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Abstract. Managed competition - managed care.

After the Hungarian regime change the political, economical, and social barriers
reorganizing the health care system disappeared. By the middle of 1999 it was
possible to adapt the American managed care model in a few counties, for example
Hungary too. The Hungarian Managed Care System proved to be successful there-
fore more and more general practitioners and institutions joined in. In this study
we present that by the introduction of the managed care program the Hungarian
health care can be operated with higher efficiency.
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Bevezetés
1999. julius és 2009. januar kozott Magyarorszagon az angol és az amerikai

egészségligyi modellek alapjan bevezetésre keriilt az iranyitott betegellatasi rend-
szer (tovabbiakban: IBR). A teriileti alapon mkods rendszert kezdetben csak
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kisérleti jelleggel alkalmaztak, a gyors sikerek kovetkeztében azonban évrél-évre
bévitették mind az ellatasok korét, mind a tagok szamat. Az IBR céljai kozé tarto-
zott az egységes mindségbiztositasi szempontok kidolgozasa, a koltséghatékonysag
novelése, az informatikai eszk6zok fejlesztése, a betegutak nyomon koévetéséhez
sziikséges elemzések készitése, a szabadabb és racionélisabb forrasallokacio, az
egészségnyereség novelése, a felesleges egészségiigyi szolgaltatdsok csokkentése, a
megismételt ellatasok és vizsgilatok hattérbe szoritasa. ElsGszamu prioritasként
jelent meg a lakossig egészségi allapotanak javitdsa a koltséghatékonysag elGtérbe
helyezése mellett. Fontos hangsilyozni, hogy egy ilyen zart, fejkvotan alapulo
forrasallokéicios mechanizmus bevezetése nem formélja at a jelenlegi egészségiigyi
redisztribticios és finanszirozési technikat. Eppen ezért az iranyitott betegellatast
az egészségiigyi reformok tudomanyos kidolgozasanal mindenképp figyelembe kell
venni.

Ennek az elemzésnek a célja tehat az, hogy a magyarorszéigi irdnyitott betegel-
latas (managed care) finanszirozasi technikait feltérképezze egészségszociologiai és
egészség-gazdasagtani aspektusbol. Megvizsgaljuk azt, hogy az iranyitott betegel-
latas forrasallokacios formulaja milyen hatassal volt az érintett tarsadalmi cso-
portok egészségiigyi allapotmutatoéira. Feltarjuk, hogy az irdnyitott betegellatasi
rendszer milyen szervezeti és ellatasi konstrukcioé segitségével volt képes koltségha-
tékonysagot realizalni tgy, hogy kozben az egészségligyi szolgaltatasok mindsége
nem romlott. Ez egy retrospektiv elemzés.

El6szor bemutatjuk, hogy az IBR milyen mitikddési sajatossagokkal rendelke-
zett, milyen funkcionéalis elvek, gyakorlatok alapjan t6ltotte be szerepét. Ezt kove-
téen a finanszirozési technikak alapvonasait, megtériilési ratait irjuk le empirikus
adatok mésodelemzése alapjan.

A magyar IBR miiko6dési mechanizmusa

Az IBR alapvetGen a brit és az amerikai egészségiigyi rendszer szintetizalasaként
jott letre (Donkané - Dozsa 1999, Kincses 2007, Simon 2003, Dixon - Sweeney 2001,
Birenbaum 1997). Az iranyitott betegellatas lényege az, hogy a beteg és az ellatast
nydjté intézmény kozé egy biztositd, vagy valamilyen csoportosulés ékelgdik, amely
kozvets funkciot tOlt be a két aktor kozott. A kozvetités alkalmazasanak elényos
hatasai gazdasagi teriileten is manifesztalodnak, igymint:

né a koltséghatékonysag az ellatasi szinvonal csokkenése nélkiil,

racionalizalodnak a kiadasok,

a realizalt megtakaritasokat hatékonyabban hasznéljak fel,

nem keriil ki az egészségiigyi rendszerbdl a felhalmozott anyagi forras,

e a kezelések indokoltsdganak kontrollja 1étrejon,
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e gybgyitas alatt a beteg allapota allando6 ellenérzés alatt van, végiil,
e ajanlasokat fogalmaznak meg a betegut tervezésére, szervezésére.

(Kincses 2006:166)

A managed care magyarorszagi adaptacidjanak lényege tugy foglalhato Ossze,
Lhogy atalany-dij ellenében a szervezé altal szabélyozott modon, sajat, vagy szer-
z6dott ellatokon keresztiil biztositjdk az ellatast, és ez a beteg valasztéasi szabad-
sagéanak valamilyen korlatozasat jelenti ... Alapveté miikodési elve a piaci mec-
hanizmus, valamint a szervezetnek, mint biztositonak és szolgaltatonak a kettss
funkcioja” (Kincses 2007: 2). Az IBR mikodése soran megtapasztalhattuk, hogy
a magyarorszagi egészségligyi rendszer finanszirozasanak allokacidja és redisztribu-
ci6ja atalakithato tgy is, hogy az nem jar tobbletkoltségekkel és a struktura gyo-
keres atalakitasaval (Nagy-Dozsa 2002)

Az IBR miikédésében a héziorvosi rendszer kozponti szerepet toltott be, mely-
nek funkcioja kétiranyu volt. ElGszor is, a betegnek - ha a feltételek és betegségének
jellege lehet6vé tette - haziorvosaval kellett elGszor talalkoznia gyogyitasa soran.
Ha a beteget tovabbi ellatasi szintre kellett tovabbkiildeni, akkor azt a héazior-
vos rendelte el, ezzel a felesleges kezelési utak elkeriilhetévé valtak, tobbletkia-
dasoktol mentette meg ezzel a rendszert és ezzel egyiitt minden szereplGjét az
orvos. A haziorvos tehat a betegutat szabalyozta, iranyitotta (kapudr funkcio),
ezzel elkeriilve az aszimmetrikus informacio! kialakulasabol szarmazo felesleges ki-
adasokat, illetve kellemetlenségeket (Boncz - Horvath 2001, Gulacsi 2005). Az
IBR érdekeltségi viszonyrendszere atformalta szereplinek gazdasagi és tarsadalmi
viselkedésforméjat: a héaziorvosok korében egyre elterjedtebbé valt a prevencio al-
kalmazasa, ezzel is ,téavolabb tartottak” a pacienseket a rendszertdl, ezaltal tjabb
forrasokat takarithattak meg; az eréforrasokat a szereplék még koriiltekintébben
hasznaltak fel. A koltségek visszafogasa mellett a mindségbiztositasi struktira
egyre fontosabb lett, a koltséghatékonysagra valoé térekvés nem hozta magaval a
betegek alulkezelését.

