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Definition Flash-t. Villamgyors diagnozis. Legalacsonyabb dozis.

Vizionk a min6ségi betegellatas. A Definition Flash egy olyan CT késziilék mely még magasabb szinvonalon alkalmazza az
eddig paratlan Dual Source technolégiankat és amely gyckeresen megvaltoztatja korabbi elvarasainkat a beteget ért dozis
teriiletén. A CT torténelmének leggyorsabb vizsgalati sebességével, a mellkas, sziv vagy mindketté masodperc téredéke alatti
vizsgalata immar realitas. Els6 alkalommal valik lehetségessé a teljes sziv vizsgalata T mSv alatti dozis mellett, valamint
a Dual Energy vizsgalat szimpla dézis mellett.
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Tisztelt Olvaso!

Koszonto

Az els6 olyan szamot tartja a kezében, amely az Egészségligyi Gazdasagi Szemle Tudomanyos
Tanacsado Testllete altal kidolgozott koncepcio szerint készilt. Napjaink radikalisan valtozo
korilményei az egészségligy minden szereplgjét - igy a Szemlét is — arra kényszeriti, hogy atgondolja
és megujitsa stratégiajat, modszereit, stilusat. A Szemle — mint tudomanyos folydirat — alapvetd
funkciéjan nem kivanunk valtoztatni: nem a,hogyan oltsuk a tiizet” kérdésre fékuszalunk, hanem olyan
modon kivanunk foglalkozni napjaink problémaival, ami hozzajarulhat azok nemzetkozi és szélesebb
hazai kontextusban torténé jobb megértéséhez, és olyan javaslatokat bocsatunk tovabbgondolasra,
amelyek hozzajarulhatnak ahhoz, hogy a problémak enyhiljenek, és ne termelédjenek ujra és Ujra még

sulyosabban.

a terviink, hogy a jovében minden lapszam-
A z nak lesz egy kozponti témaja, amely fontos a
magyar egészségligy problémai, jovéje szem-
pontjabdl és izgatja, érdekli a gyakorlatban dolgozé szakem-
bereket, egészségpolitikusokat. Jelen lapszam példaul a biz-
tositasok kilénbozd tipusainak a magyar egészségligyben
jatszott jelenlegi szerepét és kritikus kérdéseit targyalja. A
lapszamok témait szeretnénk tébb oldalrél és tobb mdifaj-
ban korbejarni. Olyan szerzéket kériink fel a szakcikkek meg-
irasara, akik — mikdzben Uj kérdéseket vetnek fel - a régi,
sokszor targyalt problémakat is Uj modon, Uj kérdésekkel
és Uj javaslatokkal kozelitik meg. A mifaji valtozas egyik 1é-
nyege, hogy rovatokat hoztunk létre: a szakcikkek mellett az
Adatok, tények rovat alapvetd szamszerU informaciét nyujt
az adott témaban, kilonds hangsullyal a nemzetkozi 6ssze-
hasonlitasra. A nemzetkdzi folyamatokat kivanja az Olvasé-
hoz kdzelebb hozni a Nemzetkozi kitekintés rovat. A targyalt
kérdések tobboldali megvitatadsat szolgdlja a Fékusz rovat,
amelyben ugyanazokat a kérdéseket tessziik fel egészség-
politikusoknak, a gyakorlatban dolgozé vezetéknek és gya-
korlati és elméleti szakembereknek. Példaul ennek a szdm-
nak a korkérdése: Mi lenne a kivanatos szerepe az dnkéntes
egészségbiztositdsnak a magyar egészségligyben? Milyen
eszkozokkel lehetne az 6nkéntes szolgaltatasfedezé biztosi-
tasok terjedését 6sztonozni? A Fékusz rovatban szeretnénk
id6rél idére a kordbbi szamokhoz érkezett hozzaszoéldsokat
is kozolni. Természetesen megmarad a Szemle kdzkedvelt
rovata a Portré — ami szintén igazodik az adott szam témaja-
hoz. A lapszamok némelyikének a végén lesz egy Fogalomtar
rovat is, amely az adott kérdéskdr néhany fontos fogalmat
tisztdzza. Természetesen ezt a strukturat nem kivanjuk me-
reven alkalmazni: a lapszamok masodik felében idérél idére
kozliink a lapszam témakorétdl eltéré szakcikkeket is, ame-
lyekkel a szerzék keresik meg a Szemlét. Bizunk benne, hogy
a megfeleléen kivalasztott témdkkal és ezzel a meguijitott
strukturaval az egészségligyben dolgozé gazdasagi veze-
téknek, egészségpolitikusoknak, kutatéknak és nem utolsé
sorban az egészségligyi oktatasban részt vevd hallgatdknak
a Szemlével kapcsolatos elvarasait jobban ki tudjuk elégite-

ni. Varjuk Olvasdink aktiv részvételét is: elsésorban hozza-
szolasukat a Fékusz rovat kérdéseihez és a rovatban kifejtett
véleményekhez. Szivesen fogadunk hozzaszélast barmelyik
irashoz és javaslatokat is, hogy milyen témat jarjunk korul a
fentiekben vazolt médon.

A jelen lapszam irdsaiban kozds, hogy a kilénb6zé biz-
tositasok szakmai kérdéseit azok gazdasdgi, tarsadalmi és
nemzetkozi 6sszefliggéseiben mutatja be. Példaul a baleset-
biztositasrél sz6l6 irds egy modern balesetbiztositds munka-
eré-piaci vonatkozasaitél az orvosi és finanszirozasi kérdése-
ken keresztiil az egyén életminéségéig terjedd kérdéseket
tekinti at. K6zhely, hogy az 6rddg a részletekben van. Minden
irds szamos ilyen részletet helyez Uj megvildgitasba, amelyek
tovadbbi mérlegelése konkrét egészségpolitikai dontések
megalapozasat is szolgalhatja (Bondar Eva, Dézsa Csaba és
Simon Tamas irdsa). Bizunk benne, hogy lapszam hozzajarul
nemcsak a problémdk, hanem a lehetséges kitorési stratégi-
ak és eszkdzok tovabbgondoldsahozis.

Sokan sokszor elmondték mar, hogy az egészségugy jelen-
legi forrasaibdl az egészségligy jelenlegi strukturdja és a tarsa-
dalombiztositas szolgaltatasi cscomagja nem finanszirozhato.

Ez a lapszdm - a kotelezé egészségbiztositas forrasainak
elemzésén kivil (Szigeti Szabolcs és Evetovics Tamas irdsa)
- azzal is foglalkozik, hogyan névelheték a forrasok (Lukacs
Marianna és Péteri Janos irasa) és hogyan valtoztathaté — ko-
riltekint6, szakmaialapokon —a szolgéltatasi csomag (Gervai
Nora irdsa). Masik lapszamok témédja lesz, hogyan alakithat6
at az egészségligyi struktura, és ez hogyan szolgélhatja a
rendelkezésre 3ll6 forrasok hatékonyabb felhasznéldsat. Az
egészséglggyel tobb évtizede foglalkozé gyakorlati és el-
méleti szakemberekként gy gondoljuk, hogy egyarant és
egyidejlleg van szlikség a kozkiadasok és a magankiadasok
(a tarsadalombiztositds, maganbiztositas, kdozvetlen fizetés)
szerepének a novelésére a magyar egészségligyben. Egy-
arant és egyidejlileg van sziikség arra, hogy az egészségligy
minden szerepldje (kormdanyzat, piaci szereplék, szolgalta-
tok, egészségligyi dolgozdk, az egyének, kutatdk és szak-
lapok, beleértve a Szemlét is) atgondoljék, hogyan kellene
a szereplknek valtozni, felelésségliknek erésodni annak
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Koszonto

érdekében, hogy javuljon a magyar tarsadalom egészségi
allapota, csokkenjenek az egészségi allapot egyenlétlensé-
gei és javuljon az egészségugyi rendszer és annak minden
intézményének a teljesitménye. Ehhez szeretne — a maga sa-
jatos és korlatozott eszkozeivel - a Tudomanyos Tanacsadé

Testllet is hozzajarulni.

A Tudomdnyos Tandcsadd Testlilet minden Kedves
Olvasénknak hasznos egytittgondolkoddst kivdn:
Dr. Ari Lajos, az Egészségligyi Gazdasdgi Vezet6k
Egyesiiletének elndke
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Bodrogi Jézsef, egészségligyi kbzgazddsz

Dr. Gadl Péter, a SE Egészségligyi Menedzserképzé
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H | K = intézményenkent akar tobb szaz millios forras

Interji Hornydk Ldszldval, a Hartmann-Rico Hungdria Kft. Gigyvezet6 igazgatojaval

Ez egy nagyon bator kijelentés, ki tudna ezt fejteni?

A megfejtés nagyon egyszer( és ugyanakkor mégis bonyolult.
Ezzel a taldnyos cimmel egy nagyon fontos problémara szeret-
nénk felhivni a magyar egészséguigyi vezeték figyelmét: a kérhazi
fert6zésekre.

Mindenhol a vilagon komoly hangsulyt helyeznek a korhazi
fertézések megel6zésére, hisz mindenki tudja, hogy a probléma
létezik. Az egyre csokkend forrasok rakényszeritik a betegellatod
intézményeket, hogy ott is probdljanak megtakaritasi potencialt
talalni, ahol eddig nem is kerestek, vagy ahol ez nehezebb az at-
lagosnal.

A koérhazi fertézésekre forditott tobbletkoltségek Magyarorszagon
a legdvatosabb becslések szerint is millidardos nagysagrendeket
emésztenek fel az amugy is szkos koltségvetésbdl.

Amennyiben valéban ilyen komoly
6sszegekrél van szé, akkor On sze-
rint miért nem sikerilt eb-
ben a témaban mar

elérelépést elérni?

Mindannyian tudjuk,
hogy léteznek koérha-
zi fert6zések, s6t egy
részik  jelentéskote-
lezett is. Am eddig
nem rendeltiink hoz-
z4 direkt koltségeket,
igy a valés gazdasagi
kovetkezmények egy
adott kérhazra nézve
csak nehezen voltak
megallapithatok.
Ahogyan a fert6zési
aranyok eltéréek az
egyes osztalyok és be-
tegcsoportok  kozott,
Ugy a fert6zés tipusa-
tol fuggden a koltsé-
gek is kulonbozdek.
Egy 2008-ban vég-
zett francia tanul-
many szerint példaul
a huagyuti fertézések
atlagos koltsége 574
eurd, mig 1994 és
2004 kozott végzett svajci, gorog és francia kutatasok azt mu-
tattdk, hogy a kérhazban szerzett fertézések atlagos koltsége
esetenként a 2000 eur6t is eléri!

Létezik olyan modszer, melynek segitségével felderitheték
a koérhazi fert6zésekre forditott koltségek?

Kérhazi dolgozok

CK Program

HIK Egyedi megoldasok

Igen. A Hartmann cég programja segitségével minden intézmény
pontos képet kaphat az elmdult idészak korhazi fertézéseinek ke-
zelésére forditott koltségeirdl. Eddigi tapasztalataink alapjan ezek
a pluszkoltségek még egy kisebb, 250-300 agyas intézmény ese-
tében is tizmillios, s6t esetenként akar szazmilliés nagysagrendliek
is lehetnek.

Jelenleg tobb cég is kinal egészségiigyi kiadasokat
csokkentd, fert6zések visszaszoritasat célz6 programot
miitéi vagy osztalyos vonatkozasban. Az On altal felvazolt
program miben nyujt tobb segitséget?

Buszkén mondhatom, hogy a Hartmann cég egyedulallé mo-
don, Hartmann Infekcio-Kontroll (HIK) néven a koérhaz teljes
mikodését érintd infekcidkontroll programot fejlesztett ki. A

korhazi
fertozések

Takarité szolgalat

> Mt
h} Osztélyok

Kiemelt kockézatu helyiségek

Q PI.ITO, fert6z6 osztaly ...

NEM kiemelt kockézatu helyiségek

h} Szakrendeld

korhazi fertézések legfébb kozvetitsi a betegek, a latogatdk és
a takaritészolgdlat munkatarsai mellett meguk a kérhazi dolgo-
z6k. Programunk célja a korhazi fertézések visszaszoritasa az
intézmény teljes egészében, azaz a m(itében, az osztalyokon és
a szakrendel6ben egyarant. Ez természetesen nem pusztan a
probléma feltarasat jelenti, hanem egyuttal megoldast is kinal a
programban részt vev intézmények szamara igy tdmogatva dket
a fertézések elleni harcban. Az ezzel jaré pluszkiadasok vissza-
szoritasa, értelmetlen megszoritasok nélkdl is tobbletforrasokhoz
juttathatja az intézményeket.

Azt emlitette, hogy a HIK programjuk az adott intézmény
teljes miikodését érinti. Milyen elemei vannak a HART-
MANN Infekcié-Kontroll programnak?

A HIK program a Hartmann-termékek egyedi kombindciéjan tul
szamos olyan technolégiat, egyedi fejlesztést tartalmaz,
amelyek egyenként és Osszességében is egyeddl-
alléak a magyar egészségugyi piacon. Ezek
kdzll néhany példa:

— A Kézhigiénés Compliance
Program  segitségével  pon-
tos képet kap az intézmény
a fert6zések kezelésére for-
ditott kiadasok 6sszegérél. A
fertézések megel6zését célzd
stratégia kialakitasara és megva-
l6sitasara pedig a legujabb kuta-
tasok eredményeit a gyakorlat-
ba Ultetve adunk Utmutatast. A
program bevezetéséb6l adddd
megtakaritas kimutathato!

— Masik fontos eleme a rend-
szerinknek a PP+C Miditéti
Program. 3 fokozatu izolalo
rendszerink maximalisan alkal-
mazkodik a kérhaz igényeihez.
Segitségével a protokollnak
megfelelen tudja kivalasztani
az intézmény a szakmailag és
gazdasagilag  legoptimalisabb
termékkombinaciot.

Betegek Latogatok

— Néhany hete bevezetésre ke-

rult a sajat fejlesztést zsilipru-

ha-adagoldnk, ami nem mas,
mint egy dolgozoi belép&kartyaval
mkddd automata. Az automata segitségével a zsilipruha rakta-
rozasi, kiadasi és készletkdvetési folyamatai leegyszerUsithetdk,
hasznalataval jelentés mértéki koltségcsokkenés tapasztalhato.

— Egyedi a piacon a Hartmann cég szdmara fejlesztett és kizarola-
gosan forgalmazott mdtéti termékek nyilvantartdsat szolgalo
szoftver a felhasznélas optimalizélasara és az adminisztracios te-
her csokkentésére. A szoftver a programunkhoz csatlakozo intéz-
mények szamdara téritésmentesen hozzaférhets.

- Higiénés ellenbrzé rendszereink, pl. a fert6tlenitési technika
helyes elsajatitasara alkalmas kézvizsgald UV-lampa vagy a felu-
letek fertétlenitését ellendrzé UV-lampa, illetve a kornyezet mik-
robiolégiai szennyezettségét vizsgald rendszertink, mind-mind a
fert6zések szamanak csokkentését szolgaljak.

Szakértok szerint a korhazi fertézéseknek legalabb az egyharma-
da megel6zhetd. E kozos cél elérése érdekében Uj rendszerszem-
léletlinkkel, egyedi megoldasainkkal, oktatasi programjainkkal,
egyedulalldan széles termékvalasztékunkkal és tapasztalt tanacs-
adoinkkal szeretnénk tdmogatni az egészséguigyi intézményeket.



Szakcikk

Az Egészségbiztositasi Alap
bevételi szerkezete!

A hazai szakirodalom viszonylag elhanyagolt témaja az egészséguigyi rendszer forrasteremtési szerkezetének
és mechanizmusainak vizsgalata. A kutatok és elemzoék fokozottabb figyelmének hidnya azért is meglepd,
mert - visszatekintve az elmult két évtizedre — az egészséguligyi rendszer finanszirozasanak fenntarthatosaga
szempontjabol nem a kiadasok féken tartasa, hanem a megfeleld szintl finanszirozasi forras biztositasa
jelentette a legnagyobb kihivast az egészségligyi rendszer szamara. Nem konny( atlatni az Egészségbiztositasi
Alap forrasteremtési mechanizmusait, mert nagyszamu, egymastol eltéré tarsadalompolitikai célu torvény és

kormanyrendelet szabalyozza a rendszert.

B Szigeti Szabolcs*, Evetovits Tamas**
elmult években a nemzetkodzi szakirodalomban a
WHO és vele partnerségében m(ikédé European

Az Observatory on Health Systems and Policies szamos
Osszefoglalé tanulmanyt tett kozzé az egészségligyi rendszerek
forrasteremtésére vonatkozéan. Egyes szerzék annak a vélemé-
nyliknek adtak hangot, hogy a névekvéen tarsadalombiztositasi
jarulékokra alapozott forrasteremtési megoldasok aligha novelik
az egészségugyi rendszerek fenntarthatésagat, azt ajanlva, hogy
az adofinanszirozast novelni érdemes az elegend6 forras el6te-
remtése érdekében (Thomson, 2009). A WHO 2010-ben kiadott
atfogo tanulmanya is arra hivja fel a figyelmet, hogy az egyes or-
szégoknak a hagyoményosan a jovedelmet terhel add- és jarulék-
rendszerek mellett érdemes megfontolniuk mas alternativ forras-
teremtési eszkdzok bevetését az elérhetd anyagi forrasok bévitése
érdekében (WHO, 2010). Tovabba a WHO arra is felhivta a tagal-
lamok figyelmét a 2010-es Egészségligyi Vilagjelentésében, hogy
a tagorszdgoknak — a gazdagabb és a szegényebb orszagokban
eltéré okok miatt — meg kell fontolniuk mas alternativak alkalma-
zasat is a béreket terhel6 addk és egészségbiztositasi jarulékokhoz
mellett (WHO, 2010). Az egészséguigyi forrasteremtési rendszere-
ket vizsgald és osszehasonlitasokat kozlé kutatdk azonban mar
kordbban megallapitottak, hogy a nemzetkdzi statisztikdk nem
egyértelmiek abban a tekintetben, hogy az egészségligyi ellata-
sok finanszirozoéinak kiadasaiban mennyi az ad6- és mennyi a jaru-
|ék-tartalom az egyes rendszereken belil (Busse-Saltman-Dubois,
2004; Thomson-Foubister-Mossialos, 2009), tekintettel arra, hogy
az éllamhéztartds egyes alrendszerei kozotti transzfereket nem
veszi szamba az OECD-WHO altal hasznalt nemzeti egészségligyi
szamla adatgyjtési rendszere. Az egyes orszagokban alkalmazott
finanszirozasi rendszerek forrasteremtési gyakorlatanak megitélé-
se ezért is nagy korlltekintést igényel.

Tanulményunkban - a fentieket is figyelembe véve - a kovet-
kez6 kérdésekre keressiik a vélaszt:

1. Mi az Egészségbiztositasi Alap pontos forrasszerkezete
Magyarorszagon?
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2. Melyek voltak a legfontosabb trendek a forrasteremtési
szerkezetben a kilencvenes évek kdzepe 6ta?

3. Hogyan befolyésoltak ezek a véltozasok az Egészségbiztosita-
si Alap pénzligyi egyensulyat?

Az Egészségbiztositasi Alap forrasszerkezete

Alapvetden magétdl értetédbnek tinik, hogy tarsadalombizto-
sitasi rendszerek dominansan béralapu jarulékokbdl fedezik az
egészséglgyi kiadasokat. A téma nemzetkdzi kutatdi kordbban
azt dllapitottdk meg, hogy a nyugat-eurdpai tarsadalombiztosi-
tasi rendszerekben, Svajcot kivéve, ez kordbban igy is volt (Busse-
Saltman-Dubois, 2004). Az alabbiakban azt vizsgaljuk meg, hogy
ez mennyiben igaz Magyarorszag esetében. Az Egészségbizto-
sitasi Alap a 2009. évi bevételei a zarszdmadas adatai alapjan
az 1. tdblazatban lathatéak. Ebben az évben a munkavallaloi és
munkaltatéi jarulékbdl, illetve a munkaltatéi tadppénz hozzaja-
ruldsbol és egyéb jarulékokbdl szarmazé bevételek még a leg-
nagyobb részét adtak a bevételeknek (56%), de nagyon jelentds
hanyadot jelentettek a bevételekben az allamhaztartas altaldnos
adobevételekbdl szarmazoé tdmogatasai, amelyek részben a nem
fizeté csoportok utdn, részben a tételes egészségligyi hozzaja-
rulds beszedése, részben a gazdélkodas év hianyanak finansziro-
zasa cimén kerliltek az Egészségbiztositasi Alaphoz. Az dltaldnos
adobevételekbdl szarmazé kozponti koltségvetési atutalasok
és adojellegu bevételek a tételes egészséguigyi hozzajarulasbol
hozzavetbleg 39%-4t tették ki az Egészségbiztositasi Alap bevé-
teleinek. Piaci szerepl6k hozzavetbleg 3%-at fedezték az 6sszes
bevételnek a gydgyszergyartok és forgalmazok befizetései, és az
Uzleti biztositok baleseti megtéritései révén. Még szamos mas
bevételi forrds egésziti ki az Egészségbiztositasi Alap bevételi for-
rasait, de ezek 0sszességlikben sem érik el a bevételek 2%-at.

Az egészségbiztositasi alap bevételi szerkezetét tébb, kiilon-
b6z tarsadalompolitikai célu torvény szabalyozza a kilencvenes



évek oOta. Ezek egyrészt az egészségbiztositasi bevételek néve-
|ését céloztdk, mésrészt mds és mas kormanyzati prioritdsoknak
megfeleléen nyujtottak kilonféle jarulékfizetési kedvezménye-
ket eltéré tarsadalmi csoportoknak. Az egészségbiztositasi ella-
tdsok fedezetét alapvetéen az 1997. évi LXXX. tOrvény hatarozza
meg>. Az egészségligyi ellatdsok fedezetének kiegészitésére és
kizarélag egészségligyi szolgéltatasra jogosultak — azaz a jaru-
Iékot amugy nem fizetd tarsadalmi csoportok — ellatasanak fi-
nanszirozasara egészségligyi hozzijarulas befizetését rendelte
el a Parlament 1996-ban. A hozzajarulas csak a munkaltatdkat
terhelte befizetési kotelezettségként mindenekel6tt az alkalma-
zotti munkaviszonyban allok utan. Késébb, 1998-ban, az egész-
ségligyi hozzajérulast addjellegi fizetési kdtelezettségként hata-
roztdk meg, és szintén bevezetésre kerllt a szazalékos mértékd
egészségugyi hozzajarulds is.*

1997-ben fogadtak el az alkalmi munkavallalok jarulékfizeté-
sének egyszer(sitett szabdlyait a foglalkoztatast el6segitd lehe-
téségként> 6, Majd a munkaeré-piaci szempontbdl kedvezétlen
helyzetl egyes tarsadalmi csoportok és a munkaerdpiactdl tar-
tésan tavollévdk foglalkoztatasa, tovdbba a pélyakezdé fiatalok
gyakorlati munkatapasztalat-szerzésének megkdnnyitése érde-
kében az Orszaggydilés Ujabb kedvezményes jarulékfizetési sza-
balyokat alkotott 2004-ben START kartya program néven’. Egy
évvel késébb az Orszaggylés azon kotelezettségére tekintettel,
hogy a koziigyek szabad megvitatasat (!), a koziigyekkel 6ssze-
fliggd informacidhoz vald hozzajutast, a mdvészeti élet szabad-
saganak megvalosulasat és a testkultura, kiilondsen a sport fejlé-
dését elémozditsa Ujabb jarulékkedvezményeket adott kiemelt
foglalkozasi csoportoknak, példaul az ujsagiroknak és lapszer-
kesztéknek, szakképzett sportedzéknek, és sok mas muivészeti
élettel kapcsolatos foglalkozési csoportnak® egyszer(sitett kdz-
teherviselési hozzajarulas (EKHO) cimen.

A bevételek novelését célozta, hogy a gydgyszergyartokat és
forgalmazdkat jelentés mértékd, altaldnos befizetési kotelezett-
ség terheli az Egészségbiztositasi Alap szdmdra a tamogatasban
részesult termékeik utdn®. Tovabbd az OEP és az Uizleti biztositok
kozott is megdéllapodas van érvényben a baleseti karok egy ré-
szének megtéritésérol.

Fontosabb valtozasok az Egészségbiztositasi Alap bevételi
szerkezetében a kilencvenes évek kézepe 6ta

Hazai szinten az OEP jelentései egyértelmien alkalmasak arra,
hogy a forrasok szerkezetét elemezni lehessen, de a nemzetkozi
0sszehasonlitds megfelel6 adatgydjtési hattér hidanya miatt ko-
moly médszertani problémat jelent. Ugyan az OECD és a WHO is
kdzzéteszi az egészségligyi forrdsok szerkezetét a finanszirozok
szerinti bontasban a nemzeti egészségugyi szamlak alapjan, de
ez a statisztikai kimutatas valéjadban nem alkalmas arra, hogy az
egészséglgyi forrdsok tényleges szerkezetét meghatarozzuk, hi-
szen a nemzeti egészséguigyi szamlak csak a finanszirozok altal
eszkozolt egészségugyi kiadasokat sszesitik. Az alapvetd gon-
dot az jelenti, hogy a nagyobb finanszirozék kozotti transzfer-
tdmogatasok — példaul a kdozponti koltségvetés és az Egészség-
biztositasi Alap kozotti atutaldsok és egyéb tdmogatasok — nem
kerlilnek pontosan kimutatdsra. A nemzetkdzi egészséglgyi
szamldkban Magyarorszag esetében példaul a WHO becslése
szerint az Egészségbiztositasi Alap a teljes egészségligyi rend-
szer forrasainak 60%-a felett rendelkezett 2009-ben (2. tabla-
zat). Ebb6l kdnnyen azt a kdvetkeztetést lehetne levonni, hogy
a magyar tarsadalombiztositasi rendszer dominansan béralapu
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jarulékfizetéssel finanszirozott. Azonban ha figyelembe vessziik
a kozponti koltségvetés és az Egészségbiztositasi Alap kozotti
kiilonbozé pénziigyi tamogatasokat, akkor a jarulékok részese-
dése valodjaban csak 36,7%-ot és ezzel parhuzamosan a kiilonbo-
z8 adoék mar 32,9%-ot tettek ki a magyar egészségligyi rendszer
finanszirozasaban 2009-ben (2. tablazat). Azéta — az elmult két
évben - az add-jarulék ardny az Egészségbiztositasi Alap és igy
a teljes egészségugyi rendszer finanszirozasban tovabb nétt. A
jarulékok szerepe az egészségugyi rendszer kiadasainak finan-
szirozasaban sokkal nagyobb mértékben mérséklédott, mint az
Egészségbiztositasi Alap kiadasai, ezzel parhuzamosan viszont
az adok szerepe — az egyre névekvd mértékd allamhaztartasi
transzfereknek kdszonhetden - a finanszirozasaban sokkal jelen-
tésebbé valt, mint a kozponti koltségvetés kdzvetlen egészség-
Ugyi kiadasaibdl az kdvetkezne.

Az adé és jarulék ardny megvaltozésa természetesen nemcsak
az egészségulgyi rendszerben kdvethetd j6l nyomon, hanem a
legnagyobb finanszirozasi szereppel rendelkezd Egészségbizto-
sitasi Alap gazdalkodasaban is.

A fenti dbran egyértelmden lathaté, hogy a jarulékbevételek
dominancidja teljesen megszlint az Egészségbiztositasi Alap be-
vételei kozott, s6t az idei évben az addbevételek varhatoan elérik
az 50%-ot. Az ado6 és jarulékfinanszirozés ardnya 1997 és 2000,

1. tablazat. Egészségbiztositasi Alap bevételei 2009-ben millié forintban
és a bevétel szazalékaban (forras: ESKI, zarszamadasi adatok).

Millié Ft %
Biztositott altal fizetett egészséghiztositasi jarulék 424335,2 29,91%
Kozponti koltségvetéshdl pénzeszkoz dtadas, 2006-tl jérulék
cimén dtvett pénzeszkoz 313641,0 22,11%

Munkaltatéi egészségbiztositasi jarulék koltségvetési szervektdl;
gazdalkodd szervezetektdl; non-profit szervezetektdl;

egyéni vallalkozoktol foglalkoztatottjai utan és sajat jogon 307 214,5 21,65%
Allamhéztartashol kiegészitd hidnyfinanszirozas
a zarszamadasban 149 465,0 10,53%
Tételes egészségiigyi hozzdjarulas 78996,7 5,57%
Gydgyszergyartok és forgalmazok befizetése 43559,6 3,07%
Szdzalékos mértéki egészségiigyi hozzdjarulas 30937,4 2,18%
Munkaltatéi tappénz hozzdjarulds 24.807,5 1,75%
Baleseti jarulék/Egészségiigyi szolgaltatdsi jarulék (2006-t6l) 17 309,9 1,22%
Munkanélkiili ellatas/Allaskeresési timogatds utani
egészségbiztositdsi jarulék 4564,1 0,32%
Késedelmi pétlék, birsag 4246,4 0,30%
Egészséqiigyi feladatok ellatdsaval kapcsolatos kdzponti
koltségvetési hozzdjérulds 3900,0 0,27%
Baleseti és egyéb kdrtéritési megtéritések 32119 0,23%
MPA dltal Start kdrtya kiegészités 2382,0 0,17%
EKHO-val teljesitett egészségbiztositasi jérulék 1803,9 0,13%
Miikddési és felhalmozési célui bevételek 1680,9 0,12%
Terhességmegszakitdssal kapcsolatos koltségvetési térités 1600,0 0,11%
Kifizetések visszatéritése és egyéb bevételek 14941 0,11%
Start-kdrtydval rendelkezd biztositottak egészségbizt.-ijaruléka 13234 0,09%
Terhességmegszakitds egyéni téritési dija 657,5 0,05%
Nemzetkdzi egyezménybdl eredd ellatdsok megtéritése 647,5 0,05%
Kozteherjegy utan befolyt jarulék 461,2 0,03%
Egészséqgiigyi szolgdltatok visszafizetése 361,1 0,03%
Megallapodas alapjan fizetdk jaruléka 2149 0,02%
Vagyongazdalkodassal kapcsolatos bevételek 14,9 0,00%
1418830,6
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1. dbra. Az Egészségbiztositasi Alap bevételeinek finanszirozasi forrasa 1994-2011* (forrds: OEP, ESKI adatok alapjan szerzéi szamitds, 2010 és 2011 eldzetes, illetve

tervezési adatok alapjan).
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illetve 2009 és 2010 kozott ndvekedett jelentés mértékben. Az
elsé idészak elején, 1997-ben kerlilt bevezetésre az ado jelleg(
egészséglgyi hozzéjarulas és ezzel egylitt eltorolték a Nyugdij-
biztositasi Alap hozzajarulasat az Egészségbiztositasi Alap kiada-
saihoz. Ennek hatasara azonban Iényegesen nem valtozott meg
1997-ben az Egészségbiztositasi Alap teljes bevétele, hiszen
a bevezetett egészségligyi hozzdjarulasbdl szarmazd bevétel
nominalisan csak nem sokkal haladta meg a Nyugdijbiztositasi
Alapbol szarmazé kordbbi hozzajarulast. Viszont az Egészség-
biztositasi Alap forrasteremtési szerkezetének atalakulasa ettél
az évtdl visszafordithatatlanul megindult a domindnsan adoébdl
torténd forrasteremtés irdnyaba.

Az addbevételek felé vald eltolédas legfontosabb oka az
egészségbiztositasi jarulékszint — mindenekelétt a munkaltatoi
jarulék — csokkentése volt. A jarulékcsokkentés egyértelmien
a foglalkoztatasi helyzet javitasat célozta, azt remélve, hogy az
alacsonyabb jarulékszint munkahelyteremté beruhazasokat
fog elinditani a gazdasagban. A jarulékszint kisebb szlinetekkel
tlzdelt, de alapvetden toretlen csdkkentésébdl itélve ugy tunik,
hogy bizonyos értelemben szakpolitikai konszenzus uralkodott
az egymast kdvetd kormanyzatok felfogasaban. igy tizenét év
alatt a munkaltatoi jarulékszintet 19,5%-rél 2%-ra csokkentet-
ték 1994 és 2011 kozott (2. abra). A kiesé bevételeket 2004-t6l a
munkavdllaléi jarulékszint emelése valamelyest kompenzalta, de
a jarulékokbol egyre ndvekvé mértékben elmaradd bevételeket
értelemszer(ien csak a kdzponti koltségvetés novekvd hozzaja-
ruldsa pétolhatta (3. dbra). Mig az Egészségbiztositasi Alap finan-
szirozasaban a munkaltatoi koltségterhek gyakorlatilag minima-
lisra csokkentek (14%) 1994 6ta (3. abra), addig a munkavallalok
és a kdzponti koltségvetés befizetései egyiittesen hozzavetdleg
80%-ot tesznek majd ki 2011-ben. Az egyéb befizetések kozott a
gydgyszergyartdk és forgalmazok befizetései jelentik a legjelen-
tésebb tételt.

Ambar ha 6sszehasonlitjuk a nyugdij- és az egészségbiztositasi
jarulék alakuldsat, akkor megdllapithatjuk, hogy nem ugyanazok
a megfontoldsok vezették a jarulékpolitikat. Az egészségbiztosi-
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tasi jarulékok és az egyenértékisitett adojellegii tételes egész-
ségligyi hozzajarulas 6sszegét a nyugdijbiztositasi jarulékszinttel
0sszehasonlitva (4. dbra) azt allapithatjuk meg, hogy egyaltaldn
nem csokkent a nyugdijjrulék szintje 1994 éta. Még akkor sem,
ha figyelembe vessziik azt, hogy ténylegesen 2001 és 2006 ko-
z6tt alacsonyabbak voltak a nyugdijbiztositasi jarulékok, és azt is,
hogy 2008-t6l kezdve a rokkantsagi elldtasok finanszirozasa teljes
egészében a Nyugdijbiztositasi Alaphoz kerlilt az Egészségbizto-
sitasi Alaptodl a jarulékbevételekkel egylitt. Az egészségligyi és a
nyugdijjarulék szintje kozotti kiilonbségbdl vildgosan az tlnik ki,
hogy a gazdasag versenyképességének fokozasat és kiemelten a
foglalkoztatds novelését az egymast kovetd kormanyok elsésor-
ban az egészségbiztositasi jarulékok csokkentésével probaltak
elérni, mikdzben jelentds jarulékbevételt engedtek 4t a késébb
felszamolt kdtelez6 magéan-nyugdijpénztéri rendszernek.

