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Koltségteher elleni védelem

A forrasteremtés igazsagossaganak
vizsgalata a betegségek koltségterhe
elleni védelem indikatorainak

segitségével

Az egészségugyi rendszerek teljesitményértékelési kritériumai kdzott az Egészségugyi Vilagszervezet
(WHO) javaslata alapjan kiemelt helye van az igazsagossagnak (equity), amely a végsé célként definialt
egészség (health), készségesség (responsiveness), illetve betegségek koltségterhe elleni védelem
(financial protection) a tarsadalom tagja kozotti igazsdgos elosztast jelenti, szemben a hatékonysaggal és
a mindséggel, amely ezek aggregalt, illetve atlagos szintjét vizsgalja (1).

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

WHO teljesitményértékelési keretrendszere nem
A foglalkozik részletesen azzal a koncepcionalis kér-
déssel, hogy az egészségligyi rendszerek célkitlizé-
seinek meghatérozasa értékvalasztasi dontés, igy arra a kér-
désre, hogy mi tekinthetd igazsdgos elosztasnak, egymastol
eltér6 valaszt is adhatnak a kilonb6z6 tarsadalmak (2). Ehe-
lyett magatol értetédének tekinti azt a feltételezést, hogy az
egészségligyben az az igazsdgos, ha mindenki sziikségletei-
nek megfeleléen fér hozza az egészségugyi ellatdshoz, fig-
getlendl attdl, hogy ezt az egyén, illetve a haztartas jovedel-
mi helyzete lehet6vé teszi-e. Kétségtelenil igaz ugyanakkor,
hogy a WHO Tallinni Kartajanak alairasaval az eurdépai tagal-
lamok egyetértettek abban, hogy az egészségligyi ellatas
koltségterheinek igazsdgos elosztasa az, ha mindenki fizetési
képességének (azaz jovedelmi és vagyoni helyzetének) meg-
feleléen jarul hozza az egészségligyi rendszer finansziroza-
sdhoz, annak érdekében, hogy egészséguigyi kiadasok miatt
senki ne szegényedjen el (3, 4). gy az igazsagos egészségligyi
rendszer az eurdpai orszagok, kdztik Magyarorszdg szamara
is a szolidaritas alapelvére épll6é egészségugyi rendszert je-
lenti. Ezt a megallapitast az 1997-es egészségligyi torvény is
megerdsiti, amely az egészségligyi rendszer céljai kozott em-
liti az elldtashoz valé hozzéférés esélyegyenléségét (5, 6).
Jelen tanulmanyunkban azt vizsgaljuk, hogy a magyar
egészségligyirendszer hogyan teljesitett ebben a tekintetben,
a 2003. és 2010. kozotti idészakban. Elemzésilinket a forrdste-
remtési mdédozatok hagyomanyos beosztasa mellett, a WHO
altal kidolgozott indikator-szdmitasra épitettiik, amelyhez a
WHO szakért6i részletes modszertani ajanlast dolgoztak ki (7).
Bar ez utdbbi indikatorok (tobbek kozott a tanulmanyunkban
haszndlt katasztrofélis egészséguligyi kiadasok és elszegényité
egészségligyi kiadasok) a forrasteremtés igazsdgossaganak
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csak egy szeletét, a betegségek koltségterhe elleni védelem
szintjét mérik, magyarorszagi vizsgalatuk médszertani szem-
pontbdl is érdekes. A WHO ezeket az indikatorokat ugyanis
elsésorban egyes nagyon szegény afrikai orszdgok egészség-
Ugyi rendszerének teljesitménymérésére haszndlta, igy kilon
érdemes volt vizsgalni a moédszertan-ban hasznalt feltételezé-
sek magyar viszonyok kozotti helytallésagat, azaz a médszer-
tan valtoztatas nélkiili alkalmazhatésaganak kérdését.