Az IBR masik - a haziorvos mellett megtalalhat6 - f6szereplGje az ellatasszervezs
(tovabbiakban: szervezd) volt, aki a betegutak optimalizalasaban volt érdekelt
(Matejka 2001). A szervezd toltotte be a szolgaltatoi és a finanszirozoi funkeiot
- a biztositas az OEP-nél maradt -, ez a kett§ nem valt el egyméstol. A szervezs
egy virtudlis folydszamlaval rendelkezett, amire az OEP zart, fejkvota alapu fi-
nanszirozasi formula altal meghatarozott Gsszeget (ennek részletes bemutatasat a
késdbbiekben kifejtjiik) atutalt, ebbsl kellett az ellatasokat finanszirozni és fej-
leszteni a hozzajuk tartozd betegek szamara. Ha év végén megtakaritast ért el
az elvi szamlan, akkor a jogszabélyban meghatarozottak szerint az szétoszthatd
volt (Marton 2004). Az IBR-nek tehat minden egyes szereplgje érdekelt volt a

1 Aszimmetrikus informéacié a beteg és az egészségiigyi ellatast biztositoé kozotti specialis kom-
munikacios viszonybol szarmazik. Az egészségligyi intézmény (elad6) tdbbet tud a betegségrdl,
mint maga a beteg (fogyaszto), igy az egyenstlyi ar felé emelheti az altala kinalt termék arat agy,
hogy kézben nem vesziti el a vasarlét, nem csokken a fizetSképes kereslet.
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minGségi szolgéiltatasok nyujtasiban, hiszen minél hamarabb gyogyul meg a beteg,
annal kevesebbet kell kolteni ra az egészségiigyi kasszabol. Az IBR gazdalkodasé-
nak lényege tehat az volt, hogy az OEP é&ltal folyositott Gsszegbdl a torvény-
ben meghatéarozott ellatast nyajtsak a lehetd legalacsonyabb koltséggel maximalis
egészségnyereséget realizdlva. A szervez$ ehhez sajat egészségiigyi intézményrend-
szert épithetett ki, vagy a meglévivel 1épett szerzédésbe. Magyarorszagon ez utobbi
megoldas volt elterjedt (Sinko 2002).

Az IBR miikédése kvaziverseny elvein nyugodott, ami azt jelentette, hogy a
finanszirozés centralizalt, allami feladat maradt, a kinalat és a kereslet kozotti vi-
szony azonban decentralizaltta valt, ezt a piaci mechanizmusok, még pontosabban
az iranyitott verseny hatarozta meg (Karner, 2008, Stiglitz 2000). Igy johetett
létre az, hogy a piaci és az allami rendszerek, a szabalyozoi és 6sztonzéi funkciokat
sikeresen Osszehangoltak, ezek nem oltottak ki egymas hatékonysagat, potencialjat
(Barr 2009, Gulacsi - Kovécs - Oesterle - Boncz 2007, Harris 2005).

A szervezo feladatait torvényben szabélyoztak (nem piaci folyamatok alakitot-
tak), am piaci igényekhez igazitottak. A szervezd legfontosabb célja volt, hogy a
virtualis folyoszdmlajan felhalmozott Gsszegekbdl a legmagasabb szintd egészségii-
gyi szolgaltatast szervezze meg a lakossag részére (Cseds - Nagy - Dobéak - Dozsa -
Gulacsi 2003). A teriileti alapon szervez6dd rendszer lehet6vé tette, hogy a lokalis
egészségligyi problémék elGtérbe keriiljenek - szubszidiaritas elvét alkalmaztak -,
azokra adekvat megoldast talaljanak. A szervezd alapvetd feladata volt mindvégig
a megtakaritasok ésszerid allokéicidja, a jarobeteg ellatas erdsitése, az indokolat-
lanul igénybe vett ellatdsok szamanak csckkentése, a betegutak ellenérzésének vég-
rehajtasa (Bordas 2005). 2004-t6l jogszabaly konkretizalta és egyben kibdvitette
a szervezd funkcidit. Eszerint, a szervezd 6 feladata lett a koordinalas, a preven-
cios jelentések megfogalmazasa, a virtualis folyoszamlara érkezett Gsszegek kezelése,
a teriiletén tjabb managed care szervezeti egységek létrehozéasa és miikodtetése,
mindségbiztositasi kovetelményrendszerek felallitasa, valamint az OEP iranyaba
adatszolgaltatési kotelezettség teljesitése.

A szervez$ az ellatottakkal egyiitt kiesett a rendszerbdl, ha egymast kovetd
harom hoénapon keresztiil, megszakitas nélkiil deficitet realizalt.

A lényegi kiilonbség az IBR és az IBR-en kiviili struktira kézott az volt, hogy
ha a szervezg jol takarékoskodott, akkor a megtakaritast visszaforgathatta a rend-
szerbe, nem a tulkoltekezésben volt érdekelt, hanem a megtakaritdsban, amely-
bdl kizarolag fejlesztési célokat valosithatott meg (Gilly - Szabd 2004a, 2004b).
A szervez$ tehat a kemény koltségvetési korlat alkalmazasat preferalta, racionéli-
sabb forrasallokacio valosult meg a hatékonység, a szolidaritas és a méltanyossag
egylittes szem elStt tartasaval (Kornai 2008).

Az IBR céljai kozé sorolhato az egységes minéségbiztositasi szempontok kidolgo-
zésa, koltséghatékonysag novelése, az informatikai eszkozok fejlesztése, a betegutak
nyomon kovetéséhez sziikséges elemzések készitése, szabadabb és racionalisabb for-
rasallokéacio, az egészségnyereség novelése, a felesleges egészségiigyi szolgaltaté-
sok csokkentése, a megismételt ellatasok és vizsgalatok hattérbe szoritasa. El-
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sGszamu prioritasként jelent meg a lakossag egészségiigyi allapotéanak javitasa a
koltséghatékonysag elétérbe helyezése mellett. Egyértelmd célként deklaralték,
hogy a lakossig egészségnyereségét maximalizalni kell a gazdalkodas hatékonysaga-
nak szem el6tt tartasaval. Az érintett teriileten él6 lakossag hatékony egészségiigyi
szolgaltatasanak megszervezése, definitiv ellatasok nyajtasa, a morbiditési és mor-
talitasi indikatorok javitasa, a betegut-kovetéssel szamos tjabb faktor is megismer-
het6vé valt a betegség diagnosztizalasahoz, illetve annak gyogyitasahoz. Ugyanak-
kor a parhuzamos kezelések héattérbeszoritdsa principiumként jelent meg az IBR-
ben, mely tobbnyire az egészségiigyi informatikai rendszer modernizaciojaval meg-
valosithatova valt (Kerekes 2003).

Ezek eléréséhez a legfontosabb modszerek a kovetkezdk voltak: prevencio fa-
vorizalasa, egységes ellatasi protokoll definidlasa, valamint a haziorvosok kozotti
kapcsolat erdsitése. Roviden: az IBR-t a racionalisabb és szabadabb forrasallokacio
egyik eszkozeként alkalmaztak, ezaltal korlatozott formaban teret nyert a kemény
koltségvetési korlat (Kornai 1998, 2004).

