészt a holland allampol-
garok tobbsége — a hazai gondolkodashoz hasonldan — abban a hitben nétt fel, hogy
az egészségiigy ingyenes. A korabban széles alapokon nyugvo allami egészségbiz-
tositasban a betegeknek nem mutattak be a szdmlakat, 6k pedig nem foglalkoztak a
kezelések koltségeivel, a kiadasok nagysagaval. Harmadrészt a koltséghatékonysag
kizardlag a kormany feladata volt, senki nem érzett felelésséget a koltségek és
kiadasok ésszerii kereteken beliil tartasaért. igy a korméanyzatnak szinte mar két-
ségbeesett erofeszitéseket kellett tennie a kiadasok ellendrzése érdekében. A ne-
gyedik valtoztatasra sarkall6 koriilmény a mindség javitasara vald 6sztonzés hianya
volt. A legtobb egészségiigyi szolgaltato teljesitette a Holland Egészségiigyi Fel-
igyelet altal meghatarozott minimum kovetelményeket. A verseny hianya miatt a
szolgaltatokat semmi sem Osztonozte az ellatas mindségének javitasara.”

Az egészségiigyben kialakult helyzet, mely szerint az atfogo reformokra, val-
toztatasokra az elmult 17 év alatt nem keriilt sor, oda vezetett, hogy mara elkeriil-
hetetlenné valt a rendszer atfogd, atgondolt és strukturalis atalakitasa. Nem tarthato
tovabb a mindenkinek, mindent, mindig, a legmagasabb minéségben hamis elve.

1% Ertelmetlen , biztositasi rendszer”-nek tekinteni egy olyan jogi konstrukciét, amelyben a jaru-
lékfizetd, valddi biztositottak szama 4,2 millié, mikozben ennél sokkal tobben, 5,8 millian vannak az
egészségiigyi szolgaltatas igénybevételére, jogosult személyek, akikre az ellatdsok méltanyossagbdl, a
szolidaritas nevében terjed ki csupan. A biztositasi piac megnyitdsa (Szakmai vitaanyag) 2007. janu-
ar. Az Egészségiigyi Minisztérium felkérésére az anyagot dsszedllitotta prof. dr. Mihdlyi Péter, az
Allamreform Bizottsag Egészségiigyi Szakmai Munkacsoportjanak vezetdje. Egészségbiztositdsi
Reformkoncepcio, 11-12. p.

20 1995-ben a két alap még tobbé-kevésbé egyensilyban volt, a kiad4sok minddssze 6-7 %-kal
haladtdk meg a jarulékbevételeket. Azéta viszont ez a hiany évrdl évre nd. 2006-ban az alapok tobb-
let-koltése kitlon-kiilon 30% koriil lesz. A GDP-hez viszonyitva a két alap egyiittes hianya el fogja
érni a GDP 5%-4t, ami nmagaban meghaladja a maastrichti kritériumok szerinti maximumot. Egész-
ségbiztositdsi Reformkoncepcio, 15. p.

2l HaNs HOOGEVORST holland egészségiigyi, népjoléti és sportminiszternek ,,Egészségiigyi re-
form Hollandidban: modell Magyarorszag szamara?” cimmel az ,Egészségbiztositasi reform 2007-
2009” cim{, Budapesten 2007. januar h6 25-26-4n megrendezett konferencian elhangzott eldadésa.
www.eum.hu/index.php (Holland Reform) 2-3. p.
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4.2. Az egészségbiztositasi reform elvei, lehetséges modell vdltozatok

Kornai Janos az egészségiigyi reform elveit az alabbiak szerint hatarozta meg.

— Az egyén szuverenitdsa: olyan atalakitast kell elémozditani, amely megné-
veli az egyén, és sziikebbre szabja az allam déntési jogkorét.

— Szolidaritds: segiteni kell a szenvedGket, a bajban lévoket, a hatranyos
helyzetieket. ,

— Verseny: az allami tulajdonnak és szabalyozasnak ne legyen monopdliuma.
Legyen verseny a kiillonb6z6 tulajdonformak kozott.