A forrasteremtés igazsagossaga, és a betegségek
koltségterhe elleni védelem koncepcionalis alapjai

A WHO teljesitményértékelési keretrendszerében az igaz-
sdgossag koztes, a betegségek koltségterhe elleni védelem
pedig végsé6 célként szerepel (1). A Tallinni Karta érdekesen
koti Ossze ezt a két célkitlizést: azért van sziikség arra, hogy
mindenki fizetési képességének megfeleléen jaruljon hozza
az egészségligyi ellatas koltségterheinek viseléséhez (forras-
teremtés igazsdgossaga), mert igy érhetd el az, hogy senki
nem szegényedik el amiatt, hogy egészségligyi ellatast kell
igénybe vennie (betegségek koltségterhe elleni védelem)
(3). Koncepcionalisan azonban az igazsagossag érvényesité-
se ennél joval tobbet kivan meg, igy nem logikus a forraste-
remtés igazsdgossaganak a betegségek koltségterhe elleni
védelemre valé leszlkitése. A WHO kordbbi teljesitményér-
tékelési keretrendszere szerinti célbesorolds nem is emliti
kiilon a betegségek koltségterhe elleni védelmet, mint az
egészséglgyi rendszer jé6 mikddésének egyik eredményét,
hanem az egészségugyi rendszer koltségterheihez vald
igazsagos hozzajarulast (fairness of financial contribution)
tekinti végsé célnak (2). A koncepcionalis problémat ebben
az esetben viszont az okozza, hogy mig a két masik végsé



cél esetében (egészség és készségesség) értelmezhetd mind
az elért eredmény atlagos szintje, mind pedig annak a tar-
sadalom tagjai kozotti elosztésa, az egészségligyi rendszer
koltségterheihez valé igazsagos hozzdajarulds definicié sze-
rint csak elosztési kérdés.

Ha az egészségugyi rendszerek teljesitményértékelésével
foglalkozé koncepcionalis keretrendszereket vizsgaljuk, ak-
kor lathaté, hogy az igazsdgossag mindentt kiemelt célként
van definidlva (8-12). Az igazsdgossagot, mint a tarsadalom
szamara sz(kosen rendelkezésre all6 er6forrasok felhaszna-
lasaval megtermelt javaknak (termékeknek, illetve szolgal-
tatasoknak) és az erdforras felhasznalasbodl kovetkezé kolt-
ségterheknek az adott tarsadalom tagjai kozotti kivanatos
elosztasat, altaldban e két tényezd (a javak fogyasztasabol
szarmazoé hasznok és a javak eldallitdsahoz sziikséges eré-
forrasok koltségterhe) mentén két részre szoktdk bontani. Ily
modon beszélhetiink a forrasteremtés igazsagossagarél és
az egészség/egészségligyi ellatds elosztadsanak igazsdgossa-
garol. Bar a koltségterhek elosztasanak igazsagossaga nem
vélaszthato el élesen az egészségligyi ellatas fogyasztasanak
igazsdgossagatol, ugyanugy, ahogy az egészségligyi ellatas
fogyasztdsanak igazsdgossaga sem vizsgalhaté az egyéb,
élethez nélkllozhetetlen javak fogyasztasatol elvélasztva,
hiszen a teherelosztasnak elsésorban a tarsadalom altal kiva-
natosnak tartott fogyasztési ,részesedést” kell elésegitenie, a
teherelosztas igazsdgossaga onallé célként is értelmezheté.

Elészor is, a szolidaritasi alapu (tehat fizetéképességnek
megfeleld) forrasteremtés nem pusztan a kozvetlen lakossagi
hozzajaruldsnak a sziikséges egészségligyi szolgaltatas igény-
bevételét akadalyozé hatdsa miatt fontos. Ez a nemkivanatos
hatés ugyanis egy kdzosségi dijszabasra épitett maganbizto-
sitasi konstrukcioval is kikiiszobdlhetd lenne. Nyilvdnvaléan
nem oldja meg azonban megnyugtaté mdédon a szegények
hozzaférését az egészségugyi ellatdshoz egy olyan forraste-
remtési séma, amely ardnytalanul nagy terhet r6 az alacsony
jovedelmuekre, és igy akadalyozza az egyéb, az élethez elen-
gedhetetlenil szlikséges javakhoz (pl. taplalkozas, ruhazat,
lakhatds) valé hozzaférésiiket (13). Masodszor, a tény, hogy
egy gazdag ember elkeriili a jovedelmével ardnyos hozzaja-
ruldst az egészségligyi ellatds koltségterheinek viseléséhez,
akkor is igazsagtalan, ha egyébként a tobbi gazdag és sze-
gény jovedelmével ardnyosan jarul hozzad a koltségterhek
viseléséhez (vertikdlis igazsdgossag), és a gazdagoktdl be-
folyé tobbletbdl megfelelé szinvonalon finanszirozni lehet
a raszoruldk ellatdsat. Az igazsagtalansag ebben az esetben
azokkal szemben értelmezhetd, akik ugyanolyan jovedelmi
helyzetben ténylegesen megfizették a rajuk esé koltségter-
het (horizontdlis igazsagtalansag). Harmadszor, ez utébbi
megfontolasbol addddan is, el kell kiloniteni egymastol a
forrasteremtési modszerek jogszabaly szerinti tehermegosz-
tasat (legal incidence) a tényleges teherviseléstél (economic
incidence) (14). A jogalkoto6 szandéka szerinti tehermegosztas
érvényesilése nemcsak az adé-, és jarulékelkerulési technikak
alkalmazasa miatt torzulhat a gyakorlatban. Egyes gazdasagi
szerepl6k bizonyos esetekben tovabb tudjak haritani a terhe-
ket mas gazdasagi szerepl6re, igy a tényleges terhet nem a
jogszabdlyban meghatérozott szerepld viseli. A forrdsterem-
tés igazsdgossdgaval kapcsolatos barmilyen elemzés soran
célszer(i figyelembe venni ezeket a megfontolasokat, mert
alapvetéen befolydsoljak azt, hogy egy empirikus vizsgélatbol
milyen kovetkeztetések vonhatoak le.

