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és gyakorlati példak

irta: Dozsa Csaba

BEVEZETES

A tanulmany kiemelt célja annak bemutatasa, hogy a kozfinanszirozott egészség-
igyi rendszerekben — kiemelten az Eurépai Unidban ¢és kiilonosen Magyarorszagon —, milyen
alkalmazdsi lehetdségei vannak az eredményalapu forrasallokdcidonak. A tanulmdny elsé fejezeté-
ben az egészségiigyi rendszerek alapjaitdl indulunk ki. Vazlatosan bemutatjuk, hogy melyek az
egészségiigyi rendszerek forrasteremtésének f6bb lehet6ségei, milyenek a tipikus kozponti for-
rdselosztasi, allokdciés mechanizmusok, melyek a leggyakrabban alkalmazott szolgdltatdi finan-
szirozas technikdi. Ezek milyen elveket kovetnek, milyen 6sztonzd hatdsokat fejtenek ki a szol-
galtatok magatartdsdra, valamint milyen elényokkel, hdtranyokkal jarnak. Ehhez szorosan kap-
csolédva megvizsgaljuk, hogy az egyes finanszirozdsi tipusok milyen viszonyba hozhatdk az
eredményesség alapu forrdsallokdciéval.

A kovetkez6 fejezetben szisztematikusan dttekintjiik, hogy az eredményesség ala-
pu forrasallokdcionak milyen szabdlyozasi feltételrendszere van, illetve milyen egészségpolitikai
kornyezet kedvez az alkalmazasahoz. Ennek kapesan kifejtjiik, hogy az eredményalapti allokaci-
6s mechanizmus a bizonyitékokon alapuld egészségpolitika egyik kiemelt eszkozrendszerét je-
lentheti, mely igényli a stratégiai megkozelitést, a programok tobb ¢éven dt tarté monitorozasat.
Az allokdciés mechanizmusok vizsgdlatiban ugyanakkor vissza kellett nyilnunk az eredményes-
ség valamint a hatdsossag (effect, outcome, eftectiveness, efficiency) fogalmanak magyardzata-
hoz.

Az eredményesség alapu forrdsallokdcio egyik agaként kiilon bemutatjuk a feltéte-
les finanszirozds/timogatds mdr tobb orszdgban is alkalmazott gyakorlatat. Ez az allokdcios és fi-
nanszirozasi technika a szigorodé koltségfékentartd politikik kozepette is igyekszik az eredmé-
nyességet, mindséget, hatékonysagot szolgalni a kozvisdrlé(k) és a szolgdltatok/termékgydr-
tok-forgalmazok kozotti pénziigyi kockdzatok megfelelé megosztasaval.
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|. FORRASTEREMTES ES ALLOKACIO AZ EUROPAI EGESZSEG-
UGYI RENDSZEREKBEN

1. Forrasteremtés - funding

Ebben a fejezetben kiinduldsként vdzlatos attekintést adunk az egészségiigyi rend-
szerek finanszirozdsdnak tipusairdl. Majd dttekintjiik az allokdciés mechanizmusokat, a kozpén-
zek Ugdt az egészségiigyi rendszerekben, megjelolve azokat a kapcsolatrendszereket, amelyek-
ben az eredményességet, mint szempontot érvényesiteni lehet. Elemzésiinket a makro-
finanszirozasi és elméleti témakorokkel kezdjiik, melyek meghatarozzak az eredményesség alapt
forrdsallokdci6 alkalmazasanak lehetdségét. A fejezet késébbi részében — konkrét példakkal il-
lusztralva — dttekintjiik az egészségligyi szolgaltatok finanszirozasanak tipusait, az 6sztonzés me-
chanizmusait és a kockdzatmegosztds modelljét.

A tanulmdnyban kiemelten a kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerrel foglal-
kozunk, egyrészt a terjedelmi korldtok miatt, masrészt mivel a maganszektor esetében csak kor-
ldtozottan dllnak rendelkezésre informdciok, nincsen olyan teljes kortinek tekinthetd adatbadzis,
mint a kozfinanszirozott egészségiigyi szolgdltatok esetében, ahol ezen informdcitrendszer
meglete a szolgaltatasok kozfinanszirozdsdnak alapjat képezi. Erdekes kérdés lehet ugyanakkor a
jovore nézve, hogy a maganfinanszirozdsban, a kiegészité és magdn biztositdsi, vagy el6-
takarékossdgi rendszerekben szintén megjelenik-e az eredményesség, mint kiemelt allokdcios
szempont.

Az egészségiigyi rendszerek nemzetkozi Osszehasonlitisinak egyik kiemelt tertile-
te a forrasteremtés, finanszirozis moédja (funding vagy financing). A European Observatory
on Health Care Systems and Policies kiilon tanulmdnykotetében tekinti at az egészségiigyi rend-
szerek forrasteremtésének f6bb tipusait és azok jellemzéit (Mossialos, Dixon, Figueras and
Kutzin, 2002). Ebbdl a szempontbdl Eurdpaban alapvetden két £6 tipust kiilonboztetnek meg.
Az adokbdl finanszirozott és alapvetden dllampolgdri jogon jaro nemzeti egészsegiigyi szolgalato-
kat, mely rendszerek jellemzdje, hogy az allokdcidnak tobb szintje jelenik meg: az orszagos,
nemezeti szint, valamint a regiondlis, tartomanyi, megyei szint (jellemzo orszdgpéldak: a skandi-
ndv orszdgok - Svédorszdg, Finnorszag; az Egyesiilt Kiralysag és az erésen decentralizdlt spanyol
és olasz egészségiigyi rendszerek). A mdsik tipus a munkdltatéi és munkavallaldi jarulékokbol fi-
nanszirozott tarsadalombiztositdsi rendszerek (jellemz6 orszagpélddk: Németorszag, Ausztria,
Belgium, Magyarorszag). Ezeken beliil is elkiilonithetéek a jellemzéen versengd tobb-biztositos
modellt érvényesité orszidgok (Németorszdg, Hollandia, Csehorszag vagy Szlovdkia) és az in-
kabb dgazati ¢s/vagy tertileti elvet kovetd biztositdsi rendszerek (Ausztria, Belgium), valamint a
centralizdlt biztositasi modellek (Magyarorszdg, Szlovénia, Esztorszag)

Az elmult évtized jellegzetessége, a két rendszer egyes jellemzbinek konvergen-
cidja, melyet tobb szempontbdl is tapasztalhatunk (Lépez-Casasnovas, 2009). Ilyenek a felelds-
ség és a pénziigyi kockazat ,dttoldsa”, atharitdsa a szolgdltatok felé, egyiittesen a nagyobb klini-
kai autonémidval és a betegek novekvd valasztdsi jogaval. Ez utdbbinak a finanszirozasban a
»pénz kovesse a beteget” elv érvényesitése, vagyis a tevékenység alapu finanszirozds, Case Mix
kiigazitasok felelnek meg leginkdbb. Egyiittes jellemz6 még, hogy a kozfinanszirozott egészség-
tigyi rendszereknek egyre inkabb kell fokuszdlniuk az egyes rendszerelemek koltség-haté-
konysagdra, hogy maximdlni lehessen a teljes egészségnyereséget.
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Mind a két rendszerben novelik a magdnfinanszirozds ardnyat, hogy elésegitsék az
egészségligyi rendszerek novekvo koltségeinek egyensulyban tartdsdt. Az ellitérendszerben ko-
z0s ¢él az alapelldtds kapudri (gate-keeper) szerepének erdsitése. Ezzel egytitt zajlik a hagyoma-
nyos kérhdzi elldtds kivaltasa korszertibb és koltséghatékonyabb megolddsokkal, mint az egyna-
pos sebészet, otthoni szakdpolds, kronikus betegek gondozdsi programjai (chronic disease
management — CDM). K6z0s célnak tekinthetjiik az equity-t, a kozfinanszirozds egységes kiter-
jedését, az alap kockdzatkozosség megerdsitését.

| kdzkiadasok a teljes egészseéglgyi

. kiadasok %-aban 2006
kdzkiadasok a teljes egészseéglgyi
kiadasok %-aban 2007

. Co-payment kiadasok a teljes egészségugyi
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3.1. abra
Az egészségiigyi kozkiadasok aranya a GDP %-aban az OECD orszagaiban, 2006-2007 (legutolso elérhetd
év)
*az atlagok szamitasanal nem vettiik figyelembe azokat az orszagokat, melyek nem kozoltek adatot az
adott évre

Forras: OECD Health Data 2009
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Mind a két rendszer egyre inkdbb elismeri az egészségligyi szolgdltatdk szervezeti
autonomidjat, alap(itvanyok)ok, részvénytarsasigok, szovetségek, konzorciumok, kft-k, kozvil-
lalatok formajaban. Akdr egyfajta ,,globdlis menedzsment trendrdl” is beszélhetiink, a szerveze-
tek integraciéjardl, a (virtudlis) holding szervezetek terjedésérdl van szé. Ezek elsédleges célja az
adott teriilet magasabb szinten koordinalt betegut-szervezése, menedzselése, amely révén az
egészségnyereség fokozhatd. Alapvetéen chhez illeszkedik meghatdrozott méretd populdcid
szintjén az egészségiigyi ellatdssal vald lefedés biztositdsa, amely finanszirozasi megoldasa a koc-
kdzatokkal kiigazitott fejkvota.

Tanulmanyunk szempontjabdl a £6 kérdés az, hogy: az allokdcié hany szinten
valosithaté meg? Melyik az a dontéshozdi szint, amelyik képes az eredményességet, mint kiemelt
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szempontot integralni az allokdcié mechanizmusdba?
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3.2. abra

A jarulékbevételek alakulasa Magyarorszagon
Forras: Finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasban
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Tovibbi kiegészitd szempont az is, hogy az egyes egészségiigyi rendszerekben mi-
lyen a magan és kozfinanszirozas aranya, és mekkora az ujraeloszthat6 kozforras.

A tanulmany szinte kizdrélag csak a kozfinanszirozas rendszerelemeivel és adatai-
val foglalkozik. A magankiaddsok egy része piaci mechanizmusok dltal kontrollalt (pl. fogdszat,
sziilészet-nogyogyaszat, OTC gyogyszerfogyasztas), ahol a fogyasztok kozvetlen visszajelzése-
ket kapnak az elldtdsok, terdpidk hatékonysagarol és eredményességérdl (szuvas fogak megorzé-
se, tomések stabilitdsa, fogpdtldsok szépsége és erdssége, orrplasztika eredménye, arcplasztika
szépsége, stb.).

Az eredményesség mérésének ott van nagyobb jelentésége, ahol ez a fajta piaci, fo-
gyasztoi kontroll nem vagy csak nagyon kis mértékben (torzitdsok altal) tud érvényesiilni. Ami-
kor nagy az aszimmetria az orvos és a beteg kozott (Donaldson, 1992, Nagy, Ddzsa, 2004).
Ezek dltaldban a kozfinanszirozott egészségiigyi elldtasok teriiletel. (3.1. dbra)

Az OECD adatok alapjdn (lisd még 1. Melléklet) Magyarorszigon az egészség-
tgyi kozkiadasok ardnya az OECD orszdgok dtlaga (70-72%) kortl mozog, azonban a GDP
%-dban mért egészségiigyi kiaddsok tekintetében még mindig az dtlag alatt teljesit: mig az
OECD tagallamok korében illetve EU viszonylatban is a GDP 9%-a kortili 6sszeget forditanak
az egészségligyre, Magyarorszagon 1,3-1,5 szdzalékkal kevesebbet, melybdl az E. Alap termé-
szetbeni elldtasi kiaddsai nem érik el a GDP 5%-it.

A forrasokon beliil érdekes dtrendezédés zajlik hazdnkban is: egyre inkdbb né a
kozponti koltségvetés adobol szarmazé finanszirozasi hanyada. Ezzel egyiitt csokkent le nagy-
mértékben az egészségbiztositasi jarulck mértéke (a 2004-es 19,5%-rol 11%-ra, majd 2009-es
5%-ra), 2010-re megszint az egészségligyi hozzdjdrulds (EHO), és az egyéni egészségbiztosita-
si jarulék mértéke pedig névekedett (lasd 2. Melléklet). (3.2. abra)

Az Egészségbiztositisi Alap adébol torténd kiegészitése a korabbi 40-80 milliar-
dos 0sszegrdl a sajt jogon nem biztositottak utdn jiré normativ szimitdsokkal megtimogatva,
2006-ra névekedett 300 millidrd Ft f61¢, mely a 100 1épés programjanak keretében keriilt kidol-
gozasra. A 2010. évi elSirdnyzat tervezése soran ez a koltségvetési Osszeg mdr meghaladta a 600
millidrd Ft-ot. Az ad6bdl torténd finanszirozas aranydnak jelentds novekedésével forras oldalrdl
tehdt a hazai egészségiigyi rendszer egyre inkabb kozelit a nemzeti egészségiigyi szolgalatokhoz.

A bevételi oldalt kdvetden tekintsiik dt az egészségiigyi kozkiaddsok hazai alakuld-
sit, illetve leegyszerlsitve az egészségbiztositds természetbeni kiaddsainak GDP ardnyat. Az
aldbbi 3.3. dbrdbol lithatd, hogy Magyarorszagon a kozfinanszirozas tilnyomo részét kitevd
gyogyitd-megel6z6 elldtasi kiaddsok hazai GDP %-dban kifejezett ardnya idérél idére jelentds
viltozdson megy at. Viligosan kovethetOk a,,bd és a szk™ esztenddk, az egyes valasztdsi évek, az
un. Bokros csomag ¢és a konvergencia program hatdsai.

A pénziigyi-finanszirozasi mozgastér részletes vizsgalatdra azért van sziikség, hogy
megértsiik a kozvasarlok motivacidjat, helyzetét. Ebbol a szempontbdl példaul Magyarorszagon
az elmult 4-5 évben egyre szigorodo koltség-fékentartdsrél vagy inkdbb koltségesokkentésrdl
beszélhettiink. A 3.3 dbribol jol lithato, hogy a gyogyitd-megel6z6 ellitisokban GDP ardnyosan
22003. ¢év csucskiaddsdt kovetden szinte folyamatos csokkenést tapasztalhatunk. Egyes szamita-
sok szerint (Csaba, 2007) a koztinanszirozasu egészségiigy szenvedte el ardnyosan a legnagyobb
terhet a konvergencia program sordn 2006-2009 id6szakaban. Ilyen helyzetben dltalaban a leg-
egyszertibb fiskdlis politikdk szoktak konnytiszerrel érvényre jutni, mint a téritési dijak emelése,
drcsokkentés, delistazas, kérhazi agyak szdmdnak csokkentése, korhdzak bezdrdsa, vagy az éves
elszdmolhaté volumenek fokozatos csokkentése. Ezen megszorité intézkedéseknek az elmult
¢években mind szemtanui lehettiink (Dozsa, 2008). Ilyen gazdasdgi ¢s makro-finanszirozasi kor-
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| természetbeni ellatasok = gyogyité-megel6z6 ellatasok
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3.3. abra

A természetbeni ellatasok — a gyogyszertamogatasi, a gyogyité-megeldzé ellatasok valamint a fekvdbeteg
ellatasok kiadasainak alakulasa a magyarorszagi GDP fiiggvényében 1994-2009 idészakaban
Forras: Finanszirozasi adatok ESKI feldolgozashan

nyezetben igen nehéz érvényesiteni az intelligens ¢s stratégiai idotdvra (3-5 éves) sz0l6 kovetke-
zetes politikdt igénylé eredményesség alapt forrdsallokdciot. Az egyes probélkozasokrdl és kez-
deti programokrol részletesebb kifejtést a 4. alfejezetben adunk.

2. Az allokacio fo tipusai

A forrasteremtési lehetdségeket kovetden tekintsiik dt az allokdcids megolddsokat,
az Ujraclosztds szervezeti rendszerét. Ebben segitségiinkre lesz Mossialos és szerzbtdrsainak
konyvébdl kiemelt folyamatdbra (3.4. dbra), amely atfogdan mutatja be a tdrsadalombiztositasi
rendszerek szerepléit, a koztiik 1évé viszonyokat, a kdzpénzek utjat a rendszerben.

