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A szakmaban: Az egészségiigy és annak probléméi a legnépszer(ibb tarsalgasi téma.
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* Naponta tobb tucat egészségiigyi hir

e Lapszemle minden reggel

e Az egészségpolitika f6sodréban

e Havonta 300 000 latogatés, 700 000 oldalletoltés

e 1/ ezer napi hirlevél megrendel6

* Naponta tobb mint 10 ezer ldtogatas, kdzel 30 ezer kattintas

e Tiz év—kozel 200 ezer hir

e Kozel 80 ezer kérdés-valasz az Orvos valaszol rovatban

* Online szaklapok: Egészségligyi Gazdasagi Szemle, Kdrhaz,
Orvosok Lapja, HumanTrade Magazin

e Weborvospro, a kérhazportal

A Weborvos Online Egészségiigyi Magazin jelenleg olyan egészségiigyi szakmai portdl, amely az egészség-

tigyi déntéshozok szamdra meghatdrozo informdcios forrds, az orvos-szakemberek 2-3. legkedveltebb szakmai
oldala, és az egészségtudatos dllampolgdrok (betegek) szémdra is széles kér(i tdjékoztatdst nydit.
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Koszonto

Tisztelt Olvaso!

H Szigeti Szabolcs

magyar kormdényzat 2008 juniusdban irta ald az
A egészségligyi rendszerek megerdsitését célzd kar-

tat a WHO Eurépai Régidjanak Miniszteri Konferen-
cidjan, Tallinnban. A Tallinni Karta mindenekel6tt — és tobbek
kozott — azt célozta, hogy az aldiré kormanyok elkotelezzék
magukat az egészséglgyi rendszereik teljesitményének
transzparens és elszamoltathatésagot elésegité mérésére. A
Kartaban foglaltak megvalésitasa céljabél az Emberi Eréforras
Minisztérium Egészségligyért Felelés Allamtitkarsaga (korab-
ban Egészségligyi Minisztérium, illetve Nemzeti Er6forras Mi-
nisztérium) (NEFMI) és az Egészségligyi Vildagszervezet (WHO)
Eurépai Regionalis Irodéja 2008 6ta tobb egymast kovetd két-
oldalu kétéves megdéllapodas keretében olyan rendszerszint(
teljesitményértékelést tdmogatdé monitoring- és értékelési
rendszer fejlesztésén dolgozik, amely jol illeszkedik a magyar-
orszagi egészségpolitikai kornyezethez, és egyuttal figyelem-
be veszi a hasznos nemzetkdzi tapasztalatokat is.

Az egészségligy teljesitményének megalapozott elemzé-
se rendszerszinten nem csak az egészségpolitikai problémak
és okaik pontos azonositdsaban jelentene fontos el6relépést,
hanem az egészségligyi rendszer megalapozott forrasigényé-
nek hiteles bizonyitékokkal torténd aldtdmasztasat is szolgal-
nd. Az elmult években sokszor eléfordult, hogy meghatarozé
jelentéségu kozpolitikai dokumentumokban vagy megnyilat-
kozasokban a magyar egészségligyi rendszer teljesitményét
mddszertanilag meglehetésen elnagyolt, és kell6képpen nem
aldtdmasztott bizonyitékokra alapozva mindsitették, mint pél-
daul visszatéréen a hatékonysag kérdésében. Ez sulyos kovet-
kezményekkel jart az dgazat jogos forrasigényének elismerése
szempontjabol.
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A kovetkezé két szamban részben azokat a tanulma-
nyokat mutatjuk be, amelyeket a NEFMI és a WHO egytt-
mUkodésében szerepet vallalé kutatdk és szakérték ké-
szitettek az elmult években. Tovdbba olyan szerzdket is
felkértiink gondolataik kozlésére, akik a témdban vala-
mely fontosabb teriileten mar jelentésebb kutatémun-
kat végeztek, vagy a monitoring rendszer fejlesztéséhez
meghatdrozé munkat végeztek a korabbiakban. Mig az
elsé szdm koncepcionadlis és modszertani kérdésekkel
foglalkozik, addig a kovetkezé szam konkrét rendszer-
szintl elemzéseket mutat be néhény kiemelt értékelési
szempont szerint — a hatékonysagtél a minéségen keresz-
tul a koltségteher elleni védelem kérdéskoréig. A zaré ta-
nulmény pedig bemutatja azokat a részletes szabalyozasi
javaslatokat is, amely az értékelési rendszer intézménye-
sitéséhez szilettek.

Végiil, szeretném megkdszénni dr. Orosz Eva nélkiilézhetet-
len szakmai tdmogatdsat a lapszamok elkészitéséhez, tovabba
kilon elismerésemet kifejezni dr. Szépvolgyi Editnek, az OEP
korabbi statisztikai osztilyvezetdjének, aki jelentds munkat
végzett az OEP statisztikai adatszolgaltatasanak fejlesztésében
2008-ig, illetve dr. Nagy Julidnak, aki jelentésen hozzéjarult
visszajelzéseivel néhany tanulmany elkészitéséhez. Kilon ko-
szdnetet szeretnék mondani Kleska Ritanak - a WHO Magyar-
orszagi Iroda munkatarsdnak — néhany tanulmany szévegének
gondos atolvasasért.

Egészségligyi kbzgazddsz, a WHO Magyarorszdgi Iroda
egészségpolitikai rendszerelemzé munkatdrsa
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Adatok, tények

Az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar Statisztikai Evkonyve

Az egészségligyi rendszer teljesitménymérését
megalapozoé indikatorok egyik lehetséges adatforrasa

A cikk ir6inak célja, hogy bemutassak, miként jelennek meg az egészségugyi indikatorok az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar statisztikai évkonyveiben 1994-2010 kozott. Bemutatjak tovabba azt is,
hogy miképpen fejlédott az évkdnyv szerkezete és tartalma az elmult évek sordn. Az évkonyv indikatorai
jelenleg ingyenesen hozzaférhetéek az OEP lakossagi honlapjan keresztdil.

B Bende Hedvig, Tajti Zoltan

1993-ban alakult meg az Egészségbiztositasi és Nyugdij-
biztositasi Onkormanyzat, s ezzel megsziint az Orszagos
Tarsadalombiztositasi Féigazgatdsag. A kordbbi egységes
szervezet kettévalt, [étrejott az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar (OEP) és az Orszdgos Nyugdijbiztositasi Féigazgaté-
sag (ONYF), s ezzel egyidejlileg megtortént a teriileti szervek
szétvéldsa is. Az OEP egyik f6 feladata lett az Egészségbiz-
tositasi Alap (E. Alap) kezelése. Az OEP az E. Alap terhére fi-
nanszirozza a biztositottak altal igénybe vehet6 természet-
beni és pénzbeli elldtasokat, az ellatdsokhoz kapcsoléddan
adminisztrativ céllal adatokat gydjt az E. Alap altal finanszi-
rozott ellatasokrdl, szolgaltatasokrol. Ezek az adatok felhasz-
nalhatéak az egészségligy teljesitményét mérd indikatorok
képzésére. Az adminisztrativ célu adatgydljtésekbdl nyert
indikadtorok képzése mellett sz6l, hogy eldallitdsuk olcso,
rendszeresen és teljes kortien gyujtott, elemi szint( adato-
kon alapul, tovabbd a minéségmérési cél sem befolyasolja
az adatok tartalmat. Ugyanakkor az adminisztrativ adatok-
kal kapcsolatban az a tévhit él a kdztudatban, hogy ezek az
adatok torzitanak. Kétségtelen, hogy adatmanipulaciok (pl.
diagnoézishamisitasok) el6fordulhatnak, de egyes szerzék
szerint ezek mértéke és hatasa sokkal kisebb, mint ahogy az
a koztudatban elterjedt (1, 2).

Az OEP rendkivll nagy adatmennyiséget kezel. Az OEP
Adattarhaz és a finanszirozasi adatok egylttesen kozel 10
Terabyte nagysdgu adatvagyont alkotnak, melyek az egész-
ségugyi szolgaltatok (ellatd intézmények, gyodgyszertarak,
gyogyaszati-segédeszkdz forgalmazok, gydgyfirdé-szolgal-
taték) és a tdrsadalombiztositasi kifizetéhelyek jelentései-
bdl, valamint az egészségbiztositasi pénztari szakigazgatasi
szervek adataibdl szarmaznak. Az adatgyUjtés személyre
sz06l6, TAJ-alapu. Az OEP Adattarhazaban a TAJ-szam alapjan
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2000-tél teljes korlen visszakereshetd egy biztositott 6sszes
megjelenése az egészségligyi elldtd rendszerben, ezek kolt-
ségigénye, a gyogyitast végzé orvos, valamint a kezelések,
gyogyszerek, gyodgydszati segédeszkozok Osszkoltsége. Ez
azt jelenti, hogy az adatvagyon teljes mértékben lefedi mind-
azokat az egészségligyi szolgaltatasokat, elldtasokat, amelye-
ket az egészségbiztositas finansziroz, de emellett még olyan
- nem finanszirozott — adatok is bekérésre keriilnek, melyek
tajékoztatd jellegliek ugyan, de ismeretik fontos tobbletin-
formaciot hordoz (pl. a gydgyszertari nem tdmogatott gyogy-
szerforgalom, vagy a kifizetéhelyi betegszabadsagi adatok). A
rendelkezésre allé adatokbdl jelennek meg a statisztikai év-
kdnyvben azok, amelyek bemutatjak az OEP gazdalkodésat és
mUakodését.

Az OEP Statisztikai Evkényvének szerkezeti és tartalmi
valtozasai

1994-t6l az OEP Statisztikai Evkényve magyar és angol nyel-

ven, az aldbbi strukturat kdvetve jelenik meg:

- 0sszefoglalé adatok, melyek az el6z6 év kiemelt adatait
tartalmaztak a részletes adatokon belul;

- a népesség fébb demografiai jellemz6i, népmozgalmi
adatok (élvesziletés, halalozas);

- a tarsadalombiztositasi ellatasra jogosultak [étszamadatai;

- gazdalkodasi adatok, ezen beliil az E. Alap bevételi
és kiaddsi adatai, a tdrsadalombiztositasi jarulék
kintlévéségek és folydszamlak alakuldsa;

- pénzbeli ellatasok, ezen beliil a betegségi ellatas (tappénz,
baleseti tdppénz, gyermekapolasi tappénz), kifizetéhelyi
betegszabadséagi adatok, egyéb betegségi ellatas,
terhességi-gyermekagyi segély, rokkantsag, orvos szakértéi



tevékenység (a Nemzeti Rehabilitécids és Szocidlis Hivatal
jogelédjének adatai), kartéritési jaradék;

- természetbeni ellatasok, ezen bellil gyégyszer, gyégyaszati
segédeszkdz, gydgyitd-megeldz6 elldtasok (kapacitas
és finanszirozasi adatok, alapellatas, jaro- és fekvébeteg-
szakellatas és szakambulancidk adatai), gyégyfiirdé-ellatas,
utazasikoltség-adatok;

- anyasaggal és gyermekneveléssel 6sszefliggd
ellatasok (varanddssagi pétlék, anyasagi tdmogatas,
gyermekgondozasi dij, gyermekgondozasi segély, csaladi
potlék);

- Ugyviteli adatok (kifizetéhelyi ellenérzések, panaszok,
fellilvizsgalati kérelmek);

- mddszertan.

Ez a felépités az 1994-1998. évi kiadvanyokra volt jellemz6,
ezekben az években az adatok szamottevé mértékben nem
béviltek, csak a jogszabalyvéltozasoknak megfelel6 médosi-
tasok, atdolgozasok torténtek meg.

Tartalmukat tekintve az adatokat az egyes fejezeteken be-
|Gl id6sorosan, illetve az adott évre vonatkozodan tertletso-
ros bontasban kozlik. Elsésorban az adott év teljesitményére
vonatkozo alapindikatorok (nap, eset, kiadds, beavatkozasok
szama, stb.), illetve az ezekbdl képzett mutatok (egy lakosra
juté..., egy esetre jutd... stb.) jelentek meg az évkonyvben
az egyes ellatasi terlletekre vonatkozoéan. Az E. Alap un. f6-
konyvi adatai (az adott naptéri évben januar 1-jétél december
31-ig pénzligyileg elszamolt kiadas) is szerepeltek, mivel ezek
a pénzligyi adatok 6sszehasonlithatdk voltak a nemzetgaz-
dasag adataival, illetve gazdasagi mutatdkra vetitheték vol-
tak (pl. az E. Alap kiaddsainak alakuldsa a brutté hazai termék
(GDP) szazalékaban). Ez az adatkozlési metodika jellemzé az
OEP statisztikai évkdnyveire mind a mai napig.

Az 1999. évi kiadvanyban jelentek meg el6sz6r,,Nemzetko-
zi adatok”. A kovetkezd évben a gydgyité-megelézd elldtasok
kiboviltek a CT/MRI, mUlvesekezelés és a hazi szakdpolasi
adatokkal. A 2001-es kiadvany mar nem tartalmazott anya-
sdggal és gyermekneveléssel kapcsolatos ellatadsokat, mivel
azok foly6sitasa atkeriilt a Magyar Allamkincstarhoz, kibéviilt
viszont a fogészati ellatas adataival. A 2002-es kiadvany 6ssze-
allitdsa el6tt 2003 februarjdban az OEP féigazgatdja korleve-
let kiildott minden jelent6sebb egészségligyi felsévezetének,
valamint minden olyan intézmény vezetéjének és OEP veze-
tének, akik munkdjuk sorén felhasznaltak a kiadvany adatait,
és ennek kapcsan tobb esetben kiegészité adatkéréssel, illet-
ve az adatokat kifogasolva/hidnyolva fordultak az évkonyvet
0sszedllité szakféosztdlyhoz. A levél felhivast tartalmazott
javaslattételre az évkonyv szerkezetének és adattartalmanak
modositasara. A beérkezett javaslatoknak megfelel6en a ki-
advany jelentésen kibdviilt. Nem csak a mar publikalt adatok
lettek részletezettebbek, hanem a létszamadatok is kiegésziil-
tek a nyugdijban, nyugdijszer( elldtdsban részesuil6k részletes
létszamadataival, valamint tovabb béviilt a gydgyitd-megels-
z6 ellatasok kore az OEP altal finanszirozott transzplantaciok,
a betegszallitds és az Irdnyitott Betegelldtasi Modellkisérlet
terileteit illetéen.

A 2004-es kiadvanyban a gyégyit6-megel6zé ellatasok fe-
jezet kiegésziilt a mentés adataival (1997-ig a betegszallitas
adatai kozott szerepelt, 1998-2003 kozott pedig a kozponti
koltségvetés finanszirozta), valamint az 50 leggyakoribb és
a legnagyobb 6sszesitett sulyszamot eredményezd HBCS-s
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adatokkal. Ezen kivil a specidlis finanszirozdsu fekvébeteg-
szakelldtast bemutatd rész kibévilt a tételes elszamolds ala
esd egyszer hasznalatos eszkdzok, implantatumok és — a mar
el6z6 években kozolt transzplantacidkon kiviili — egyéb nagy
értékd mdtéti eljardsok adataival. A 2005-6s évkdnyvben a
hazi szakdpoldsi adatok az otthoni hospice ellatassal béviil-
tek.

A 2007-es kiadvény jelentésen atalakult. A nyomtatott év-
konyv a koradbbi évektdl eltéréen csak orszagos adatokat je-
lenitett meg, melyek tartalma és felépitése azonban megfe-
lelt az el6z6 évkonyveknek. Ugyanakkor egy CD-melléklet is
készilt a kiadvanyhoz, mely az aldbbi bontasban tartalmazta
az adatokat: orszagos adatok (nyomtatott évkdnyv), megye-
soros adatok, kistérségi adatok.

A kistérségi adatok kore egyrészt az E. Alap arhoz nyuj-
tott tdmogatdssal igénybe vehetd szolgaltatdsaira: vagyis a
gyogyszer-, gyogyaszati segédeszkdz- és gyogyfiurds-ellata-
sokra, tamogatasokra, masrészt a pénzbeli ellatasokra: a tap-
pénz-, a terhességi-gyermekagyi segély-, a gyermekgondoza-
si-dij adatokra terjedt ki.

Az adatok Excel fajl-formaban keriltek a CD-re, ezzel lehe-
tévé valt az elsésorban demogréfiai jellemzék (nem, korcso-
port) szerint bontott adatok tovabbi, 6nallé feldolgozasa.

A 2008-as statisztikai évkonyv 6sszeallitasa soran tovabb
folytatddott a kiadvany megujitasa. Egységes tablazatforma-
kat vezettlink be, 6nallo, és az OEP-re jellemz6 arculat kialaki-
tasara torekedtiink. A modszertani megjegyzések kiboviiltek
és —az el6z6 évektdl eltéréen — az egyes fejezetek, alfejezetek
elejére keriiltek. Az orszadgos adatok téblazatai alél igy kike-
rilhettek a tobb soros ldbjegyzetek, ugyanakkor az egyes fe-
jezetekhez tartozé magyarazatokat nem kellett keresgélni, s
a modszertan egyben Utmutato is lett a fejezetben taldlhaté
adatokat, definiciokat illetéen. Az egyes fejezetek adattartal-
ma is tovabb bévilt. A CD-melléklet Uj adattartalommal egé-
szult ki, a ,Hosszu id6soros adatok” — ahol lehetett —1995-t4l
mutattak be az adott teriilet legjellemzébb adatainak valto-
zasait.

A 2009-es évkonyvbdl kikeriiltek a Nemzeti Rehabilitacids
és Szocialis Hivatal 6sszefoglalé adatai, mivel azok a hivatal
honlapjan teljes részletezettségben, 6nallé statisztikai kiad-
vany formdjaban megtaldlhaték. Formai valtozastatasként az
abrak mar szines nyomtatasban kertiltek publikélasra. A ko-
vetkezd évi, 2010-es évkonyvbdl kimaradtak az ONYF adatai
(Iétszdm, kiadas), mivel a rokkantnyugdijak finanszirozésa
mar nem az E. Alapbdl tortént, és az ONYF 6nallé kiadvanyban
jelenteti meg a nyugdijasok adatait.

Az OEP Statisztikai Evkdnyve az E. Alap gazdalkodasarol, el-
latasainak és szolgaltatdsainak alakuldsardl ad atfogé képet,
folyamatosan bdviilve a szakmai elvardsoknak megfeleléen.
A kiadvényt 0sszedllité féosztaly munkatarsai, kooperélva
az OEP tobbi féosztélyaval, a tovabbiakban is arra toreked-
nek, hogy a publikdlt adatok komoly informacié-tartalmat
hordozzanak, és segitsék mindazok munkajat, akik ezekkel
az adatokkal dolgoznak. A kdnnyebb hozzéaférés érdekében
a 2009-és és a 2010-es Statisztikai Evkdnyv 2012 januarja-
ban felkerilt az OEP lakossagi weblapjara, ahonnan térités-
mentesen letdltheté a CD-melléklet adataival egyiitt, illetve
szabadon bongészhetd. Ezzel a lehetéséggel az OEP féigaz-
gatoja és felsé vezetése azok szamara is biztositotta a kiad-
vanyhoz torténé hozzéférést, akiknek eddig ez nehézséget
okozott, mert maganszemélyként, illetve egyéni tudomanyos
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munkéhoz, szakdolgozathoz csak egyes részekre volt sziiksé- gyakorlatban. IME Az egészségigyi vezetdk lapja.
glk a kiadvanybdl, esetleg kiilféldi munkavégzés soran valt 2006; 5: 28/_32/' ) ’
sziikségessé egy-egy adat vagy adatsor elérhetésége. Célunk,  2- Dr. Imre Laszl6, dr. Szabé Tamds, dr. Szummer Csaba,

hogy tovéabbra is megbizhaté képet adjunk az E. Alap gazdal- HBCS,A“d” Kft.: A I,_IBFS ﬁnofnszi/rgzoisz technika,
kodasardl és miikddésérdl a felhasznaléi igényeknek és a jog- ”“l“mf"t a magyar korhgtzak}: I?Odd‘f” & o}zkorlata )
szabalyvaltozasoknak megfeleléen. az Egészségiigyi Finanszirozdsi Tandcsaddk Egyesiilete
(EFTE) kérddives felmérése alapjan. IME
Irodalomjegyzék Az egészségiigyi vezetdk lapja. 2005; 9: 18-22.

1. Dr. Bordds Istvdn: Az orvosi dokumentdcié mindsége
— kontra — finanszirozdsi adatjelenség a kérhdzi A szerz6k az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr munkatdrsai
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Koncepcionalis keretrendszer

Az egészségugyi rendszerek
teljesitménymeérésének
koncepcionalis kérdései

Az egészségligyi rendszerek teljesitménymeérése egyre nagyobb teret nyer nem csak az egyes orszagok
szintjén, hanem nemzetkdzi sszehasonlitasban is (World Health Organisation 2001; Hurst 2002;
Roberts, Hsiao et al. 2004; Smith 2009). A teljesitménymérésre irdnyulé fokozott figyelem hajtéerejét a
technoldgiai fejlédés indukalta kdltségrobbanas mellett az egészséguigyi ellatashoz vald hozzaféréssel,
valamint a nyujtott ellatas minéségével kapcsolatos problémak jelentik, és szamos nemzetkozi szervezet,
tobbek kozott a Vilagbank (WB), a Gazdasagi Egytttmikodeési és Fejlesztési Szervezet (OECD), valamint
az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) dolgozott ki keretrendszert egy vagy tobb teljesitménykritérium
mérésére (World Bank 1993; World Health Organisation 2001; Organisation for Economic Cooperation
and Development 2004; Arah, Westert et al. 2006; Kelley and Hurst 2006). A WHO koncepcionalis
keretrendszerében példaul (Id. 1. dbra) az egészségligyi rendszer végsé célkitizéseit és funkcionalis
elemeit koztes célok és intézkedések kotik 6ssze. Idealis esetben az egészségpolitika altalanos céljainak
elérését a kijeldlt prioritasok alapjan mérhetd, kozbensd operativ célokhoz kotott beavatkozasok teszik
lehet6vé. Ezek az intézkedések, dtalakitasok az egészségligyi rendszer egy vagy tobb kiemelt funkcionalis
terliletén avatkoznak annak mikodésébe. A funkciondlis teriileteken hozott intézkedések pontos
Osszerendezettségben vannak a kitlzott kozbensd operativ célokkal, amelyek a végsé célok elérését
segitik eld. A teljesitményértékelés tehat visszajelzést képes adni arrél, hogy az atalakitasoknak milyen

mértékben sikertlt a kitlizott célokat elérni.