Koltségteher elleni védelem
Kutatasi modszerek és modszertani kutatasi kérdések

A forrasteremtés igazsdgossaganak vizsgalatdhoz elészor a
magyar egészségligyi rendszerben alkalmazott kilonb6z6
forrasteremtési modszereket tekintettik at, és helyeztik el a
hagyoményos progressziv-linedris(ardnyos)-regressziv skalan.
Ez a leird kategorizélasi eszkoz arnyaltabb megkdzelitést tesz
lehetévé, mint a legegyszerlibb és leggyakrabban alkalma-
zott ,koz- versus maganforras” dichotém csoportositas. Annal
is inkdbb, mert a klasszikus forrasteremtési mdédszerek alkal-
mazéasa mellett egyre nagyobb teret nyernek olyan ujforraste-
remtési konstrukciok (pl. kotelezd maganbiztositas, kozosségi
dijszabassal és kdtelezd minimum csomaggal), amelyek a kdz,
illetve magan hatarmezsgyéjén helyezkednek el, igy besoro-
lasuk az egyik vagy a masik csoportba nem kézenfekvé. Ez a
kérdéskor médszertani szempontbdl vitatott, és a nemzetkozi
szervezetek altal kidolgozott Egészségiigyi Szamldk Rend-
szerének (System of Health Accounts, SHA) legujabb verziéja
sem tartalmaz egyértelm( éllasfoglalast ebben a tekintetben
(15). A rendszert kidolgoz6 szakérték azt javasoljak, hogy az
atmeneti forrdsteremtési konstrukcidkat kilon tiintessék fel a
kutatok, és a vizsgélat céljaval 6sszhangban helyezzék el az
egyik vagy a masik kategoériaban.

A progresszivitas szerinti beosztas alapjan azok a forraste-
remtési konstrukcidk felelnek meg egyértelmdlen a fizetési
képesség alapelvének, azaz a forrdsteremtés szempontjabol
azok tekintheték eurdpai szemmel igazsdgosnak, amelyek az
aranyossagot (linearitast) képviseld kozépponttdl kezdédden
a skala progressziv térfelén helyezkednek el, mig a regressziv
végponthoz a kozépponttdl mérve kdzelebb esé forrasterem-
tési konstrukciok egyértelmien nem felelnek meg annak,
tehat igazsagtalanok. A hatérvonal (amely tulajdonképpen a
koz és magan kozotti hatart is kijeldli) pedig az ardnyossdgot
képviseld kozéppont és az erésen regressziv térnegyed hata-
ra, tehat a regressziv térfél felezépontja kozott huzédik vala-
hol. A pontos hatarvonalat éppen azért nehéz egyértelmien
meghuzni, mert vitatott, hogy mi az a legregresszivebb for-
rasteremtési mdd, amely a szegények elldtdsa szempontjabdl
még érdemi méret( transzferelemet tartalmaz.