A jarulékok csokkentését a kormanyzati gazdasagi politikak
a bérterhek csokkentésével elérhetd gazdasagi versenyelény-
nyel indokoltak. Mégis az egyes orszagokban alkalmazott jaru-
Iékterhek atlathaté és modszertanilag alaposan alatdmasztott,
attekintheté 6sszehasonlitdsa a hazai szakpolitikai dokumentu-
mokbdl szinte teljes egészében hidnyzik. Az egyes rendszerek

2. tablazat. Az egészségiigyi rendszer fontosabb finanszirozasi forrasai,
1995-2008. (forras:1. OECD HEALTH DATA 2010, June; WHO NHA (2009)
2. szerz6 becslése)

1995 2000 2005 2008 2009
Allamhéztartds (1) 840 707 723 710 699
*Ealap (1) 672 593 610 592 598
*Kozponti és onkormanyzati kiadasok (1) 168 11,4 113 118 9,8
Betegek dnrésze (1) 160 263 238 239 233
Maganbiztositasok és egészségpénztar (1) 0,0 0,2 11 2,1 2,1
Non-profit szervezetek (1) 0,0 28 1,6 19 1,6
Vallalatok (1) 0,0 0,0 12 1,1 NA
*Jarulék (2) 632 366 386 412 367
*Adok (2) 208 341 337 299 329



megismerését ugyanakkor jol segitik a Nemzetkdzi Tarsadalom-
biztositasi Szovetség (ISSA) és az Eurépai Unié Kolcsénos Infor-
maciés Rendszere a Szocialis Védelmi Rendszerekrél (MISSOCQ)
adatbazisai, amelyekben kozvetlen szdmszerl Osszehasonlité
tdblazat ugyan nincs, de az egyes rendszerek részletes és pon-
tos leirdsa megtaldlhaté. Az 0sszehasonlitas f6 nehézsége tob-
bek kozott az, hogy bizonyos ellatasokat — anyasag, rokkantsag
- hol az egészségbiztositasi elldtdsokban, hol a nyugdij ellata-
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sokban finansziroznak az egyes tarsadalombiztositasi rendsze-
rek; illetve vannak olyan kiegészité jarulékok is, mint példaul
kockazataranyos foglalkozasi és megbetegedési elldtdsok vagy
krénikus apolasi szolgaltatasok utan fizetett jarulékok. Mas or-
szagoktdl eltéréen Magyarorszag és Hollandia esetében vannak
tovabba fix 6sszegul havi hozzajéruldsok is, amelyek szdzalékos
egyenértékusitése is szlikséges a teljes korl 6sszehasonlitdshoz.
Az egyes eurépai orszagokban alkalmazott jarulékszintek dssze-

2. abra. Az egészségbiztositasi jarulékszint alakulasa szazalékban 1994 és 2011 kozott (forras: APEH).
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4. abra. A munkaltatokat és munkavallalokat terheld tarsadalombiztositasi jarulékok alakulasa 1994 és 2011 kozott. (Megjegyzés: az egészségbiztositasi jarulék a tételes

egészségiigyi hozzajarulas egyenértékiisitése utan a szazalékos egészségbiztositasi jarulékkal dsszevontan keriilt bemutatésra az abran.)
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hasonlitasa egy korabbi tanulmanyban mar részletesen is bemu-
tatasra keriilt a 2008-as adatok alapjan (Szigeti, 2009). A legfris-
sebb 2011-es MISSOC-tablazatok adatai alapjan megallapithatd,
hogy a magyarorszagi egészségbiztositasi jarulékok tovabbra is
a legalacsonyabbak kdzé tartoznak eurdpai 6sszehasonlitasban,
csak Gorogorszagban és Luxemburgban van 1-2 szazalékkal
alacsonyabb jarulékszint. A kdzép-eurdpai orszdgokban ezzel
szemben mindenhol [ényegesen magasabb az egészségbizto-
sitasi jarulék: Szlovakidban 16,8%; Csehorszagban 15,8%; Len-
gyelorszéagban 11,45%, amihez még hozza kell szamolni a kiilén
szedett kockazataranyos foglalkozasi megbetegedések utan be-
szedett jarulékot. De igen magas és emelkedd jarulékszintet lat-
hatunk Hollandidban (19,9%) és Németorszagban (17,4%), nem
ideszadmitva a Hollandidban kiilon fizetend6 1375 EUR/év fix di-
jat és a foglalkozasi megbetegedések utan szedett jarulékokat.
A Magyarorszagon meghatérozott nyugdijjarulék ezzel szemben
toronymagasan vezeti az eurdpai rangsort. A masodik legmaga-
sabb nyugdijjarulék szintet Csehorszagban (28%) alkalmazzak a
legfrissebb adatok alapjan.

Vitapontok és tovabbi megfontolasok

A WHO Eurépai Régidjanak egészségligyi rendszer koncepcidja
szerint a forrasteremtési rendszerek el6tt az egyik legfontosabb
kihivas az, hogy stabil és kiszamithato finanszirozasi forrast te-
remtsenek az egészségligyi rendszer egésze szamara (WHO,
2005). Késébb a WHO 2010-es atfogd jelentése hangsulyozot-
tan kiemelte azt, hogy — tobbek kozott — az egyes kormanyzatok
egészséglgy iranti elkdtelezettsége a donté jelentéségi abban,
hogy az egészségligyi rendszer milyen mértékben jut hozzé a
szukséges forrdsokhoz. Az Eurépai Régidban az egyes tagorszag-
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ok az allamhaztartasi kiadasaikon belll a teljes kiadasok négy
szazalékatol husz szazalékaig koltenek az egészségtigyre (WHO,
2010). Természetesen a GDP novekedésével egyiitt dltaldban né-
nek az egészségligyi kiadasok, de a hasonlé jovedelemszint( or-
szagok kozott nagyon nagy az eltérés abban a tekintetben, hogy
a kormanyzati kiaddsok mekkora hédnyadat koltik egészségugyi
ellatasokra. Az aldbbiakban azt szeretnénk megvizsgélni, hogy
miképpen alakult a stabil és kiszamithaté forrasteremtés Magyar-
orszagon a forrdsteremtés szerkezetének és irdnyitasanak atala-
kulasaval parhuzamosan a kilencvenes évek kézepe 6ta. Ugy is
feltehetjik a kérdést, hogy a forrasteremtés szerkezetének el6bb
bemutatott véltozasai miképpen befolyasoltak az egészségligyi
rendszer pénzigyi fenntarthat6sagat.

A finanszirozasi fenntarthat6sag egyik fontos indikatora, hogy
miképpen alakul a fontosabb finanszirozasi szereplék pénziigyi
stabilitdsa. A magyar egészségligyi rendszer finanszirozasi fenn-
tarthatésagat hosszu idén keresztiil az egészségbiztositasi alap
hianyanak vagy masképpen pénzligyi stabilitasanak alakulasaval
tdmasztottak ala. Egyes kordbban hivatkozott, vezetd nemzetko-
zZi szakérték pedig altalanossagban a jarulékalapu finanszirozas
ndvelését tartottak a pénziligyi fenntarthatdsaggal nehezen 6sz-
szeegyeztethetének, és forrasok el6teremtése érdekében inkdbb
az addjellegli forrasok novelését ajanlottdk (Thomson, 2009). A
pénzligyi fenntarthatésdg magyarorszagi helyzetének elemzése
céljabol a 7. szamu 4bran az Egészségbiztositasi Alap egyenle-
gét mutatom be az ESKI ltal kdzolt adatok alapjan. A tényleges
egyenleg alakuldsaval kapcsolatban tobb korszakot lehet meg-
kilonboztetni.

Az elsé korszak az 1993 és 1996 kozotti idészak, amikor az
alap kozel pénziigyi egyensulyi dllapotban volt, az 1994-es évet
leszdmitva. A kdvetkezé években 2002-ig mar nagyon jelent6s,
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5. dbra. Tervezett és tényleges deficit az Egészségbiztositasi Alap gazdalkodasaban 1993 és 2011 kozott (forras: ESKI-adatok alapjan szerzéi szamitas;

2010 elozetes, 2011 csak terv adatok).
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de ingadozd mértékd hiany alakult ki a gazdalkodasban. A hi-
any mértéke 1997-ben elérte a 10%-ot. A masik fontos jellegze-
tessége ennek az idészaknak, hogy a tervezett hidny elkezdett
gyakorlatta valni a koltségvetési tervezésben, habar a tervezett
hiany mértéke csokkent 2001-ben és 2002-ben. Az ezt kovetd
id6szakban azonban éridsira nétt mind a tervezett, mind a tény-
leges hiany. A tervezett hidny megint jelentésen csokkent, majd
szinte meg is szlint 2006 és 2009 kozott. Végul 2010-t6l Ujra je-
lentds hidnnyal kezdték tervezni az Egészségbiztositasi Alap kolt-
ségvetését. A tervezett és tényleges hiany kdzotti eltérés részben
a gyogyszerkassza nem tervezett kiaddsaibdl, részben az évkoz-
ben elhatarozott kormanyzati jarulékcsokkentésbdl keletkezett.
Altalanossagban ugy véljiik, hogy a hidny betervezésének bevett
gyakorlata az Egészségbiztositasi Alap esetében egyértelmien a
kiszdmithaté és stabil forrasteremtési mechanizmusok hidnyéra
utal. Az is jol latszik még az 5., 1., és 3. dbrak 0sszevetésével, hogy
az Egészségbiztositasi Alap forrasainak plurdlisabbd valasaval,
azaz az adébevételek felé vald jelentds eltolédasaval nemhogy
javult volna az Alap pénzligyi egyensulya, hanem nagyon jelen-
tésen romlott.

Ahhoz azonban, hogy meg tudjuk itélni a pénziigyi fenntart-
hatésagot, célszerli megvizsgélni az egészséguigyi kozkiadasok
alakulasat és relativ helyzetét az allamhdaztartasi kiadasokon
belil, hiszen ebbdl lenne valéjéban érthetd, hogy az Egészség-
biztositasi Alap forrashianya a fékezhetetlenll névekvé egész-
ségligyi kiadasokra vagy a forrasteremtési mechanizmusok,
illetve a kormanyzati elkdtelez6dés elégtelenségére vezethetd
vissza. Az egészségligyi kdzkiadasok alakuldsét a 3. tablazatban
tlntettik fel azokban az orszagokban, amelyekben az egész-
ségugyi ellatasokat tarsadalombiztositasi rendszeren keresztul
nyujtjdk. Az adatokbdl jol lathato, hogy mig atlagosan jelen-
tésen nétt az egészségligyi kdzkiadasok szintje nemcsak nyu-
gat-eurdpai, hanem kelet-eurdpai 6sszehasonlitasban is, addig
Magyarorszag azon egész kivételes példak kozé tartozik, ahol
jelentésen csokkentek az egészségligyi kozkiadasok 1995 és
2009 kozétt. Ugyan Esztorszagban 2005-ig a magyarnal is je-
lentésebb kiadascsokkentés zajlott le, a teljes vizsgalt idésza-
kot tekintve Magyarorszdgon volt a legnagyobb a csdkkenés
mértéke a GDP aranydban hozzavetéleg egy szazalékponttal.

Ennek kovetkeztében az egészségugyi kozkiadasok szintje je-
lentésen az atlag ald kerdilt.

Hasonléképpen a teljes allamhaztartasi kiadasokon bellil is
jelentésen csokkent az egészségligyi kiadasok részesedése (4.
tablazat). Mikdzben atlagosan 1,4 szazalékponttal nétt az egész-
ségligyi kiadasok sulya az dllamhaztartasi kiadasokon beliil a tar-
sadalombiztositasi rendszereket miikodtetd orszagokban 1995
és 2009 kozott, Magyarorszagon 1 szézalékponttal csokkent. Bar
itt hely hidnyaban nincs lehet8ség a részletes elemzésre, de a
Nemzeti Egészséguigyi Szamlak alapjan jol latszik, hogy ugyan-
ebben az idészakban az adbalapon finanszirozott egészséguigyi
rendszerekben még jelentésebb emelkedés volt az egészség-
Ugyi kozkiadasokban és a relativ finanszirozasi pozicidban az
allamhaztartési kiadasokon bellil. Az egészségligyi kdzkiadasok

3. tablazat. Az egészségiigyi kozkiadasok alkulasa a GDP szazalékaban
tarsadalombiztositasi rendszert miikodteto orszagokban

Orszagok 1995 2000 2005 2008 2009
Ausztria 7,04 7,64 7,92 7,69 8,25
Belgium 585 6,07 7,40 743 8,06
Bulgéria 3,75 3,57 4,27 3,34 3,55
Horvétorszag 5,90 6,73 6,06 6,64 6,64
Csehorszag 6,36 591 6,06 5,70 6,13
Esztorszag 5,67 4,10 3,85 4,75 5,28
Franciaorszdg 8,26 8,00 8,53 8,46 8,98
Németorszdg 8,23 8,21 7,95 7,92 8,60
Gorogorszag 4,47 4,73 5,76 6,15 6,65
Magyarorszag 6,13 497 5,80 4,98 514
[zrael 512 4,67 4,58 4,42 4,45
Litvania 3,99 4,53 3,79 451 4,51
Luxemburg 5,14 522 593 5,06 577
Hollandia 592 5,02 5,95 742 832
Lengyelorszdg 3,99 3,87 4,02 473 4,86
Roménia 2,40 3,53 4,41 4,29 4,29
Szlovkia 537 5,58 5,08 537 572
Szlovénia 5,83 6,15 581 5,69 6,36
Atlag 5,52 5,47 5,73 5,81 6,20
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olyan szintre csokkentek (3. tdblazat), amelyen mar a lakossag
egészségligyi szolgéltatasokhoz valé hozzéférésének altaldnos
megoldasa mar gondot jelenthet, kiiléndsen a szegények tekin-
tetében, ezt mutatjadk a nemzetkozi tapasztalatok (WHO, 2010).

Az Egészségbiztositasi Alap gazdalkodasanak irdnyitasa tobb
Iépésben teljes egészében a korményzat hataskorébe kerllt az
onkormanyzati irdnyitasbol 1996 és 1998 kozott. Utdlag az dtala-
kulds elsd l1épéseként tekinthetlink arra az intézkedésre, amely-
nek értelmében a kormany &tvette a tarsadalombiztositasi ala-
pok koltségvetésének beterjesztési jogat a Parlament szamara
1996-ban, majd az iranyitas teljes dllamositasara sor kerdlt 1998-
ban . Adédik a kérdés, hogy az Egészségbiztositasi Alap irdnyitasi
szervezetének atalakitadsa milyen mértékben befolyasolta az Alap
bevételi szerkezetét és pénziigyi stabilitdsat. A tarsadalombizto-
sitasi alapok irdnyitasanak allami feladatként tortént meghata-
rozasat késébb nem kovette egy olyan forrasteremtési stratégia
kialakitasa, amely lehetévé tenné a kit(izott prioritasok, operativ
célok attekintését és az elért eredmények mérését; mikdzben a
kormany az Egészségbiztositasi Alap forrasszerkezetét kdzvetle-
nul és kilondsebb targyalasi vagy megegyezési kényszer nélkdil
alakithatja a kilencvenes évek masodik fele 6ta.

Aforrasteremtési szerkezet dtalakitasanak egyik f6 motivaciéja
valéjaban a foglalkoztatas novelése és a gazdasagi teljesitmény
élénkitése volt. A magyar gazdasag — kiilondsen 1997 és 2006
kozott — a tobbi kozép- és kelet-eurdpai orszaghoz hasonléan
jelentésen bévilt, de ez nem eredményezte a foglalkoztatas
szamottevd novekedését a 15 és 64 év kozotti korcsoportban:
a EUROSTAT adatai szerint 1996 és 2010 kdzott ebben a korcso-
portban minddssze 3,3 szdzalékponttal nvekedett a foglalkoz-
tatas, 52,1%-rél 55,4%-ra. Ezzel a szinttel Magyarorszag jelenleg
az utolsé az Eurdpai Uniéban. Annak ellenére, hogy a jarulék-
csokkentési intézkedéseknek nagyon erds politikai és kormany-
zati tdmogatdsa volt az elmult évtizedekben, nagyon keveset
tudunk a meghozott jarulékcsokkentési intézkedések hatasa-
rél a foglalkoztatds magyarorszagi bévilésére. Kiilon vizsgalati
kérdés lehet, hogy mennyiben idézi el6 jobban a foglalkoztatas
bévilését a munkaltatoi jarulék csokkentése, mint a munkaval-
laléié. Tudjuk, hogy a magyar munkaltatéi egészségbiztositasi
jarulékok messze a legalacsonyabbak nemzetkozi 6sszehason-
litdsban. Csehorszagban, ahol a munkaltatoi jarulékok szintje
kozel hdromszorosa a munkavallaloi jarulékokénak, és ahol a
jarulékok teljes — nyugdij- és egészségbiztositasi jarulékok 6sz-
szesen - szintje hozzavetbleg a magyarorszagi szinttel azonos, a
foglalkoztatds mértéke sokkal magasabb, mint Magyarorszagon.
S6t, nyugat-eurdpai 6sszehasonlitdsban szintén elmondhatd,
hogy példaul Németorszagban és Hollandidban, ahol csak né-
mileg alacsonyabb a teljes jérulékszint, mint a magyarorszagi, a
foglalkoztatas 6sszehasonlithatatlanul nagyobb.

Kovetkeztetetések

Az Egészségbiztositasi Alap bevételi szerkezetének atalakita-
sa soran részint teljesen Ujraosztasra kerilt finanszirozasi te-
hermegoszlds a munkaltaték és a munkavallalék kozott — az
utobbiak terhére, részint ezzel parhuzamosan az adébevételek
domindnssa valtak az Egészségbiztositasi Alap bevételeiben.
Az Egészségbiztositasi Alap irdnyitdsdnak és koltségvetési ter-
vezésének novekvd mértékben vald allami kezelésbe vonasa
ugyan utat nyitott a kormdnyzat szdmara a forrasszerkezet dtala-
kitaséra, és igy a pénziigyi egyensuly kdzvetlen befolyasolasara,
de a kormanyzati intézkedések a forrasteremtés tekintetében
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4, tablazat. Egészségiigyi kozkiadasok alakulasa az allamhaztartasi
kiadasok szazalékaban a tarsadalombiztositasi egészségiigyi
rendszerekben, 1995-2009.

Orszagok 1995 2000 2005 2008 2009
Ausztria 12,50 14,66 15,79 15,78 15,78
Belgium 1,22 12,34 14,17 14,84 14,84
Bulgéria 19,79 8,54 11,64 9,13 9,13
Horvétorszag 14,26 14,46 15,94 17,58 17,58
Csehorszag 11,68 14,14 13,48 13,28 13,28
Esztorszdg 13,75 11,34 1,47 11,94 1,74
Franciaorszdg 15,18 15,49 15,98 16,03 16,03
Németorszdg 15,03 18,20 16,97 18,01 18,01
Gordgorszag 9,77 10,13 13,09 12,96 12,96
Magyarorszég 11,35 10,62 1,57 10,19 10,19
|zrael 9,73 9,63 9,85 10,02 10,02
Litvania 1,57 11,59 11,36 12,81 12,81
Luxemburg 12,96 13,89 14,28 13,72 13,72
Hollandia 10,48 11,36 13,28 16,18 16,18
Lengyelorszdg 8,37 9,41 9,25 10,92 10,92
Roménia 733 9,17 13,19 11,83 11,83
Szlovékia 11,04 10,70 13,37 15,37 13,96
Szlovénia 11,07 13,15 12,84 12,91 12,91
Atlag 12,06 12,16 13,20 13,53 13,44

inkabb az egészségligyi rendszerrel csak attételesen 6sszefliggd,
mas tarsadalompolitikai célok elérését céloztdk — azokat is nem
egyértelmlen eredményes megoldasokkal. Az egészségugyi
forrasteremtés addbevételek irdnyaba torténd eltolédasa elsé
ranézésre kdvetkezetes addpolitika eredménye, amely latszélag
0sszhangban van a nemzetkozi trendekkel, de valéjaban eddig
atlathatdé kormanyzati stratégia az egészségligyi rendszer for-
rasteremtésére vonatkozéan eddig nem keriilt elfogadasra és
publikalasra. S6t, a gazdasagpolitikai kommunikécié — ugyanak-
kor — az addbevételekre torténé tdmaszkodasat az Egészségbiz-
tositasi Alapban tovébbra is Ugy kezeli, mint annak jelét, hogy a
tarsadalombiztositasi rendszer nem képes fenntarthaté médon
mukodni. Valdjaban az egészséguigyi rendszer semmiféle prio-
ritdst nem kapott a forrasszerkezet dtalakitasa sordn a pénziigyi
stabilitds, a tényleges sziikségletek vagy a fenntarthatdsag szem-
pontjabdl, noha erre éppen a forrasszerkezet reformja adhatott
volna lehet6séget.

A fentiekbdl egyértelmien kitlinik — és ezt szamtalan mas
elemzés is megerésitette —, hogy a kozfinanszirozésban az
egészségligy szdmara elérhetd forrasok jelentés mértékben
csokkentek és kiszamithatatlanokka valtak; ezzel egytt a kérha-
zak pénzligyi nehézségei jelentés mértékben novekedtek, és az
Egészségbiztositasi Alap egyenlege igen jelentds hianyt mutat
fel évrél évre.

Kiegészitésre szorul - legalabbis Magyarorszag esetében egy-
értelmlen - az a nemzetkdzi ajanlas is, amely szerint az egész-
ségligyi finanszirozasi rendszerek fenntarthatésédga erdsithetd,
ha a jarulékalapu finanszirozast ndvekvé mértékben egészitik ki
kdzponti adébevételekkel (Thomson-Foubister-Mossialos, 2009).
Ezt az ajanlast érdemes a WHO 2010. évi Egészséglgyi Vilagje-
lentése szellemében értelmezni, amely az egészségligyi forras-
teremtésben alapvetd jelentdséget tulajdonit a kormanyzati el-
kotelez6désnek (WHO, 2010). A magyarorszagi példa jél mutatja
azt, hogy ha nincs kormanyzati elkotelez6dés az egészségugyi
kozkiadasok szinten tartaséra vagy emelésére, akkor az addk ki-



egészitd szerepének novelése mellett is jelentésen romolhat az
egészséglgyi rendszer finanszirozasa. Mindazondltal az allitas
forditva is igaz egy esetleges egészségbiztositasi jarulékszint
emelése vonatkozasaban: az idén bejelentett varatlan munkal-
tatoéi és/vagy munkavallaloi jarulékemelés csak akkor szolgélja
majd az egészségugyi rendszer fenntarthat6sagat, ha az intéz-
kedés nem jar egyiitt a kozponti koltségvetés részesedésének
azonos vagy nagyobb mértékil csdkkentésével az Egészségbiz-
tositasi Alap bevételeiben, azaz ha nemcsak az allamhaztartasi
egyensulyt szolgalé forrascserére keril sor az Egészségbiztositasi
Alap gazdalkodasaban.

A fenntarthatdé finanszirozast biztositdé adé—jarulék-kom-
binacié kialakitdsdhoz - allaspontunk szerint - mindenekel6tt
sziikség van egy olyan hiteles kormanyzati forrasteremtési stra-
téqgidra és erre épul6 akcidtervekre — beleértve ezek folyamatos
szakpolitikai karbantartasat is —, amelyek a kormanyzat gazda-
sagi és egészségugyi agazatanak valddi egylttmikddésében,
konszenzussal kerllnek kialakitasra, és amelyek ténylegesen azt
célozzék, hogy a forrdsteremtésben az egészségligyi rendszer
forrasigénye — mindenekelétt — megfelel prioritast kapjon. Eh-
hez érdemes lenne a forrasteremtéssel kapcsolatos kormanyzati,
illetve szakpolitikai mechanizmusokat Ujragondolni, és hatéko-
nyan muikodé stratégiai szakpolitikai keretrendszert létrehozni.

Természetesen sziikség lenne arra is, hogy egyrészt a nemzet-
kozi viszonylatban alkalmazott jarulékok alakuldsat transzparen-
sen és folyamatosan nyomon kovessék, masrészt a jarulékszint
valtoztatasa és a foglalkoztatas alakuldsa kozotti pontos Ossze-
fliggés meghatarozasara keriljon a magyarorszagi kornyezet-
ben. A foglalkoztataspolitikai szempontbdl optimalis jarulék-
szinttél valé eltérés jelentds forrasok elvesztését jelentheti az
egészségligyi rendszer szamara, vagy felesleges tobblet adéter-
het réhat a lakossagra vagy a gazdasag egyes szereplGire.

Véglil, mivel a nemzetkdzi statisztikai szambavételek — nemze-
ti egészségligyi szamlak — jelenleg nem képesek nyomon kovet-
ni az dllamhaztartds egyes alrendszerei kozotti dtutaldsokat, azok
mielébbi pontos szambavételére is szlikség van ahhoz nemzet-
kozi szinten, hogy a nemzetkdzi ajanlasok szerinti adé-jarulék
kombinacié mértéke elemezhet6 és meghatarozhaté legyen.
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6. 1997. évi XVIIL. torvény az egyes tdrsadalombiztositdsi és
szocidlis ellatdsokrol sz6l6 torvények médositdsdrdl.

7. 1997. évi LXXIV. t6rvény az alkalmi munkavdllaléi
kinyvvel toriénd foglalkoztatdsrol és az ahhoz kapcsoléds
kizterhek egyszertsitett befizetésérdl.

8. 2004. évi CXXIII. t6rvény a pdlyakezdd fiatalok, az 6tven
év feletti munkanélkiiliek, valamint a gyermek gondozdsdt,
illetve a csalddtag dpoldsdt kévetden munkdt keresdk
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foglalkoztatdsdanak elésegitésérdl, tovabba az dsztondijas
foglalkoztatdsrol.

9. 2005. évi CXX. torvény az egyszeriisitett kozteherviselési
hozzdjdruldsrol.

10. 2006. évi XCVIII. t6rvény a biztonsdgos és gazdasdgos
gyogyszer- és gyogydszati segédeszkiz-elldtds, valamint a
gvégyszerforgalmazas dltaldanos szabdlyairdl.

11. 1996. évi CXXI. torvény az dllamhdztartdsrol szél6
1992. évi XXXVIII. térvény és az ahhoz kapcsolédé egyes
torvényi rendelkezések modosiidsdrdl 55. § (3).

12.1998. évi XXXIX. torvény a tdrsadalombiztositds pénziigyi
alapjainak és a tdrsadalombiztositds szerveinek dllami
feliigyeletérdl.
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Az OEP szolgaltatasvasarloi
és biztositoi szerepének erositése

A hazai egészségiigy megreformaldsanak egyik kulcsfontossagu eszkoze lehet az egységes egészségbiztositasi
rendszer modernizacidja. Ez jelenti a forrasteremtés hatékonysaganak novelését, a jogosultsagi viszonyok
tisztazasat, a tarsadalombiztositasi alapcsomag egyértelmu lehatdrolasat, az allokacios hatékonysag

javitasat, a szolgaltatasvasarlas jellegének erdsitését. A stratégiai szolgaltatasvasarloi szerep kialakitasa
tekintettel a kdrnyezeti hatasok Osszetettségére és az egészségbiztositasi rendszerrel szembeni kihivasokra
nélkulozhetetlennek tekinthetd Magyarorszagon is. Ennek fészerepl6je torvényi kdtelezettségeinél, szervezeti
felépitése és informacids rendszere alapjan az OEP lehet. Az egészségbiztositd ugyanakkor igényli a tdmogato
egészségpolitikai, a hazai médszertani megalapozé hattérintézeti (jelen esetben GYEMSZI) és akar tudomanyos
kutatoi (egészség-gazdasagi, egészségpolitikai és orvostudomanyi képzést folytaté egyetemek) bazist.

B Dozsa Csaba MSc.

Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar szolgalta-
Az tdsvasarloi és biztositoi szerepének megerdsitése
témakorében elézményként alapvetéen a 2006
majusaban és szeptemberében az Informatika és Menedzsment
az Egészséguigyben hasabjain megjelent igen hosszu tanulma-
nyunk tekinthetd. Az alabbi cikkben a korabbiakban meghata-
rozott terminologidra és elemzési szempontokra épitve meg-
vizsgalom azok aktualitasat a jelenlegi gazdasagi és szabalyozasi
kornyezetben. A témakérrel, az OEP mint Magyarorszag egyet-
len kézfinanszirozd szervezetének szolgaltatasvasarldi szerepé-
vel azért aktudlis tovébbra is foglalkozni, mert egyrészt a 2006-
os tanulmanyban és koncepcidban leirtaknak toredéke valdsult
meg. Mdsrészt, az egészségbiztositasban és az egészségligyi
elldtérendszerben tovédbbra is jelen vannak azok a problémak
és mozgatdérugok, amelyek szlikségessé teszik a szolgdltatasva-
sarlas intézményének jelentds és hatarozott lépésekben torténd
fejlesztését.

A, stratégiai” szolgaltatasvasarloi szerep jelentésége

Az eurdpai kotelezé egészségbiztositasi rendszerekben a stra-
tégiai szolgaltatas-vasarlas nélkiilozhetetlen szerepét emeli ki a
European Observatory vezetésége tdbb publikdcidjaban és els-
adasanyagaban is (Figueras, 2008; Thomson, Fubister, Mossialos,
2009). A szerz6k, vagyis a témakor vilaghir( szakembereinek
véleménye szerint a stratégiai jelz6nek kiemelt szerepe van: ez
ellentéte a tlizoltasnak, az ad-hoc rogtonzéseknek, hirtelen,meg-
oldasoknak” A stratégiai idétavban valé gondolkodas azért is
elengedhetetlen, hiszen ebben a szektorban a véltozasok nem
hirtelenill és varatlanul kovetkeznek be. Példaul a demografiai
valtozasok kimondottan jél tervezhetdk kozép- és hosszutavon.
A technoldgiai valtozasok és hatasok, még ha idénként megje-
lennek breakthrough — attorés jellegli — technoldgiak, akkor is
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legaldbb 4-5 év, amig begy(riiznek a kdzfinanszirozasba. Az in-
tézményi szektor atstrukturdlasa, beruhdzasok tervezése, kivitele-
zése és a nagyobb horderejld gép-muszer fejlesztések megvalo-
sitdsa szintén tobb év alatt bonyolithatok le (lasd Eurépai Unids
tdmogatdsu projektek atfutdsi idejét 4-5-6 év), amely megfelelé
idét hagy az ellatédi kapacitasok atstrukturdlaséra, finanszirozasi
szabalyok médositasdra, de akdr még a humaneréforras fejleszté-
sére is (Uj felvételekre, at- és tovabbképzésekre).

A pénziigyi hatasok, mostanaban inkdbb altaldnos gazdasagi
krizisek hatasai sajnalatos mddon ennél gyorsabban érvényesdil-
nek, de a trendek dltaldban itt is jol kdvethetdk, a krizis idészak-
ok hatdsa, a koltségvetési megszoritasok tobb évre elhuzédnak,
ezzel ellentétben, jobb esztenddékben — a kiadasok boéviilését
eredményez6 — novekedési palyak is tobb éven at tartanak. Tehat
a kozfinanszirozott szolgaltatdsokat nem fél-, meg egy évre kell
lekotni és vasarolni, vagy azok szerkezetét atalakitani, hanem erre
mindig tobb év all rendelkezésre.

1. abra. A szolgaltatas-vasarlas stratégiai szintre emelésének mozgatorugoi.

A) Demografiai véltozdsok,
idds6dé tarsadalom D) Fogyasztéi igények,
elvardsok bdviilése
‘ Szolgdltatéi mindség fejlesztése

N STRATEGIAI "4

SZOLGALTATAS-
VASARLOI SZEREP
A ERVENYESTTESE W
() Informacio- F) Struktdravaltas
és kommunikdciés — Eurdpai Unids
technoldgia lehetdségei fejlesztési lehetdségek

B) Az egészséqiigyi
humanerdforrds szlikdssége

E) Koltségfékentartd
kormanyzati politikék

() Az egészségiigyi
technoldgiak fejlddése
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2. abra. Az Eszt Egészségbiztositasi Alap (EHIF) vasarlasi folyamata.

EHIF's d-year 6udget planning principles
and EHIF's d-year development plan

Selection
of providers

Poolingin EHIF === EHIF'sannual === (apitation based ==
budget allocations to

/ \ EHIF regions

Needs assessment Quarterly planning
(4 years perspective) (7 quarters perspective)

Framework contract conditions negotiated
and agreed among EHIF and Estonian Union

==  Negotiations ==  Annual capped cost == Contract performance
about contract and volume contracts monitoring and utilisation
volumes (regional basis) 1 review

B
t T
Adjustments of contract volume
according to utilisation

Természetesen egy ilyen rendszerben a kzvasarlé (OEP) nem
az egész egészségpolitika kidolgozoja és letéteményese, hanem
kilondsen a végrehajtasban van nagyon jelentds, meghatérozé
szerepe: a kdzfinanszirozas szolgélataba allitott egészséguigyi ka-
pacitasok lekotésében, kiszamithatd finanszirozasaban, a teljesit-
mények monitorozasaban és ellenérzésében.

A szolgaltatas-vasarlas stratégiai szintre emelésének mozgato-
rugéit A-tol F-ig csoportositva az 1. dbra szemlélteti. A hazai egész-
ségligyi rendszerre és szolgaltatdkra hatd kornyezeti tényezdék
széles korét tartam fel doktori disszertaciomban (Ddzsa, 2010). A
modern egészséguigyi rendszerekkel szembeni kihivasokat, kiil6-
nosen az eredményesség és mindség szempontjait dolgozza fel
mUvében Porter és Teisberg (Porter és Teisberg, 2006). Az Osszetett
kdrnyezeti valtozasokhoz valé magas szintl alkalmazkodas nél-
kllozhetetlenné teszi a stratégiai elemzést, valamint a vasarléi és
finanszirozdi dontések — tudomanyos igény( — megalapozasat.

A szolgaltatasvasarlas kialakulasa és feltételrendszere

A szolgaltatdsvasarlds egyik alappillére a kozvésarld és a
szektorsemleges szolgaltatéi halozat elkllonilése (purchaser-
provider split) és a vilagos, egyértelm( feltételeket tartalmazo
szerz6déses kapcsolatrendszere. A 90-es évek elején a kelet-ko-
zép-eurdpai orszagok tobbségében, kdztik Magyarorszagon is
- szakitva a korabbi integralt llamositott Semashko-rendszerrel
— kiilénvélasztottak a vasarlé és szolgdltatok intézményét (Jakab
et al,, 2002), a koztiik Iévé kapcsolatot pedig szerzédéses alapra
helyezték. A finanszirozasban ugyanakkor szamos elem éveken &t
6rizte a korabbi dllamkozpontu rendszer maradvanyait: a bazisel-
vU éves koltségvetés, a szerz8désekben az agyszamok, a jarébe-
teg-6raszamok meghatarozasa, az orvosi létszam szerepeltetése,
a direkt utasitasok, illetve a kdzponti béremelések elrendelése.