Az IBR keretei k6zott a kdvetkezs ellatasok szerepeltek: haziorvosi és hazi gyer-
mekorvosi ellatas, gyogyflirds-szolgaltatas, fogaszati ellatas, gyogyaszati segédesz-
koz tamogatas, gondozointézeti gondozas (2004-t61), betegszallitas orvosi elGirasra
(2004-t61), gyodgyszertamogatas (térvényben meghatéarozott gyogyszerek kivételével
mindegyikre vonatkozott), jarobeteg-szakellatas, fekv&beteg-szakellatas, hazi szak-
apolas, mivesekezelés, CT/MRI. Az IBR kizarolag természetbeni szolgaltatasokat
tartalmazott, pénzbeli tdmogatasokat nem (Matejka 2004).

Az IBR bevezetésének indokoltsagat Mikola azzal tdmasztotta ala, hogy ,Ma-
gyarorszagon - az eurdpai trendekkel egybevigoan - olyan menedzselt betegellatast
kell kialakitani, amely garantalja a nemzeti egészségmegdrzési célok megvalositasat,
a kozosségek egészségének javitasat, a betegségek korrekt kezelését és a betegkoz-
pontu ellatdst. A menedzselt betegellatds egyensulyt teremthet az egészségiigyi
szolgaltatasok és a korlatozott forrasok kozott. Ennek érdekében esetrél-estre moni-
torozza a tevékenységet, és a nyert adatokat a szolgaltatas optimalizalasa érdekében
hasznalja. E funkciéjaban valojaban az allami egészségpolitikat is kozvetiti, tehat
6tvozi a kiilonb6z6 menedzsmentszinteket.” (Mikola 1998: 15)

Megint mashol ezzel kapcsolatban azt olvashatjuk, hogy ,az irdnyitott betegel-
latast megvaldsité modellek mindenképpen elére mutato, k6zos ereddje, hogy meg-
teremtik azt az ellatasszervez6t - a multidiszciplinéris egészségligyi menedzsmentet
-, amely érdekelt a koltségek jobb felhasznaldsaban, ehhez optimalizilja a betegke-
zelést és a beteg utjat az ellatas teljes vertikumaban.” (Nagy-Dozsa 2002: 58)

Az IBR finanszirozasi technikija

Az IBR-be csak 6nkéntesen, palyazat utjan lehetett bekeriilni. Nem terjedt ki az
egész orszagra, csupan néhany varosra, illetve annak héaziorvosara vagy koérhézara.
Az adott teriilethez tartozo egészségiigyi intézmények és haziorvosi praxisok élén a
szervez6 allt, aki egy virtualis folydszamlaval rendelkezett, amit az OEP finansziro-
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zott. Ez valoban egy virtualis folydszamla volt, amin csupan év végén lehetett rea-
lizalni a megtakaritast vagy a deficitet. A virtualis folydszamla tehat nem volt més,
mint egy, a szervezd$ tulajdonaban 1évé, nyilvantartis, amelyen a bevételeket és a
hozza tartozé lakosok egészségiigyi szolgaltatasokkal jaréd kiadasait adminisztraltak.
Az IBR finanszirozasat a 43/1999. (II1.3) Kormanyrendelet szabélyozta.

A megtakaritasok felosztasa jogszabélyokkal volt koriilbastyazva annak érde-
kében, hogy ne lobbycsoportok érdekérvényesitG-képességének, hanem centralizalt
keretek kozott torténjen a redisztribucié. A megtakaritasi keret redisztribucidja
soran nem csak a realizalt profitot vették figyelembe, hanem az alabbiakat is:

e A prevencios tevékenység végrehajtasa mennyire volt eredményes,

e Az el6z6 finanszirozasi évhez vald fejlédés, novekedés mértéke mennyit valto-
zott,
e A lakossig szamat,

e A szervezd el6zd évi virtuélis folydszamlajanak egyenlegét,
e A héziorvos adatszolgéltatasi kotelezettségének betartatasat.

A virtualis folyoszamléara érkez6 Osszeget rizikotényezével korrigalt fejkvota a-
lapjan hataroztdk meg, amit harom tényezével korrigaltak: nem, kor (8 korcso-
portot kiilonitettek el) és a mrivesekezelések jellege - ez utobbi tényezivel 2002-ben
egészitették ki a formulat. 2005-t61 retrospektiv formaban végezték a miivesekezelé-
sek finanszirozasat. Vagyis, 8 korcsoport, 2 nem és 2 mivesevaltozé volt érvényben,
tehat (8x2x2=32) 32 cellara volt bonthato a finanszirozasi tablazat. A mtvesekeze-
lés jogeim alé tartozo kezelésekre szant Osszeg 7,5 szazalékat akut mivesekezelésre,
92,5 szazalékat pedig kronikus miivesekezelésre forditottak - e kettd eltérd fejkvota
szerint keriilt finanszirozésra.

A korcsoportok az alabbiak szerint oszlott meg:

1. 0-4 évesek,

2. 5-14 évesek,
3. 15-34 évesek,
4. 35-50 évesek,
5. 51-60 évesek,
6. 61-70 évesek,
7. T1-80 évesek,

8. 81 éven feliiliek.
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Az IBR finanszirozasa soran zart, fejkvotan alapulé elszamolasi formulat alkal-
maztak (Nagy- Dézsa - Boncz 2004). Ennek Osszegét részben az el6z6 év azonos
id6szakanak elGiranyzatai alapjan definidltak, ekkor még csak a nem és a kor
alapjan szamitottak a fejkvota Osszegét. Erre azért volt sziikség, mert ahol ma-
gas egészségkockazati tényez6k vannak, oda nagyobb Osszegeket kellett csoportosi-
tani, és forditva. Ennek figyelembevételével olyan forrasallokicios mechanizmusok
érvényesithetSk, melyek segitségével az egészségiigyi ellatérendszerben megtalél-
hato forrasokat stratégiailag hatékonyabban és igazsagosabban lehetett szétosztani
az ellatasok szinte minden szintjén - persze, ha nem is minden teriileten, de a
legtobb részen (Todd 2009, Racz 2003).

Az IBR-ben alkalmazott fejkvota alapt finanszirozasi rendszer gyakorlati kia-
lakitasa az alabbi 1épések szerint tortént:

1. Elscként az el6z6 év hasonlo periddusaban 1évs ténylegesen felhasznalhato
adatokat (népesség szama nem és kor szerinti megoszlasban) gytjtotték Gssze.
Ez a Kozponti Statisztikai Hivatal adatbazisabol konnyen beszerezhets volt.

2. Ezt kovetSen az el6z6 év hasonlo idGszakaban honaprol-honapra a fent leirt
8 korcsoport alapjan besoroltak a teljes lakossagot. Példaul, 2004. januér-
jaban (el6z6 év adott honapja) a 15-34 év (kor) kozotti férfiak (nem) a teljes
népesség 7,93%-at tettek ki. A tovabbiakban e logika szerint a teljes lakossag
bekeriil ebbe a felosztasba.