B Gaal Péter’, Szigeti Szabolcs', Evetovits Tamas?, Lindeisz Ferenc*

egészségligyi rendszerek teljesitménymérése
Az egyre nagyobb teret nyer nem csak az egyes

orszagok szintjén, hanem nemzetkozi 6sszeha-
sonlitdsban is (World Health Organisation 2001; Hurst 2002;
Roberts, Hsiao et al. 2004; Smith 2009). A teljesitménymérésre
irdnyulé fokozott figyelem hajtderejét a technoldgiai fejlédés
indukalta koltségrobbanas mellett az egészséguigyi elldtdshoz
valé hozzéaféréssel, valamint a nyujtott elldtds minéségével kap-
csolatos problémadk jelentik, és szamos nemzetkozi szervezet,
tobbek kozott a Vildgbank (WB), a Gazdasagi Egylttmikddési
és Fejlesztési Szervezet (OECD), valamint az Egészségligyi Vilag-
szervezet (WHO) dolgozott ki keretrendszert egy vagy tobb tel-
jesitménykritérium mérésére (World Bank 1993; World Health
Organisation 2001; Organisation for Economic Cooperation
and Development 2004; Arah, Westert et al. 2006; Kelley and
Hurst 2006). A WHO koncepcionalis keretrendszerében példa-
ul (Id. 1. abra) az egészségligyi rendszer végsé célkitlizéseit és
funkcionalis elemeit koztes célok és intézkedések kotik dssze.

Idedlis esetben az egészségpolitika altaldanos céljainak eléré-
sét a kijelolt prioritasok alapjan mérhetd, kozbensd operativ
célokhoz kotott beavatkozasok teszik lehetévé. Ezek az intéz-
kedések, atalakitasok az egészségligyi rendszer egy vagy tobb
kiemelt funkciondlis terliletén avatkoznak annak mdkodésébe.
A funkcionalis teriileteken hozott intézkedések pontos 6ssze-
rendezettségben vannak a kit(izétt kozbensé operativ célokkal,
amelyek a végsé célok elérését segitik eld. A teljesitményérté-
kelés tehat visszajelzést képes adni arrél, hogy az dtalakitasok-
nak milyen mértékben sikerult a kitlizott célokat elérni.

Az egészségpolitika gyakorlatdban ez a szisztematikus
0sszerendezettség azonban ritkan valésul meg. Bar valami-
lyen rendszerszintl teljesitményértékelés Eurépa tobb or-
szagabanis mlkodik, kevés esetben prébalkoztak erre épiild
beavatkozasokkal (pay for performance, P4P). Magyarorsza-
gon, a széleskord, egyes esetekben pedig egyediilallé rutin
adatgy(jtési rendszerek és rendelkezésre all6 adatbazisok
ellenére sem hasznéljuk ki a teljesitménymérésben rejlé
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lehetéségeket. A stratégiai és specifikus kdzbensé célokat
sok esetben nem hatarozzdk meg kellé pontossaggal, és az
atfogd értékelések is inkabb a jogszabalyszerli mikodést
vagy a kiemelt funkcionalis rendszerelemekben tortént val-
tozast irjak le. Rendszerszint(, a végsé és kozbensé operativ
célokat értékel6 intézményrendszert eddig nem vagy csak
toredékesen alakitottak ki. Ebbél adédodan pedig a valtoza-
sok okainak pontos megértése és a célok jobb elérését célzo
intézkedések kezdeményezése, majd kivitelezése esetleges.

Ha szadmba vesszuk a teljesitménymérés alapvetd dsszetevo-
it, egyaltaldan nem meglepd, hogy még nem alakultak ki jol md-
kodé teljesitménymenedzsment-rendszerek az egészségligy-
ben. A teljesitményméréshez nélkilézhetetlen a (1) a rendszer
céljainak, illetve a célok kozotti prioritasoknak a meghatéarozasa,
(2) a célelérés mértékét kvantifikdlni képes, valid és megbizha-
té mérészamok meghatdrozasa, valamint (3) az az adatgydjtési
rendszer, amely a mérészdmok standard mddszertan szerinti
szamitasahoz és elemzéséhez szlikséges adatokat szolgaltatja.
A nemzetkozi szakirodalomban emlitett teljesitményértékel6
rendszereket vizsgalva azt lathatjuk, hogy a szamitasba vett
célkitlizések tobbé-kevésbé hasonléak (mar amennyiben a tel-
jesitményértékel6 rendszer egyaltalan figyelembe veszi a célo-
kat), ugyanakkor sok a zavaros megfogalmazas, illetve komoly
vitdk vannak az egyes célok értelmezésével, meghatérozasaval
kapcsolatban. Az elsé és egyben legfontosabb koncepcionalis
probléma tehdt az egészségpolitikai célkitlizések (vagy mds-
képpen megfogalmazva a rendszer teljesitményének dimenzi-
06i) értelmezése, meghatdrozasa koriil tapasztalhato.

Ebben a tanulméanyban az egészségpolitikai célok meghata-
rozéséaval kapcsolatos ellentmondasokat, félreértéseket igyek-
szlink tisztazni, Jacobs és mtsai (2006) alapjan, a standard koz-
gazdasagtani szakirodalom egyszerl termelési modelljének
seqgitségll hivasaval.

A teljesitménymérés egyszerii termelési modellre épiil6
koncepcionalis keretrendszere - hasznok és nyereségek az
egészségiigyben

A termelés legegyszerlibb kdzgazdasagi modelljeinek kozép-
pontjaban a kiilénb6zd szervezddési egységek (termelési, illet-
ve dltaldanossagban dontéshozatali egységek (Decision Making
Units)), DMU-k vannak, amelyek a tdrsadalom sz(ikésen rendel-
kezésre all6 eréforrasait (az un. réforditasokat — inputs) termé-
kekké (un. kibocsajtassa — output) alakitjak, amely termékeket a
tarsadalom tagjai értékesnek tartanak, mert elfogyasztasukkal
ki tudjak elégiteni szlikségleteiket, illetve igényeiket (Jacobs,
Smith et al. 2006). Hagyomanyos piaci korilmények kozott a
DMU-k teljesitményét tulajdonképpen az lgyfelek (vasarlok,
illetve fogyasztok) mérik, akik a vésarlas és a fogyasztas aktusan
keresztiil értéket adnak az el6allitott termékeknek. Azokat a cé-
lokat, amelyek mentén ez az értékelés megtorténik, az igyfelek
sajat maguk hatdrozzak meg, és a célelérés szintje, mindazon
célok esetében, amelyeket a fogyasztok fontosnak tartanak, le-
mérésre kerll és 0sszegzédik a termék piaci araban. A termék
piaci dra tehat pénzben mint mértékegységben méri a termék
fogyasztasabol szarmazo jélétnovekedés értékét.’

Az egészség, illetve az egészséguigyi szolgaltatasok eldallita-
sa szdmos tekintetben sokkal 6sszetettebb, bonyolultabb, mint
ahogy azt a termelés (és fogyasztds) ezen egyszerli modellje
sugallja. EI8sz0r is, az a személyes értékitélet, amely a termékek
fogyasztasa soran a piaci értékmeghatarozés alapjat adja, az
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egészségligyben vagy jelentés mértékben torzult, nem meg-
valésithatd, vagy nem kivanatos, hogy megvalésuljon, példaul
a fogyaszté és a szolgaltatd kozott meglévé informacios aszim-
metria miatt. Az Ugyfél személyére épitd piaci értékmeghata-
rozés hianydban azonban - ez a helyzet a dominansan kozfi-
nanszirozott egészségligyi rendszerek esetében — a tdrsadalom
altal vélasztott dontéshozéknak kell ezekrdl az értékvalasztasi
kérdésekrél dontenie azaltal, hogy a célokat, illetve a célok
kozotti prioritdsokat a tarsadalom képviseletében 6k hataroz-
zak meg (Jacobs, Smith et al. 2006). A dontéshozoknak arrél
kell dontenilik, hogy mi az az érték, amelyet az egészségligy
elédllit, és ezek mennyire értékesek a tarsadalom szdmara. Az
egészségligyi elldtas ezen hasznai (benefits; illetve nyeresé-
gei - gains) alkotjak tulajdonképpen az elsé nagy csoportjat
az egészségligyi rendszer céljainak, illetve a rendszer teljesit-
mény-dimenzidinak.

A WHO szerint az egészséguigyi rendszer hatarait azoknak
a tevékenységeknek a kore hatdrozza meg, amelyek elséd-
leges célja az egészség megdrzése, fenntartdsa és helyre-
allitdsa (World Health Organisation 2001), tehat az egész-
ségligy mulkodésébdl szarmazé legfontosabb nyereség
(illetve a rossz miikddésbdl szarmazé esetleges veszteséq)
az egészség. Ettél fuggetlenil a legtobb teljesitményérté-
kelési keretrendszer az egészségnyereségen felul mas jelle-
gl nyereségekkel is szdmol. Ezeket a nyereségeket a WHO
keretrendszer egyszerlien készségesség (responsiveness),
az OECD minéségfejlesztési keretrendszere pedig a beteg-
kozpontusdg (patient centeredness) fogalma alatt 6sszeg-
zi (Arah, Westert et al. 2006; Kelley and Hurst 2006), mig a
kozgazdasagi megkozelitésmdd a szolgaltatasi mindség (a
gyogyitas koriilményeivel kapcsolatos teljesitmény) fogal-
ma alatt kiiloniti el a klinikai minéség ala tartozé egészség-
nyereségtél (Roberts, Hsiao et al. 2004).

Fontos azonban megjegyezni, hogy az egészségugyi rend-
szereknek van olyan mas tarsadalmi haszna is, amely az el6z6
két kategoriatdl jol elkllonithetd. llyen példaul a biztonsagér-
zet (security). A legtdbb teljesitményértékelési keretrendszer
nem foglalkozik ezzel a terilettel, a WHO keretrendszerét ki-
véve, amely a biztonsagérzet névekedésébdl szarmazé hasz-
nokat a betegségek koltségterhe elleni védelem (financial
protection) célkitlizéséhez kapcsolja. Masrészt viszont a telje-
sitményértékelési keretrendszerek tobbsége az egészségligyi
elldtérendszer hasznainak joval szélesebb korét fogalmazza
meg, amelyeket teljesitmény-dimenzidknak is neveznek. Az
OECD mindségértékelési keretrendszerének kidolgozéi szerint
mindezek a teljesitménydimenzidk besorolhatéak a korabban
emlitett nagyobb kategoéridk valamelyikébe (Arah, Westert et
al. 2006; Kelley and Hurst 2006). A f6 célok (teljesitménykrité-
riumok) kisebb egységekre, fogalmakra torténé szétdarabola-
sédnak az ad értelmet, hogy olyan komplex fogalmakrél van sz6
(egészség, szolgaltatasi korlilmények, biztonsag), amelyeket
nagyon nehéz a maguk teljességében mérni. Példaul annak,
hogy mi szamit jé szolgaltatdsnak szamos Osszetevdje van, a
kényelemtdl elkezdve a tisztelet megaddasan keresztil az em-
beri méltésdg megbrzéséig.

Az egészségligyben tehdt a teljesitményértékelés azért ne-
héz feladat, mert a fogyasztdk altal végzett értékelés nem ad
redlis képet az egészségligyi rendszer altal termelt tarsadal-
mi hasznokrél, amelyek 6sszetettek és sokrétliek. A hasznok
szdmbavételével és a termelési folyamat egyéb jellemzdinek
segitségével kell meghatdroznunk azokat az egészségpolitikai



Koncepcionalis keretrendszer

1.dbra. Az Egészségiigyi Vilagszervezet teljesitménymérési koncepciondlis keretrendszere (forras: World Health Organization 2005)
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szemben)

célokat, amelyek elérésének foka hatdrozza meg azt, hogy egy
rendszer mennyire makdodik jol. Ugyanugy azonban, ahogy a
fogyasztdi értékadas szubjektiv, a rendszerszinti célkijelolés is
az. Kilonboz6 tarsadalmak szamara, kiilonb6z6 célok kiilonbo-
z8 mértékig lehetnek fontosak, igy kiilénb6z6 értékrendszeri
tarsadalmak szédmara kilonbozé teljesitményt nyujté egész-
ségugyi rendszerek és ennek alapjan elérendé, ,idedlis” model-
lek lehetnek kivanatosak.

A kovetkezdkben a 2. dbran bemutatott, kib6vitett termelési
modell segitségével értelmezziik a leggyakrabban emlegetett
egészségpolitikai célokat, és rdmutatunk azokra az értelmezési
problémakra, amelyek tisztdzasa elengedhetetlen feltétele egy
jol mikodé teljesitményértékeld rendszer kiépitésének.

Hatékonysag (Efficiency)

A hatékonysag fogalma a koltségek (elveszett hasznok) és a(zel-
ért) hasznok kozotti 6sszefliggést fejezi ki, azaz 6sszehasonlitja
a raforditasok értékét azon kibocsajtasok értékével, amelyeket
a felhasznalt raforditasok (er6forrasok) segitségével allitottunk
el (Evetovits és Gaal 2005). Egy rendszer akkor hatékonyabb
egy masik rendszernél, ha az egyik rendszerben eléallitott ki-
bocséjtasok raforditdsokhoz viszonyitott értéke nagyobb, mint
ugyanez a viszonyszam a masik, az 6sszehasonlitas részét kép-
z6 dontéshozatali egységben.

Amikor tehat a hatékonysagot vizsgaljuk, akkor a rafordi-
tasokat és az elért eredményeket, nyereségeket, illetve hasz-
nokat viszonyitjuk egymashoz. Ez igy 6nmagéban egyszeri-
nek tdnik, mégis tapasztalhaté, hogy az egyes szerzék vagy
elemz6k a hatékonysagnak sokszor nagyon eltéré fogalmi
arnyalatokat adnak a nemzetkoézi szakirodalomban, s ezek
egymassal sokszor nagyon nehezen vagy egyaltaldan nem
0sszeegyeztethetdk (Evetovits és Gaal 2005). A hatékony-
sagi elemzésekben példaul olykor megkilonboztetik a ter-
melékenység és a hatékonysag fogalmat annak megfelel6-

en, hogy a kibocsajtast az eléallitott szolgaltatasokkal vagy
a szolgaltatasok eredményével mérik (Street and Hakkinen
2009). Ezzel szemben a termelékenység a klasszikus kézgaz-
dasagi megkozelités szerint az egyes eréforrastipusok (pl.
élémunka) naturdlidkban kifejezett mennyiségét veti 6ssze
a kibocsajtassal.

A hatékonysag fogalmanak meghatarozasaval, szintjeivel,
a hatékonysag témakdrébe tartozd fogalmak egészséglgy-
ben torténd értelmezésével, valamint a fogalomhasznalat
koruli félreértésekkel, pontatlansdgokkal és koncepcionalis
ellentmondasokkal szamos tanulmany foglalkozik (Evetovits
és Gaal 2002; Evetovits és Gaal 2005; Szigeti 2009a; Szige-
ti 2009b). A legfontosabb zavart e teriileten az jelenti, hogy
az orvostudomany és a kdézgazdasidg-tudomany eltéré érte-
lemben haszndlja a hatékonysag fogalmat: mig az el6bbi ha-
tékonynak nevezi azt a gyégyité eljarast, amelyik igazoltan
javitja a betegek egészségi allapotat, fuggetlendl attél, hogy
az mennyibe keriil, addig az utébbi hatékonysagon mindig a
kéltségek és a hasznok 6sszevetését érti. igy a kézgazdasagi
értelmezés szerint az a gyogyité eljaras tekinthet6 leghaté-
konyabbnak, amelyik egységnyi egészségnyereséget a legol-
csobban allit eld. Tovdbbi nehézséget okoz az is, hogy ebbdl
az eltér6 értelmezésbdl szamos inkonzisztens terminolégiai
Ujitds alakult ki, amelyek gyokeret vertek mind a kodznapi,
mind pedig a tudomanyos széhasznalatban. Ennek klasszikus
példaja a koltség-hatékonysag” kifejezés. A vita részleteinek
megismétlésétdl és ujbdli elemzésétdl eltekintve ehelyltt
csak annyit jegyziink meg, hogy logikusabb és konziszten-
sebb a kdzgazdasagi terminoldgiai hagyomanyokhoz igazod-
ni az egészségligy-gazdasagtan teriletén (Evetovits és Gaal
2005). Ezt az allaspontot erdsiti az Egészségligyi Minisztérium
irdnyelve az egészség-gazdasagtani elemzések készitésérdl,
amely a terdpias ,hatékonysag” megnevezésére a hatdsossag,
illetve eredményesség fogalmak hasznalatat javasolja (Egész-
ségligyi Minisztérium 2002).
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Igazsagossag (Equity)

A hatékonysag (és a kés6bb kifejtendd mindség is) egyarant a
hasznok aggregalt vagy atlagos szintjét vizsgalja. Ezzel szemben
azigazsagossag célkitlizése az egészségugyi elldtas hasznainak
és koltségterhének igazsagos (de nem feltétleniil egyenld) el-
osztasat jelenti a tarsadalom tagjai kdzott. Az, hogy mi szamit
igazsagos elosztasnak, értékvélasztasi kérdés, amely attdl fligg,
hogy mi a jo6 tarsadalomrdl alkotott elképzelésiink. Ezzel kap-
csolatban természetesnek tekinthet6, hogy egy adott tarsadal-
mon belll nincs egyetértés, de azt lathatjuk, hogy az eurdpai
kulturkorben a tiszta piaci viszonyok kozott 1étrejové elosztas
nem tekinthet6 jonak (kivanatosnak). Az eurdpai egészségligyi
rendszerek donté tobbségében, igy Magyarorszagon is, a szol-
galtatadsokhoz vald hozzaférést illetéen igazsagosnak tekintjiik
azt, ha mindenki a sziikségleteinek megfeleléen fér hozza az el-
latdsokhoz, ugyanakkor fizetéképessége szerint viseli az egész-
ségugyi ellatas koltségterheit (Gaal 2005). Kiilondsen az utébbi
kordl van éles vita a jovedelemaranyos teherviselés, illetve a
progressziv addztatas mellett érvelék kdzott. Abban azonban
mindenki egyetért, hogy a tehetdsebbeknek tobb terhet kell
viselnitik, mint a szegényebb térsadalmi rétegeknek.

A mindség (quality of care) helye a tobbi
teljesitménykritérium kozott

A mindség kifejezés hasznalataval tobb fogalmi zavar is van a
teljesitményértékelések kapcsan, amely érinti az eredménység
(effectiveness), a hatékonysag (efficiency) és az igazsagossag
(equity) célkitlizését is. Az egészségligyi minéségmenedzs-
ment irdnyzatat joval megel6z6en kialakult standard kozgaz-
dasdgi fogalomrendszer egyértelmlen elkildniti egymastol
a hatékonysagot (efficiency), az igazsdgossagot (equity) és
a minbséget (quality), az Ujkeleti minéségmenedzsment
megkdzelitésmod, amely elsésorban az orvostudomanyi ala-
pokra épitkezett, az eredményességet, a hatékonysagot és az
igazsdgossagot (valamint az igazsdgossaghoz kothet6é egyéb
fogalmakat, mint példaul a hozzaférést (access to care) a mi-
ndség egy dsszetevbjének, dimenzidjanak tartja. S6t mi tobb,
az egészséglgyi mindségmenedzsment megkdzelitésmadd
egyenléségjelet tesz a rendszer teljesitményének dimenzi-
Oi (azaz az egészségpolitikai célok) és a mindség dimenzidi
kozott, és gyakran egymassal cserélgetve hasznaljak a két fo-
galmat. Ezzel szemben azonban nem is olyan bonyolult meg-
mutatni, hogy a min6ség ez a fajta mindent magaban foglalé
értelmezése nemcsak koncepcionalisan ellentmondasos, ha-
nem a gyakorlatban is hasznélhatatlan, mivel tulajdonképpen
lehetetlen mérni.