~ Oszténzés: olyan tulajdon- és szabalyozasi formak jojjenek létre, melyek
hatékonysagra 6szténoznek.

- A'tla'thatésdg: valjék vildgossa a kapcsolat az allami joléti szolgaltatas és
annak adéterhe kozott.

— A program iddigénye: idot kell engedni az ij intézmények evolicidjara és
az allampolgarok adaptaciojara.

~ Harmonikus novekedés: legyenek harmonikus aranyok a gyors névekedést
kozvetleniil szolgald beruhazasok és a joléti szektor miikodtetésére és
fejlesztésére felhasznalt er6forrasok kozott.

— Fenntarthat finanszirozds: az allami koltségvetés legyen képes folyama-
tosan finanszirozni az allami kotelezettségvallalasokat.?

4.2.1. Dualis (magéan és tarsadalombiztositasra épiil6) egészségbiztositasi
rendszer

Az egészségbiztositasi rendszer atalakitasanal elengedhetetlen a kialakult magyar
viszonyokat figyelembe venni. Ebbdl kovetkezéen, ha meg akarjuk 6rizni az esély-
egyenl6ség tarsadalmilag elfogadott alapszintjét, fenn kivanjuk tartani a hozzaféré-
si esélyek foldrajzi és jovedelmi adottsagokat kiegyenlitd rendszereket, akkor a
modell képvisel6i szerint meg kell 6rizni a tdrsadalombiztositds dominancidjat.
Ugyanakkor a magdn egészségbiztositdsok kiillonb6z6 formai hathatdsan és hatéko-
nyan képesek kiegésziteni a tarsadalombiztositas rendszerét. A magéanbiztositas
szerepe a verseny élénkitésében, a vélasztas szabadsiaganak megteremtésén keresz-
till valosulhat meg. |
A modell a kovetkez0 biztositdsi szintek kialakitasat javasolja:®

2 Egészségiigyi Reformkoncepcid, 74. p. Forris KORNAI JANOS: Az egészségigy reformjdrol.
Budapest, KJK, 1998. és Kornal J. — K. EGGLESTON: Egyéni valasztas és szolidaritds. Budapest
Nemzeti Tankdnyvkiadé, 2004.

B REKASSY BALAZS: Magin és kiegészitd egészségbiztositasok lehetéségei Magyarorszagon.
Késziilt az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet megbizasabdl. 2006. marcius www.eski.hu/new3
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1. Kodzfinanszirozott biztositasi szintek

a)

b)

I szint — dllami adokbdl finanszirozott, mindenki részére, biztositdsi
Jjogviszonytdl fiiggetleniil, allampolgdri jogon biztositott elldtdsok ko-
re. Ide tartoznanak a koz- és népegészségiigyi ellatasok (pl. véddolta-
sok), mentés, elsOsegélynyujtas. A biztositassal nem rendelkezé sze-
mélyek részére nyijtott ellatast egy allami segélyalap nytijtana.

Il Csokkentett jarulékos — minimum szint. A modell képvisel6i elkép-
zelhetSnek tartjak egy csokkentett jarulék fizetésének lehetdségét ugy,
hogy ezzel parhuzamosan bizonyos szolgaltatasi megkstések is beve-
zetésre keriiljenek. Indulaskor a jelen szolgaltatasi korrel nagyjabol
megegyezd, de azt folyamatosan, a tudomanyos bizonyitékok alapjan
feliilvizsgald, és egyre nagyobb kort kizard biztositas. A korlatozas
elészor a hozzaférési szinteket és az ellatdé személyének megvalaszta-
sat érintené.** Ezen tilmenden a gyogyszerek tekintetében a tarsada-
lombiztositas csak az adott terapids csoporthoz tartoz6 legolcsobb 2-3
gyogyszert fizeti, az annal magasabb ard, vagy tudomanyosan nem bi-
zonyitott koltséghatékonysagi gyogyszer arat nem. Ezekre a magan-
biztositas nyujtana téritést. Ezen a finanszirozasi szinten maradna az
egészségiigyi alapellatas is.