A magyar egészségugyi rendszer forrasteremtési modsze-
reinek progresszivitds szerinti beosztdsat a forrdsteremtési
konstrukciokrél sz6l6 jogszabalyi rendelkezések alapjan al-
lapitottuk meg. A jogszabdly szerinti teherviselés elemzése
azonban nem veszi figyelembe azt, hogy a gyakorlatban tény-
legesen megvaldsuld teherviselés, az el6z6ekben elmondot-
tak alapjan, jelentésen eltérhet attél, ami a jogalkotéi szan-
dék volt. Ennek vizsgélatdhoz azonban haztartas-statisztikai
felmérésekre van szlikség, amelyekben a jovedelmi és kiadasi
adatok segitségével hatarozhaté meg az, hogy egy adott jo-
vedelemszinttel rendelkezé haztartas jovedelmének mek-
kora részével jarult hozza valdéjaban az egészségligyi ellatas
koltségterheinek viseléséhez. A megfelelé adatok birtokaban
minden egyes forrdsteremtési modszer (és az 6sszes forraste-
remtési modszer egylittes) progresszivitdsa szamszerUsithetd
a Kakwani-index felhasznalasaval (16). A haztartas-statisztikai
felmérések adataira tdmaszkodva sem allapithaté meg azon-
ban teljesen pontosan a haztartasok altal befizetett forrasok
mértéke. Az emberek ugyanis nem minden esetben vannak
tisztaban az altaluk befizetett addk és jarulékok pontos 6sz-
szegével (példaul a fogyasztdsi addkat a legritkdbb esetben
kell a végfogyasztdknak bevallani és megfizetni), igy ezeket
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Koltségteher elleni védelem

1. tablazat. Az egészségiigy finanszirozasanak fo forrasai Magyarorszagon és azok progresszivitasa

1-t6l (erdsen regressziv) 15-ig (erdsen progressziv) terjedd skalan

Forrasteremtési csatorna Regressziv

Kozosségi forrasteremtési modszerek

Arényos Progressziv
5 6 7 8 9 10 n 12 13 14 15

1. Egészségbiztositasi jéarulék

2. Egyszer(isitett jarulékfizetés
(egyének/kisvallalkozasok miivészeti teriileten)

3. Egészségiigyi hozzajarulds — fix osszeg(i

4. Egészségiigyi hozzdjarulds — szdzalékos
(jarulékalapba nem tartozé — pl. téke — jovedelmekre)

5. Altaldnos adok (kbzponti koltségvetési transzferek)

a. Tébbkulcsos jovedelemadd

b. Luxuscikkek fogyasztasi adéja

¢. Létfenntartashoz sziikséges cikkek fogyasztasi adéja .

d. Alkohol- és dohdnytermékek fogyasztdsi és jovedéki addja .

6. Helyi adok (IPA, ingatlan-add, gépjarm{add)

Maganforrasok

7. Magén egészségbiztositds

8. Onkéntes kblcsonds egészségpénztarak (adékedvezménnyel) .

9. Kozvetlen lakossdgi hozzédjérulds

a. lgénybevételi dijak

b. Halapénz

a bevallott jovedelmi és fogyasztasi adatok segitségével le-
het becsllni. A jovedelmi és fogyasztasi adatokat, és ebbdl
addédodan az erre éplilé kdzterhek becslését azonban jelentés
mértékben torzithatja az informalis tételek bevalldsa, vagy
éppen eltitkolasa.

Mindezek alapjan ennek a kutatadsunknak a keretében csak
egy kicsi, de jelent6s szeletét vizsgaltuk a forrasteremtés igaz-
sagossaganak: a betegségek koltségterhe elleni védelem két
indikatoranak alakuldsat elemeztiik a Kozponti Statisztikai
Hivatal haztartas-statisztikai felmérése (HKF) adatainak ma-
sodelemzése alapjan, a 2003-2010. kozotti idészakra vonat-
kozéan.

A WHO szakértdi dltal kidolgozott és nemzetkozileg széles
korben alkalmazott két indikator a (1) katasztrofélis egész-
ségugyi kiadasokat elszenvedd héaztartasok aranya az 6sszes
haztartashoz viszonyitva, és (2) az elszegényit6é egészségugyi
kiadasokat elszenved6 haztartdsok aranya az 6sszes haztar-
tashoz viszonyitva (7). Katasztrofélis egészségligyi kiadasnak
nevezték el az olyan mérték( kiadast, amely eléri vagy meg-
haladja a haztartas diszkrecionalis jovedelmének 40%-at. Az
elszegényité egészségligyi kiadas pedig azt jelenti, hogy a
haztartds az egészségligyi kiadasok kovetkeztében a sze-
génységi kiiszob ald kerdl.