A legtobb eurdpai egészségiigyi rendszer forrdsallokdcidjiban egyfajta kettds szint
figyelhet6 meg: egyrészrdl a forrdsok gytjtése és elsddleges allokacidja a biztositok, tertileti va-
sdrlok felé, amelyeket az adohatdsag, nemzeti pénzalap vagy a nemzeti egészségiigyi szolgdlat
végez. Az allokicid kovetkezo szintjét, masrészrdl a teriileti alapon, vagy biztositdsi formdban
szervezOdo finanszirozo, vasarld szervezetek kifinomult finanszirozdsi technikdja jelenti az
egészségligyi szolgaltatok irdnydba.
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3.4. abra

A finanszirozasi folyamatok és pénzaramlasok egyszeriisitett modellje a tarsadalombiztositasi rendszert
miikddtetd orszagokban

Forras: Normand és Busse (2002) in Mossailos, Dixon, Figueras és Kutzin, 2002 (ed.) Funding Health
Care

A forrdsok és pénzmozgds utjit az egészségiigyi rendszerekben az aldbbi 3.5. dbra
szemléltetni (Busse, Bliimel, Scheller-Kreinsen, Zentner, 2009). Ebben vilagosan kovethetd, hogy
mely az a szint és kapcsolatrendszer, amelyben az eredményesség/minéség (outcome-
quality-based compensation) alapd allokdcié kiemelten az ,,A” kapcsolatrendszerben érvé-
nyesithetd.

Az eurdpai egészségligyi rendszerekben a stratégiai forrasallokacié (strategic
resource allocation) alanyai dltaliban a kovetkezok: helyi 6nkormanyzatok (skandindv orszd-
gok), tartomdnyi vagy regionalis adminisztrativ testiiletek, szervezetek (RHA — Egyesiilt Kiraly-
sdg, autoném tartomdnyok egészségiigyi szervezetei — Spanyolorszag), biztositasi alapok (Belgi-
um, Németorszag, Franciaorszag, Ausztria) (Hoffimeyer és McCarthy, 1994). Az allokdcié me-
chanizmusit tekintve torténelmileg hiarom 6 tipust kiilonboztethetiink meg (Rice és Smuth,
2002):

B teljes vetrospektiv visszatérites,

B clire maghatdrvozott dijakon alapuld tevékenyséy alapii visszatérites, legjellemz6bb

példdja a diagnosis-related groups (DRG), valamint

B g prospektiven megdllapitott fix koltségvetésen alapuld finanszivozds.

(A prospektiv koltségvetési allokdcid is jelentds részben a hagyomanyos —jelen-
legi koltségvetési gyakorlaton alapul, azaz retrospektive figyelembe veszi a ko-
rabbi koltéseket.)
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3.5. abra
A forrasok és a pénz utja az egészségiigyi rendszerben
Forras: Reinhard Busse abrajanak feldolgozasa, 2009. februar, 2. COX riport

Ebbdl a szempontbdl atmeneti finanszirozasi modellek is kidolgozasra keriiltek.
Példdul Magyarorszigon a HBCS alap finanszirozas tetejére iiltetett teljesitmény volumen sap-
ka a mdsodik és a harmadik tipus kombindcidjdt jelentette 2004 6ta (Bonez, 2007).

Megvizsgilva a fix koltségvetésen alapuld forrds-allokdcids mechanizmusokat az
aldbbi tipusok talalhatok, amelyek koziil egyik sem tekinti alapjinak az eredményességet
(outcome, effectiveness), miutan a legtobb rendszerben az elosztdsi szempontok: az egészség-
tigyi szolgdltatd, ellité mérete, politikai megdllapodas, torténelmileg kialakult forrdsméret és az
objektiven megallapitott egészségiigyi sziikséglet (Mossazlos et al, 2002). A megvizsgilt kozfi-
nanszirozott egészségiigyi rendszerek makro szinten kifejezésre keriil6 forrdsallokdciés mecha-
nizmusainak ugyanakkor nem titkolt, s6t kifejezett célja a koltségvetési keretek korlitok kozt
tartasa (cost containment) (Mossialos és Le Grand, 1999).

A holland versenyz6 biztositasi rendszer vizsgalata az eredményesség alapu
forrasallokacié szempontjabol

Erdekes kérdés, hogy a versenyzé tobb-biztositds rendszerben, milyen lehetésége
van az eredményesség alapu forrasallokdciénak. Az allokacids rendszerek vizsgalatanal rovid ki-
tekintést tesziink a holland biztositéi rendszerre. Kozel két évtizedes reform el6készit intézke-
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déseket kovetSen 2006-t6l vezették be az egységes szabadon valaszthatd versenyz tobb-biztosi-
tos rendszert. A biztositasi reform kiemelt célja volt a fogyasztdi szabadsdg, vilasztisi jog
(consumer choice) és verseny elényben részesitése. Arra ugyanakkor még nincs tudomanyos bi-
zonyitck, hogy a biztositok kozotti verseny javitja-e az egész egészségiigyi rendszer hatckonysa-
gat, eredményességét. A reform tovibbi célja volt a fogyasztdk, biztositottak koltség-érzékeny-
ségének erdsitése az onrész és a co-payment dltalinos rendszerének bevezetésével.

A biztositok kozott szabdlyozott verseny van, amely szabalyok betartdsdt tobb
iranybdl szigortian monitorozzik (Holland egészségiigyi Hatdsdg, Egészségbiztositasi Tandcs,
Holland Versenyhivatal és Nemzeti Bank). A biztositok bevétele tobb forrasbél szarmazik: a jo-
vedelemardnyos dfjat a kormdnyzat hatirozza meg és a kozponti kockdzatkiegyenlitési alapba
(risk equalization fund) folyik be. Az tin. nomindlis (fix 6sszegtl) dij mértékében, amely a bizto-
sitokhoz kozvetleniil folyik be, ugyanakkor eltéré mértéket is megallapithatnak helyzetiikt6l
fiiggben (példaul csoportos biztositas esetén 10 %-ot engedhet a biztositdsi dijbdl). Ezen feliil a
biztositok versenyezhetnek még a kiegészitd biztositdsok kinalatdban is, de arrdl nincs informa-
cionk, hogy ezek kialakitdsdban az eredményességnek milyen szerepe van. (3.6. dbra)

A kozponti forrasallokdciot végzd kockazatkiegyenlitési alapbdl az in. kockazatki-
egyenlités (risk-adjusted payment) rendszerén keresztiil kapnak visszatéritést a biztositok. En-
nek a tényezdi: a kor, a nem, szocio-gazdasdgi stdtusz, régid, tarsadalombiztositasi jogviszony
jellege, gydgyszerfogyasztdsi és diagnozis alapu koltségesoportok. Az egészségligyi szolgdlta-
tokkal a biztositok dllnak kozvetlen szerzédéses és finanszirozoi kapesolatban. A reform tovabbi
célkittizése volt, hogy er6s6djon a biztositok vasarloi szerepe, aktiv vasarloként Iépjencek fel a biz-
tositottak tigynokének szerepében. Ennek érdekében lehet6vé tették a szelektiv szerz6déskotést,
ez ugyanakkor korldtozott mértékd, kiilonosen a kérhazak korében, akik vidéken természetes
monopdlium helyzetében vannak. Az elmult években viszont nagy mértékben nétt meg a flig-
getlen terdpids centrumok szama, akik specialis, kiilonosen egynapos beavatkozdsokat végeznek.
A vasarlds sordn a biztositok kiemelt szempontja a mindség és az arverseny. A biztositok eltérit-

18 éves kor alatti gyermek

— utani hozzajarulas Kockazat-
lorményzat > kiegyenlité
= S Alap
jovedelemfuggé kockéazat-
biztositasi jarulékok kiigazitott
- ra z
2ltats R egészség-
!nunkaltatok S I biztositok
normalis fix 6sszegl szerzédesek,
biztositasi dijak finanszirozasi tipusok
iztositottak, egészségugyi
etegek < szolgaltatok
- egészséglgyi szolgaltatas
3.6. abra

A 2006. 6ta megvaldsitott holland egészségbiztositas struktiraja
Forras: Maarse, 2009, Markets in European Health Systems, CEF and European Observatory on Health
Systems konferencia munkaanyaga
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hetik a finanszirozds dijait. A biztositasi rendszerrel egy idében keriilt bevezetésre a DRG-hoz
hasonlé eset alapu finanszirozds a Diagnosis Treatment Combination. A kérhdzak piaci alapt
dfjakat kapnak, amibdl onmagunknak kell biztositani a beruhdzdsokat. A valédi minéség alapt
szelektiv visdrlasnak jelentés korldtot szab az informdciok korldtozottsdga. A verseny ¢s a fo-
gyasztol vilasztds szempontjainak elsébbsége kovetkeztében ugyanakkor sziik mozgdstér marad
az integralt egészségligyi szolgaltatasoknak, a biztositoknak inkdbb az alapellitds fejlesztés¢ben
nyilik nagyobb lehetésége. Fentiek Osszességeként a holland biztositasi rendszerben gyakorlati-
lag két szinten lehet megjeleniteni az eredményesség szempontjait, a biztositok kozotti forrdsal-
lokdciéban és a biztositok ¢s szolgaltatok kozotti vasdrlds soran. Ezek ugyanakkor még inkdbb
csak elméletileg lehetségesek, a gyakorlatban koltség-fékentartas, a verseny erdsitése révén a fi-
nanszirozas dfjainak és drainak leszoritdsa és a fogyasztoi vasdrlasi jogositvanyok erdsitése 4ll.

A holland egészségbiztositasi rendszer mdsik jellegzetessége, hogy a kozfinanszi-
rozott gyogyszerek befogaddsa, timogatdsi mértékének ¢és feltételeinek szabalyozdsa kbzponti-
lag torténik. Tanulmdnyunk szempontjabdl a legeléremutatébb a feltételes taimogatds
(conditional reimbursement) rendszerének kialakitdsa ¢s miikodtetése a holland gyogyszer-ta-
mogatdsi politikikban (Nietzen et al, 2007). Ennek az egészségpolitikai eszkdznek az alapvetd
célja, hogy hatdsosabb ¢és hatékonyabb legyen a gyogyszer-finanszirozas. A megosztott pénziigyi
kockdzat és koltségek kovetkezményeként hatdsosabb és hatékonyabb gyégyszertamogatast re-
mélnek. A holland rendszerben a dontés-elékészitést a gyogyszeriigyi bizottsig végzi, a dontés-
hozo az egészségligyi miniszter. A gyogyszergyartok kérelme alapjdn az Uj terdpids vagy 4j indi-
kdcids korben alkalmazni kivant gyoégyszer esetében részletes elemzésekkel kialakitjik az alkal-
mazas (gyogyszer haszndlat) és a monitorozds feltételeit. Dontést és megallapoddst ez alapjan
hoznak. A monitorozas idészakaban deriil ki a gydgyszerek elvdrt és a megtigyelt hasznalata (fel-
hasznalok szima) és hatdsmechanizmusa, valamint koltségei kiilonbsége. Az eddigi alkalmazas
tapasztalata, hogy gyenge a folyamat transzparencidja, legitiméltsdga, megvaldsithatdsaga és az
elkotelez6dés az orvosok részérél, a megfeleld kooperacid a hatdsagok, egészségbiztositok, szak-
orvosok, gyégyszerészek, betegszervezetek és a gyartok kozott.

3. Finanszirozasi tipusok

Az allokdcié kovetkezd szintjét jelenti a finanszirozdsi 6sztonzdk, visszatéritési
modszerek (reimbursement technics) és hatdsaik vizsgdlata, amely széles kort szakirodalmi hét-
térrel rendelkezik. Az 6sztonzok (incentives) elmélet Iényege, hogy az egészségiigyi szolgalta-
tok (példaul kérhazak) és az orvosok tevékenységét jelentdsen befolydsolja a finanszirozas modja
(Enthoven, 1979, Getzen, 2002, Steinmann és Zweifel, 2003, Eid, 2004, Ddzsa, 2005).

A finanszirozdsi 6sztonzok elméletéhez szorosan kapcsolédik a kockdzatmegosz-
tas (risk sharing) elmélete, amely szerint a finanszirozasi technikdk valtoztatdsdval viltoztatha-
t6 a finanszirozasi — pénziigyi kockdzat megosztasa a vasarlé (finanszirozo) és a szolgaltatok ko-
zott (St George, 1990, Shmueli, 2003). (Lasd 3.7.-3.8. abra.) Alapvetéen az elére nem tervezhetd
tSbbletkoltségek kockdzatinak megosztisardl van sz6 a szolgdltatd és a finanszirozé kézott. Al-
lami érdekek érvényesitésének (kormanyzati kudarcok, dllami, kéltségvetési szervezetek rugal-
matlansaga) cella a jobb hatékonysdgu elldtds biztositdsa, 6sztonzok révén: koltségek csokken-
tése, mindség ¢s teljesitmény novelése, mind a tilkezelés, mind az alulkezelés elkertilése. Eves
bazis alapu szolgaltatéi koltségvetésbol kiindulva a kockazatmegosztas jelentheti a kockazat
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3.7. abra
A kockazatmegosztas modellezése (risk sharing model)
Forras: Dézsa, 2005.

visszaterelését a finanszirozo felé (balra mozgunk az dbrdn), amely azonban csokkentheti a haté-
kony mukodésre valo Osztonzést: (3.7. dbra)

1. Owutlier visk shaving: bizonyos Osszeg felett a finanszirozo viseli a koltségeket;
2. Proportional visk shaving: bizonyos hanyad felett a finanszirozé viseli a koltségeket.

A kockazatmegosztas fenti 3.7. abrdn bemutatott egyszerisitett modellje dontés-
elméleti szempontbdl a pozicios alapu alkut idézi (Zoltayné, 2005). Ezek alapjdn, az egyik fél
csak akkor juthat kedvezdbb pozicidba, ha a masik helyzete romlik. A pozicids alku f6bb jellem-
z061: a javak korlatozottan allnak rendelkezésre, a felek érdekei kizdrjak egymadst, mindenki maxi-
malis haszonra torekszik, és a felek dltaldban egyszeri vagy rovid tava kapcsolatban dllnak egy-
méssal.!

Ehhez képest az eredményesség alapu finanszirozds alkalmazdsdval egy ujabb di-
menzidt, az eredményességet épithetjiik be a modellbe, amivel az alkumechanizmus érték alapt
alkuvd valik (Zoltayné, 2005). Ekkor a targyald felek, a visdrl6 és a szolgaltato az adott techno-
légia, terdpia valds kornyezetben mért hatdsossdgdt - eredményességét is beemelik az alkuba. A
tdmogatds mértékét és végleges Osszegét a mért és monitorozott valddi terdpids eredmény hata-
rozza meg. A 3.8. dbra tekintetében ez azt jelenti, hogy egy kiindulé pozicidbdl, ahol a felek
megallapodnak a finanszirozds (pl. 2:1-es) megosztasaban, a végleges finanszirozasi kockdzat

Poziciés alapu alku tipikus példdja volt Magyarorszdgon az egészségbiztositds rendszerében az Allam és a gyogy-
szercégek 2004-2005-6s tdrgyaldsai a gyogyszertamogatdsi kassza mértékérdl és a kassza tulkoltése esetén elbirt
gyogyszergyari visszafizetésrél. A pozicids alapu alkutdl az adott szitudcid alapvetéen abban tért el, hogy a felek
nem csak egyszeri vagy rovidtavi kapesolatban dllnak egymadssal, hanem tartésan egymdsra vannak utalva: a cégek
az dllami-tb gyégyszertdmogatdsi kiaddsaira, az Allamnak tb-nek pedig a betegek elltdsa érdekében a korszerti

gyogyszerekre.
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3.8. abra
A kockazatmegosztas modellezése — feltételes tamogatas, visszatérités esetén
Forras: Sajat kidolgozas

(mérték) a visdrld irdnyaba fordul dt, ha beigazolddik a terdpia bevdllalt hatékonysdga (pl. 4:1-es
ardnyban). Amennyiben azonban az eredményesség elmarad a bevéllalt mértéktdl a végleges
kockdzatmegosztds a szolgdltatd (gydgyszergyarto) irdnyaba tolddik el (1:1-es ardnyban). Egyes
esetekben ez a timogatds teljes megvondsit is eredményezheti.

A 3.1. tablazat részletesen mutatja be, hogy az egyes finanszirozasi tipusok milyen
pozitiv és esetlegesen negativ 6sztonzdékkel jarnak az ellitisok mindségére, hatékonysdgira vo-
natkozdan, és az eredményesség mérésének — alkalmazasanak milyen lehetéségeit kinaljak.