II. Kiegészit6, magan egészségbiztositasbdl finanszirozott biztositasi szintek
¢) Il szint - A tdrsadalombiztositds dltal csak részben finanszirozott ella-

tasok kiegészitésére vdlaszthato, onkéntes biztositasi szint. Ebben a
kérben nemcsak az intézmény, hanem a kezel6orvos is szabadon meg-
valaszthatd, ami arra 6sztonozné az egészségiigyi szolgaltatokat, hogy
a szabad kapacitasaikat a magasabb dijat hozd betegekkel toltsék fel. A
I11. szint serkentésére j6 eszk6z lehet adokedvezmények bevezetése.

d) IV. szint — Specidlis, rétegigényt kielégitd egészségbiztositdsok, illetve

egészségpénztdrak (supplementary). Az igy kotott kiegészitd biztosita-
sok fedeznék a gyogyszer egyéni hozzédjarulast, a vizitdijat, korhazi
napidijat (co-payment), a luxus hotelszolgaltatasokat, a fogaszati ella-
tast, és a tobbi nem finanszirozott ellatast. Kiilon biztositast lehet majd
kotni az egészség megdrzését szolgald, nem kozvetlen egészségeéld
felhasznalasi korbe tartozd szolgaltatasokra, eszkozokre, illetve a
csiicskockazatot jelentd eseményekkel osszefuggd egészségiigyi ellata-
sokra (pl. extrém sportok, kiilénosen veszélyes tevékenységek, ,.rette-
gett” betegségek stb.).

* PI. IBR beteg esetén csak az ellatasi korhoz szerzodott fekvo és jarobeteg szakintézményekhez
kiildhetd tovabb a beteg. Nem IBR-es beteg esetén, csak az adott optimalis szinthez tartozd teriiletileg
illetékes kérhazban, az adott iigyeletes, vagy osztalyos (nem vélasztott) szakorvos altal torténd ellatast
— fizeti teljes egészében az OEP.
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Lényeges pontja a modellnek, hogy az OEP kdzben igazi vasarioként 1épjen fel, és
szelektalva kosson szerz6dést a megfeleld mindségbiztositasi, hatékonysagi kritéri-
umok alapjan. Az OEP szolgaltatasvasarldi és biztositoi szerepének megerdsodését
tamogatja tobb munkajaban Dézsa Csaba is.”

Tobb kritika is érte ezt a rendszert:*

a) A luxus miatti koltségnovekedése — fiiggetleniil attél, hogy a ,,luxus” fo-
galmaba a tisztasdg, a humdnus apolas, a beteg idejének a tiszteletben
tartasa is bele tartozik-e, vagy netan csak az egy agyas szoba — nem ér-
demes létrehozni és mikddtetni egy draga biztosit6i adminisztrativ appa-
ratust.

b) Lehet a kiegészitd biztositasok korét nem luxus-szolgaltatasként, hanem
tobblet-szolgdltatdsként definialni (pl. egyes szilirbvizsgalatok, magan-
kérhaz és az ott igénybe vehetd csicstechnoldgia, dragabb gydgyszerek
stb.). A mai magyar viszonyok k&zoétt azonban egy ilyen feliilrdl nyitott
kiegészitd biztositdsi csomag még kevésbé lenne iizletileg vonzo a bizto-
sitok szamara. Egyrészt azért, mert az ily modon meghatarozott szolgal-
tatasok volumene még mindig tulsagosan kicsi ahhoz, hogy elbirja 8-10
biztositoi apparatus parhuzamos kiépitésének és folyamatos miiksdteté-
sének koltségeit, masrészt azért, mert a dragabb gyogyszerek és koltsé-
gesebb terapidk bevetése elére ki nem szamithatd koltségeket eredmé-
nyezne minden egyes esetben.