Ha a hatékonysag a minéség egyik komponense, akkor egy-
értelmd kapcsolat kellene, hogy legyen a két fogalom kozott.
Azaz, ha a hatékonysdg nd (csokken), akkor minden egyéb
tényez6 valtozatlansdga esetén, a minéségnek is nénie (csok-
kennie) kellene. Ezzel szemben egy adott termék/szolgaltatas
elédllitdsa soradn a hatékonysag javuldsa (vagy romlasa) semmit
nem mond arrdl, hogy milyen véltozas tortént a termék/szol-
galtatds mindségében: a termék minésége néhet, ugyanolyan
maradhat, sét csokkenhet is attol figgéen, hogy a termelés ki-
indulé éllapota és a véltozas eredményeképpen létrejové vég-
allapota hol helyezkedik el a termelési lehetéségek gorbéjén (a
mennyiség-mindség, vagy a minéség-mindség viszonylataban;
ez utdbbi abban az esetben, ha a termék minéségének tébb
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dimenzidja is van). Ugyanakkor azt még a minéségmenedzs-
ment megkdzelités is elismeri, hogy a koltség és a mindség két
kiilonbo6z6 fogalom, amikor a mindéségszakérték a két fogalom
egymashoz valé viszonyat vizsgaljak. A min6éség abszolut szint-
je ugyanis nem mond semmit azoknak az eréforrasoknak az
értékérdl, amelyek ennek a min6éség-szintnek az eléréséhez fel
lettek haszndlva. Az egészségligyi ellatas koltsége azt a tarsa-
dalom szdmdra elveszett hasznot jelenti, amelyrdél lemondtunk
azdltal, hogy az eréforrasokat egészséguligyi szolgaltatasok, és
nem valami mas, a tarsadalom szamara szintén értékes termék
elédllitdsara hasznaltuk (haszonaldozat-koltség). A koltségek
emelkedése (vagy csokkenése) tehat egyutt jarhat az ellatas
mind&ségének barmilyen irdnyu valtozasaval (ndvekedés, csok-
kenés, vagy valtozatlansag), attél figgéen, hogy a koltségno-
vekedés (csokkenés) mit ad hozzé (vagy mit vesz el) a termelési
folyamathoz (folyamatbdl).

Ha ugyanezeket a véltozasokat a hatékonysag szempontja-
bol vizsgaljuk, akkor abban az esetben, ha a koltségnovekedés
nem emeli a minéséget és minden egyéb tényezét valtozatlan-
nak tekintiink, akkor a hatékonysag csokken, hiszen ugyanazt a
min6ségu terméket dragabban allitjuk elé. Ebbdl viszont az ko-
vetkezik, hogy nemcsak a koltség és a min6éség, hanem a haté-
konysag és a min6ség is 6nall6, egymastdl elkiloniilé fogalom.
A koltség és a min6ség kozti 0sszefliggés tehat elvalaszthatat-
lan a hatékonysag és a mindség kozti 8sszefliggéstdl. Erdemes
emellett azt is megjegyezni, hogy ugyanez az inkonzisztencia
figyelheté meg abban az esetben, ha az egyenletbe a termék
mennyiségét mint valtozot is belevesszik, és azt vizsgaljuk,
hogy hogyan fligg 6ssze a termelés koltsége az eléallitott ter-
mék mennyiségével és minéségével. Osszefoglalva tehat el-
mondhaté, hogy a minéségmenedzsment megkdzelitésmaod
nem konzisztens a mindség és a hatékonysag fogalmainak
meghatdrozasaban.

Ugy gondoljuk, hogy ennek a zavarnak a forrasa a minéség-
koncepcionak a termék szintjérél, a szervezet, illetve rendszer
szintjére tOrténé kiterjesztésébdl fakad. Habar elméletben le-
hetséges a min6éséget a szervezetek, illetve a rendszerek szint-
jén is értelmezni, ezek az Uj minéségfogalmak (,a szervezet mi-
ndsége”, ,a rendszer mindsége”) elkeriilhetetlenlil magukban
foglaljak a termékszintli minéséget, és ebbdél adéddan felold-
hatatlan belsé ellentmondast rejtenek magukban.? Ha példaul
mék dltal elért ,teljesitmény szintjével” azonositja, a rendszer
szintjén értelmezziik, akkor ennek a ,rendszer-minéségnek”
a hatékonysag valéban egy dimenzidjava valik, amennyiben
a hatékonysag az egészségligyi rendszer céljai (teljesitmény
kritériumai) kozé tartozik. Mindazonaltal a termékmindség (az
ellatds mindsége) is egy ezek kozll a teljesitménykritériumok
kozul (azzal a feltételezéssel élve, hogy az ellatds minéségét a
dontéshozok fontos egészségpolitikai célként jeldlték meg), eb-
bél adéddan pedig a (termék szintjén értelmezett) minbség a
(rendszer, illetve szervezet szintjén értelmezett) min6ség egyik
legnagyobb zavart a rendszer-, illetve szervezet-mindség fo-
galmanak bevezetése okozza. Elvben lehetéség lenne vildgo-
san megkulonboztetni egymastél a termékmindséget, vala-
mint a rendszer/szervezet-mindséget, kiilondsen akkor, ha ez
utébbi fogalmakra mas elnevezést hasznalunk (pl. kivalésag).
Az igazan sulyos koncepciondlis zavart az okozza, hogy a miné-
ségmenedzsment megkodzelités a rendszerminéség fogalmat
visszavetiti a termék szintjére, és ennek alapjan amellett érvel,



hogy a hatékonysag (illetve igazsdgossag, hozzaférés) a termék
szintjén értelmezett minéség fogalmanak is részét képezi, an-
nak egy dimenzidja (holott ez sohasem volt igy).

Ugyanez az érvelés vonatkozik a tébbi rendszerszinten ér-
telmezhet6 célkit(izésre, példaul az igazsagossagra. Az igaz-
sdgossag esetében a koncepciondlis zavart tovabb fokozza az
elldtashoz valé hozzaférés fogalmanak tobbféle értelmezése.
A hozzaférhetéség valdban Osszetevdje lehet a termék mi-
néségének (azon belll is az Ugynevezett szolgaltatasi mind-
ségnek), ha hozzaférhetéségen a szolgaltatéd épiiletén beliil a
kezeléshez valé hozzajutds kényelmességét értjik, és nem az
egészségligyi szolgdltatdsoknak a térsadalom tagjai kozotti
igazsagos elosztasat. Eppen ezért a minéség dimenzidjaban
a hozzaférést a kovetkezéképpen hatdroztuk meg: valamely
megkezdett ellatdsi eseményen beliil az ell4tas egyik elemének
a sziikségletek szerinti igénybevétele (a sziikséglet kritériuma a
szakmai evidencia a nyujtando ellatas hatdsossagara). Ezzel el-
hatarolhaté a hozzéaférés, mint minéségi dimenzié a hozzaférés
igazsdgossagi (equity) értelemben vett hasznélatatol.

Ezen fellil minden, a szakirodalomban emlitett min&ségdi-
menzié besorolhaté a hagyomanyos kézgazdasagi megkodze-
litésmodban alkalmazott klinikai minéség (clinical quality) és
szolgéltatasi mindség (service quality) termékminéség-0sz-
szetevOkbe. Ez pedig azt mutatja, hogy a hatékonysagon és az
igazsagossagon kivil a termékmindség kbzgazdasagi és miné-
ségmenedzsment megkozelitései 6sszeegyeztethetéek egy-
massal. Az eredményesség és a mindség esetében ugyanakkor
célszerl egy arnyaltabb megkozelitést alkalmazni.

Az egészségligyi rendszerek teljesitményének 6sszefliggésé-
ben a nyereségek atfogd (vagy atlagos) szintjét gyakran hivjak
eredményességnek, illetve minéségnek. Habar a két fogalmat
szoktdk egymadssal felcserélve is hasznalni, a két fogalom jelen-
téstartalma nem ugyanaz. Az eredményesség elsésorban az el-
ért egészségnyereség szintjét jelenti, de az egészségligyben, az
el6zéekben emlitettekkel 6sszhangban, a hasznok kore tilter-
jed az egészségen. Tovdbba, az egészségnyereség szintje sza-
mos olyan tényez6tdl is fligg (pl. a beteg jellemzéitél, magatar-
tasatol), amelyek kivil esnek az egészséguigyi ellatast nyujtdk
altal kontrollalhat6 tényez6kdn. Tovébbi komplikaciét jelent
az is, hogy a minéségmenedzsment-keretrendszerek szerint
az eredményesség a mindség egyik Osszetevdje/dimenzidja
(amivel klilondsebb probléma nincs is, de csak addig a szintig,
amig az eredményesség a szolgaltatast nyujtoknak tulajdonit-
hato). Egy Ujabb terminoldgiai félreértés elkerllése érdekében
azt javasoljuk, hogy ahol ez indokolt, az eredményesség helyett
inkdbb a minéség fogalmat hasznaljuk.

Végezetil fontos azt is megjegyezni, hogy a rendszerminé-
ség, mint az egészségligyi rendszerek mindent magaban fogla-
16 végsé célja egyébként is kevés gyakorlati haszonnal biré el-
méleti konstrukcié. Az igazén lényeges kérdés az, hogy melyek
azok a teljesitménykritériumok, amelyek 6sszességébdl ez a
»,mindség”kialakul, hiszen egy ilyen sokdimenziés, 6sszefoglalé
fogalom tulajdonképpen nem (vagy csak nagyon-nagyon bo-
nyolultan és vitahaté médon) mérheté (ilyen prébalkozas volt a
WHO egészségligyi rendszerekre vonatkozé rangsora az 9ssze-
tett rendszerteljesitmény szerint). EIméleti szinten ugyanakkor
az is bemutathaté, hogy a hatékonysag (ugy kell felhasznalni
a rendelkezésre 4ll6 forrdsokat, hogy abbdl maximalizaljuk az
Osszes célkitlizést, beleértve az igazsdgossagot is — mellesleg
a WHO-rangsorolas esetében is ez volt a végsé rangsorolds
alapja) és az igazsagossag (ami hatékony az igazsagos is) is te-
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kinthetd ilyen mindent magaban foglal6, atfogd rendszercélki-
tlzésnek.

Osszefoglal6 tisztazo javaslatok a minéség fogalmanak
elhatarolasara

Azt javasoljuk tehdt, hogy a minéség fogalmat csak sz(iken, a
termék szintjén értelmezziik, mint a termék altal elérheté tel-
jesitmény szintjét (azaz a minéség a termék altal elért teljesit-
mény szintje azokhoz a célokhoz képest, amelyek elérésére a
terméket létrehoztuk). A minéség dimenzidi az egészségiigyben
(az elébbiekben emlitetteknek megfeleléen, természetesen a
hatékonysagot és az igazsdgossdgot kivéve) besorolhatdak
a klinikai mindéség, illetve a szolgéltatasi minéség kategoridiba.
Ez a megkozelitésmod dsszhangban van az OECD mindségér-
tékelési keretrendszerével (Arah, Westert et al. 2006; Kelley and
Hurst 2006), amely elkiiloniti a minéséget a hatékonysagtél és az
igazsdgossagtoél, és a minéség harom f6 dimenziojat hatdrozza
meg: eredményesség (effectiveness), biztonsagossag (safety; ez
utébbi kettd nagyjabol megfeleltethetd a klinikai mindségnek),
valamint készségesség/beteg-kdzpontisdg (responsiveness/
patient-centeredness; ez pedig megfeleltetheté a szolgaltatasi
mindségnek).

Tovabbd javasoljuk azt is, hogy habar a minéségmenedzs-
ment keretrendszerében a mindéség fogalmat a rendszerek,
illetve szervezetek teljesitményének leirdsara is hasznaljdk,
ezeket a fogalmakat a teljesitményértékelési rendszer kiala-
kitasa sordn ne minéségnek nevezziik (inkabb kivalésagnak),
hogy elkeriljuk az ebbdl szarmazd kommunikacios és értel-
mezési zavarokat.

Fenntarthatdsag (sustainability)

A teljesitményértékelési rendszerben a hagyomanyosan bevett
mindség, hatékonysag, igazsagossag célok mellett javasoljuk
még a fenntarthatésdg dimenzidjanak megkilonboztetését
és hasznalatat. A fenntarthatdsag célja akkor érhetd el, ha egy
adott rendszer (DMU) képes hosszutadvon stabil teljesitményt
nyujtani.

Minden szervezetnek van egy olyan termelési folyamata,
amelyben a rendelkezésre all6 eréforrdsokbdl képes eléallitani
a kibocsajtast. igy minden eréforras-kombinaciéhoz rendel-
het6 egy olyan pont, amely a maximalisan el6allithaté kibo-
csajtast jelenti. Ezeknek a pontoknak az 6sszességét a terme-
Iési lehetéségek hatdrdnak nevezziik, amely tulajdonképpen
a hatékonysag aranystandardja (Street and Hakkinen 2009).
Amennyiben a szolgéltatasokat el&allit6 szervezeti egység eléri
a termelési lehetéségek hatarat, akkor technikailag hatékony,
ha nem, akkor hatékonysagi vesztesége van. A f6 moédszertani
kihivéast az jelenti, hogy miképpen lehet megdllapitani a szerve-
zet szamara mértékadd aranystandard termelési szintet (Street
and Hakkinen 2009), hiszen ez szamos tényez6tél fligg.

A fenntarthatdésag problémakoérének kozéppontjdban az a
megfigyelés all, hogy az egyes DMU-k képesek révidtavon a ter-
melési lehet&ségek hatéran felll teljesiteni. Ezt a teljesitményt
a termel6 er6forrasok rovidtavon torténd kizsdkmanyolasa te-
szi lehetévé (emberi eréforrasok Ujratermeléséhez sziikséges
eréforrasok megspoérolasa, infrastruktira- és eszkdzvisszapot-
I&s elmaraddsa, stb), amelynek hosszu tavu kévetkezménye a
nagymértéku teljesitményromlas (6sszeomlas), azaz alapvets-
en a jové szolgaltatasait hasznaljak (,élik fel”) a szolgaltatast
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2. dbra. A termelési folyamat teljesitménymérést megalapozo kibdvitett koncepcionalis modellje Roberts és mtsai (2004) valamint Jacobs és mtsai (2006, 38-39. 0.) alapjan

Megjegyzés: *A mindséggel kapcsolatos kozgazdasagi megkozelitésre j6 példa Roberts és mtsai (2004), tanulmanya (16—121. oldal, kiilondsképpen 117. és 119. oldal).

Erdforrasok értéke — pénzben (€, $, Ft)

AN

Kiils6 befolyasolé tényezék

RAFORDITAS/INPUT — FOLYAMAT — KIBOCSAJTAS/OUTPUT
tév fiiggetlen — kozos — externdlis
t-1ést+1 évek (t6ke szambavétele) /
Eréforrasok — természetes egységben STRUKTURA
pl. orvosok, dpoldk, gyégyszerek,
rendeld, tudas . .
EREDMENY/OUTCOME
Elveszett nyereség 4 / bels6 vagy kiils6
(azéltal, hogy nem mdshol hasznaljuk fel) |
nem mért [~
VESZTESEGEK Nyereségek
l (erdforrds felhasznalas haszondldozata
KOLTSEG és ,negativ nyereséq”,

pl. egészségkarosodas)

Exogén raforditasok
pl. beteg/lakossag jellemzéi, . Kornyezeti korlatok
mas szervezetek pl. fizikai, foldrajzi, poitikai v

/

HASZON/BENEFIT

Nyereségek értéke — pénzben (€, $, Ft)

igénybe vevok. Ezért fontos meghataroznunk azt a szintet (az
emlitett termelési lehetéségek hatarat), amelyen felul a rend-
szer teljesitménye hosszu tavon nem fenntarthato.

Ugyanezt a gondolatot tdmogatja egyes szerzék azon felve-
tése, hogy a termel6 szervezetek hatékonysagi optimuma nem
is a pazarlasmentes, maximalis eréforras-kihasznalas allapota-
ban van, mert a,csucsra jaratott” szervezetekben nincs tartalék
arra, hogy a kuilonb6z6 okokbdl kialakuld vélsaghelyzetekhez
a szervezet alkalmazkodni tudjon (Hirschman 1995). Egy bi-
zonyos mértékul szervezeti ,renyheség” (organizational slack),
azaz hatékonysagveszteség, sziikséges lehet a hosszu tavu
fenntarthatdsdg eléréséhez (Nohria and Gulati 1997).

A teljesitménymérés néhany moédszertani kérdése

Jacobs és mtsai (2006) szerint, az egészségligyi szervezetek
teljesitményének mérését szamos tényezd neheziti, amelyeket
hat csoportba soroltak: (1) mi az egészségligyben az elemzés
egysége, (2) mi az egészségligy kibocsajtasa, ez hogyan hata-
rozhaté meg, (3) az eléallitott termékek értékét hogyan lehet
meghatarozni, (4) milyen er6forrasokat hasznal az egészségligy
a termékei elédllitasdhoz, (5) hogyan lehet meghatérozni ezek-
nek a raforditasoknak az értékét, (6) melyek azok a kiilsé ténye-
z6k, amelyek az egészségligyi szervezetek befolyasi korén kivil
esnek, ugyanakkor hatnak a szervezetek teljesitményére? Ezen
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felul a teljesitménymérést tovabb neheziti az adatok elérheté-
sége, ideértve a kulonb6zé gyakorlati problémékat, példaul az
id6sorok rovidségét, a hidnyzé adatokat, a kis mintanagysagot,
a tokéletlen méréeszkdzoket és igy tovabb.

Az elemzési egység

Az elemzési egység, amely egy monitoring-rendszer keretében
a vizsgaldédasunk kdzéppontjaban all, az egészségligyi rend-
szer. Az egészségligyi rendszer kereteit, a kordbban emlitet-
teknek megfeleléen, azok a tevékenységek jelolik ki, amelyek
elsédleges célja az egészség megbrzése, fenntartasa, illetve
helyreallitadsa (World Health Organisation 2001). A termelési fo-
lyamat azonban olyan Osszetett az egészségligyben, a rendszer
kibocsajtasanak egy k6zos mértékegységben torténd mérése
pedig olyannyira terhelt mddszertani, illetve értékvalasztasi
problémakkal, hogy értelmes 0sszehasonlité elemzés készité-
séhez érdemes a rendszert kisebb dsszetevékre bontani, ame-
lyekben a mérési feladat leegyszer(sitheté (kisebb termelési
egységek, példaul funkcidk vagy ellatasi szintek szerint). Az
Eurépa Tanacs (Council of Europe 1997; idézi Legido-Quigley,
McKee et al. 2008, p.7) ajanlasa példaul a teljesitménymérés
négy szintjét hatdrozza meg: kdzponti, helyi, részegységi és
egyéni (személyes). A helyi szint magaban foglalja az Osszetett
szolgaltatoi szervezeteket, ideértve a koérhazakat és a kisebb



szolgéltatdi egységek regiondlis szervezddéseit is. A részegy-
ségi szint magaban foglalja az egészségligyi dolgozok egyes,
egyltt dolgozd csoportjait, mint példaul a kérhazi részlege-
ket, vagy a terapids szakértdi csoportokat (pl. ,onkoteam”).
Mas szerz6k (Saturno, Gascon et al. 1997; idézi Legido-Quigley,
McKee et al. 2008, p.7) ugyanakkor az egészségligyi rendszer
harom szintjét kiilonboztetik meg a szolgdltatas specificitasa
alapjan: (1) az altaldnos szintet, amely az 0sszes szolgaltatasra
alkalmazhaté, (2) a szolgaltatasok egy specifikus csoportjanak
a szintjét, valamint (3) egy konkrét termék vagy szolgaltatas
szintjét. A rendszer kisebb egységekre torténé szétbontdasa
azzal az elénnyel jar, hogy ndvekszik az 6sszehasonlithatdsag
és lehet6vé vilik a teljesitményproblémak okainak pontosabb
azonositasa, mivel a kibocsajtasok kore szlikebb, a technoldgiai
folyamatok kevésbé szertedgazoak, és joval kdnnyebb a sze-
mélyes felelésség (rdhatds) meghatarozésa. Ezzel szemben a
kozos, illetve megosztott termelési folyamatok teljesitményér-
tékeléséhez sziikség lehet a kisebb termelési egységek aggre-
galdséra. Az igy kialakitott elemzési célu DMU-k hatarai mester-
ségesek is lehetnek, azaz nem feltétleniil esnek egybe az egyes
termeléegységek természetes (fizikai) hatdraival (Jacobs, Smith
et al. 2006).

Az egészségiigy kibocsajtasa, eredménye és annak értéke

Szlikebb értelemben a kibocséjtas az egészségligyi szolgalta-
tok altal eldallitott termékeket (egészségligyi szolgaltatasokat)
jelenti. Ezt dltaldban az igénybevétel (szolgéltatdi tevékenység)
kiilonb6zé mutatészamaival mérjik, pl. kezelt betegek sza-
ma, elvégzett vizsgalatok szdma, mUitétek szama, orvos-beteg
taldlkozasok szdma. Az eredmény fogalmat Donabedian ve-
zette be annak hangsulyozéséra (Donabedian 1988), hogy az
egészségligyi szolgaltatdsokat nem dnmagukért fogyasztjuk,
hanem azért, mert az egyének, illetve a lakossdg egészségi al-
lapotét javitani képesek. Végsd soron ez az egészségnyereség
(health gain) az az egészségligy altal eléallitott termék, amely-
nek egyéni, illetve tarsadalmi értéke van. Ha képesek lennénk
az egészségnyereséget egy egységes mértékegységgel mérni
(ilyen prébalkozés példaul a QALY, vagy a DALY), egyben meg
tudnank oldani az értékadas problémajat is. Csak azt kell fel-
tételezniink, hogy a kilénb6z6 egészségugyi szolgaltatasok
egymashoz viszonyitott relativ értéke aranyos azzal az egész-
ségnyereséggel, amelyet az ellatds igénybevevdinél az adott
szolgaltatasok el tudnak érni (Jacobs, Smith et al. 2006, pp.28-
29).

A kibocsdjtas mérésével kapcsolatban azonban szdmos kon-
cepciondlis, illetve technikai probléma van. EI&szor is, ahogy azt
kordbban bemutattuk, az egészségtigyi ellatérendszer miiko-
désének nem az egészség az egyetlen haszna. A nyereségek
kore tobbek kozott magaban foglalja a készségességet és a biz-
tonséagot is. Az egészségligyi rendszer valddi teljesitményének
méréséhez ezeket az egyéb nyereségeket is kell tudnunk mérni
egy olyan mértékegységben, amely lehet6vé teszi a kiilonb6z6
nyereségek egymassal torténé dsszeadasat. Az egyik ilyen mér-
tékegység természetesen a pénz, de ha ezt alkalmazzuk, akkor
visszajutunk az eredeti értékmérési problémahoz (mennyit ér
az egészséq, illetve az emberi élet pénzben kifejezve, mi az
egészség, a figyelmesség, illetve a biztonsdgérzet egymashoz
viszonyitott relativ értéke pénzben kifejezve stb).