Az aldbbiakban az eurdpai egészségiigyi rendszerekben leginkdbb elterjedében 1é-
v6 két alapvetd finanszirozasi technika jellemzéit vessziik goresé ald: a fejkvota alapu és a tételes
diagnozis csoport (DRG-HBCS) alapt finanszirozist.

A fejkvota alapi finanszirozas

A fejkvota alapu finanszirozas az egyik terjeddben 1évé finanszirozasi formula,
aminek egyardnt van hatékonysagi és equity (esélyegyenldségi) oldala is (Smith, 2001). Haté-
konysdg javuldst remélnek elérni a szolgdltatok magatartdsanak befolyasoldsdval: Tessék kijonni
a keretbdl! A finanszirozdsi kockdzatok nagy részét a kozvasarld ezzel dtharitja a szolgaltatdkra
(lasd 3.8. dbra). Az esélyegyenlséget szolgidlja az egyenld elosztas elve, melynek tobb féle szami-
tasi modja lehet (legegyszertibb az elldtott lakossdg szamdnak valé megfeleltetés altaliban korri-
gilva a nem ¢és kor szerinti eloszlassal). A fejkvota szamitds eltérd tényezokon alapulhat, mint a
lakossag szama, demogrifiai jellemzok (kor, nem eloszldsa, mortalitdsi adatok), krénikus beteg-
ségekben szenvedok szdma, eloszldsa, valamint az egyéb, szocio-gazdasdgi mutatdk (munkanél-
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3.1. tablazat

A szolgaltatdi finanszirozas tipusai és kapcsolatuk az eredményességgel

A finanszirozas tipusa

Fejkvota (GPs)

Kockazattal korrigalt global
fejkvota (MCOs),
risk-adjusted capitation

Napidij (sulyozott napidij)

Német pontrendszer — tevé-
kenység alapu finansziro-
zas

DRGs alapd teljesitmény és
esetfinanszirozas

Elényik

Hatranyok

Az eredményesség, mint
szempont alkalmazasanak
lehetdsége

szabad orvosvalasztas,
koltségcsokkent6 (az orvos
takarékoskodik), hatékony-
ség a teljes ellatasi epizod
soran, protokollok kidolgo-
zasa, kevés adminisztraci-
0s koltség, osszkiadasokat
kontrolldlja, a finanszirozo
tud el6re kalkulalni,
konnyen elérhetd, megbiz-
hato informacion alapszik,
az orvos 0nallo vallalkozo

beteg tovabbkiildése, nem
0sztbnoz tevékenységre,
egészségiigyi ellatasok
alulhasznalata, ,lef6l6zés”,
ha az orvos eléri a maxi-
mum betegszamot, akkor
csak orszagos egyeztetés
utan lehet tébb betege (jo-
vedelem plafon,
degresszios savok)

disease management prog-
ramok, finanszirozasi 6sz-
tonz6 rendszer (pl. haté-
kony gyogyszerfeliras),
kronikus betegek gondoza-
sanak hatékonységa indika-
torokkal mérve,

részleges eredmeényesség
alapu finanszirozas beveze-
tésének lehetésége

zart koltségvetési forma,
makrogazdasagi hatékony-
sag, tervezhetd keret
egyenld elosztas elve —
equity

finanszirozott populacio
adottsagainak minél ponto-
sabb figyelembevétele — az
egyének varhato koltségei-
nek biztositasa

alulkezelés, esetleges mi-
ndéségbeli romlas, felelés-
Ség magasabb szintekre
torténd atharitasa
kimazsolazas,

Llefolozés”

disease management prog-
ramok 6sztonzese sulyozott
fejkvota rendszerrel,
finanszirozasi 6sztonz6
rendszer betegut kovetéssel
és elemzéssel

kis adminisztracios koltség,
konnyen kezelhetd,
intézményi szinten kiadas-
korlatozo,

nincs talkezelés

tovabb tartjak bent a kor-
hazban a betegeket a sziik-
ségesnél, nem 6sztonoz a
kiadasok korlatozasara,

az els@ bent t6ltott napok
koltsége magasabb, mig a
napidij ezt nem veszi figye-
lembe

mindségi indikatorokon ala-
puld akkreditaciéval kombi-
nalt, monitorozason alapuld
jogosultsag a magasabb
szorzora (pl. a rehabilitacio-
ban)

legnagyobb lehetdség a
szabad orvosvalasztasra,
rugalmas alkalmazkodas a
szolgaltatonal

tulhasznalathoz vezet, az
orvosok tovabbi szolgalta-
tasok nyuijtasaval novelik
jovedelmiiket, nem 6szt6-
noz a kiadasok korlatozasa-
ra,

nagy az adminisztracios
koltségigénye

delistazas eredményesség
hianyaban,

finanszirozasi protokoll ala-
pd finanszirozas evidenciak
felhasznalasaval

koltségcsokkentd, mert a
korhaz megtarthatja a meg-
takaritasait,

konnyebben &tlathato a
korhazi teljesitmények fi-
nanszirozasa

Teljesitményndvelés, HBCs
pontok manipulalasa, tulko-
dolas”, Gnmagaban kiadas-
korlatozasra nem alkalmas

delistazas: eredménytelen-
Ség esetén torlés a finan-
szirozasi listarol
finanszirozasi protokoll ala-
pu finanszirozas
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3.1. tablazat folytatas
A szolgaltatdi finanszirozas tipusai és kapcsolatuk az eredményességgel

Tételes, kiilon keretbdl
torténd finanszirozas

magasabb koltségigény
betegek/betegségek/ellata-
sok elkiilonitett finansziro-
zasi lehet6sége

gyorsabb bevezetés
méltanyossagi (equity)
szempontok figyelembe vé-

limitalt hozzaférést biztosit
a az ellatasokhoz — gerjesz-
ti a varolistak kialakulasat
altalaban a kiilonésen dra-
ga ellatasokra alkalmazzak
—igy 6nmagaban nagy a
fajlagos koltsége

egyes konkrét eszkozok te-
rapiak, miitétes eljarasok
esetén lehetGve teszi az
eredményesség vizsgalatat
(miel6tt a teljes rendszerre
,raszabaditanak” az adott
technoldgiat ill. szik korben

a betegek utankovetése

teli lehetdsége nagy az adminisztracios

a széleskord hasznalat ill. | koltségigénye jobban megoldhato) — az

hozzaférés kiterjesztése egészsequgyi technologiak

eldtt korlatozott, szabalyoz- normativ finanszirozasba

hatobb finanszirozas valo bekeriilésének elGszo-
bdja lehet

igénybevétel monitorozasa-
nak lehetdsége

kiiliség, képzettségi szint, csatorndzottsdgi szint stb.). Az Gn. egészség-modellek a koltségek becs-
Iését helyezik el6térbe az adott személy jellemzdi alapjan (diagnoézishoz kotédé informiciok,
rokkantsdg stb.), a nem egészség-modellek pedig szociodemografiai adatok alapjan becslik az
egyén virhaté kiadasait (Nagy, 2009).

A kockdzatkiigazitott fejkvota finanszirozasnak (risk-adjusted capitation)
alapvetden két alkalmazasi teriiletét ismerjiik: az egyik a tobb-biztositds rendszerekben a biztosi-
tok eltérd kockizatkozosségeibdl ered6 kockdzati kiilonbségeinek kiegyenlitésére (jellemzé pél-
dak Hollandia, Szlovdkia), a mdsik a térségi elven mikod6 decentralizdlt kozfinanszirozasu
egészségiigyi rendszerek esetében a kozponti (dllami, szovetségi) forrdsok leosztasara szolgdl
(jellemz6 példik, NHS, Anglia, Spanyolorszag, Skandinav orszagok) (Van Barneveld, 1997).

Az eurdpai egészségiigyi rendszerekben megvizsgalt és jelenleg is miikodo fejkvo-
tan alapul6 forrdselosztasi mechanizmusokrdl ugyanakkor egységesen az allapithaté meg, hogy
nem veszik figyelembe a finanszirozott eljarisok eredményességét. F6 céljuk els6sorban az
egészségiigyi elldtasok allokdcids hatékonysagdnak javitdsa, a redlisan felmeriilé koltségek meg-
felel6 visszatéritése, masodsorban az egészségiigyi ellitdsok iranti objektiv sziikséglet (kereslet)
kifejezése, végso célkittizésként az equity javitdsa, a hozziférési esélyegyenldség biztositdsa.

A DRG (HBCS) alapu finanszirozas

A magyarorszagi HBCS rendszer az Egyesiilt Allamokban a Medicare finansziro-
zdsban 1983-ban bevezetett DRGs rendszeren alapul. Az egyes kérhdzcsoportok eltéré koltség-
szintjeit figyelembe vevé elére meghatirozott dijakon alapuld, in. Prospective Payment System
(PPS) elméleti alapjat az Un. Yardstick competition képezi, amelynek kidolgozoéja Andrei Schleifer
volt (Schleifer, 1985)°. Az elmélet adaptacidjit végezte el Pere Ibern a kataldn aktiv kérhdzi elldtds

A kérhdzak és akdr teljes kérhdzszektorok hatékonysdgdnak elemzésére és a hatékony 6szténzok kialakitdsa céljabol
dolgozta ki az Egyesiilt Allamokban Schleifer (Schleifer, 1985) a Yardstick competition elméletét. Az elmélet ma-
tematikai-statisztikai alapja a Grade of Membership analysis tobbviltozos eljdrds, amely a kérhazak eltérd dtlagkolt-
ségel (average cost pricing) szerint csoportositja a kérhdzakat. Ezt kovetden a kérhdzak finanszirozdsdban a szabd-
lyozé (regulator) a kiilonb6z6 kérhdzesoportok esetében eltérd dijakat alkalmaz.
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forrasallokdcios mechanizmusdnak modernizalasara (Ibern, 1997), Hollandidban a tobb-bizto-
sitds finanszirozdsi rendszer szamdra dolgozott ki adaptdlt Yardstick modellt Argell (Argell,
Bogetoft, Halbersma, Mikkers, 2007). A kérhazak finanszirozasaban az elmult évtizedekben a leg-
nagyobb hatdsu viltozds kozvetlen kivdltd oka a prospektiv finanszirozdson alapulé kérhdzi
koltség-visszatéritések gyors novekedése volt.

Eurdpaban elsé korben Portugdliaban azt kovetben Magyarorszagon és Norvégii-
ban kertilt altalinosan bevezetésre a DRGs rendszer az aktiv fekvébeteg szakellatdsok teljesitmé-
nyének mérésére majd finanszirozdsdra. A 2000-es évek kozepére mar Németorszdg és Francia-
orszag is dontott a kiilonbozo tipusi DRGs rendszerek bevezetése mellett, mig Anglidban az
NHS rendszerében sajit kidolgozisu esetOsszetételen (case-mix) alapulé rendszert vezetettek
be. A DRGs rendszerek alkalmazasinak nemzetkozileg is jellemzé tapasztalatait Kimberly és
szerzbtarsal tanulmdnykotete (Kimberly, Pouvourville, Aunno, 2008): The Globalization of
Managerial Innovation in Health Care, mutatja be a legatfogdbban, amelyben nyolc orszdg eset-
tanulmanyai kozott szerepel Magyarorszigé is (Nagy, Boncz, Ddzsa, 2008).

A DRGs vagy HBCS rendszerek jellemzé adatai: a fGcsoportok, a diagndzis cso-
port, a normativ nap, az als6 hatdrnap, a felsé hatarnap és a csoportot jellemzd stlyszam megne-
vezése. Az ellatdsi adatokbol képezhetd mutatészamok alapvetden az dpoldsi 1d6 és dtlagos dpo-
ldsi id6, az esetOsszetétel mutatdja, a Case-mix Index (CMI), az dgykihasznaltsigi mutato (teljes
dpoldsi napok szdma/ dgyszdm* naptdri napok szdma), a havi illetve éves esetszdm, agyforgo.
Ezen feliil alapvetd elszdmoldsi szabdlyok, un. garancialis szabalyok kertiltek kialakitdsra, melyek
bizonyos korldtokat jelentenek az elszimoldsok gyakorisdgaban. A hazai HBCS rendszer tovib-
bi jellemz6je a *HBCS-k rendszere, amelyek azokat a beavatkozasokat, kezeléseket tartalmaz-
zak, amelyek csak dedikdlt intézményekben végezhetdk.

A bevezetés éveinek legnagyobb kihivasa az intézményi alapdijak egységesitése
volt. Ez a magyar megoldas alapvetSen kiilonbozik a tobbi orszdgban alkalmazott DRG finan-
szirozastol, ahol egyes esetekben a regiondlis centrumokat, de féként az oktaté korhazakat
(teaching hospitals) emelt szorzéval finanszirozzak (USA, Portugdlia, Norvégia stb.). Ugyanak-
kor a 2004-ben bevezetett németorsziagi DRGs rendszerben is 5 év alatt hajtottdk végre az alap-
dijak kiegyenlitését. Magyarorszdgon a tételes teljesitményen alapulé HBCS finanszirozist az
egységes alapdijak mellett a progressziv tevékenységek elismerése érdekében fix dijjal egészitet-
ték ki egészen 2007. év végéig, de ez nem volt normativ alapokhoz kotve.

A magyarorszagi korhazszektor HBCS alapu finanszirozdsinak hatdsai egyértel-
mitien kovethetdk voltak, mind a pozitivan értékelhetd, mind a negativ hatdsok tekintetében. A
HBCS finanszirozas elsé tiz évében (a TVK rendszer bevezetéséig) pozitiv hatasként jelentke-
zett az dtlagos apoldsi 1d6 csokkenése és az agykihaszndltsdg novekedése (a kérhdzak technikai
hatékonysagat jellemz6 kihasznaltsagi mutatora a csokkeno dgyszam és a ndvekvo esetszam po-
zitivan, mig a csokkend dpoldsi 1d6 negativan hat). A hazai kérhdzszektor HBCS finanszirozasa-
nak ,negativ” jelenségei koz¢ sorolhatjuk a kodolasi tritkkoket, amelyeket a nemzetkozi szak-
irodalomban upcodingnak vagy DRG-creep-nek neveznek és egyértelmiien a teljesitményelvii
DRG finanszirozisnak tulajdonitanak®. A TVK bevezetését megeléz6 tiz év ,nemzeti Gsszjaté-
ka” volt az un. kérhdzi ,,sdmdn programok™ fejlesztése és széleskorti alkalmazasa. A kérhdzak és a

3 I~ o PSR L2 0 L
A DRGs rendszerek elemzésének nemzetkozileg is elismert szakért6i: Ceu Mateus Portugidlia, Tor Iversen Norvé-

gia, John Chilingerian USA, Paolo Tedesci Olaszorszdg, Nagy Julia Magyarorszdg. A DRGs rendszer 6sszehason-
litd elemzését végezte el Kimberly et al. 2008-as tanulmdnykotetében.
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finanszirozé (OED) egyfajta ,,rablo-pandurt” jitszottak: a tulkédoldsbol eredd folyamatos CMI
novekedésére, amelynek egy részét a kédolasi triikkok eredményezték, a finanszirozé és az
Egészségiigyl Minisztérium az id6szakos visszanormalasokkal vélaszolt.

Az 6sztonzok és a kollektiv cselekvés elmélete alapjin (Olson, 1998) ezek a je-
lenségek egyértelmien visszavezethetdk a finanszirozasi 6sztonzok érdekeltségi hatdsara, és az
orszagosan egységes kassza miikodésére, amelyben 140-150 kérhaz versenyez egymissal a ko-
z0s tortaért, és onalléan egyik szervezetnek sem dll érdekében, hogy kibocsdtasat visszafogja, hi-
szen kollektiv cselekvés ilyen nagy csoportlétszam mellett nem jon létre. A folyamatos CMI no-
vekedés alapvetéen kedvezébb helyzetbe hozza azokat az intézményeket, amelyek magasabb
technikai szinvonal mellett nagyobb ardnyban tudnak elldtni (kisért és tarsult betegségekkel ren-
delkez6) magas stlyszamu eseteket. A bevételi kényszer miatti felesleges felvételek, és tulkddola-
sok mogott legkevésbé az eredményességi szempontok érvényesiilnek.