c) Elvben elgondolkodtatd egy olyan kétszintli finanszirozasi rendszer,
amelynek als6 szintje allampolgari jogon jar, de nem foglalja magaban
sem a jaro-betegek gyodgyszerellatdsat, sem a tappénzt, nincs benne a
rokkantsagi €s a baleseti ellatas és nem fedezi a fogaszati €s optikai szol-
galtatasokat sem. Azaz bizonyos tipusi szolgaltatasokat teljes mértékben
kivesz a finanszirozasbol.

d) A kritikusok szerint ez a modell a tarsadalom kettészakadasat, vagyis a
szegregacio novekedését eredményezné. Az OEP szerepe, jelentSsége
rovid id6 alatt még inkabb leértékelddne, és atalakulna az igénytelen és
bizonytalan mindségii alapellatast nyujté orvosok, rendeldk és korhazak
finanszirozdjava, mig a fels6 kozéposztaly és a magas jovedeimiiek épp a
kiegészitd biztositason keresztiil — varakozas nélkiil — jutnanak hozza az
europai elvarasoknak megfeleld, magas szinti ellatashoz.

3 Dozsa CsaBA Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar modernizécidja — a szolgaltatasvasar-
16i és biztositéi szerepek ergsitése” cimmel ,Egészségbiztositasi reform 2007-2009" elnevezésil,
Budapesten 2007. janudr hé 25-26-an megrendezett konferencian elhangzott eldadasa.
www.eum.hu/index.php

B Egészségiigyi Reformkoncepcio, 33-38. p.
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4.2.2. Decentralizalt, iizleti alapa egészségbiztositasi modell

A késziilo torvény-tervezet olyan egészségbiztositasi modellt ir le, melynek legfon-
tosabb jellemzdje a decentralizdcid, illetve az OEP monopolhelyzetének megsziin-
tetése.

Masik lényeges szempont a hdromszintii biztositdas modellje.

a) Az elso csoportba a modell szerint (1. pillér) azok a kozegészségiigyi és nép-
egészségiigyi orvosi ellatasok tartoznak, amelyek az allampolgarok széles
korét érintik, szakmai indokoltsdguk nem vitathatd, fajlagosan kis koltséget
igényelnek, sét esetenként személyre nem is lebonthatdk. Els6sorban a pre-
venciorol és a szird jellegl vizsgalatokrodl van sz, de ide tartozna a vérel-
latas, a klasszikus jarvanyligy, a terhesgondozas, a véddoltasok kore stb. A
kozegészségiigyi szempontbol jelentds, azonban igen koltséges sziird vizs-
galatokat (pl. tiidészirés, AIDS-szlirés stb.) semmiképpen sem szabad
egymassal versengd biztositdkra bizni, hiszen csak az allam lehet érdekelt
abban, hogy ezek a vizsgalatok a szakmailag indokolt, legszélesebb kor-
ben, teljes mértékben elvégzésre keriljenek. Az 1. pillér szolgéltatasainak
szervezésére, finanszirozasara az OEP apparatusa lenne tékéletesen alkal-
mas oly mddon, hogy az indokolt mértéki forrast a kézponti kdltségvetés
utalja at az OEP-nek.

b) Egy masik csoportba sorolja a modell azokat az orvosi beavatkozasokat,

~ amelyek kozos jellemzoje a magas fajlagos koltség, a viszonylag Kicsi
esetszdm, a véletlenszeriiség, valamint a beavatkozassal jaré nagyfoku faj-
dalom, kellemetlenség, illetve kockazat (/11 pillér). Ide tartoznak a nagy
értékil miitéti beavatkozasok, a sugdrterapia és kemoterapia, a korasziilott
ellatdis bonyolultabb esetei, valamint a jarobeteg-ellatasban hasznalatos
legdragabb gydgyszerek. Itt is kiilondsen erds allami garanciat kell terem-
teni arra, hogy a legsulyosabb, leghosszabb ideig tartd és legkdltségesebb
megbetegedések esetén minden magyar allampolgar azonos szintii orvosi
ellatasban részesiitjon. A 111 pillér allami kézben tartasa ezt szolgilja. igy
ebben az esetben is az ellatast az OEP finanszirozna, 6 kapna meg a jarulé-
kok egy bizonyos tovabbi hanyadat.