Mindkét indikator aktualis értéke alapvetéen fligg szamos
tényez6tél, tobbek kdzott az egészségligyi magénkiadasok
mértékétdl és a kiiszobérték megvalasztasatol, a haztartasok
jovedelmének szamitasi médszerétdl, valamint a Iétminimum
szamitasa soran alkalmazott moddszertantdl, hiszen e két
utébbi valtozo kiilonbsége adja az adott haztartasok diszk-
recionalis (tehat a létfenntartasi kiaddsok utan megmarado)
jovedelmét. Az indikator-szamitas részletes médszertani le-
irasa elolvashaté a WHO altal kiadott mddszertani segédlet-
ben (7). Ebben a tanulmanyban moédszertani szempontbdl
vizsgdltuk az egészségligyi magdnkiadasok meghatarozésat
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és a tulajdonképpen 6nkényesen megallapitott 40%-os ki-
szObérték valtoztatasanak hatasat az indikatorértékekre, va-
lamint gorcsé ald vettiik az élelmiszer-fogyasztason alapulé
szegénységikiiszob-szamitds magyar viszonyok kozotti alkal-
mazhatdsagat — azzal az igénnyel, hogy javaslatot tegylink az
indikatorszamitds magyar (illetve k6zép-kelet-eurdpai) hely-
zet specialitasait is figyelembe vevé mddositasara.

A kozvetlen lakossagi egészségligyi kiadasokra épité indi-
katorok egyik hatranya, hogy nem fedik le a kdzvetlen kiada-
soknak a szegényekre gyakorolt 6sszes hatdsat. Az alacsony
jovedelmU héztartdsok egy része ugyanis lehet, hogy azért
nem szenved el katasztrofdlis, vagy elszegényité kiadast,
mert annak érdekében, hogy ne kelljen igénybevételi dijat
(6nrészt) fizetnilik, egyaltaldn nem, vagy halogatas utan, csak
igen sulyos esetben veszik igénybe az egészségugyi ellatast
(ez tulajdonképpen a magas kozvetlen lakossagi hozzajarulas
elrettent6 hatésa). Ebbél addédodan az elemzést az egészség-
Ugyi ellatas igénybevételével is ki szoktak egésziteni. Sajnos
a HKF nem tartalmaz egészségligyi igénybevételi adatokat,
és szamos modszertani lehetéség részletes megvizsgalasa
utén sem taldltunk olyan megoldast, amellyel ezt az elemzést
el tudtuk volna végezni. A haztartas-statisztikdban szereplé
egyének adatai ugyanis nem kapcsolhatéak 6ssze a TAJ-szam
alapjan az OEP igénybevételi adataival, igy jovedelmi helyzet
alapjan az igénybevétel egyel6re nem elemezhet6. Erdemes
azonban megemliteni, hogy a nemzetkdzi tapasztalatok egy-
értelm( Osszefliggésre utalnak ebben a tekintetben: minél
nagyobb az igénybevétel kdzvetlen koltsége, annal nagyobb
avaloszinlisége annak, hogy a betegek jelentdés hanyada nem
veszi igénybe az orvosilag sziikséges elldtasokat vagy nem
véltja ki a felirt gydgyszereket (17, 18), tehat mind a kataszt-
rofdlis kiadasok el6forduldsa, mind pedig az igénybevétel
elhalasztasa elsésorban a szegényebb hdaztartdsokat sujtja.
A teljesség igénye nélkil kiegészitettik vizsgélatunkat olyan



felmérések eredményeinek attekintésével, amelyek a vizsgalt
id6szakban foglalkoztak a jovedelmi helyzet és az egészség-
Ugyi ellatas igénybevételének 0sszefliggésével.

A magyar egészségiigyi rendszer kiilonb6z6
forrasteremtési modszereinek jellemzése

A magyar egészségligyi rendszer szamos forrasteremtési
csatornat alkalmaz. Ha dnmagdban csak az Egészségbizto-
sitdsi Alap bevételi tételeit tekintjik, akkor megallapithato,
hogy tébb mint 25 jogcimen érkezik tobb-kevesebb pénz a
tarsadalmi egészségbiztositds szolgaltatdsainak fedezésé-
re (19), és ehhez adédnak hozza a kozponti koltségvetés és
a helyi 6nkormanyzatok altal a tékekoltségek (amortizacid,
beruhazasok) fedezésére rendelkezésre bocsajtott dsszegek.
Magyarorszag unids integraciéjanak eredményeként ez utdb-
bi tételek esetében nagyon jelentds szerepet toltenek be a
2007-2013-as id6szakban az EU-bdl érkezé kiilsé tamogata-
sok is. A deklaréltan szolidaritasi alapi magyar egészségugyi
rendszer nagyobbrészt k6zosségi forrasteremtési modszerek
alkalmazaséaval teremti elé az egészségligyi szolgaltatasok
nyujtdsahoz sziikséges bevételeket, de Magyarorszagon eu-
répai 0sszehasonlitasban kirivéan magas a maganforrasok
aranya is, amely a teljes egészségligyi kiadas kdzel egyharma-
dat teszi ki (20).