3. Majd megallapitotték, hogy az el6z6 év hasonlo idgszakaban a haziorvosok
mennyit koltdttek adott nemre és korcsoportra. Példaul, 2004. januarjaban
a 15-34 év kozotti ferfiak ellatasara 270.440.858 Ft-ot koltottek el.

4. A kovetkezGkben Osszevetették ezt az adatot a nmem- és korcsoportonkénti
orszagos létszamadattal. Ez azt jelenti, hogy 2004. januérjadban a 15-34
év kozotti férfiak haziorvosi ellatasara 270.440.858 Ft-ot koltottek, ehhez a
korosztalyhoz pedig 1.505.520-an tartoztak, igy ezt a két szamot egymaéssal
elosztottak (a felhasznalt Osszeg osztva az adott kategoridba tartozok szama-
val). Igy kapték a 179,63 Ft-os indexélatlan fejkvotat ennél a korosztalynal.
Ezt hasonlé médon minden egyes kategorianal végigszamoltak.

5. A fejkvota pontos kiszamitasahoz indexszamot képeztek, amit az adott kassza
el6z6 év tény szerinti kifizetése és az elGiranyzat aranya (ténykifizetés osztva
az elSiranyzat Osszegével) alapjan szamitottak ki. Minden egyes nem- és
korcsoporthoz kiilén indexszdmot rendeltek.

6. Végiil, a nem- és korcsoportokra osztott kategéridkhoz hozzarendelték az
adott indexszamot, igy megkaptak a végleges indexalt fejkvotat. Példaul,
2004. januarjaban a 15-34 év kozotti férfiaknal 179,63 Ft-os indexalatlan fej-
kvotat szamitottak (lasd a 4. pontot), aminek az indexszama 1,0211. Az
indexalt fejkvota itt tehat 183,43 Ft volt.
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Csak késébb (2002-ben) emelték be a miivesekezelés jellege tényezdt is a fejkvota
kiszamitasi egyenletébe, amely mint diagnoézis alapi kockazati faktorként jelent meg
a rendszerben. A kronikus és akut miivesekezelés finanszirozasa megoszlott, ezért
ezeket kiillon mutatjuk be. Az akut miivesekezelés fejkvota szamitéasanal a fent
emlitett 8 korcsoport és 2 nem alapjan az el6z6 évi teljesitményadatokat vetették
egybe. Ennek az adatnak a 7,5%-at hataroztdk meg nem és kor szerint. Példaul,
16.118.900.000 Ft-ot koltottek 2004-ben vesekezelésre. Ennek 7,5%-at csoportosi-
tottak akut mitivesekezelésre, amit havonta nem és kor szerinti bontasban kaptak
meg a szervezdk.

A kronikus miivesekezelés soran a teljes targyévi elGiranyzati 6sszeg fennmarado
92,5%-4at osztottak fel 12 (az év 12 honapbol all) részre. Ezt a havonkénti dsszeget
meég tovabb differencialtak nem és korosztaly szerint (Bonez - Dozsa - Gulacsi 2004).

Az IBR-ben az elszamolas nem volt azonos az utols6é naptari nappal, minden
év szeptember utolso napja jelentette az elszamolasi periodus végét (Boncz - Dozsa
2003).

A szervezdk év végi veszteségének kezelésére specialis pénziigyi alapot, ugy-
nevezett kiegyenlité kasszat hoztak létre 2003-ban. Ebbdl az alapbél azoknak a
szervezoknek a veszteségeit kompenzaltak, akik nem tudtak a bevételi forrasokbol
megtakaritast realizalni.

Az IBR finanszirozasa tehat tobb csatornan keresztiil tortént, az ellatasszerve-
z6k virtualis folydszamlaja a kovetkezs tételek alapjan rekrutalodott:

o A fejkvota szerinti 6sszeg az OEP részérdl,
e A prevencids és szervezési dijak,
e Egyéb palyazatok.

2005-t61 ujabb valtozasok mentek végbe ezen a teriileten. A szervezd bevételhez
jutott:

e prevencios dijbol (errdl részletesen a késsbbiekben),
e megtakaritasi kifizetésbol (az el6z6 évi tobbletbdl folyositottak egy részét),
o szervezési dijbol (errdl részletesen a késGbbiekben),

o a fejkvota szerinti Gsszeg az OEP részérol,

o szervezGi alap kifizetésébdl, mely a szervezSknek nyujtott, kifejezetten fej-
lesztésre és egészségiligyi innovéciora fordithato Gsszeg volt. Ebbdl az egész-
ségiigyi informatikai infrastruktarat lehetett modernizalni, valamint létszam
stabilizaciot megvaldsitani,

e egyéb palyazatok.
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Az IBR finanszirozasanak metodikdja meglehetSsen egyszertinek tekinthetd,
mégis eredményes volt. 2005-ben az Egészségligyi Minisztérium a koévetkezdket
fogalmazta meg ezzel kapcsolatban: Az IBR elszamolasanak kulcselemét képzd
fejkvota szamitasanak technikdja és modszertana - bar az utobbi évek soran fej-
16dést mutatott - tovabbi korrekciot igényel megfelels szakérték és tudoményos
miihelyek bevonésaval és forras biztositasaval ... A fejkvota korrekcios lehetdségek
modellezését el kell végezni, melyhez szintén sziikséges megfelel§ kutatoi hattérka-
pacitas biztositésa ... A tevékenység végzésére az IBR tovabbi sorsatol fliggetleniil
is sziikség van a jelenlegi rendszer forraselosztasban mutatkozo teriileti egyenlGtlen-
ségeinek csokkentését szolgalo programok kidolgozasahoz.” (EUM 2005)

Az IBR finanszirozésanal a prospektiv és retrospektiv elosztasi modelleket egy-
szerre alkalmaztak, ezek szintézisét hasznaltak. Fz azt jelentette, hogy a demogré-
fiai adatoknal prospektiv (a méar meglévd, tobb évi adatsorbol a kovetkezd évi kolt-
ségvetési szamokat becsiilték meg), az ellatasoknal pedig retrospektiv (kizardlag
a becslési évben megszerzett adatokat hasznaltak) finanszirozasi modot vették fi-
gyelembe.