Maésodszor, egy egységnyi egészségnyereség értéke nem
minden esetben tekintheté ugyanakkorédnak (azaz nem te-
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kinthetd readlisnak az uniformitas feltételezése). Eltekintve az
egyéni értékelésekbdl adddo kiilonbségektdl (ugyanabbdl az
egészségligyi beavatkozdsbdl szarmazéd egészségnyereséget
kilonb6zé személyek, illetve csoportok kiilonféleképpen érté-
kelhetnek), egy egységnyi egészségnyereségnek nem ugyan-
akkora értéket tulajdonitunk példaul abban az esetben, ha élet-
mentd beavatkozasrdl van szo, azzal szemben, ha elsésorban
csak életmindséget javitd beavatkozasrdl van szé. Egy masik
példa: elég valészinttlen, hogy az emberek ugyanazt az értéket
tulajdonitjak egy 90%-os életminéségben leélt életévnek, mint
kilenc 10%-o0s életmindségben leélt életévnek (habar mindkét
esetben ugyanannyi (0.9 QALY) az egészségnyereséqg). Mindez
arra utal, hogy indokolt a nyereségek és a hasznok (a nyeresé-
gek értékének) a koncepciondlis szétvalasztasa.

Harmadszor, az egészségligyben az eredmény mérése prob-
Iémas, mivel az elétte-utdna vizsgalatok alulértékelik azokat a
beavatkozésokat, amelyek az egészségi allapot romlasat aka-
dalyozzdk meg, szemben azokkal a beavatkozisokkal, ame-
lyek az egészségi allapotot javitjak. Sajnos nagyon ritkan van
lehetdség arra, hogy az egészségi allapotot kezelés nélkil és
kezeléssel is lemérjiik, azaz, hogy az egészségi allapotjavuldst
a beavatkozas nélkuli alapértékhez viszonyitsuk (Jacobs, Smith
etal. 2006, pp.23-25).

Negyedszer, az egészségligyi szolgdltatdsok eredményét
szdmos olyan tényez6 befolyasolja, amelyre a szolgdltaténak
nincs rdhatésa, tehdt a rossz eredmény nem feltétlendl jelent
rossz teljesitményt (Aday, Begley et al. 1993, p.29; Jacobs, Smith
etal. 2006, p.27; Legido-Quigley, McKee et al. 2008, pp.11-12). A
legfontosabbak ezek kozil a tényez6k kozil a beteg jellemzéi,
illetve a beteg hozzaallasa, magatartasa (pl. a kezelési el6irdsok
betartdsa). Bizonyos esetekben lehetdség van ezeknek a ténye-
z6knek a kontrollalasara kiilonbozd technikak (klaszteranalizis,
kockazat-kiegyenlités) alkalmazasaval (Aday, Begley et al. 1993,
pp.38-40; Jacobs, Smith et al. 2006, p.27), de amikor ez nem
megvalosithato, a teljesitmény mérését kénytelenek vagyunk a
kibocsajtas (tevékenység) mérészamaira alapozni.

Otodszor, egyes esetekben az eredmény mérése nehézsé-
gekbe Utkdzhet, vagy nagyon koltséges lehet, példaul akkor,
amikor az egészségi allapotban bekdvetkezd valtozas késleltet-
ve, vagy hosszabb idéperiédus soran jelentkezik (Jacobs, Smith
et al. 2006, p.27; Legido-Quigley, McKee et al. 2008, p.11-12).

A célok mérése kozvetett indikatorokkal és 6sszetett
mutatészamokkal a hatékonysag példajan

Attdél fuiggden, hogy a raforditasokat és a kibocsajtast mennyire
teljes mértékben mérjiik, megkulonboztethetiink egyszer( és
Osszetett hatékonysagi mérészamokat. Az egyszerli mér6sza-
mok mindig proxykat hasznélnak vagy a raforditasok, vagy a ki-
bocsdjtas, vagy mindketté mérésére. A technikai hatékonysag
indikétorai (mint példdul az 4gykihasznaltsag és az dpolas atla-
gos idétartama) példaul ebbdl a szempontbdl mindig egyszer(
mutatoknak tekinthet6ek, mivel a technikai hatékonysag meg-
kilonboztetd jellemzdje, hogy a réforditdsokat természetes
egységekben mérjik, és nincs olyan kdzos természetesegység-
mérészam, amellyel pontosan mérni lehetne az egészségligyi
szolgaltatasok eldallitdsahoz sziikséges Gsszes eréforrast.

Ha vagy csak a raforditasok, vagy csak a kibocsajtas valame-
lyik mér6szamat hasznaljuk mint a hatékonysag proxyjat, ak-
kor részleges hatékonysag-indikatorrél beszélhetiink. Mindig
tudataban kell azonban lennlink azoknak a feltételezéseknek,
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amelyek a részleges hatékonysag-indikatorok hasznalata mo-
gott meghuzédnak, ha kovetkeztetéseket akarunk levonni
a hatékonysag alakuldsara vonatkozdan. Példaul az egész-
ségugyi kiadasok szintjét gyakran szoktak énmagéban is az
egészségligyi rendszer hatékonysagat jellemzé mutatéként
hasznalni, de ez 6nmagaban értelmetlennek tlnik, hacsak
nem tudunk valamit a rendszer kibocsdjtasardl, illetve annak
értékérdl is. llyenkor tehat azzal a feltételezéssel éliink, hogy
egy bizonyos kiadasi szint folott az egészségligyre forditott
tobbletkiadas mar nem lesz hatékony, mert vannak mas olyan
terliletek, ahol ennek a tobbletpénznek az elkéltése nagyobb
Ossztarsadalmi hasznot eredményezne. Ez a gondolat huzé-
dik meg a koltségkorlatozas egészségpolitikai célla torténd
emelésében. Egy masik hasonlé példa a kibocsajtas oldalan
a jardbeteg-ellatasban is kezelheté betegek koziil fekvébe-
tegként kezeltek ardnya. Habar ebben az esetben az elldtas
nyujtasanak raforditasait nem mérjik explicit médon, azt fel-
tételezzlik, hogy ezeknek az eseteknek a tobbségét ugyan-
olyan eredményesen kezelni lehetne jaré betegként is, ami
viszont olcsébb. Ugyanez a logika érvényes a hatékonység in-
direkt mérészamaira is, amelyek az ellatas folyamaténak, vagy
strukturajanak valamilyen jellemzdjét mérik, mint példaul a
tovabbkdildési rata, vagy a kockdzatkdzosségek szama, illetve
nagysaga. Ezekben az esetekben sem a raforditdsokat, sem
pedig a kibocsajtast nem mérjik kdzvetlenil, de ugy gondol-
juk, hogy a kivalasztott mikddési, illetve szerkezeti jellemzék
Osszefliggésben vannak az eréforrdsok hatékonyabb, vagy
kevésbé hatékony felhasznélasaval. Példdul a kockazatkozos-
ségek fragmentalddasa (feldarabolddasa tobb kisebb méret
kockazat-k6zosséggé) azt eredményezi, hogy a betegségek
koltségterhe elleni védelem (biztonsdgérzet) ugyanakkora
szintjét nagyobb adminisztracios koltséggel tudjuk csak el-
érni (Kutzin 2001). A kockazat-kozosségek fragmentalodasa
tehat a hatékonysag csokkenésével jar egyiitt a kis méretbdl
adédoé gazdasagtalansag miatt.

Ezeknek az indirekt mérészdmoknak van ugyanakkor egy
elénye is: nevezetesen, hogy sokkal kdzelebb helyezkednek
el azokhoz a rendszerjellemz6khoz, amelyeket az egészség-
politika meg tud véltoztatni. Ez tulajdonképpen azt jelenti,
hogy az indirekt indikatorok dsszekottetést Iétesitenek a tel-
jesitményproblémdk és azok okai kozott, feltételezve termé-
szetesen azt, hogy ez a kapcsolat ténylegesen fenndll, azaz
bizonyithato.

A relativ hatékonysagi elemzés dsszetett hatékonysagi mé-
részamot hasznal hasonlé szolgaltatasi vagy termelési kibo-
csajtast nyujto szervezetek teljesitményének dsszehasonlitasa-
ra (Street and Hakkinen 2009). Az 6sszehasonlitasnak feltételei
kozé tartozik, hogy (1) részleteiben is hasonlé termelési vagy
szolgéltatasi folyamatot végzd szervezetek keriljenek 0Osz-
szehasonlitasra; (2) a technikailag lehetséges termelési, illetve
szolgaltatasi hatar azonositasra keriiljon (gold standard); (3) a
szervezeten kivili tényezdk a vizsgalat szempontjabol kontrol-
ldlhatoak legyenek, hiszen a nehezebb kortilmények maximalis
lehetdségei nyilvanvaldan kisebbek, mint a kedvezébb kornye-
zetben mikédoké. Osszességében a legfontosabb szempont,
hogy a szervezetek miikddése és kibocsajtdsa pontosan dssze-
hasonlithaté legyen olyan médon, hogy a betegek dsszetétele
standardizélhato legyen (Street and Hakkinen 2009).

A termelési lehetéségek hatardanak meghatdrozasara és
a hatékonysagi veszteség megdllapitdsédra felhaszndlhaté
egyik modszer a Data Envelopment Analysis (DEA) (Street and
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Hakkinen 2009). A DEA az elérhet6 empirikus megfigyelések —
azaz az Osszehasonlitasra ker(ilé szervezetek kibocsajtasai és
raéforditasai — alapjan meghatarozza az adott szervezet szamara
elméletileg elérhetd, és a ténylegesen elért hatékonysagi szin-
tet. Ha a tényleges érték az elméleti érték alatt van, akkor haté-
konysagi veszteségrdl van sz6 (Street and Hakkinen 2009). Ezt -
az alapvetben szervezetek 6sszehasonlitasara kitalalt médszert
—haszndlta fel az OECD a tagorszagok egészséguigyi rendszere-
inek 0sszevetésére hatékonysag szempontjabdl (Organisation
for Economic Cooperation and Development 2010). Magyaror-
szadgon a kérhdazak technikai hatékonysdga dsszehasonlitasa-
nak céljabdl egy kisérleti szintl tanulmany késziilt a modszer
alkalmazasaval (Dozsa, Ecseki et al. 2010).

Osszefoglalas

Nehezen vitathatd, hogy a teljesitményértékelési rendszer nél-
kilozhetetlen lépés a teljesitménymenedzsment irdnyaba, és az
atlathatd, elszamoltathatdé mukodés felé. Bevezetése egyrészt
a szakpolitikai m(ikodést 6sszehangoltabba, masrészt a szak-
politikai célokat pontosabban megfogalmazotta tenné, és a
bizonyitékok szerepe a dontéshozatalban jelentésen n6éhetne,
elésegitve ezzel az érintettek bevondsat a dontés-el6készités-
be. A teljesitményértékelési rendszer sikeres kialakitadsanak tobb
feltétele is van: (1) megfelelé szintl egészségpolitikai tdmoga-
tottsdggal rendelkezzen; (2) a tevékenység intézményesen be-
agyazott legyen; (3) az eredmények rendszeresen és atlathatdan
publikalhatdak legyenek; (4) vildigosan meg legyenek hatarozva
az értékelés viszonyitasi pontjat jelentd rendszerszintl célok, és
ezek egymashoz viszonyitott prioritasai; (5) atlathato és kialakult
mddszertani hattér legyen az adatgydjtésre és az indikatorok
képzésére; (6) a rendszer egészére irdnyuljon, de egyes célzott
reformok értékelésére is legyen alkalmas; valamint (7) a teljesit-
ményértékelés folyaman a funkciondlis rendszertényezdk, az el-
ért eredmények szisztematikusan keriiljenek 6sszevetésre.

Tanulmanyunkban ezek kozil a feltételek kozil a teljesit-
ményértékelés kiindulépontjat jelentd értékvalasztassal, cél-
meghatdrozassal foglalkoztunk részletesen, és bemutattuk
a teljesitménymérés néhany fontos modszertani kérdését. A
teljesitménykritériumoknak is nevezett egészségpolitikai célok
kozal kilondsen a hatékonysaggal és a minéséggel kapcsola-
tos értelmezési kérdéseket igyekeztiink tisztazni, hiszen ezt a
két fogalmat hasznaljak leginkabb félreérthetéen az egészség-
Ugyi rendszer értékelésével foglalkozé tanulmanyok. Meggyé-
z8désiink szerint a mindség és a hatékonysag koncepcionalis
szétvalasztasa nélkll nem lehet koherens, ellentmondasmen-
tes és a gyakorlatban is j6l mikddtethetd teljesitményértékelé-
si rendszert kialakitani.

Hivatkozasok

1. Csak a pontossag kedvéért érdemes megjegyezni, hogy
a piaci dr csak a hatdrfogyaszté esetében egyezik
meg pontosan a termék fogyasztdsabél szdrmazé
jolétnévekedésével — az dsszes t6bbi fogyaszité esetében
a jolétnévekedés mériéke kisebb-nagyobb mértékben
meghaladija a piaci drat, és a kettd kozétti kiilonbséget
szokds fogyasztéi tobbletnek, consumer surplus-nek nevezni.
2. Ezzel nem azt akarjuk mondani, hogy a termékmindség
nem mérhetd a szervezetek, vagy éppen az egész rendszer
szintjén. Ez gy valdsithatd meg, hogy aggregaljuk



(dtlagoljuk) az dsszes szervezet, rendszer, vagy ezek
részegységei dlral eléallitort termék (termékcsoport)
mindségeét.
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A j6 kormanyzas

és a teljesitmeényértékelési
rendszer kapcsolata

Ahhoz, hogy megértsiik a teljesitményértékelési rendszer helyét az egészségpolitikai 0sszefliggésben,
illetve azt, hogy miképpen lehet hatékonyan hasznositani a teljesitményértékelésbdl szarmazé
eredményeket és visszajelzéseket, érdemes megvizsgalni a jo kormanyzas atfogo keretrendszerét és annak
egészségpolitikai vonatkozasait. Ugy gondolom, hogy ennek segitségével mélyebben megérthetjiik, hogy
milyen szervezeti feltételek sziikségesek a teljesitményértékelési rendszer megfelelé mikodéséhez. A j6
kormanyzas kiemelt rendezé elvei koziil azonban az elszamoltathatdsag kovetelménye az, amely kiilondsen
erds kapcsolatban van a teljesitményértékelési rendszerek létrehozasaval és mikodtetésével. Nem véletlen,

« s e

is kiemelt hangsulyt kaptak (WHO, 2008). Tanulmanyom masodik részében ezért az elszamoltathatdsag
elvi szempontjait szeretném 6sszefoglalni, illetve megvalésitasanak fontosabb gyakorlati problémait
szeretném elemezni néhany eset bemutatasaval az egészségpolitika terlletérdl. Végul szeretnék ramutatni
néhany megoldasi lehetdségre is, amelyek a kormanyzati munka és a kdzszolgaltatasok eredményességét
novelhetnék egy szisztematikusan felépitett elszdmoltathat6sagi keretrendszer kialakitasaval.

H Szigeti Szabolcs

Egészségpolitika és a jo kormanyzas

Az elmult évtizedek egyik fontos fejleménye volt a kormany-
zas mint folyamat (governance) koncepcioja. Ugy vélem, hogy
az elmult évtizedek soran a jo korményzas fogalmi és elvi ke-
retei mar letisztultak olyan mértékben, hogy egy, a korunk
kovetelményeinek megfelelni kivané allam szamara jé ut-
mutatéul szolgaljanak. Tobbek kdzott az Egyesilt Nemzetek
Szervezete a kdvetkezd 6sszefoglaldsat adja a jé kormanyzas
fogalmanak: ,A j6 kormanyzas elésegiti az igazsagossagot, a
részvételt, a pluralitast, az atlathatdsagot, az elszamoltathato-
sadgot és a joguralmat olyan médon, amely egyidejlileg bizto-
sitja a hatdsossagot, a hatékonysagot és a fenntarthatésagot.”
(United Nations, 2012).

Tobb szerzé az Uj koncepcié megjelenését elsésorban a
Vildgbank altal javasolt gazdasagi és tarsadalompolitikai
programokhoz koti (G. Fodor-Stumpf, 2007). A Vildagbank jé
kormanyzas koncepcidja erételjesen hangsulyozta a gazda-
sagi vallalkozasok és civilszervezetek részvételének sziiksé-
gességét a fejlesztési programokban, illetve a privatizacié is
kozponti szerepet kapott a Bank tdmogatasi programjaiban
a korabbi szocialista orszdgokban (World Bank, 1994; Buse-
Walt, 2000). Minden bizonnyal ez is hozzjarult ahhoz, hogy
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a j6 korményzas koncepciojat szamos szerz6 és szakérté6 Ma-
gyarorszdgon neoliberdlis paradigmaként értelmezi, még
akkor is, ha a privatizaci6 6nmagdaban nem vezethetd le a jo
kormanyzas jelenleg altaldnosan hasznalt fogalmi keretébdl.

Magyarorszagon a jelenlegi kormany 2011-ben fogadta
el és tette kozzé a Magyary Zoltdn Kozigazgatds-fejlesztési
Programot, alig par hénappal az Uj Alaptorvény elfogadésa
utén. Az Uj program egyrészt a jo allam koncepcidjat allitja
kozéppontba és ennek keretében értelmezi a kozjé fogalmat,
masrészt a kozigazgatds mindségi megujitdsara egy tobb
részletre kiterjedd helyzetértékelés utdn pragmatikus akcio-
tervet mutat be (Kézigazgatési és lgazsagligyi Minisztérium,
2011). A program szerz8i szandékuk szerint ugyanakkor alap-
vetéen egy értelmezési keretet kindlnak, amely a megszerzett
tapasztalatok fényében atalakitasra és modositasra keriilhet
majd - akér éves gyakorisaggal is (Kbzigazgatasi és lgazsag-
Ugyi Minisztérium, 2011).

Ugy vélem, hogy a sokféle fejlesztési tdrekvés ellenére
még mindig hidnyzik egy olyan atfogé — a szervezetfejlesz-
tés szdmdra is irdnyadd — keretrendszer, amely &sszekdtné
a jo kormanyzés elvi kdvetelményeit a tényleges mikodési
folyamatokkal. Véleményem szerint egy ilyen keretrendszer
jelent6sen megkonnyitheti az adott kormanyzati folyamatok
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Koncepcionalis keretrendszer
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gyengeségeinek és erésségeinek feltdrasat. Az aldbbiakban
szeretném bemutatni az altalam javasolt atfogé — idedlis —
jo korményzasi keretrendszert, kilondsen az egészséglgyi
rendszer fontosabb célkitizéseire vonatkoztatva. A javasolt
keretrendszert 6sszefoglaléan az alabbi 1. abran mutatom be.

A kormanyzas folyamata szempontjabol megkilonboz-
tethetiink kozponti és helyi kormanyzati szintet, valamint
még globdlis szintet is. A jelenlegi tanulmany keretei kdzott
a helyi és kdzponti szintet szeretném a kézéppontba allitani,
a globalis szint kérdésével egy késébbi tanulmanyban foglal-
kozom majd. Akéar kézponti, akar helyi szint( kormanyzasrél
beszélliink, a folyamat kdzéppontjdban egy tébb |épcsébdl
allé ciklikus irdnyitasi folyamat all. A ciklikus folyamat egyes
alrendszerei elvileg egymassal szoros intézményes kapcso-
latban vannak. Ennek elsé két |épcséje a helyzetértékelést
és a szakpolitikai programok utélagos hatdsanak értékelését
biztosité monitoring (1) és értékelési rendszer (2) - 6sszefog-
laléan a teljesitményértékelési rendszer, amely a mkodési
folyamatok és eredményeik értékelésén keresztil szolgélja a
tervezést (3) a dontés-eldkészités soran. A tervezési szakasz-
ban kerlilnek megfogalmazasra a dontési alternativak, majd
ezt kdvetden a dontési (4), és véglil a megvalésitasi (5) szakasz
kovetkezik. A szakpolitikai dontések kdvetkezményei csak ak-
kor értékelhet6ek, ha a meghozott intézkedések mérheté cé-
lokban is megfogalmazdédnak, illetve ha a célok teljestilésérdl
képesek vagyunk adatokat gydujteni. Ezzel egyiitt feltételez-
zlik, hogy nem csak az elérni kivant cél, hanem a kiindulasi
alap is megragadhaté szamokban.

A szakpolitikai és szervezeti folyamatok céljainak szemszo-
gébdl az egészségligyi rendszer eredményei egyrészt kulon-

b6z6 kibocsatasok — masként szolgaltatasok — el6allitasa, mas-
részt valamilyen célallapot elérése kiemelt eredményességi
mutatokban, példaul a sziiletéskor varhaté élettartamban.
Az egyes szakpolitikai rendszereknek a teljesitménymérése
tobbek kozott arra a kérdésre prébdl meg valaszt adni, hogy
pontosan milyen eredményeket minek a hatasara értiink el. A
monitoring teremti meg a visszacsatolast a dontések és azok
elékészitése kozott.