Osszességében megallapithatd, hogy a DRG-HBCS alapu finanszirozasi rendsze-
rek ldtékore alapvetéen leszikiil a kérhdzak falain beliili ellitasokra. Nehezen érvényesithet a
terapiak, alkalmazott technolégidk hatdsainak mérésére ¢és a valodi eredményesség visszacsatola-
sa a finanszirozas mechanizmusdba. Egyfajta szankciondlds érvényestil ugyan a garancialis szaba-
lyok érvényesitésével, mely esetekben az els6 beavatkozast kdvetd meghatdrozott id6n beliil fel-
meriilé konkrét szovédmények, revaszkularizicio, reoperdcid, djrafelvétel koltségeit a biztositd
nem tériti meg. Ezek azonban nem tekinthet6k a hosszabb tdvi egészségnyereség, eredményes-
ség (outcome) érvényesitésének.

Il. AZ EREDMENYESSEG ALAPU FORRASALLOKACIO

Ebben a fejezetben elemzésiinket — az dltalanos forrdsteremtés és makro szintt for-
rdsallokacids kérdések feldl — rdirdnyitjuk az eredményesség alapu forrasallokdcié konkrét meg-
valosuldsi lehetoségeti felé. Az elso alfejezetben sorra vessziik azokat a szabalyozdsi és kornyezeti
elemeket, melyek elésegitik ennek az allokdcios tipusnak a magas szint érvényesitését.

1. Szabalyozasi és egészségpolitikai keretrendszer

Az eredményesség alapu forrdsallokdcio sikeres gyakorlati megvaldsitdsdnak sza-
mos szabalyozisi és egészségpolitikai feltétele van, amelyeket az aldbbiakban tételesen mutatunk
be.

1. A kozvasarléi és a szolgaltatdi szerepek vilagos elkiilonitése (purchaser/
provider split). A 90-es évek elején a volt kdzép-kelet-eurdpai orszagok tobbségében, koztiik
Magyarorszagon is — szakitva a korabbi dllamositott integralt Semashko rendszerrel — kiilonva-
lasztottak a vdsdrld és szolgaltatok intézményét (pl. Csehorszdg, Szlovakia, Szlovénia, Magyar-
orszag), de ugyanebben az id6ben hasonlé szétvalasztis tortént az Egyesiilt Kirdlysdgban is (Ja-
kab, Preker, Harding, 2002, Gray, 2001, Grant, 2002, Orosz, 2001). Ezzel egy vildgosan elkiilo-
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niilé szerzédéses kapcsolat jott létre a kdzvdsdrldi szerepet betoltd hivatalok, vagy biztositdk és
az egészségligyi szolgiltatok kozote.*

Magyarorszig esetében a szolgaltatdsvasarldi jelleg erésitésének harom tovibbi
fontos [épésére kertilt sor. 1992-ben létrehoztik az Egészségbiztositisi Alapot, 1993-ban kezel6
szervként pedig az Orszigos Egészségbiztositasi Pénztirat. Tovabbi intézkedésként ebben az
évben kertilt bevezetésre a jarobeteg szakellatds teriiletén a tevékenység alapt német pontrend-
szer, a fekvébeteg szakellitisban pedig a Homogén Betegségcsoportok (HBCS) rendszere. A
szerzodéses kapcesolat inkdbb adminisztrativ eszkozként miikodott, nem valodi szolgaltatasva-
sdrlasként. A finanszirozdsi szerz6dés tartalmadt (mellékleteit) tilnyomo részben a korabbi bdzis-
finanszirozas logikdjit kovetd input-elemek hatdrozzdk meg, mint az osztalyonkénti, szakman-
kénti d4gyszdm, orvosok szdma és neve, f6bb diagnosztikai eszkdzok szdma stb. A szabdlyozasi és
finanszirozasi valtozdsok hatdsdra végeredményben inkonzisztens 0sztonzok jottek 1étre a kor-
hazak szamdra: input orientalt szerz6dés és kapacitdsszabdlyozds ¢s output orientdlt finansziro-
zas. Az OEP finanszirozdsi rendszerében a szerzddések tobbnyire adminisztrativ és szakmacso-
portonkénti bontdsban ellatéi kapacitasadatokat tartalmaznak, és eddig csak gyenge kisérletek
torténtek a mindségi és eredményességi paraméterek beillesztésére.

2. A kedvez6 szabalyozasi kornyezet kovetkezd eleme az egészségiigyi eljarasok,
technolégidk® transzparens befogaddsi, timogatdsi rendszerének kialakitisa (coverage
policy), melynek kulcselemei:

a) a tobbszint( szabdlyozisi keret megalkotdsa®,

b) a dontési alternativak, befogadasi tipusok, timogatasi mértékek kidolgozasa,

) a befogadasi eljardsokat aldtimaszté irdnyelvek kidolgozdsa,

d) a dontés-cl6készitést ¢s dontéshozast végzd intézményrendszer kialakitasa,
szervezeti egységek, bizottsigok felallitdsa és mkodtetése, valamint

e) a dontés-elokészitést végzd szakembergarda képzése.

Az eljrds a bizonyitékokon alapul6 orvoslds tudomanyos eredményeire épiil. Az
egészségpolitika részérdl a tdimogatdsi rendszer hdtterét a prioritasképzésnek kell biztositania.
Sziikséges az egészségpolitika atfogd célkitlizései és konkrét fejlesztési céljai és teriiletei kozott
feldllitani a prioritdsokat, amelyek meghatdrozzik az aktudlis dontéseket. Magyarorszagon a
gyogyszertimogatds keretében 2004. mdjustdl — az EU-hoz vald csatlakozdssal egy id6ben — 1¢-
pett életbe a transzparens befogadasi rendszer. Ezt kovette 2007 janudrjitdl a gyogyaszati segéd-

Magyarorszidgon a biztositdi, szolgdltatdsvasirloi és szolgiltatdi funkcidk egyértelmi elhatdroldsa, kiilonvalasztdsa
1990-ben tortént meg két Iépésben. Elséként forrascserére kerdilt sor és az egészségligyi elldtdsi kiaddsok bekertiltek
a Tdrsadalombiztositisi Alapba. Mésodik lépésként a Helyi Onkormdnyzatokrdl sz6l6 1990. évi LXV. t6rvény ha-
tdlyba Iépésével egyiitt keriilt az egészségiigyi szolgiltatok tilnyomd tobbsége megyei vagy a telepiilési (févdrosi)
onkormadnyzat tulajdondba ¢és mikodtetésébe keriilt. Ezzel a Tdrsadalombiztositasi Alap kezelje és a szolgiltatd
egészségiigyi intézmény egyértelmi szerzédéses kapcsolatba keriilt.

Az egészségiigyi technolégidk megnevezést tig értelemben hasznaljuk: gyogyszerek, gydgydszati segédeszkozok,
orvostechnikai eszk6zok, diagnosztikai és mutétes eljardsok, terdpids megolddsok, prevencids eljardsok.
Magyarorszdgon az egészségiigyi technoldgiak befogaddsdnak szabdlyozdsa tobb szinten torténik: az Egészségbiz-
tositdsrdl sz616 1997. évi LXIIL. Tv ad felhatalmazast a Kormdnynak, hogy rendeletben szabalyozza a befogadasi
cljdrast. A 2004. évi XXXII. Kormdnyrendelet szabdlyozza részletesen a gyogyszerck befogaddsit. Az EiM
2002-ben kozolt irdnyelve szdl a gazdasagi elemzések eljarasrendjérol.
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eszkozok befogaddsdnak rendeleti szabalyozdsa. A korhdzi és jardbeteg szakellitdsban hasznalt
orvostechnikai eszkozok teriiletén ugyanakkor a mai napig nem tortént meg a kiszamithato,
transzparens befogaddsi-tiamogatdsi eljardsrend szabalyainak lefektetése, annak ellenére, hogy
ennck a koncepcidja mar 2003 februdrjaban benyujtasra keriilt az Egészségiigyi Minisztériumba
(ESZCSM). Ennek a kormdnyrendelet tervezetnek jelenleg (2010. mdrcius) még zajlik a tarcak
kozotti egyeztetése.

A kovethetd, szamon kérhet6 és transzparens timogatdsi és befogadasi eljardsrend
az, ami a legtigabb lehetdséget biztositja az eredményesség alapt forrdsallokdciés megolddsok
elterjesztésére. Ennek keretében vilik lehet6vé, hogy a kozvdsdrld idében elbretekintve (2-3-5
évvel) az 4 egészségiigyi eljarasok, technologiak esetében feltételeket szabjon a timogatandd
technolégidkkal, terapids megolddsokkal szemben. Ez a szakirodalomban a conditional
reimbursementnek nevezett moédszer (Niezen et al, 2006.). Lényege, hogy a kdzvasarlé a tdimo-
gatdsi dontést nem véglegesen ¢s nem teljes kortien hozza meg, hanem az adott technoldgia be-
fogadisi kérelmében szerepld varhatd egészségnyereség bizonyitott bekovetkezését kovetden. A
feltételes timogatdsok leginkdbb az egyedi (origindlis) gyodgyszertimogatisok esetében alkal-
mazhatok, jol lehatdrolt indikdcids korben és kovethetd, ellendrizhetd elldtasi protokollok érvé-
nyesitése esetén, amikor az egyéb kiilsé hatdsokat is magas szinten lehet kontrolldlni (pl. Hol-
land Egészségbiztositasi Testiilet eljarasa egy-egy gydgyszer esetén a diabetes kezelésre és a sta-
bil angina kezelésére).

A feltételes tamogatasi eljardsok ugyanakkor jelentds korldtokkal is birnak, hiszen
a hosszu tava hatdsokat kifejtd eljardsok, technoldgiak esetében alkalmazasuk szinte lehetetlen
(pl. védboltasok, egészségtejlesztd és gyermekkori prevencids programok): nem lehet évekig,
évtizedekig varni, és addig fliggdbe tenni a kozfinanszirozds egy részét, amig beigazolddik a vrt
(beigért) egészségnyereség.

3. A kovetkezo kiemelt szabdlyozasi keret a bizonyitékokon alapuld egészségpo-
litika és a tudatos stratégiai szolgaltatdsvasarlas (evidence-based health policy és strategic
purchaser role) intézményének kialakitdsa jelenti. A tudomanyos alapokon nyugvé program a
bizonyité¢kokon alapuld egészségpolitika, amelyet Muir Gray dtfogdéan mutat be az Evidence
Based Health Policy cim( mtivében (Gray, 2002). Ennek keretében érvényesiilhet igazdn a haté-
konysag és eredményesség szempontja. Ha ez a vezetd irdnyvonal az egészségpolitikdban, akkor
mind a tételes technoldgiai befogadisi és timogatasi dontések, mind a szolgaltatdi finanszirozas
modszereinek meghatdrozdsa sordn érvényesithetdk ezek a szempontok.

Az Evidence-based purchasing (EBP) rendszer célja az egészségiigyi elldtas haté-
konysagdnak novelése és az egészségiigyi elldtds mindségének javitasa. Ehhez az evidencidkat a
klinikai, koltség-hatékonysagi, illetve Osszehasonlitdé hatékonysagi (comparative
effectiveness) vizsgalatok adjik meg, melyeket kiilonboz6 kezelések, gyogyszerek, technoldgi-
dk hatékonysdganak vizsgdlatara alkalmaznak. Az EBP nem direkt 6szténzé rendszer a szolgalta-
tok szamdra. Az EBP a szolgaltatdkat a bizonyitottan jobb hatékonysidgu (evidence-based servi-
ce) szolgiltatasok nyujtasara 6sztonzi, melyhez a koltséghatékony technoldgiak hasznalata elen-
gedhetetlen.

A bizonyitékokon alapulé egészségpolitika megvalositasanak fobb fazisai (Gray,
2002, 16-18. old):

1. A bizonyitéhok eloallitdsa: megfelel6 kutatdi kornyezet biztositdsa, a meghatarozo
témakorok kivalasztasa, egészségpolitikai prioritasok meghatarozasa;
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2. A bizonyitékok elérhetéségének széleskorii biztositdsa a kiilonféle dontéshozoi
szintek felé;
3. A bizonyitékok felhasznalasa:
a) Mikro szinten: a klinikusi — orvosi gyakorlatban, betegek szamara;
b) Mezo szinten: intézményvezetdk, tulajdonosok szintjén,
c) Makro szinten: egészségpolitikai, szolgaltatdsvasdrloi szinten (biztositdk, nem-
zeti egészségiigyi szolgdlatok).

Az EBP alkalmazasaval javithatdk az egészségiigyi rendszer tervezése kapesan ho-
zott dontések, a rendszer hatékonysdga. Az EBP alkalmazasdnak hatdsossdgaval kapcsolatban
azonban még nem késziilt dtfogd elemzés.

Jelenleg problémat jelent a rendszer bevezetésével kapcsolatban, hogy viszonylag
kevés tanulmany dll rendelkezésre az egyes technolégiak, szolgaltatdsok, terapidk hatékonysdga-
val kapcsolatban. Tovdbbi hidnyossdg a tevékenységek és azok mindségének pontos monitoro-
zasa, mérése és kiértékelése, melyek elengedhetetlenek a dontéshozok szdmadra.

B A legtobb kutatds nem Osszehasonlit6 elemzésen alapul tobb hatéanyag, keze-
1és technoldgia kapesan, hanem csak egy adott készitmény klinikai hatdsossa-
gat, eredményességét méri.

B Nehéz [épést tartani a technoldgiai fejlédéssel.

B Sok esetben a kutatds ellentétes eredményekre vezet, ami nem ad lehetéséget
arra, hogy egy dontést alapozzanak ra.

B Nincs minden esetben mdr 1étez6 kutatds, amelyre lehetne alapozni a dontése-
ket.

B Az elérhet6 tanulmanyok alkalmazdsa nehéz, hiszen ezek nagy része nagyon
specifikus.

4. A kovetkez6 kedvezd szabdlyozisi keret a tudatos, stratégiai szolgaltatdsva-
sarloi szerep (strategic purchaser role). A 90*-es évek masodik felében megjelent 4j egészség-
politikai irdnyzatot a European Observatory on Health Care Systems and Policies kiadvanyai-
ban és szakkonferencidin lehet a legatfogdbban megismerni (Figueras, 2004, 2008). A stratégiai
kozvasarloi szerep egyik kiemelt teriilete a nagyértékid technoldgidk telepitésének tervezése és
engedélyezése, amelyet Rosen tanulmdnyaban tobb orszag példdjdn keresztiil is bemutat (Roser,
2002). Ebbdl a szempontbdl Eurdpdban példamutatd egészségiigyi rendszerek véleményiink
szerint Svédorszdgban, Hollandidban, az Egyesiilt Kirdlysigban, Franciaorszigban és Spanyol-
orszagban vannak. A Purchasing To Improve Health Systems Performance cim@ tanulmanydban
Figueras és szerzétarsai kiemelik a stratégiai szolgaltatdsvasarlds erdsitésének fontossdgat az ella-
torendszerek mindségének, hozzaférhetéségének ¢és hatckonysaganak javitdsaban (Figueras, Ro-
binson, Jakubowski, 2005). FObb eszkozként a népegészségligyi prioritisok beemelését, a progra-
mok indikdtorokkal torténé mérését és a szamon kérhet6ségi (elszamoltathatdsagi) mechaniz-
musok fejlesztését emelik ki. A holland biztositasi rendszer dtalakitasa 2006-t6l erdsitette meg a
biztositok vdsdrldsi jogositvanyait (Maagdelijn, 2008). A Viligbank és a WHO szakértéi a va-
sarlds célrendszerének az esélyegyenl6ség, mindség, hatékonysdg ¢s a koltség fékentartds céljait
tartjak (Evetovits, 2008).

A stratégiai szolgaltatdsvasarloi szerep lényege, hogy a biztositd (kozvasirld) a
passziv finanszirozdsi szerepbdl tlép az aktiv (proaktiv) stratégiai vasarloi szerepbe. Ennek
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egyik terepe lehet a DRG alapu rendszer finomhangoldsa, melynek lényege egyrészrdl, hogy az
output elvet fokozatosan felvaltja az outcome jellegti paraméterek, szempontok beépitése az el-
szdmoldsokba. Mdsrészrol cél a felesleges igénybevétel, a nem hatékony, nem megfelel6 elldta-
sok, terdpidk, mitétek, gyogyszeres kezelések visszaszoritdsa. (3.2. tablizat)

3.2. tablazat
Az aktiv és passziv vasarloi szerepek
Forras: Sajat kidolgozas Evetovits Tamas abrajanak felhasznalasaval (Evetovits, 2008)

Passziv finanszirozoi szerep Aktiv szolgaltatasvasarléi szerep

A kérnyezet kihivasaira, szolgaltatoi lobbik, orvosi cso- |Elébe megy a problémaknak. Elemzi a kdrnyezeti trende-
portok vagy politikusok nyomasara valtoztat a finansziro- | ket (demografiai, technoldgiai trendek, fogyasztoi elvara-
z4s rendszerén Sok) és tudatos valaszreakciokat, stratégiakat dolgoz ki a
Feladatok, ellatéi kapacitasok finanszirozasa problémak magas szintd kezelésére.