A két pillér kézos jellemzdje, hogy nem all fenn a ,tulfogyasztas” veszélye,
mivel az esetek nagy részében biztosra vehetd, hogy a betegek nem fogjak eze-
ket a szolgaltatasokat csak azért igényelni, mert a biztosito allja a koltségeket.
Nemzetkdzi tapasztalatok azonban azt mutatjak, hogy a legdragabb beavatko-
zasok erdltetése a szolgaltatd korhazak, és orvosok érdeke is lehet. Ezért indo-
kolt, hogy ebben a korben az ellatdsok volumene orszagos szinten allami ellen-
rzés alatt maradjon. Igy a koltségvetés tervezése soran az OEP tételesen meg
kell hatdrozza, hogy hany szivmitétet, szervatiiltetést tart finanszirozhatdnak.
Célszeriinek latszik ide sorolni azokat az ellatasokat is, melyek k6z5s jellemzé-
je a rendkiviil hosszu dpolési id6 pl. idéskori 4polas, pszichiatriai betegek apo-
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lasa, rehabilitacio. Az 1. és a III. pillér pontos tartalmat tételes mddon eldre

meg kell hatarozni, s azt jogszabalyban rogziteni. Ez egy évente lefolytatandé

keserves alku a biztositok és a Feliigyelet k6zott, amelybe értelemszeriien be

kell vonni az orvosi szakma érdekképviseleti és tudomanyos képviseloit, vala-

mint a betegszervezeteket is.

c¢) Ha ez megtortént, akkor a modell /I pillérjét a maradék elv hatarozza meg:
minden ellatas ide tartozik, ami nincs benne az I. és a I1l. pillérben. Ez len-
ne a modell szerint az az ellatasi csomag, ahol az allampolgarok szabadon
valaszthatnak biztositot. Viszonylag kis értékii beavatkozasokrol van szé
(egyszerlibb diagnosztikai vizsgalatok, kisebb miitéti beavatkozasok, min-
dennapos gydgyszerek stb.), de nagyon nagy volumeni igénybevételrd!.
Ezért fontos a szakemberek szerint, hogy a /1. pillér finanszirozdsa fokoza-
tosan tizleti alapokra keriljon, s az egymassal versengd biztositék feladata
legyen a koltségek féken tartdsa. Hosszabb tavon az a modell célja, hogy
Osszességében a biztositottak jovedelem-aranyos terhei csokkenjenek és
fokozatosan — a jovedelemnovekedéssel egyiitt mozgé — fix dijakka valtoz-
zanak. A havi terhek csokkenése pedig lehet6séget adna majd a vizitdij né-
velésére és a szdzalékos co-payment fokozatos kiszélesitésére, mivel a fix
dijas rendszer felé mozdulas csokkenti a késztetést a jovedelemeltitkolasa-
ra.

Az egészségiigyi ellatasok harom részre bontdsa a szakemberek szerint lehetéséget
ad arra, hogy a mainal lényegesen szigoribban biintessék a biztositok a ,,potyauta-
sokat”, a nem-fizet6ket. A II. pillér igénybevételére vald jogosultsagat az érintett-
nek a biztosité altal évente kikiildott kartya segitségével kell majd igazolnia, s
amennyiben nem rendelkezik ilyen igazolassal, a szolgaltatok akar meg is tagad-
hatjak majd az ellatast.”’