Az IBR finanszirozési formulaja lehet&séget nytjtott arra, hogy a magyar egész-
ségiigyi rendszerben megfigyelhets finanszirozasi polarizaltsag hattérbe szoruljon.
Mivel az egészségiigyi kasszak elkiiloniiltsége okozta a legnagyobb héatranyokat a
rendszerben, az IBR éppen ezt a problémét oldotta meg azzal, hogy az elkiiloniilt
kasszéakat ,Osszenyitotta”. Az egyes kasszak Osszenyitésa és kozos finanszirozésa
egy sziikségletekhez igazitott fejkvota formula hasznalataval jelentGsen névelhetné
az allokécios hatékonysagot és ugyanakkor a méltanyossagot is sok teriileten. Egy
4j fejkvotan alapuld stratégiai forrasallokacios formula nem kell, hogy feltétleniil
megvaltoztassa a jelenlegi finanszirozasi gyakorlatot. Ilyen rendszer bevezetése
ovatossagot, gondossagot és fokozatossagot igényel. Kezdetben csupéan jo tampon-
tot adhat a forrasok allokacioja kivanatos aranyanak megallapitasahoz, kés6bb eset-
leg a finanszirozasi rendszer tovabbformalasanak egyik alternativija lehet.” (Nagy
2006: 14) A forrasallokacios hatékonysag gyors mértékben emelkedett. Az IBR
egy olyan ellatasszervezés forméat jelentett, ahol a szolgaltatasok finanszirozasi in-
tegracioja 90 szazalékban megvalosult. A betegutak helyes szervezésével az ellatasi
szintek finanszirozasi integracidja létrejott, igy nem helytélld az a biralat, mely
szerint a szervez6 kiveszi a megtakaritast akkor is, ha bizonyos kasszak deficitet
realizalnak. Valahol deficites, méashol szufficites a kassza, ezért kell ,Gsszenyitni”
azokat, igy a betegellatéas iranyitotta, jol szervezetté valik és nem feltétlentil igényel
tobb forrast (Boncz - Horvath - Jonasné - Dozsa 2004). Az érdekeltségi viszonyok
is atrendezéztek a korabbi strukturdhoz képest, a finanszirozo és a szolgaltatast
nytjtonak (vagyis a szervezének) érdekévé valt a forrasok racionalis visszafogésa.
A sajatos palyaztatasi rendszer garantalta azt, hogy minden héziorvoshoz tartozo
beteget ellassanak, lef6lozés? nem alakulhatott ki (Mihalyi 2003).

2Lefolozésrsl akkor beszéliink, amikor a biztosité tarsasagok szabadon valogathatnak a biztosi-
tottak kozott. Nyilvanvalo érdekiik, hogy olyan személyekkel kossenek biztositast, akik egészsége-
sek, fiatalok, nincs karos szenvedélyiik, stb. tehat egészségesek. Az 6 ellatasuk olcsd lenne, vagy
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Az IBR-ben a haziorvosok automatikusan, a rendszer jellegébdl adododan, ér-
dekeltek voltak a megtakaritasokban, hiszen ebbdl 6k is részesedtek premizélas
soran, a betegutakrol teljes kort informéciot szereztek és a prevencidoban is kbzponti
funkciot lattak el. A szakrendeldk is részesiiltek a megtakaritasokbol, mely a belsd
kontrollt erGsitette - a héziorvosokkal valo egyiittmiikodés pedig a kiilsé kontrollt
jelentette szamukra. A korhazak szintén kaptak tamogatast a megtakaritasokbol,
hiszen részt vettek a gyogyité munkaban. A megndtt haziorvosi kontroll miatt
a gyogyszertarak és a gyogyszergyarak nem tudtak az indokolatlan gyogyszerfo-
gyasztast fenntartani, az erkolcsi kockazat visszaszorulasa ezen a teriileten volt a
legkiemelkedsbb (Boncz 2004, Kornai 2004: 52-53, 57). A betegek szintén preferal-
tak az IBR-t, mert benne a prevencios tevékenység feler6sodott, egészségi allapotuk
javult (volt olyan teriilet, ahol az érintettek 53%-a leszokott a dohanyzasrol). Az
onkormanyzatok is tamogattak az IBR-t, mert szdmos feladatot automatikusan
atvett tolilk. Ez az érdekeltségi viszonyrendszer Osztonzést jelentett a managed
care fenntartdsaban és finanszirozasaban minden érintett szamara (Orosz 2001).
Az IBR-en kiviil majdnem minden szerepld az egészségiigyi szolgaltatasok tulzott
igénybevételében volt érdekelt, az IBR-ben azonban méar maguk a betegek, szer-
vezSk és a finanszirozo egyiitt torekedtek arra, hogy az ellatasok igénybevétele
tulzotta ne valjon (Kongstvedt 2001, 2007, 2008).

Végss soron az IBR-ben és az IBR-en kiviili ellatérendszer finanszirozasédnak
kiilonbsége az volt, hogy az IBR-ben iranyitott versenyhelyzetet teremtettek, ami
az eloszthato forrasokat némileg atalakitotta (Gabe - Calnan - Bury 2009, Moseley
2008). A masik eltérés az volt, hogy a zart, fejkvota alapt finanszirozasi formula
foldrajzi-teriileti alapon osztottak szét. ,Az 4] ellatas-finanszirozasi rendszermo-
dell gyakorlati megvalosuléasa soran a forrasok szétosztésa - egy szervezs segit-
ségével - jol kortilhatarolt foldrajzi kornyezetben alkalmazott fejkvota alapta rend-
szer kereteibe adgyazottan torténik. Ez hatékonyabb, a helyi sziikségleteket az ed-
diginél jobban figyelembe vevs egészségiigyi szolgaltatasok nyujtasanak lehetGségét
teremti meg.” (Minisztériumi Zarszdmadas 2002: 13)

A prevenciés tevékenység finanszirozasa

Az IBR-ben prevencios dijakat kizarolag azok a szervezsk kaptak, akik legalabb
egy évre vonatkozé prevencios tervet készitettek és ezt adott év méarciusaig benyj-
tottak az OEP szaméara. Ez egy igen részletes program volt, mely nemcsak a pre-
vencios célokat, hanem a hozzajuk tartozo eszkdzoket, modszereket és koltségvetési
tervet is tartalmazta. Ha a prevenciés programot megvalosithatonak tartotta az
OEP, akkor a szervezd prevencios dijat kapott, amely kizarolag a koncepciéban
meghatarozott célok és eszkozok fedezetére szolgalt.

A prevencios dij sszege az IBR bevezetésekkor 1000 Ft/{6/év, 2001-t61 azon-

éppen semmibe sem keriilne. A beteg egyénekkel nem all érdekiikben biztositast kotni, hiszen az
6 ellatasuk draga volna. A koltséges ligyfelek kivalogatasa, ,lefolozése” a cél a biztositok esetében,
am a viladgon szinte mindenhol ezt allami jogszabalyokkal részben vagy egészben meggatoljak.
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ban ez az Osszeg kettévalt, 500 Ft prevencios dijat és 500 Ft szervezéi dijat kapott a
szervezd évente egy ellatott utan. A kévetkezd évi koltségvetési torvény értelmében
a prevencios tevékenység finanszirozasa ujbol atalakult: ha a szervezé méar adott
teriileten tobb mint egy éve nytujtott prevencios ellatast, akkor a masodik év utan
csokkentett, vagyis 200HUF /{6 /év szervezési dijra volt jogosult. A prevencios dijat
két évig, a szervezési dijat egy évig folyositottak. A prevencios dijat negyedévente,
a szervezési dijat havonta folyositotta az OEP a szervezg virtualis folyoszamlajara.
2005-t61 azonban a prevencios dij mértékét 600 Ft/f6/évben allapitottak meg. Pre-
venciora természetesen ennél magasabb Osszeget is fordithattak a szervezdk, hiszen
megtakaritasaiknak adott hanyadat atcsoportosithattak ide, valamint mas (akar
nem allami) palyazati forrasokat is megszerezhettek. Az I. tablazat azt mutatja
meg, miként alakult a prevencié finanszirozasa az IBR-ben.

