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Állami Számvevőszék

Kiszervezések az egészségügyben

A XXI. század fordulóján az egészségügy új hangsúlyt kapott, új szemlélet alakult ki. Előtérbe került az egészség aktív, hosszú távú megtartása, nemcsak a betegség leküzdése, a beteg ember „megjavítása”. Ez természetesen új piacokat, új kapcsolódó szolgáltatásokat eredményez, például egészséges élelmiszer-, táplálék-kiegészítők, vitaminok, gyógyszeripar, wellness-fitness, gyógyturizmus-rehabilitáció stb. Egyértelmű, hogy az állam nem finanszírozhat minden felmerülő egészségügyi, egészségügyhöz kapcsolódó kiadást, ebben a lakosság egészségcélú hozzájárulásának, megtakarításainak éppen úgy helye van. A hosszú távú stratégia, a szabályok és arányok kialakítása, az ellátórendszer működési feltételeinek meghatározása azonban továbbra is állami feladat. 

Az egészségügy Magyarországon is az állami újraelosztás egyik legjelentősebb, az egész társadalmat érintő ágazata, amelynek átalakítása több mint egy évtizede folyik. Az elmúlt években nemcsak az egészségügy összes kiadásának aránya csökkent a GDP-n belül, hanem a közkiadások aránya is. Míg pl. 1997-ben a közkiadások aránya 81,3% volt, 2008-ban 10%-kal kevesebb, 71,0%. Igaz, ez a tendencia figyelhető meg Csehország (90,3-82,5%), Szlovákia (91,7-69,0%), Németország (80,9-76,8%) és Svédország (85,8-81,9%) esetében is, ugyanakkor a közel 30%-os magyarországi magán finanszírozás európai uniós átlagban magas arány. Gond, hogy az intézményesült (biztosítói) magánkiadások aránya nálunk kevesebb, mint 1%, amely mélyen az uniós átlag alatt van. 

A vállalkozások számának, összetételének kimutatása a magyar egészségügyben nehézségekbe ütközik. Nem pontosan körülhatároltak ugyanis a terminológiák. Más tartalmú az egzisztencia-vállalkozás, más a gazdasági társaságokról szóló 2006. évi IV. törvény alapján tulajdonosváltás nélkül, és más a tulajdonosváltással létrehozott vállalkozás, eltérő forma a működtetésbe adás és megint más a tőkebefektetés. Jelenleg ezek a kategóriák nincsenek kellően definiálva, és ennek megfelelően nincs pontos információgyűjtés sem. 

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár finanszírozási szerződései alapján megkülönböztet önkormányzati, valamint országos állami intézményt, vállalkozást és non-profit szolgáltatókat. 

A rendelkezésre álló adatok szerint a 2005. évi gyógyító-megelőző ellátások kiadásainak 15,8%-át végezték vállalkozások, míg 2009-ben 30,9%-át. A 2010. évi adatok további növekedést jeleznek (32,2%). Mind 2005-ben és 2009-ben a művese kezelések terén volt a legmagasabb – 89,9 és 91,5% – a vállalkozások aránya, ezen a területen jelentős magántőke-befektetés történt, eredményeként minden rászoruló hozzájuthat a kezelésekhez. A háziorvosi ellátás területén a vállalkozások aránya 83%-ról 87,5%-ra emelkedett. De az egyik legjelentősebb a változás a fekvőbeteg ellátás területén következett be, ahol a 2005. évi 0,7%-os vállalkozási arány 2009-re 15,2%-ra emelkedett.

A kiszervezés (outsourcing) az állami feladatok ellátása tekintetében elterjedt piaci típusú mechanizmus. Modelljére jellemző, hogy az állam látja el a szabályozási, a finanszírozási, az ellenőrzési és a fejlesztési funkciókat, azaz a szóban forgó szolgáltatás megszervezését. Elsődleges célja a hatékonyság növelése, de fontos cél az is, hogy ily módon elérhetővé váljon az adott intézményben még hiányzó szakértelem is.

A hazai kórházakban először a tőkeigényes terápiás és diagnosztikai szolgáltatásoknál (művese, labor, képalkotás), majd a teljes háttérszolgáltatásban (informatika, élelmezés, takarítás, mosoda, üzemvitel, beszerzés), ezt követően a gyógyítást közvetlenül kiszolgáló tevékenységekben (pl. intézeti gyógyszerellátás, műtői kiszolgálás) és végül a teljes kórházüzem üzemeltetésben is elterjedt az outsourcing.