A kormaényzés keretrendszerében legaldbb két szintet lehet
megkilonboztetni: részben helyi szintld 6nkormanyzatokrdl
vagy szolgaltatékrdl, részben pedig kdzponti korméanyzatrol
beszélhetiink. A szolgaltatok esetében is ugyanugy léteznek
az iranyitasi folyamatok, mint az 6nkormanyzat esetében, de
értelemszer(ien nem szakpolitikai, hanem szervezetiranyitasi
folyamatrdl beszéliink. Az érdekeltek képviseletében szamos
szervezet — szakmai-, beteg- és mas civilszervezet — vehet részt
a kormanyzas folyamataban, és bizonyos esetekben kilon-
boz8 szintl jogositvanyokat kaphatnak a tanacskozasi jogtdl
az egylttdontésig terjedéen. Mig mas eurdpai orszagokban
— mint példaul Németorszagban — a szakmai szervezeteknek
erds, érdemi részvétele van akar a szakmai dontések el6készi-
tésében és meghozataldban is, addig Magyarorszagon ugyan-
ezek a szervezetek inkabb tanacsadéi szerepben vannak.

Az egyes szintek kilonféle minéségl és intenzitasu kap-
csolatban allhatnak egymadssal az egyes alrendszerekben. A
helyi szintek kiilénb6z6 jelentéseken keresztiil kapcsolédnak
a koézponti rendszer monitorizélasi folyamataihoz. Erre példa
az egészségligyi szolgaltatd intézmények finanszirozasi célu
teljesitményjelentése. A végrehajtasi-iranyitasi funkciéban
ugyanakkor a koézponti kormanyzat konzultativ médon, to-
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vabba rendeletekkel, illetve bizonyos esetekben akér kdzvet-

len utasitasokkal is szabdlyozhatja a helyi szint tevékenységét

és mlkodési folyamatait.

Idedlis esetben a jo kormanyzas kiemelt rendezd elvei —
atldthatdség, elszdmoltathatésag, joguralom, hatékonysag,
megfeleléség, fenntarthatésdg, minéség — mindkét szinten
athatjak a kormanyzati és/vagy szervezeti folyamatok minden
egyes elemét. Az igazsdgossdg viszont abban tér el a tobbi
atfogd rendezé elvtdl, hogy kifejezetten a kibocsatéssal és az
eredményességgel kapcsolatban tudjuk értelmezni.

Amikor a j6 kormanyzas folyamatainak gyakorlati érvénye-
stlését vizsgaljuk, akkor a kovetkez6 fontosabb elemzési kér-
déseket tehetjiik fel:

1. Mely alrendszerek és funkciok keriltek kialakitasra és
vannak ténylegesen hasznalatban az 1. dbran bemutatott
ciklikus 1épcsdzetes szakpolitikai folyamatban? Ezek dssze
vannak-e kapcsolva egymassal, vagy egymastol fliggetle-
nil, izolalt formaban léteznek, és érdemi hatassal vannak-e
egymasra?

2. A kovetett célok mind a kibocsatasra, mind az eredmé-
nyességre vonatkozéan mérhetd formaban vannak-e
megfogalmazva az egyes szakpolitikai intézkedésekhez
kapcsoltan?

3. Az érdekeltek milyen médon keriilnek bevondsra és mely
funkcidkban?

4. Hogyan és milyen funkcidkon keresztiil kapcsolodik egy-
mashoz a helyi és a kdzponti szint?

5. Milyen szervezeti megoldasokon vagy intézményi folya-
matokon keresztil érvényesilnek a j6 kormanyzés kiemelt
rendezé elvei?

Ennek a tanulmanynak nem célja, hogy részletekbe mené-
en feltarja a j6 kormanyzés érvényesiilését a fenti kérdések
alapjan a magyar egészségligyi rendszerben. Am az révid 6sz-
szefoglalasként megallapithaté, hogy a kdzponti kormanyzati
szinten a szisztematikus szakpolitikai értékelési és tervezési
funkcié eddig nem kerlt kiépitésre. S ezek hidnya jelentésen
korlatoznd az egy esetlegesen jél kialakitott teljesitményér-
tékelési rendszerbél szarmazé megallapitdsok hasznositha-
tosagat. Jelenleg a monitoring funkcié féként informatikai
terlileten sokoldaltan kialakitott rendszer, és annak ered-
ményei inkdbb jogi és pénziigyi szempontbdl keriilnek fel-
hasznéldsra. Ugyanakkor a monitoring-funkciébdl nyerheté
informaciok szakpolitikai célu felhasznélasa a hatékonysag,
az igazsagossag, a fenntarthatdsag és a minéség szempont-
jainak értékelésére esetleges. Ezért azt mondhatjuk, hogy az
egészségpolitikai dontés-elékészités jelenleg nem tamoga-
tott egy mérhet6 célokat kitlizd tervezési folyamat éltal, és igy
az eredmények mérése is csak nehezen lehetséges. Az is igaz,
hogy a kormanyzati stratégiai irdnyitds fejlesztésére ebben az
évben elfogadtak egy kormanyrendeletet, amely varhatdan
0sztonzéleg fog hatni legaldbb a szakpolitikai stratégiak és
az azok megvalésitasat kitizé szakpolitikai programok eseté-
ben. A tovabbiakban csak az elszdmoltathatdsag szempontja-
val mint a j6 korményzas egyik kiemelt rendezd elvével és an-
nak egészségpolitikai érvényestilésével szeretnék foglalkozni.

Elszamoltathatésag és jo kormanyzas

A kormanyzati munka és a kdzszolgéltatasok elszamoltatha-
tosaga tobb tekintetben sokat fejlédott az elmult két évtized-
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ben a rendszervaltozas 6ta. Mind az ezzel foglalkozé szerve-
zetek szdma, mind az értékeléssel foglalkozok mdédszertani
felkésziltsége jelentésen nétt. Kiilondsen gyorsan fejlédik a
kozszolgaltatdsok mindséguigyi ellendrzése és szabdlyozésa,
és a kozpolitika irdnyitdsanak ellendrzésén is 1ényegesen ja-
vitottak olyan intézményi szerepl6k, mint az Allami Szamve-
v6szék, vagy mint az orszaggyulési biztosok rendszere. Mégis,
szamos jel arra utal, hogy tovdbbra is jelentés elszamoltat-
hatéségi deficitrél (Bovens, 2010) beszélhetlink Magyaror-
szagon, s ez talan kiléndsen igaz a kozpolitika kormanyzati
szintjére.

A magyarorszagi kozpolitikai kornyezetben az elszamol-
tathatésagot szinte teljesen azonos értelemben hasznaljak a
felel6sségre vonhatésaggal, vagyis hasznalata leszikul a jogi
és gazdalkodasi szabdlysértések szamonkérésére, és az ezzel
kapcsolatos lehetséges biintet6jogi eljarasokra. Ennek az a
kovetkezménye, hogy az elszdmoltathatosag értelmezése és
hasznélata inkabb politikai akcidkra sz(kiil, ami nagyon meg-
neheziti a fogalommal kapcsolatos tisztdzd rendszerszintd
kozéleti gondolkodast és vitakat. Holott nagyon is szlikséges
lenne a fogalom pontos tisztdzasa, és annak szisztematikus
vizsgdlata, hogy miképpen lehetne javitani a kozpolitika és
a korményzas szakmai eredményességének ellenérzésén, hi-
szen a k0zj6 szempontjabol legaldbb olyan fontos az eredmé-
nyes, mint a szabalyszerd kormanyzas.

Szamos lényegesen pontosabban korilhatarolt definicié
is szlletett az elmult években. Ezek jellemz6 moédon altala-
nossagban ugy hatarozzdk meg az elszamoltathatésagot,
mint az egyének vagy intézmények kotelezettségét az infor-
macié vagy magyarazat szolgaltatasra cselekedeteikkel kap-
csolatban, amely magéban foglalja a lehetséges szankcidkat
is, amennyiben az elvart cselekvés nem torténik meg vagy a
kitlizott elvardsok nem teljestilnek (Brinkerhoff, 2004; Ezekiel,
1996). Utdbbival kapcsolatban a fontos tartalmi elemek koz-
zé tartozik annak értékelése valamilyen nyilvdnos férumon,
hogy milyen specifikus tartalmi kritérium nem kerl teljesités-
re (Ezekiel, 1996). Az alapjan, hogy az elszdmoltathatésdgnak
mi az alanya, targya és folyamata, jellemzéen megkiilénboz-
tethetd az elszamoltathatésdg szakmai, gazdasagi és politikai
modellje (Ezekiel, 1996). Mas szerz6k az egészségligyi rend-
szerekre vonatkoztatva az elszamoltathatésag tobb dimenzi-
ojat kulonboztetik meg: klinikai-, szakmai-, jogi-, pénziigyi-,
politikai-, és etikai elszamoltathatésagot (Saltman, 1995).
Tovabbi kutatdk az elszdmoltathatésag folyamatjellegét tart-
jak dontének, amelyben az intézmények egyrészt teljesitik,
masrészt egyensulyban is tartjdk a dontéshozatali folyamat
soran a kozpolitikaval és a kozszolgaltatasokkal szemben
tdmasztott igényeket. Felel6s kormanyzas nem lehetséges
intézményesitett elszdmoltatasi rendszerek nélkil (Bovens,
2010), tovabba a kialakitott elszdmoltatasi folyamatnak bizto-
sitania kell: az atlathatésagot; a részvételt; az el6re meghata-
rozott célokhoz képest a teljesitmény értékelését; és végil a
dontésekkel szemben felmeriilt kifogasok kezelését biztositd
korrekciés mechanizmusokat (Blagescu, 2005).

Ugy latom, hogy a magyarorszagi problémak feltarasahoz
és a megoldasi javaslatok megfogalmazasahoz tovabbi fogal-
mi tisztadzasra van sziikség, a hazai tarsadalmi és intézményes
kornyezetnek megfeleléen. Véleményem szerint ehhez egy
olyan koncepciondlis modellre lenne sziikség — a magyaror-
szagi kornyezetnek megfeleléen -, amely az elszamoltatha-
tosag egyes alanyait egymashoz valé kapcsolatukban vilago-



2. abra. A kozpolitikai elszamoltathatdsag célmodellje
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Kormanyzati szint

Valasztok

Szolgadltatdsi vagy helyi szint

Szolgdltatdst igénybevevok

sabb és attekinthetébb médon mutatja be. Az dltalam javasolt
koncepcionalis keretrendszert a 2. dbrdn mutatom be.

Az elszdmoltathatésag targya és a kozpolitika gyakorlati
folyamata alapjan mindenekel6tt politikai, szakmai és igaz-
gatasi felelésséget kiildbnboztetek meg. Ertelmezésem szerint
az igazgatasi felelésség magdban foglalja az adminisztrativ
és a jogi el6irdsok, valamint a pénziigyi szabalyok terlletét
is. Természetesen a gyakorlatban az egyes teriiletek egymast
atfedik, mégis nagyon fontos megkiilénboztetni az egyes te-
rileteket az elszamoltathatésdg szempontjabdl, hiszen mas
az alanya, mas a térgya és mas a folyamata az elszamoltat-
hatésdgnak, tovdabba mas az egyes teriileteken dolgozdkkal
szemben tamasztott képzettségi, kivalasztasi és értékelési ko-
vetelmény. Ezeken tulmenéen érdemes még a kozpolitikat is
tobb rétegben, 0sszetettebben vizsgalni, hiszen a kdzpolitika
részét képezik tdgabb értelemben a kdzpolitika irdnyitasdban,
feligyeletében és koordinacidjaban nyujtott szolgaltatasok
is. M&s megkozelitést igényel a kozpolitikai irdnyité szintjének
— kormanyzat - és a kdzszolgéltatdsokat biztositd helyi vagy
szolgaltatoi szint elszdmoltatdsa. A helyi vagy szolgaltatoi
szint elszdmoltatasat részben a kormanyzat, részben a valasz-
tok kozvetlenl végzik. Az alabbi abran grafikusan mutatom
be a kdzpolitikai elszdmoltathatdsag idedlis modelljét.

Felfogdsom szerint a kodzpolitikai elszamoltathatésagi ke-
retrendszer valéjaban olyan folyamat, amely a kozpolitikai
intézményrendszer teljes spektrumdan korrekciés intézkedé-
sek elinditasara képes, ha a kozpolitikai cselekvés eredmé-
nyei nem felelnek meg az elvarasoknak. Ennek megfeleléen
az elszamoltathatésagnak szervesen 6ssze kell kapcsolédnia
a j6 kormanyzas szervezeti és szakpolitikai folyamataival (1.
abra). A valasztok vagy szolgaltatast igénybe vevék elvara-
sait a kozpolitika kdzponti vagy helyi szintjén elsésorban a
politikai elit forditja at kdzpolitikai stratégiai célkitlizésekké,

amelyek a szakmai és igazgatasi szintekkel valé egytttm(iko-
désben formaldédnak atfogobb szakpolitikai stratégidkka és a
célkitlizések megvaldsitasat pontosan meghatarozo akcioter-
vekké, majd konkrét intézkedésekké. A politikai elit szerepe
azért kiemelkedé jelentéségl, mert az rendelkezik azzal a fel-
hatalmazassal, hogy a tarsadalmi problémakat rendszerszerd-
en azonositsa, ezek megolddsara szakpolitikai alternativakat
dolgoztasson ki, és a tarsadalom értékrendje alapjan végiil a
megvaldsitasra kerild alternativak kozott dontést hozzon, il-
letve a szlikséges eréforrdsokat ehhez rendelje.

Az egyik legfontosabb kérdés, hogy vajon sikeriil-e meg-
felel6 egyensulyt kialakitani a politikai, szakmai és igazgata-
si szempontok kozott. Sokszor el6fordul, hogy politikusok a
sajat elszamoltathatésdgukat leszlkitik a sajat valasztéikkal
szemben érzett felelésségre, és a tarsadalom egészét érintd
dontéseik helyességének mércéjeként minddssze csak azt
jelolik meg, hogy uUjravélasztjdk-e 6ket a kovetkezd valaszta-
son. A valasztasok ugyanakkor sokszor nem a szakmai prog-
ramokrol és azok szinvonalardl, hanem sokkal inkabb kilon-
b6z6 kommunikacids technikakrdl, vagy csak egy-két kiemelt
témardl szélnak, amelyekkel leginkédbb érzelmileg motivaljak
vélasztéikat. A gyakorlat azt mutatja, hogy a valasztasi kam-
panyban nem a szakpolitikai koncepciok alapos litkoztetése
és szamonkérése folyik, hanem a valasztok megnyerése csak
olyan mértékben, amely a vélasztdsok megnyeréséhez szik-
séges.

Az elszamoltathatésag idedlis modelljében elsésorban azért
kilonboztetem meg az igazgatasi — jogi és finanszirozasi - te-
riletet a szakmai terulettdl, mert egyfeldl a jogi, szervezési és
gazddlkodasi tevékenységek soran is természetesen szakmai
munka folyik, illetve a szakpolitikai intézkedések &ltalaban
valamilyen jogszabdlyi és finanszirozasi formaban kerilnek ki-
hirdetésre és megvalositasra, masfelél azonban a kdzpolitikai
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3. dbra. A tervezett és tényleges deficit az Egészségbiztositasi Alap kiadasainak szazalékaban
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cselekvés eredményességét alapvetden a szakpolitikai akciok
és ezek eredményeképpen a kdzszolgaltatdsok mindsége és
eredményessége hatarozza meg. Mikdzben igazgatdsi szem-
pontbdl a szdmonkérés kapcsan elsésorban a szabdlyoktdl
valé eltérést és a mikodtetési hatékonysagot vizsgaljuk, addig
szakmai szempontbdl szisztematikusan értékelni kell a kitzott
teljesitménycélok elérését. Azokban a kdzpolitikai rendszerek-
ben, ahol az elszamoltathatésag leszUikil a vélasztasokon vald
szamonkérésre és a kozpolitikai cselekvés ellenérzése domi-
nansan a jogi és gazdalkodasi szabalyok vizsgélatat jelenti a, a
szakmai eredményesség szdmonkérése nélkil, csak gyenge el-
szdmoltathatdsagrél beszélhetlink, hiszen a kozpolitika lényegi
céljai nem kerlilnek ellenérzésre és visszajelzésre.

Ezek a rendszerek kevéssé képesek idében megfeleld kor-
rekciés mechanizmusokat inditani a tévesen meghatdarozott
stratégiai célok és a megvalositasukat szolgald akciok kor-
rigdldsara. A kozpolitikai mihiba bekovetkezésének és az
ezzel jaréd jelentbs tarsadalmi eréforras-veszteség keletke-
zésének esélye ezekben a rendszerekben igen magas. Felté-
telezhetd, hogy a politikai bizalom szempontja dominansan
érvényesiilni fog a kozpolitika-irdnyitds szakmai szintjén is,
hiszen a kinevezett szakmai vezeték elszamoltatdsa megfe-
lelé rendszer hidnya miatt csak csekély mértékben lehetsé-
ges, ezért esetleges. Az alacsony szint( szakmai elvarasok és
gyenge szakmai elszdmoltathatésag a potencialis szakpo-
litikai vezet6i korrel szemben a politikai partok belsé szak-
mai kivalasztasi rendszerét is alapvetéen feleslegessé teszi,
hiszen a szakmai szempontok mind a valasztasok, mind a
késébbi kozpolitikai iranyitds sordn aldrendeltek. Ezen a
helyzeten a politikai partok maguktél aligha valtoztatnak
gyoOkeresen, hiszen az elszdmoltathatdsag szigorubb, szak-
mai kritériumokat jobban figyelembe vevé rendszere valé-
jaban a politikai cselekvés mozgésterét szikitheti kormany-
zati szerepben, és hasonldképpen, korlatozhatjdk a partok
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gazdasagi hatorszagat biztositd, jellemzden erds gazdasagi
érdekeltségli tAmogatdk lehetbségeit.

Az elszamoltathatésag idedlis modellje alapjan szembet(-
nd, hogy a helyi vagy szolgéltatéi szinten mkodd szakmai
munkat végzdékre irdnyul a legnagyobb elszdmoltatdsi nyo-
mas. A tevékenységik nemcsak a kdzponti szint éltal ellen-
6rzott, hanem elszdmoltathatéak mind a helyi politikai elit,
mind a szervezetek igazgatasat végz6 egységek, mind pedig
a szolgatatast igénybevevék dltal kozvetlendl is.

A kozpolitika elszamoltathatésaganak problémai
a magyar egészségiigyi rendszerben

Az aldbbiakban néhany fontosabb példan keresztiil szeretném
bemutatni az elszamoltathat6sag problémait — a magyarorszagi
kozpolitikai kornyezetben, a teljesség igénye nélkil - az egész-
ségpolitika terlletérél. Az egészségligyi kdzszolgéltatasok terl-
letén a szolgdltatd intézmények elszamoltatdsa nagyon sokat
fejlédott az elmult két évtizedben; a szolgéltatok teljesitményiik
alapjan kertiilnek finanszirozasra 1993 6ta, amit egyre szigoribb
és kifinomultabb moédszerekkel ellenériz az Orszagos Egészség-
biztositasi Pénztar. Amennyiben az elszamolasok nem a finanszi-
rozasi jogszabalyoknak megfeleléen késziilnek el szigord formai
eléirasok alapjan, akkor az ellatéktél visszavonhaté a finansziro-
zas. Hasonloképpen, ha az egészségligyi szolgéltatasok nyujtasa
nem az elére meghatarozott szakmai minimalis feltételek alap-
jan torténik, akkor az ANTSZ visszavonhatja az ellatd mikodési
engedélyét. Abban az esetben, ha 6nkormanyzati vagy allami
kérhdzak adéssaga elér egy elére meghatarozott kritikus szintet,
akkor csédbiztos is kirendelésre keriilhet (Gaal, 2011). Ezzel par-
huzamosan elkezd6détt az ellatok teljesitményének ellenérzése
és monitorizalasa olyan mindségi paraméterek mentén is, mint a
vardlistak hosszanak rendszerszint( figyelése. A hdziorvosi finan-
szirozas 2011-t8l részben mindségi indikatorok alapjan torténik.
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4. abra. Az egyes kozkiadasok novelése tekintetében a lakossag timogatasa (adatforras: TARKI)
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A szolgéltatdk elszdmoltatasahoz sorolhato példaul még a kote-
lez6 belsé mindséguigyi rendszer mikodtetése a kérhazakban,
tovabba bevezetésre keriilt a betegjogi képviselék rendszere
1997-t6l, valamint a betegek panaszainak kezelését is részlete-
sen szabalyoztak, szintén 1997-tél.

A szolgéltatok elszamoltatasdnak egyre gyorsabban fejl6dé
eszkoztardval szemben a kdzponti korményzati munka, kiilo-
nodsen a szakmai munka szamonkérése jéval szegényesebb. A
kormanyzati szint elszdmoltathatdsaga leszikil az érvényben
Iévé jogszabalyok betartdsanak és végrehajtasédnak vizsgala-
tara, a szakmai eredményességi célok szamonkérése nélkl.
A kdzponti korményzat jogszabélyoknak megfelel6 mikodé-
sét az Allami Szamvevészék, tovabba belsé ellenérzést végzé
szervezeti egységek és kiegészitésképpen az orszaggydlési
biztosok végzik egyébként jél kialakitott rendszerben.

A kormanyzat 6nkényes viszonyuldsat a tevékenységét sza-
balyozd jogszabdlyokhoz azonban jél példazzak azok a kor-
manyzati intézkedések, amelyeket a kormany az Egészségbiz-
tositasi Alap pénzligyi egyensulyédval kapcsolatban hozott. Az
Egészségbiztositasi Alap hidnyat az dllamhéztartasnak akkor is
finansziroznia kell, ha a bevételek nem fedezik a kiadasokat. Ez
a szabdly alapvetéen mar az 1970-es évek kdzepe 6ta érvény-
ben van a tarsadalombiztositasi gazdalkodasra vonatkozoan".
Késbbb, 1997-ben, ezt a szabdlyt azzal egészitették ki, hogy ha
a pénzligyi elérejelzésekbél megallapithatd, hogy a bevételek
tartésan nem fedezik a kiadasokat, akkor a kormanynak javas-
latot kell készitenie az Orszaggy(lés szamdra a bevételek és
a kiadasok egyensulyat helyredllité intézkedésekre, amelyek
a jarulékok emelésével vagy az ellatasok sz(ikitésével jarnak".
A 3. dbrdn bemutatom az Egészségbiztositasi Alap pénzlgyi
egyensulyanak alakuldsat 1993 és 2011 kozott.