I. tablazat - Szervezsk részére kifizetett szervezési és prevencios dijak

Id6szak | Prevencios dij | Szervezési dij 1 fére juto 1 fére juto
prevencios dij | szervezési dij
(Ft) (Ft)
1999 724.544,00 e 0 508,03 0
2000 73.259,40 e 0 828,25 0
2001 222.443,30 e 121.779,70 e 583,43 547,46
2002 227.694,60 e 101.307,30 e 478,30 444,93
2003 279.773,40 e 64.147,20 e 464,81 229,38
2004* 592.496,00 e 424.297,00 e - -
2005*% | 1.114.835,70 e | 643.327,80 e - -
2006* 311.800,00 e 104,500,00 e - -

Forras: Belicza - Boncz - Horvath - Jonasné 2004: 224.
* Sajat szamitas - J. Gy.

A szervezési és prevencios dijak megfelels elkoltését szamlakkal kellett bizonyi-

tani az OEP szaméara. A szervezési dij kozvetve kapcsolodott a prevencios tevé-
kenységhez, ebbdl fizették a mindségbiztositasi rendszerrel kapcsolatos kiadasokat,
a betegut kovetd informatikai rendszer kialakitasat (KIBIR), az IBR szakmai pro-
tokoll kidolgozasat. A prevencios és szervezési dij felhasznalasat az OEP félévente
ellendrizte.

Prevencios dijban részesiilhettek olyan ,kiils¢” szakemberek, illetve vallalkozok
is, akik nem voltak alland6 tagjai az iranyitott betegellatasnak, csupan adott
munkara szerzfdéses viszonyba keriiltek az IBR-rel. Erre csak akkor keriilhetett
sor, ha a prevencios program teljes korti megvalositdsdhoz a rendszeren beliil nem
talaltak kell6 modon felkésziilt szakembert, illetve ha nem koltséghatékonyan tud-
tak volna elvégezni a prevencios tevékenységet az IBR-en beliil. Szerzddést csak
akkor johettek létre kiils6 taggal, ha az OEP Iranyitott Betegellatasi Féosztéalya
ehhez irdasban hozzajarult.
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Szervezési dijat kizarolag az ellatassal és szervezéssel kapcsolatos kiadasra lehe-
tett kolteni. Szervezési dijra a szervezd az alabbi tevékenységek elvégzéséért volt
jogosult:

e Informatikai rendszerek fejlesztése, azok kialakitdsanak tdmogatésa,
e A hozza tartozo ellatotti kor szaméanak megtartasa, illetve tovabbi novelése,

e Az ujabb, kés6bb bekapcsolodd praxisok felzarkoztatasa az adatszolgéltaté-
sokkal sszefliggésben,

e Jelentési kotelezettségek elkiildésére vonatkozo kiadasok finanszirozasa.

A prevencios tevékenységrél negyedévente a szervezdének szoveges értékelést kel-
lett késziteni az OEP szamara, az évenkénti beszamolonak azonban méar nem csak
kvalitativ elemzéseket, hanem kvantitativ adatokat is kellett tartalmaznia. Az
évenkénti jelentéshez kapcsolodo adatfelvételénél nem egyforma kérdsivet alkalmaz-
tak a szervezdk, igy az ezekbdl szarmazo eredmények Osszehasonlitdsa nehéz vagy
lehetetlen. Ha az OEP szakért6i bizottsaga nem fogadta el az évenkénti prevencios
jelentés értékelését, akkor megvonték a prevencios és szervezdi dijat is, erre azon-
ban egyszer sem keriilt sor.

2006. januar 1-t6l végleg megsziint a prevencios dij és a szervezési dij.

Az IBR-ben a prevenci6 filozofidja ellentétes iranya volt az IBR-en kiviili pre-
vencioval. Mig az utébbi betegségorientalt, az IBR egészségorientélt szemléletet
kovetett - minden résztvevGje abban érdekelt, hogy a lakossig egészséges marad-
jon. Finanszirozasi rendszere is erre motival minden szerepl6t. Az érintett lakossag
elemi érdeke volt egészségesként élni, hiszen a betegség nem csak testi, de pénzben
kifejezhets karokat is okoz. Emellett a szervezének is érdeke volt a hozza tartozd
lakossag egészségben tartasa, mert ezzel koltséges korhazi ellatasokat tudott meg-
takarftani.

Az IBR-ben a prevenci6 fogalméat a kévetkezSképpen definialtak: prevencionak
tekintették mindazon cselekvések Osszességét, melyek a betegségek kialakulasanak
megelGzésére, annak felismerésére, a késébbi karosodasok bekiévetkezésének elkerti-
lésére iranyultak. A prevencionak harom szintjét kiilonboztették meg egymastol:
Primer prevenci6 az egészség fenntartasara, a betegségek kialakulasanak elkeriilésé-
re és az egészséges allapot fenntartasara, annak tovabbi menedzselésére vonatkozo
tevékenységek Osszességét jelentette. Eszkozei és modszerei kozé tartozott az e-
gészségnevelés, az immunizacid, a kornyezeti egészségkarositoé tényezdk megsziin-
tetése, illetve annak hattérbe szoritasa, az életmod kedvezd iranyba torténd befolya-
solasa, a riziko allapotok sziirése. Az IBR szervezdi mar a program kezdetén arra
torekedtek, hogy az altalanos iskolai kortol elkezdjék az egészséges életmodra vald
nevelést, igy ezeknek az oktatasi intézményeknek ebben nevelési és pedagogiai ta-
mogatast nyijtottak. Emellett, klubokban rizikdcsokkents programokat tartottak,
melyek megvalositdsaban civil szervezetek segitettek. Itt féként a dohanyzas, el-
hizas és a mozgasszegény életmod karos hatésainak felismertetése volt a cél. Ilyen
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klubokba Gsszesen 23.000-en jartak az IBR miikodése soran. Volt olyan teriilet,
ahol a klub prevencios tevékenysége kovetkeztében a klubtagok 53%-a leszokott a
dohanyzésrol, mely nemzetkozileg is komoly eredményként foghaté fel.

Secunder prevenci6 a korai fazisban 1év6 betegségek felismerésére iranyulo tevé-
kenységeket jelentette, amikor a betegségben még visszafordithatatlan atalakulé-
sok nem mentek végbe. Eszkozei és modszerei a kovetkezSk voltak: kiilénbozd
sziirévizsgalatok és az utdnuk kovetkezd gyogyitd beavatkozas. Az IBR preven-
cios programjat altalaban a sziirésekre vonatkozé adatok alapjan operacionalizaltak
(hanyan mentek el sztirésre, a sziirgvizsgalatok utan hany embert sztirtek ki, hanyat
vettek gondozasba). A kiemelten kezelt sziirések kozé tartoztak:

e Cardiovascularis megbetegedések sziirése
(secunder prevencioban ezt preferaltak legersteljesebben),

o Légzbszervi megbetegedések sziirése,

e Vesemiikodés, hugyati megbetegedések sziirése,
e Alzheimer-kor sziirése,

e Mozgésszervi megbetegedések sziirése,

e Colorectalis sztirés,

e Eletmodbeli rizikotényezsk sziirése,

o Léguti sztirés,

e Mozgasszervek fizikalis vizsgalata.