A 90-es évek masodik felében ugyanakkor Uj irdnyzat jelent
meg, a tudatos szolgaltatasvasarloi funkcio (strategic purchaser
role), amelynek egyik kiemelt, tudoményos alapokon nyugvo
pillére a bizonyitékokon alapuld egészségpolitika, amelyet legét-
fogébban Muir Gray mutat be az Evidence Based Health Policy
cimd mivében (Gray, 2002). A stratégiai kdzvasarldi szerep terl-
lete példaul a nagy értékl technoldgidk telepitésének tervezése
és engedélyezése, amelyet Rosen tanulmanydban tébb orszag
példajan keresztll mutat be (Rosen, 2002). Ebbdl a szempontbdl
Eurépaban a leginkabb relevans egészségligyi rendszerek Svéd-
orszagban, Hollandiaban, az Egyesult Kirdlysagban, Franciaor-
szdgban és Spanyolorszagban vannak.

A Purchasing To Improve Health Systems Performance cimd
tanulmanyaban Figueras és szerzétarsai kiemelik a stratégiai
szolgaltatasvasarlas erdsitésének fontossagat az ellatérendszerek

minéségének, hozzaférhetéségének és hatékonysaganak javita-
saban (Figueras, Robinson, Jakubowski, 2005). Fébb eszkdzként a
népegészségligyi prioritasok beemelését, a programok indikato-
rokkal torténé mérését és a szamonkérhetdségi (elszamoltathaté-
sagi) mechanizmusok fejlesztését emelik ki. A holland biztositasi
rendszer atalakitasa 2006-t6l erésitette meg a biztositok vasarlasi
jogositvanyait (Maagdelijn, 2008). A Vildagbank és a WHO szakér-
t6i a vasarlas célrendszerének az esélyegyenléség, mindség, haté-
konysdg, koltség-fékentartas céljait tartjak (Evetovits, 2008).
A tudatos szolgaltatasvasarléi szerep mechanizmusa fébb 1é-
pésekben a kdvetkez6 (Figueras, 2008):
— tervezés, megalapozas, szlikségletbecslés, hozzaférések elem-
zése részletes sziikséglet, kapacitas és ellatasi adatok alapjan,
- ellatéi kapacitasok tervezése,
—felhivas, palyaztatas,
- birdlat és befogadasi nyilatkozatok vagy engedélyek kiadasa,
- befogadott kapacitasok finanszirozasa, és azok
— monitorozasa, ellenérzése (2. dbra)

A fenti dbra alapjan kiemelhet6, hogy a szolgaltatasvasarlas
alapja minden esetben a tobb éves idétavu stratégiai tervezés:
kdrnyezeti tényez6k szambavétele és elemzése, a lehetséges ella-
tasi és fejlesztési irdnyok kdzotti valasztas mérlegelése. Ez alapjan
mehet ki a szolgaltatasvasarlé az egészségligyi ellatasok piacara,
hogy a hidnytertletekre Uj vagy béviilé mennyiségu elldtast vasa-
roljon, vagy éppen a tulfejlesztett, tulzott kapacitasu és/vagy nem
hatékony szolgéltatasi teriileteken csokkentse a lekotott kapaci-
tdsok és megvasarolt szolgéltatdsok mennyiségét.

A szolgaltatasvasarlas célrendszere

A modern egészségligyi rendszerekben a stratégiai szolgalta-

tasvasarlas f6 célja, hogy az eréforrasok hatékony allokaciéjan

keresztll novelje az egészségligyi rendszer hatékonysagét, a

vasarolt szolgaltatdsok mindségét és biztositsa azok egyenlé

hozzaférését. Ennek f6 részei az aldbbiak (Figueras, Robinson,

Jakubowski, 2005):

A. A lakossag (biztositottak) sziikségleteihez, igényeihez és a
nemzeti prioritdsokhoz illeszkedve, mely beavatkozasokat
finanszirozzanak kozpénzbdl figyelembe véve a koltséghaté-
konységot (Biztositasi cscomag meghatarozasa);

B. hogyan torténjen a vasarlas, milyen szerz6déses és finansziro-
zasi mechanizmuson keresztiil (6sztonzési rendszer fejleszté-
se), valamint

C. kitdl vasaroljon a biztositd tekintetbe véve a szolgaltatok
mukodésének mindségét és hatékonysagat (szolgaltatdk
kivalasztasa).
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Fenti szerzék elemzésiikben tovabbi jelentds teriilete a straté-
giai forrasallokacid, amelynek f6 célja a hozzaférési esélyegyenld-
ség (equity) javitasa az egészségligyi szolgaltatadsokhoz. A forra-
sokat a sziikségletekhez kell igazitani (mely terilet lakossaganak
elldtdsa — elemezve a haldlozasi és megbetegedési adatokat és
tendencidkat - igényli a magasabb szintl odafigyelést, tobb
fekvé és jarébeteg-szolgaltatas biztositasat), nem a kialakult és
lemerevedett szolgaltatdi kapacitasokhoz. A szolgéltatasvasar-
lasok eurdpai gyakorlatdban az egyik kiemelt teriilet a terlleti
alapu forréas-allokécio, amely igényli az adott teriilet vagy lakos-
sag jellemzéinek figyelembevételét a kockazatkiigazitas (risk-
adjustment) moédszertandn keresztiil. A kockdzatkiigazitas té-
nyez&i egyrészt az adott térség (megye, régid) szocio-gazdasagi
mutatdi, masrészt a lakossag demografiai és epidemioldgiai té-
nyezdi (Nagy, 2010).

Hazai kornyezetben az elmult évtizedben tébb féle biztositasi
modell keretében is felmertilt ennek az allokaciés mechanizmus-
nak a beépitése az OEP finanszirozasi rendszerébe, mint példaul a
mintarégié program, irdnyitott betegellatas programja, versenyzé
tobb-biztosités modell kialakitasa. Végeredményben azonban lé-
nyeges valtozas és elmozdulas nem tortént azimmaron 1993 6ta
mUkodo intézményi szint( teljesitményfinanszirozdsban, amely-
re 2004 6ta raépll a teljesitményvolumen-korlat (TVK). A koc-
kazatkiigazitds mddszertani és tudomanyos alapjaival, valamint
alkalmazasanak lehetéségeivel és konkrét példajaval Nagy Balazs
foglalkozott mélyrehatéan doktori disszertacidjaban és az azon
alapuld tovabbi publikacidiban (Nagy, 2010.). Tanulmanyaban
kiemeli, hogy a kockazatokkal finomitott fejkvota finanszirozast
alkalmazo terlleti allokacié folyaman alapvetéen a méltanyossag
(esélyegyenldség) és a hatékonysag, mint kettds szempontrend-
szer érvényesitése a cél. ,Az egészségligyi elldtasok allokacios
hatékonysaganak javitasara a kockazatkiigazitadsnak szamottevé
hatasa van: a korrigalt fejkvétaval kialakitott kockazati csoportok
0sztonzik a finanszirozott szervezeteket az ellatdsok hatékony
megszervezésére, illetve csokkentik kockazati szelekcids folyama-
tok kialakuldsénak esélyét” - idézet a tézisfiizetb&l (Nagy, 2010).

Fontos kihangsulyozni, hogy a szolgaltatas-vasarlas alapfi-
lozéfidjat kovetve nem csupdn versenyzd szolgdltatasi piacu
egészséglgyi rendszerekben tud érvényestlni, hanem a magas
allami-kdzponti irdnyitassal rendelkezé egészséguigyi rendsze-
rekben is. Ebben a helyzetben a stratégiai szolgéltatasvasarloi
dontési szerep a lehetséges (pl. mds orszagokban mar széles kor-
ben elterjedt) ellatasi tipusok hazai elterjesztése kapcsan is ma-
gas szinten tud érvényesilni. Nemcsak a parhuzamos ellatasokat
nyujté szolgaltatasok allnak versenyben egymassal, mérlegelni
kell a lehetséges fejlesztési teriiletek, szakmapolitikai programok
kozott. Melyik biztositja a legnagyobb egészségnyereséget? Hol
kell leginkabb feloldani a sz(ik keresztmetszeteket, csokkenteni a
hozzéférési esélyegyenlétlenséget? Hogyan lehet csdkkenteni a
haszonaldozati koltséget (opportunity cost)?

A stratégiai szolgaltatasvasarlas hazai gyakorlata
és tovabbi lehet6ségei

Magyarorszagon elsésorban Orosz Eva (Orosz, 2001) emelte ki az
OEP mint egészségbiztositd vasarloi szerepének erésitését, ennek
keretében pedig a szektorsemleges szolgaltatéi szektor kialakita-
sat, a teljesitményfinanszirozasi médszerek bevezetését és finomi-
tadsat. Jbmagam és szerzétarsaim egy kordbbi tanulményunkban
(Dézsa, Dérer, Boncz, Takacs, 2006) koncepcionalisan mutattuk
be, hogy a kozvasarlénak (biztositdonak) milyen vasarldi jogositva-
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nyai vannak, és hanyféle dimenziéban tudja gyakorolni a vasarlas

intézményét (1. tablazat). Az OEP tudatos — proaktiv — vasarloi sze-

repe az egészségpolitikai tdmogatas hidnyaban ugyanakkor nem
valt altaldnossa az elmult években. Az OEP vasarléi fellépésében
kovette a nemzetkozi ajanlasokat és gyakorlatot, célul tlzve ki

az ellatdsokhoz val6 egyenld hozzaférést — esélyegyenléséget, a

hatékonysag javitasat és a koltségek féken tartasat. Néhany teri-

letet példaszer(ien mutatok be, amely visszahatott az intézményi
stratégiakra és strukturakra (1. tablazat).

A szolgaltatasvasarlas elméleti megalapozasat jelenti a fi-
nanszirozasi 0sztonzdék és hatasaik vizsgalata, amely széleskord
szakirodalmi hattérrel rendelkezik. Az 0sztonzék (incentives)
elmélet lényege, hogy az egészségligyi szolgaltatok (példaul
koérhazak) és az orvosok tevékenységét jelentésen befolydsol-
ja a finanszirozas modja (Enthoven, 1979; Lépez, 1997; Getzen,
2002; Steinmann és Zweifel, 2003; Eid, 2004; D6zsa, 2005). A
finanszirozasi 6sztonzék elméletéhez szorosan kapcsolédik a
kockdzatmegosztas (risk sharing) elmélete, amely szerint a fi-
nanszirozasi technikdk modositasaval véltoztathaté a finanszi-
rozési-pénzigyi kockézat mértéke a vasarld (finanszirozo) és a
szolgaltatdk kozott.

A 2006-0s cikkiinkben felsorolt terliletek még most 6t év utan
is maradéktalanul pontosan irjék le egy adott kdzvésarlé-finan-
sziroz6 szerepkorét és lehetséges mozgasterét. Ha attekintjik
az errdl szol6 frissebb relevans szakirodalmat, akkor is ald tudjuk
tdmasztani, hogy melyek a legfontosabb eszk6zok, médszerek,
amelyek ezt a teriiletet reprezentaljak. Legvildgosabb technikak
csak felsorolasszerden:

A. Prioritasok felallitasa, a szlikségletek kielégitésének rangsoro-
lasa.

B. Biztositasi alapcsomag fejlesztése, karbantartasa és ennek
soran kiildnosen az Egészségligyi technoldgia értékelés
alkalmazasa.

C. Sziikséglet-elemzés, és a kdzfinanszirozott egészségligyi
szolgaltatasok.

D. Szelektiv vasarlas, egészségligyi szolgaltatdk versenyeztetése,
palyaztatasa.

E. Osztonzési rendszerek érvényesitése, a finanszirozasi techni-
kak tudatos fejlesztése.

F. A finanszirozasi kédok és elszamolasi szabalyok rendszeres fe-
lUlvizsgalata, frissitése, ennek érdekében rendszeres raforditas
adatgyUjtések végzése és feldolgozasa.

G. Minésédfejlesztés és minéségmonitorozas, indikator program
fejlesztése és széles kord alkalmazasa.

3. abra. Hazai példa: az onkoldgiai finanszirozas atalakitasa 2006-ban.

AKTIV FEKVOBETEG-KASSZA

- protokoll alapu finanszirozds

- indikdcids korok

« ciklusok

« 12 4j HBCS — 300 protokoll

- kdltségigény szerinti homogenitds
+ stilyszdmok 0,53—15

AKTIV FEKVOBETEG-KASSZA >
Kemoterapids HBCS-k

GYOGYSZERKASSZA
Kiilon keret kemoterapids
készitményekre

- relativ szoras 0,04—-0,12

- legalacsonyahb hatéanyag ar (genetikumok)
« 1,75m feliiletre szdmitott hatéanyag érték

- dtlag szerinti egyéb diagnosztika és terdpia

- dpoldsinap-arényos koltségek

- szabalyozott ellatasi kompetencia

Egyedi, méltanyossagi
eljérasbeli eljarashdl
2005-ben Eii. 100-ba
dtkeriilt készitmények
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1. tablazat. A szolgaltatasvasarloi szerep erdsitésének kiemelt teriiletei (forras: Dézsa et al., 2006).

IMibél vasarolunk?
Mit vésarolunk?

Kit6l vasarolunk?
Hogyan vdsdrolunk?
Mennyiért vasarolunk?

Bizonyos hangsuly eltolédasok talan elmondhaték az elmult
idészak tanulsagai alapjan. Az egészségligyi technoldgidk értéke-
Iése (Health Technology Assessment — HTA) egyre nagyobb sze-
repet kap az EU orszagaiban, és a magyarorszagi szabalyozas is
egyre kiterjedtebbé valt. A képzések és a transzparencia direktiva
alkalmazasa soran 6t év alatt hozzavetdlegesen megduplazédott
az ezzel foglalkozd hazai szakemberek szdma. A gyégyszerbe-
fogadasok terilletén az EU-hoz valé csatlakozassal egyidejlileg
2004 majusdban lépett hatdlyba a transzparencia direktiva sza-
bélyozésa, a gydégydszati segédeszkdzok befogadasa és tdmo-
gatasa terlletén 2007-ben, mig az egyéb egészségligyi techno-
I6gidk (diagnosztikai eljarasok, korhazi és jarobeteg-szakellatas
orvostechnolégiai és mUitétes eljarasai) tekintetében 2010-ben.

Az elmult évek tovabbi fejleménye, hogy az OEP mint a kdz-
finanszirozott egészséguigyi szolgaltatdsok torvényes vasarldja
kilonosen a TVK-rendszer alkalmazasaval direkt médon tudja
érvényesiteni az egészségpolitika prioritasait, ezen belll éppen
a terlleti és hozzaférési elv fontossagat. Az invaziv kardiolégiai
program és a HBCS kemo- és sugarterapidk elmult évekbeli b6-
viilése jelentds részben éppen ennek a direkt finanszirozéi eszkoz
érvényesitésének, vagyis a célzott TVK-keretek kiosztasanak volt
kodszonhetd. Masik vasarldi program a 2003-ban mér lebonyoli-
tott egynapos sebészeti palydzat 2007-es megismétlése volt. A
palyazat eredményeként éves szinten tobb mint 67 ezer mtéti
kontingenst, 25 sulyszamot (mint TVK) osztottak fel hozzavetéle-
gesen 50 szolgdltato kozott (szolgéltatdnként 1000-1200 eset/év
keret erejéig). A mostani kormany tavaly év végi intézkedéseiben
a varolistak csokkentése érdekében ,osztott ki” tobb ezer sulysza-
mot célzott TVK-ként az kérhdzak kozott féként a csipbprotézis-
mutétek csokkentése érdekében.

A bizonyitékokon alapulé egészségpolitika és tudatos szolgal-
tatdsvasarlas jellemzé példajanak tekinthetjik Magyarorszagon
a hemodinamikai laborok elterjedését és finanszirozasi befoga-
dasat a 2000-es évek elejétdl fogva. Tovabbi példdk a mivese
centrumok befogadasa szigoru teriileti-hozzaférési elvek alapjan
(11/2003. NM-rendelet), és részben a CT- és MRI-telepitések orien-
talasa, engedélyezése, onkoldgiai és onkoradioldgiai centrumok
telepitése, slirgésségi osztalyok (SBO-k) finanszirozasa és telepi-
tése, egynapos sebészeti kdzpontok fejlesztése, befogadasa. Az
egészségpolitika altal meghirdetett tudatos fejlesztési irdnyok
és a strukturavéltast elémozditd szabdlyozasi és finanszirozasi
elemek valédi valtozasokat generdltak a kérhdzak szolgaltatasi
palettajaban (profiljaiban). Tipikus példa erre az onkolégiai ella-
tas (kemoterapiak) 2005 decemberétél életbe 1épd koncentralasa
(55-60 kérhazbol 25-27 nagyobb kérhazi centrumba), ezzel az
onkoldgiai centrumok halézatanak létrehozasa, a kemoterdpias
HBCS uj korének kidolgozasa és bevezetése (3. dbra).

Tovébbi jelentds strukturavaltast eredményezd és kormanyzati
ciklusokon ativel6 irdny a slirg6ésségi ellatas fejlesztése, ezen be-
[il a kérhdzakban az elkiiloniilt szakmai osztélyos felvétel helyett
(franko-német modell) az angol-amerikai egykapus slrgésségi
osztalyon/centrumon alapulé felvételi rendszer kialakitasa (D6-
zsa, Gresz, Borcsek, Santha, Boncz, 2004). Az egészségpolitikai

Rahatds a bevételek alakuldsdra és a bevételek alapos elemzése és monitorozdsa

Kozfinanszirozott alapcsomag meghatérozasa, befogaddaspolitikai rendszer kialakitasa

Regionalis-térséqi szinti kapacitdsszabalyozas és palydzati rendszer, progresszivitds erdsitése, intézményi mindségfejlesztés és monitoring

Finanszirozdsi technikak fejlesztése, kasszak integréldsa, allokdcios hatékonysag javitdsa, tamogatdspolitika fejlesztése gydgyszereknél, segédeszkozoknél
Szisztematikus és rendszeres koltség- és réforditasi-adatgy(jtés, koltségalapd és rugalmas dijszabés gyakorlatanak bevezetése

programok, szabalyozési valtozasok (minimumfeltételek, szak-
makaédok, képzési profilok fejlesztése), a finanszirozasi valtoza-
sok (2004-t6l bevezetett havi fixdij) és a meghirdetett pélydzatok
eredményeként az 1998-ban meglévd 5 darab slirgésségi osztaly
szdma 2005-re 25-re, 2008-ra pedig kdzel 40-re emelkedett, és
még folyamatban van ezek fejlesztése és tovabbi Uj centrumok
és osztalyok létrehozasa az Uj Magyarorszag Fejlesztési Terv (a
tovabbiakban: UMFT) TIOP 2.2.2-es palyazati program keretében.

A fejlesztések, Uj szolgaltatok és Uj egészségligyi technoldgidk
befogaddsa és széles koru elterjesztése helyett azonban, ezekben
az években a f6 hangsuly a megszoritasokon, a kiadasok csokken-
tésén, az elldtérendszer zsugoritdsan, kényszeres strukturavalta-
san van. Ebbdl kdvetkezéen egy jelenlegi szolgéltatasvasarlasban
azok a technikak, modszerek kerlilnek el6térbe, melyek képesek
az elldtérendszert hatékonyabb és olcsobb miikodési palyara al-
litani, feltarva a belsd tartalékokat. llyenek lehetnek az egynapos
ellatasok korének és aranyanak bévitése, a hatékony diagnoszti-
kai vizsgalatok és a — rovidebb idej(i kérhazi bennfekvéssel és ala-
csonyabb szovédményi rataval rendelkezé — non-invaziv és mini-
mal invaziv eljarasok elterjesztése. A sajat tapasztalataim alapjan
elmondhatd, hogy ebben a valsagos idészakban a minéség és a
szolgaltatasok sokszinlisége jelentésen hatrébb sorolédik, ugyan-
akkor a szolgaltatasvasarlas alapmaodszerei ugyanazok maradnak:
stratégiai kornyezeti elemzés, ellatasi hidnyok és duplikaciok fel-
mérése, az egészségpolitikai prioritdsok alapjan intézkedések,
beavatkozasok tervezése és végrehajtasa.

A kordbbi munkatapasztalatok alapjan egy ilyen rendszer mu-
kodtetése a napi rutin szerz6déskotési, finanszirozasi és ellen-
Orzési feladatokon tulmenden, hozzavetblegesen kozvetlendl
25-30 felkésziilt szakember munkdjat igényli az OEP kdzponti
szervezetében és megyénként tovabbi 2-3 f6t. Szervezetileg nél-
kulézhetetlen, hogy OEP-ben legyen a stratégiai tervezésért fele-
|65 szervezeti egység feldllitasat, és tovabbi 3-4 - front office-ban
- mUkddé féosztély 6sszehangolt munkajat, és nélkiilozhetetlen
a felsévezetés egységes tdmogatdsa is. A szolgdltatasvasarlas
magas szintl makodtetése sziikségessé teszi az ezzel foglalkozd
szakemberek rendszeres tovabbképzését, csoportos belsé képzé-
sek, csapatépitd tréningek szervezését, nemzetkdzi j6 gyakorla-
tok, best practicek megismertetését és hazai adaptacidjat.

A szolgaltatasvasarlas kudarctényezoi, akadalyai

Természetesen egy ilyen programnak vannak hatraltaté ténye-

z6i, akaddlyai, amelyeket — a realitdsok talajan dllva — szlikséges

ebben a tanulmanyban felsorolni. Az aldbbi tényezék barmelyike

képes megakadalyozni a tudatos stratégiai szolgéltatasvasarlas

érvényesulését:

—Ha nem érvényesul tisztan a vasarlé-szolgaltaté (purchaser-
provider split) szerep elkiilondilése.

- Ha a mindenkori kdzvasarlénak (jelen esetben az OEP) nincs
mozgastere, kezdeményezd készsége és lehetbsége.

- Az egészségligyben nincs explicit, vildigosan megfogalmazott
legaldbb kozéptavu egészségpolitikai program.
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- Ha a megfogalmazott legaldbb kozéptavu stratégia (3-5 év)
nem érvényeslil szisztematikusan (példaul évente masfél
évente irdnyvaéltasok vannak az egészségpolitikdban).

- Hidnyozik a megalapozé rendszerkutatas, a bizonyitékokon
alapulé orvoslas eredményeinek adaptalasa, leforditasa a
finanszirozas nyelvére és eszkdzrendszerére.

- Ha a tudatos vasarlas éltal elért eredményeket a minisztériumi
szabalyozas nem kdveti, nem tdmasztja ala. (példaul egynapos
sebészeti program palyazatok lebonyolitasa vs. az egynapos
ellatasok korének sz(kitése, vagy elszdmolas nehezitése,
kompetencia szintek és a minimumfeltételek megfeleld
szabalyozasanak hidnya, rugalmatlansaga).

A legujabb kormanyzati elképzelésekre roviden reflektélva,
ha 6sszecsuszik a szabalyozas, irdnyitas, szolgaltatdsok kapacitas
lekotése és finanszirozasa, és mindez az dllam kdzponti irdnyi-
tasa kezében 6sszpontosul, akkor az teljesen Uj alapra helyezi a
szolgaltatok és vasarlok vilagos elkiiloniilésén alapulé szolgalta-
tasvasarlas fentiekben ismertetett lehetséges rendszerét. Mind-
azondltal az els6 részben felsorolt kdrnyezeti tényezdk akkor is
hatnak, az elvarasok és kihivasok véltozatlanul érvényestilnek az
elldtérendszerrel szemben. Ebben az esetben az allamnak mas -
joval birokratikusabb — irdnyitasi és szervezési eszkdzrendszert
kell kialakitania, szemben a fentiekben részletesen ismertetett
szolgaltatasvasarloi eszkozrendszerrel.

A stratégiai szolgaltatasvasarlas javasolt iranyai
a jelenlegi helyzetben

A jelen helyzetben — az OEP megtartasa és tovabbi erdsitése ese-
tén — egészségbiztositoi szolgaltatasvasarlas rovid és kdzép tavon
javasolt akciétervének néhany kiemelt eleme lehetne:

1. Suirg8sségi és alapellatasi lgyeleti ellatasok orszagos haléza-
tanak fejlesztése, a 2004-2005-ben megindult program végig
vitele megfelel Ujratervezést kovetden. Ennek részei:

A. A stirg6sségi centrum, SO1 és SO2 osztalyok EU-s fejlesz-
téseinek befejezése, az Gjabb kords TIOP-palyazathoz
informaciok, elemzések szolgaltatasa.

B. A fix és teljesitmény dij alapu finanszirozas Ujraszamolasa a
valés miikodtetési (benne a rendelkezésre allasi) koltség-
adatok alapjan.

C. Az orszagos halézat megtervezése az ellatasi utak-idék
optimalizalasaval.

D. A m(ikodé siirgésségi egységek folyamatba épitett minésé-
gi felligyeletének (akkreditaciés rendszerének) kidolgozésa
és érvényesitése.

E. Ennek tdmogatdasaként a NEFMI részérdl elengedhetetlen
feladat a slirg&sségi szakorvos és szakasszisztens képzési
keretek bovitése, valamint a traumatoldgia és a slirgdsségi
ellatohelyek integracidjanak, vagy magas szintl szakmai
egyuttmukodésének a kialakitasa.

2. A krénikus betegcsoportok gydgyszeres és terdpias finansziro-

zasi algoritmusainak kidolgozasa és érvényesitése kilondsen

a haziorvosi és jarébeteg-szakrendel6k és gondozék miikodé-

sében és a gyogyszer felirasi szabalyokban.

A. Pontos szlikséglet-elemzés és jelenlegi hozzaférési térkép
készitése.

B. Bizonyitékon alapulé koltség-hatékony gydgyszeres
terapidk algoritmusainak terjesztése, tamogataspolitikai
tamogatasa.
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C. Ezek alapjan intézkedési terv kidolgozasa: ellatasi hianyok
megszlintetésére, esetleges parhuzamossagok leépitésére.

D. Kockazatkiigazitott fejkvota rendszer kidolgozasa és
érvényesitése kiilondsen a kronikus betegség-gondozasi
rendszerek terileti alapu finanszirozasaban.

E. Min6ségi (outcome) feltételek beépitése a finansziroza-
si szerz6désekbe és technikdkba. Infokommunikacié
alapu gondozasi technolégiak beintegraldsa az OEP-
finanszirozott ellatasi formak korébe.

F. Monitorozas szervezeti rendszerének kidolgozasa.

3. A kérhdzon kiviili ellatasi formak programjainak orszagos

szintre emelése.

A. Hatdselemzés készitése — az érintett szakmdk bevonasaval
a tovabbi potencialis lehetéségek, tartalékok feltarasara
(kulondsen a sebészet, négydgyaszat, neuroldgia, rehabili-
tacio).

B. Témogatd palyazatok kidolgozasa és lebonyolitasa (részben
EU-s forrasokbdl, részben a szakellatasi kasszakon belil).

C. Forrasok elkulonitése a szakellatasi kasszakon belil az egy-
napos és egyéb minimal invaziv ellatasi formak korének és
aranyéanak bovitése érdekében.

D. Pélyazatok, befogadasi és 6sztonzési programok inditasa. J6
gyakorlatok (best practice-ek) orszagos elterjesztése.

4. Rehabilitacios ellatas (és egyéb a krénikus ellatasok kdrébe

tartozé ellatasi formak, mint pl. a hospice) orszagos halézat-

szer(i fejlesztése.

A. Folytatni az elmult években is rendszeresen megtett folya-
matos minéségkontrolt a fekvébeteg-ellatd intézetekben,
kovetkezetesen szamon kérve a miikodés mindségét jol
jelz6 indikatorok értékeit. El6z6ek alapjan a rehabilitacids
ellatohelyek és kapacitasok fellilvizsgalata, sziikséges b6-
vitések, fejlesztések tdmogatdsa, a nem megfeleld helyek
bezarasa, vagy visszamindsitése.

B. A NEFMI-vel egyltt kidolgozni a nappali korhézi, az ambu-
lans és otthoni rehabilitacié szakmai protokolljait.

C. Réforditas elemzések készitése a valédi rehabilitacios
ellatas koltségeinek a feltarasara. Ezek alapjan a finan-
szirozasi technikdk és mértékek atdolgozasa (pl. KHBCS-
finanszirozas modellezése).

Az el6z6ekben javasolt valamennyi tipikus szolgaltatasvasarléi

program irany sikeres megvaldsitasanak sikertényezdje a szak-
tarca kovetkezetes tamogatdasa. A sziikséges képzési, atképzési
és egyéb humanerd&forras fejlesztési feladatok elvégzése (akar
TAMOP-forrasok felhasznaldsaval). A szakmai minimumfeltétel,
ellatasi és egyéb szabdlyozas rugalmassaganak biztositasa, pl. a
nappali és ambulans és ICT-alapu (telemedicinds, telemetrids) el-
1atas végzési feltételeinek mielébbi szabalyozésa.

Az alabbi részben érdemes attekinteni, hogy mit nem helyette-

sit a stratégiai szolgaltatasvasarldi szerep érvényesitése:
- Minden esetben szilikséges a legaldbb kdzéptavi

egészségpolitikai program kidolgozasa, meghirdetése, és
kovetkezetes végrehajtasa.

— Szakmai protokollok fejlesztését, a bizonyitékokon

alapuld orvoslas eredményeinek elterjesztését, orvosok és
szakdolgozok képzéseit.

- Mindéségfejlesztést, minéségmenedzsmentet az

egészségligyben, minimumfeltételeket, minéségtanusitast,
klinikai auditot, akkreditaciét. A szolgaltatasvasarlas



szerz8déskotési és palyaztatasi rendszerében erre tud épiteni,
de helyettesiteni nem tudja.

— A human er6forrés fejlesztést, amely illeszkedik a valtozd
strukturaju és modernizal6dé egészségligyhoz.

- Intézményi szintl beruhazast, fejlesztést és
vagyongazdalkodast. Célzott nemzeti szint( és jelentéségu
programok esetében kiiléndsen EU-s tdmogatassal jelentds
struktura atalakit6 erével biré fejlesztéseket kezdeményezhet,
vagy bonyolithat le a szolgaltatasvasarl6, de nem dolga és
feladata a mindennapi vagyongazdalkodas, éptilet és gép-
muszer llomany racionalizalasa, optimalis, izemgazdasagi
jellegli hasznositasa.

- Megalapozo rendszerkutatasokat, egészségobszervatérium
mukodését (egészségligyi technoldgiaelemzések,
epidemioldgiai, szervezeti rendszer elemzések végzése stb.).
A fenti rendszeralkoté elemekhez hasonléan ez a teriilet is
alapvetd hattere, megalapozdja a magas szint( és hatékony
szolgaltatasvasarloi szerep biztositdi érvényesitésének,
olyan elem, amely egy f6ként operativ miikddést biztositd
alapkezel6t6l nem lehet elvarni, sem sajat eréforrasa, sem sajat
(kutatoi) stabja nincs ehhez.

Ez a fenti felsorolas is azt jelzi, hogy az OEP szolgaltatasvasar-
16i szerepe nem tud mkddni Gnmagdban, kiragadva az egész-
ségligyi irdnyitds mas szervezeteitdl, csak azokkal szoros szakmai
kapcsolatban.

Konkluzio

A kotelezd egészségbiztositas irdnyitadsaban koztisztvisel6ként
10 évet, szakértéként 5 évet dolgozé szakemberként tovabb-
ra is elengedhetetlennek tartom a fenti tanulmanyban lefek-
tetett elvek és mddszerek miel6bbi érvényesitését a magyar
egészségligyben. Semmilyen olyan kérilmény nem kovetke-
zett be, amely alapjan hazank megspérolhatnd ennek a széles
korl intézkedésrendszernek a felallitasat. A stratégiai szolgal-
tatdsvasarlas programjai nagyon hamar felélesztheték, kisebb
Iépésekbdl moduldrisan is fejlesztheték. Fontos a tudatossag,
kovetkezetesség a szaktarca és az OEP intézkedéseiben, vala-
mint a korméany tdmogaté jogszabalyalkotdsa, és minimalis
belsé mozgastér kialakitasa kiilonosen az 0sszevont szakellatas
kasszajan beldl.

Véleményem szerint a szolgdltatasvasarldas modszerének a
tudatos érvényesitése hidnyaban a hazai egészségligyben nem
garantdlhaté a ndvekvd sziikségletek, a csokkend vagy stagnalé
forrasok, a technoldgiai megujulas lehetdségei és kényszerei, va-
lamint az egészségligyi humaneréforras-valsag egylttes hatasai-
nak magas szint( és eléremutaté kezelése.
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Gondolatok
a tarsadalombiztositas
esetleges atalakitasahoz

Nem mulik el ugy nap, hogy az irott vagy elektronikus média ne foglalkozna az egészséguigyi ellatassal,
annak kortlményeivel. A hirek egyre gyakrabban tudésitanak addssagrol, orvos- és apoldhianyrol,
pénziigyi nehézségekrdl. A gazdasagi valsag nem kiméli hazankat sem. A nemzetgazdasag Ujraszerve-
zése hatalmas feladat, féleg megszoritasok kbzepette. Az Ujraszervezés érinti az egészségligyet, a tarsa-
dalombiztositasi ellaté rendszert is, megdrizve a legfébb értékét, a szolidaritasi elvet. A Semmelweis-
terv és a Széll Kalman-terv felvazolja egyrészrél az egészséguigyi ellatd rendszer valtozasait, masrészrél
pedig a gazdasagi lehetéségeinket. Kiemelt feladat a sériltek, betegek, fogyatékkal él6k visszavezetése
— lehetbleg minél gyorsabban — a munka vilagaba. Ujra kell szervezni a betegutakat és stabilla kell tenni

a biztositasi rendszer bevételi és kiadasi oldalait egyarant. Ehhez a komplex, igen nehéz feladathoz
kivanunk a balesetbiztositas hazai ellaté rendszerbe torténd beillesztéséhez javaslatunkkal, Uj tipusu

modszerek bemutatasaval hozzajarulni.

H Dr. Ari Lajos’, dr. Varga Imre?