A tényleges egyenleg alakulasa jol mutatja, hogy 1997 utan
mindodssze két olyan év volt (2007 és 2008), amikor egyensuly-
ba kerilt az Alap koltségvetése. Tobb évben, kiilondsen 2003
és 2005 kozott, azonban a kiadasok negyedét kitevd hiany
alakult ki a gazdalkodasban. De jelentds volt a hidny 1998 és
2010, illetve 2009-10-ben is. A hiany mértéke 2005-ben elér-
te a 341 millidrd forintot. Ebben az évben a Parlament ahe-
lyett, hogy elszdmoltatta volna a korméanyt az dllamhdaztartasi
torvényben foglalt kotelezettségeinek a betartasardl, azaz,
hogy milyen intézkedések torténtek a hiany csokkentésére,
egyszerlen kilonosebb indoklas nélkul eltdrolte a kormany
egyensulyjavitd kotelezettségét a 2006. évi koltségvetést sza-
balyozo torvényben". Késébb, 2007-ben, amikor az Egészség-
biztositasi Alap masodszor zart tébblettel az Alap feldllitasa
oOta, a Parlament visszaallitotta a kormany kotelezettségét' az
egyensulyt javité intézkedések el6terjesztésére (ASZ, 2008).
Két év mulva, 2009 végén az Egészségbiztositasi Alap ismét
tébb mint 10 %-os hidnnyal zart a tervezett 0,6 %-o0s hidnyhoz
képest. A kormdnyzati egyensulyjavitd intézkedések ismét
elmaradtak, s6t a Parlament ismét eltdrolte a kormany jog-
szabdlyi kotelezettségét az intézkedések elSterjesztésére.
igy talan nem meglepd, hogy 2010-re és 2011-re Ujra jelentés
hidnnyal tervezték meg az Egészségbiztositasi Alap koltség-
vetését. Ugyanakkor az is igaz, hogy a kormény jogszabalyi
kotelezettség nélkdil is — az dllamhdztartdsi egyensuly javitasa
érdekében — szamos olyan bevételndveld és kiadast csokken-
t6 intézkedést hozott példaul 2011-ben, amelyek hatdsara
véarhatdan a tervezett hidnynal jéval kedvezébben zarja majd
gazdalkodasat az Egészségbiztositasi Alap.

Erdemes azt is megvizsgélni egy masik példan keresztiil,
hogy a politikai elit miképpen forditja le szakpolitikai akci-
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5. abra. Az egészségiigyi kiadasok alakulasa a GDP szazalékaban
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0kka a lakossag elvarasait. Az elszamoltatas idealis modellje
abbdl a feltételezésbdl indul ki, hogy a politikusok a valasz-
tadsokon elnyert bizalmat, a véalasztéi elvardsokat kozpolitikai
programokban igyekeznek majd megvalésitani. Azonban
egyes tapasztalatok arra mutatnak, hogy a politikai elit a va-
lasztéi elvarasokkal szemben éppen ellenkezé médon jar el.
Erre példa az egészségligyi kozkiadasok alakulasa.

A TARKI 2002 augusztusaban publikalt jelentésébél kidertil
(Bernat, 2002) hogy a magyar lakossag az egészségligyi koz-
kiadasok emelését egyre novekvé mértékben tdmogatta, és
2002-ben mér szinte konszenzus volt a kdzvéleményben ez-
zel kapcsolatban. A 4. dbran lathatd diagramroél leolvashatd,
hogy arra a kérdésre: ,Mely teriileteken tdmogatna az allami
kiadasok névekedését abban az esetben is, ha igy az adok
novekednének, az ad6zék kézhez kapott jovedelme viszont
csOkkenne?” a magyar lakossadg a négyévente megismételt
kérdésre egyre ndvekvd, végiil szinte teljes konszenzussal vél-
te Ugy, hogy az egészséguigyet még a kozkiadasok novelése
aran is tamogatni kell.

Ezzel szemben az egymast kdvetd kormanyok — két év ki-
vételével, amikor altalanos bérrendezés volt a kozalkalma-
zottak kdrében - folyamatosan és drasztikusan csdkkentet-
ték az egészségligyi kdzkiadasokat (5. abra) és a bevételek
alapjat képezé egészségbiztositasi jarulékszintet (6. abra).
Az egészségligyi kozkiadasokat olyan szintre csokkentet-
ték, amelynél kiilondsen a szegényebb tarsadalmi rétegek
szamdra nyujtott egészségugyi ellatds mar jelentés gondot
okoz (WHO, 2010). A kozkiadasok drasztikus lefaragasa az
egészséglgy teriiletén természetesen jelentdsen felgyorsi-
totta az egészségugyi dolgozdk elvandorlasat az orszagbdl,
és rontotta az egészségligyi ellatds szinvonaldnak fenntart-
hatésdgat mar rovidtavon is.

Egy masik tanulmanyomban mar részletesen foglalkoz-
tam azzal a sulyos problémaval, hogy a korményzat hogyan
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azonositotta a hatékonysdg problémdjat az egészséglgyi
reformok sordn, hiszen az elmult hisz év egészségpolitikai
gondolkodasénak stabil és meghatarozé kormanyzati torek-
vése volt a hatékonysdg szintjének novelése egészséglgyi
rendszerlinkben (Szigeti, 2009). Gyakori az az érvelés, hogy
mivel egészségugyi rendszeriink gyenge hatékonysagu, nem
szabad emelni a kozkiadasok szintjét.

Hazai viszonylatban a jogalkotasrél sz616 torvény és a szo-
rosan kapcsolédd minisztériumi Utmutatd ir el kotelezett-
ségeket a kormdanyzat szdmara a jogszabalyok hatasvizsgala-
tdnak modszertanardl, tovabba a bizonyitékok hasznalatara
vonatkozoéan a szabalyozasi folyamat soran. Alapveté problé-
manak tlnik azonban, hogy semmiféle komolyabb szankcié
nem kotédik ahhoz, ha a kormany megsérti a jogalkotasrdl
sz6l6 torvényt, és szakmailag nem, vagy csak részben megfe-
lel6 hatasvizsgalattal készit el jogszabalyokat. Azonban nem
csupan a jogalkotasi torvény megsértésének szankcionaldsa
hidnyzik, hanem valéjaban a kdzpolitikai folyamat egészének
szabalyozasa, tovabbd az elszdmoltathatésdg mindségi kove-
telményeinek - példaul a minimdlis szervezeti és képzettségi
szintnek — a meghatarozasa is"".

Ugyanakkor a szakpolitikai célok teljestilésének mddszer-
tanilag megalapozott vizsgalata is hianyzik, masképpen ugy
is fogalmazhatunk, hogy nincs folyamatba agyazott vissza-
csatolasunk a kormanyzati szakpolitikdk teljesitményérdl.
Legaldbbis az egészségpolitika és az ezzel 6sszefliggé kor-
manyzati tevékenység elemezése egyes terlleteken minden-
képpen erre utal. Mikdzben egyre drnyaltabb mdédon igyekszik
a kormanyzat elszamoltatni a szolgaltatokat a teljesitményiik
novelése érdekében, addig a szabalyozéi és szakpolitikai tel-
jesitmény elszamoltatasa esetleges. Szankciok pedig egyalta-
Idn nem kovetik az alacsony szintl szabalyozéi vagy szakpoli-
tikai teljesitményt. A szakpolitika-alkotas jelenleg mar ugyan
eljutott arra a szintre, hogy egyre jobban strukturalt formaban
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6. abra. Az egészségbiztositasi jarulékszint alakulasa 1994 éta
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és nagyobb szamban keriilnek megjelentetésre stratégidk és  Hivatkozasok
akciotervek, de a célok teljesiilése monitorizalasanak, az elért E—
teljesitmény értékelésének és az értékelés alapjan a célkitd- L 38/2012. (111.12.) Korm. Rendeler a kormdnyzati
zések — az érdekeltek atlathatd bevondasaval — megalapozott stratégiai irdnyitdsrol.
modositasanak, valamint a modositott célokon alapuld aj  II.  1975. évi I. térvény a tarsadalombiztositdsrél 5.
akcidk inditdsanak rendszerszer(i folyamatat nem sikerult ki- §; 1997. évi LXXX. Torvény a tdarsadalombiztositds
épiteni. Feltehetbleg az idén elfogadott korméanyrendelet a ellatdasaira és a magdnnyugdijra jogosultakrdl,
kormanyzati stratégiai iranyitasrdl javitani fogja a stratégiai valamint e szolgdltatdsok fedezetérdl 3(2). §
tervek és programok értékelését. II.  1992. évi XXXVIII. Térvény az dllamhdztartdsrél
86. § (7), késébb (9) bekezdés
Kovetkeztetések IV.  2005.évi 2005. évi CLIII. Torvény a Magyar
E— Koztarsasag 2006. évi koliségverésérdl 101 § (1/b)
A kormanyzati tevékenység elszdmoltathatésdganak novelé- bekezdés
se egyben a demokratikus dontéshozatali rendszer fejlédését V. 2007. évi CXLVI. térvény a Magyar Koztdrsasdg
is jelenti. Az elmult két évtized kormanyzati ciklusai azt mu- 2008. évi kiltségvetésér megalapozé egyes torvények
tatjak, hogy az egyes kormanyzati ciklusokban a kormanyzati mddositasardl 3§ (24) bekezdés
felel6sség elmosddott és ezzel egyitt az elszdmoltathatésag VI.  2009. évi CIX. térvény a Magyar Koztdarsasdg
gyenge maradt, semmiféle szankcié nem hathatott fékezéleg 2010. évi kéliségvetésér megalapozé egyes torvények
a tévedések elkerililésére a jogalkotds sordn. A magyarorszagi médositasarél 51§(1/d).
kozpolitika rendszerében egyel6re gyengének latszanak azok ~ VII. 2010. évi CXXX. térvény a jogalkotdsrdl; korabban

a korrekciés rendszerek, amelyek a rosszul kitlizott célokat
gyorsan beazonosithatéva tennék, és a célok jobb elérhets-
ségére elfogadott intézkedések és akcidk sikerességérdl atlat-
haté és idészer( informaciot nydjtananak.

Tobb lehet6ség van azonban arra, hogy ez a helyzet meg-
véltozzon. Egyrészt a jogalkotasi torvényben a jogalkotasi sza-
balyok megsértését szankcionalni kellene. Masrészt sziikséges
lenne a kormdnyzasi szakpolitikai ciklus részletesebb szabélyo-
zasa a szikséges minimalis mindségi kdvetelmények megha-
tarozaséaval egyutt. Végil — harmadrészt — a szabélyozottabb
szakpolitikai ciklus részeként mielébb szlikséges lenne az
agazati teljesitményértékelési alrendszerek kialakitasa és ezek
szakpolitikai folyamatba beépitésére a j6 kormanyzas elveinek
érvényre juttatdsaval egytt.
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Moddszertan

Fokuszban a hazai

korhazszektor

A hatékonysag mérésének lehetoségei és korlatai a Data
Envelopement Analysis (DEA) mdédszertan alkalmazasaval

Nemzetkozi viszonylatban egyre tobb tanulmany késziil az egészségugyi intézmények, azon belul pedig
a korhazszektor technikai hatékonysaganak tudomanyos statisztikai modszerekkel torténé mérésére,
melyre elszeretettel haszndljak a nem paraméteres Data Envelopment Analysis médszerét. Elemzésiink
célja annak a kérdésnek a megvalaszolasa, hogy mekkora és milyen jellegl eréforrdsokbdl milyen
eredményeket, outputot és outcome-ot érnek el a hazai kérhazak.

H Doézsa Csaba’, Ecseki Adrienn?

Bevezetés - Fogalmak

A kérhazak technikai hatékonysaga

Az egészségligyi intézményrendszerrel szemben a gazdasa-
gi vélsag éveiben egyre nagyobb hangsullyal fogalmazédik
meg, hogy vajon a rakoéltott kozpénzeknek milyen a hasznosu-
ldsa, vagyis milyen hatékonysaggal kerultek felhasznalasra. Az
elmult években tobb orszagban keriilt kidolgozasra nemzeti
szint( keretrendszer a termelés (technikai) hatékonysaganak
mérésére (input- és output-valtozok képzése, egészségliggyel
kapcsolatos kiilonb6zé outcome-ok, betegelégedettség, ter-
melési adatok kozzététele). Joggal vetbdik fel a kérdés, hogy
vajon a meglévé informacidk és statisztikai elemzési médsze-
rek alapjan készitsiink-e rendszeres elemzéseket az egész-
séguigyi rendszerek vagy alrendszerek (pl. kérhazszektor)
hatékonysagarol. Az alabbi tanulmany szerzdi arra a kérdés-
re keresik a valaszt, hogy vajon a Data Envelopment Analysis
(DEA) alkalmas-e ennek elvégzésére. A WHO megbizasabdl
készitett tanulmany (Beneyann, 2007) 27 és 65 orszdg egész-
ségligyi rendszerét hasonlitotta 6ssze alapvetéen hat dimen-
zié mentén (klinikai eredményesség, QALY, hozzaférés, mélta-
nyossag, biztonsag és forrdsok). Az elemzések sordn a szerzék
ramutatnak, hogy mely orszagok egészségiigyi rendszere
tekinthetd hatékonynak, valamint mekkora hatékonysag-ki-
I6nbség tarhatd fel az egyes orszagok kozott. Tobb dimenzid-
ban is az Egyesiilt Kirdlysdg valamint Ausztralia egészségugyi
rendszere bizonyult a legjobb hatékonysaggal mikodének. A
modszer gyakorlati hasznositasa kapcsan a szerzék kiemelik,
hogy a DEA elemzés segitségével j6 benchmark jellegu 6ssze-
hasonlitast lehet tenni az egyes orszagok egészségligyi rend-

szereit illetéen. Mivel azonban fontos alapkdvetelmény, hogy
az adatok hasonlé struktirabdl szarmazzanak, igy az orszagok
kozotti 6sszehasonlithatosag legtobb esetben nehézségekbe
utkozik.

Modszerek

A technikai hatékonysag mérése

Jelen elemzés alapjat a technikai hatékonysag, valamint en-
nek mérése képezi. Definicié szerint egy adott termelési egy-
ség abban az esetben tekintheté technikailag hatékonynak,
ha az adott outputszintet az inputok minimalizélasa mellett
allitja eld, vagy a rendelkezésre 3ll6 inputok felhasznalasaval a
maximalis outputszintet éri el.

A hatékonysdg mérésére leginkdbb alkalmazott méd-
szerek a DEA (Data Envelopment Analysis), valamint az SFA
(Stochastic Frontier Analysis). Mindkét médszer 1ényege egy
un. hatékonysagi hatérvonal (best practice frontier) kialaki-
tasa, ennek képzésében azonban eltérnek egymastol. Az SFA
egy paraméteres eljards, mely a hatékonysagi hatarvonalat
regresszié alapjan becsiili. Ezzel ellentétben a DEA-mddszer
linedris programozasi feladat alapjan szdmolja a hatékonységi
értékeket, valamint a hatékonysagi hatarvonalat. A DEA el6-
nye éppen a nem-paraméteres jellegébdl ered, hiszen nem
alapfeltétel (ellentétben az SFA-val) a termelési fliggvény is-
merete.

A koérhazak esetében a feltarhaté hatékonysagi kilonb-
ségeket a Data Envelopment Analysis (DEA) mddszerével
elemeztiik (Farrel, 1957, Charnes, Cooper és Rhodes, 1978).
Magyarorszagon tudomasunk szerint az egészségugyi
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1. tablazat. A DEA-elemzés jellemzoi

Elény

Az egyes egységek direkt dsszehasonlitdsa

Képes egyszerre tobb input- valamint outputvaltozo kezelésére

Nincs sziikség a tényleges termelési figgvény ismeretére

A valtozok mérdszamanak egyezdsége nem feltétel

Hatrany

A DEA az egységek hatékonysagét eqymdshoz viszonyitva alakitja ki, nem szdmol a termelésre
vonatkozd tényleges maximummal, melyeket az egyes egységek elérhetnének

Az eredményeket az adatokra nagyon érzékeny, akdr csekély mértéki hiba is jelentdsen torzitja

szektorban a DEA mddszert korabban nem hasznaltak a haté-
konysag elemzésére. (Ddzsa és Ecseki, 2011)

A Data Envelopment Analysis (DEA) modszere

A DEA-elemzés alapotlete Farreltél szarmazik (Farrel, 1957). A
problémat matematikai programozasi feladatként elséként
Charnes, Cooper és Rhodes fogalmazta meg (Charnes, Cooper
és Rhodes, 1978).

Egy adott intézmény hatékonysdganak mérésére az
egyik legegyszerlibben képezheté mutatd az output és
az input hanyadosa. A valdésdgban azonban a termelést
egynél tdbb input, valamint egynél tobb output jellemzi.
A DEA médszere minden dontéshozé egység (DMU) eseté-
ben az eredeti inputok lineéris kombinacidjaként egy un.
Lelméleti input”, illetve az outputok lineéris kombinacidja-
ként pedig egy un. ,elméleti output” valtozot allit elé. Az
ehhez szlikséges optimalis sulyokat minden egyes dontés-
hozo egység esetében kiilén szamitjak ki. Osszesen tehat a
dontéshozo egységek szdmaval megegyezé optimalizalasi
feladatot kell végrehajtani, emellett pedig minden esetben
az output- és inputvaltozék linedris kombinacidinak hanya-
dosat kell maximalizalni.

Az elemzés sordn az egyes dontéshozé egységek hatékony-
sagi értékei kertilnek 6sszehasonlitasra. A legjobb hatékony-
sdggal termel6 dontéshozé az un.,egység’, hatékonysaganak
értéke 1 (100%). Az eljaras e legjobb hatékonysagu dontésho-
z6 egység(ek) adatai alapjan kalkuldl egy hatékonységi (,best
practice”) hatart, majd szdzalékos aranyban adja meg a gyen-
gébben m(ikodé intézmények hatékonysagi tartalékait. Két-
ségkivul a moédszer talan legnagyobb elénye, hogy a kapott
eredmények alapjan lehetéség nyilik a kérhazak kozott egy
ugynevezett hatékonysagi sorrend felallitaséra.

Az 1. dbra 2 output- és 1 inputvaltozé esetében szemlélte-
ti a DEA-md&dszer mikodési elvét. Az A, B, C, D pontok haté-
kony (a hatdrvonal mentén) termelést jeleznek, mig az E és F
pontok altal reprezentélt egységek hatékonysaga javithato az
adott egyenesek mentén.

Az elemzés céljatél fliggéen elméletileg két esetet kiilon-
boztetlink meg (Charnes, Cooper és Rhodes, 1978). Ha azt
vizsgaljuk, hogy az adott outputszintet mennyivel kevesebb
input felhasznalasaval lehetne Iétrehozni (inputok minimali-
zalasa adott outputszint mellett), akkor input-orientalt, ha pe-
dig azt, hogy az adott mennyiségu inputbdl mennyivel tobb
output eldallitasara lenne lehetéség (outputok maximalizala-
sa adott inputszint mellett), akkor output-orientalt modellrél
beszélink.

Emellett megkiilonboztetjik a skala-érzéketlen, CRS-
(constant return to scale) (Charnes, Cooper, Rhodes, 1978),
illetve a skéla-érzékeny, VRS- (variable return to scale) modellt
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1. bra. DEA modszere 2 output- és 1 input-valtozo esetében (forras: Prior, 1996)

y,/ X

(Banker, Charnes, Cooper, 1984; Banker, 1984). A klilonbség a
két modell kdzott, hogy a CRS-modell az er6forrasok azonos
beéplilési ratajat feltételezi (az output/input ardnya valtozat-
lan), tehat ugyanolyan hatékonynak tekinti azon egységeket,
melyek 1 db input felhasznaldsaval 1 db outputot allitanak
elé, mint amelyek 2 db inputbdl 2 db outputot. A VRS-modell
ezzel ellentétben valtozd beéplilési ratat feltételez, melyek a
méretekre vonatkozéan kiilonbdznek. Az egyes mddszerek
kozotti kiilonbségeket a 2. dbra szemlélteti.

A VRS- valamint CRS-modell alapjan képzett hatékonysagi
hatér alatt termeld egységek nem tekintheték hatékonynak.
Lathato, hogy létezhetnek olyan déntéshozd egységek (,a’
,C"), melyek a VRS-modell esetében hatékonynak bizonyul-
nak, a CRS-modell eredményei alapjan azonban mar nem.

A médszer nagy elénye tehdt, hogy az dltala meghatérozott
csokkentett input-értékek (input-orientalt eset) vagy megno-
velt output-értékek (output-orientalt eset) meghatarozasa
nem onkényes, hiszen valés eredmények alapjan keriilnek
szamitasra. A megfelelé és megbizhatd eredmények alapfel-
tétele azonban, hogy olyan input/output kombinacié kertl-
jon kialakitasra, mely viszonylag pontosan irja le az explicite
ki nem fejtett termelési fliggvényt.

Korhazak hatékonysaganak mérése
A szakirodalmi példak alapjan elmondhat6, hogy a DEA-
alapu hatékonysagi elemzések nem o6ncélu hatékonysag-
vizsgalatok. A legfébb cél ugyanis nem annak megallapita-
sa, hogy egy adott id6szakban és adott paraméterek mellett
mekkora a hatékonysagi kilénbség az egyes kérhazak ko-
z6tt, hanem ezt minden esetben valamilyen kontextusba
helyezik, példaul:

- Egy finanszirozasi intézkedés hataséra az intézmények
hatékonyséaga javult-e?