A kiszervezésnek különféle formái alakultak ki: működésiforma-váltás, magán működtetésbe adás, magántőke-bevonás, háttértevékenység kiszervezése, humánerőforrás kiszervezése.
A működésiforma-váltás esetében gazdaságiforma-váltás történik tulajdonosváltás nélkül. A magán működtetésbe adás alatt a teljes kórházüzem magán üzemeltetésbe adását kell érteni. Az átadott intézményekre jellemző volt, hogy a működtetésbe adást megelőzően súlyos pénzügyi gondokkal küzdöttek, az önkormányzatok rendszeres támogatására szorultak. Magántőke-bevonással a kórházak építményeiket bővítették. 
A háttértevékenységek kiszervezésével a kórházak a háttérszolgáltatások egyre nagyobb hányadát vásárolják, illetve végeztetik arra szakosodott magáncégekkel. A humánerőforrás kiszervezés lényege, hogy a kórházak a minimumfeltételekben szabályozott humánerőforrás (szakorvos) szükségletük biztosítása érdekében közreműködői szerződéseket kötnek. Az orvos-kiszervezést motiválja a várakozási idő csökkentésének ösztönzése, valamint az ügyeleti, készenléti szolgálat biztosításában az orvosok munkavégzésére vonatkozó foglalkoztatási időkorlát is.

A kiszervezésekkel kapcsolatos számvevőszéki ellenőrzés célja annak értékelése volt, hogy milyen mértékű és formájú a magánszférával létesített partnerségi kapcsolat a kórházak háttér- és alaptevékenységében. Mi indokolta és alapozta meg a funkciók kiszervezését, a kórházak működésiforma-váltását; a közreműködők alkalmazása hogyan befolyásolta az egészségügyi ellátás minőségét, illetve költséghatékonyak voltak-e ezek a döntések.
Ellenőrzésünk a 2006-2008. évekre, 22 kórházra terjedt ki. Ennek keretében működésiforma-váltást, a magánműködtetésbe adás utóellenőrzését, a 2006-2008 között újonnan kiszervezett kórházakat, valamint a kórházi háttérszolgáltatások kiszervezését és a humán erőforrás orvosi közreműködői szerződésekkel való biztosítását ellenőriztük.

A háttértevékenységek esetében eredményesnek akkor tekintettük a kiszervezést, ha az intézmény által kitűzött célok, a teljes kórház kiszervezés során pedig, ha a tulajdonosi elvárások a szerződésben megfogalmazottak szerint teljesültek. Gazdaságosnak akkor tekintettük a kiszervezést, ha a háttérszolgáltatás azonos vagy jobb minőség mellett a költségek csökkenésével valósult meg, illetve azonos költséggel jobb minőségű a vásárolt szolgáltatás. A teljes kórházüzem kiszervezést hatékonynak akkor ítéltük, ha azonos finanszírozási bevételhez a kapacitások jobb kihasználtsága társult.

Megállapítottuk, hogy nincs az ágazatnak a magántőke és magánvállalkozások lehetséges méretét, szerepét, szakmai területeit meghatározó stratégiája. A vizsgált 3 évben 3 kormányzati program alakította az egészségügy intézményrendszerét, amelyek mindegyike az átalakítások hatékony eszközének tekintették a piaci mechanizmusok, a magántőke fokozott alkalmazását annak ellenére, hogy előzetesen nem gondoskodtak a kórházi kiszervezések törvényi szintű szabályozásáról. 

Megállapítottuk, hogy a működtetők szerződésben vállalt kötelezettségeiket – a működés stabilitása, a megvalósított beruházások és az ellátás minőségének javulása terén –, csak részben valósították meg. A működtető társaságok valós pénzügyi helyzetének, stabilitásának megítélése átláthatatlanabbá, bonyolultabbá vált, amely az üzemeltetés kockázatát növeli. Az önkormányzatok nem kérték számon a működtetőtől az ellátás szakmai színvonalát.

A működtetők a problémák egy részét tipizálható eszközökkel kezelték, pl. a kórházi osztályszerkezetet a rugalmasabb, hatékonyabb mátrix szervezettel váltották fel, amelynek következtében csökkenteni tudták a kiadások legnagyobb részét kitevő bérköltséget. Az orvosokat jellemzően közreműködői (vállalkozási) szerződéssel foglalkoztatták. Az amortizáció finanszírozatlanságából fakadó hiányt a magánműködtetésbe adással járó hatékonyabb gazdálkodás sem tudta megszüntetni. A magántőke-bevonással végrehajtott beruházások a megtérülést a magasabb színvonalú és széleskörű fizetős egészségügyi szolgáltatások térítési díj bevételére alapozták.
Közismert, hogy a válság elsöpörte a kórházműködtető-láncokat. Végelszámolás alatt áll a Hospinvest Zrt., visszaadta a kórházakat a Medisys Kft., és felszámolás alatt van a Medicomplex Kft.-hálózat is.

A jövő feladata a magántőke, a magánbefektetések bevonására irányuló programok és szabályozások, működési keretek kidolgozása. A befektetések megtérülését garantáló programok hiányában elképzelhető ugyanis, hogy az egészségügybe befektetni kívánó/hajlandó tőke tovább vonul az országból. 
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