Fontos kdvetelmény azonban, hogy a biztositok ne legyenek érdekeltek az iigy-
felek életkor, egészségi allapot és szocialis helyzet szerinti szelekciojaban. Ez
ugyanis olyan versenyt generalna, amely elvezetne a pénziigyi és tarsadalmi ellehe-
tetleniiléshez. Hollandiaban ennek megakadalyozasara a biztositoknak mindenkivel
biztositasi szerzddést kell kotniiik, akik igénybe szeretnék venni szolgaltatasaikat.
Annak érdekében, hogy a biztositokat ne érjék hatranyos pénziigyi kdvetkezmé-
nyek, egy Ggynevezett kiegyenlitd alapot hoztak létre. A biztositok tehat nem kér-
hetnek magasabb dijakat azon az alapon, hogy a biztositott valdsziniileg tobbszor
veszi majd igénybe a biztositas altal lefedett ellatasat.?®

A biztositasi piac liberalizicidjanak feltétele az, hogy 1j biztositok, illetve biz-
tositasi konstrukcidk lépjenek a piacra. A hatékony ellenérzés érdekében azonban
az egészségbiztositok mitkodésének fobb szabdlyait torvényben kell rogziteni, az
Egészségbiztositasi Feliigyeletnek pedig hatékony ellendrzést és feliigyeletet kell
gyakorolni a piacra belépni kivan6 egészségbiztositok folott. A modell kidolgozoi

2 Egészségiigyi Reformkoncepcio, 56-58. p.
2 Holland Reform, 6. p.
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javasoljak, hogy az OEP-t5l el kell venni a nem-egészségbiztositasi funkciokat,
azonban megtartana monopol-helyzetét az I. és a III. pillér finanszirozasaban, eset-
leg a Il. pillérnél is megjelenhet tarsfinanszirozoként.

A tobb-biztositos rendszer, illetve az tizleti biztositék versenyeztetése tobb
szakemberben is aggalyokat ébresztett. Orosz Eva szerint a szolgaltatasi szféraban
2007-ben elinduit valtozasok 10j helyzetet teremtettek, melyben a versenyzd biztosi-
tok modellje nem all 6sszhangban a korhazhaldzat modernizdlasara valasztott stra-
tégiaval. Masrészt sem elméleti megfontolasok, sem nemzetkdzi tapasztalatok alap-
jan nem bizonyithatd, hogy a magyar egészségiigy f6 problémaira az iizleti biztosi-
tok versenye nytjtana az adekvat (koltség-hatékony) terapiat.?

Hollo Imre az alabbiak szerint foglalta 6ssze a mas jogrendszerekben érvénye-
siil6 t6bb-biztositds rendszer gyakorlati tapasztalatait:

a) Sikeresen vonz t0bb forrdst az egészségiigybe. Azokban az orszagokban,
ahol dominans maganbiztositas van jelen, ott magasabb az egészségigyi
kiadasok aranya a GDP-hez képest, ami pozitiv fejleménynek tekinthetd.
Azonban e kiadas-ndvekedés mogott részben a magasabb adminisztracios
és marketing koltségek allnak, valamint részben a megnovekedett folosle-
ges igénybevétel. Rékassy Balazs viszont azt hangsilyozza, hogy a ma-
ganbiztositas bevezetése nem oldja meg a hazai egészségiigy sziikos forra-
sainak a kérdéskorét.*®

b) Nem csokkenti a kozkiaddsokat. A nemzetkozi tapasztalatok azt mutatjak,
hogy ahol dominansan maganbiztositas van, ott a teljes (magan plusz alla-
mi) egészségiigyi koltségek mindenhol néttek és kozben a kozkiadasok is
‘néttek vagy legfeljebb szinten maradtak. Ennek 6 oka, hogy a rossz riziké
(id6sek, betegek) vagy az allami finanszirozasban maradtak, vagy az al-
lamnak kompenzalnia kell értiik a biztositokat (rizikoé kiegyenlitése).