Balesetbiztositas

Ha az utca emberének felteszik a kérdést, hogy mi a baleset-
biztositas, a tobbség nagy valdszintliséggel azt fogja véalaszolni,
hogy célszer( kiilféldi utazdshoz poggydsz- és utasbiztositast
kotni. Természetesen nem errdél van szé. Nem kivanjuk feltalal-
ni a meleg vizet, ezt mar masok megtették. A fejlett egészség-
Ugyi kultirdkban mindenitt mikodik balesetbiztositas, csak
legfoljebb eltéré strukturakban, finanszirozasi rendszerrel,
de a feladatok azok azonosak vagy nagyon hasonléak. Mi az
osztrak példat szeretnénk réviden bemutatni. Felmeriilhet a
kérdés, hogy miért éppen az osztrak példat?

Ausztria nagysaga, lélekszama 6sszevetheté hazankéval. Tor-
ténelmi, kulturdlis gyokereink azonosak. Az osztrak egészség-
Ugy igen magas szinvonald, a lakossag a felmérések alapjan az
elldtassal elégedett. A szovetségi orszag struktirdja emlékez-
tethet hazank tervezett térségi ellatd rendszeréhez (természe-
tesen a politikai, kdzigazgatasi kilonbségek ismerete fontos).
Magyarorszag hagyomanyosan j6 kapcsolatokat dpol Ausztria-
val, alegnagyobb osztrak balesetbiztosité (AUVA) évtizedek 6ta
hivatalosan szerz&dott partnere a Hévizi Gyogyfiirdé, igy szak-
mai kapcsolat hagyomanyos. Ez lehet6vé teszi az informacio-
cserét, a modszerek atvételét. Hévizen kivil a Traumatologiai
Intézet (Orszagos Baleseti Intézet), valamint az Orszagos Orvosi
Rehabilitacids Intézet is tobb évtizede szorosan egyiittm(ko-
dott és egylittmikodik az AUVA-val (1. tablazat).
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A kérdés megviélaszolasa utan le kivanjuk szégezni, hogy
hazdnkban a balesetet szenvedett polgdarok slirg6ésségi ellata-
sa, utdkezelése, rehabilitacidja megoldott. A probléma csak az,
hogy a balesetbiztositasi ellatds ennél Iényegesen szélesebb,
kiterjed a tarsadalmi integralédasra, a munkavédelemre, a bal-
eset-megelézésre, az elsésegély nyujtas szervezésére, munka-
védelmi kutatasokra, és a biztositon keresztul torténik minden
érintett pénzbeli elldtdsnak rendezése. Az osztrdk rendszer
tehat egységes, jol szervezett, mlikodik az esetmenedzselés, a
munka vildagatél megkezdve a sziikséges egészségligyi ellata-
son keresztill a pénzbeli ellatasokig, illetve a komplex rehabili-
tacié eszkdzrendszerének alkalmazasaval a tarsadalmi integra-
lasig. Ugyanez hazénkban megitélésiink szerint atomizalt, csak
részlegesen kapcsolédnak egymashoz az egyes elemek.

1. tablazat.

Ausztria Magyarorszag
Teriilet (km?) 83870 93036
Lakossag (milli6 f6) 8,4 9,9
Févéros lakossag (millid f6) 1,7 1,7
1 fére jutd GDP
(PPP: USD)
39000
19829
EU tagsdg kezdete 1995 2004



2. tablazat.

Balesetbiztositas koltségvisel6i
Altalanos Balesetbiztositd Intézet (AUVA*)
Onallo munkavallalok.

Biztositottak

Ovodasok (a kitelezd iskola-el6készités soran).

Iskoldsok, foiskoldsok és egyetemistak.

Egyéb védett személyek, pl. életmentdk.

Mezdgazdasagban Dolgozok Biztositd Intézete (SVB)

Vasutasok és Banydszok Biztositd Intézete (VAEB*)

Kotélpalya izemek alkalmazottai.

A hélékocsik és étkez6 kocsikat lizemeltetd cégek alkalmazottai.
Az 0BB Holding (osztrak vasiit) bizonyos munkavallal6i.

Az bécsi tomegkozlekedés meghatdrozott dolgozoi.
Kdzszolgdlati Dolgozok Biztositd Intézete (BVA)

Az &llam szerz6déses alkalmazottai, kiknek a munkaviszonya
1999. janudr 1-jével kezdddatt.

Szakcikk

Munkésok és alkalmazottak, beleértve a banyaipart.

Onallé munkavallalék a mez6gazdasagban és az erdégazdasagban, valamint a hozzatartoz6ik.
A vaslti iizemek alkalmazottai.

Az osztrék szovetségi dllam, a tartomdnyok és az 6nkorményzatok véglegesitett kozalkalmazottai.

*A kockédzatkozosség biztonsagos ellétasa érdekében a vasutasok és a banydszok korabbi 6nadll6 biztositd intézete egybeolvadt és megtartotta mindkettdjiik nevét. A béanyészok balesetbiz-
tositdsa atkeriilt a legnagyobb, legerdsebb baleset-biztositohoz, az AUVA-hoz. A létrejott Uj biztositd a VAEB, egészség- és nyugdijbiztositast nydjt, illetve a vasutasoknak balesetbiztositast.

Lényeges kiemelni, hogy munkahelyi balesetek és foglal-
kozasi megbetegedések esetén a balesetbiztositéi rendszer
biztositottjai részére az 6sszes alkalmas eszkdzt rendelkezésre
bocsatja elldtasuk érdekében. Egyéb balesetek, és betegsé-
gek esetén az egészségbiztositas és a nyugdijbiztositas kere-
tén belll torténik az ellatas finanszirozésa. A 2010. évben az
osztrak lakossag 98%-a volt biztositott (jol latszik, hogy Auszt-
riaban nem elfogadott a tbh-, illetve addelkerilés).

Az osztrak balesetbiztositasi rendszer 1887-ben alakult és az
azoéta eltelt id6szakban egyre Gjabb és Ujabb lakossag csoport
keriilt a rendszerbe. Jelenleg mintegy 6tmillié munkavallalé
és tanuld van ebben a biztositasi rendszerben, beleértve az
iskola-el6készité dvodai csoport kisgyerekei is (2. tablazat).

Azt osztrak tdrsadalombiztositasi torvény az aldbbi fel-
adatokkal bizta meg a balesetbiztositasi ellatdsokat nyujté
biztositokat.

- A munkahelyi balesetek és foglalkozasi megbetegedések
megeldzése (prevencid), ideértve az elsésegélynyujtas
megszervezeseét is.

- Balesetet szenvedettek az 6sszes alkalmas eszkdzzel
torténd kezelése.

- Idében korlatlan orvosi, foglalkozasi és szocialis
rehabilitacio.

— Munkahelyi balesetek és foglakozasi megbetegedések
esetén pénzligyi kartalanitas.

A legnagyobb balesetbiztositét, az AUVA-t a torvény még

tovabbi feladatok elvégzésére hatalmazta fel:

- Kis- és kdozéplizemek biztonsagtechnikai és
munkaegészségligyi gondozésa.

- Kis- és kozépmeéretl lizemek esetében (izemi baleset és
megbetegedés esetén a kartéritési 6sszegek fizetéséhez
hozzajarulds biztositasa.

Ennek a nagyon jél szervezett, a munka vildgat erésen at-
szov6 ellatd rendszernek a mikodési koltségeit a munkaadok
biztositjak. A jarulék mértéke a dolgozé jovedelmével ara-
nyos, jelenleg 1,4%. A jelenlegi jovedelem plafon, ami utan
fizetni kell: 4200 Eur6/hé. A teljesség igénye nélkil még né-
hany érdekes tarifa:

- Egyéni vallalkozok balesetbiztositasi 6sszege: 8,2 Euré/hé.

- Tanuldk, didkok balesetbiztositdsa — ingyenes — Un. csaladi
kiegyenlit6 kassza fedezi a biztositasi tarifat.

- Onkéntes segit6k balesetbiztositasi tarifaja: amennyiben
egy szervezethez tartoznak: 1,16 Euré/év.

A bécsi AUVA kirendeltség igazgatd asszonyatol (Friederike
Lackenbauer) kapott telefoninformacioé alapjan koltségfede-
zetten mUkodnek, és az dltaluk mdkddtetett egészségligyi in-
tézmények szabad kapacitasait,a normal” egészségbiztositas
részére felajanljak. Ezeken az agyakon nyujtott szolgaltatas
veszteséges, az ellatas filozofidjabol adéddan:

- balesetbiztositas: a lehetséges legmagasabb hozzaférheté
ellatas,
- egészségbiztositas: az elvarhato sziikséges ellatas.

Réviden bemutatjuk, melyek azok az események, amelyek

a balesetbiztositds kompetenciajaba tartoznak.

— Uzemi balesetek: ennek mindsil minden olyan baleset,
amely helyi, idébeli és okozati 6sszefliggésben van a
biztositott foglalkozassal.

— Uti baleset: ennek mindsiilnek azon balesetek, amelyek a
biztositott lakhelye (tartézkodasi helye) és a munkavégzés
helye koz6tt torténd kozlekedés sordn éll eld, de uti baleset
azis, amely akkor éri a munkavallalét, ha munkaidejében
orvosi segitség igénybevételére keresi fel az orvost.

- Uzemi balesettel egyenértéki balesetek: bizonyos
balesetek egyenértékiiek az lizemi balesettel még
abban az esetben is, ha az érintett személy valami oknal
fogva nem lenne biztositott. Ezek k6zé olyan balesetek
tartoznak, amelyek életmentés sordn keletkeznek
onkéntes tlizoltdi tevékenység végzése soran vagy pl.
lavina-elhéritasnal. Ugyanilyen elbirdlas ala esnek az
lizemi tanacsok tagjainak uti balesetei, ha kotelezé
tovabbképzésre utaznak.

- Foglalkozasi megbetegedések: a munkavédelmi
torvényben felsorolt valamennyi betegség, amennyiben
azok munkavégzés soran keletkeznek. Ezek kozé tartoznak
pl.: zajartalom, kdros anyag okozta megbetegedés, sugéarzéd
anyag okozta megbetegedés...
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Ezen rendelkezés zaradéka rogziti, hogy betegségek, ame-
lyek nem szerepelnek a foglalkozési betegségek listajan,
bizonyos feltételek fennallasa esetén egyedi elbiralds alapjan
foglalkozasi betegséggé mindsithetdk.

- Szolgaltatasi igények megallapitdsa: a balesetbiztosité

az igényjogosultsag megallapitasat hivatalbol vagy

igénybejelentés alapjan inditja el (rendkivl jol

szabalyozott az eljaras elv, beleértve a jogorvoslatot is).
- Munkabiztonsdagi szolgaltatasok: igen széleskori a
tevékenység: baleset-megel6zés, beleértve az iskolakban

a munkavédelmi, balesetvédelmi oktatast; Gzemorvosi

vizsgalat, atvallalva a vizsgalati koltségeket; kiilonosen

veszélyeztetett munkavallalok esetében ingyenes

oltas: diftéria, tetanusz, hepatitisz B, veszettség- és

kullancsveszélyeztetés ellen.

A munkaadok kotelessége a munkahely kockazatértéke-
Iése, melyhez szakmai tandcsokat, dokumentumokat bizto-
sitanak, a végrehajtasi utasitasok elkészitéséhez segitséget
adnak. Egyéni védéfelszerelések mindsitése is ebbe a korbe
tartozik. Torvény kotelezi a biztositot lizemi balesetek esetén
a hathatés elsésegély nyujtasara. Evente mintegy 45 ezer el-
s6segély nyujtot képeznek ki. Ennek a feladatnak a koltségei
2009. évben az AUVA esetén 61,9 millio Eurdt tettek ki.

- Balesetek aktiv ellatasa: a korabban emlitett, a

lehetd legjobb ellatast biztosito elldtasi szabaly

figyelembevételével 7 intézményben 900 agyon, ebbdl

60 intenziv agy nyuUjtja az igen magas szint( ellatast a

biztositottak részére. Ezeken az agyakon dsszesen 2500

munkatars dolgozik, az ellatott betegek szdma évente

0sszesen 350 000 6, kozlliik 41 000 f6 fekvébeteg. A 2009.

évben az AUVA-nak ez a feladat 361 millié Euréjaba kerdilt.
- Integralas a munkavildgaba és a kozosségi életbe

(rehabilitacid): a balesetbiztositasi ellaté rendszer teljes

mértékben megvaldsitotta a rehabilitacios tevékenységet.

Az aktiv ellatds utan kozvetlenil elkezdddik a rehabilitacios

folyamat, amely az orvosi rehabilitacién tul biztositja

a pedagogiai, foglalkozasi és szocidlis rehabilitacios

tevékenységet is. Ez a tevékenység id6ben nem

korlatozott, mindaddig biztositand6, amig arra betegnek,
sériiltnek sziiksége van. Szlikség esetén kuilfoldi ellatas is
igénybe veheté. Evi 200 beteg ellatasara van szerz6désiik

Hévizzel, Horvéatorszagban pedig két helyen évi 1035

beteget lehet rehabilitalni. A rehabilitacio szerves része

természetesen a segédeszkozokkel torténd ellatas, tovabba

a kozlekedési feltételek biztositasa, sziikség esetén a lakas,

illetve a munkahely, valamint a munkaeszkoz adaptalasa.

A balesetbiztositasi rendszer a fogyatékosok sportjat a reha-
bilitacié integrans részének tekinti: a sporttevékenység javitja az
egészségi allapotot, segit kialakitani a szocidlis kapcsolatrend-
szert és igen fontos sikerélményt biztosit. Ezért az AUVA tdmo-

3. tablazat.

Weisser Hof OO0RI*
Agyszém (db) 200 300
Apolé (f6) 140,2 150
Atlagos napidij (Eur) 339,31 kb. 38,0
Kiemelt napidij (Eurd) 730,36 kb.78,8

*270 Ft/Eurd drfolyammal kalkulalva
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gatja mind a tdmegsportot, mind pedig az élsportot, szorosan
egyuttmikodik a fogyatékos sportszervezetekkel. A sporttevé-
kenység mar az orvosi rehabilitacids folyamatnak szerves része,
tdmogatjak a fogyatékosok sport intézményeit. A rehabilitaciés
koltségek 2009. évben az AUVA-nal 89 millio Eurot tettek ki.
Erdemes 6sszehasonlitani (3. tablazat) két szinte azonos
strukturaju, szakmai feladatu osztrdk és magyar rehabilita-
ciés kérhaz Weisser Hof, illetve az OORI néhany adatat. Az
atlagos apolési napok gyakorlatilag azonosak. (A biolégia
nem hazudik!)
- Pénzbeli szolgaltatasok: rendkiviili széleskord a
spektrum a rokkantnyugdijtdl, az 6zvegyi nyugdijon
keresztiil, a temetési koltségek részletes finanszirozasat
at egyéb pénzbeli tamogatésokig. Ezeket a pénzbeli
szolgaltatasokat vetitési alap figyelembevételével
bonyolult rendszerben allapitjdk meg, a nyugdij
megallapitasanal pl. figyelembe veszik a jovedelmi
viszonyokat, kereseti viszonyokat és a sériilés,
fogyatékossag mértékét. A pénzbeli szolgaltatasokat
természetesen folyamatosan karbantartjak, sziikség szerint
feltlvizsgaljak, és Gjra megallapitjak. Rokkantnyugdijra 434
millié Euré kerlt kifizetésre 2009-ben.

A példakat az AUVA tevékenységén keresztiil mutattuk be,
melynek az a magyarazata, hogy a szerzéknek ehhez az in-
tézményhez van kapcsolata, ez a biztosité nagysagrenddel
nagyobb, mint a mésik hdrom és ennek a biztositénak all ren-
delkezésre a 2010-es évi gazdasagi jelentése. Egyébként a ma-
sik hdrom biztositdé ugyanezen szolgaltatdsi spektrummal és
ugyanilyen szinvonalon all a sériltek, betegek rendelkezésére.

Nagyon fontos régziteni, hogy a teljes vertikum dgy mko-
dik, hogy a kdreseményt (baleset, foglalkozédsi megbetegedés,
uti baleset) a biztosit6 szerz6dott orvosanak jelenti a munka-
adé és vagy a munkavallald, és attol kezdve [épésrél [épésre
,case-manager” gondozza a folyamatot. A rendszer Oridsi
elénye az egészségligyi aspektusok mellett, hogy rendkiviil
nagy hatdssal van a munka vildgdra: a munka kortilményekre,
munkabiztonsagra, a dolgozok képzésére, tovabbképzésé-
re... Példaként emlitjiik, hogy kozel tiz év tavlataban stabil és
alacsony szint( a haldlos balesetek szdma. Ez 10 000 biztosi-
tottra hat haldlos balesetet jelent.

Meggy6z6désiink, hogy a magyar tdrsadalombiztositasi
rendszerbe az osztrak modell rendkivil gyorsan beilleszthetd,
egy egységes balesetbiztositasi rendszer kialakitasaval. Az Gj
rendszer egészségligyi és kiemelten gazdasagi hozadéka na-
gyon gyorsan visszatériti a bevezetés koltségeit. Ugyanakkor
véltoztatni sziikséges azon a magatartason, amely addkerulés-
ben, afeketemunka irdnydba torténd elmozdulasban, a baleseti
szempontbdl mindsithetetlen vagy nehezen elfogadhaté mun-
kahelyek allapotaban érhet6 tetten — azaz a munkavédelem, a
munka vildganak rendszabalyozésa kiemelt szervezési feladat.
Egy munkaalapu térsadalom épitése ezek rendbetétele nélkul
elképzelhetetlen. A hatékony, gyors slirgésségi ellatas 6sszefo-
nédva a komplex rehabilitdcié minden eszkozével felgyorsitja
a sériltek, betegek munkdba allasat, drasztikusan csokkenti a
rokkant nyugdijazds mértékét, javitja a sériltek, betegek élet-
minéségét, ezaltal a tarsadalom hangulatat. A munka vilaga-
nak szabdlyozasa csokkenti a sérilések, megbetegedések, az
elvesztett életévek szamat, noveli az egészséges életéveket.
Ezért ez a folyamat egyértelm pozitiv hatdssal van a gazdasagi
életre és a lakossag mentdlis allapotara.



Tisztdban vagyunk azzal is, hogy jelen gazdasagi helyzet-
ben, hazankban pénziigyi korldtok vannak, nehéz 6sszeha-
sonlitani kiilonb6zé gazdasagi fejlettségl orszagok kiadasait,
de a pozitiv tapasztalatok sajat kdrilményeink kozétt minden-
képpen hasznosithatdk és hasznositandok. Ez teszi lehetévé,
hogy az egészségiigy kozvetleniil is a gazdasag motorjanak
motorjava valhasson.

Abevezetében maremlitettiik, hogylétezikmasmilyentech-
nikai megoldas balesetbiztositasi rendszer muikddtetésére.
llyen a németorszagi modell. Németorszagot szOvetségi tar-
tomanyok alkotjdk és mindenki szdmara ismert, hogy innen
indult el a biztositasi ellatds. Hagyomaényaikra tdamaszkodva
veszélyességi és szakmai strukturdltsdga van a biztositési
besorolasoknak, és a veszélyességi fokozatnak megfeleléen
alakitjak ki a jarulék strukturat. Megfigyelheté az a tenden-
cia, hogy kockazatkdzosség stabilizélasa érdekében lassan
aggregalédnak a biztositok, ez azonban lassu folyamat. A fel-
adatstruktura gyakorlatilag azonos az osztrdk modellével. A
német rendszer bemutatdsa egy masik tanulmanya feladata
kell, hogy legyen. De ez a néhany gondolat is atvezet egy ma-
sik javaslatunkhoz, amely részben vagy egészében illesztheté
egy kialakitandé balesetbiztositasi ellaté rendszerhez.

Teljesen mas motivacioval, indokokkal, két gondolatisaga-
ban javaslatunkra hasonlité torvény mar mikodik: a 410/2007.
szdmU Kormdényrendelet az ,objektiv felelsségrél’, illetve
2011. LXXXI. térvény az un.,chips-adérdl”.

Hazai kortilmények kozott vizsgélatra javasolt harom f6
irany:

1. Az extrém sportokrol sz616 (rossz) jogszabdly ujragondola-
sa, definiciok és feltételrendszerek konkretizalasa.

2. A foglalkozéssal kapcsolatos, a magasabb valészin(iséggel
bekovetkezd munkahelyi balesetek lehetéségének szak-
mankénti analizise, definicidk, biztositdi kategorizalasa.

3. Meghatérozott jogszabalyok megsértése kapcsan keletke-
zett egészségromldas kezelésének finanszirozas korlatozasa.

A fenti javaslatok alapjat a kapkodd gyorsasaggal és ez al-
tal is hibasan megalkotott, az extrém (?!) sportok korére érvé-
nyesitett korlatozasok képezhetik, mivel mindharom javasolt
terllet logikdjat — ha rossz és szakszer(itlen formaban is, de
- tartalmazza, mely szerint a feltételezhetéen nagyobb valo-
szinliséggel bekovetkezé baleseti veszéllyel bird tevékenység
miatt a biztositési koltségekhez nagyobb mértékben kell a
biztositottnak hozzajarulni, mint azt az atlagos életforma és
mod kapcsan kalkuldlhaté mérték megkivanja!

Megjegyzés: A jogszabdly — 319/2006 (XII. 23.) Kormany-
rendelet - hibai kozott szerepel, hogy nem kdvetkezetes, nem
terjed ki valamennyi Un. ,extrém” sportra, tehat e szempont-
bol igazsagtalan, nem tesz kiilonbséget az extrém kategérian
bellil, ez dltal veszélyezteti az egészség rekredcidja szempont-
jabdl igen fontos wellness kategoriat, tehat e szempontbdl
kartékony, tovdbba szakszerltlen, mert nem szakemberektd|
szarmazd informacidk alapjan fogalmaztatott, amikor az pl.
egy személyes tengeri — fold kordli - vitorlazast (one hand
sailing) rossz forditasa miatt értelmezhetetlendl nevesiti (Ma-
gyarorszagon!), haszontalan, mert a jelenlegi formajaban az
egészségligy makrodkondmiai 6sszefiiggéseiben nem okoz
értékelheté és hasznosithaté kovetkezményeket és végil
igazsagtalanul diszkriminativ, mivel ha és amennyiben barki
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esetében is érvényesitik, akkor a fentiek alapjan csaknem vé-
letlenszerUen sujt valakit, ami megengedhetetlen egy korrekt
jogrendszerben!

Azonban a javasolt harom témakor bevezetése, és kom-
munikaciéja vonatkozasaban nagy elénye a kritizalt jogsza-
balynak, hogy van! Tehdt ebben a politikdnak/egészség- és
biztositéi politikdnak mar meg lehet kapaszkodni, és fel lehet
hasznalni korrigalandé és kiegészitendd alapként, tudatfor-
malé céllal a kozhangulat befolyasolasara.

Abban az esetben, amennyiben a jelen cikkben megfogal-
mazott komplex javaslatunk nem lenne megvalésithato, a fel-
sorolt érvek miatt javasoljuk az un. extrém sportolékrél széloé
térvény megsziintetését.

Ad 1. Az extrém sportok kategodridja sporttevékenységek
biztositasi csoportja. Konkrét felsoroldsdban megnevezendé
valamennyi extrém sporttevékenység a mélyvizi buvarkodas-
tol a tereprally motorozdson at a bungee jumpingig (kotélug-
ras) — még akkor is, ha utébbi egy évben csak egy alkalommal
ugrik le egy hidrol.

Az emelt biztositasi dij fizetése iranti igény a felsoroldsban
konkrétan megnevezett tevékenységek specidlis jellegétdl
fliggben lehet:

— folyamatos (éves),

- szezonalis (negyedéves),

- havi,

- eseti (pl. belépd dijba beépitve).

Ezen extrém tevékenységek fajtdja, végzésének rendszeres-
sége és kalkulalhato veszélye figyelembevételével hatdrozandé
meg a megfelel6 dijtétel. Szétvalasztand6 azonban az extrém
sport és az un. klasszikus/rekreacio jellegui sportok kategériaja!

Ad 2. Tovabbi fogalomkorként javasolt kezelni a foglalkozas
korében valdszinUsithetd, magasabb rizikoju baleseti eredetd
egészségromlas eseteit, mely szintén konkrét csoportonként
megfogalmazando pl. az ipari alpinistatél a keszonmunkasig.

E téren két Ut tlnik jarhatonak.

- Az el6bbiekben részletesen ismertetett osztrak modell,
mely egységes biztositasi tarifaval kezelne a rendszer
minden balesetbiztositottat. Ezaltal a kockdzat kozosség
egységes marad. Ausztridban is nagy vita zajlik a biztositasi
szakemberek kdzott az egységes tarifardl, azonban a
tulnyomd tobbség igen hatarozottan kiall az eredeti
modell mellett.

- A német modell, mely szakmankénti veszélyességi
kozosségek kialakitasaval rendeli az egyes kockazati
csoportokhoz a tarifat. Ez igazsdgosabbnak tlinhet, de
erésen szegmentdlja a kockdzatkdzosséget, tarsadalmi
elégedetlenséget generdl. E médszer alkalmazasaval
a pénziigyi kockéazatok az egyes csoportokra leosztva
nagyon megndttek, ezért a teljes kockazatkozosség
elébb, vagy utébb a pénziligyi terheket at kell, hogy
véllalja. Ez mar néhdny nagyon veszélyes szakma esetén
(északi-tengeri haldszat, mélymdvelési banyaszat) mar
meg is tortént.

Egyik modell sem Zzérja ki, hogy az érintettek kockazatuk
kezelésének finanszirozasara kiegészitd biztositast kdssenek.
Tovabba ezen modellek azt sem zarjék ki, hogy hazankban
az allam és/vagy 6nkormanyzat nagy kockazatu foglalkozasi
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agazatban dolgozéinak — rendér, tlizoltd, rendvédelem stb.
- az életpalyamodelljeik részeként kiegészitd biztositast kds-
son. Természetesen maga a foglalkoztatott is kothet kiegészi-
t6 biztositast.

Ad 3. Meghatérozott jogszabalyszegések - pl. tudatos kar-
okozas stb. — kapcsan keletkezett egészségromlasok komplex
kezelésének megvaltozott egészségbiztositoi és biztositdi ke-
zelése.

Javaslatunk szerint keriljon régzitésre azon jogsértések
kore (és itt alkalmazhatoé a fokozatossag elve a bevezetéstol)
melyek megszegésének esetében - jogerds birdi itélet birto-
kdban, az akut beavatkozas téritési dijanak leszamitasaval — a
tovabbiakban ,komoly” fizetségi kotelezettség terhelje a sza-
balyszegét. Példaként hozandé fel elsésorban pl. az ittas ve-
zetés, vagy a meghatdrozott mértékud sebességtullépés, akar
egyéb durva munkavédelmi szabalyszegés.

Javaslatunk nem az,6rd6gtél vald’, melyre példaul szolgal-
hat a tanulmany elején mar emlitett objektiv felel6sség intéz-
ménye, illetve az alkoholfogyasztédssal kapcsolatos ,zéré tole-
rancia elv” kdvetkezetes és igen szigoru alkalmazasa.

+Abalesetek szdma 2006 6ta csokkend trendet mutat. 2010-
ben 9%-kal kevesebb személyi sériiléses kozuti kozlekedési
baleset tortént kdzutjainkon, minta az el6z6 évben. Kimene-
telUk is kedvezdéen alakult: a halalos balesetek szama 14%-kal,
a sulyos séruléssel jaréké 11%-kal csokkent. Az autdpdlydkon
6%-kal tobb baleset tortént. Kozuti balesetekben 739 személy
vesztette életét, 83 fével kevesebb, mint egy évvel kordbban!
Az ittasan okozott balesetek szam 17%-kal csokkent.”

A kozlekedési balesetek szamanak csokkentése eurdpai
unios projekt és elvards, mely elvet a javaslatunk teljességgel
tdmogatja. Meggy6zddésiink, hogy a javaslatunkban szereplé
szigoritds nem pusztan forrasteremtés eszkdze, hanem a tar-
sadalom nagy részének igazsagérzetét is erdsiti, mely szem-
pontot az esetleges bevezetés tarsadalmi vitdjanak folyama-
taban javasolunk erételjesen kommunikalni.

Az dltalunk felvazolt gondolatokat egy egységes egészségbiz-
tositasi rendszeren belil képzeljiik el, mely két irdnyba dgazé:

- hagyomiényos egészségbiztositasi agazat

(Sozialversicherung),

- balesetbiztositasi dgazat (Unfallversicherung).

Természetesen ehhez kapcsolédhatnak kiilonféle kiegészi-
t6 biztositasok.
Javaslatunk tarsadalmi és gazdasagi hozadékai lehetnek:

1. A munka vildgédnak valamennyi szerepl&je: munkaado,
munkavallalo, munkabiztonsagi szervezetek, ellatok,
tanulok, didkok balesetbiztositasi, foglalkozasi megbete-
gedések szempontjabdl egy egységes rendszeren belil
mukaodik egyiitt, illetve kerdl ellatasra.

2. A biztosité(k) kiszamithatobb terhelése.

3. A munkaaddk és a biztositottak felel¢sség tudatanak kész-
tetése, kdvetkezményes ,dvatossdg” megjelenése.

4.,Péantlikazott” biztositéi bevételfokozas.

5. A kérdéskorben fokozottabb aktivitadsu — egyebekben
jelenleg hatranyosabb helyzet(inek tartott — szakteriiletek
finanszirozasdnak javitdsa/annak lehetésége (mentés,
traumatoldgia, ortopédia, intenziv betegellatas és rehabili-
tacio, beleértve a segédeszkoz ellatast is).

6. A rehabilitacio kiterjesztése a tarsadalmi integracids folya-
mattal bezardélag.

24 | EGESZSEGUGY| GAZDASAGI SZEMLE 2011/4.

7. Eddig kovethetetlen és csak becsiilhetéen e célbdl kifize-
tett 0sszegek mértékének pontos megismerése és célsze-
ribb felhasznalasa.

8. A javaslat illeszthet6vé legyen a Semmelweis-tervhez!

9. Magasabb szinvonalu betegellatds, megnyert minéségi
életévek szamanak ndvekedése.

10. A tarsadalmi elégedettség fokozédasa.

A rendszerbe allitas feltétele

1. Kalkulaciok, futtatasok elvégzése, hatastani vizsgalatok,
nemzetkozi tapasztalatok begyjtése, 6sszehasonlita-
sok elvégzése, biztositéi gyakorlatok adaptéldsa (Pl. a
jelenleg biztositok altal fizetett éves 6sszeg kalkulaciok
vizsgalata stb.).

2. Dontés-el6készité anyag megfogalmazésa (mérfoldkovek,
koltségek, felelsok).

3. Egészségpolitikai dontés.

4. Jogszabalyi megjelentetése, végrehajtasa.

5. A témakor folyamatos karbantartasa, szempont rendszerek
korrigalasa, bévités kommunikalasa.

Osszefoglalas

A javaslat napjaink megszoritasok hirétél hangos vildgaban jé
példa lehet arra, hogy kell6en felkeltse a lakossag felel6sség-
érzetét, partnerré tegye a rizikévallalas folyamataban, ugyan-
akkor kellé biztonsagot is adjon az érdekelteknek, hosszu ta-
von allami terheket cs6kkentsen és még j6 eszkoze is legyen a
biztositéi bevétel gyarapitasanak.
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A kotelez6 egészségbiztositas
szolgaltatasi csomagja
alakitasanak problémai

Dolgozatom f6 célja annak vizsgalata, hogy mennyiben tekinthet6 konzisztensnek a szolgéltatdsi csomag
meghatarozasara vonatkozé mai magyar rendszer. A szolgaltatasi katalogus elemeinek beazonositasa
utan azok szabalyozasat, illetve azt vizsgalom, hogy 6sszhangban vannak-e ezek az elemek egymassal.

A vizsgalat soran szempontokat kivanok meghatarozni annak érdekében, hogy a szolgaltatasi ccomag
elemei valoban rendszert alkossanak, és igy a szolgaltatasi csomag altal kozvetitett egészségpolitikai

célok, elvek hangsulyosabban érvényre jussanak.

B Dr. Gervai Nora

A vizsgalandé probléma

A vizsgalando kérdés hatterében az a sokszor megfogalmazott
probléma all, amely szerint a magyar egészségbiztositasi szolgal-
tatasi csomag tartalma bizonytalan, meghatarozasa parttalan, és
bar a,,mindenkinek mindent egyenléen” elvébdl taplalkozik, ez
az elv csak de iure megfoghaté, de facto azonban szamos ténye-
z8 egylttes hatdsanak kovetkeztében nem tud megvaldsulni.

Kérdésként nemcsak az merdl fel, hogy mi a gyakorlati aka-
dalya egy, az elvek szintjén teljes mértékben szolidaris rendszer
fenntartasanak, hanem az is, hogy van-e a szolidaritdsnak olyan
hatara, amely a tarsadalom - a kockazatk6zosség — szdmara el-
fogadhatd, és az orvosi, szolgaltatéi és finanszirozéi szempon-
tokat 6sszhangban megtestesité egészségpolitika szamara is
megvaldsithaté szolgaltatdsi csomagot eredményez, illetve
ennek milyen eszkdzei allnak/allhatnanak rendelkezésiinkre.
Kérdésként meriil fel az is, hogy a jelenlegi rendszer mennyiben
hasznalhato alapként a jové szolgdltatasi csomagjanak megha-
tarozasakor.

1. A probléma jelent6sége

A szolgaltatasi csomag meghatdrozasanak, tartalmanak bizony-

talansagai az egészségligyi rendszer mukodését alapvetéen

érintik. A rendszer 0sszes szerepl6je szamara — eltéré felelésség

mellett - kizarélag hatranyok fakadnak ebbdl a helyzetbdl:

- A beteg az orszagos, régids/nagytérségi, de akar telepiilés-
szinten eltér tartalmu és mindség szolgaltatashoz jut.

- A szolgaltato sajat maga kényszerul priorizalni.

- A finanszirozo a szolgaltatasi csomag pontos meghatarozasa,
az egyes elemek pontos tartalmanak meghatérozasa nélkdil
a rendelkezésre all6 forrasok hatékony felhasznéalasaban
akadalyozott.

- Az egészségpolitikus nem tudja, hogy a szolgaltatasi csomag
ismeretében milyen nagysagu, szerkezet(, kapacitasu
rendszert érdemes fenntartania.

Ez az allapot végsé soron a teljes egészségligyi rendszer mi-
néségére, megbizhatdsagara, az 6sszes szerepld elégedettsé-
gére kihat. Az egészségligyi rendszer novekvé forrasigénye és
a rendelkezésre all6 forrdsok sz(ikdssége miatt a szolgaltatasi
csomag konzisztens, jelenleginél pontosabb meghatarozasa
allaspontom szerint az allokativ hatékonysdg szempontjabdl
elengedhetetlen.