Alapvet6en az elszamolasok adminisztrativ szabélyszerd- | A szilkséges ellatasok aktiv vasarlojaként Iép fel

ségére koncentral Teljesitmény alapu finanszirozas

Jellemz6 a szankcionalas Hatékonysagi és min6ségi szempontok szerint erésiti a
Nem jellemz6 a szolgéltatoi szelekcio szelektiv szerzédés gyakorlatat

Alacsony szint(i min6ség-monitorozas Mindség javitasa és a jo mindség jutalmazasa

A nagyértéki technolégidk telepitésében, finanszirozasdban a tudatos szolgdltatas-
vasdrloi szerep mechanizmusa f6bb Iépésekben a kovetkezd (Figueras, 2008):

1. Tervezés, megalapozas, sziikségletbecslés, hozzaférések elemzése (széleskori epi-
demiologiai, elldtdsi adatok elemzése alapjdn),

Ellatéi kapacitdsok tervezése (volumenek meghatdrozasa),

Felhivas, pdlyaztatds,

Birdlat és befogadasi nyilatkozatok vagy engedélyek kiaddsa, szerz6déskotés,
Befogadott kapacitasok finanszirozasa,

Monitorozis, ellenérzés és visszacsatolds a vasdrldsi folyamatba.

O Ut

A stratégiai szolgaltatdsvasarlds konkrét megvaldsitasinak példdjaként hozzuk fel
az Eszt Egészségbiztositisi Alap (EHIF) vasarldsi folyamatat. A 3.9. dbribol egyértelmiien kiol-
vashatjuk a fé6bb mérfoldkoveket: megalapozo Iépésekként a tobb éves koltségvetési tervek elké-
szitését, a sziikségetelemzések elvégzését, a vasdrlds folyamatdban régionként a szolgaltatok sze-
lektdlasat, a volumen-alapt szerz6dések megkotését, a végrehajtds fazisiban pedig a teljesitmény
¢s igénybevétel monitorozasat.

Magyarorszagon kiilonosen Orosz Eva (Orosz, 2001) emelte ki az OEP, mint
egészségbiztositd vasarloi szerepének erdsitését, ennek keretében pedig a szektorsemleges
szolgaltatdi szektor kialakitdsdt, a teljesitményalapu finanszirozasi moédszerek bevezetését és
finomitasat. Jémagam ¢és szerzétarsaim tanulmanyunkban (Dozsa, Déver, Boncz, Takdcs, 2006)
koncepcionalisan mutatjuk be, hogy a kozvasarlénak (biztositonak) milyen vésdrloi jogositva-
nyai vannak, és hdnyféle dimenziéban tudja gyakorolni a vasarlas intézményét (ldsd 3.3. tabla-
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EHIF 4 éves koltség-
vetés-tervezési iranyelvei
és a 4 éves fejlesztési
terve

Osszegyiijtés Fejkvota alapu e
(pooling) az —> I EHdIF éves —_— allokacié a —> A STOLQ?!t.atOk _
EHIF-be tdzséje régiok iranyaba Iszee cidja

[

SzUkséglet- Negyedéves

elemzés tervezés

(4 éves (7 negyedévi

perspektiva) perspektiva)
SzerzGdéses Eves koltségkorlat A teljesfimany
ZO uerzfeqzse 5 es > és az igénybevétel

gyezielese volumenszerzédések P

(regionalis bazis) fellilvizsgalata

T 1 | |

AZ EHIF és az Eszt Kérhazszovetség A szerz6dési volumenek
altal egyeztetett és elfogadott beallitasa az igénybevétel
szerz6dési feltételek alapjan

3.9. abra

Nemzetkozi ,best practice”-k - stratégiai szolgaltatasvasarlas: az Eszt Egészségbiztositasi Alap (EHIF)
vasarlasi folyamata

Forras: Kahur, 2008: Purchasing process of Estonian Health Insurance Fund, Governance of Strategic
Purchasing in Health Sector, CEF and European Observatory on Health Systems konferencia
munkaanyaga

zat). Ennek a programnak a nyomadn sziiletett meg az egynapos sebészeti ellitds, a hopsice ellatds
fejlesztésének palydzatai és a siirgdsségi ellatds fejlesztésének programja. Az OEP tudatos —
proaktiv — vasdrldi szerepe egészségpolitikai timogatds hianyaban ugyanakkor nem vilt dltala-
nossd az elmult években. Az OEP vasarloi fellépésében kovette a nemzetkozi ajanldsokat és gya-
korlatot: célul tiizve ki kiilondsen a hozziférés-esélyegyenldség, a hatékonysag javitdsat és a kolt-
ségek féken tartdsdt.
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3.3. tablazat
A szolgaltatasvasarloi szerep erdsitésének kiemelt teriiletei
Forras: Dozsa et al., 2006/2
LRTERETTRY LGN CT I A rendszer miikodése szempontjabél mely teriiletet érinti
Mib6l vasarolunk? Rahatas a bevételek alakulasara és a bevételek alapos elemzése és monitorozasa

Mit vasarolunk? Kozfinanszirozott alapcsomag meghatarozasa, a transzparens befogadas-politikai
rendszer kialakitasa

Kitdl vasarolunk? Regionalis-térségi szint(i kapacitasszabalyozas és palyazati rendszer, progresszivitas
erdsitése, intézményi mindségfejlesztés és monitoring

Hogyan vasarolunk? Finanszirozasi technikak fejlesztése, kasszak integraldsa, allokacios hatékonysag ja-
vitasa, tamogataspolitika fejlesztése gyogyszereknél, segédeszkdzoknél

Mennyiért vasarolunk? Szisztematikus és rendszeres koltség és raforditasi-adatgy(ijtés, kéltségalapu és ru-
galmas dijszabéas gyakorlatanak bevezetése

N¢éhdny teriiletet példaszertien lehet bemutatni, amely visszahatott az intézményi
stratégidkra és strukturdkra. A bizonyitékokon alapuld egészségpolitika és tudatos stratégiai
szolgdltatdsvasarlds jellemz6 példdjanak tekinthetjitk Magyarorszagon a hemodinamikai laborok
elterjesztését és finanszirozasi befogaddsat a 2000-es évek elejétdl fogva. Tovabbi példak a mi-
vese centrumok befogaddsa szigoru teriileti-hozzaférési elvek alapjan (11/2003. NM rendelet),
és részben a CT és MRI telepitések orientildsa, engedélyezése, az onkoldgiai és onkoradiolégiai
centrumok telepitése, stirgdsségi osztilyok finanszirozasa és telepitése, egynapos sebészeti koz-
pontok fejlesztése, Gjak befogaddsa. Az egészségpolitika altal meghirdetett tudatos fejlesztési ira-
nyok és struktdravaltast elémozdito szabdlyozdsi és finanszirozasi elemek valédi valtozasokat ge-
neraltak a kérhazak szolgdltatasi palettdjaban (profiljaiban). Tipikus példa erre az onkoldgiai el-
latds (kemoterdpidk) 2005 decemberétdl életbe 1ép6 koncentraldsa (55-60 kérhazbol 25-27 na-
gyobb koérhazi centrumbay), ezzel az onkoldgiai centrumok hélézatdnak létrehozdsa.

Ezek a szabdlyozisi keretek ugyanakkor kovetkezetes szakpolitikdt kovetelnek
meg, a szakmai szabdlyok és a finanszirozasi 6sztonzok dsszehangolasaval, protokollok, irdnyel-
vek fejlesztésével. Ehhez illeszkedhet az intézményrendszer és a tevékenységi paletta fejlesztése,
majd a finanszirozds — monitorozds — ellen6rzés egymdsra épiil6 rendszere. A gyakorlati tapasz-
talatok alapjdn pedig idészakonként (2-3 évenként) biztositani kell a visszacsatoldst és a beavat-
kozdst a szakmai szabalyozasi, finanszirozasi rendszerbe, a monitoring szempontokba.

5. A kovetkezo szervezeti hdttérfeltétel az egészségiigyi szolgdltatok integraltsa-
ga, vagy tevékenységiik magas szint(i koordinicidja. A hagyomdnyos egészségiigyi rendsze-
rekre jellemz6 az erételjes széttagoltsag az ellatdsok jellege, szolgaltatok tipusa és foldrajzi elhe-
lyezkedése szerint.

Az Eurépdban hagyomdnyosan széttagolt egészségiigyi ellitérendszerekkel szem-
ben ezekben az években a kronikus betegség-gondozdsi programok (chronic disease
management programmes - CDM) jelentenck nagy kihivast, amelyek igénylik a komplexitdst,
a multidiszciplinaritas és a folyamatos ellatas elvét (continuum of care). A jelenleg érvénye-
siilé mintaprogramokat, innovativ szervezeti ¢és finanszirozasi kezdeményezéseket mutatja be dt-
fogdan Busse, a 2. Cox riport keretében (Cox, 2009. februdr). Szimos példat mutatnak meg,
amelyek innovativ szervezeti megoldasokat tarnak fel. Az integraltsdg foka szerint helyezik egy
skaldra a kiilonféle szervezeti megolddsokat. Az integralt egészségiigyi szolgaltatds masik elénye,
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Az integraltsag foka
Forras: Busse, 2009, In.: 2. COX riport

hogy lehet6vé teszi a globalis fejkvota alkalmazasat. A fejkvota alapu finanszirozas kapesolatat
ldsd az 1./3. fejezetben. (3.10. dbra, 3.4. tablazat)

3.4. tablazat
Pénziigyi dsztonz6k a kronikus betegségek komplex gondozasi programjainak érdekében Euré-
paban

Forras: R. Busse tablazatanak felhasznalasaval sajat atdolgozas, Cox riport, 2009.
Finanszirozasi dsztonzok:

Az egyének (betegek) ma- |Az ellatorendszer strukti- |Az ellatas folyamatanak |A mindség javitasa érde-
gatartasanak valtoztatasa |ra-atalakitasa érdekében |javitasa érdekében kében
érdekében

éves gondozasi finansziro- |bonus finanszirozas a kro- | kiegészit6 finanszirozas a  |mindségi paraméterek be-

zé&s — ,Validated care nikus betegek gondozasaért | CDM-programok megvalé- |épitése a haziorvosi szerzé-
pathways” - alapjan Risk-adjusted paymenta  |sitasaért désekbe
biztositoknak

Magyarorszagon gyakorlatilag nem Iéteznek integrilt egészségiigyi szolgaltatok.
Jellemz6 az aktiv és kronikus fekvobeteg szakellatds, a jarobeteg-szakelldtds, gondozas, diag-
nosztika egy intézményi keretben torténé ellatdsa, de az alapellatds, otthoni szakdpolds minde-
niitt kiilon szervezeti keretben torténik. Komoly l1épésnek volt tekinthetd az 1999-2006. kozott
létezett irdnyitott betegellatdsi modellkisérlet, majd rendszer (IBR). Az IBR mar kozel két-
millié emberre terjedt ki 16-18 szolgaltaté bevonasaval, és koziiliik tobb szolgdltato igyekezett
minél szélesebb spektrumban lefedni az egészségligyi szolgdltatisokat. Az OEP finanszirozds-
ban alkalmazott globdlis fejkvota a természetbeni ellitdsok kasszdinak tobbségére terjedt ki (pl.
haziorvosi elldtds, aktiv és kronikus fekvobeteg szakelldtds, jarobeteg szakellitds, gyogyszer és
gyogyaszati segédeszkoz timogatds), amely megfelel6 lehetéségeket biztositott volna az ered-
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ményesség alapu allokdcids szempontok érvényesitésére. Ennek érdekében 2004-2006 kozott
egy atfogd indikatorrendszer kialakitdsa is megkezd6dott, amely azonban a program felszimo-
lasa miatt mar nem kertilt bevezetésre.

2. Az eredményesség alapu forraselosztas terminoldgiai
kérdései

Az eredményesség alapu forrdselosztas f6bb terminoldgiai kérdéseit az alabbiak-
ban gytjtottiik egy csokorba:

B Hogyan mérhetjiik az ,eredményességet™

B Milyen tipusu mérési rendszerek alkalmazhatdk (outcome, health effect)?

B Milyen mddszertani problémak meriilhetnek fel?

B Hogyan alkalmazhaté az 6sztonzés elmélete az eredményesség alapu forrdsal-
lokdciéban?

B Hogyan lehet valtani az output-based finanszirozdsrdl az outcome-based fi-
nanszirozasra?

B Milyen informdcié tobblete van az eredményesség alapu forrdsallokdcionak
(outcome based financingnak)?

B Milyen szervezési, 6sztOnzési problémdkat vet fel elméleti szinten?

Az aldbbiakban ezen kérdések hatterét jarjuk koriil, a kérdésekre jelenleg adhatd
vilaszlehet6ségek felvazoldsdval.

Az egészségiigy piaca

Az egészségligyi elldtasokat, szolgdltatasokat olyan tulajdonsdgok jellemzik, me-
lyek megkiilonboztetik dket mds piaci javaktdl (Arrow, 1963, Kornai és Eggleston, 2004). Az
egészségligyi piac nem nevezetd tokéletes piacnak a fenndlld informdacids aszimmetria, szolgalta-
t6 dltal indukalt kereslet, az externdlidk jelenléte, valamint a fennall6 bizonytalansdg kovetkezté-
ben. Az dllami beavatkozds legfontosabb feladata a tirsadalom szdmdra optimalis eloszlds feltét-
eleinek megteremtése és megtartasa a hatékony miikodés, valamint a méltanyossdg biztositdsa
mellett, mikozben figyelembe veszik az egészségiigyben jelentkezo piaci és a kormanyzati kudar-
cokat is. A célok viligos megfogalmazasa valamint a konkrét teljesitmény-mérési rendszerbe tor-
téno atiiltetése nagyon komplex, sok koriiltekintést igénylé feladat.

A finanszirozék célja a koltségek kontrolldldsa, illetve az, hogy a kifizetett Ossze-
gért cserébe a betegek minél magasabb mindségii és megfelelé mennyiségl elldtashoz jussanak.

Finanszirozdsi kockazatok a finanszirozasi rendszertdl figgden a szolgéltatd, illet-
ve a finanszirozo oldaldn jelenhetnek meg. A finanszirozoé az egyes intézkedésekkel egyre inkabb
igyekszik a kockdzatot a szolgéltatéra hdritani. Az egészségiigyi rendszer esetében a legnagyobb
paradoxon a kéltségallokdcidval kapesolatban, hogy minél inkabb sikeriil a betegek élettartamdt
megndvelni, illetve a haldlozdsok szamdt csokkenteni, anndl nagyobb koltségek jelentkeznek a fi-
nanszirozoi oldalon.
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Az egészségligyben a dontéshozds harom szintjét kiilonboztetjilk meg, melyek a
kovetkezok: makro-, mezo-, valamint mikroszint. A 3.5. tdblizat 6sszegzi az eredményességala-
pu forraselosztds alkalmazdsdnak lehetéségeit és az egészségligyi ellitorendszer elébb felsorolt
hdrom szintjén.

A mikroszinten képzett dontések hatdssal vannak a makro szintti dontésekre, és ez
természetesen visszafelé is igaz, a makro szinten hozott dontések hatdssal vannak a mikro szinten

hozott dontésekre.

3.5. tablazat
A dontéshozatal szintjei

Dontéshozatal szintjei

A dontés iranyultsaga

A hatékonysag megjelenése

Makro

A killonb6z6 szektorok kozotti prioritas fel-
allitasa, a biidzsék meghatarozasa — ergo
az egészségiigyi ellatasokra a GDP hany
szazalékat koltik. (Ez az egyes orszagok
esetében eltérd, nincs egy egységes me-
chanizmus, mely meghataroznd, hogy
mekkora 0sszeg tekintheté hatékonynak.)