A kozOsségi forrasteremtési mddszerek alkalmazasa alta-
lanossagban megfelel a fizetési képesség alapelvének, de a
forrdsteremtés igazsdgossaga szempontjabdl a kozosségi for-
rasteremtési technikak kozott is jelentds kiilonbségek vannak
(1. tablazat).

Bar mar nincs jarulékplafon, a tarsadalmi egészségbizto-
sitdsi jarulék (1) enyhén regressziv maradt, mert egyrészt a
bruttd bérekre van kivetve (s a tékejovedelmekre nem), mas-
részt pedig van egy minimalis jarulékalap. Az egészségbizto-
sitési jarulék mellett bevezetett egészségiigyi hozzajarulast,
amely cimkézett addénak felel meg, nehezebb elhelyezni a
regresszivitas-progresszivitas skalan, és bizonyos tekintetben
a tarsadalmi egészségbiztositasi jarulékkal egyltt érdemes
vizsgdlni. Amig a 2010. januérig érvényben levd fix kompo-
nens (3) nyilvadnvaldan regressziv, és a jarulék-add befizetés
elkerllésének az esélyét csokkentette, addig a szézalékos
(linedris vagy proporciondlis) komponensét (4) olyan jovede-
lemfajtakra vetették ki, amelyek kordbban nem képeztek ja-
rulékalapot, igy tulajdonképpen jarulékalap-szélesitd intézke-
désnek lehet tekinteni. llyen jovedelemfajta a tékejovedelem,
pl. az osztalék, amelyet jellemzéen a magasabb jovedelmuek
szoktak szerezni, igy ez a kdzteher progresszivnek lenne te-
kinthet6. Ezt a progresszivitast azonban jelentésen csokkenti
a jarulékfizetésre és az egészségligyi hozzdjaruldsra egyitte-
sen érvényes fizetési plafon, amely felett nem kell a szazalé-
kos egészséguigyi hozzajarulast megfizetni. Szintén a jarulék-
rendszer részeleme még az ,egyszerUsitett kdzteherviselési
hozzajarulds” (EKHO), amely inkdbb regresszivnek tekinthetd,
mivel csak bizonyos foglalkozasuak - jellemz&en muvészek,
élsportoldk és médidban dolgozdk — élhetnek vele, akik sok
esetben a népesség jobb keresetl feléhez tartoznak, ugyan-
akkor a hibrid jarulék-ado kulcs joval kedvezébb, mint annak
a tarsadalmi egészségbiztositasi jaruléknak a kulcsa, amelyet
az atlagpolgar fizet (2). Ha tehat minden adoét és jarulékot fi-
gyelembe veszlink, 6sszességében végiil is [ényegesen keve-
sebbet fizetnek az EKHO keretében kozterheket fizeték, mint
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a tarsadalom tobbi tagja. Az ebbdl a forrasbol szarmazo bevé-
tel amugy csak elenyészé hanyadat adja a teljes Egészségbiz-
tositasi Alap (EA) bevételnek.

Az EA felé iranyul6é kozponti koltségvetési transzfereket
(5) egyszerliség kedvéért progresszivnek soroltuk be (ilyen
a személyi jovedelemado, a luxuscikkek fogyasztasi addja,
a kilonb6zé vagyontargyakra kivetett add), de ezeknek a
transzfereknek van egy regressziv (a teljes adébevételen be-
lUl képviselt aranynak megfeleld) része is (a szegények altal
nagyobb mennyiségben fogyasztott cikkek fogyasztasi addja,
jovedéki adé, pl. dohdnytermékek, alkohol). Emlitésre mélté
trend, hogy erés eltolddés figyelheté meg a kilencvenes évek
masodik felétdl az egészségligyi rendszer altaldanos adékbdl
valé finanszirozasa felé. Becsléseink szerint 2010-ben az ad6-
bol szarmazd bevételek meghaladtak az EA 0sszes forrasanak
50%-at. Az adbébevételek felé valé eltolddas 6sszhangban van
a kézelmultbeli eurépai trendekkel, amelyek a kizarélag mun-
kahoz kot6d6 tarsadalombiztositasi jarulékoktdl egy vegyes
forrasteremetési rendszer felé mutatnak elmozdulést. Ettél az
elmozduldstél a WHO ajanlasai is azt remélik, hogy az egész-
ségligyi rendszerek finanszirozésa javulhat, illetve stabilabba
vélhat (21). Magyarorszagon az adéforrasok felé valé markans
elmozdulds ellenére lathatéan ennek az ellenkezéje valdsult
meg, ami annak tulajdonithatd, hogy az egészségligy nem
kapott prioritast a koltségvetési eréforras-allokacié soran. A
tarsadalmi egészségbiztositasi rendszerek altaldnos és cél-
zott addbevételekbdl valé finanszirozasa tehét csak abban az
esetben stabilizalja, illetve javitja az egészségligyi ellatérend-
szer finanszirozhatésagat és hosszu tavu fenntarthatésagat,
ha ez az elmozdulas egyiitt jar egy erds kormanyzati elkote-
lez6déssel, amelyet egy transzparens és kdvetkezetes hosszu
tavu finanszirozasi stratégidban fogalmaznak meg (22).