2. A szolgaltatasi csomag definicidja
A nemzetkozi szakirodalomban hasznalt megfogalmazasok
alapjan a szolgaltatasi csomag a kozfinanszirozott egészség-
Ugy/egészségbiztositas altal a jogosultak szdmdra nyujtott ella-
tasok korét jelenti. A szolgaltatasi katalogus a szolgéltatasi cso-
mag szabdlyozas Utjan valé megjelenitése. Az Eurépai Bizottsag
altal finanszirozott,,Health Benefits and Service Costs in Europe
- Health Basket” elnevezésii projekt keretében 9 eurdpai unios
(EV) tagallam szolgaltatasi csomagjanak felépitését vizsgaltak
meg. A német, spanyol, holland, olasz, dan, angol, francia len-
gyel és magyar szolgdltatasi csomag vizsgalatat kdvetéen a pro-
jekt kovetkeztetései kozott szerepelt, hogy explicit szolgéltatasi
katalégus hidnyaban a fekvé- és a jarébeteg-ellatasok finanszi-
rozasi rendszerei szolgalnak szolgéltatasi katalégusként, illetve,
hogy egyre hatdrozottabban érvényesil az a trend, amely a
szolgaltatdsi csomag és a szolgaltatasi katalégus egyértelmiivé
tétele irdnyaba hat.'

A szolgaltatasi csomag meghatérozasa — a szolgaltatasi ka-
talégus létrehozatala - a fent emlitett EU-tagallamok eseté-
ben t6bbszintl szabalyozés utjan torténik. A keretek rogzitése
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altaldban torvényi szintl szabalyozést jelent, amelyet rendeleti
szintl szabdlyozas, illetve szakmai, finanszirozasi protokollok és
mas szabalyok - pl. befogadasi iranyelvek, ajanlasok stb. - tesz-
nek teljessé. A szolgaltatasi csomag minél pontosabb megha-
tarozasara torekvé pozitiv lista mellett megoldasként él a nem
finanszirozott elldtdsokat meghatarozé negativ lista is, illetve a
ketté kombinacidja is megtalalhaté szdmos orszagban. Német-
orszagban pl. a befogadasi dontéshozatalra hataskorrel rendel-
kezd szerv — Gemeinsamer Bundesausschuss (K6zos Szovetségi
Bizottsag, tovabbiakban: Bundesausschuss) a fekvébeteg-ella-
tasok korében negativ listat, jarobeteg-ellatasoknal pozitiv lis-
tat épit.2

A szolgdltatasi csomagot harom dimenziébdl sziikséges vizs-
galni: ,szélessége” jelzi a szolgdltatasi csomagra jogosultak ko-
rét,,mélysége” a nyujtott szolgéltatasok korét és ,magassaga”a
nyujtott elldtasok finanszirozasanak mértékét (azaz az egészség-

1. tablazat. Pozitiv vagy negativ lista?

Pozitiv listara utal6 szabalyozas

Eiitv. 2. § (5) bekezdés:

+ Az egészségiigyi intézményrendszer szakmai ellatdsi szintekre tagolt
felépitése és mikodése emberkozpontd, az eltérd jelleg( és sdlyossagu
megbetegedéshen szenveddk egészséqi allapota altal meghatdrozott
sziikségletekhez igazodik, valamint tudomdnyos tényekre alapozott és
kdltséghatékony eljarasokon alapul.

Eiitv. 141. § (1) bekezdés és (2) bekezdés a. pont

- Azéllam felel6s a lakossag egészségi dllapotéért. (. ..)

« Azdllam feleldsségének tartalma: az egyén egészségiigyi elldtashoz valé
joga gyakorldsahoz az egészséqiigyi elldtorendszer megfeleld mennyiséq,
mindséqu, eloszlasu, dsszetételi és hatékonysdgu miikddése dltalanos
(szervezési, intézményi, oktatasi, kutatdsi) feltételeinek megteremtése,
miikddtetésének biztositasa.

biztositas és a paciensek kdzotti koltségmegosztas mértékét).3

A tovdabbiakban a szolgaltatdsi csomag és katalogus fenti
alapfogalmabdl és a projekt megallapitasaibdl kiindulva elem-
zem a magyar szolgaltatasi csomagot.

3. A magyar egészségbiztositasi szolgaltatasi csomag
felépitése

Jelenleg a magyar egészségpolitikai kozgondolkodds sokszor
a kotelez6 egészségbiztositas altal nyujtott elldtasok ,csomag”
jellegét is kétségbe vonja — éppen annak parttalan, tul tdg meg-
hatdrozasa az érv a szolgaltatasi csomag létezése ellen. Tovabbi
vita forrdsa, hogy a szolgaltatasi cscomag - ha elfogadjuk létezé-
sét — pozitiv vagy negativ listdn keriil-e meghatérozasra; illetve a
jovében kialakitand6 szolgéltatasi csomag kapcsan is felmeriil a
kérdés, hogy a nyujtott szolgéltatasok explicit felsorolasa, vagy a
kizarandé ellatasok meghatéarozasa-e a megfelelé megoldas.

Negativ listara utalo szabalyozas

Az Ebtv. 18. § meghatdrozza az egészségbiztositashdl kizart ellatasok korét.
Ezek pl.:

« foglalkozds-egészséqiigyi alapszolgéltatasok,

« orvosszakeértdi vizsgalatok és szakvéleményezés,

« kiilondsen veszélyes (extrém) sportbaleset

+nem egészségiigyi indokhol végzett méivi medddvé tétel

- jarm(ivezet6i alkalmassdgi vizsgalatok stb.

Ebtv. 2. § (1) bekezdés:

 —,Azegészségbhiztositasi elldtasok koziil az egészségiigyi szolgaltatasok
— e torvény keretei kozott és az e torvény felhatalmazdsa alapjan kiadott
finanszirozasi, vizsgalati és terdpias eljarasi rendek figyelembevételével — az
egészségi allapot dltal indokolt mértékben vehetdk igénybe.”

Ebtv. 19.8:

« —Egészségiigyi ellats keretében a biztositott a kezelGorvos dltal gydgyitd
céllal rendelt, az egészségbiztositasért felelés miniszter altal az adott
elldtdsra meghatdrozott finanszirozési eljarasi rend, valamint a vizsgalati és
terdpids eljarasi rend szerinti szolgéltatasokra jogosult.

Az Ebtv. ezen tilmenden keretjelleggel, szolgdltatds-tipusonként sorba veszi a
kdzfinanszirozott elldtésokat.

PI. betegségek megel6zését, korai felismerését szolgald egészségiigyi szolgal-
tatasok, gyogykezelés céljahol végzett egészségiigyi szolgaltatadsok; haziorvosi,
fogdszati, jarébeteg- és fekvibeteg-ellatds; eqyéb egészségiigyi szolgdltatdsok;
sziilészeti elldtds, orvosi rehabilitacio, betegszéllitas, mentés; drhoz nyujtott
tdmogatdssal igénybe vehetd szolgdltatasok, részleges térités mellett igénybe
vehetd ellatasok.

A kizart ellatasok tekintetében tovabbi konkretizalast jelent a az Ebtv. vhr. 5/B §
(1) és (2) bekezdése, igy:

extrém sportnak mindsiil:

a. vizisizés,

b. jet-ski,

¢. vadvizi evezés,

d. hegy- és sziklamdszés az V. foktdl,

e. magashegyi expedicio,

f. barlangdszat,

g. bdzisugrds, mélybe ugrds (bungee jumping),

h. falmaszas,

i. roncsautd (auto-crash) sport, rally,

j- hélégballonozds,

k. félkezes és nyilttengeri vitorldzds,

|. sérkanyrepiilés, ejtéerny6zés, paplanernydzés, mirepiilés.

9/1993. (IV. 2.) NM-rendelet az egészségiigyi szakelldtas tarsadalombiztositdsi
finanszirozdsanak egyes kérdéseird
Egyéb rendeleti és nem jogszabalyi szint(i szabalyok®
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2. tablazat. A szolgaltatasi katalogus elemei.

|. Torvényi szint( keretek (Ebtv. Eiitv.)

Szakcikk

II. Kormanyrendeleti és miniszteri rendeleti finanszirozdsi szabalyok, amelyek implicit médon tartalmazzék a finanszirozott szolgaltatasokat
I11. Kiegészitd, esetenként nem jogszabalyi formdt 6It6 egyéh szabalyok (pl. kédkarbantartdsra vonatkozd rendelkezések, szabalykdnyv stb.)

V. Befogadasi szabalyok
V. Szakmai protokollok
VI. Finanszirozasi protokollok

3.1. A szolgdltatdsi csomag szélessége — a jogosultak kdre

A szolgaltatdsi csomag szélessége az altalanos definicié értel-
mében az arra jogosultak korét jelenti. A jogosultak korének
meghatdrozasa jogosultsagi szintek (csomagtipusok) meghata-
rozasaval is egyitt jarhat.

A magyar szabalyozas ebben a tekintetben ellentmondasos.
A jogosultak korét a tarsadalombiztositas ellatasaira és magan-
nyugdijra jogosultakrdl, valamint e szolgéltatdsok fedezetérdl
sz616 1997. évi LXXX. torvény (tovabbiakban:Tbj.) 5. és 16. §-a ha-
tdrozza meg, beleértve ebbe a kdrbe a Magyarorszagon éllandé
lakoéhellyel bird - és megfeleld jogcimmel rendelkezé — magyar
allampolgérokat, illetve a Magyarorszagon meghatarozott jogvi-
szony keretében keresé tevékenységet végzd személyeket. Mig
az 5. § hatdlya ala tartozé személyek (pl. munkavallalok, egyéni
vagy tarsas vallalkozék) biztositottnak mindsulnek, és a kotele-
z8 egészségbiztositds pénzbeli ellatasaira is jogosultak, a 16. §
hatdlya ald tartoz6 egészségligyi szolgaltatasra jogosultakat (pl.
nyugdijas, szocidlis ellatdsban részesiilé6 személyek, hajléktala-
nok) a természetbeni ellatasok illetik meg. A kotelezé egészség-
biztositas ellatasairdl szold 1997. évi LXXX. torvény (tovabbiak-
ban: Ebtv.) pedig kimondja, hogy az egészségligyi szolgéltatasok
azonos szakmai tartalommal illetik meg az egészségbiztositas
egészségligyi szolgaltatdsaira jogosult személyeket. (3. § /1/
bekezdés) A Tbj. 5. és 16. §-aiban lefektetett jogcimek nagyon
széles kortek, ami elméletileg és gyakorlatilag is azt jelenti, hogy
a rendszer univerzalis: valamilyen jogcimen minden Magyaror-
szagon él6/keres6 tevékenységet folytatd személyt lefed. Emel-
lett — az Ebtv. fent idézett szakasza értelmében — a rendszer teljes
mértében szolidaris, hiszen mindenki ugyanolyan mértékd és
mindségl ellatasban részesilhet, nincsenek a jogosultsag jog-
cimétél fliggden eltérd szintek — kiilonbo6z6 szintl szolgaltatasi
csomagok — (nincs kiildnbség pl. a nyugdijas és munkavallalé,
bérpotlo juttatasban részesild személy, vagy GYES-en lévé anyu-
ka kozott.) A jogviszony-ellen6rzés rendszere ezen nem valtoztat:
a rendezetlen jogviszonyu személy is jogosult minden ellatasra
(I. Ebtv. végrehajtasardl sz616 217/1997. /XIl. 1./ Kormanyrendelet
— tovabbiakban Ebtv. vhr. — 12/B § /8/ bekezdés).

Az egészségligyrol szold 1997. évi CLIV. torvény (tovabbiak-
ban: Elitv.) 142. §-a azonban a fentiekhez képest eltéré rendszer-
re utal, amikor kimondja, hogy minden Magyarorszagon tartéz-
kodé személy jogosult az alapcsomag ellatasaira, azaz bizonyos
jarvanyugyi elldtasokra, stirgésségi ellatasra és mentésre. A sir-
gbsségi ellatast igényld allapotok és betegségek egy 31 pont-
bdl allé listaval az 52/2006. (XII. 28.) EiM-rendeletben kertltek
rogzitetésre. Az ,alapcsomagban” szerepl6 ellatasok koltségét a
kozponti koltségvetés allja. Az Elitv. fenti rendelkezésével tobb-
szintl szolgaltatasi csomagokbdl allé rendszerre enged kovet-
keztetni.

Tekintettel arra, hogy az Ebtv. értelmében ugyanarra az ella-
tasra jogosult a biztositott, az egészségligyi ellatasra jogosult,
a rendezetlen jogviszonnyal rendelkezé Magyarorszagon allan-
do lakoéhellyel biré személy — bér a jogviszonyanak rendezésére

irdnyul6 szolgaltatoi jelzést kap — az Euitv. fenti rendelkezésének
személyi hatalya borzasztdan szlik; Magyarorszagon biztositasi
jogviszonnyal, illetve nemzetkdzi egyezmény, EU-s rendelet sze-
rinti jogosultsag-igazoldssal nem rendelkezé kuilféldi allampol-
garokra; vagy Magyarorszagon allandé lakéhellyel nem rendel-
kez6 - és biztositotti jogviszonnyal nem rendelkezd — magyar
allampolgarokra korlatozédik. Ezért zavaré és nehezen értel-
mezhet6 az Eltv. fenti rendelkezésének utaldsa a kilonb6zé
szint( szolgdltatasi csomagokra. Véleményem szerint Magyar-
orszagon egy szolgaltatdsi csomag létezik, az Elitv. vonatkozo
rendelkezése pedig pontositasra szorul.

3.2. A szolgdltatdsi cscomag mélysége — a nydijtott elldtdsok kére

A szolgaltatasi csomag mélysége kapcsdn nem célom egyes
szolgaltatasok/szolgéltatasi csoportok elemzése, inkabb a szol-
galtatasi csomag egyes szintjeinek és azok kapcsolatainak vizs-
galata az altalam meghatérozott jellemzdék alapjan. Tovabba a
szolgdltatasi csomag altal kdzvetitett egészségpolitikai célokat
és ezek lehetséges eszkozeit hatdrozom meg. Az elemzéskor a
jelenleg hatélyos jogszabalyokbdl indultam ki.*

3.2.1. Pozitiv vagy negativ lista?

A szolgaltatasi csomag mélysége kapcsan el6szor a magyar sza-
balyozas pozitiv és negativ lista irdnyaba haté rendelkezéseit te-
kintem at az 1. tablazatban. A téblazat elsésorban a torvények-
ben, alapelvi szinten rogzitett kereteket tartalmazza.

J6l lathato, hogy rendszeriink mindkét irdnyt egyszerre kép-
viseli. Az Ebtv.-ben megfogalmazott negativ lista mellett Iétezik
egy - a 2. pontban ismertetett, nemzetkozi példakkal illusztralt
definicié szerinti — pozitivan meghatarozott szolgaltatasi cso-
mag, amelyre mind az Ebtv.-ben, mind az Euitv.-ben utalds tor-
ténik, és ami alacsonyabb szintl szabélyokban teljesedik ki, az
alabbi, tobbszintl szabdlyozés utjan:

Véleményem szerint a szolgaltatasi csomag kétirdnyu megha-
tdrozasa nem értelmezhetd problémaként vagy ellentmondas-
ként, a két irdny eltéré funkcidval bir. A negativ lista a kdzfinan-
szirozott korbdl teljesen kizart szolgéltatasokat jelenti, a pozitiv
lista a kdzfinanszirozott elldtdsok kozott nyujtott szolgaltatasok
feltételrendszerét kell, hogy jeldlje, tehdt azt, hogy a nyujtott
szolgdltatdsokat ki veheti igénybe, milyen életkorban, milyen
indikacio alapjan, milyen beutalasi rendben.

Arendszert a jovében sem célszer( egyiranyuva tenni, fontos
azonban, hogy mind a pozitiv, mind a negativ lista esetében at-
lathatd, szakmai, tarsadalmi és fiskalis szempontokat egyarant
szem el6tt tartd eljaras keretében torténjen a szolgaltatasok
meghatdrozasa. Vajon mennyire atldthatdak és mikodéképe-
sek a mai eljarasaink?

3.2.2. Altaldnos kérdések a szolgdiltatdsi katalégus egyes elemek
vizsgdlata kapcsdn

A 2. tdblazatban ismertetett keretrendszer I-VI. pontjait neve-
zem a tovébbiakban a katalégus elemeinek. A méltanyossagbol
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Szakcikk

4, tablazat. Példak a kvazi-jog megjelenése Angliaban és Németorszagban.’

Anglia

Az Egészséqgiigyi Minisztérium irdnyelvei

Az Egészséqgiigyi Szolgélat korlevei

Az NHS Szabélyozési Keretrendszere:

— NHS terv (beruhdzési és eqyéh reformtervek),

— NHS Szolgaltatdsi Keretrendszer (mindség ndvelésére és egyenldtlenségek csokkentésére),
— NICE dtmutatok (technoldgia-értékelés, klinikai irdnyelvek, intervencids eljarasok).
Németorszag

A Bundesausschuss irdnyelvei (pl. befogaddsi kérdésekben), amelyeket a feliigyeletet ellaté minisztérium csak formai okokbdl vétézhat meg (hatdskor-tallépés, eljdrasi hibak,

dontés-indokolasi ktelezettség elmulasztésa).”

5. tablazat. A prioritasképzést segité eszkozok™

Klinikai irdnyelvek és protokollok kidolgozdsa, terjesztése, oktatdsa

A vadrolista képzés kritériumrendszerének kidolgozasa és a prioritasképzés kritériumainak meghatdrozésa a varélistdkon

nyujtott elldtadsok véleményem szerint el6zetes szliréként funk-
ciondlhatnak a befogadasi dontésekhez, ezért az ilyen eljara-
sokra vonatkozé jellemzéket ismertetem. Onmagaban a keret
strukturaja nem arul el sokat — el6zetesen annyi allapithaté meg,
hogy a szabalyrendszer tdbb tucatnyi jogszabalyban elszértan
keriilt megalkotasra, amely magaban hordozza az attekinthe-
tetlenség, inkonzisztencia és ismétl6dését veszélyét.

Az aldbbiakban a 3. tabldzatban ismertetem az egyes ele-
mekhez kapcsoldédé eljarasokat és mas jellemzéket — pl. ha-
taskor gyakorldja, kdvetett dontéshozatali szempontok, az ele-
mek egymas kozotti kapcsolata, eljarasok gyakorisaga. A fenti
jellemz&k segitségével probédlom feltérképezni, mennyire lehet
rendszerszerlinek és atlathatonak nevezni a katalégus felépité-
sét, mennyire vannak dsszhangban az egyes elemek egymds-
sal. Tekintettel arra, hogy bizonyos szervezeti dtalakuldsokat az
érintett jogszabalyok nem kovettek le, emiatt fordulnak elé a
tablazatban ma mar nem létezd, vagy nem a jelzett névvel léte-
z8 intézmények - ez a tény 6nmagaban is sokatmondo: a keret
anakronizmusa a tartalom hianyossagaira is utalhat, valamint
arra, hogy a téma jelenleg alacsony prioritasu. A hatélyos elne-
vezéseket zardjelben tiintetem fel.

A tablazat alapjan a rendszer egészét vizsgalva az alabbi ko-
vetkeztetések vonhatdk le:

A szolgdltatasi csomag elemei - a szakmai iranyelvek, pro-
tokollok, és a Szabalykonyv kivételével — tobbnyire jogszabalyi
formdban jelennek meg.

Kérdés: A jogi norma-e a megfelel6 keret a szolgdltatdsi csomag
bdrmely elemének meghatdrozdsdra? Ha igen - pl. a szankciond-
Ids lehet6ségének biztositdsdra — akkor milyen szintli norma alko-
tdsa sziikséges — torvény, kormdnyrendelet, miniszteri rendelet?
Az érintett normak jogszabadllyal torténé kikényszerithetévé té-
tele elfogadhaté eszkdzként, am a formalizaltsag nem feltétlendl
jelent szakmailag is atlathato eljdrdsokat. A jogszabalyalkotas
altaldnos szabalyai 5nmagukban nem nyujtanak garanciét arra,
hogy a szolgaltatasi csomag elemeinek kialakitasakor a megfe-
lel6 szint( szakmai és tarsadalmi parbeszéd kialakuljon. Ezért
nagyon alaposan sziikséges atgondolni, hogy mely szabalyo-
kat fektetlink le hagyomanyos jogalkotas keretében, és melyek
azok, amelyeket szakmai normaként betartunk/betartatunk és
esetleg emellett jogszabalyban megerdsitiink.

Példa: A negativ lista— az Ebtv. 18. § (6) bekezdésének — megha-
tdrozdsa ma a hagyomdnyos jogalkotds keretei k6zott zajlik, je-
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lenleg a lista a torvényszéveg része. Tekintettel arra, hogy az Ebtv.
18. §-nak meghatdrozdsa végsé soron az Orszdggydilés hatdskore,
felmertil kérdésként, hogy ki vdlhat a negativ lista szempontjdabdl
javaslattevévé? Az dltaldnos — Alkotmdnyban régzitett — szabd-
lyok szerint a kormdny, az orszdggydilési képviseld, képvisel6k
csoportja, orszdggylilési bizottsdg. A negativ lista megalkotdsdt
kormdny-elGterjesztés esetén kbzigazgatdsi egyeztetés el6zi meg.t
Elégséges-e ez az eljdrds szakmai, tdrsadalmi szempontbdl?

A fenti kérdések &ltalanos jellegliek, természetesen nem
csak a szolgaltatasi csomag meghatarozasa szempontjabdl re-
levansak. Ha megvizsgéljuk azonban mas EU-tagallamoknak
a mi szolgaltatasi kataldgusunkhoz egyébként sok elemében
nagyon hasonlité rendszereit, akkor szembet(ing, hogy szamos
helyen jelentds az un. kvazi-jog szerepe. Ezek a nem jogszabdly-
ként megjelend, de mégis kikényszerithetd, kikényszeritends,
s6t jorészt automatikusan kodvetett szakmai normak pl. Anglia-
ban és Németorszagban (!) is jelen vannak. Elébbire még a jog-
torténet oldaldrél magyaréazat lehet az iratlan jog hagyomanya,
de Németorszag jogrendszere a hazaihoz teljesen hasonléan az
irott jogon alapul, a jogalkot6 - egy ennyire specialis teriileten
- mégis teret enged a kvazi-jogként funkciondalé szakmai szaba-
lyok megalkotasanak, egy ennek — a résztvevék Osszetételében,
a hataridék tekintetében stb. — megfelel eljarasrendben.

Az angliai szolgaltatasi csomag elemzések kapcsan tovabba
sor keriilt annak megallapitéséra, hogy a belsé mindségi ellen-
6rzé mechanizmusok azok, amelyek valdjaban kikényszeritik a
szabdlyok betartasat, nem pedig 6nmagaban a szabalyok jogi
jellege.”

Az eljarasok kapcsan megallapithatjuk, hogy minden elem-
hez kiilonbo6z6 eljaras kapcsolddik. Sem a hataridék, sem a ha-
taskor gyakorldja, sem az eljards menete nem egyezik az egyes
elemeknél. Ez aldl kivételt a befogadas-politikai — gydgyszerre,
gyse-re, egészségligyi technoldgidra vonatkozé - szegmens
jelent, amely minden szempontbdl egységesebb képet mutat.
(Kulon vizsgélat targyat képezhetné, hogy a kdzigazgatasi ha-
tésdgi eljaras és szolgaltatas altaldnos szabdlyairdl szold 2004.
évi CXL. torvény — tovabbiakban: Ket. — alkalmazasa mennyire
megfelel6 az egészségpolitikai dontéshozatalban.)

Az el6z6h6z hasonld kérdést vet fel az egyes elemek kodzotti
- jogszabdlyban deklaralt - kapcsolatok vizsgdlata is. Bizonyos
elemeknél latvanyosan hidnyos a tabldzatnak ez az oszlopa,
egyes elemek kozott szinte nincsen visszacsatolds.



Kérdés: Egységesithet6k-e az eljdrdsok, vagy inkdbb felftizhet6k az
elemek egy olyan eljdrdsra, amely folyamatos és rugalmas oda-vis-
szacsatoldst jelentene az elemek kdzott? Mely elemek k6zbtt elen-
gedhetetlen a kapcsolat/visszacsatolds kialakitdsa annak érdeké-
ben, hogy valddi rendszerrél beszélhessiink?

Az eljarasokkal 6sszefliggésben problémat jelent, hogy a jelen-
leg hatalyos vizsgalt eljarasok kozott is van olyan, amelynek ese-
tében a formalizaltnak tliné eljarasrend ellenére sem kovetheté
pontosan a dontéshozatal.

Kérdés: Mik azok a garancidk, amelyek legitimmé teszik a dontés-
hozatalt?

Példa: A kédkarbantartds az az eljdrds, amely j6l mutatja, hogy egy
probléma jogszabdlyi szintli rendezése dnmagdban nem jelenti
a szabdlyozott folyamatok dtldthatdésdgdt. Ebben az esetben — a
kbzrem(ikddd szervek feladatainak részletezését kbvetéen — éppen
a végeredmény kialakitdsdnak menete nem szabdlyozott.

A transzparencia alapvet6é garancia, ha hidnyzik, akkor sé-
rilhet a dontések elfogadottsaga. Emellett a megfelel6 szintd
tarsadalmi részvétel az a tényezd, amely a dontéshozatal legi-
timitasat biztositja.”> A szolgaltatasi csomag kialakitasaval kap-
csolatos dontéshozatalok soran mas allamokban szdmos példat
taldlunk a civil tdrsadalommal valé egyeztetésre, illetve a beteg-
érdekek becsatolaséra.”

Ha az egyes hataskorok gyakorloit tekintjik végig, akkor
ldthatd, hogy az egészségligyért felelés minisztérium/minisz-
ter gyakorlatilag minden elem esetében az egyik fészereplé.
A rendszer tehat magas szinten centralizélt, amely esetenként
szlikségtelenil lassithatja az eljarasokat.

Kérdés: van-e olyan elem, ahol alacsonyabb szinten is térténhetne
déntéshozatal, a formai szempontbdl jelentés miniszteri megers-
sitéssel? Kiiktathaté-e a végsé dontéshozatalt megeléz6 szaka-
szokbdl a miniszteri szerep? Mi az a feladat, ahol viszont a kbzponti
akarat erésitend6?

Példa: A szakmai protokollok alkotdsakor mind a betegségcsopor-
tok, mind a témajavaslatok kidolgozdsdt kdvetden sziikséges a
miniszteri déntés, annak ellenére, hogy a szolgdltatdsi ccomagnak
ezen eleme tlinik a leginkdbb egyértelm(inek; abban az értelem-
ben, hogy itt egy szakma, az orvosszakma meghatdrozé szerepérél
van sz6 az elem kidolgozdsakor, az dllamigazgatdsi appardtus be-
kapcsoldsa a szolgdltatdsi cscomag alakitdsdnak ezen szakaszdba
indokolatlannak tiinik — legfeljebb az érintett szervezet, a szakmai
kollégium sajatos, tandcsadod szerepébdl fakadhat.

A miniszter az egészségugyi technoldgia-befogadaskor is
megjelenik, az OEP altal hozott elézetes befogadasrol sz6lé
dontés vétézasara jogosultjaként. Szakmailag megalapozott,
megfelel6 alapelvek mentén torténd dontéshozatalt kovetéen
szukséges-e ilyen magas szintd kontroll?

Ugyanakkor a prioritadsképzés szlikségszertien olyan feladat
lehetne, amelyet a kormdanyzati akarat athat és a katalégus teljes
spektrumanak karbantartasara kihat.

Ha az egyes eljarasokban kdzrem(ikodé szerepléket meg-
vizsgaljuk, azt lathatjuk, hogy minden egyes elem kidolgozasa
esetében szamos szervezet bevondsa sziikséges; az egyes elja-
rasoknal kozremUikodd szervek pedig csak részben vannak egy-
massal atfedésben. Feladattal bir a szolgaltatasi csomag kiala-
kitasakor a NEFMI, az OEP, az OTH, az ETT, a GYEMSZI, a MKSZ,
a MOK, a szakmai kollégiumok stb.; nincs azonban kijelolve a
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szolgdltatasi csomag alakitasdnak szerepére, vagy a feladatok
koordindlasra egyetlen szervezet sem. Egyes esetekben a ha-
taskorrel rendelkezé szerv pontos koriilhatarolasa is hidnyzik.
Az 6sszes eddig feltett kérdés beilleszthet ebbe a szervezeti
problematikdba: legitim, minden elemre kiterjedé hataskorrel
és szakértelemmel rendelkezé szervezet létezése a szolgaltata-
si csomag folyamatos alakitdsanak kotelezettségét kézzel fog-
hatéva tehetné.

A szervezeti tagoltsag, tobb szerepld egylittmikddése szik-
ségszerlien tobb nézépont becsatornazasat teszi lehetévé, és
nyilvanvalé az is, hogy bizonyos feladatok egy szervezethez te-
lepitése — pl. szakmai protokollok, gyégyszerbefogadas — értel-
metlen lenne. F6 aktor meghatarozasa nélkiil azonban a jelenle-
gi struktura inkdbb széttagoltsagot jelez.

A hataskorok sokszor nem egyértelmd elhataroldsa pozitiv és
negativ kolliziét is okozhat: valamely probléma megoldasa tobb
szervezet hataskorébe is tartozik, valamelyik viszont egyikébe
sem. Pl. az orszagos szint(i prioritas-képzés gazdatlan feladat,
mig pl. a kédkarbantartasnak, bar sok szereplét érint, mégis laza
szervezet a felelGse.

Kérdés: Az dttekintheté dontéshozatalt nem szolgdind-e megfele-
16bb médon a feladatok — vagy azok leginkdbb ésszefiiggé cso-
portjainak dsszekapcsoldsa és egy szervezethez térténd telepitése,
amely a sziikséges kompetencidkkal rendelkezik, illetve elképzelhe-
t6-e bizonyos hatdskordk dsszevondsa?

Példa: A hatdskorok egyértelmdi 6sszevondsa felmeriilhet a finan-
szirozdsi protokollok, a kédkarbantartds és a befogadds-politika
esetében — a kiilbnb6z6 feladatoknak automatikusan kell egy-
mdst kévetnitik ahhoz, hogy rendszerrél beszélhesstink; illetve
adatigénylik is hasonlo.

A dontéshozatalra hataskorrel rendelkezé szervezet megha-
tdrozasanak pontatlansagara példa lehet a Szabdlykényv meg-
alkotdsa, amely esetében nem kézzel foghaté ez a vizsgalt jel-
lemzé (sem).

Osszefoglalasul megallapithat6, hogy a magyar katalégus fel-
épitése megfelel a nemzetkozi tapasztalatoknak, azonban meg-
erbsitésre szorul a szolgaltatasi csomag folyamatos alakitasa
érdekében. Véleményem szerint az egyes elemek kozotti vissza-
csatolds biztositasara — legaldbb koordindlé szerep szintjén - a
jovében intézményi felelést sziikséges kijelolni. Elengedhetet-
len tovabba az 6sszes érintett hataskorének pontos definialasa,
az eljardsok minden elem esetében torténd atlathatova tétele,
illetve a szakmai alapon torténé déntéshozatal tovabbi erdsité-
se az eljarasokban.

3.2.3. Déntéshozatali szempontok és modszerek

A dontéshozatali szempontok pontos meghatarozasanak az ed-
dig taglalt szervezeti-eljarasi szempontokhoz képest kiemelke-
dé a jelentésége. Ezen médszerek és szempontok segitségével
juttathatdk érvényre a szolgaltatasi csomag altal kdzvetiteni ki-
vant egészségpolitikai alapelvek.

A dontéshozatali szempontok — a 3. tdblazat alapjan - a tob-
bi jellemz6ho6z képest egységesebb képet mutatnak, a legtobb
elem esetében a koltséghatékonysag, a bizonyitékokon alapu-
16 orvoslas (evidence based medicine — EBM), a koltségvetési
hatas, az epidemiolégiai szempontok, és a népegészségligyi
prioritasok figyelembe vétele azok a kulcstényezék, amelyek
elvileg befolyésoljak a dontéshozatalt. Legatfogébban kidolgo-
zott és legjobban megmagyarazott alapelvekkel a szolgaltatasi
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3. tablazat. A szolgaltatasi csomag elemeinek egyes jellemzdi.

A szolgaltatdsi csomag eleme
Torvényi keretek;
Negativ lista

Rendeleti keretek

Hataskor gyakorléja

Koztérsasdgi elndk, kormany, orszdggy(ilési
bizottsag vagy orszaggydlési képviseld kezdemé-
nyezésére, Orszéggy(lés

Torvényi vagy korményrendeleti felhatalmazés
alapjan kormany, miniszter

Ddntéshozatal gyakorisaga

Eljarasrend

A Magyar Koztdrsasag Orszaggylésének
hézszabalyarol sz616 46/1994. (IX. 30.) 0GY-
hatdrozatban foglaltak szerint.

Szakmai irdnyelvek;
Szakmai protokollok

Szakmai kollégium, miniszter

Betegségcsoportokrol évente feliilvizsgalat;
protokollok/irdnyelvek 3 évente feliilvizsgalat.

— szakmai kollégium dsszefoglalot készit a fébb
betegségcsoportokrol

— miniszteri dontés

— a szakmai kollégium a kidolgozza szakmai
protokollokra/irdnyelvelvekre vonatkozo
témajavaslatot

— miniszteri dontés a témajavaslatrol

téma elkészitése fejlesztdi csoportok segitségével
— szakmai kollégiumok kozotti egyeztetés

— kiilsd szervekkel torténd egyeztetés

Finanszirozasi protokollok
(miniszteri rendeleti forma)

OEP, miniszter

Félévente; 3 évente feliilvizsgalat.

— féléves munkaterv alapjan, amelyet az OEP
féigazgatdja hagy jova

— eljérdsrend kozzététele

— tarsadalmi egyeztetés (OTH, ESKI,
(GYEMSZI) MGYK, MESZK, MKSZ, EGVE)

— eljérdsrend elkészitése

— miniszteri jovahagyds

Kodkarbantartés
(miniszteri rendeleti forma)

Finanszirozési Kddkarbantartd Bizottsdg (FKB —
miniszteri tanacsado szerv)

Rendszeres vagy soron kiviili eljérds éves
munkaterv alapjan; min. évente javaslattétel a
miniszternek.