Az egészségiigyre forditott GDP-hanyados
meghatarozéasa esetében nincsen egyetlen,
nemzetkozileg meghatarozhatd optimalis
szint. (OECD, 2003)

Meghatarozasa a kovetkez6 tényezGktdl
fligghet: demografiai helyzet, technologiai
fejlettség, intézményi és strukturalis jellem-
z06k, gazdasagi helyzet valamint tarsadalmi
preferenciak.

A forrasok egészségiigyi szektorok kozotti
felosztasa, hozzaférés javitasa, mely szol-
galtatasokat finanszirozzak, alapelv, hogy
az er6forrasok felhasznalasa javitsa a haté-
konysagot, az egyes szolgaltatasok eseté-
ben hatékonysagi, koltségtanulmanyok ké-
szitése, hogy minél megalapozottabb don-

Leginkéabb koltségalapon keriilnek felosz-
tasra az egyes 0sszegek. A gyogyszer-fi-
nanszirozas esetében azonban egyre tobb
orszagban alkalmaznak olyan finansziroza-
si mddszereket, melyek célja az ellatas mi-
néségének vagy eredményességének javi-
tasa.

tést tudjanak hozni.

Egészségiigyi dolgozok, orvosok, névérek
dontései, mely terapiat alkalmazzak, ezaltal
az erGforrasok mennyire optimalisan keriil-
nek felhasznalasra, szakmai iranyelvek ko-
vetése, varolistak alkalmazasa, a betegek
tajékoztatasa az egyes kezelésekkel kap-
csolatban.

A stratégiai menedzsment egyik vezetd kozgazddsza, M. E. Porter legujabb kony-
vében szintén az érték (eredményesség, mindség)-alapu rendszerek mellett teszi le a voksdt
(Porter, 2009).

Altalinossdgban az egészségiigyi rendszerek legnagyobb problémdja, hogy a bete-
gek magasabb szintll (jardbeteg, fekvobeteg) ellitdsdra fokuszdlnak, ahelyett, hogy nagyobb
Osszegeket csoportositandnak a megel6zésre, illetve erdsitenék a hdziorvosi ellatdst, melyek ugy-
nevezett kapudr (gatekeeper) funkcioe ldtnak el.

Az egészségligyi dontéshozok gyakran elfeledkeznek arrdl a tényrdl, hogy elsdsor-
ban a lakossdg egészségi allapotanak javitdsa, megtartisa, nem pedig a koltségek csokkentése az
egészségligyi ellatds célja. Az egészségligyi finanszirozdsi rendszerek tobbsége elsésorban kolt-
ségoldalrol kozeliti meg a biidzsé allokaldsat, holott az eredményesség, hatdsossag figyelembe
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vétele mellett jobb hatékonysagu rendszert lehetne létrehozni. Mivel a lakossag legnagyobb ré-
szének a megelézéshez valamint a hdziorvosi ellitishoz (primary care) valé hozzaférése korlito-
zott, illetve az emberek betegségtudata nem megteleld, igy csak akkor veszik igénybe a szolgalta-
tasokat, amikor tényleg baj van. Ennek kovetkeztében egyre novekvé koltségek, valamint az ella-
tds mindségének romldsa figyelheté meg.

Az egészségiigyi rendszer kialakitdsa sordn fontos, hogy egy olyan rendszert hoz-
zanak létre, melyben minden egészségiigyi résztvevé érdekelt a betegek egészségiigyi dllapota-
nak javitisiban.

A t6bb-biztositds rendszereket alkalmazé orszagok esetében a biztositok inkdbb
befolydsoljdk a lakossdg egészségi dllapotdt, mint a kormdnyzat. Alapvetéen a kormdnyzatnak
egy olyan rendszert kell kialakitania, melyben a biztositdkat 6sztonzi a hatékony ellatdsra, a mi-
néség alapu dontéshozatalra, hiszen ez az 6 érdekiik is. Nagyobb 6sszeg a megeldzésre, illetve a
haziorvosi ellatdsra Osszességében makroszinten kevesebb koltségvonzattal jdr.

Szintén fontos a munkaadok szerepe abban, hogy kialakitdsra keriiljon egy olyan
koztudat, melyben az emberek megel6zéssel és szliréssel kapcsolatosan nagyobb ismeretekre
tesznek szert. Gyakran a megoldds a mi keziinkben van, nem a dontéshozdkéban!

A relevans szakirodalmat és a meghatarozé eurdpai unids orszagok egészségiigyi
rendszereirdl az elmult években készitett dtfogd Osszehasonlité tanulmanyokat megvizsgalva
joggal allapithatjuk meg, hogy a kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerekben a makroszint(
forrdsallokdcio szintjén az eredményesség, mint szempont csak nagyon dttételesen jelenik meg.
Ezt a szintet dthatja a koltség-fékentartds (cost containment), a kiaddsok novekedési iitemének a
mérséklésére, vagy a legutdbbi években akdr a kdzkiadasok (GDP aranyos szintjének) csokken-
tésére iranyulé kormdnyzati eréfeszitések. Makro (nemzeti) szinten leginkabb a gazdasdgi haté-
konysdg ¢és az esélyegyenl6ség, equity jelenik még meg atfogd szempontként.

Az eredményesség, mint allokdcids szempont leginkibb mezo szinten jelenhet
meg: az egészségligyi szolgdltatdsok intézményi vagy terapids szintli vasarldsiban. Ennek beve-
zetésére és széles korti alkalmazasdra azonban még sokat kell vdrni, hiszen igen korldtozott infor-
macidk dllnak rendelkezésre az egyes terdpidk és technoldgidk valédi hatdsmechanizmusdrdl. A
szolgaltatdsok finanszirozdsiban jelenleg inkdbb csak kiegészitd eszkozként jelenik, jelenhet meg
az eredményesség kozvetlen szamonkérése, hiszen a finanszirozasi technikdk alapvetd funkcidja
a szolgaltatoknal felmeriil6 koltségek fedezete, visszatéritése (angolul: reimbursement).

Amennyiben az egészségpolitika az egészségiigyi rendszeren az eredményességet
tételesen akarja szdmon kérni a természetbeni elldtasok nyjtasan, akkor ezt leginkabb idében
elére tekintve teheti meg. Multbeli mérések, és elemzések alapjan lehet azt mondani, hogy ezt
vagy azt a szolgaltatdsi szektort leépitik, vagy éppen fejlesztik. Itt a reakciéiddk, vagyis a megho-
zott dontések és azok megvaldsitasa kozotti id6 legalabb 2-5 évben mérhetd. Egy-egy terdpids
részleg, osztily bezarasa, a személyzet dtiranyitdsa, vagy dtképzése az ,,eredményesebb” terdpids
teriiletek fel¢ idigényes feladat. Fejlesztés sordn pedig sziikség van a korszert terdpids eszkozok
beszerzésére, 1j protokollok alkalmazdsara, 0j személyzet toborzasara, vagy kiképzésére, a meg-
felel6 munkakultdra kialakitdsdra. A természetbeni elldtasok esetében tovabbi nehézséget jelent
a beavatkozasok, terapiak dsszetettsége. Nehéz mérni egy-egy konkrét diagnosztikai eljards vagy
beavatkozas kozvetlen eredményességét a terapidk dsszetettsége, kolcsonhatdsa miatt.

A gyogyszer és a gyogyaszati segédeszkozok finanszirozasa teriiletén a kozvasarlo-
nak joval nagyobb a mozgdstere. Az adott termék felhasznalandé mennyisége egy meghatdro-
zott idészakban nem vagy csak kis mértékben igényel kozvetlen infrastrukturdlis és specifikus
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személyzeti hattért. Itt egy-egy termék finanszirozasiban akdr 15-30%-ot is elérhet az eredmé-
nyess¢g szempontjanak érvényesitése.

Mikro szinten, a kozvetlen orvos-beteg taldlkozasokkor, a gydgyitas folyamatd-
ban, vagyis a klinikusi gyakorlatban az eredményesség, mint szempont kezdettdl fogva jelen van.
Ennek mérésében segit a klinkai audit modszertana, és a minGségbiztositis szimos mds eleme,
adatgytjtések, indikatorok szamitdsa ¢és elemzése. Ezek azonban a napi finanszirozasi gyakorlat-
ban igen ritkdn jelennek meg, mint a dfjakat, a finanszirozast kozvetleniil befolydsolo tényezdk.

A bizonyitékokon alapul6 gyégyitds és szolgiltatasvasarlds ugyanakkor nem érvé-
nyesithet6 egységesen minden terdpia, egészségligyi technoldgia esetében. Az alkalmazas erdtel-
jesen fligg a technoldgia jellegétdl, a hatasmechanizmusdtdl, mennyire szeparalhat6 az egyéb te-
rdpiaktdl. Egyes terdpidk megfelelé monitorozassal, és a betegpopuldcio kockdzati kiigazitisaval
(standardizdlds vagy risk-adjustment) jOl elvdlaszthatok az egyéb hatdsoktdl, és eredményessé-
giik viszonylag tisztdn mérhetd (pl. DES, psoriasis kezelés, onkoldgiai gyégyszeres terapidk, re-
habilitdcis terdpidk, egyes krénikus betegségek gydgyszerei). Altaldnos feltétel, hogy 1-3-5 év
tavlatdban kovethetd legyen a hatdsmechanizmus. Mds esetekben nem nyilik méd a révid és ko-
zéptava eredményesség mérésére és a finanszirozasba valo visszacsatolasara: gyermekkori védo-
oltasok, gyermekkori prevencids programok.

Az eredményesség, outcome definialasa és mérése

Az informatika fejl6désével egyre inkabb megvaldsithatéva vilik az eredményes-
ség alapu finanszirozds kialakitasa. Egyre tobb adatbazis ill rendelkezésre, melyek elemzésével
kézzelfoghaté alapot lehet teremteni egy jobb hatékonysagu rendszer kialakitisdhoz. Az ered-
ményesség mérésére szolgdld outcome-ok leginkabb betegség szinten allnak rendelkezésre. En-
nek az is az oka, hogy az eredményesség bizonyitdsa a gyégyszerbefogadds alapfeltétele. A keze-
Iések, terapiak hatékonysagaval kapcsolatban az outcome-ok kovetkezok lehetnek: QALY (élet-
minoséggel korrigalt életévek szama), DALY (disability adjusted life year), a varhaté élettartam,
a kigjulasi rata, mellékhatasok megjelenésének ardnya, és még sorolhatnank. Ezen mérészdmok-
ra épitett koltséghatékonysagi, koltséghasznossagi, stb. vizsgilatok eredményei alapot képezhet-
nek a terdpia befogadhatdsagaval kapcsolatos dontéshozdshoz.

Nemzetkozi szintl elemzési keretrendszer még nem létezik. Input adatok csak el-
vétve dllnak rendelkezésre, ezek is inkdbb csak regiszter adatok, melyek tobbsége korhazszintd.
Magyarorszagon bdr Iéteznek elég jelentds regiszterek kiilonbozé betegségekkel kapcsolatban
(diabétesz, rik) ezekhez val6 hozzaférés nehézségekbe iitkozik.

Mezoszinten a hatékonysag mérésére bar Iéteznek elméletek (DEA, SFA) ezeket a
dontéshozatali egységek jelenleg még nem alkalmazzak. Input (dgyszdm, orvos létszam, koltség
adatok, kiilonb6z6 berendezések szama, stb.) illetve output (dtlagos dpolasi napok szama, elbo-
csatott betegek szima egy orvosra/névérre juto betegek szama stb.) adatok rendelkezésre allnak,
melyek 0sszegzésével makroszintd adatok is nyerhet6ek, azonban outcome mérészamok nem.

Makroszintli outcome-ok a kovetkezdk lehetnek: varhatd élettartam, csecsemdéha-
ldlozas, anyai haldlozasi rata, elkertilt haldlesetek szima. Ezen mérészamok nemzetkozi szinten is
megtalalhatéak (WHO, OECD, Eurosat adatbazis).
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Az egészségligyi rendszer tervezhetOségének javitdsa érdekében nagyobb hang-
stlyt kellene fektetni az outcome-ok mérésére, mely talin még az szakmai irdnyelvek, protokol-
lok készitésénél is fontosabbak.

A rendszer hatékonysagdnak mérésére minden szinten sziikség van, hiszen el6for-
dulhat, hogy a rendszer az egyes alszinteken hatékonynak bizonyul, azonban Osszességében
nem. Eléfordulhat példaul, hogy a kérhdz szektor hatékony, azonban, az elltas dtcsoportosita-
sdval (otthondpolds, jardbeteg ellitds) a rendszer makroszintd hatékonysiga még tovabb javit-
hato.

Mint mdr emlitetettiik, a korhdzak hatékonysdgdanak mérésére tobb elmélet dll ren-
delkezésre. (SFA, DEA elemzések) Ezek alapja, hogy az egyes intézmények mtikodésének haté-
konysdgit, illetve az egyes koltségeket egymashoz hasonlitjak (Newhouse J.P., 1994, Koveman,
1994, Biorn, 2003, Ferrier, 2006). Nehéz kérdés, hogy mennyiben érdemes az intézmények ko-
zotti versenyhelyzetet fokozni, hiszen mds szektorokban is megfigyelhetd, hogy az drak csokke-
nése altalaban a mindség csokkenésével is jar, mely a korhdzszektorra is jellemz6 lehet (3.6. tdb-
ldzat).

Egyes esetekben outcome valtozoként alkalmazhatok a struktdrat vagy az eljarast
jellemzé valtozok. Ez csak akkor lehetséges, ha a valtozok kozott egyértelmi kapesolat [étezik.
Példdul a védboltasok csokkentik az adott megbetegedések szamat, ebben az esetben a védbol-
tasok szdma tekintheté outcome-nak. Ha azt vizsgaljuk, hogy a vizitek szdimdnak névekedése
csokkenti-e a megbetegedések szdmdt, erre vonatkozdan nem mondhatunk semmit, igy ebben
az esetben a vizitek szima nem alkalmazhaté outcome véltozdként.

Makroszinten az outcome nem mds, mint a lakossag egészségi allapotdban beko-
vetkezd azon valtozas, mely az egészségiigyi rendszernek koszonhetd. Egyre elterjedtebb az el-
keriilt haldlozdsok mérése, melynek azonban nagy hidnyossiga, hogy nem méri az életmindsé-
get. Erre alkalmas mérészdm a QALY, az életmindséggel korrigdlt életévek szama, mely azon-
ban rendszer szinten nem Iétezik, csak egy-egy kezelésre, illetve betegségesoportra vonatkozdan.

technikai vagy | - életmindség, élettartam
koltség-hatékonysag novekedés, stb.

- Equity a hozzaférésben stb.

v

technikai vagy |

o . . koltség- X )
e oy | credményessg | Slott betegek szama
b . N I b
- pénzlgyi terminusokkal mérve i korhazi felvételek stb.

3.11. abra
Az inputoktél az outcome-ig — az eredményesség és hatékonysag mérése
Forras: Hakkinen és Joumard, 2007
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3.6. tablazat
A nemzetkozi gyakorlatban hasznalt valtozok

Szintek

Rendszer
szint

Alrendszer

szintd

Betegség
szint(i

Outcome

Output

Input

Az outcome mérése hianyossa-
gokba (itkozik, a valtozok egyes
faktorok mérésére alkalmasak,
mas faktorokat azonban nem
vesznek figyelembe

— Varhato élettartam

— Csecsem(@halélozas

— Elkeriilt halalesetek szama
(avoided death) Viszonylag ke-
VEés orszagban elérhetd

Az egyes alrendszerek esetében
alkalmazott outputok, ezek
Osszegzése

3 16 terilleten mérhetd, ezek: kolt-
ségek, az alkalmazottak szama
(orvos ndvér, egyéb alkalmazot-
tak), valamint milyen eszkozok
keriilnek alkalmazasra.

Hatékonysagi mér6szamok kil-
|6nbdz6 mérésekbdl (DEA, SFA),
ezek még azonban egy orszag
esetében sem képezik a dontés-
hozatal alapjat

DRG (HBCS) alapt adatbézisok,

illetve egyéb adatbazisok

— atlagos apoldsi nap

— elbocsatott betegek szama

— mltétek (egyes specidlis mii-
tétek, tevékenységek) szama

— egy orvosra/névérre jutd bete-
gek szama

— Miikodési koltség, kezelés
koltsége

— Személyzet szdma (orvos, n6-
VEr, egyéb)

Elég nagy szama outcome all
rendelkezésre az egyes kezelések
hatékonysaganak mérésével kap-
csolatosan. Nagy elénye, hogy
ezek konnyen mérhetéek. Ezzel
kapcsolatban még nem alakitot-
tak ki nemzetkozi keretrendszert

— Haldlozasi rata

— Vérhato élettartam

— QALY

— Kidjulasi rata

— Komplikaciok megjelenésének
rataja

— Ujrafelvétel szilkségessége

Elég nehéz input adatokhoz hoz-
zajutni, féleg nemzetkozi szinten.
Ezek leginkabb regiszter adatok,
sok esetben kdrhazszint( adatok.
Nemzetkozi szinten nem létezik
ilyen adatbazis.