A forrasteremtés magyar egészségligyben érvényesild
igazsdgossaganak értékelésekor fontos kilonbséget tenni
elmélet és gyakorlat kozott. A gyakorlatban lényeges figye-
lembe venni a tarsadalom tagjainak adé- és jarulékfizetési
képességét, illetve hajlandésagat, ugyanis egy papiron prog-
ressziv forrasteremtési technika a gyakorlatban akar jelenté-
sen is regresszivvé valhat, ha a tehetésebbeknek sikeril el-
kerllni (kijatszani) a rajuk harulo kozterhek megfizetését. Az
adoé- és jarulék-elkerilés, illetve csalds visszatéré problémak
Magyarorszagon, kilondsen az egészségligyi rendszerben. A
befizetetlen egészség-, és nyugdij-biztositasi jarulékok 6ssze-
vontan a GDP 4,3%-4val tetéztek 1994-ben, de még 2010-ban
is a GDP tobb mint 1%-4t tették ki, amelynek 37%-a Egész-
ségbiztositasi Alappal kapcsolatos fizetési elmaradas, illetve
kovetelés volt (19).

Kordbban a magas tarsadalombiztositasi jarulékkulcs nagy
valészinliséggel valdban hozzdjarult a befizetések elmarada-
sdhoz és a jovedelmek eltitkoldsahoz. Arra hivatkozva, hogy a
magas jarulékszint rontja a foglalkoztatast és a magyar gaz-
dasdg versenyképességét, az egymast kdveté korményok a
problémat azzal probaltdk megoldani, hogy csokkentették a
jarulékkulcsot, bdvitették a jarulékalapot, és olyan egyéb be-
vételi forrdsokat és formakat igyekeztek keresni, amelyeket
nehezebb kijatszani. Legutoljara a betegek tarsadalombizto-
sitdsi jogviszonyat rogzitd adatokat tisztitottdk és bevezették
a jogviszony-ellenérzést az ellatas igénybevételekor. igy azok,
akik nem rendelkeztek jogviszonnyal, az ellatas igénybevétele
utan kotelesek voltak rendezni azt, az elmaradt jarulékok visz-
szamendleges befizetésével. Kormanyzati becslések szerint
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1. dbra. A katasztrofalis és elszegényitd egészségiigyi kiadast elszenvedd haztartasok szazalékos aranya Magyarorszagon, 2003-2010.

1,0%

0,8% 0,77%
0,64% 0,66%

0,6%

0,4%

0,24%

0,2% 0,12%
0,08%

2003 2004 2005 2006

e Szeqényséqi kiiszob ald taszitd eii-i kiadas

0,31%

N 0,00% —
0%

Katasztrofalis mértékii eii-i kiadas

0,51% 0,52%

0,41% 0,41%

0,13%

0,07%
0,04% L —

0,08%

2007 2008 2009 2010

az elsé beavatkozas 150 000 ugynevezett ,potyautast” deri-
tett fel. Az ebbdl a forrdsbol szarmazé bevétel kdzel 70%-kal
nétt 2007. és 2008. kdzott (azaz tovabbi 1,75 milliard Ft-tal). A
munkaadoi jarulékszint csokkentését részben a munkavallaléi
jarulék emelésével, részben az adoéfinanszirozds emelésével
kompenzaltdk, tovabba az egészségligyi kozkiadasok GDP-
aranyos, illetve realértékben torténd csokkentésén keresztil.
A foglalkoztatas ennek ellenére nem novekedett [ényegesen
a kilencvenes évek végéhez képest (23).