c) Nem feltétleniil osztonoz a szolgdltatdsok mindségének javitdsdra. A ma-
ganbiztositdk akkor javithatjak a mindséget, ha szelektiv vasarlast alkal-
OECD orszagok egyikében sem éltek ezzel a lehetéséggel a maganbiztosi-
tok annak ellenére, hogy a jogi szabalyozas lehetdvé teszi a szamukra. En-
nek valdsziniileg az az oka, hogy nagyon draga és faradsagos egy ilyen
rendszer kiépitése a biztositok részérél, masrészt sokszor éppen a biztosi-
tottak ellendllasaba titk6zik, hiszen ugy latjak, hogy ez a valasztasuk sza-
badsagat korlatozza.

d) Nincs bizonyiték arra, hogy a t6bb-biztositos rendszer noveli a hatékonysa-
got. Nemzetkozi példak azt mutatjak, hogy a biztositdk nem a szolgéltata-
sok menedzselésével versenyeznek, hanem inkabb riziko szelekcidval vagy

» Orosz Eva ,Panacea nincs — alternativa van. (Gondolatok az egészségbiztositasi rendszer
modernizacidjarél)” cimmel, ,,Egészségbiztositasi reform 2007-2009” elnevezésli, Budapesten 2007.
januar hé 25-26-an megrendezett konferencian elhangzott eléadasa. www.eum.hu/index.php

O REKASSY: i. m. 4. p.
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az araikkal. A versengd biztositok altalaban rosszabb targyalasi helyzetben

vannak a szolgaltatékkal szemben, mint a monopol helyzetben 1€v bizto-

sito.
Felmeriil a kérdés, hogy az egészségiigyi reform egyik legfontosabb részét képezd
tobb-biztositds rendszer mogott rejld értékvalasztas mennyire széles tarsadalmi
rétegre tamaszkodik?

,Erdemes-e felvallalni a tobb-biztosités rendszer veszélyeit akkor, ha kézben

az igazi problémakat a tarsadalom nagy része és az allam szamédra nem oldja
meg?”*!

' HoLLo IMRE ,,Gondolatok az egészségbiztositas reformjarél™ cimmel, .Egészségbiztositasi re-
form 2007-2009" elnevezésii, Budapesten 2007. januar hé 25-26-4n megrendezett konferencian
elhangzott eldaddsa. www.eum.hu/index.php
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TIMEA BARZO

REFORMS AND REFORM INTENTIONS WITHIN
THE HEALTH CARE

(Summary)

When the health care system underwent a transformation the main goal was to
retain its ability to finance it and to increase its cost efficiency.

The general lack of resources resulted in that the patients were directed to the
medical consulting, which could supply the cheapest of the necessary and satisfy-
ing treatments. In connection with this fact reforms were introduced in several
places in Hungary.

To reinforce the basic health care, new regulations were formed for praxis
communities and a new health care system has been introduced, which were built
on the family doctors’ gate keeper role. The first part of the study gives a short
review of the above named issues.

The second part of the study discusses the elements of a new health care re-
form called “Therapy 2007” introduced in the end of 2006.

First of all the author presents the “Economical Medicine Law” regarding the
ambition to minimize issuing medicines, then she presents the tasks and role of a
totally new institute, the Health Insurance Supervision. Parts of the reforms are the
conversion of medical chambers and the annulment of the obligatory membership
in them.

By introducing visiting fees and hospital day fees that compose the health care
providers’ own profit and also by expanding the circle of treatments available
against payment, the state wishes to compensate the lack of resources.

By reforming the health care structure, the “main” hospitals will be able to
provide the highest possible level of treatments like special treatments needing
great preparations.

The regional hospitals will be specialized on general health care, while the re-
gional health care centres will provide an out-patient special care gathering around
the main and regional hospitals close to the population.

The last big step of the “Therapy 2007” will be the health insurance reform.
The last part of the study investigates the economical and social antecedents and
reasons causing the setup of the new system. It presents and evaluates the models
determining the base of the health insurance system.