—Van-e kiilénbség a kiilonb6zé tulajdony, fenntartéju
intézmények hatékonysdgaban aszerint, hogy allami-
onkormanyzati, for-profit magan, egyhazi, vagy nonprofit
intézményekrél van-e sz6?

- Vidéki, természetes monopdliumként mikodo kérhazak
vagy versenyzé kdrnyezetben mikddé kérhazak
hatékonysagat vizsgaljuk-e?



2. abra A (RS- és a VRS-modell (forras: Prior, 2000)

Moddszertan
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Fontos megjegyezni tovabba, hogy ezen elemzések ese-
tében kozvetlen 0sszehasonlitasra nincs lehetdség, hiszen a
hatékonyséagi érték mas tipusu kérhdzak esetében mas-mas
output- és inputvaltozok felhasznalasaval keriilt kiszamitas-
ra. Osszehasonlitas csak direkt médon lehetséges, orszagok
kozott pedig csak abban az esetben, ha a két orszag egész-
séguigyi strukturdja nem sokban kiilonbozik egymastdl. llyen
elemzést végeztek el pl. Finnorszdg és Norvégia esetében
(Linna, 2006).

Eredmények

A DEA moédszere altalanossagban, a hazai
korhazszektorra vonatkozéan

Az éltalunk készitett, a hazai kérhdzak hatékonysdganak mé-
résére iranyulé elemzés tudomasunk szerint - mint azt mar
emlitettiik — hazadnkban az elsé. A tényleges eredmények be-
mutatasara ebben a f6ként a médszertant bemutaté cikkben
és a valtozok forrasdnak szikdssége miatt kisebb hangsulyt
fektetnénk. Célunk inkabb egy altalanos leirds készitése arra
vonatkozéan, hogy Magyarorszagon milyen szempontok
alapjan vizsgalhaté a kérhazak hatékonysdga. Ez a DEA-
modszertan kilondsen a GYEMSZI allami felligyeleti funkci-
6inak elldtasa soran birhat gyakorlati jelentéséggel, hiszen az
egyes intézmények mikddésének hatékonysagat tobb input-
és tobb output-valtozé bonyolult statisztikai 6sszefliggéseit
feltdrva egy komplex mutatéval képes mérni. Az aldbbiakban
bemutatjuk azon valtozok listdjat, melyeket leginkdbb megfe-
lel6nek tartunk egy atfogé vizsgalat elvégzésére.

2. tablazat. A hazai korhazszektor DEA-ben hasznalhatd input- és outputvaltozok (forras: Dézsa, 2011)

Valtozok jellege

Kapacitas- és igénybevételi
mutatok

Pénziigyi mutatok
Humaneréforras-mutatok

Eszkoz-, anyag-, gyogyszer-
igénybevételi mutatok

Input-valtozok

Aktiv korhazi dgyszam,

Szakmék szdma,

Atlagos apoldsi napok széma

Teljes miikodési kiadds (teljes koltség)
Orvosok, szakdolgozok szama

Felhasznalt gyogyszer, implantatum,
anyag (infdzio), eszkdz mennyisége

Output-valtozok

Aktiv fekvébeteg-esetszam,

Egy dgyra jutd esetszam,

Miitétek szama, jellege

Jarobeteg vizitek szama

Osszes &poldsi napok szdma
Outputot jellemzd egyéb valtozok:
Stlyszam-osszeg,

Esetdsszetétel indexe — CMI

Eredményességi valtozok

Haldlozasi réta alakuldsa

elért egészségnyereség: megmentett életév
megmentett mindségi életév

QALY
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3. abra Idétengely (forras: Dézsa, 2011)

TVK Eftv.
| B 2005 - 2006 | 2008
2004 2004

A kérhazak mikodési hatékonysaganak elemzésekor alap-
vetéen két fébb iranyvonal hatdrozhaté meg. Egyrészt vizsgal-
haté, hogy idében hogyan alakul az egyes kérhazak technikai
hatékonységa, ill. vajon valtozik-e az egyes torvényi vagy fi-
nanszirozoéi intézkedések hatasara (horizontalis irany, 3. dbra).

Hazénkban az utébbi évtizedben végbement legnagyobb
véltozasokat produkalé torvényi intézkedések a teljesitmény-
volumen-korlat (TVK) 2004. évi bevezetése, valamint a 2006.
évi CXXXII. évi torvény az Egészségligyi ellatasok fejleszté-
sérél (Eftv.) 2007. évi életbe |épése. A politikai intézkedések
kovetkeztében a kérhazak hatékonysagat érinté véltozasokat
ebben az elemzésben az egyéb kiilsé tényezék kizérasaval
tudjuk megvizsgélni, ezért azzal az egyszer(sitéssel éliink,
hogy a kérhazak hatékonysagat csak a politikai kornyezet
befolydsolja a menedzsmentek hatékonysdg optimalizélo
dontései mellett. A kdvetkez6 években az idésoros elemzések
keretében lehetdség nyilna a kérhazak dllamositasanak haté-
konysagi becslésére, illetve ezekbdl az adatokbdl egy atlagos
mutatd kialakitasa.

A kovetkezd mérfoldkovet a kdrhazak életében az ebben az
évben bekovetkezd dllami tulajdonosi forma és irdnyitas jelenti.
Ezen beavatkozas korhazakra gyakorolt hatdsét célszer( lesz az
elkovetkezé par évben elemezni a mar fokozatosan kibéviilé
valtozoi készlettel. Ezzel kapcsolatban a GYEMSZI-ben jelenleg
az a nagy feladat, hogy a tavaly elkezd6do6tt részletes intézmé-
nyenkénti adatgy(jtések alapjan hatarozza meg és toltse fel

4. abra. A hatékonysagi elemzések f6 iranyai (forras: Dozsa, 2011)

adatokkal azokat a valtozdkat, amelyeket a kovetkezd években
rendszeresen meg tud Ujitani, és amelyek a DEA-modszer( ha-
tékonysagi elemzések input és output valtozoi lehetnek.

A masik f6 irdnyvonalat az egyes fébb valtozdk (pl. prog-
resszivitasi szintek) mentén képzett csoportok kozotti kiilonb-
ségek vagy éppen hasonldsédgok feltdrasa (vertikalis irany)
adja (4. abra).

Ezen csoportok minél atgondoltabb kialakitasa esetén lehe-
t6ség nyilik annak feltardsara, hogy a magyar kérhazak mely
tényezdk alapjan differencidlhaték leginkdbb a hatékonysa-
gi szempontokat illetéen. Véleményiink szerint a leginkdbb
relevans csoportok a hatékonysagi kiilonbségeket illetéen a
kovetkezék: sulyponti/nem-sulyponti kérhéazak, tulajdonos
szerinti koérhazcsoportok (allami-miniszteridlis, varosi vagy
megyei Onkormanyzati tulajdonuak), valamint a progresszivi-
tasi szintek alapjan képzett csoportok (kisvarosi alapszakmas,
sokszakmas vérosi, megyei-regiondlis korhaz, orvosegyetemi
klinika). A statisztikai elemzési tipusok (CRS- vagy VRS-, illetve
input- vagy output-orientdlt) és elemzési irdnyok kdzotti 6sz-
szefliggést mutatja meg az 5. dbra.

A Magyarorszagon alkalmazhaté valtozok listaja

A hazai kérhazszektorban elsédlegesen hasznalhaté valtozok
listajat az 1. tablazat tartalmazza.

A DEA esetében az input-valtozok széles tarhazat hasz-
nalhatjuk fel, amelyet illusztral a 2. tdblazat is. A hatékony-
sdgszamitas esetén ugyanakkor tébbféle valtozot vehetlink
figyelembe: output- vagy outcome-véltozdkat is. Az OEP
finanszirozasi jelleg(i adatbazisaibol széles kérben merithe-
tlink output-valtozdkat (elldtott esetszam, mutétek szama,
vizitek szdma stb.), ugyanakkor hazai alkalmazisban nagyon
nehéz atfogd eredménymutatoét képezni, amely hasonlé mé-
don adna valid eredményt.

Hatékonysagkiilonbség
az azonos progesszivitasi
szinten lévé korhazak
kozott

-

-

Egyetemi
korhazak

Megyei kdrhdzak
700-1400 dgy
15-24 osztdly

Varosi korhazak
250-600 agy
7-14 osztdly

Kisvarosi korhazak
80-200 4gy

4—6 osztaly

Hatékonysagkiilonbségek
az egyes progesszivitasi
szintek kozott
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5. abra. A DEA-elemzési modell tipusai (forras: Dozsa, 2011)

CRS MODELL
Allandé beépiilési
rata

VRS MODELL

Valtozo beépiilési
rata

Kérhazak egy adott, homogén csoportjdnak (megyei, varosi) vizsgalata,
id6beli valtozas, intézkedések hatdsainak vizsgdlata

Input-orientalt modell
fix output (minimum korlat),
minimalis inputszint

Korhdzak egy adott, heterogén csoportjanak (eltérd progresszivitasi szint)

Output-orientalt modell
fix input (maximum korlat),
maximalis outputszint

vizsgalata, csoportokon kiviili eltérés

Magyar viszonylatban késziil ugyan felmérés az orvos,
névér valamint egyéb egészségiigyi dolgozdk tekintetében
(OSAP bér- és létszamstatisztika), azonban ezen adatok nem
mindegyike tekinthetd validnak, hiszen a féallasra szamitott,
ugynevezett full time equivalent (FTE) mddszertan nem ke-
rult részletesen leirdsra. Az egyes gydgyité intézmények belsé
szervezeti strukturdjaban nagy kilonbségek vannak aszerint,
hogy mely szolgaltatadsokat vasarolnak meg kézrem(ikodoék-
tél, egyéni véllalkozé orvosoktdl, vagy nyujtjak sajat alkalma-
zottakkal. Az orvosok foglalkoztatdsa igen nagy véltozatossa-
got mutat a heti 40 (max. 60) 6ras fé6alldsu munkaviszonytél a
hetente csak egy-két ligyeletet adé kiilsé szerz6dott orvosig.

Elemzések, eredmények

A kovetkezd vizsgalatokra vonatkozdan készitettiink a kordb-

biakban elemzést: (D6zsa, Ecseki, 2011)

1. A technikai hatékonyséag valtozésanak vizsgélata az egyes
intézkedések (TVK és Eftv.) hatdsara a megyei kdrhazak
esetében a 2003-2006, valamint 2006-2008 évek kozotti
id6északra vonatkozdan.

2. A kilonboz6 kérhazcsoportok hatékonysaga kozott feltar-
haté kiilonbségek vizsgalata. A vizsgalt csoportok a kovet-
kezék: a kiilonb6zd progresszivitasi szinten 1évé, a févarosi
- vidéki, valamint sulyponti - nem sulyponti kérhazak; a
vizsgalat éve 2008.

Eredményeink alapjan a TVK 2004. évi bevezetésének hata-
séra nem vdltozott a kérhazak hatékonysaga, sét egyes ese-
tekben, kisebb mértékben még romlott is. Ez véleményiink
szerintannak a kovetkezménye, hogy az intézmények tobbsé-
ge az 4gyszam kapacitasat annak ellenére sem csokkentette,
hogy az elszamolhaté maximum-esetszam és/vagy sulyszam
csokkent, vagy méar nem volt tovdbb ndvelhetd. Ez az intéz-

kedés szamos esetben korlatozta azt, hogy az intézmények a
méretgazdasdgossaguk jobb kihasznalasa érdekében az el-
latott esetek szamat, vagy a lejelentett sulyszamot, vagyis a
Jkibocsatast” ndveljék. A korhazak technikai hatékonysaga az
Eftv. hatdsara ugyanakkor — igaz adminisztrativ beavatkozas
eredményeként — jelentdsen javult. Az Eftv. hatdsara az aktiv
agyszam kozel 27%-kal csokkent, mig az esetszam 6%-kal, a
sulyszam pedig 10%-kal novekedett. A vizsgdlt intézményi
kor atlagos hatékonysdagi értéke a CRS-modell esetében 15%-
kal, a VRS-modell esetében 9%-kal javult.

A vizsgalt input- és output-valtozok alapjan a DEA mind a
két elemzési tipusban (VRS és CRS) az egyetemeket hozza ki a
leghatékonyabbnak (6. dbra), 15-17%-0s hatékonysagi elényt
kimutatva. Ezen kérhazakat kovetik a megyei-regiondlis in-
tézmények, ,utanuk” viszont torés figyelheté meg a kisvarosi
alapszakmas és a tobbszakmas varosi korhazak kozott. A rész-
letes CRS- és VRS-értékeket a 3. és 4. tdblazatok tartalmazzak.

A progresszivitasi szintek, a févarosi-vidéki, valamint a suly-
ponti-nem sulyponti kérhazak esetében is szignifikdns ki-
I6nbséget talaltunk az egyes csoportok technikai hatékonysa-
gi értékeinek tekintetében. Ez az eredmény tovabbi mélyebb,
akar intézményvezetdi interjukon alapulé vizsgalatot igényel,
mivel a megyei és varosi kérhdzak gyengébb eredményeit
magyarazhatjak a betegdsszetételiikben meglévé szisztema-
tikus eltérések, kilonosen a slirgdsségi ellatasban valé na-
gyobb aranyu részvételik.

Megbeszélés

A DEA-alapu hatékonysag-elemzés 6sszegzése

A DEA a teljesitmény mérésére alkalmazhaté korszer(i mod-
szer. Eredményei kit(inéen alkalmazhatoéak a kialakitott rend-

szerek hatékonysaganak értékelésére. Természetesen a DEA
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6. abra. Hatékonysagi értékek az intézményi csoportok szerint (a CRS- és a VRS-modell direkt dsszehasonlitasara az eltéré metodika kovetkeztében nincs lehetdség)

100%
W VRS-hatékonysag CRS-hatékonyséag
90%
80%
70%
60%
50%
78,68% 72,82%

40%
30%
20%
10%
0%

kisvérosi alapszakmads varosi

98,69%

egyetem

81,69%

megyei-regionalis

nem alkalmas 6sszességében meghatarozni, hogy mitél lesz
pont az adott kérhaz a ,best practice’, de az eredmények vi-
ldgosan mutatjdk meg a valtozasok iranyat. Az empirikus
eredmények egyértelmi kilonbségeket tarnak fel az egyes
intézménycsoportok kozott. Ezek jelentés hatékonysagi ki-
I6nbségek (példaul az egyetemek és a varosi kdrhazak kdzott),
a vizsgalt valtozék alapjan feldllitott VRS- és CRS-modellben
elérik a 20-25%-0s mértéket. A csoportokon beliili szérdsok
mértéke ugyanakkor a késébbiekben tovabbi alcsoportos
vizsgalatokat tesz majd szlikségessé.

Ha részletesebben vizsgéljuk meg az eredményeket, akkor
azt mondhatjuk, hogy a hatékonysagi értékek tobb év kdzott
stagnalast mutatnak. Lényeges kiildnbséget a vizsgalt valto-
zok tekintetében az Eftv. végrehajtasa utan 2007-tél tapasz-
talhatunk. Az Eftv. hatdsa a hatékonysagra vildgosan kivehe-
t6. Kisebb mértékd, de szignifikdns hatékonysag-kilonbség
tapasztalhatd a sulyponti és nem sulyponti kérhazak kozott
az elébbiek javara, amelynek egyik magyaradzata a nagyobb
méretbdl és nagyobb esetszambdl adédd méretgazdasdgos-
sag lehet.

Az empirikus adatok szerint kisebb vagy nagyobb mérték-
ben, de mind a harom 0sszefliggésben talaltunk szignifikans
Osszefliggést a korhazak jellege és hatékonysagi értékei ko-
zott. Tehét a févérosi, majd az egyetemi és végiil a sulypon-
ti kérhazak kedvez6ébb hatékonysagi értékeket mutattak, a
100%-o0s értékkel rendelkezé, best practice” korhazak koziiliik
kertiltek ki, szemben a vidéki, varosi, megyei és nem sulyponti
koérhazakkal. Az adatok minden esetben nagy szérast mutat-
nak, igy a késébbiekben érdemes tobbféle intézményi alcso-
portot is kiilon-kiilon megvizsgalni, valamint tovabbi input-
és output-valtozdék bevondsaval a DEA-elemzést ismételten
elvégezni.

Elemzésiink 0sszességében tehat utmutatonak tekinthe-
t6 az egészségpolitikai dontéshozdk, elemzék és az egyes
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koérhazak vezetdi szamdra. Valds sziikség van a hatékonysag
mérhet6vé tételére a jobb hatékonysagu intézmények, illetve
0sszességében egy jobb hatékonysdgu egészségligyi ellatd-
rendszer kialakitdsa érdekében. A DEA-alapu hatékonysagi
elemzési médszert javasolt kiterjeszteni a jarébeteg-szakren-
delékre és szakambulancidkra is.

Tovabbi kutatasok keretében javasolt olyan DEA-elemzést
is végezni, amelybe input-véltozéként bevondsra keril az
orvosok szama (szakdolgozok szama), valamint az elemzést
koncentrélni egy-egy kiemelt orvos-szakmai teriletre, mint
az onkoldgiai ellatds, sebészet, kardiologia. A DEA-elemzések
validitdsanak novelése érdekében a késébbi elemzésekben el
kell végezni az egyes koérhazi jellemzk, valtozék standardiza-
Iasat, ki kell tudni szlrni az eltéré profilbdl (esetdsszetételbdl),
az alkalmazott technolégia és terapia kiilonbségébdl, az ella-
tas jellegbdl (stirgésségi/nem slirgésségi esetek aranyabol)
eredd torzitd tényezdket. Ezek a tovabbi elemzések azonban
feltételezik, hogy az input-valtozékat azonos médszerrel dol-
gozd kontrolling-rendszerekbdl szdrmazé adatokbdl hozzuk
[étre.

Az elemzés korlatai

A DEA egyik korlatja, hogy a rendelkezésre all6 adatok alapjan
igen kevés valtozé bevondsara van lehetéség. Fontos mutatéd
lenne a pontos névér-, orvos-, valamint egyéb kérhazi alkal-
mazottak létszdmanak, valamint valid pénziigyi mutatéknak
azismerete, hiszen ezen input-valtozék nélkil az altalunk leirt
Jtermelési struktdra” csupan elsédleges eredménynek tekint-
hetd. Tovabbi problémat jelent a standardizalas hidnya (pl.: bi-
zonyos szakmdkra val6 sz(kités), csak a nyers intézményi agy-
szamokat, sulyszamokat és esetszamokat vettiik figyelembe.
A késébbi elemzésekben ezeket a hidnyossagokat korrigalni
szlikséges. A kiilsé szabélyozési és finanszirozasi kdrnyezet to-



3. tablazat. A VRS-modell eredményei (2008)

elemszam
Atlag
Kisvarosi alapszakmas 20 78,68%
Varosi 38 72,82%
Megyei-regionalis 20 81,69%
Egyetem 4 98,69%
Nem siilyponti 45 75,31%
Sulyponti 37 80,55%
Vidéki 65 76,44%
Févérosi 17 85,65%
Total 82 71,67%
4, tablazat. A CRS-modell eredményei (2008)
elemszam
Atlag

Kisvarosi alapszakmas 20 71,01%
Varosi 38 63,98%
Megyei-regionalis 20 73,08%
Egyetem 4 95,91%
Nem silyponti 45 66,73%
Sulyponti 37 72,81%
Vidéki 65 68,21%
Févarosi 17 77,63%
Total 82 69,47%

vabbi korlatokat jelent a DEA-tipusu elemzések eredményei-
nek évek kozotti értékelésénél. A 2004. évtdl bevezetett telje-
sitményvolumen-korlat (TVK) részben megakadalyozza, hogy
az egyes kérhazak - rogzitett kapacitdsnagysag mellett — el-
érjék a méretgazdasdgos mikodés (kibocsatas), teljesitmény-
szintjét. Hidba ismeri fel a menedzsment, hogy nagyobb tel-
jesitménnyel jobb hatékonysagot érnének el: kotott, merev
kapacitdsmennyiséggel, az adminisztrativ korlat miatt (rovid-
tadvon) nem tudjék ndvelni az elszamolhaté teljesitményt.

Végezetil a tulajdonviszonyok szerinti elemzés a hazai kér-
hazszektorban véleményiink szerint jelenleg nem relevans, az
eltéré tulajdonu/fenntartéju kérhazak alapvetéen mas felada-
tot latnak el, a progresszivitds mas szintjén helyezkednek el,
igy az,,almat” a ,kortével” kellene 6sszehasonlitani (az egye-
temek tercier ellatdk, az dllami intézetek nagyobb része szak-
koérhaz specializalt profillal, egyhdzi és maganmukodtetésd
koérhaz alig van, de azok is alapvetéen néhany szakmas kisebb
koérhazként vagy szakkoérhazként mikddnek). 2006-t61 kezdve
beszélhetlink mar tébb maganmkodtetésl, maganfenntar-
tasu korhazrél, de ezek alapvetéen kisebb varosi kérhazak, és
ebben az esetben még hidnyoznak a tobbéves idésoros ada-
tok. Az atalakulasok és a m(ikodés elsé évét nem tekinthetjik
reprezentativnak a magdantulajdon mukodtetése szempont-
jabol. A 2009. esztend6 pedig tdbb, korhazat mikodteté ma-
gancég csédjét is hozta, igy a kiildonb6z6 tulajdonu kérhazakrol
az elemzésekhez szilikséges tobb éves konszolidalt mikodési
adatsor a késébbiekben sem all rendelkezésre.