Tercier prevencio6 jelentése az IBR-ben az alabbiak szerint foglalhato Ossze: a
prevencié soran felfedezett betegségekbsl szarmazo karosodasok, szovédmények
megel6zése. Ha a prevencid altal valamilyen betegséget kisztirtek, akkor annak
kezelésére is nagy hangsilyt helyeztek - nem csupan a betegségek felismerése volt
a cél, hanem annak kezelése is. A tercier prevencié eszkozei és modszerei kozé
sorolhat6 a gondozas keretében zajléo a tanacsadas, az életmod-oktatés, valaming
a kontrollalt ellatas. A tercier prevencio altal kisziirt beteget gondozas ala kellett
helyezni. Ez azt jelentette, hogy a haziorvos ellatasban részesiti, sziikség esetén
az egészségiigyi rendszer mas, magasabb szintjeire tovabbkiildi a kisziirt beteget.
A prevencios szolgéaltatasok korében a héaziorvos kapudr funkcioja megerésodott,
6 maradt a rendszer kozponti szereplGje, munkajat késébb gyakrabban segitették
non-profit szervezetek is.

A tercier prevencié az IBR-ben majdnem a gondozéssal volt azonos. A gon-
dozasra vonatkozo adatok - logikusan - megkiilénboztetik a gyermek és a felnétt
populéciot, igy a preventiv szemléletmod erdstdése nem csak a felnétt haziorvosok,
hanem a gyermekorvosok korében is megfigyelhets volt. A teriiletileg IBR-be tar-
tozok életkortol fliggetleniil 12,4%-a vett részt folyamatos és eseti sziirésen.
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A késsbb belépd szervezdk is hamar felhivtak a haziorvos figyelmét a tercier
prevencio fontossagra, a gondozasba vett személyek ardnya harom hénap alatt 13
szazalékponttal emelkedett. A hypertonias gondozottak arénya elérte a 20-24 szaza-
lékot az IBR-ben, szamuk évrél-évre nétt.

Az ischaemiés szivbetegség elGforduldsa a magyar lakossag korében 5-6 széaza-
lékban fordul el, az IBR-be tartozok koziil ilyen, vagy még nagyobb aranyban is
gondozésba vettek betegegeket.

A prevencié harmas szintjei szisztematikusan épiiltek egymasra, igy ezek integ-
ralt egységet alkottak.

Az IBR szabalyozasi és megvaldsitasi gyakorlata,
egészség-gazdasagtani eredményeinek elemzése

Az IBR-be 1999. elején palyazat utjan lehetett bekeriilni. Nem terjedt ki az
egész orszag teriiletére, csak azokra az egészségligyi szervezetekre, haziorvosokra és
a hozza tartozo ellatotti korre, akik palyazatukat benytujtottak. Rajuk is csak kisér-
leti jelleggel vonatkozott az elsé idGszakban. Az érintett lakossag a haziorvossal
kotott szerzédés alapjan tagolodott be a rendszerbe. A csatlakozott egészségiigyi
szerepl6k munkajat adott teriileten egy szervezd koordinalta.

Az inditas utani években tjabb palyazatokat is kiirtak, igy az IBR-hez tartozok
szama igen gyors novekedésnek indult, errdl a II. tablazat nyujt atfogd informaciot.

II. tablazat - Az IBR résztvevSinek szama adott évben

Id&szak Erintett | Résztvevs

lakosok praxisok

létszama szama
1999. jalius 158.984 103
1999. oktoéber 140.931 91
2000. januar 88.232 55
2000. december 199.882 133
2001. junius 493.076 315
2001. oktober 474.630 298
2002. szeptember 476.737 298
2003. julius 970.393 635
2003. oktober 955.829 624
2004. mércius 1.112.861 720
2004. szeptember 1.888.574 1240
2005. julius 2.279.513 1495
2006. szeptember® | 1.689.927 1090
2007. januar* 1.417.485 912
2007. december* 1.393.287 898

Forras: Belicza, E. - Boncz, I. - Horvath, A. - Jonasné Katona, K. 2004: 14
* Adott év Pénziigyminisztériumi Zarszamadasa.
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Mar az indulé években sikeriilt profitot realizalni, ami késébb még tovabbi
emelkedést mutatott. Ennek alakulasarol a II. szamu tablazat ad felvilagositast.

Nem sokkal az inditas utdan az IBR altal hasznalt fejkvota eredményességét
empirikus vizsgalatnak vetették ald. Ez a kutatis arra vilagitott ra, hogy az
IBR szamara atutalt Gsszegek kozel 77 szézalékat az ellatottak csak 10 szazaléka
veszi igénybe (Pénziigyminisztériumi zarszamadas 2001: 17). Az egyértelm forras-
felhasznalasi egyenl6tlenségeket a fejkvota allokacios hatasa helyesen kezelte (Mi-
halyi 2005).

II1. tablazat - Az IBR megtakaritasai

Ev Megtakaritas dsszege A bevétel hany
%-a lett felhasznalva

1999 63.138,00 e Ft Nincs adat
2000 475.662,60 e Ft 89,60%

2001 1.109.442,30 e F't 93,46%

2002 2.710.926,90 e Ft 91,27%

2003 1.170.995,70 e Ft 96,58%

2004* 3.273.518,00 e Ft 96,99%
2005%* 3.709.449,51 e Ft 97,90%
2006** 4.964.574,70 e Ft 89,99%

Forras: Belicza, E. - Boncz, I. - Horvath, A. - Jonasné Katona, K. 2004.
*A megtakaritas ebben az évben azért esett vissza ilyen nagymértékben,
mert ekkor hirtelen nétt az 4j belépsk aranya, nekik csupan 3 hénapjuk
maradt, hogy hasznot produkéljanak. Nyilvanvaloéan ez kevés idének
bizonyult, a megtakaritdsok nem tudtak ilyen révid id6 alatt megnéni.
** Sajat szamitas - J. Gy.

A tablazatokban szerepld szamok alapjan kijelenthetd, hogy az IBR makroszin-
ten koltséghatékony volt, nem igényelt tobb forrast, mint az IBR-en kiviili ellatas.
A managed care elv Magyarorszagon kedvezs hatast gyakorolt az egészségiigyi
szektorra, a tarsadalomra és a gazdasigra egyarant. Mindezek ellenére az IBR
mitkédésének elsG szakaszaban az egészségligyi rendszer vezetSinek elismerését val-
totta ki, majd késébb ez megfordult.