Eredményesség alapi kockazatmegosztas nehézségei

»Az eredményesség alapt kockdzatmegosztisnak olyan végponton kell alapulnia,
amely a betegnek és a finanszirozonak is jelentéséggel bir, egyértelmtien és objektiven mérhetd,
rdadasul dontéen csak az alkalmazott terdpidtol fligg egyéni szintd teljesitmény kritérium esetén.
Amennyiben populdcids szintl teljesitményhez kotédik a garancia, az eredményt egyéb prog-
nosztikus tényezdkkel kell korrigalni.” (Kald és Voko, 2010)
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Kockazatmegoszlas megjelenése a gydgyszer-tamogatashan

Pénziigyi tipusi kockdzatmegosztds akkor van, amikor a vasirld/biztosité a
gyogyszerek finanszirozasa soran igyekszik a kockdzatot a gydrtéra haritani. Példaul egyes tera-
pidk esetén az alkalmazott dozis vagy kirahossz el6zetes becslése nehéz, igy a finanszirozo csak
egy elére meghatdrozott Gsszeghatarig vallalja a finanszirozast, mely felett a gyogyszer gyartdja
atvillalja a terdpia koltségeit.

Ennél gyakoribb az dr-volumen korlat alkalmazdsa, amelynél a finanszirozé egy bi-
zonyos betegszamig fizeti ki a teljes Osszeget, magasabb betegszdm esetében a teljes gyégyszer-
koltség elére meghatdrozott ardnyit fizeti ki, majd egy bizonyos limit felett pedig mar a teljes
Osszeg a gyartora harul.

Eredményesség tipusa kockazatmegosztas

Ezen finanszirozasi moédszer alkalmazisa egyre inkabb terjed. Alapja, hogy
egy-egy készitmény vagy terdpia hatékonysaga, ami segitségével elérheté a finanszirozas, a don-
tés pillanatdban csak korldtozottan hatdrozhat6 meg.

A finanszirozé garancidt kérhet arra vonatkozoéan, hogy abban az esetben, ha a
tényleges hatds elmarad a vart hatdstol, akkor az elvart szinthez képesti plusz kiadasok visszafize-
tésre kertiljenek. Emellett feltételes timogatast is adhat, mely sordn feltételekhez kotheti egy
gyogyszer alkalmazdsdnak folytatdsat.

Az aldbbi alfejezetben megvizsgaljuk az eredményesség alapu forrasallokicio gya-
korlati alkalmazasdnak az egyes eurdpai orszigokban megfigyelheté példdjit.

3. Gyakorlati alkalmazas példai, lehetéségei Eurépaban

Hollandia

A tobb-biztositos egészségligyi rendszerekre j6 példa Hollandia, ahol a feltételes
(eredményességhez kotott) tamogatasi rendszer terjeddben van a gyogyszeres terdpiak korében
(Niezen, 2007). A szakértOk ezt a fajta nemzeti szinten alkalmazott kockazatmegosztast a gyogy-
szertamogatasok teriiletén igéretes megoldasnak tartjak a jobb eredményesség és hatékonysdg
elérésére. A széleskorii alkalmazdsnak ugyanakkor szdmos feltétele is van, a feltételeket nagyon
vildgosan kell régzitent, a prioritdsképzés kritériumaival 6sszhangban kell megszabni, olyan eljd-
rdsokat lehet kivalasztani, amelyek esetében lehetéség van a megtelel6 hasznalat ellendrzésére.

A jelenlegi gyogyszer-timogatdsi rendszer alapjat az egymadst helyettesité gyogy-
szerek dltal alkotott csoportok képezik (GVS). Egyetlen 4j hatéanyag sem keriilhet befogadasra
anélkiil, hogy mdr egy forgalomban 1év6 gydgyszerhez viszonyitva nem bizonyitottdk be kolt-
séghatékonysdgat. Ezt a rendszert 2005 janudrjaban vezették be.

ANZA (holland egészségiigyi hatésag) valamint a HCNI (egészségiigyi biztosita-
si tandcs) dontést hoz azzal kapesolatban, hogy az adott gydgyszer bekertil-e ebbe a finansziroza-
si keretbe, vagy nem. Ehhez az 0j készitménynek kiilonb6z6 kovetelményeket kell teljesitenie:
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pétldlagos hozzdadott érték, a koltséghatékonysdgi hatarvonalon beliili paraméterek stb. Ennek
kovetkeztében 1j készitmények keriiltek befogaddsra.

A korhazak esetében az 1j ¢s drdga technolégidk, terdpidk alkalmazdsa novekvo
tendencidt mutat, mely leginkdbb az onkoldgia teriiletén figyelheté meg. A gyogyszerkoltségek
a korhdzak biidzséjének egyre novekvd hanyadat teszik ki.

2006-ban egy 4j rendszer kertilt kialakitasra. Mivel az eltéré biidzsével rendelkez6
koérhazak esetében nem lenne egyenld ezen koltséges modszerekhez valé hozzdjutds, ennek ki-
kiiszobolésére egy kiilon alapot hoztak Iétre, melybdl — mintegy kutatasi alapként miikodve — az
els6 3 évben finanszirozzdk a kérhazak ezen terdpidkhoz vald hozzajutdsit. A finanszirozis érté-
ke a teljes koltség 80-100%-it teszi ki.

Belgium

Belgiumban 2002-ben alakitottak ki egy j finanszirozasi rendszert. A gyoégysze-
rek egy 4j csoportjit hoztak Iétre (Class 1) dr-prémium biztositdsa mellett azon 4j készitmények
szamara, melyek a mdr befogadott készitményhez képest plusz hozzaadott értéket kindlnak. A
befogaddsndl a kdvetkezd tényezoket vizsgdljak: klinikai hatékonysag, gyogyszer-gazdasigossig
a klinikai gyakorlatban, célcsoport mérete, eladdsi mennyiség, finanszirozasi stitusz mas tagor-
szagok esetében. A prémium biztositasanak ideje 18-36 honap kozotti iddintervallum, mely id6
alatt a kordbban még bizonytalan paraméterek, mint a hatékonysag is, bizonyossdgot nyernek.

Egyesiilt Kiralysag

Az egészségligyi ellatdsok legnagyobb része (kb. 80%) dllami finanszirozas alatt
van, azonban a magdn finanszirozds (Public-Private Partnership — PPP) is egyre nagyobb szere-
pet kap. A lakossdg egészségiigyi elldtdsdnak nagy részéért a Primary Care Trust-ok (PCT-k) tar-
toznak felel6sséggel, mint pl. a hdziorvosok finanszirozdsa, a gyogyszerfelirds, korhdzak és pszi-
chidtriai intézetek finanszirozasa és ellendrzése. A rendelkezésre dll6 kozforrasok kozel hirom-
negyed része a PCT-khoz kertil, melyek a helyi elldtasért felel6sek. A PCT-k regiondlis csoporto-
kat alkotnak (Strategic Health Authorities — SHAs), melyek helyi NHS stratégiakat dolgoznak
ki, és a kapcsolattartdsért felelések a PCT-k és az allami Egészségiigyi Minisztérium kozott
(Department of Health). Az egyes készitmények drai a Pharmaceutical Price Regulation Scheme
(PPRS) alapjdn keriilnek meghatdrozasra, melyet az NHS finansziroz.

National Service Frameworks (NSFs) az egyes terdpiakkal kapcsolatos eredmé-
nyesség alapu allami standardokat tartalmaz, melynek pozitiv hatdsa megfigyelhet6 a PCT-k, va-
lamint az NHS koltségvetésére is.

Az egyes technologidk, terdpidk hatékonysdganak bizonyitdsdra egészségiigyi
technolégia értékelést (Health Technology Assessment - HTA) készitenek. A vezeté HTA szer-
vezetek a National Institute for Health and Clinical Excellenece (NICE) valamint a National
Coordinating Centre for Health Technology Assessment (NCCHTA). A NICE felel6s az egyes
értékelések, valamint irdnyelvek létrehozasaért. Az NHS HTA vezeti és kifejleszti a HTA prog-
ramokat. Ezen irdnyelveket, illetve HTA tanulmdnyokat gyakran alkalmazzik mas orszigok ha-
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sonl6 tanulmdnyainak elkészitéséhez, mivel ezek dltaliban tudomdnyos szempontbdl élen jdr-
nak.

A NICE szerint a koltséghatékonysdgi ratival kapcsolatban tdmasztott hatdr 4j ké-
szitmények esetében 20000 és 30000 £/QALY kozott mozog. Egyes esetekben ennél magasabb
koltséghatékonysdgi rataval bird készitmények is finanszirozasra keriiltek (Beta-Interferons, nor
Glatiramer — ezek koltség-hatékonysdgi hatarvonala 36000£/QALY koriil volt).

A hdziorvosi szolgiltatas teljesitmény-mérési rendszere az Egyesiilt Kiraly-
sagban. Az Egyesiilt Kiralysigban nagyon jelent6s a szerepe a 2000-es évek elején az Nemzeti
Egészségiigyi Szolgdlat (NHS) keretében bevezetett haziorvosi szolgaltatds teljesitmény-mérési
rendszernek, a “Quality and Outcomes Framework™nek (QOF), mely nyers forditasban “Mi-
ndség és teljesitmény keretrendszer™-t jelent. A QOF egy olyan éves alapu dfjazdsi és 6szténzd
rendszer, amely részletesen meghatdrozza a haziorvosi szolgalatok dltal nyujtott betegséggondo-
zas elvdrt paramétereit, szempontjait. A haziorvosok a kovetkezé £6 szempontok alapjdn része-
siilhetnek pontozasban: klinikai indikdtorok, melyek betegség-kategorianként keriilnek kialaki-
tasra, mint pl. a diabetes, magas vérnyomds gondozasa; szervezeti indikdtorok, a haziorvosi
szolgalat megszervezése; tapasztalati indikdtorok a betegek tapasztalatai alapjdn valamint egyéb
szolgdltatisok nyujtisa, mint pl. gyermek-egészségiigyi ellitas, terhes gondozds. A négy f6 indi-
kdtorcsoporton feliil — az dtfogd, széles spektrumra kiterjed6 ellitdst dijazandé - un. ,holistic
care payment” ¢és ,,quality practice payment” keriil megallapitdsra. Az egyes indikdtorokbdl és te-
vékenységekbdl osszesen 1000 pont érhetd el. (ldsd 3.7. tablazat)

A haziorvosi szolgdlatok finanszirozdsa = haziorvos dltal elért pontok * pont
pénzértéke, amelyet még korrigdlnak azzal az ardnyszammal, amely az dtlagos stlyozott popula-
ci6 és az adott hdziorvoshoz tartozé sulyozott populdcio kozott dll fenn.

3.7. tablazat
Indikatorokkal elérhetd maximalis pontszamok a haziorvosi finanszirozashan az Egyesiilt
Kiralysagban
Indikatorok Maximum pontszam
Klinikai indikatorok 550
Szervezeti indikatorok 184
Tapasztalati indikatorok 100
Egyéb extra szolgaltatasok nyujtasa 36
Holistic care payments 100
Quality practice payment 30
Total 1000

Egy a QOF-hez hasonl6 teljesitménymérési rendszer kidolgozisanal az alibbi na-
gyon fontos elveket kell szem el6tt tartani: az indikdtorok kialakitdsandl a legtijabb min6ségi
adatokra, bizonyitékokra kell alapozni; a klinikai indikatorok teriiletén az indikatorok szamat ar-
ra a minimumra kell csokkenteni, amellyel még pontosan értékelhet6 a betegellatds. Csak a be-
tegellitashoz elengedhetetlentil fontos adatok gytjthetéek, keriilni kell az adatgytjtés dupli-
kdcidjdt; illetve mivel a hdziorvosok dfjazasuk egy részét az dltaluk nyujtott ellitasok mindsége
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alapjan kapjak, fontos, hogy egy egységes teljesitményelvarasi és mérési, illetve informdcios
rendszer keriiljon kialakitdsra.

Németorszag

A krénikus betegellétés minéségi problémainak valamint a demografiai trendek és
technologiai fejlesztések egészségiigyi kiaddsokra gyakorolt hatdsdnak kezelésére vezették be a
krénikus betegség-gondozdsi programokat (CDM), kormdnyzati tandcsado testiilet felallitasa
segitségével.

A disease management programoknak tobb definicidja létezik, de a legtobb maga-
ban foglalja a tuddsbazist, a koordinalt elldtast és a populicio specifikus betegsége ellitasanak fo-
lyamatos fejlesztését.

A disease management alapelemeit Busse és szerzotarsai az aldbbiak szerint foglal-
tak Ossze (Busse et al, 2009, 2. Cox report):

B dtfogo ellitds — multidiszciplinaris ellitds a teljes betegségciklusban;

B integrilt ellitds, continuum of care, koordindcié a kiilonb6zé komponensek
kozott;
populdcié-orientdltsig;
aktiv kliens-beteg menedzsment eszkozok (egészségnevelés, onellatds);
bizonyitékokon alapulé irdnyelvek, protokollok, ellatdsi utak;
informdciétechnoldgia, rendszermegolddsok;
folyamatos minéségfejlesztés.

Németorszigban 2002-ben elinditott program ma mar lefedi a diabetes, asztma,
korondria betegség ¢s emlérdk megbetegedéseket (2008-ban a bevont beteg szama elérte a 4,7
milliét).

Az biztositok felelések a CDM programok alkalmazasiért, 6k kotnek szerzédése-
ket az egészségiigyi szolgdltatokkal.

Megfelelé gondozisi programok esetén magasabb finanszirozas mellett a biztosi-
toknak lehet6ségiik van az ellatds mindségének javitasara, a koltségek csokkentésére és az
allokativ hatékonysag novelésére.

2008 végéig a kockdzatkiegyenlité rendszer ugy vette figyelembe a disease
management programokat, hogy az érintett betegek kiaddsdt kiilon kalkulalta — ez arra 6szt6-
nozte a biztositokat, hogy minél tobb beteget vonjanak be a programokba, s jelentds pénziigyi
Osztonzoket nyujtottak a résztvevé orvosok szamara is. 2009-t6]l mar nem veszik figyelembe kii-
16n kockdzatkiegyenlitési faktorként a programokban valo részvételt, hanem a 80 - f6leg kroni-
kus — betegség estén nyujtanak betegenként kiegészitd (extra) finanszirozast a biztositok szama-
ra. Az osztilyozas részben a betegek gyégyszerelésén alapul, ami problémadt okozhat, mert a biz-
tositok az extra finanszirozas reményében arra motivilhatjik az orvosokat, hogy — a betegség su-
lyossagdra valo tekintet nélkiil — bizonyos gyogyszereket felirjanak.
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4. A magyarorszagi alkalmazas lehetdségei

Az eredményesség alapu forraselosztas Magyarorszagon nem precedens nélkiili.
Az elmult tiz év kormdnyzati és biztositoi intézkedései ¢és jogszabaly-modositasai egyes esetek-
ben utalnak arra, hogy a finanszirozds mogott célszert lenne a valds hatékonysagot és eredmé-
nyességet is mérni, monitorozni és elemezni, és ez alapjan visszacsatolni a finanszirozas mértéké-
re.

Az egyik ilyen tobbszor modositott szabdlyozasi és elldtasi teriilet a fekvibetey veha-
bilitdcio. A 2003. oktéberi kormanyzati szakértdi egyeztetések eredményeként sziiletett meg az
az OEP-es javaslat, amely szerint a rehabiliticids ellatisok mindségének ¢s valédi hatékonysdga-
nak monitorozdsa és visszacsatoldsa hatdrozza meg a finanszirozas mértékét. Az intenziv rehabi-
litacids elldtas a tobbitdl elkiiloniilé magasabb szorzot kapott, az intenziv rehabilitacids elldtast
végz6 centrumok megfelel6 miikodését indikdtorok segiteneck megmérni.