Eseti karbantartds

— orszagos intézet vezetdjének javaslattétel,

— vezetd tovabbitja a szakmai kollégiumnak,

— szakmai kollégium véleményezése, FKB-nak
megkiildés,

— FKB eljérdsa,

—,GYOGYINFOK” (OEP) kiltségkalkuldci,

— OEP/GYOGYINFOK (OEP) hatasvizsgdlat,
karbantartds: tigyrend, munkaterv, modszertani
|eirds alapjan.

Befogadds — egészséqgiigyi technoldgidk
(miniszteri rendeleti forma)

Minisztérium

OEP, miniszter

Kérelmek alapjén eljarés lefolytatdsa, dontés
évente, a koltségvetési torvényhez kapcsolddoan;
folyamatos feliilvizsgalat.

Ket. alapjan

— kérelem benyujtdsa, igazgatasi szolgaltatasi
dij megfizetése,

— ETT, EEKH szakhatésagi dllasfoglaldsa,

— GYEMSZI szakmai kollégiumok altali véleményezés,
— OEP altali értékelés,

— hatérozathozatal el6zetes befogaddsrol,

— miniszteri rendeletben befogadas.

Befogadds — gyégyszer OEP Kérelem alapjan, vagy hivatalbol torténd felil- Ket. hattérszabaly
vizsgdlat meghatdrozott feltételek teljesiilése
esetén, fixesités: folyamatosan.

Befogadds — gyse OEP Kérelemre vagy feliilvizsgélat alapjén folyamato-  Ket. hattérszabaly
san, fixesités félévente.

Méltényossdg OEP Kérelemre Ket. alapjén
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Hatarido Kozremiikodék Ddntéshozatali szempontok, médsz. Kapcsolatok
- Kormanyzati el6terjesztés esetén kozigazgatdsi L. 1. tébldzat. Felhatalmazd rendelkezések rendeleti szint(
egyeztetés, tarsadalmi egyeztetés (altalanos/ jogalkotdsra.
kozvetlen)
= Szakmapolitikai/kozigazgatési egyeztetés L. 1. tablazat. Torvényi keretek, illetve rendeleti szinten
megjelend elemek (pl. finanszirozési protokoll,
befogadott technoldgia).
30 nap Betegségcsoportok kijeldlésekor: Betegség gyakorisdga, népegészségiigyi priori- -
0SZMK (GYEMSZI) tds, mortalitas/morbiditas csokkentése
orszagos intézetek vezetdi, EBM kdltséghatékonysdg technoldgia-értékelés.
30 nap érintett szakmai kollégiumok
60 nap szakmai szervezetek, tudoményos tarsasdgok

miniszteri hatdrozat szerint 30 nap

betegszervezetek

Témajavaslat elkészitésekor: ,szakértok”

30 nap Protokoll/iranyelv véleményezésekor: OTH, OEP,
szakmai kamara, ,szakért”
aprilis 1. OTH, ESKI (GYEMSZI), MGYK, MESZK, MKSZ, EGVE  Koltséghatékonysag koltségvetési hatds
oktober 1. epidemioldgiai megalapozs draga vagy gya- Népegészségiigyi programok
90 napon beliil kori nem megfelel6en finanszirozott eljérasok, Gydgyszerbefogadas.
45 nap népegészségiigyi programok prioritdsai, magas
megbetegedési, haldlozési arany.
45 nap
15 nap
Bizottsdg dsszetétele kapcsan: -
— minisztérium Szabalykonyv
—OEP Besoroldsi kézikonyv
— GYOGYINFOK (OEP) Egészségiigyi technoldgia-befogadds
— Magyar Kérhazszovetség
30 nap - MOK
eseti felkérés alapjan:
- MGYK
30 nap — 0rszagos intézet
15 nap — szakmai kollégium delegéltjai és més felkért
szakértok
Adatgy(ijtés: szolgéltatokkal kotott megallapo-
dds alapjén
? ? ? Kédkarbantartds
Alapeljdrésban: Egészségiigyi prioritasok korkép stilyossaga, Népegészségiigyi programok
ETT, EEKH, GYEMSZI, szakmai kollégiumok esélyegyenldség, koltséghatékonysdg, életmi- Kédkarbantartas
Jogorvoslat sorén: hirdsag ndség, aggregalt koltségvetési hatds, hazai és Gydgyszerbefogadds
nincs(!) nemzetkozi szakmai megitélés.
45 nap
30 nap
évente egyszer

90/60 nap eljéras tipusatdl fiiggden

Alapeljdrésban:

Egészségiigyi Technoldgia-értékeld Bizottsag
ESKI (normdl eljérdsban)

Jogorvoslat sorén: birdsag, (NEFMI)

Szakmai megalapozottsdg, koltségvetési keretek
figyelembe vétele, atldthatdsag, kiszamithato-
sdg, nyilvanossdg, sziikséglet alapti megkozeli-
tés, koltséghatékonysdg.

Finanszirozasi protokoll
Egészségiigyi technoldgia-befogadds

90/60/30/15 nap az eljéras tipusatdl fiiggden

Alapeljdrésban:

GYEMSZI

Szakmai Kollégiumok

Jogorvoslat sorén: birésag, (NEFMI)

Szakmai megalapozottsdg, koltségvetési keretek
figyelembe vétele, sziikséglet alapi megkoze-
lités, kltséghatékonysag, méltdnyossdg érvé-
nyesitése, fogyatékossag—életfunkcié—betegség
figyelembe vétele, komplexitds, eredményesség.

Ket. szerint

Birdsdg

Betegség stilyossaga, elfordulasi gyakorisdg,
kortorténet, orvosszakmai indokoltsdg, koltség,
koltséghatékonysag, varhatd egészségnyereség,
jovedelmi helyzet.
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csomag elemei koziil a befogadas-politika rendelkezik, azonban
az alapelvek a befogaddas-politika harom 0sszetevéje — az egész-
ségligyi technoldgia, a gydgyszer- és a gydgyaszati segédesz-
kdz-befogadas — esetében sem fedik le egymast.

Kérdés: Valéban létezik minden elem esetében olyan specialitds,
amely indokolja az eltéré szempontok érvényesitését? Mennyire
érvényestilnek ezek a szempontok/médszerek? Van-e olyan keret,
amelyet minden elem megalkotdsakor figyelembe kellene venni?
A fenti kérdések megvalaszolasahoz elsésorban azt sziikséges
tisztazni, hogy melyek azok az egészségpolitikai alapelvek, ame-
lyeket a szolgdltatasi csomag kozvetithet? Mi valdjaban a szol-
galtatasi csomag funkcidja?

A szolgdltatdsi csomag meghatdrozdsdhoz hagyomdnyosan

- a hozzaférés a méltanyossag, illetve

- a hatékonysag alapelvét kdthetd. (Horizontélis az
esélyegyenléség — méltanyossag - a hozzaférésben, ha az
azonos helyzetben lév6k azonos banasmddban részesilnek,
vertikalis az esélyegyenléség — méltanyossag —, ha a
kilonb6z6 helyzetben [évék kiilonb6zd bandsmodban
részestilnek.) Ezek mellett a fenntarthaté finanszirozas
alapelve bir a téma szempontjabdl jelentéséggel.

A. A szolgaltatasi csomag ,belsé” inkonzisztencidi, pl. az
indikacios korok, életkori elhatarolasok nem megfeleléen
preciz meghatarozasa — illetve a szakmai minimumfeltételek
teljestilése, a finanszirozasi korlatok, a kapacitasok eloszlasa
és mas, kilsé” tényez6k egylittes — hatasa lehet a méltanyos-
sag elvének sériilése, pl. az egyes szolgéltatéknal kiilonbozé
tartalmu lesz ugyanaz az ellatas.

B. A szolgaltatasi cscomag racionalizaldsa a hatékony forras-fel-
haszndlas egyik eszkdze, a tarsadalmi haszon maximalizalasa
céljabdl. A cél ugy 6sszedllitani a szolgaltatasi csomagot,
hogy a jogosultak szdmara a lehet6 legmagasabb egészség-
nyereséget biztositsuk, egy olyan kdrnyezetben, ahol sz(ikos
forrdsok mellett egyre fejlettebb technolégidju, és egyre
dragabb szolgéltatasok allnak rendelkezésre.

A racionalizalashoz elkeriilhetetlen a szolgaltatasok rangso-
roldsa. A prioritds-képzés egy, az egészségligynek a tobbi kdz-
szolgdltatdsok kozott elfoglalt helye, illetve belsé strukturdja
meghatdarozasahoz segitséget nyujtd, tarsadalmi vagy normativ
szukséglet alapjan hatékonysagi és esélyegyenléségi szempon-
tokat figyelembe vevé technika. Eppen ez a keret hianyzik je-
lenleg a rendszerbél, ami véleményem szerint csdkkenti annak
a pozitivumnak a hatasat, hogy a szolgaltatasi katalégus — ha
fejlesztendé is, de — kidolgozottnak mondhaté.

A szolgaltatasi csomag meghatérozdsdhoz Magyarorszagon
is elengedhetetlen lenne a prioritasképzés alkalmazasa, az ezzel
foglalkozé intézményrendszer és dontéshozatali mechanizmus
kialakitasa. A prioritasok pontos meghatarozasa a katalégus ele-
meinek alakitdsdhoz, az ahhoz alkalmazott alapelvek/médsze-
rek érvényesiiléséhez is keretet adna, lehetévé téve a kiilonb6zd
elemek konzisztenciajat.

A priorizalas soran bizonyos tipusu elldtasok életkorhoz kot-
het6k, bizonyos szolgaltatasi tipusok kizarhatok a kdzfinanszi-
rozasbol, befogadasi kiiszobérték hatarozhaté meg stb.; éppen
ezért a priorizalassal kapcsolatban altaldban etikai aggalyok me-
rilnek fel. Véleményem szerint ezek az aggéalyok mindenképp
tompithatdk, és a fent emlitett egészségpolitikai célok tiikrében
feltétlendl tompitandok is.
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A priorizélas legfébb eszkozeként az egészségugyi techno-
|6gia-értékelést (health technology assessment, tovabbiakban
HTA) nevezi a szakirodalom. A HTA egy multidiszciplinéris eljaras,
amely az egészségligyi technoldgia fejlesztésének, elterjedésé-
nek és haszndlatanak orvosi, etikai, szocialis és gazdasagi — révid
és hosszu tavu — hatasait vizsgalja'. Az egészségugyi technolo-
gia azonban tagan értendd: a HTA alkalmazhaté gydgyszereken,
gyogyaszati segédeszk6zokon tul alkalmazhatéd szliréprogra-
mok, prevencios és rehabilitaciods ellatasok esetén is.

A HTA - fenti széles horizontja - ellenére alkalmazasara vo-
natkozé kutatdsok azt mutatjak, hogy az egyes orszagok eltéré-
en hasznaljak ezt a technikat. Mig egyes orszagokban kizarélag
a klinikai hatdsossag és a koltséghatékonysag jelenik meg HTA
cimén, addig mashol — szélesebb perspektivaban — megjelenik
a tarsadalmi és etikai hatasok vizsgalata is.'®

A fentiek alapjan a HTA alkalmazéasanak szélesitésével és ha-
zai szempont-rendszer bévitésével megfelel6 modszer all ren-
delkezésre a priorizélashoz. A masik dontd tényezé az etikai
konszenzus eléréséhez a tarsadalommal torténd folyamatos
parbeszéd, amely alatt nem csak a szakpolitika oldalardl torté-
né kommunikaciot, hanem betegek és civilek dontéshozatalba
valé bevonasat értem.

3.3. Aszolgdltatdsi cscomag magassdga — a kézfinanszirozds

mértéke

A magyar szolgdltatasi csomagba tartozé szolgaltatdsok a kdzfi-

nanszirozas mértékének szempontjabél harom csoportba oszt-

hatok:

a. A gyogyité-megel6z6 ellatasok kdrében jellemzéen teljes
mértékben kdzfinanszirozott szolgaltatasokrdl beszélhetiink.

b. A teljes mértékben kozfinanszirozott ellatasok mellett az

Ebtv. a részleges téritési dij ellenében igénybe vehet6 ellata-

sok korét szabdlyozza.
¢. A rendszer harmadik elemét az drhoz nyujtott tdmogatassal

igénybe vehetd ellatasok jelentik.

A szolgdltatasi csomag ,magassagaval” 6sszefliggd problé-
mak véleményem szerint az a-c. csoportot érintik leginkabb.
Szinte minden nyaron felmertl kérdésként, hogy a didkok tabo-
roztatasahoz szlikséges orvosi igazolast a haziorvos koteles-e —
kozfinanszirozott médon - kidllitani, milyen felel6ssége van az
utazasokhoz sziikséges utazé patika 0sszeallitdsaban. Visszaté-
r6 kérdés (betegek részérél), hogy ki jogosult PET/CT-re, hogy
megkeriilheték-e a varolistak — megvasarolhaté-e a vardlista
megkertilése - stb.

A fenti kérdések mind 6sszefliggnek a kdzfinanszirozas mér-
tékének, a szolgaltatasi csomag magassaga meghatarozasanak
problémajaval, visszatéré jellegiik szamomra azt sugalljak, hogy
elmosédnak a hatdrok a szolgaltatasi csomag keretében nyuj-
tandd, és az azon tuli ellatdsok kozott, amelybdl tovabbi jarulé-
kos problémak adddnak.

A hatalyos jogszabdlyok szerint kdzfinanszirozott egészség-
Ugyi szolgaéltaté szabad kapacitasain térités ellenében nyujthat
egészségligyi ellatast. A térités ellenében nyujtott elldtasok ese-
tén a szolgdltatdk kotelesek informacios tablan egyértelmien
feltlintetni a kdzszolgdltatds és az egyéb szolgaltatds korét és
rendelkezésre 4llasi idejét. A maganszolgaltatasként nyujtott el-
latasok és az ellatottak kore nem ismerheté meg teljes mérték-
ben, a szolgaltatok jelentései az ilyen esetekre rendszeresitett
- 4-es — téritési kategodridban jelenleg sem a szolgéltato, sem az
egészségbiztositd szamdra nem birnak igazi jelentéséggel, hi-
szen nem kapcsolédik hozzdjuk kdzfinanszirozas.
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A téritési dij mértékét a szolgdltatd jogosult az egészség-
Ugyi szolgaltatas koltségeit sajat dijtételei szerint meghata-
rozni. Az egészségligyi szolgaltatd, ha tevékenységét a beteg
szamadra térités ellenében végzi, az altala megallapitott dija-
kat, illetve a kiilon jogszabalyban megallapitott részleges és
teljes téritési dijat koteles a beteg szamara jol lathatd helyen
kifliggeszteni. A szolgaltatas teljesitése elétt a beteget széban
is tajékoztatni kell a szolgdltatasi dij és az esetlegesen felme-
rulé egyéb koltség varhatd mértékérél."” A szolgaltatdknal ér-
vényes dijtételekrél altaldnos, atfogo jellegl informacidja egy
hivatalos szervnek sincs. (Kordbban a téritési dijak kozzététel-
ének feladata az Egészségbiztositasi Felligyelet hataskorébe
tartozott.)

A fentiek alapjan az egészségpolitika nem rendelkezik atfogé
képpel az — egyébként finanszirozasi szerz6déssel rendelkezé
szolgaltatok altal nyujtott — nem kdzfinanszirozott elldtasokrdl.

A nem kozfinanszirozott elldtadsok esetében egy szeletet a
maganbiztositasokbdl fedezett szolgéltatasok jelentik. A ma-
ganbiztositasok jelenlegi szerepének vizsgalatdhoz az 1. tabla-
zatban bemutatott negativ lista nyujt segitséget. Lathatd, hogy
elvileg az ott felsorolt ellatasok esetében van jelenleg ,terepe”a
magdénbiztositasnak. (Vannak a negativ listan olyan ellatasok is,
amelyek a kozponti koltségvetés terhére vehetdk igénybe — pl.
egyes jarvanylgyi ellatdsok — ezek esetében a maganbiztositas
nem keriil széba.) Ha megvizsgéljuk azonban a maganbiztosi-
tok altal nyujtott szolgaltatasi tipusu egészségbiztositasi konst-
rukcidkat - jelen dolgozathoz két termék vizsgdlata tortént
meg, a Medicover Spring és az Union PrivatMed termékeké —
akkor lathato, hogy a negativ listan szerepl6 ellatasok tobbsége
a maganbiztositas kdrében is kizart (pl. extrémsport-balesetek,
szépészeti beavatkozasok).

A valésagban tehat nem differencidlédik az OEP és a magan-
biztosito altal a szolgéltatonak fizetett szolgaltatasok kore, tehat
nem kiegészité, hanem parhuzamos biztositas figyelheté meg,
amelynek célja tobbek kozott a varolistak - legalis - kikerllése.

A kozfinanszirozads mértékének meghatdrozasa és/vagy a
magan és kdzfinanszirozott ellatasok elhataroldsa olyan felada-
tok tehat, amelyek feltétlentl rendezésre véarnak, elsésorban
annak érdekében, hogy a betegek kiszdmithatdan jussanak
elldtashoz.

Osszefoglalas

A szolgaltatasi csomag/szolgaltatasi kataléogus 2. pontban leirt
definiciojat tekintve elmondhatjuk, hogy Magyarorszagon é-
tezik a kozfinanszirozott szolgaltatdsoknak egy csomag jellegt
meghatdrozdasa. A szolgdltatasi csomag jogosultjai tekinteté-
ben teljes mértékben univerzalis és szolidaris rendszerrél be-
szélhetlink. Azonban a szolgaltatasi csomag elemei egymasra
kell, hogy épiiljenek, konzisztensnek kell lennitik egymassal,
igy - és csak igy — egylttesen képesek egészségpolitikai aka-
ratot, ,elvet” kdzvetiteni. Ezért sziikségesnek latszik a kataldgus
fejlesztése az eljarasrend, szervezetrendszer, illetve a szakmai
tartalom terén is. A szolgdltatasi csomaggal hagyomanyosan
kapcsolatban allé6 egészségpolitikai alapelvek — hatékonysag,
méltadnyossag - fokozottabban megvaldsuldsa érdekében
emellett szlikséges a prioritasképzés feltételrendszerének ki-
dolgozasa. A szolgéltatasi csomag tartalmanak rendezése so-
ran elkerilhetetlen a kozfinanszirozas mértékének meghataro-
zasa, a kdz- és magénszolgéltatasként nyujtott elldtasok pontos
elhatarolésa.
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ellatdstdl a fogdszati elldtdsig.
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A kozigazgatdsi hatésdgi eljdrds és szolgaltatds dltaldnos

szabdlyairél sz6lé 2004. évi CXL. torvény.

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/4. | 33



Szakcikk

8. Az Ebtv. 18. § 2006. december 31-ig az egészségiigyi
miniszter hatdskorébe helyezte a negativ listdn szerepld
konkrét beavatkozdsok megjelolését ld. 46/1997 (XII.
17.) NM-rendelet — amely torvénysziveg médositdsa
ellenére ma is hatdlyos.

9. A.R. Mason, P. C. Smith 11. o., Niebuhr et al. 9. o.

10. Ezen tilmenden a fekvébeteg-katalégust megtestesité
HBCS-k, illetve a jarébeteg-szolgaltatdsok listdjdt
Németorszdgban nem jogszabdly tartalmazza, hanem
az a szolgdltatdkkal kétott szerzddés része, amelyet szintén
a Bundesausschuss albizotisdgai dolgoznak ki. ld. Busse et
al. 2005., 1. tabldazat

11. A. R. Mason, P.C. Smith 10. o.

12. A legitimitds az Input-perspektivibél — Niebuhr et al.
2003., 24-25. oldal

13. Pl. Anglidban a technolégia-befogadds értékelé
szakaszdba szakérid betegeket hivnak meg, akik
a Befogaddsi Bizottsdg munkdjiban — a dontés-
elékészitésben — teljes kirii tandcskozdsi joggal
vesznek részt; Németorszdgban a technoldgia-ériékelés
kezdeményezésére betegek és betegszervezetek is
jogosultak. Guide to the Methods of Technology
Appraisal, NICE, April 2004., 31. o.;

Niebuhr et al. 2003., 12. o.

14. Prioritdsképzés és rangsorolds (...) 10. dia alapjin

15. OECD 2010., 89. o.; Kristensen et al., 2008., 32. o.

16. Kristensen et al., 2008., 40. o

17. Az egészségiigyi szolgaltatds gyakorldsdnak dltaldnos
feltételeirdl, valamint a mitkédési engedélyezési eljdrdsrdl
52616 96/2003. (VII. 15.) Kormdnyrendelet 3. §

(4) bek. és 4. §.

Roviditések

EEKH Egészségiigyi Engedélyezési és Kozigazgatdsi
Hivatal

EGVE Egészségiigyi Gazdasdgi Vezetdk Egyesiilete

ESKI Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet

ETT Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs

GYEMSZI  Gydgyszerészeti és Egészségiigyi

Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet

MESZK Magyar Egészségiigyi Szakdolgozéi Kamara
MGYK Magyar Gyogyszerészi Kamara

MKSZ Magyar Kérhdzszévetség

MOK Magyar Orvosi Kamara

NEFMI Nemzeti Eréforrds Minisztérium

OEP Orszdgos Egészségbiziositdsi Pénztdr

OSZMK Orszdgos Szakfeliigyeleti Médszertani Kozpont
OTH Orszdgos Tisztiféorvosi Hivatal

Irodalomjegyzék

1. R. Busse, J. Schreyogg, T. Stargardt: Determining the
Health Benefit Basket of the Statutory Health Insurance
Scheme in Germany. Eur J Health Econom. Suppl1.
2005;6:30-36.

2. Reinhard Busse, Tom Stargardt, Jonas Schreydgg,
Claudia Simon, Maria Martin: HealthBAsket Project:

34 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2011/4.

Benefit Report Germany. Technische Universitaet
Berlin, 2004

3. Dézsa Csaba: Bizonyitékok szerepe az egészségiigyi
ellatdsok finanszirozdsaban. http://www.mldt.hu/upload/
labor/document/DOZSA.PDF

4. Bernhard Gibis, Pedro W. Koch-Wulkan and Jan
Bultman: Shifting criteria for benefit decisions in social
health insurance systems. In: Social Health Insurance
Systems in western Europe. European Observatory on
Health systmes and Policies Series, 2004

5. Guide to the Methods of Technology Appraisal. NICE,
April 2004

6. Kalé Zolidn: Az egészség-gazdasdgtani elemzések és
az objektiv tamogatdspolitikai rendszer dilemmdi
Magyarorszdagon. LAM. 2009;19(4-5):329-333.

7. A.R. Mason, P. C. Smith: Description of the benefit
catalogue. England. University of York, April 2005

8. F. B. Kristensen, C. P. Nielsen, D. Chase, K. Lampe, S.
Lee-Robin, M. Mcikelci: What is technology-assessment?
In: Health technology assessment and health policy-
making in Europe. World Health Organization 2008.
On behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies.

9. Medicover Spring biztositds hitp://www.medicover.com/
huhu/1229,Egeszsegbiztositas-maganszemelyeknek.htm

10. Dr. Nagy Jiilia: A finanszirozdsi rendszer aktualitdsai.
www.milton.hu/letoltes?38 MILTON 2010 0211 _
Dr Nagy Julia

11. Dea Niebuhr, Stefan Grefd, Heinz Rothgang, Jiirgen
Wasem: Verfahren und Kriterien zur Konkretisierung
des Leistungskatalogs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. ZeS-Arbeitspapier Nr. 5/2003.

12. Orosz E.: Egészségiigy: Kihivdsok és lehetséges valaszok.
In: Tausz K. (szerk.): A tdarsadalmi kohézié erdsitése.
Stratégiai kutatdsok — Magyarorszdg. 2015. UMK.
2006:190-220.

13. Prioritds képzés és rangsorolds az egészségiigyi
szolgdltatdsok finanszirozdsdban. usersl.
ml.mindenkilapja.hu/users/.../
Priorits_kpzs_finanszrozs.ppt

14. Rational decision making in resource allocation.

In: Value for money, Chapter 3. OECD, 2010

15. J. Schreyigg, T. Stadgardt, M. Velasco Garrido, R. Busse:
Defining the ,Health Benefit Basket” in nine European
countries. Eur J Health Econ. 2005 [Suppl1];6:2-10.

16. Union PrivateMed biztositds hitp://www.union.hu/
egeszseg_es_baleset/privatemed

17. M. Velasco Garrido, J.A. Blasco Amaro, A Cichietti,

D. Integlia, I. N. Norderhaug, B. Valentin, A. Zentner:
Health technology assessment in Europe — overview of the
producers. In: Health technology assessment and health
policy-making in Europe. World Health Organization
2008. On behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies.

18. Valamint az emlitett jogszabdlyok.

A szerzé jogdsz, egészségpolitikus.



Fokusz

Az onkéntes egészségbiztositas
szerepe a magyar egészseglgy
finanszirozasaban

Az egészségligy-gazdasagtani szakirodalomban jél ismertek az egészségbiztositasi piac azon
sajatossdgai, torvényszerlségei, amelyek miatt a funkciondlisan egyvasarlés, kozfinanszirozott
(jarulék-, illetve addalapu) egészségligyi rendszerek joval hatékonyabban és igazsagosabban
muikodtetheték, mint a maganbiztositdk versenyére épiild klasszikus, illetve hibrid (funkciondlisan

privatizalt tarsadalombiztositasi) rendszerek.

M Dr. Gaal Péter
elsd, legfontosabb megallapités tehét az, hogy
Az a magan egészségbiztositas barmely formajat
csak kiegészité jelleggel érdemes alkalmazni
az egészségligy finanszirozdsaban. Az egészségbiztositasi
piac kockazat-inhomogenitasbdl eredé instabilitasi tendenci-
ai (karos szelekcid, lefol6zés) ugyanakkor a kiegészité egész-
ségbiztositasi konstrukciok esetén is ugyanugy megjelennek
(Iasd példaul a szlovén modellel kapcsolatos vitat), igy egyal-
taldn nem mindegy, hogy a maganbiztositok milyen szabalyo-
zasi kornyezetben, milyen feltételek mellett mikodhetnek.
lgaz az is, hogy Magyarorszagon lényegében minden re-
levans 0sszehasonlitasban alacsony a kozkiadasok és magas
a magan egészségligyi kiadasok aranya, amelynek donté
tobbsége zsebbdl fizetett kiadds. A kdzvetlen lakossagi hoz-
zajarulds sulyos kovetkezménye lehet az elszegényités, amely
kialakulhat kozvetlenll (a haztartas jovedelmének akkora
részét kolti egészségligyi ellatasra, pl. gydgyszerre, hogy az
a szegénységi kiiszob ald tolja a haztartast), valamint kozve-
tetten is (a beteg a dijfizetési kotelezettség miatt nem veszi
igénybe az egészségi allapota éltal indokolt ellatdsokat sem,
pl. nem valtja ki a felirt gyégyszert, és ez egészségkérosodast,
az egészségkarosodas pedig tartésabb munkaképtelenséget
és jovedelemkiesést okoz). Emiatt, az emlitett hatranyok elle-
nére, egészségpolitikai szempontbdl kedvezdbb valamilyen
kockadzatmegosztési konstrukciét alkalmazni. Magyarorsza-
gon a helyzetet tovabb bonyolitja, hogy a zsebbdl fizetett
magan egészségugyi kiadasokon belil jelentés az informa-
lis kiadasok szerepe (halapénz), amelynek formalis mederbe
terelésében szintén szerepet jatszhat a kiegészité egészség-
biztositds. Az informalis jovedelmek jellemzéje, hogy nem
transzparens modon vdéltoztatjdk meg a jovedelemelosztast,
és csak meghatarozott csoportokat juttatnak kedvezébb hely-
zetbe az egész rendszer hatékonysdganak és igazsdgossaga-
nak a kdrara. Azok a munkavallal6i csoportok pedig, amelyek

nem, vagy csak alig részesiilnek az informalis jovedelmekbdl
tulmunka vallalasaval vagy az elvandorlason keresztl sulyos
fenntarthatosagi problémat okoznak.

Kiilonb6zé kockdzatmegosztasi médszerekkel tehat tompi-
tani lehetne a zsebbdl fizetett egészségiigyi kiaddsok nemki-
vanatos hatdsait, azonban ezek a konstrukcidk nem terjedtek
el, illetve nem erésddtek meg az elmult 15 évben. A kiegészi-
t6 egészségbiztositasi konstrukcidk azokban az orszagokban
mukodnek tobbé-kevésbé sikeresen (pl. Franciaorszag, Szlo-
vénia), ahol a kiegészité korben érdemi, finanszirozasi szem-
pontbdl is jelentés szolgaltatasok taldlhatdak, és a lakossag
dontd tobbsége részt vesz a kockazatkdzosség(ek) kialakitasa-
ban. Magyarorszdgon ezzel szemben alapvetéen tisztazatlan
a kozfinanszirozott és nem kozfinanszirozott szolgaltatdsok
kore. A rendelkezésre allo forrdsokbdl ugyanis az igért koz-
finanszirozott szolgdltatdscsomag nem biztosithaté magas
szinvonalon, azonnal, mindenki szamara, de az elosztasi (so-
rolasi) dontéseket nem explicit médon, kdzpontilag, hanem
az egészségligyi intézmények, orvosok szintjén hozzak meg,
ezért azok atlathatatlanok még azokban az esetekben is, ami-
kor papiron szabdlyozott a nem kozfinanszirozott ellatasok
kore. llyen példaul az emelt szintd hotelszolgéltatas, amely
nem értelmezhet6 anélkil, hogy meg ne lenne hatérozva, mi
szamit standard hotelszolgaltatasnak. Ezek a homalyos szaba-
lyozasi keretek lehet6vé teszik a rendszer kijatszasat, példaul
ugy, hogy az emelt szintl hotelszolgaltatasért fizetett dij 6sz-
szegébe a szolgaltatdk beleszamolnak a nyujtott ellatas klini-
kai tartalmaba tartozé koltségeket is. Hasonléan tisztazatlan
egyel6re az a jogszabalyi rendelkezés is, amely lehetévé teszi
a betegtdl téritési dijak beszedését azokban az esetekben,
amikor a szolgaltaté a beteg kérésére tér el a terapias, illetve
finanszirozasi eljarasrendtdl. Kordbban ez nem volt elterjedt
gyakorlat, a vizitdij bevezetése utdn azonban ugy tlinik, egyre
tobb szolgaltaté alkalmazza ezt a lehetéséget annak ellenére,
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hogy sok esetben a standard ellatasi tartalom nincs meghata-
rozva (. példaul az ASZ jelentését az egynapos ellatasokrol). A
betegek érdekében elengedhetetlen ezeknek a teriiletnek az
alapos fellilvizsgalata, és a szabalyok pontos meghatéarozésa.

A kiegészité biztositdsok szerepének noveléséhez tehat
elengedhetetlen a kdzfinanszirozott szolgéltatdscsomag tar-
talmanak pontositasa és a halapénz rendszerének kiegészité
szolgdltatasokka torténé leforditdsa. Az igazsdgossdg cél-
kit(izésének érvényesitése megkivanja, hogy mindenkinek
biztositson a rendszer egy olyan betegutat, olyan terdpiat és
olyan komfortszintet az ellatdsa soran, amelyért nem kell k-
16N fizetni, illetve amit (@ mar [étez6 téritési dijakon fellil) nem
terhel a jelenleginél nagyobb kdzvetlen lakossagi hozzajaru-
l4s. Ennek az alapelvnek az érvényesitése a jelenlegi zavaros,
atldthatatlan, kiszamithatatlan és esetleges helyzethez képest
jelent8s elbrelépést jelentene. Egyrészt sokan azok is fizetni
kényszerilnek, akik ezt sajat valasztasuk alapjan nem tennék
meg, masrészt azok, akik fizetnek az elldtasért, egyaltaldan nem
lehetnek biztosak abban, hogy valéban megkapjak azt, ami-
ért fizettek. A jelenlegi rendszer fenntartdsa tehat csak annak
a relativ sz(k rétegnek az érdeke, akik ezek kdzott a zavaros
viszonyok kozott tudjak a legtdbbet keresni.

Mindezzel 6sszhangban 6t teriileten képzelhetd el a kozfi-
nanszirozott elldtasi csomag pontositasa: (1) a beteguttdl vald
eltérés (szabad intézmény-, illetve orvosvalasztas), amely a ha-
lapénz kifehéritése szempontjabol kiilonleges jelentéséggel
bir, de ez nem a korabban bevezetett, szamos elemében at-
gondolatlan és kontraproduktiv keretrendszerben valésithaté
meg; (2) emelt szintd klinikai tartalom; (3) magasabb komfort
(emelt szint( hotelszolgaltatas); (4) specialis terlletek (sport,
baleset, foglalkozas-egészségligy, apolas), amelyek az igaz-
sdgossag romldsa nélkil is maganbiztositasi alapra lennének
helyezhetdk; (5) egyéb kiegészité szolgaltatadsok, megel6zés,
hatarterileti beavatkozasok tdmogatasa.

A halapénz kifehéritése egy olyan specialis konstrukcidban
képzelhetd el, amelyben a szolgaltatd- és az orvosvélasztas is
téritési dijhoz kotott ugy, hogy ez a pénz tobbletforrasként,
teljesitményaranyos elemként kdzvetlenil az ellatast nyujtdk
jovedelmét noveli. Azért, hogy a rogzitett beteguttdl el nem
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térék hatranyba ne kerlljenek, utdnuk is lenne dijfizetés, ame-
lyet kdzpénzekbdl az OEP fizethetne. Az ellatévalasztas intéz-
ményes formaban kothet6 lenne az egészségpénztarakhoz
is, akik ,pénztar-orvosi” halézatot hozhatnanak létre. Ennek
a megoldasnak tovabbi szolgdltatasi tartalma (hozzdadott
értéke) is elképzelhetd, amennyiben a pénztar rendszeresen
monitorozza a halézatdba tartozé elldtokat, és igy egyfajta
garanciat tud vallalni a hal6zatba tartozo ellatok munkdjanak
min&éségéért. Ezen fellil minden mas valasztast segitd lehetd-
ség is elképzelhetd, amely informaciét gydijt, és szolgaltat a
betegek szamdra.

A kiegészité biztositasi konstrukcidk koziil tobb szempont-
bol is megfontolandd az dnkéntes, kdlcsonds pénztari modell
elényben részesitése. Ez a biztosité tipus a tagok tulajdonaban
van, nonprofit alapon m(kodik és erésiti a tarsadalom civil
szervez8dését, noveli a tarsadalmi tékét. Az egészségligyben
ennek kiilonds jelentésége van, hiszen a kialakult valsagje-
lenségek korfolyamatainak egyik kdzponti eleme a bizalmat-
lansag. Megfelelé méret( bizalmi téke nélkil az egészségligy
nem tud jol mikodni. Az 6nkéntes kdlcsonds pénztarmozga-
lomnak abban is fontos szerepe van, hogy tompitsa az egész-
ségbiztositasi piac jol ismert kudarcainak negativ hatasait,
elésegitse a kiegészitd biztositasi piac stabil mikodését. Egy-
massal versengd, profitorientalt biztositok esetében sokkal
nehezebb kezelni a kockazat-inhomogenitasbdél eredé insta-
bilitasi problémakat.