2004. szeptemberében az OEP még palyazatot irt ki, amely 7 1j szervezd
bevonasat jelentette. Igy ugrott meg hirtelen az ellatottak, a praxisok és a szerve-
z6k szadma.

2005-ben a koltségvetési torvény értelmében egy szervez&héz minimum 100.000,
maximum 450.000 & keriilhetett, de a rendszerben Gsszesen maximum 2.5 millié
{6 lehetett benne. Egy egész kistérség a szervez6hoz keriilt akkor, ha a kistérség
minimum 70 szézaléka az IBR-hez tartozott (70%-os szabaly). Az elvi folyoszamla
finanszirozasat ekkor ugy kellett megallapitani a szervezs szamara, mintha az egész
kistérség hozza tartozna.



48 Acta Medicinae et Sociologica - Vol 1., 2010.

A megtakaritasok szétosztasanak szabalyozasa is egyre kedvez&tlenebbé valt a
szervezéknek néhany év elteltével. A kezdeti periodusban ha a bevétel 10 szaza-
lékat vagy annak kisebb aranyat takaritjak meg egy évben, akkor ennek az Gsszeg-
nek csak a 80 szézaléka volt szétoszthatd, a fennmarado 20 szazalékot az OEP
szaméra kellett visszakiildeni. Ha a megtakaritas a 10 szazalékot elérte vagy an-
nal nagyobb aranyu volt, akkor 10 szazalékot kitevs Osszeg 80 szazalékat, a 10
szézalék feletti megtakaritott Osszegnek pedig 50 szazalékat lehetett az IBR-be
visszaforgatni. (Zarojelben jegyezziik meg, hogy a szerveztk évenként kiillonbozé
aranyu bevételi tobbletet mutattak fel, amit haszonként osztottak szét az egészségii-
gyi rendszerben. A megtakaritdsok mértéke teriiletenként nagy eltérést mutatott,
melyek okait mélyebb empirikus vizsgalat még nem tarta fel.)

2007-t61 a felosztas degressziv szabélyai Gjbol atalakulnak: ha a szervezs a bevé-
tel 10 szazalékat vagy annal alacsonyabb mértékd megtakaritést konyvelte el, akkor
ennek az 6sszegnek a 30 szazaléka valt szétoszthatova a korabbi 80 szazalék helyett.
Ha a megtakaritas aranya tullépte a 10 szazalékot, akkor 10 szézalékig terjedd rész
30%-a, az afeletti résznek pedig a 25 szézaléka valt eloszthatova a korabbi 50 szaza-
lék helyett. Ez jelentés mértékben csokkentette az eloszthato forrasok korét, ezzel
- logikusan - az 6sztonzés is mérséklgdott.

A felhalmozott megtakaritds maximum 40%-a keriilhetett a héaziorvosokhoz, a
jarobeteg-ellatasban résztvevsk 10%-ban, a fekvébeteg-ellatasban résztvevsk szin-
tén 10%-ban részesiiltek belSle. A prevencios és haziorvosi ellatasokra tovabbi
Osszegek voltak atcsoportosithatok, amelyeket kell§ alapossaggal kellett indokolni
az OEP-nek. 2004-t6] azonban az elosztas soran a megtakaritas 30%-at a hazior-
vosoknak, 15-25%-ot a jaro- és fekvébeteg ellatoknak, 10%-4t az informatikai szol-
galtatoknak folyositottak, 25% a szervez6nél marad.

2006-ban a haziorvosi praxisokhoz kapcsolodo forrasok kiestek az IBR-b61, mert
a 331/2005. (XII. 29.) korményrendelet szerint a haziorvosi praxisok megsztintek
létezni az IBR keretében.

2007-ben kotelez6vé tették az ellatasszervezs szaméra, hogy haziorvosok segit-
ségével a hozza bejelentett biztositottakat értesitsék IBR tagsagarodl, illetve nyi-
latkoztatni kellett Sket az IBR-ben valo részvételi akaratukrol. Az ellatésszervezsk
azonban ennek a kotelezettségiiknek nem tettek eleget, igy a megtakaritasi ki-
fizetések nem torténtek meg. A Kkifizetések teljesitésének feltétele volt, hogy a
331/2005. (XII.29) Kormanyrendelet 18. §-a alapjan az IBR atfogo éves ellenérzs
vizsgalata megtorténjen. Ennek soran megéllapitasra keriilt, hogy 2006. évben a
szervezGk nem tettek eleget torvényi kotelezettségiiknek, mivel az egészségiigyi és
személyes adatok kezelésérdl és védelmérsl szolo 1997. évi XLVIL. torvény 22/B
§-ban foglaltak szerint nem tortént meg a biztositottak értesitése és emiatt - adat-
szolgéltatas hidnyaban - az IBR lényegét képezd betegut-kivets tevékenység nem
volt ellathato.” (Pénziigyminisztériumi Zarszamadas 2008: 4)

A kifizetések elmaradésa miatt, a szervez6k korabbi megtakaritasaikat hasz-
naltak fel 2007-es miikodésiik soran. 2008-ban az OEP egyetlen szervezével sem
kotott szerzédést, igy az IBR gyakorlatban nem, elviekben még miikédott ebben az
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évben. A szervez6nél megmaradt, korabban utalvanyozott Gsszegeket a szervezének
az OEP felé vissza kellett fizetni, az IBR pedig a 348/2008. (XII. 31.) Kormény
Rendelet értelmében 2009. januér 1-el megsziint 1étezni.

Osszegzés

Az IBR alkalmazasa 2006-t6l kezdve egyre inkabb hattérbe szorult, bar meg-
sziintetése hivatalosan nem hangzott el, mégis leépitették 2008. marciusara. Meg-
sziinésének valodi okairdl a mai napig keveset tudunk. Az OEP még az indulés-
nél rendkiviil elismeréen nyilatkozott az iranyitott betegellatasi modellrél, mig az
ASZ mélyen elitélte. Az IBR civil kezdeményezésként jott létre, olyan csoporto-
sulas érdekérvényesitése nyomén formalodott, amely hitt a piaci megoldasokban, a
versenyen alapuld reformokban. Ez a szemlélet nem egyezett meg sem az OEP, sem
az Egészségligyi Minisztérium koncepcioival, igy a szakma nagyobb része, valamint
az egészségiigyi rendszer adott rétege kells tavolsagbol szemlélte az IBR miikddését.
Nem helyezték hatalyba azokat a jogszabélyokat, amelyek nélkiilozhetetlenek lettek
volna az IBR stratégiai fenntartasdhoz. Az Egészségiigyi Minisztérium elvi-politikai
okokbol elhatéarolodott az ilyen tipusu reformoktél, amit azzal magyarazott, hogy
az IBR szabalyozatlan, dilemmakkal és fesziiltséggel terhes az j rendszer. A kor-
ményzat a tovibbiakban nem tudott felelGsséget vallalni az IBR-ért, ezért kihatralt
mogiile.
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