A magyar egészségbiztositas rendszerében az eredményesség alapu forrdselosztas
egyik csiranak tekinthetjitk a 2005-2006. évi onkolggini HBCS programot. Ennek keretében 1j
HBCS csoportok keriiltek kialakitasra. (3.12. dbra)

aktiv fekvébeteg kassza aktiv fekvobeteg kassza

I kemoterapias HBCs-k S ) %rgitlggggsalfgrlélzinanszirozés

- ciklusok

- 12 0j HBCs - 300 protokoll

- kéltségigény szerinti homogenitas
- sulyszamok 0,53-15;

gyogyszerkassza - relativ szoras 0,04-0,12;

- legalacsonyabb hatdanag ar (generikumok);
killn keret kemoterapias - 1,75 m feluletre szamitott hatéanyag érték;
készitményekre - atlag szerinti egyéb diagnosztika és terapia;
egyedi méltanyossagi N - &polasi naparanyos kéltségek
eljarasbol 2005-ben - szabalyozott ellatasi kompetencia
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3.12. abra
Az onkoldgiai finanszirozas atalakitasa 2006-ban

Valédi eredményesség alapti forrasallokdcié iranyaba akkor mozdulna el a hazai
onkoldgia finanszirozasa, ha a kijelolt centrumok onkoradiolégiai és kemoterapids tevékenysé-
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gét szigoru mindségi monitorozasnak vetnék ala, és a gydgyitas eredményére vonatkozo konkrét

klinikai értékeket a biztosité figyelembe venné
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C-s diganozisokkal elszamolt HBCs-k siilyszama
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Tovabbi — rovid és kdzéptavi — lehetéségek az eredményesség alapu alloka-
ciora, finanszirozasra a hazai egészségbiztositas rendszerében

1. Az crcdményesség alapu forrdsallokdcié alkalmazdsdra Magyarorszdgon is legin-
kabb a gyogyszer- tamogatas (ktilonkeretek, egyedi megdllapoddsok) teriiletén nyilt méd az el-
mult években (Molndr és Dankd, 2009, 2010). Az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr Artd-
mogatdsi Féosztalya (OED ATFO) 2007 eleje 6ta tudatosan tdrekszik egy szakmailag megala-
pozott, pénziigyileg fenntarthatd, korszerli gyégyszer-timogatasi rendszer kialakitdsdra, mely
sikeresnek mondhaté. A stratégia megvaldsitdsiban 2009 elejéig a tamogataspolitikai eszkzok
koziil a generdlis, technokratikus szabdlyozoéeszkozok (timogatdsvolumen-szerzédések, szigort
koltséghatékonysdgi kritériumokhoz kotott termékbefogadds, indikdcidhoz kotott tdimogatds, a
referenciadrazds, valamint a hozza kapcsolddd fixesités és delistizds) szerepe volt a legjelentd-
sebb. Napjainkban a klinikai vizsgdlatokkal aldtamasztott varakozdsok helyett a valds eredmé-
nyességre (outcome) val6 atdllds a £6 kérdés a tamogatasi dontések meghozataldban. A gyégy-
szerkassza kozép- és hossza tdvu stabilitdsdt a biotechnoldgiai licit, valamint az outcome- és
compliance-alapt timogatasvolumen-szerzédések bevezetésétdl varjak (ldsd még Kalo és Vokd,
2010).

2. Magyarorszigi viszonylatban is perspektivat nyujthat a hdziorvosi rendszer fi-
nanszirozasanak mindségi indikdtorokon alapuld részleges dtalakitdsa. Az angliai NHS rend-
szerben alkalmazott, a krénikus betegségek ellitdsdnak hatékonysagdt, eredményességét figye-
lembe vevé mérd és monitorozd rendszeren alapuld kvazi teljesitményelvii részleges finansziro-
zds valddi tjszert valtozast hozna, ¢ valodi elmozduldst eredményezne a forrdsok allokdcidjdban.

Az eredményesség alapu haziorvosi finanszirozds orszagos szintli bevezetésében
akadalyt jelenthet a szolgdltatdkat és a biztositdt terheld tobblet-adminisztricids teher, a praxi-
sok kozotti kockdzatok kiegyenlitésének modszertani problémadi, valamint az indikdtorok, a mo-
nitoring mutatok el6allitdsdnak statisztikai és validitdsi problémdi. Ezekre a problémdkra vdlaszt
adhat a megalapozott el6készités, a fokozatos bevezetés: néhany szdz praxis esetében 2-3 éves
pilot jellegti finanszirozds bevezetése és a tapasztalatok alapjan a fokozatos orszdgos kiterjesztés.
A programot komoly tudomanyos igényti hattérmunkdnak kell alitdmasztania és folyamatdban
tamogatnia, hogy az indikdtorok és a finanszirozisi pontok (értékek) a gyakorlati alkalmazas
problémainak, a betegségcsoportok jellemzdinek és terdpids eljarasrendek alakuldsdnak megfele-
16en legyenek karbantartva.

3. Az eredményesség alapu forrdsallokdcié tovabbi alkalmazasi teriiletét jelentheti
a gyogyito-megelézd elldtdsok esetében az esetfinanszirozdsi kassza altal lefedett nagyértéki te-
rdpiak és technolégidk teriilete. Az in. EFI kassza mérete 2008-ban nagysdgrendileg 10 Mrd Ft
koriil mozgott (a tételes elszamolds ald es6 gyodgyszerek koltségeivel kiegésziilve meghaladta a
14 Mrd Ft-ot), ami fekvObeteg-elldtds szdzalékdban mérve 3%-ot meghaladé ardnyt képvisel
(f6bb tipusai a teljesség igénye nélkiil: a kardioldgiai, illetve ortopédiai beavatkozasok nagy-
érteki eszkozel). A nagyértékl mitéti eljdrdsok, beavatkozdsok finanszirozdsdval egytitt a fekvo-
beteg-ellatds kiaddsainak 6%-dt forditjik ezekre a eszkozokre, eljdrdsokra.

Az EFI kassza tag lehetGséget biztosit az ar-volumen jellegti megéllapoddsokra, il-
letve az ebbdl finanszirozott ellatdsi kor feltételes finanszirozasara. Elképzelhetd egy-egy jol defi-
nialhaté mutéti vagy terdpids eljdrdsnak az innovativ gyégyszertimogatashoz hasonlé feltételes
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finanszirozdsa: meghatdrozott monitorozott idészakban az eredményesség mérése és visszacsa-
toldsa a finanszirozdsba. Ilyen eredményességi (outcome) szempontok lehetnek pl. a sz6véd-
ményratak csokkenése, korhazi apoldsi id6 csokkenése, a revaszkularizacid, reoperdcié ardnya-
nak csokkenése, funkcidképesség helyredllitdsa.

Példdk az eredményesség alapu (feltételes) finanszirozas bevezetésére a gyo-

gyito-megel6z6 ellitasok teriiletérol

Nagyértéki implantatumok alkalmazasa
Minimdl-invaziv beavatkozdsok (egynapos sebészeti beavatkozdsok)
Kuraszer ellatdsok — infuizids kezelések a neurolégiaban
Rehabilitdcids ellatdsok

Ebben az esetben problémit az jelenthet, hogy mennyire kiilonithetd el egy adott
technolégia alkalmazdsa az egyéb kornyezeti tényezOktdl (betegkivilasztas szempontjai, tarsult
betegségek, kisérd betegségek kockizata, mds ellatok feleldssége stb.). Tovabba fel kell oldani
azt a problémadt, hogy a finanszirozas szimos esetben kozvetleniil nem a termék gyartdjanak,
forgalmazdjanak megy, mint az innovativ gyogyszerek esetében, hanem az egészségiigyi szolgal-
tatoknak (korhdzak, szakrendeldk, otthondpolasi szolgalatok). Nem thnik redlisnak, hogy a fel-
tételes finanszirozast indirekten az egészségiigyi szolgdltatdkon keresztiil lehessen érvényesitent.
Tehat sziikség lehet kiegészit6 hattér-megdllapodasra a beszallitd, fogalmazo cégekkel hasonld
feltételekkel, mint a gyégyszercégekkel. Ebben az esetben viszont a szabad kereskedelem és a
korlatozott termck licence védelem miatt nem mindig azonosithato6 be a termék gyartdja, fogal-
mazoja, vagy akkor erre vonatkozdan is az egészségiigyi szolgdltatoknak kiilon jelentési kotele-
zettséget kell el6irniuk. Ezek az adminisztrativ és jogi akadalyok kezdetben bizonydra lelassitjik
az eredményesség alapu forrasallokdcid alkalmazdsdt a nem innovativ gyégyszertermékeken ki-
viili technolégidk korében.

4. Igazan dtfogd alkalmazdshoz jelentds szakmapolitikai irdnyvdltdsra van sziikség,
vagy részben a pdr éve megsziintetett iranyitott betegelldtasi programok ismételt meginditasara.
Ennek tertilete kiemelten az I/3. fejezetben bemutatott globalis fejkvota jellegli finanszirozds al-
kalmazdsa, adott térségben miikodo integrdlt ellatdsi formak vagy a komplex multidiszciplindris
teameken alapuld kronikus beteg-gondozasi programok lehetnek.

Az eredményesség alapu forrasallokacio egyik potencidlis teriilete lehet a krénikus
betegség-gondozasi programok, ahol a nagy esetszamok, jo mérési lehet6ségek lehetévé teszik
az eredmények visszacsatoldsdt a finanszirozas szintjének és mértékének meghatdrozasaba.

(0SSZEFOGLALAS

A cimhez visszakanyarodva megallapithatjuk, hogy az eredményesség alapt finan-
szirozas nem rendelkezik tobb évtizedes tapasztalattal, ennek kovetkeztében a ta-
nulmdnyban els6sorban a lehetdségeket és a rendszerbeillesztés potencialis teriile-
teit tudtuk feltdrni. A tdmogatd szabalyozasi kornyezet kulcselemei: a biztosi-
téi-szolgdltatdsvasarloi és a szolgdltatdi szerepek vildgos kiilonvalasztasa, a straté-
giai szolgdltatdsvdsarloi szerep és a bizonyitékokon alapuld egészségpolitika tér-
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nyerése, a vildgos, dttekinthetd és kiszamithat6 timogatasi és befogadasi politika.
A tanulmanyban megyvizsgiltuk, hogy a jelenlegi allokaciés mechanizmusokra, és
az azokat kifejezd finanszirozdsi modszerekre elméletileg hogyan épithetd rd az
eredmény/eredményesség szempontrendszere. Példaszertien bemutattuk, hogy je-
lenleg milyen jellemz6 gyakorlati alkalmazasi médok lelheték fel az eurdpai egész-
ségiigyi rendszerekben.

A tanulmdnyban részletesen foglalkoztunk azzal, hogy milyen mddon lehet mérni
az eredményességet, és az milyen mdédon csatolhato vissza a finanszirozasba. A
legnagyobb problémdt egyrészt a mérés pontossiga, vagy annak hidnyossiga je-
lenti. Mdsrészt a hatasmechanizmusok id6beli elhtizdéddsa miatt az eredmények
vagy kudarcok nem ott és nem akkor jelentkeznek, ahol és amikor a forrdsfelhasz-
ndlds, kiadds felmeriil (pl. prevencids programok, védéoltisok esetében). Osszeg-
zésképpen megdllapithatjuk, hogy az eredményesség, mint finanszirozasi szem-
pont érvényesiilése dltaliban nem jelenik meg a kozponti forrdsallokdciés mecha-
nizmusokban. Az eredményességgel kapcsolatban bér el6zetes becslések készithe-
toek, a kozfinanszirozott rendszerekben direkt eredményesség alapt finanszirozasi
mechanizmusok altaldnos érvényt alkalmazdsa erdteljesen korlatozott.

Ennek ellenére a kiaddskorlitozé politikdk egyiittesen a novekvo lakossagi elvara-
sokkal, és technoldgiai fejlédéssel kikényszeritik a kockdzatmegosztas ij modjait
az egészségligyi termékek gyartdi, forgalmazoi és részben az egészségligyi szolgal-
tatok, valamint a kozvdsarlo intézmények, biztositok kozott. Ennek megfeleléen
varhato el, hogy évrdl évre novekedjen ennek a szerepe a jobb mérési, fejl6dé mo-
nitorozasi technikdknak koészonhetéen.

KOSZONETNYILVANITAS

Ecseki Adrien, Borcsek Barbara, Med-Econ Human Szolgaltaté Kft munkatdrsai-
nak a publikdcioban nyujtott segitségiikért.
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Mellékletek
1. Melléklet
Egészségiigyi kiadasok és kozkiadasok aranya az OECD orszagaiban
Egészségiigyi kiadasok a Kozkiadasok a teljes egész- |Co-payment kiadasok a tel-
GDP %-aban ségiigyi kiadasok %-aban L}(a:é%%(;szségiigyi kiadasok
| 12006 ] 2007 | 2006 | 2007 | 2006
Luxembourg 7,3 90,9 6,5
Czech Republic 7,0 6,8 86,7 85,2 11,3 13,2
9,6 9,8 84,1 84,5 14,3 13,8
8,6 8,9 83,8 84,1 15,4 15,1
9,1 9,3 82,0 82,5 16,6 16,0
United Kingdom 8,5 8,4 82,0 81,7 11,4 11,4
9,1 9,1 81,6 81,7 16,2 15,9
Japan X 81,3 15,1
11,0 11,0 79,1 79,0 6,8 6,8
New Zealand ’ 9,2 9,0 78,2 78,9 15,9 15,1
7,1 7,6 77,5 80,7 11,8 9,9
EU orszagok atlaga* 8,8 8,8 77,2 76,7 16,0 16,1
(OECD-n belili)
10,5 10,4 76,8 76,9 13,3 13,1
9,0 8,7 76,8 76,5 19,9 20,2
10,2 10,1 75,9 76,4 15,9 15,4
8,3 8,2 74,6 74,6 19,0 18,9
OECD atlag* 8,9 9,0 72,8 719 18,5 18,7
8.1 74 72,6 70,6 23,1 24,9
9,9 71,5 22,9
8,4 8,5 71,2 71,8 21,5 21,1
6,2 6,4 69,9 70,8 25,6 24,3
Canada ’ 10,0 10,1 69,8 70,0 14,9 14,9
73 77 68,3 66,8 25,9 26,2
Australia ’ 8,8 8,9 66,6 67,5 18,7 18,0
eece 9,5 9,6 62,0 60,3
Switzerland 10,8 10,8 59,1 59,3 30,8 30,6
Korea 6,0 6,3 54,6 54,9 36,8 35,7
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Egészségiigyi kiadasok a Kozkiadasok a teljes egész- |Co-payment kiadasok a tel-
GDP %-aban ségiigyi kiadasok %-aban |jes egészségiigyi kiadasok

%-aban
United States 158 | 160 | 452 | 454 | 123 12,2
Egészségiigyi kiadasok és kiozkiadasok aranya az OECD orszagaiban

Mexico 5,8 5,9 44,2 45,2 52,4 51,1
Belgium 10,0 10,2 17,9 18,3
Netherlands 9,7 9,8 5,6 55
*az atlagok szamitasanal nem vettiik figyelembe azokat az orszagokat melyen nem kozéltek adatot az adott évre
Forras: OECD Health Data 2009

2. Melléklet
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I A jarulékmértékek és egészségiigyi hozzajarulas alakulasa Magyarorszagon
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Fogalmak — a hatékonysag tipusai

Koltséghatékonysag: A legkisebb koltség drdn a legmagasabb outcome elérése.

Technikai hatékonysag: Adott output el6allitasa az inputok minimalizaldsdval, a megfelel6 in-
putkombindci6 kialakitasaval.

Allokativ hatékonysag: Az egészségiigyi rendszer hatékony miikodése, az egészségiigy szama-
ra rendelkezésére dll6 eréforrasokkal a szolgaltatdsok olyan kombindcidjat dllitjak
el6, amely maximalizalja a tarsadalom egészének egészség-dllapot javuldsit.

Makro-gazdasdgi hatékonysag a gazdasdg egészének (pl. GDP nagysiga) ¢és az egészségligyi
szektor viszonyit fejezi ki. (Mennyit koltiink egészségiigyre, és mely teriiletek mi-
lyen mértékben novelik a tarsadalmi jolétet, illetve egyéb szektorok kiaddsai — ok-
tatds, kornyezetvédelem stb. — milyen mértékben hatnak az egészségi dllapotra.)