Fontos azonban ujra hangsulyozni, hogy a kiegészité biz-
tositdsokhoz olyan szabdlyrendszert kell alkotni, amely biz-
tositja, hogy ezek a konstrukcidk késébb se ,foglaljanak teri-
letet” a tarsadalmi egészségbiztositasi rendszerbdl, mert az
megteremti a versengd tobb-biztosités modell kialakitasanak
a lehetdségét, ez pedig a rendelkezésre allé tudomanyos bi-
zonyitékok alapjan mindenképpen zsakutcédnak tekinthetd a
magyar egészségligy szamara, lényegében minden egészség-
politikai célkit(izés tekintetében.

A szerz6 a Semmelweis Egyetem Egészségligyi Menedzserképz6
Kézpontjdnak igazgatdja.



Mit oldhat meg
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az apolasbiztositas?

A szerz6 értelmezésében az apolasbiztositas egy tag intézményi keretrendszer, amely a lakossag
Oregedésével gyakoribba valé onellatasi képesség csokkenés koltségkihatasanak a kockazatkezelését
végzi. Vizsgalatra kerul, hogy ez hogyan illeszkedik az id&skorral jard egyéb kockazatok kezelésének
intézményesitett rendszerei kdzé, miben kilénbozik az egészségbiztositastdl, és a nemzetkozi
tapasztalatok alapjan mit képes megoldani, mit nem. Attekintésre keriil a magyar egészségiigyi és
szocidlis szféra hatarteriiletén felvet6dé problémak kore, az LTC-biztositas lehetésége szempontjabol.

B Bondar Eva
apolasbiztositas az az intézményi keretrend-
szer, amely az id&skorra gyakran fellépd 6nel-

A z latasi képtelenség altal felvetett koltségek koc-

kazatdnak kiegyenlitésére szolgal.
Milyen kockazatrél van itt sz6?

Szinte koézhely, hogy valamennyi fejlett orszag szembenéz
az id6sodés problémajaval. Ennek a tendenciai évtizedek
6ta bontakoznak ki, jol ismertek és tarsadalmi hatasaikrol is
szisztematikus leirasok szoktak késziilni . (1. abra) A népesség
id6sodése egy széles kockdzat-teret fed le: idéskorban a min-
dennapi megélhetéshez nagy dltaldanossdgban mar nem lehet
munkajovedelmekre szamitani: addigra valamilyen formaban

fel kell halmozni: egyénileg vagy nyugdijbiztositason keresz-
tll. Ezt a kockézati mez6t kezelik a nyugdijrendszerek.

Id8s korra egyre gyakoribba és halmozottabbd vélnak egyes
betegségek és kopasos éallapotok, amelyek orvosi beavatko-
zast/gondozést igényelnek — erre alakultak ki az egészségbiz-
tositasi rendszerek. Néhany évtizede még hihettlk, hogy az
id6s6d6 lakossag ellatasdnak egészségligyi feladatai koltség
és munkaerd-strukturat tekintve egyértelmden eltolédnak a
krénikus ellatés irdnydba. Mara latnunk kell, hogy nem egysze-
rd ardnyvaltozasrél van szé. A ma alkalmazott orvosi techno-
I6gidk szamos olyan aktiv beavatkozasi lehet&séget kinalnak,
amelyeknek a fé igénybevevéi az idés emberek. (2. dbra) Szak-
irodalmi forrasokkal tdmaszthaté ald, hogy nagyon leegysze-
rUsit6é az a kozkeletl allitas, hogy a lakossag idésddése miatt

1. abra. A 65 éves korban még varhato élettartam tendencidja orszag-csoportonként (forras: WHO HFA).

mmm \lagyarorszdg

Eletév
o

Wiy, \\\\\\'"""unuunm\“‘“““"""" My,

14 LTI

13

12
1981 1984 1987 1990

2004 el6tti EU tagok  wmmm 2004-2007 kozott felvett EU tagok e (IS CARK

%,
14 l””/ln -------------

i II"’I
- :lll"lI",’"|||\||I\\|"II””I"""”"\\\\\\\\\\\l""""

1993 1996 1999 2002 2005

EGESZSEGUGY! GAZDASAGI SZEMLE 2011/4. | 37



Szakcikk

2. abra. (A szerzo szamitdsai az OEP adatai alapjan)
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ndének az egészségligyi kiaddsok. Ha ugyanazt a technolégiat
alkalmaznak az egészségligyek a nagyobb létszamu iddés kor-
osztélyok ugyanazon betegségeire, mint néhdny évtizeddel
koradbban, akkor a raforditas ndvekedés alig lenne magasabb
masfél szazalékpontnal. A tobb kiadas magyardzata, hogy
a sokkal tobbet tudé (és ennek megfeleléen dragabb) tech-
nolégiak zome a leginkabb id6s korban eléfordulé allapotok
visszaforditdsara, enyhitésére hasznalatos.

Az egészségligy (legalabbis elvileg) béviilé lehetéségei el-
lenére szamolni kell az egyre id6s6d6 korcsoportokon belil
egy kisebb-nagyobb 6nellatasi képesség csokkenéstdl szen-
vedé népességcsoporttal, akik mindennapi életfenntarté te-
vékenységeik némelyikének elvégzésében masok segitségét
kénytelenek igénybe venni. Ok azok, akiknél a gyogyitas le-
hetdségei kimeriltek, viszont tartésan, rendszeresen, kisebb-
nagyobb mértékben tdmogatott életvitellel még hosszu éve-
ken keresztul élhetnek. Enyhébb esetben az utcéara kijaras,
beviésarlas, takaritds a gondjuk, a sulyosabb esetben az 4gy-
bol felkelés, tisztalkodas, toalett-hasznalat, vagy maga az evés
sem megy 6nalldan. A kiilénb6zé betegségek, illetve funkcio
vesztéses allapotok besoroldsara kialakitott nemzetkozi klasz-
szifikaciés rendszerek (BNO, illetve FNO) is jol mutatjak, hogy
a funkcidvesztés egy joval egyszerlibben attekinthetd jelen-
ségkor, mint a betegségekkel, diagnézisokkal jellemzett mor-
biditasi struktura. Es nincs a betegségkategoriak és az allapot
kategoridk kozott egyértelm( hozzarendel6dés. A téma kordili
hazai vitdk egyik 6rokzold eleme, hogy itt, dpolasi sziikséglet-
rél” beszéliink-e, vagy ,gondoskodasrol”, ezt itt most kertl-
juk meg azzal, hogy a problémat az angol széhasznalat (long
term care) roviditésével a tovabbiakban LTC-ként nevezzik
meg. Az dpoldasbiztositas 0sszefliggésében tehat nem az akut
betegségi epizéddal 6sszefliggé masok segitségére szorulas-
rél beszélink, hanem a legaldbb félévig, nem kizart, hogy a
beteg élete végéig elnyuld tartds dpolasi sziikségletrdl, ami
tobbnyire az idéskorral asszocidlodik.

Ha az LTC-biztositas altal kezelendd kockazatot akarjuk el-
kiiloniteni, akkor sziikségleti oldalon is és az ellatas oldalan
is el kell tudnunk hatérolni egymastél az egészségligyi és a
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Lpusztan” dpolasi sziikségletet, illetve feladatot. Mas tarsadal-
mi, szervezeti-ellatasi, biztositasi megitélés ala esik az objektiv-
nek mondott orvosi ellatas irdnti sziikséglet és a hagyomanyo-
san joléti kérdésként kezelt életvitel tdmogatas. Nem kdnny(
azonban egyértelmien, maradéktalanul elhatarolni a kettét
egymastol. Az dnellatasi nehézséggel jellemezhet6 allapotok
nem pusztan és automatikusan az 6regedés kdvetkezményei,
hanem tobb kilonb6z6 betegség altal elinditott, hosszabb
funkcié-veszté folyamat all mogottik. Ezek a diagnézisok
megmaradnak és nem kizart, hogy idénként orvosi tennival6
is akad vellik. De nemcsak azért nehéz ez a megkiilonbozte-
tés, mert az életviteli tamogatasra szoruldé betegnek a tovab-
biakban is megvannak mindazok a betegségeik, amelyek élla-
pota kialakuldsahoz vezettek és barmikor jelenhet meg akut
epizédjuk. Az adott betegnél megallapitott gyogyitasi kudarc
sok esetben az egészségligyi intézményrendszer felkészultsé-
géhez kotott jelenség. Ha a ldbra alini sem tudo kopott iziilet(
beteg a kérhazi agyat nyomija, és ott nem kap érdemi ellatast,
akkor mondhatjuk, hogy azért van ott, mert a csaldd nem tud
megfeleléen gondoskodik réla: szocialis probléma, amit az
egészségligyre haritottak, 6 ,medikalizalt szociélis probléma”
egyik képviseléje. Ha a kérhaz tud implantdtumot bediltetni,
rehabilitalni, akkor ugyanaz az eset valédi egészségligyi szik-
ségletet képviselt. Ez egy sikamlés mezsgye.

A sziikségletnek megfelel6 feladatellatas oldalarél nézve
az neheziti az 6nellatasi probléma levélasztasat az egészség-
Ugyrél, hogy az onellatasi problémak ,kezelésére” az egész-
ségugyi intézmény fel van készilve, a személyzet képes ra,
hiszen nap mint nap oldja meg akut betegeknél, mitétek
utan, és nem is lazadhat az ilyen feladatelemek ellen, amig a
betegnek orvosi felligyeletre van sziiksége. Kozhely, hogy a
jobb koriilmények kdzé hamarabb visszaadhaté a beteg, még
ha egy ideig segitségre lesz is majd sziiksége, a tarsadalmilag
elhagyatottabb beteget viszont tovabb tartja bent a kérhaz,
hiszem allapota pedig vissza fog romlani, ha nem kap segitsé-
get. A hatarvonalak (sehol, nemcsak nalunk) nem élesen huz-
haték meg az orvosi tankdnyvek alapjan, hanem tarsadalmi
elemek puhitjak fel 6ket. Azok az egészségligyi szolgaltatok,



akik bonyolultabb orvosi esetek elldtasara vannak szakember-
rel és infrastrukturaval felkésziilve, igyekeznek megtaldlni a
lehet6éséget arra, hogy a beteget a kevesebb orvosi tudast és
eszkozt koncentrald helyre kiildjék at (step down). Ez azonban
nem jelenti azt, hogy az egészségbiztositasnak is ki kell ket
zavarni a rendszerbdl. Még a Madicare és Medicaid is fizet az
akut esemény uténi idészak apolasi koltségeire.

Ha az dpolasbiztositas a tartds apolasi sziikséglet koltsége-
inek kezelésére vetddik fel, akkor azt is meg kell néznlink, mi
szamit,tartésnak”. Itt az orvosnak azt az itéletet kell kimonda-
nia, hogy a beteg allapota nem fog (belathaté idén beliil, vagy
egyaltalan) javulni. Ez a beteg és a csaladja szempontjabdl is
kemény dontés, és ebben a megitélésében is szdamos bizony-
talansdg és tévedési lehetéség van. Ettél a dontéstdl is pro-
balnak sok esetben a csaladtagok a kérhazi ellatas elhtzasat
kérve elbujni. Es ezért kdtik szamos orszagban az apolasi szol-
galtatasok tdmogatésat bonyolultabb procedurakhoz (ami
nem feltétlenil jelent idében hosszabb és birokratikusabb
eljarast). Németorszdgban az LTC-biztosité orvosai mennek
ki a beteg lakdsara vizsgalni, tajékozodni, Japanban a korab-
bi tapasztalataik alapjan évakodnak ezt a dontést orvosokra,
vagy kizardélag orvosokbdl allé bizottsédgra bizni, szakmailag
vegyes helyi teamekre bizzdk a dontést. Ezek a dontések egy
személyre szabott atfogé 4polasi tervrél szélnak, esetmene-
dzselés torténik.

Az LTC-biztositas alanya — a hétkdznapi fogalmaink szerint
— mar életvitelszerlen ,beteq”.

Az apolasi szuikségletre valaszolé feladatokat elemi mély-
ségben vizsgaltaegy ANTSZ altal Csurik Magdolna vezetésével
Osszehivott szakértdi csoport. Elemzésiik az apolasi folyama-
tot nagysagrendileg 150 elemi részfeladatra bontotta szét és
vizsgalta az elvégzésiikhoz sziikséges szakmai kompetencia-
kat. Ennek a részfeladat tomegnek kb. 20% olyan feladat, amit
szocidlis gondozoi és egészségligyi apoldi tuddssal egyaradnt
végezhetnek, és ezért az egészségligyi és a szocidlis szférdban
is megjelenik, a tobbi egyértelmlen kothetd egészségugyi
vagy szocialis munkamegosztashoz. A munkaszervezés egy-
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szerUsitése céljabdl az egyes orszagok 3-6 tdgabb kategoria-
val dolgoznak, és az apolasi sziikségletet érakra szamoljak at.
Itthon szamos vizsgalat mutatta mér ki, hogy manapsag az
egészségligyhoz tartozo dpolasi részlegeken és a szocidlis ott-
honban laké gondozottak apolasi sziikséglet szempontjabdl
szinte teljesen azonos dsszetételt képviseltek. Nem ez a dontd
kilonbség kozottuk. A kérhazban tartas egy epizédot jelent,
amibdl megvan a visszalt a csalddhoz, vagy otthoni kdrnye-
zethez — s ebben az esetben még az apolas felelése a csalad,
illetve lakohelyi kdrnyezet. Az apolési otthonban elhelyezés
az egyén szempontjabdl az ettdl valé elszakadas véglegessé-
gét jelenti és az érintettek nagy részénél kimutatottan olyan
sokkot jelent, ami tovabb rontja a fizikai és mentalis allapotat.
A finanszirozas szempontjabdl a kérhazi elhelyezés fajlago-
san, egy napra vetitve koltségesebb, hiszen a bonyolultabb és
eszkozigényesebb infrastruktura altalanos koltségei akkor is
terhelik az esetet, ha azok aktualisan nem voltak felhasznalva.
A bentlakasos otthon fajlagos koltségében nincsenek ezek az
elemek, viszont a bentlakok elfogadhaté tartés életvitelének
a biztositdsahoz vannak olyan elemek, amelyek a kérhazbol
hidnyoznak. (Ezeket egyébként az dpolasbiztositasok nem fi-
zetik: a szallas, élelmezés koltsége az apoltat terheli és csak
az apolas dijat vallalja 4t a biztositd.) De a donté kiilonbség
az, hogy az otthonban térténd elhelyezés egy hosszu tavu ko-
telezettség-vallalas. A feladat atvéllalédik a csaladtél és ilyen
értelemben dragabb megoldas.

Az LTC irdnti sziikséglet az élettartam novekedésével és
a populécié oregedésével egyiitt jar, de a kiilonb6z6 orsza-
gokban nem egyforma mértékben. Vannak orszagok, ahol a
varhaté élettartam Ugy novekszik, hogy a betegségek, funk-
cidévesztések késébbi életkorban Iépnek fel. Vannak orsza-
gok, amelyeknél az egészséges és a betegesebb életszakasz
a tobbletéveknek megfeleléen ardnyosan novekszik, és van-
nak orszagok, amelyekben ugy né a varhato élettartam, hogy
az emberek betegeskedve tudnak hosszabban élni. Ezeknek
a forgatokonyveknek eltéré6 a hatdsa arra, hogy az idéso-
dés problémaja mennyire feszité erével, politikai nyomassal

3. abra. Az dpolasi sziikségletek szintjei és az ellatas helyének jellemzoi (szerzok: Boldogné Csurik Magdolna, Arany Ida, dr. Berzéné Vagi Andrea, Béres Timea,

Morvai Tiinde, Szaboné Berta Irén — miniszteri értekezleten prezentalt abra, 2008).

ABETEG OTTHONABAN VEGZETT SZOLGALTATAS

. SZINT II. SZINT
Apolas-gondozds Apolds-gondozds
Alapapolds Alapdpolds

-+ korzeti dpoldi szakapoldsi feladatok
+ 6 6rdt nem meghaladd kliensfeliigyelet

+ 3 6rdt nem meghaladd kliensfeligyelet

Sz0cidlis gondozds, gondoskodas
hzi segitségnyljtds

Szocidlis gondozds, gondoskodas
hdzi segitségnydjtas

Egyéb szoc. szolgdltatds

« jelz6rendszeres segitségnyuijtas
« kozosséqi ellatdsok

« tamogatd szolgalat

Egyéb szoc. szolgdltatds

« jelz6rendszeres segitségnyijtas
« kbzbsséqi ellatasok

« tamogato szolgdlat

INTEZMENYBEN VEGZETT SZOLGALTATAS

IIl. SZINT IV. SZINT V. SZINT
Apolds-gondozas SIOCALIS EGESZSEGUGYI
Alapépolds INTEZMENY INTEZMENY

+ kdrzeti dpoldi szakapoldsi feladatok
+ otthoni szakdpolasi feladatok

+ otthoni hospice elldtas

+ 6-24 6ra kozotti kliensfeligyelet

+ egyéh specidlis feladatok

Sz0cidlis gondozds, gondoskodas
hzi segitségnyljtds

Egyéb szoc. szolgdltatds

« jelz6rendszeres segitségnyijtas
« kézbsséqi ellatasok

« tamogatd szolgdlat
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Szakcikk

vet6dik fel egy-egy orszagban, és hogy az idésddéssel dssze-
fugg6 kockazatok kozil mire keril a hangsuly.

Miért lehet biztositas targya az LTC-koltség?

Az idésodéssel osszefliggd fenti kockazat-teret (a torténeti
fejlédésiik eltéré sajatossagai okan) orszagonként eltéréen
szabdaljak szét a kiilonb6zé biztositasi rendszerek. Az élet-,
nyugdij- és egészségligyi biztositdsok hosszd mdultra néz-
nek vissza, és ezekhez képest Uj fejleménynek szamit az LTC-
biztositds gondolataval vagy tényleges kialakitasaval valo
foglalkozas. (Az 6nellatoképesség csokkenése ,biztositasi ese-
ményként” el8szor a kildondsen nagy pénzlgyi terhet jelen-
t6 betegségi eseményekkel szemben védé 1965-6s holland
torvényben (AWBZ - Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten:
Exceptional Medical Expenses Act) jelent meg, ahol a vég-
stadiumu vesebetegséggel hasonlé kategoéridba kertltek a
sulyos Onellatasi képességvesztések. A biztositas sz6 azért ke-
rult idézéjelbe, mert ez egy kdtelezé, mindenki altal fizetendé
allami biztositasi format jelentett és nem a klasszikusnak sza-
mité biztositdsmatematikai alapokon m(kodé Uzleti biztosi-
tast. A holland biztositasi rendszer alapjat az a felfogas képezi,
hogy az apolésra szorulas egy ,elnyuld betegség’, aminek van
alapja, hiszen ezek az allapotok krénikus betegségek hosszu
fenndllasa kovetkeztében alakulnak ki.

Mas orszadgokban az orvosi beavatkozast igénylé/lehetévé
tevé allapotok és a,csak apolast’, a mindennapi életfunkcidk
tdmogatdsat jelentd ellatast igénylé allapotoktdl valé elkiilo-
nités torekvése jellemzi. Az dnellatasi képesség csokkenése
- a mogotte lévé betegségek ellenére — az altaldnos felfogas
szerint egy nehezitett életvitelt jelent ugyan, de az egyéni
probléma és a csaldd feladata segiteni. Joléti probléma, amit
a raszorultsag mértékétdl és rendszer aktudlis lehet6ségeitdl
fliggden a szocialis szféra felkarolhat.

Hagyomdényosan az elesett, gyenge, torékeny egészségl
idésekrdl valé gondoskodas mindendtt csaladi feladat volt,
amihez anyagi raszorultsdg igazoldsaval szokott mikodni
valamilyen segélyezési rendszer. Az idézett holland torvény
azért is Uttor6, mert hatarozottan allast foglalt abban, hogy a
gyerekek elldtasat dontéen csaladi feladatnak tekinti, viszont
az iddések ellatasdban a tarsadalomnak kell a nagyobb részt
magara vallalnia. Az idések elldtdsdnak kérdése nagy kény-
szerek hatdsara kerlt ki a szabad értékvalasztast megengedd
joléti témak korébdl. Ez a kényszer demografiai és gazdasa-
gi oldalrél jelent meg egyre erételjesebben. A demografiai
kényszer abbol fakadt, hogy a populacidk 6regedésének csak
egyik 0sszetevdje az élettartam megnyuldsa, de masik ezzel
persze szorosan 6sszefliggd eleme az, hogy a termékenység
viszont drasztikusan csokkent. Ahol az idés korosztélyok rész-
aranya elér egy kritikus mértéket a népességen belill, ott az e
kockazatokat kezeld intézményes rendszerek hatékonysaga,
Osszerendezettsége, probléma lefedése egyre inkabb a figye-
lem el6terébe kertil. A német rendszer is és a japan is akkor in-
ditotta el az 1980-as évek kdzepén az LTC-biztositasat, amikor
a 65 év felettiek részarédnya elérte, meghaladta a 16%-ot. Az
USA ma all ezen a szinten és tudjuk, hogy dramai viték targya
a rendszer Ujragondolasa.

Az a korabbi helyzet, hogy négy-6t vagy tébb kdzépkoru
csalad kozott oszlik meg az id6és hozzatartozd dpoldsa, mara
ugy fordult meg, hogy atlagosan egy kézépkoru péarnak kell
a gyerekek mellett a (remélhetéen nem egyszerre raszoruld)
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négy idés szuld ellatasaval foglalkozni. Ez a demogréfiai trend
0sszekapcsolodott egy munkaerdpiaci folyamattal, amelyben
a nék nem egyszerlien nagyobb aranyban véllalnak mun-
kat, hanem egyre magasabban kvalifikalt, nagy felel6sségu
munkakdrokben jelennek meg, amelyeknél a csaladtag dpo-
ldsa miatti kiesések, tartds kilépések nemcsak az egyén kar-
rierjének a torését jelentik, hanem a munkahelyet, gazdasag
egészét is instabilla teszik. Csak példaként, a német csalddok
55%-a rendelkezik gondozasra szorulé idés (80 korili-feletti)
hozzatartozéval. A gazdasdg fejlédése, strukturdja olyan dron
szippantotta be a néket a formalis foglalkoztatasba, hogy cse-
rébe meg kell taldlni az intézményes lehetéségeket a kordbbi
feladatkoriikbdl kiszoritott feladatok ellatasdra. Nem vélet-
len, hogy az LTC-targyu kutatasok alapvetéen munkaerépiaci
fékuszokat alkalmaznak.

Felvetddik az id6sodéssel jaré kockdzatokra mar meglévé
intézményrendszer altal lefedett mezsgye. Az egészségugyi
szolgaltatokrél mar emlitettiik, hogy minél tobbet (és tobb-
nyire dragabban) tudé orvostudomanyt alkalmaznak, annal
inkdbb igyekeznek elhdritani a nem arra sziikségletet tdmasz-
t6 betegeket. Az egészségbiztositas azt finanszirozza, amit a
(meglévd, miikodd) egészségligyi intézmények szolgaltat-
nak. Ha spontan folyamatokra hagyatkozunk, akkor errél az
oldalrdl kilokédik az LTC. Kell-e a nyugdijrendszernek annyi
id6skori elldatmanyt biztositani, ami fedezi nem egyszerlen
az egyén tarsadalmi helyzetének megfelel6 normal id6skori
életvitelét, hanem az ennek (az atlag, de az atlag alatti jove-
delmi kategéridkban) a tobbszordsét kitevd napi, esetleg 24
Orés apolas koltségeit is? A mai nyugdijasok az 50-60 évvel
ezel6tti ismereti szinten kalkuldlt jarulékokat fizettek. Félo,
hogy az atlagok szintjén legalabbis, errél az oldalrél is lepat-
tan a megnovekedett LTC-igény lefedése. Az LTC-igény a két
hagyoményosan naggya és ebbdl a szempontbdl merevvé ki-
épllt biztositas kozott all biztositasi oldalrél lefedetlendil.

De tegyik fel, hogy a nyugdij fedezi az akar legsulyosabb
apolasi koltségeket is. Az intézményes megoldas keresésébe
ugy kertil be az akar klasszikus Uzleti biztositas lehet6sége,
hogy nem minden id6s6dd személy vesziti el az onellatasi
képességét. A nagy szamok szintjén nagyfoku stabilitds (,tor-
vényszer(iség”) figyelhet6 meg. Az egyének szintjén viszont
jelen van a ,bizonytalansag’, ami mar felveti, hogy érdemes
a témat biztositasi szempontbdl is végiggondolni. A bizony-
talansag kétféle értelemben van jelen: az egyik eleme, hogy
bizonyos kor elérésével jelentkezik-e az adott személynél
funkciévesztés vagy nem. A 65 év felettiek dtlagadban a német
rendszer szigoru kritériumai szerint durvan minden tizedik, a
japan rendszer lazdbb kritériumai szerint atlagosan durvan
minden hetedik fog raszorulni LTC szolgaltatasra. Ha nem le-
het el6re tudni, hogy melyikik, akkor ezt a kockazatot érde-
mes megosztaniuk. Még a mar bekovetkezett stroke esetében
is érdemes a stroke-osoknak kockazat kozosséget Iétesiteni-
Uk, hiszen fennall a bizonytalansag a maradvanyokat, illetve
az azokkal megélheté tovabbi élettartamot illetéen.

A biztositasi lefedettség hidnya annyira kiabalt, hogy a gon-
dolattal a biztositdsmatematikai szamitasokra épulé Uzleti
biztositék is komolyan foglalkoztak, mint azt szdmos USA-beli
prébalkozasbdl latjuk. De annyira mégsem volt ez a kiabalas
erds, hogy ezek a biztositok jol megéljenek belble: sziiknek
tartjak a fizetéképes piacot, tele van szamukra nehezen fel-
mérhet6 kockazattal és eddig nem bizonyult szdmukra sike-
res Uzletagnak.



Nicolas Barr adja az LTC biztositasi piacanak a legatfogébb
elméleti elemzését, foglaljuk 6ssze tomoren a megallapita-
sait. Ugy taldlja, hogy az LTC esetében a nagy szamok szint-
jén egy megoszthaté kockazatrdl van sz6. Az alapegyenlete:
mi = (1+a)pil, ahol ,pil” az egyes személyek altal varhatdan
elszenvedett kar (a gyakorisédg valészintségének és a varhato
karértéknek a szorzata), 0" a biztositdé adminisztrativ koltsége
és versenyképes haszna,,m” az az 4r, amelyen a biztosité kinal-
ni tudja az adott szolgaltatast.

Ott magas a biztositasi dij, ahol vagy a kockéazat bekovetke-
zésének valdszinlisége magas, és/vagy a varhato kar 6sszege
nagy. De a kockazatkeril6 személynek mindkét esetben meg-
éri megvasarolni a biztositast.

A biztosité oldalardl viszont van néhany feltétele annak,
hogy a biztositas m(ikddjon, ha ezek valamelyike nem teljestl,
akkor nem lesz hatékony, vagy egyenesen meghiusul. Az LTC
esetében teljesil az az alapkdvetelmény, hogy a kockézat in-
dividualis legyen és ne kdzdsségi sokk. Feltétel, hogy teljesen
bizonytalan legyen a kdresemény bekovetkezése és ne biztos
- a kockazat valdészinlsége viszont legyen ismert. Barr szerint
a kockazat ott nem ismert, ahol: a kdresemény ritka - az 6re-
gedé tarsadalomban mar nem ritka. Vagy ott, ahol a probléma
komplexitdsa magas, illetve ahol az esemény bekdvetkezésé-
nek az idéhorizontja tag — nos, ezzel a két kritériummal mar
gond van. Az LTC-sziikséglet kialakuldsa nagyon is komplex és
ha csak a valészinlien idésen megélt életévek tartamat néz-
zik (az 1. abran lattuk), akkor az id6éhorizont is hosszu.

A hatékony biztositashoz ki kellene zarni a kontraszelek-
Cié lehetéségét, vagyis el kellene érni azt, hogy a magasabb
kockazatu személy az individudlis kockdzatdnak magassa-
gaval ardnyosan magasabb biztositasi dijat fizessen, mint az
alacsony kockazatu. — Az LTC vérhaté valdszinlségét illetéen
a biztositd el6tt azonban leplezettek az egész életut korabbi
betegségi eseménytorténete, életvitel és kortilmények altal
befolyasolt kockazati kiilonbségek.

Feltétel lenne, hogy a biztositds megkdtésekor fennallé
kockazati valészinliséget a biztositott (erkdlcsi kockazat, en-
dogén valdszinliség) ne tudja manipuldlni. Az egészségbiz-
tositasoktdl latott tapasztalat azonban azt mutatja, hogy a
biztositas ténye kockazatosabb életre batoritja az egyéneket.
Egy masik tanulmanybdl kdlcsonzott példaval: mint a kotél-
tancos, ha tudja, hogy ott a védéhalé alatta.

A karérték (L) nagysaga nem fliggetlen a biztositottsdg
tényétdl (tobb pezsgébt iszunk a repuildn, ha a tarsasag fizeti,
mintha pénzért kell rendelniink, ez a ,harmadik fél fizet” - ef-
fektus). Az egészségbiztositasok tapasztalatabdl tudjuk, hogy
ha minden orvosi ténykedést térit a biztositd, az orvos is és a
beteg mindent javasol és igénybe vesz — ez valdszinten ha-
sonldéan mikodik az LTC esetében is.

Barr ezeknek a feltételhianyoknak a mérséklésére lehetsé-
gesneklatja 6sztonzé mechanizmusok beépitését,amelyek két
formaja szokasos: a ,deductible” a kar megallapodas szerinti
elsé X Ft-ja, ami a biztositottat terheli, vagy a ,co-insurance’,
ami a kér elsé X szdzalékaban terheli a biztositottat.

Osszességében az LTC-biztositas matematikai alapu uzleti
biztosithatésaganak nehézségei/akadalyai kozul a megje-
lenés valoszinlségének és tartamanak (ha bekovetkezett a
funkciévesztés, milyen hosszan fog élni?) a bizonytalansaga-
ban latja a legfébb problémat. Hidnyzik a kdresemény fiig-
getlensége — az dpolasra szorulds megjelenése és idétartama
nem fliggetlen esemény. A biztositénak szamolnia kell azzal,
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hogy szdmos orvostechnikai eredmény képes megnyujtani az
életet és igy ndvelni a raszoruldk szamat és a raszorultsag idé-
szakat. A radikdlis javulds példaul a keringési betegségek mi-
atti, illetve (majd remélhetéen) a rakhaldlozas megelézésében
novelni fogja azok szamat, akiknél van ideje a demencianak
kialakulni.

Bizonytalansdgok nemcsak a relevans valészintiségek vo-
natkozasaban vannak jelen, hanem az ellatas varhato koltsé-
gében is. A biztosité bizonytalansagban van az éves apolasi
koltség (L) nagysagat illetéen is: most azt tapasztaljuk, hogy
a koltségek adllandéan nének. De nem tudjuk pontosan miért.
A szakképzett munka koltségének ndvekedése miatt? Vagy
arra szdmithatunk, hogy a munkat helyettesit6é technolégiak,
raszorultsdgot csokkenté gyogyszerek olcsébbak lesznek? A
mind a valdszinlséget, mind a kar mértékét érintd bizonyta-
lansag miatt teljesen vakon tapogatézunk a jovébeli dpolasi
koltségeinket illetéen.

Ha azt az esetet nézi, amikor valaki fiatal korban kot valaki
LTC-biztositast — tudnia kell, hogy a mai valésziniségek nem
feltétlentil alkalmazhatok a kdvetkezé kohorszokra. A mozgds-
szervi problémak addigra karban tarthaték lehetnek gyogy-
szerekkel, jelenhetnek meg olyan gyégyaszati segédeszkdzok
(pl. haztartasi robotok), amelyek segitenek a csokkent funk-
cidkat poétolni. Ezek csokkenthetik a raszorultsdgot, masok
viszont novelhetik az apolasra szorulva is leélhetd élettarta-
mot. Barr szerint nemcsak a varhaté valtozas mértéke, még
az iranya sem hatarozhaté meg. llyen hosszu idéhorizonton a
bizonytalansag nagyobb probléma, mint maga a kockézat.

Ha azt az esetet nézi, amikor valaki id6és korban koti meg
az LTC-biztositast, a bizonytalansag kisebb, viszont annak a
lehet6sége is kisebb, hogy az adott személy a kockdzatkozos-
séghez hozza tudjon jarulni. Sok id6s csak kivesz a biztositas-
bol, ndluk a bekdvetkezés valdszinlsége 1 (biztos), de naluk is
bizonytalan a radszorultsag tartama. Az id6s korban megkotott
biztositasok esetében gyakorlatilag az dpolasi koltséget fede-
z6 életjaradékrol van szé.

Barr a két (fiatalon, illetve id6sen biztositast kotd) esetet
0sszehasonlitva azt allapitja meg, hogy a szélesebb kockézat-
k6zosség az elénydsebb, de a masodik is elénydsebb a nem-
biztositott esethez képest. A tanulmany arrél gy6z meg, hogy
egy biztositasértkidltd eseményrél van sz, amitazonban nem
az onként Uzleti biztositast koték sz(ik korére épitve, hanem
minél szélesebb kockazatkdzosségre alapozott biztositasként
(hogy ne a szavakon lovagoljunk, hogy szocialis biztositas-e a
helyes forditas vagy tarsadalom-biztositds) célszer( kiépiteni.

Miben hasonlit, és miben kiilonbozik az LTC-biztositas
az egészségbiztositastol?