Kovetkeztetések

A DEA-elemzés a fenti példa alapjan is jol mutatja: megfele-
I6en gondos adatgydjtést, adattisztitast kdvetéen céllal hasz-
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VRS-hatékonysag

Széras Min Max
14,99% 56,02% 100%
11,84% 51,65% 100%
9,64% 66,72% 100%
2,27% 94,76% 100%
13,06% 55,82% 100%
13,22% 51,65% 100%
12,79% 51,65% 100%
14,42% 55,82% 100%
13,39% 51,65% 100,00%

CRS-hatékonysag

Szoras Min Max
16,04% 50,14% 100%
11,14% 44,75% 95,91%
7,93% 59,17% 85,94%
3,17% 91,14% 100%
13,03% 47,48% 100%
13,77% 44,75% 100%
13,13% 44,75% 100%
14,51% 47,48% 95,91%
13,71% 44,75% 100%

nalva praktikus elemzési eszkdznek tekinthet6 az intézmény-
rendszeren belili hatékonysagkilonbségek feltarasaban.
Az eddig elvégzett elemzések azonban a valtozék szamat
tekintve nagyon korlatozottak voltak — a nemzetkdzi szakiro-
dalomban is ismert széleskor( elemzésekhez képest. Tovabbi
kiterjesztési iranyt jelenthetne a kérhazaktdl fliiggetlen szak-
rendel6k technikai hatékonysaganak vizsgalata. Annak azon-
ban nagy figyelmet kell szentelni, hogy minél tébb adatsor,
véltozoé alljon rendelkezésre, amely alapjan a DEA-elemzés —
megfelelé szamitdgépes, szoftveres tdmogatdssal — rendsze-
resen elvégezhetd lesz. Kiilonosen jol hasznalhaté eszkdznek
tekinthetd a szakelldtd intézmények fenntartdi és irdnyitasi
feladatait ellaté GYEMSZI szamdra, hogy rendszeresen (akar
éves rendszerességgel) vizsgédlja meg intézményei kozott a
hatékonységi kiilonbségeket. A DEA alapjan leghatékonyabb-
nak (VRS-, CRS-érték 100%) mindsitett intézmények pedig po-
zitiv benchmarkot jelenthetnek a tébbi intézmény szdméra.

Irodalomjegyzék

1. Banker R, Charnes A, Cooper W. (1984) Some models
for estimating technical and scale inefficiencies in Data
Envelopment Analysis. Management Science
30:1078-92.

2. Banker R. (1984) Estimating the most productive
scale size using Data Envelopment Analysis. European
Journal of Operational Research 7:34-44.

3. Benneyan, J., Ceyhan, M. E., Sunnetci, A. (2007):
Data Envelopment Analysis of National Healthcare
systems and their relative efficiencies WHO.

4. Charnes, A., Cooper, W. W. and Rhodes, E. L. (1978)

Measuring the efficiency of decision making units,

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2012/2. | 31



Moddszertan

European Journal of Operational Research,
2(6), 429-44.

5. Dézsa Csaba, Ecseki Adrienn (2011) A hazai kérhdzak
hatékonysdganak elemzése a Data Envelopment
Analysis (DEA) médszerének alkalmazdsdval, IME X.
Egészség-gazdasdgtani kiilonszam.

6. Dézsa Csaba (2011) A kérhdzak stratégiai valaszai
a valtozé kérnyezetre — Magyarorszdgon a 2000-es
években — Doktori disszertdcid.

7. Farrell, M. J. (1957) The measurement of productive
efficiency, Journal of The Royal Statistical Society,
series A, 120, 253-2 81.

8. Ferrier, G. D., Rosko, M. D., Valdmanis, V. G.
(2006). Analysis of Uncompensated Hospital Care
Using a DEA Model of Output Congestion. Health
Care Management Science, 9, 181-188.

32 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2012/2.

9. Kérhdzak Evkényve. OEP kiadvdny 2004-20009.

10. Kérhazi Almanach 2006. Kérhdzsziévetség kiadvanya.

11. Linna, M., Hiikkinen, U., Magnussen, J. (2006).
Comparing Hospital Cost Efficiency Between Norway
and Finland. Health Policy, 77, 268-278.

12. OEP Statisztikai Evkényv, 1999, 2000, 2001, 2002,
2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008.

13. Prior, D. (1996). Technical Efficiency and Scope
Economies in Hospitals. Applied Economics, 28,
1295-1301.

14. Prior, D., Sol , M. (2000). Technical Efficiency and
Economies of Diversification in Health Care. Health
Care Management Science, 3, 299-307.

A szerzék: 1 Miskolci Egyetem, 2 MediConcept Kft.



Moddszertan

A hazai egészségmonitorozas
lehetséges szerepe az egészség-
ugyi rendszer teljesitményének
mérésében és alkalmazasanak
aktualis problemai

A lakossag egészsége még a hasonlo6 jovedelmi és oktatasi fejlettségli orszagokban is
nagymértékben eltérhet.! Az eltérések egy része az egészségligyi rendszerek teljesitményében
kimutathato kulonbségekkel magyarazhaté. Egészségligyi rendszeren értliink minden olyan
szervezetet és tevékenységet, amelyeknek célja elsédlegesen a lakossag egészségének megdrzése,
javitasa, fejlesztése." Megfelel6 és 0sszehasonlithaté adatok elemzése alapjan feltarhaték az
egészségugyi rendszer teljesitményében jelentkezé kiilonbségek okai, és igy lehetdség nyilik
hatékonysdagot noveld egészségpolitika megvalésitasara." Az alabbi tanulmanyban a teljesitményt
célzé egészségmonitorozas alapveté feltételeit és azok hazai érvényesiilésének problémait

vizsgaljuk meg.

B Vitrai Jozsef, Voko Zoltan

Az egészségiigyi rendszer teljesitménymérésnek céljai

Az egészségligyi rendszerek muikodtetésének alapvet6 cél-
ja (1) a lakossag egészségének megbrzése és javitdsa, (2) az
egészség megromlasabdl fakadé anyagi terheknek az adott
tarsadalomban igazsdgosnak tartott megosztasa, illetve (3) a
lakosok elvarasainak valé megfelelés.” Ez utdbbi egyrészt az
egyén méltdésdganak, autondmidjanak elismerését, személyes
informacidinak védelmét, masrészt a sziikséges azonnali ella-
tast, az ellatds megfelelé kortilményeinek és az egyénnek a
kornyezetével vald kapcsolattartdsanak biztositasat, valamint
a szolgaltatas igénybevételével kapcsolatos dontési lehetdsé-
gek biztositasat jelenti. Az egészségligyi rendszer teljesitmé-
nye célszerlien e célok teljesitésének mértéke — figyelembe
véve az e célra rendelkezésre all6 eréforrdsokat. Mivel a harom
alapvet6 cél elérését mas szektorok (pl. oktatds, gazdasag) is
befolydsoljak, az egészségligyi rendszer teljesitményének
megitélésekor e kilsé tényezdk szerepét is figyelembe véve
harom megkdzelités alkalmazhato.

Az elsé esetben figyelmen kivil hagyva mds szektorok
érintettségét azt vizsgaljuk, hogy az egészségligyi rendszer

milyen mértékben teljesiti a harom alapvetd célkitizését. Ek-
kor, bér valéjadban az 6sszkormdnyzati teljesitményre vonat-
kozéan vonhatunk le megallapitast, a jo teljesitményt csak jél
mUkddé, azaz komoly érdekérvényesité és koordinativ képes-
ségl egészségligy képes elérni.

A masodik megkozelitésben az alapveté célok mellett a
tobbi szektor altal kontrolldlt egészség-meghatarozokat is
bevonjuk a vizsgalatba. llyenkor az egészségligyi rendszer
teljesitményének értékelése magéba foglalja példaul a do-
hanyzast, a taplalkozést, azaz olyan egészséget befolydsolo
tényezdket, melyekre vonatkozdan csakis szektorkdzi egyiitt-
mUkddéssel lehet egészségligyi szempontbdl sikereket elér-
ni. Ez esetben pontosabban tudjuk figyelembe venni, hogy az
egészségligynek — mas szektorok, mint példaul az oktatds, a
gazdasag mellett — viszonylag csekély a lehetésége e ténye-
z6k befolyasolésara.

A harmadik esetben az egészségligyi rendszer alrendszerei-
nek, intézményeinek teljesitményét értékeljiik, amihez azoknak
a rendszerben betdltott feladatukbdl levezethetd célkitlizéseit
tudjuk felhasznalni. llyen médon gyakorlatilag figyelmen kiviil
hagyjuk mas szektoroknak a harom alapvet6 cél teljestlésében
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1. abra. A népegészségiigyi rendszer teljesitményének mérését megalapozo modell (Handler, Issel, Turnock [2001] nyoman)
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jatszott potencidlis szerepét. A harom eltéré szinten elvégzett
értékelés kell6 mélységl és részletezettségl tudast kinal egy
orszag egészségligyi rendszere teljesitményének megitélésé-
hez, hatékony egészségpolitika kialakitadsahoz.

Az egészségligyi rendszer teljesitményének méréséhez
sziikséges adatokat az adott orszdgban mikodé egészség-
monitorozasi rendszer hivatott biztositani. Egészségmoni-
torozasi tevékenységeken — ahogy azt mar kozel masfél év-
tizede megfogalmaztuk - ,a népegészségligyi szempontbdl
jelentés adatok folyamatos és szisztematikus gyUjtését, fel-
dolgozasat, értékelését valamint az eredményeknek a don-
téshozok felé torténd tovabbitasat értjuk. Az egészségmoni-
torozés célja, hogy a dontéshozdk, az egészségligyi szakma és
a lakossag szamara megbizhatoé informaciot szolgaltasson a
legfontosabb egészségproblémék és meghatarozd tényezéik
gyakorisagardl, illetve az ezekkel kapcsolatos egészségulgyi
szolgaltatasokrél A célokbdl kovetkezéen az egészségmo-
nitorozas harom alapveté tevékenységre bonthaté, ezek: az
adatgydjtés, az elemzés, a kommunikacié. Az aldbbiakban
mindharom tevékenységre vonatkozéan attekintjik, milyen a
hazai helyzet jelenleg, milyen fejlesztések szlikségesek és var-
haték Magyarorszagon az elkdvetkezd években.

Adatgyiijtés

Az egészségligyi rendszer teljesitményének koriltekinté érté-
kelése megkoveteli, hogy az adatgydjtés egyarant kiterjedjen
egyfeldl az egészségi allapotra és az azt meghatarozo ténye-
z8kre, masfeldl az egészségligyi rendszer tevékenységére, a
szolgaltatasokhoz valé hozzaférésre, a kapacitasokra, és a
szervezeti egylttmlkddésre. Mindkét vizsgalati terileten
nagy hidnyossagok mutathaték ki az adatgyujtéssel torténd
lefedettségében. Adatok hianydban példaul nem itélheté
meg az egészségugy ellatadshoz valéd hozzaférés tarsadalmi
egyenlétlensége, vagy a népegészségligyi beavatkozasok
eredményessége.V! V!
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A hidnyossagokon tulmenéen az elérhet6 adatok miné-
sége is gyakran alacsony. Az elemzéseket rendkivil meg-
neheziti az adattartalom megbizhatatlansdga (példaul a
finanszirozas célu adatgyujtés vagy az adatszolgaltatasi
kapacitas szlikdssége miatt), vagy a hidnyzé adatok magas
aranya !

Az 6sszegy(jtott adatokhoz elemzési céllal torténd hoz-
zaférést megnehezité okok kozll elsé helyen kell emliteni az
adatvédelem jelenlegi korlatozd szabdlyozasat. Az egészség-
Ugyi rendszer teljesitményének értékelésekor a feltételezhe-
téen Osszetett hatdsrendszer miatt a rendelkezésre all6 ada-
tok Osszefliggéseit célszerl elemezni. Ennek megvaldsitasat
azonban az adat-6sszekapcsolds Magyarorszagon érvényben
Iévé szigoru korldtozasa szinte lehetetlenné teszi. Tovabb ne-
heziti az elemzést, hogy idénként az adatgazddk a hatdlyos
jogszabdlyoknal is szigoribb szabdlyokat kévetnek az adat-
szolgaltatas soran. Az adatokhoz val6 hozzaférést a levaloga-
tasért elkért magas téritési dijak és a teljesités hosszu id6tar-
tama tovabb nehezitik.

Mivel a hazai statisztikai adatgyUjtések adattartalma és a
hozzaférés témajaban megindult egy egyeztetés™ a nagy al-
lami adatgyUjté szervezetek, adatgazdék, valamint az adat-
felhasznaldkat képvisel6 tudomanyos tarsasagok szakértéi
részvételével, igy mind az elemzési sziikségleteknek valo
megfeleléségben, mind a hozzaférésben javulas varhaté az
elkdvetkezé években. Az adatgydijték és felhasznaldk egylitt-
mukodése ezen tulmenéen az adatmindség fokozatos javu-
ldsahoz vezet majd, hiszen a problémak visszajelzése alapjan
mindségbiztositasi lépések vezethetok be mind az adatfelvé-
tel, mind az adatkezelés folyamataban.

Elemzés
Még az adatgydjtésben tapasztalhaté problémaknal is na-

gyobbnak tlnik, amit az elérheté adatok elemzésében ta-
ldlunk. Az elemzések legtobbszor egyszerl leird statisztikai



modszerek alkalmazasdaval, kereszttablak, ritkabban térképek
megadasdaval torténnek. Magasabb statisztikai felkésziltsé-
get igénylé mutatokat, médszereket csak ritkdn hasznélnak
(pl. az egészség-egyenldtlenségek elemzésére) a hazai egész-
ségmonitorozasban résztvevé szakemberek.

Ennek egyik vezetd oka a hazai szakemberek (bio)statisz-
tikai, epidemioldgiai képzésének elmaradottsaga. A fejlett
egészségliggyel rendelkezd orszagokban az emlitett szak-
terlileteken régéta folyik magas szint(i oktatds, kutatds, mig
Magyarorszagon ugyan évekkel ezel6tt megkezd6dott a
Debreceni Egyetemen az epidemiolédgus-képzés szakiranyu
tovabbképzés formajaban, illetve késébb a népegészséglgyi
mesterszak szakirdnyaként, az e képzésen végzettek szama
messze alatta marad a sziikségletnek. A teljes képhez hozza-
tartozik, hogy az epidemiolégusok irdnti igény Iényegesen
kisebb, mint a sziikséglet, mert a népegészségligyi elemzé-
sekkel, illetve egyéb alkalmazott orvosi kutatassal foglalkozé
intézmények tébbségében nem ismerik fel, hogy ilyen szak-
emberekre lenne szilkség. Az elemzési kapacitds hidnyat to-
vabb noéveli, hogy nemritkdn még az is elé6fordul, hogy ugyan
alkalmaznak epidemioldgust, de ez kiilonb6z6 okok miatt
mas szakmai feladatokat lat el.

A fentiekbdl kovetkezéen kevés magas szinvonalud haszno-
sithatd elemzés készil, emiatt kevés az egészségligyi rend-
szer teljesitményére vonatkozd, dontésekhez felhasznalhaté
adat, informacid és tudas.

Az elmult években az egészségligyi szektorban megkez-
dett szervezeti valtozdsok eredményeképpen az elemzé-
sekhez sziikséges kapacitasok koncentralédtak. Az ellatasi
rendszerre vonatkozdan a GYEMSZI valik az adatgy(jtés és az
elemzés, a szakpolitikai dontéshozatal tdmogatd intézményé-
vé. A népegészségligy teriletén a jelenleg szétaprézott hazai
monitorozasi/elemzési kapacitds a tervezett Orszagos Nép-
egészségligyi Intézetben (ONI) fog koncentralodni. A kutatési
kapacitadsok 6sszevonasa, fejlesztése valamint az orszagban
foként az egyetemeken taldlhaté elemz6i mihelyek tevé-
kenységének Osszehangoldsa mellett egy népegészségugyi
szakemberekbdl allé szakmai halézat kiépitése is megindul.
A halézat a mlkodésébe épitett tudastranszfer és multipli-
katorhatés kovetkeztében komolyan csokkentheti a jelenlegi
elemzési kapacitashidanyt. Az ONI feladata lesz majd tovabba
az egészségmonitorozasi tevékenységet végzd szervezetek
munkdjanak harmonizaldsa is, ami ugyancsak az eréforrasok
jobb kihaszndalasahoz vezethet.

Szakpolitikai szdndékok szerint a rendelkezésre allé fejlesz-
tési forrdsok egy részét az oktatds szinvonaldnak emelésére
fogjak forditani. A képzés fejlesztése ugyanakkor nem csupéan
az egészségtudomany teriletére fog korldtozédni, hanem az
egészségligyi rendszer teljesitményét befolydsolé tarstudo-
manyokra is kiterjed. Ennek eredményeképpen a felgyiilem-
lett képzési és kutatdsi elmaradds varhatéan csokkenni fog a
kovetkezé években.

Kommunikacio

Az egészségmonitorozas céljainak teljesiilését az el6zdek-
ben felvazolt problémakon kivul az is hatréltatta, hogy az
Uzenetek eljuttatdsakor rendszerint nem vették figyelem-
be a célcsoportok kommunikacié szempontjabdl Iényeges
sajatossagait. Nyilvanvald ugyanis, hogy eltéré tartalom és
forma illeszkedik a dontéshozok, a szakemberek, a lakos-
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sdg és a gazdasagi-tarsadalmi partnerek csoportjdhoz. A
hatékony kommunikécié feltétele tovabba, hogy az emli-
tett célcsoportok heterogenitasat is figyelembe vegyék.
Természetesen mast és masképpen sziikséges kommuni-
kdlni a lakossag eltéré életkori csoportjai vagy a kiilonbo-
z6 termékeket el64llit6 és forgalmazé gazdasagi szerepldk
szamara.

Az egészségkommunikacié kiemelked6 jelentéségét fel-
ismerve az egészségugyi vezetés a fejlesztési forrasok egy
részét egészségkommunikaciés kozpont felallitadsara, munka-
tarsainak képzésre, hatékonysagot ndvel6 kutatésokra tervezi
forditani. A korszer( kommunikaciés médszertan hazai adap-
talasa, az eréforrasok koncentracidja varhatéan jelentésen
megnoveli az egészségkommunikacié hatékonysagat, és ez-
zel hozzéjérul majd az egészséguigyi rendszer teljesitményé-
nek noveléséhez is.

Példa a rendszermonitorozasi elméletek alkalmazasanak
lehetéségeire

Az aldbbiakban - mintegy esettanulmanyként — réviden be-
mutatunk egy tanulsdgos megkdzelitést a népegészséglgy
teljesitményének értékelésére. A modell Donabedian rend-
szermonitorozasi elméletén alapszik, amely kapcsolatokat
allapit meg egy rendszer szerkezete, folyamatai, eredményei
és hatasai kozott.* Turnock és Handler e megkozelitést fejlesz-
tette tovabb a népegészségiigy teljesitményének mérésére X
(1. abra)

A szerzOk, reagdlva a bevezetében felvezetett probléma-
ra, nevezetesen, hogy az egészségligyi rendszer teljesitmé-
nyét mas szektorok tevékenysége is befolyasolja, modelljik-
ben ezt a hatast a térsadalmi-gazdasagi-politikai kdrnyezet
fogalmaval jeldlik. A tobbi elem, valamint kapcsolataik ma-
gatol érteté6déek, és itt nem igényelnek bbvebb kifejtést. A
teljesitmény értékeléséhez e modell alapjan lehet megfelel6
stratégiat, mdédszertant valasztani, melyek alapjan elvégez-
heté a mérés, az elemzés. Példaul a kitlizott célokkal 6ssze-
vetve vizsgalhatjuk a felhaszndlt er6forrdsokat, a tevékeny-
ségeket, azok eredményeit, valamint az elért hatast. Egy erre
alkalmasnak latsz6 megkozelitést (integrated dashboard)
javasolnak Turabi és munkatérsai (2011) a népegészségugyi
kutatasi rendszer teljesitményének mérésére X Turnock és
Handler modelljére épitve elemezte May és Smith (2009)
a népegészségugyi kiadasok térségi egyenldtlenségeit,
megéllapitva, hogy az ilyen célra felhasznéalhaté forrasok
elosztasdnak mddja maga is hozzdjarul az egyenlétlensé-
gek kialakuldsahozX" May-nek és munkatarsainak a modell
alapjan elvégzett elemzése azzal a kovetkeztetéssel zarult,
hogy a helyi népegészségligyi szolgélatok teljesitményében
tapasztalhato véltozékonysagot atszervezéssel, a finansziro-
zas moédositasaval illetve dgazatkdzi harmonizaciéval ered-
ményesen lehet csdkkenteni. XV

Kovetkeztetés

A hazai egészségmonitorozas el6zéekben felvazolt fejleszté-
se a jelenleginél jobban és szélesebb kdrben felhasznalhato,
megbizhatébb informaciét fog eredményezni, és ez minden
bizonnyal hozzajarul majd az egészségligy teljesitményének
jobb értékeléséhez és magéanak a teljesitménynek a noveke-
déséhez is.
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Nem kell, hogy a kis sejtek
nagy problemakat okozzanak.

A Siemens valaszai segitik az orvosokat a betegségek korabbi felismerésében,
ezzel koltségeket takaritva meg s meghosszabbitva az életet.

Ha a betegségeket idejében felfedjiik, kevésbé hatnak
mindenkire. Ez azért van, mert a mai egészségligyi
kiltségek nagy tibbségét a betegségek utolsd
szakaszanak kezelésére forditjak, mint példaul

a daganatos és szivbetegségek esetén. A Siemens
fejlett diagnosztikai technolagiaja altal az orvosok

mar korabban pontosan tudjdk azonositani ezeket

a gyilkos kérokat, Azaz a betegek hamarabb megkap-
hatnak minden szlikséges kezelést, Ez seqgit az &letek
megmentésében és a kdltségek csikkentésében is.
Barhol is meriiljenek fel kemény kérdések az egészség-
tgyben, mi valaszt adunk azokra.
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