Latjuk, hogy az LTC-kockdzat - ha nem is mértani pontos-
saggal kilonithetd el — mas, mint az egészségligyi kockazat.
Az uzleti biztositds kovetelményeihez képest komplex, de
kevésbé komplex, mint az egészségbiztositds targya. A szik-
séglet, ha azt nem apolasi éraszamban mérjiik, hanem pénz-
0sszegben, akkor kevésbé itélheté meg ,objektiven”. Nagyon
fontos, és sok esetben csak az adott feltételrendszer mellett
objektivnek mondhaté dontés, hogy fenndll-e a rehabilitalas
lehet6sége vagy a gyogyitas szempontjabdl az egészséglgy
lemond a betegrél és csak a tartds apolas johet nala széba. De
ne felejtsiik el, hogy ebben az esetben is adédhatnak a beteg-
nél tovabbi, Ujabb orvosi beavatkozasért kialté allapotok.
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Masik Iényeges eltérés a két jelenség tarsadalmibedgyazott-
sdganak mértékében van. Az egészségligynél egy viszonylag
jol megfoghaté ,orvosolhat6” eseményrél van szé, az apolasi
szlikséglet esetében arrdl kell gyézkddniink magunkat, hogy
az nemcsak egyéni (haztartasi) életviteli, joléti probléma. A
tarsadalom tagjai érzékenyebben reagalnak, jobban mozgoé-
sithatok a koztudatban élet-halal kérdésére leegyszerUsitett
egészségligyi problémara, mint arra a fenyegetésre, hogy mi-
lyen gyakran leszliink megfésiilve, megmosdatva, ha azt mar
nem tudjuk magunk végezni.

Barr elméleti piacelemezésében nagyon sok tényezé hason-
litott az egészséguigyi piac kudarcainak felsoroldsaban szoka-
sosan elhangzo elemekre. Nem minden: nagyon Iényeges volt,
hogy a kereslet-generalési lehetéség nem szerepelt, noha ter-
mészetesen olyan mértékben az LTC esetében is szamot kell
vetni vele, hogy ha megjelenik egy Uj intézmény és szolgal-
tatas-rendszer, akkor az eddig csaladi problémaként rejtetten
megjelend sziikséglet felszinre fog kerilni és intézményes
megoldésért jelentkezik. Ami meg nagyon hasonléan jelent
meg, az is mas tartalommal konkretizalodik. Mindkét esetben
sok externalis hatassal kell szamolni, de azok — éppen a tar-
sadalmi bedgyazédas mas mértéke miatt — nem azonosak. A
foglalkoztatasi, munkaerépiaci kihatdsa - még egy munkaeré
felesleggel kiizd6 helyzetben is — a csalddtag tartés, intenziv
apoldasa altal okozott problémdénak van. Mihalyi Péter idézett
megfontoldsai alapjan lehetne azt mondani, hogy annak van
(legyen) pénze a szolgaltatas szabadpiaci megvésarlasara, aki-
nek a j6 munkaerdpiaci pozicidjat fenyegeti az dpoldsi gond.
Ez az a szlk fizet6képes réteg, amelyik akdr a biztositast is
meg tudja rd venni. Csakhogy a német és japan LTC-biztositasi
kilonbségek elemzésénél kideril, hogy mas megoldasokat
lehet alkalmazni ott, ahol egy kiéplilt szolgéltaté halézat szol-
galtatasait lehet megvasarolni és ott, ahol az eddig a felszi-
nen nem stabilan megjelend kereslet miatt egy ilyen hél6zat
nem all rendelkezésre. A német LTC-biztositas azért alkalmaz-
za a pénzbeli juttatds lehetéségét is, mert az otthon, féként
a csalad éltal ellatott dpoltak nem fenyegetik azok ellatdshoz
jutdsadnak esélyét, akiknél ezt nem tudja megoldani a csalad:

1. tablazat. Szaz 65 éves vagy iddsebb személy dltal igénybevett
apolas, 2008 (forras: a szerz6 sajat szamitasa OEP-tdl, illetve

a Szocialis Evkonyvhél szirmazé, a megfeleld intézmények
igénybevevdinek korspecifikus adatai alapjan).

Kérhazi apoldsi osztaly 0,66
Szocidlis intézeti hely 4,68
Atmeneti intézeti hely 0,75
Otthoni szakdpolds 2,15
Hospice-ellatas 0,06

hiszen van elég hivatalosan m(kodé szolgaltatd és intézmé-
nyi féréhely. A japan rendszer kialakitdsanal azért nem adtak
meg a pénzbeli ellatas esélyét, mert fél6 volt, hogy éppen a
legnagyobb problémanak kitett helyeken nem fog megjelen-
ni a kritikus, kényszeritd mennyiségl igény szolgaltatasok in-
tézményes kialakitasara a helyi ellaté kapacitasokat szervezé
hatésagok felé, ami azoknak az ellatési lehetdségét veszélyez-
tette volna, akiknek nem volt csalddi megoldasuk. A szolgal-
tatast (akar otthon, akar bentlakdsosan) nyujté intézmények
megfeleld fejlettsége csak stabil finanszirozasi kdrnyezet igé-
rete mellett varhato el. A j6 munkaerdépiaci pozicié mellett is
ott van csak a vasarlasra j6 lehet6ség.

A kildnbségeket szamba véve végiil is azt, a nyilvanvalsa-
ga miatt a szakirodalomban nem is nagyon cifrazott tényt kell
megemliteni, hogy ez egy masik piac. Mas szereplékkel, mas
mozgatderbkkel és mechanizmusokkal. Az elkilonités nél-
kil, az egészségbiztositason bellil hagyva mas sulycsoport az
eréforrasokért foly6 versenyben. Barr sem tartja érdemesnek
ezt részletesebben kifejteni, az egészségligybdl nézve ez egy
Hamupipdéke (Cindarella) szolgaltatas.

Mindazondltal a kulonbségek ellenére az LTC-terlilet any-
nyi szallal kotédik az egészségligyhdz, hogy a mar létrejott
LTC-biztositasok (német, japan, koreai és belga*) nem telje-
sen Uj igazgatdsi appardatussal, hanem az egészségbiztositas
apparatusara épllve jottek létre. A sok (kdtelezé) biztositoval
rendelkez6 német rendszerben ez olyan erds 6sszefon6dast
jelent, hogy azzal, hogy az egyén egészségbiztositast valaszt,

4. abra. Egy fore juto LTC kiadas USD PPP, 2008 (forras: Francesca Colombo, Ana Liena-Nozal, Jerome Mercier, Frits Tjadens: Help Wanted?

Providing and Paying for Long-Term Care. OECD 2011.)
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azzal megvdlasztja a hozza kotédoé LTC-biztositot is. Az egész-
ségbiztositas terén megjelend valasztasi lehetdség (biztositoi
verseny) nem terjed ki az LTC-biztositdkra, aminek sok kriti-
kus érzi negativ hatdsat a szolgaltatas minéségére. Japanban
az egységes allami egészségligyi rendszer mellett az LTC-
biztositas sok decentralizélt elemet tartalmaz és sok fejlesz-
tési, mikodési, ellatasi kérdést biz a helyi dontéshozdkra. Az
USA Medicare és Medicaid altal finanszirozott szolgaltatasai
(garantalt utolsé menedékként mikddé védbéhald gyanant)
nagymértékben korlatozzdk a keresletet az Uzleti alapu 6n-
kéntes LTC-biztositasok irdnt.

Magyar szemmel ezekben a konstrukciékban az a figye-
lemre méltd, hogy csak magadnak az dpolasnak a koltségeit
vallaljak at, beleértve azoknak, a lakas biztonsdgosabba téte-
lére szolgdld eszkdzoknek a kdlcsdnzését, vagy tdmogatdasat,
amelyek megnyujtjdk a torékeny egészségl idések eredeti
otthondban tartdsanak idejét. Egyéltaldan nem tartalmaznak
haztartassal kapcsolatos szolgdltatast. Viszont meglehetésen
nagy koltségterhet hagynak az igénybevevdén és csaladjan.
Az LTC-intézményben nyujtott formainal a szallas és étkezés
koltsége a gondozottat terheli, de azok szamara, akik gondo-
zasi sziikséglete az otthontartdst mar nem teszi lehet6évé és az
intézménybe valo felvételhez a rdjuk haruld szallas és étkezés
koltséget nem képesekkifizetni, [étezik egy raszorultsadgigazo-
ldsdhoz kotott segélyezési rendszer. (Az USA-beli rdszorultsag
mérlegelésnél nem veszik figyelembe azt a lakast, amelyikben
a gondozasra szorulé lakik és azt az autdt, amelyre sziiksége
van ahhoz, hogy az egészséguigyi ellatd helyre eljusson.)

Hogyan hatarolja be az LTC kereteit illetd
politikai dontéseket a meglévé biztositasi,
ellatasi intézménystruktura?

A LTC-terlilet nemzetkdzi dttekintése azt mutatja, hogy azid6-
sodés altal eléidézett problémahalmaz megoldasa minden or-
szagban felveti azt a kihivast, hogy az LTC-teriletet a nyugdij,
jovedelmi- és vagyoni viszonyok, munkaerdpiaci helyzet és az
egészségligyi feladatok tagolt megjelenése altal behatérolt
jatéktéren bellil, azokhoz jél illeszkedéen fejlesszék, rendez-
zék el. Az LTC-feladat valamennyi OECD-orszagban nagymér-
tékben ,tarsadalmiasult’, intézményesiilt, fliggetlenul attodl,
hogy LTC-biztositashoz kapcsolédik-e vagy a hagyomanyos
egészségligyi-szocidlis egylttmlkodés targyat képezi-e, jo-
val nagyobb mértékben emelkedik ki a csak csaladi feladatok
kozott hagyott problémak kozil, mint kordbban barmikor. Ez
taldn alegkisebb mértékben a mi kdzvetlen kdrnyezetiinkben
mondhaté el. Minden orszag kénytelen az intézményrendsze-
rek illeszkedési pontjait rendszeresen csiszolni.

Azok az orszagok vagtak bele egy LTC-biztositas egységes
intézményi keretének a kialakitadsaba, ahol nagyon nagynak
érzékelték a lefedetlen problémat. Németorszagban a szoci-
alis rendszer csak a bentlakdsos intézményekben gondozot-
tak szdmara nyujtott tdmogatdst, az otthonukban dpoltak-
nak nem. Ez erésen terhelte az egészségligyet és magasra
nyomta a bentlakdsos intézmények iranti elvardsokat. Japan-
ban tdbbszor fokozddott politikai kampanykérdéssé az elsé
szUlott fiuk feleségének 4polési feladatokkal kizsakmanyolt
helyzete. Az dpolasi feladatokra szakosodd munkaerd és in-
tézmény struktira hidnyaval parosult ez a csalddot terhel6
kényszer. Mind a két orszagban hagyoméanyosan magas volt
az aktiv kérhazi 4gyakon fekvé ,csak” apolasban részesulék
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5. abra. Egy ellatottra juté éves normativa a 2005 idésotthoni normativa
szazalékaban (forras: a szerz6 abraja Skultéty Jozsef eldadasaban prezentalt

iddsor alapjan: Skultéty: Sziikségletek vizsgalata és a finanszirozasi rendszer
kapcsolata. Eloadas. Szocialis Klaszter. Nyiregyhaza, 2011. februar 15.)
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aranya, amit a finanszirozasi rendszeriik hosszan jol tolerdlt,
de amit a teljesitmény alapu finanszirozés elé6bb-utébb kitol
a rendszerbdl. A japan LTC-biztositas ma szdmos beteg utan
fizet a kérhaznak, és a német LTC-biztositas meghatarozott
orvosi beavatkozéasokig vasérolja az egészségligyi intézmé-
nyektdl a szolgaltatast.

Fontos hangsulyozni, hogy a f6bb reformértéki valtoztata-
sok a csalddok tehermentesitését és nem a rendszer olcsébba
tevését céloztak, mindazonaltal a rendszer hatékonysaganak
kérdése mindenhol fontos szempont.

A most mar tdbb mint husz éves német és japan LTC-
biztositasi tapasztalatok leirasabdl, illetve a tanulsagok ameri-
kai dontéshozok szamara készitett 6sszefoglaldsabdl is latjuk,
hogy hosszu évtizedes érlel6dés utan szliletett meg a dontés
a rendszerek elinditasarél. Hosszutévra egy tékefelhalmozési
elemeket tartalmazé rendszerben gondolkodtak az eltarté-
eltartott ardnyt tovabb ronté demografiai folyamatok varhaté
folytatddasa miatt. Errél azonban belattdk, hogy csak egy sok
szliletési évjaratot érinté fokozatos atmenet utan 2030 ma-
gassagaban érhetd el, s addig a felosztd-kirové rendszert kell
folyamatosan a feltételekhez igazitaniuk.

A keretek kialakitasa a m(ikodés elinditasaig Japanban két
évet vettigénybe. Az indulasnal kalkulalt kdtelezé jarulék fize-
t6i korét és a fizetend6 mértéket is korrigaltdk menetkdzben.

A csaldd ,kiszabaditasa” és a feladat tarsadalmi szinten ha-
tékony kezelése egyardnt érinti azt a kérdést, hogy normati-
van Onellatasi funkcidvesztéshez kdssék a tdmogatast és ne
ahhoz, hogy kinek a csalddja véllalja a megbélyegzd ,rdszo-
rultsdg-igazolasi” folyamatot. Ennek az egyes orszagokon
belll egységes kritériumrendszernek a kiilonb6zé orszagok
kozott nagy eltérései vannak. Az amerikai dontéshozék felé
osszefoglalt f6 politikai kérdések kozott elsé helyen van a kri-
tériumrendszer és az érvényesitését szolgald, de gyors és ru-
galmas dontéshozasi eljaras kidolgozasa. A kritériumok kozott
nagyon fontos a kdtelezéen bevont populacié koril rajzolasa.
Németorszagban mindenkire kiterjed a jarulékfizetési kotele-
zettség, a nyugdijasokra is (az elsé években érintett nyugdi-
jas kor ehhez még fele ardnyban kapott kiegészitést, ma mar
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nem). Japanban elsé Iépésben a 65 év felettiekre szabtadk meg
a fizetési kotelezettséget és az igénybevételi jogosultsagot,
a legutébbi reform soran ez mar lejjebb ment a 40 évesekre.
Noha ugy latszik, nem sikertl optimalis népességen bellili ha-
nyadot bel6ni, de azt a célt fogalmazzak meg, hogy ugy felel-
jenek meg az elldtasok a sziikségleteknek, hogy azért ne men-
jen cs6dbe ettdl a gazdasag. Fontos kérdés, hogy a juttatasok
kovetni tudjék az életviteli kdltségek valtozasat. Tovabba ugy
kapjanak segitséget az érdekelt csalddok, hogy az ne gatol-
ja az intézményi rendszer kiépuilését. Ez féleg azt a dontést
érinti, hogy legyen-e és milyen mértékben pénzbeli tdmoga-
tas, (az mire és hogyan ellenérzétten hasznalhato), vagy csak
természetbeni juttatas. Ugyanakkor meg kell taldlni azokat a
modokat, amelyek minél nagyobb mértékben engedik a gon-
dozottat az eredeti csaladban, otthonban maradni. Mind a
német, mind a japan rendszer biztosit atmeneti helyettesitési
lehetéségeket az dpoldsban részt vevd csalddtagok pihené-
sére, illetve betegsége esetére. Az id6k soran tobbnyire szi-
gorodtak az igénybevételi kritériumok, a helyettesités terén
viszont enyhiiltek a feltételek és boviiltek a lehetéségek.

Az egyik legfébb tanulsdg azonban az, hogy az egészség-
Ugyi és LTC-feladatok kozotti surlodasokat, atfedéseket on-
magaban automatikusan nem oldja meg egy LTC-biztositas
|étrehozdsa: az elldtasszervezési kérdés marad. De annak a
javuldsaban sokat segit az a keret-rendszer, amely kezdemé-
nyezheti.

A leginkdbb megszivlelendd lizenet pedig az, hogy az in-
duldsndl kevés szolgaltatast kell igérni, mert a szamitottnal
magasabb kereslet fog megjelenni és visszavenni a juttata-
sokbdél mindig nagyobb politikai bajjal jar. A varakozasokat
pedig féken kell tartani, hiszen lehet, hogy a normativ alapon
igénybe vehetd juttatds egyesek szdmara kevesebb lesz, mint
amit jo kapcsolatokkal, iigyeskedéssel (ndlunk halapénzzel?)
meg tudnak szerezni. Viszont a kevés, de egyértelmlien meg-
hatérozott juttatds is nagyobb lendiletet tud adni mind a
szolgaltatd, mind a biztositasi intézményrendszer fejlesztésé-
nek, mert ahhoz tudja igazitani a ,fizets’, és 6nkéntes bizto-
sitasi csomagjait.

A hazai paletta megoldando feladatai

Az LTC-rendszerek nemzetkozi 6sszehasonlitdsahoz az egész-
ségligyi és szocidlis rendszer tartés dpolashoz kothet6 adatai
szoktak kikertilni az érintett szervezetekhez (WHO, OECD).
Ezekben természetesen sok pontatlansag lehet, hiszen nem
élesen és 6sszehasonlithatdan valaszhatok le egyik rendszer-
rél sem ezek a feladatok, illetve a hozzajuk rendelhetd koltsé-
gek és forrasok. A legnagyobb torzitds azonban abbdl fakad,
hogy a feladat csaladokra harulé része, az informélisan igény-
be vett szivességek, vagy informalisan vasarolt szolgaltatasok
nem kerllnek az 6sszesitésbe. Azt lehet mondani, hogy minél
inkdbb intézményesil ez a feladat egy orszagban, annal kdze-
lebb van a megadott adata a valésagoshoz, tehat az orszagok
kozotti adat eltéréseket nagyban befolyasolja az intézménye-
sullés foka. Colombo és munkatérsai tanulméanyénak néhany
rangsora azonban még a torzitasok ismeretében is megdob-
bentd helyet jeldl ki a magyar LTC-rendszer szdmdra. Ha az
orszagban hivatalosan tevékenykedd, LTC-szolgéltatdshoz
kothetd (akdr a szocidlis, akdr az egészségligyi szektorban
alkalmazott) dpolok szamat a népesség 80 éves vagy id6-
sebb tagjai szdmahoz viszonyitjuk, akkor szlovédk és cseh
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szomszédainkkal egyltt a vizsgélt orszagok atlaganak fele
alatt vagyunk. Magyarorszagon ez a hanyados 10, a korabbi
idészakban gyakran példaként felhozott Hollandidban (de
olyan ellentmondoé rendszerekben is, mint az USA, Norvégia,
Svédorszag) 30 folott van ez az érték. A 4. dbran hasonlo ké-
pet latunk az egy f6re jutd (hivatalosan dsszesithetd) kiaddsok
2008-ra vonatkozd USD-ra vasarlé eré paritdson atszamolt
mutatdja tekintetében. Miel6tt megnyugtatnank magunkat,
hogy természetesen a gazdag orszdgok tobbet koltenek, ves-
stink egy pillantast a GDP-hez viszonyitott koltési szintre is:
nalunk ez 0,6%, mig az OECD-atlag 1,5% és a legtobbet kolté
orszagoknal 3,5% fol6tt van. Ez az adat bizonyara korrigalhaté
lenne néhany tétellel, mint pl. hogy az OEP gydégyaszati segéd-
eszk0z tdmogatdsabol az inkontinencia eszkdzdkre és néhany
egyéb apolési termék tdmogatdsara forditott dsszegeket is
hozzdadjuk - de ha a kétszeresére tornaznank az adatot, akkor
is a leszakad6 kategoéridban lennénk, és nem annyival koltink
(legdlisan) kevesebbet LTC-célra, amennyivel szegényebbek
vagyunk. Nem is hivatkozhatunk kisebb ellatasi szlikségletre,
hiszen ha példaul a legkiszolgaltatottabb allapotban [évé id6s
apolasra szoruldk betegségei kozott vezetd poziciot betdltd
stroke eléfordulast nézziik, abban nemzetkozileg kiugréan
magas aranyt mutatunk fel. Az alacsony (hivatalos) raforditasi
arany legvalészinlibb magyardzata az, hogy az idések apola-
sédnak feladata nalunk (és szomszédainknal) sokkal nagyobb
mértékben van csalddi beliigynek meghagyva, mint a jobb
sorsu orszagokban.

A nemzetkdzi Osszehasonlitdsokhoz adott statisztika-
ink torzitdsdnak irdnya olyan értelemben sem egyértelmda,
hogy az egyes intézményeket jol jellemzé indikatorok nem
ugyanazzal a populacié szegmenssel allithatok szembe, és ez
orszagonként kilonbozhet. Az 1. tablazatban emlitett intéz-
ményeknél tudtam megnézni az igénybevevik életkori meg-
oszlasat. A ténylegesen igénybevevd 65 éves vagy idésebb
személyek szamat allitottam szembe az ugyanilyen korud né-
pesség létszammal. Az adatok értelemszer(ien nem adhaték
0ssze, hiszen atfedések lehetnek — ugyanaz a személy kertl-
hetett az év soran tobb kategdridba is, és ezek nem egymast
helyettesit6 ellatasi formak. Nagyon sajnélatos, hogy a szocia-
lis alapellatas igénybevevgirdl nem taldltam hasonlé életkori
megoszlasu adatot.

Az eredmény azonban - nemcsak a gazdag nyugati orsza-
gainkkal 6sszevetve - fontos kapaszkodét ad ahhoz, hogy
mennyire mondhatjuk fejlettnek a hazai LTC-szektort. Ertel-
mezziik a tabldzat néhany adatat: kevesebb, mint minden
huszadik 65 éven fellili van tartds bentlakadsos intézményben.
Minden 130. 65 éven felili talalt &tmeneti elhelyezési lehets-
séget, ha a kérhazban nem tartotték tovabb, vagy ha a gon-
dozé csaladtagja megbetegedett.

A nemzetkozi pozicidnk alapjan mas fényben lehet ratekin-
teni a két szektor kozott évek 6ta napirenden 1évé és mégis
megoldatlan hatarmenti villongasokra.

Az alaphelyzet hasonlit a legtdbb orszag konstrukciéjahoz,
két szektor egymastdl eltérd logikajaval és finanszirozasi kon-
zekvencidjaval szervezédnek az LTC-feladatok.

Régi panasz volt, hogy a gyogyitdé munka feltételeit nagy-
ban neheziti, ha az egyéb megoldasi lehetéségek korlatozott-
sdga miatt ezek a szlikségletek medikalizalédnak, a kérhazi
agyat nyomjak a nem odavalé/nem gyoégyithaté betegek.
Az elmult idészak egészségligyi struktura és finanszirozési
atalakitasai arra (is) irdnyultak, hogy az intézmények az aktiv



ellatasbol ezt a feladatot a kronikus ellatasba (azon belil lehe-
téleg az dpolasi osztalyokra) csoportositsak at, illetve mérsék-
16djon az érdekeltségiik az otthonukban is ellathatd betegek
felvételére. Az egészségligyi,karcsusitas” nem parosult a szo-
cidlis bentlakdsos kapacitasfejlesztésével, tobbek kdzott azért,
mert mind a két szektorban az a torekvés fogalmazddott meg,
hogy a bentlakdsos formaktél a humanusabb és kdzkoltség-
kimélébb otthoni formak irdnyaba kell elmozditani az ellatas
sulypontjat.

Ha nemzetkozileg alkalmazott kategoériak szerint szeret-
nénk megitélni, akkor a idések tartds bentlakasos szocidlis ott-
hona eredetileg az,assissted living home” kategoériat fedte le,
ahol a haztartassal nincs a gondozottnak dolga, kisebb nylg-
jeire, gondjaira akad személyzet, nincs egyediil, baratkozhat,
motivalt lehet a maradék aktivitdsa mozgdsitasadban. Mar az
1990-es években is volt persze olyan otthon, ahol tdbbnyire
agyhoz kotott és inkontinens személyek laktak, de az idé mu-
ldsa ezt az aranyt mindenhol emelte. De definicio szerint ezek
azintézmények nem az,elfekvék” voltak. Ebben minéségi val-
tozdast az a 2009 janudrjaban életbe 1ép6 rendelet hozott, ami
napi négyoranyi dpolasi sziikséglet tartds jelenlétéhez kotot-
te az intézeti felvételt. Az,aprd” jogszabdlyi médositassal ugy
véltozott at szinte rejtetten — hogy szépen fejezziik ki magun-
kat - ,apolasi otthonivd” az intézményrendszer minésége,
hogy ennek a feltételbeli hozzdigazitdsa nem tortént meg. Az
egészségligybdl kitolt apolasi feladatok legalabbis atmeneti
elhelyezési kapacitasnovelést indokoltak volna — egészen mi-
nimalis szdmban néttek az ilyen fér6helyek. A dontés, vagy a
sorban allok kozotti szelekcid hatdsara nagyjabol hasonlé be-
teg0Osszetétel jelenik meg az egészségiigyi kronikus (apolési)
részlegeken és a szocialis intézményekben.

Az atalakitassal egy id6ben dtmenetileg nétt az egy gon-
dozottra jutdé normativa, de ez sem bizonyult tartésnak. (5.
abra) A nemzetkozi gyakorlathoz szépen igazoddéan megje-
lent a szocidlis intézeti elhelyezés sziikségességét igazold in-
tézmény, az ORSZI. 2009 soran az ORSZI 36 ezer fénél igazolta
a négy 6rat meghaladé sziikségletet, ezzel szemben a kapa-
citdsbbviilés szinte elhanyagolhaté volt, az elhaldlozas miatti
féréhely-felszabadulds sem lehet ilyen nagysagrendd. Nincs
intézményes maddja és helye annak, hogy megtudjuk, hova
lettek ezek a személyek.

Mind a két dgazatban sz(ikosek a deklaralt feladatokkal 6sz-
szevetve a forrasok. A szocidlis elldtérendszer koltségvetési
normativai nem ennyire ,beteg” apoltakra lettek kialakitva.
Az 4polasi sziikséglethez kotéssel jard ellentételezés nélkiili
koltségnovekedés kifejezetten konfliktusossa tette a két tarca
viszonydt az egészségligy felé hérithaté feladatokban.

Ennek a megnyilvanulésai lathatdk olyan kérdésekben pél-
daul, hogy a szocidlis &gazat nagyobb intézményeiben néhany
orara kotelez6en (nem betegellatasra, hanem a feltételek fo-
lyamatos ellendrzésére) alkalmazott orvos rendelkezhessen
ugyanolyan gydgyszer-, kdtszer- és gydgyaszati segédeszkoz
rendelési, beutaldsi jogosultsagokkal, mint a haziorvos. Mert
azintézetben elhelyezett beteg éppugy jogosult az egészség-
Ugyi ellatasokra, mint a csalddi otthonban lakd. Amire a hazi-
orvosi rendszer védelmez6i azt mondjak, hogy éppen ezért
joga van olyan szakszerl egészségligyi alapellatast kapni,
mint amit a haziorvosoktdl megkdvetelnek, tehat az altaluk
alkalmazott orvos is sziveskedjen teljesiteni ugyanazt a szak-
mai kdvetelményrendszert és kdsson szerzédést az OEP-pel.
A rendszer rugalmatlansagat jol jellemzi, hogy ez tobb éve
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allamtitkari szinten targyalt kérdés és az érintett orvosok lis-
tajat kérve, alig gydlik 6ssze 30 név. Még mindig egyszerlibb
jogszabdly moédositast kérni, mint kitalalni, hogy ki vegye ra
az intézményt egy kozelben praktizdl6 héaziorvossal kotott
szerz6désre, aki egyben haziorvosnak is vélaszthaté lenne az
ott lakok nagy része altal.

A masik 6rokzold téma az otthoni szakapolasra valamikor
lekilonitett kicsinyke keret. Az OEP-koltségvetésen belil az
otthoni szakdpolasi kassza egy nagyon kevés - kérhazi ellatas
leroviditésére, kivaltasara szolgaloé - vizit finanszirozasat teszi
lehetévé, mert az alland6 anyagi gondokkal kiizdé kérhazi
kasszabol nem sikerilt tobbet lecsipni. Nem minden kérha-
zi esemény kivaltasara alkalmas eset keril kivaltasra ebbdl a
kasszabdl, noha munkaerd oldalrél ez egy rugalmas, dinami-
kus boévilésre képes, sok kisvallalkozasbdl allé intézmény. A
nyujtott szolgéltatasok terlileti eloszlasa teljesen egyenlétlen,
hiszen a szolgaltatas terjedésének korlatot szab a kassza pla-
fonja és a korabban, még idében indulé szolgaltatok ott lat-
jak el a betegeket, ahol a telephelyilik van és nem a betegek
raszorultsagi sorrendje donti el, hogy ki jut hozza.. Aza - nem
jogszabdlyi szinten megjelend ,jobb kéz"-szabdly muakddik
évek 6ta az OEP finanszirozasdban, hogy a szocidlis intéze-
tekben, ha van megfelelé6 kompetenciaju dolgozéjuk, akkor
ezek a szakapolasi feladatok ellathatok, de az OEP nem ad ra
pénzt, hiszen a keretet teljes egészében elvinnék azok a gon-
dozottak, akiknek az intézményben van, aki rdjuk nézzen. Ha
belegondolunk, hogy az egy gondozott utan kaphaté szocia-
lis normativa egy napra szdmolva 1700 Ft, és ha 100 000 Ft a
gondozott nyugdija, akkor éri el a téle kérhet6 6sszeg a napi
1300 Ft-ot (ami elvileg lehet a lakhatas, élelem fedezete), ak-
kor kdnnyen beldthatd, hogy az egy szakdpolasi vizit 3200 Ft-
os alapdija busés javadalmazast jelent. Nem csoda, ha gyakori
feljelentések sziiletnek, amiért az OEP nem ad pénzt, ha az
intézmény otthoni szakdpolét vesz igénybe. De talan ennyi-
bél is belathatd, hogy ezek a vitdk nem visznek el a probléma
valédi gyokeréhez.

A korabbiakban fel lehetett panaszolni, hogy egy szinte
azonos szlikséglet kielégitése teljesen eltéré logika szerint,
eltéré6 munkakulturaval mikodo szervezetben torténik, s ra-
dikalisan eltéré beszamolasi kotelezettség és finanszirozasi
konzekvencidk flizédnek hozza, attdl fliggéen a beteg kor-
hazba, vagy szociélis intézménybe kerllt-e. Ezek a kilonbsé-
gek azonban mérséklédnek. Az egyik [ényeges véltozas, hogy
a szocidlis intézmények tobbsége néhdny elszant szakértd
tobb éves munkajanak eredményeként mara megsziiletett, a
gyakorlatban megmeéretett egy gondozott éllapotat tikrozé
kategorizalasi rendszer (homogén gondozasi csoportok) és
szamos intézmény képes a gondozottakkal kapcsolatos te-
end6k kategorizaldsa alapjan készitett teljesitményjelentésre.
Ez egy olyan finanszirozasi valtas eléfeltétele, amiben a sulyo-
sabb problémat jelenté gondozott ellatdsa magasabb 6sszeg-
gel honoralodik.

A masik, egészségliggyel szembeni nagy lemaradast az je-
lentette, hogy a feladatok nem voltak személyhez kototten
kovethetdk. Ez a problémdk artikuldlasat is nehezitette — az
Osszes egészségliggyel kapcsolatos altaldnos panasz ellen-
6rizhetetlen volt, hiszen nem volt TAJ szdmmal kovethetd,
hogy ki volt szocialis intézményi lako, és igy nem volt statisz-
tikdval kovethet6 az egészségiigyon beliili mozgéasuk. A szo-
cidlis intézeti felvételre varakozoknal sem lehetett Gsszesitett
szamot mondani, hiszen a tdbb helyre leadott jelentkezések
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azonosité alkalmazéasa nélkil nem voltak kiszlrheték. Mar ma
is van jé néhany intézmény, amelyik fel van késziilve a TAJ-
szerinti jelentésre, de az igéret szintjén a jové évre varhatd
ennek az altaldnossa valasa.

Az ,apolas-biztositds” (mint az LTC finanszirozasanak ke-
retrendszere) kialakitasanak szandéka az elmult idészakban
tobbszér megfogalmazddott az elkilondlt intézményrend-
szerben mas logika szerint ellatott azonos feladatok 6ssze-
hangolt kezelésére és sokan reménykedtek is benne, mint a
forrashiany orvoslasanak lehetéségében.

A tObbszor megfogalmazott szdndék meghiusuldasanak
okai kozott szerepelt, hogy a feltételek nem voltak érettek
még a problémék pontos artikuldlasara sem, s igy a megoldas
megfogalmazaséara sem. Errél dllitottam az imént, hogy javult
a helyzet. Volt a megoldatlansagnak azonban egy mélyen rej-
16 szociolbgiai természet( oka is, amit véletleniil arul el az LTC
hazai helyzetét leird alapos tanulmany. A szerzék azt irjak:
,A feladat a jelenleg eltér6 szabdlyok szerint és eltérd forra-
sokbdl muakodtetett két elkiilonilt rendszer Gsszeillesztése.
Ennek a megvaldsitasa sordn egyik rendszer sem vesz el se
feladatot, se forrast (ez szerzett alkotmanyos jogokat sértene)
a masiktol, hanem az 6sszehangoldssal a két rendszerben je-
lenleg meglévé pénzek hatékonyabb felhasznélasat kell meg-
valésitani”. A vajt full olvasé ebbdl el tudja képzelni, hogy a
megvaldsitas lehetdségét érinté dontések mélyén a szerzett
jogok, a megvivott tarsadalmi pozicié védelme is munkalt.

A mara egyre kritikusabba valé forrdshidny megfogalmaz-
haté ugyis, hogy nem viselhetd el mellette a koordinalatlan-
sagbdl fakado ,pazarlds” A lehetéséget és a helyzet kénysze-
rité erejét is felfedezhetjiik benne egy olyan keretrendszer
kialakitasara, amely 6sszehasonlithatéan normativva teszi az
azonos feladatok ellatasat és finanszirozasat.
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tartalyt egyetlen lépésben készitik el. Olyan tisztan, amennyire csak lehetséges. Jelenleg
az Eurdpaban alkalmazott infuzidk koziil minden harmadik Melsungenbél szarmazik,

és a mi hirneviinket erdsiti. Ez a B. Braun.
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Kulcs a hatékonysaghoz!

A ProcedurePak intézetre szabott mtitéti egységcsomag, ami minden olyan egyszer
hasznalatos terméket tartalmazhat, melyre egy beavatkozas soran szikség lehet:

* operacios lepedtk és kabatok,

* egyéb egyszer hasznalatos terméekek.

Az On szamara ezzel

e akar 50%-kal csokkentheté a mdtétek soran keletkezett hulladék taroldsara
hasznalt zsékok szama.!

o akar 36,6%-kal csokkentheté a mUtétek elokészuleti ideje.?

e csokken az adminisztrativ munka a beszerzés soran.

* egyszerlibbé, attekinthetébbé valik a tarolas és termékkezelés.

1: Intézetre szabott egységcsomagok hasznalaténak elé nyei. Emma Duffy & Anne Smith, 2005. oktéber G P d P k<EJ
2: Amit6 kapacitdsanak fejlesztése az intézetre szabott mltéti egységcsomagok hasznalata révén. roce U re a
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