A kozOsségi forrasteremtés mellett Magyarorszagon az egész-
ségligyi rendszer finanszi-rozédsénak jelent6s részét teszik ki a
maganforrasok is, amelyek definicié szerint erésen regresszivnek
tekintheték. A kiilonb6z6é maganforrasok kozil is elsésorban
a kozvetlen lakossagi hozzajarulds, mint a betegeket, illetve a
betegek haztartasait igénybevétel ardnyosan terheld, zsebbdl
fizetett kiadas okozza a legnagyobb teherviselési igazsagossagi
problémat (9). Az egymast kdvetd kormanyzatok a kozkiadasok
csokkentése sordn rendszeresen igyekeztek a kiadasok egy ré-
szét atharitani a betegekre a kdzvetlen lakossagi hozzajarulas
emelésével, vagy az 6nrész ndvelésével, vagy pedig a szolgalta-
tdscsomag szukitésével. Az esetek egy részében ezek az intézke-
dések egylitt jartak az onkéntes kiegészité egészségbiztositasok
0sztonzésével, de Magyarorszagon a szolgaltatasfinanszirozé
egészségligyi maganbiztositas (7) csak toredékét adja az Gsszes
egészségligybe dramlé magéanforrasnak. Az 6nkéntes kolcsonos
egészségbiztositasi pénztarak rendszere (8) az 1993-as indulds-
kor egy igazi non-profit magan egészségbiztositasi konstrukcid
volt, amelyben kozosségi dijszabast alkalmaztak és tilos volt a
belépés el6tti kockazatfelmérés. A kockazatmegoszté kompo-
nenst 1996-ban lecsdkkentették a biztositasi dij 40%-ara, 2003-
ban pedig teljesen eltorolték. Ettdl kezdve az egész rendszer
tulajdonképpen egészséguigyi megtakaritasi szamlava (Medical
Savings Account) alakult &t, amely a klasszikus magan egészség-
biztositasnal is regresszivebb formdja a maganfinanszirozasnak,
mert kikerdilt bel6le az egészségesek és betegek kozotti kocka-
zat-megosztas. Mindenki sajat maganak takarit meg. Raadasul
a konstrukciét adékedvezménnyel is tdmogattak, amely tovabb
noveli ennek a forrasteremtési modszernek a regresszivitasat ab-
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bdl adéddan, hogy a kdzfinanszirozason keresztiil megvalésulé
transzfer ebben az esetben a megtakaritani képes, tehetésebb
tarsadalmi rétegeket tamogatja.

A kozvetlen lakossagi hozzajérulds erdsen regressziv és igy
a forrasteremtés szempontjabdl igazsagtalan volta két 6ssze-
fuggésbdl kovetkezik. Az igénybevételi dijak mértéke min-
denki szdmara, jovedelmi helyzettdl fliggetlenil egyforma,
ebbdl adéddan pedig a befizetett dsszeg a szegények jove-
delmének nagyobb szazalékat teszik ki abban az esetben is,
ha a szegények és a gazdagok azonos gyakorisdggal vennék
igénybe az egészségligyi ellatast. A kiilonb6zé nemzetkozi
kutatasok egyértelmien azt mutatjak, hogy a tarsadalmi-gaz-
daségi helyzet és az egészségi allapot 6sszefligg - mégpedig
a szegényebbek altaldban betegebbek is, tehat az egészség-
Ugyi ellatas irdnti szikségleteik nagyobbak, mint a gazdago-
ké. Ennek megfeleléen a haztartdsok jovedelmi helyzetének
és egészségugyi kiadasainak elemzésekor azt vartuk, hogy a
jelent6s zsebbdl fizetett magankiadasi ardny miatt jelentds
mértékd lesz a katasztrofélis egészségligyi kiadast elszenve-
dé héztartasok aranya, rdadéasul ezek a haztartasok az alacso-
nyabb jovedelmu kvintilisekben koncentralédnak. Az is igaz
ugyanakkor, hogy a kdzvetlen lakossagi hozzajarulas regresz-
szivitdsat valamennyire tompitja az alacsony jovedelmdek
szamara biztositott mentesség (kdzismert nevén kdzgyogyel-
l4tas). A kdozgyogyellatas rendszerét szintén a vizsgalt idészak-
ban alakitottdk at, aminek Iényege, hogy a kiadasokra vonat-
kozdan havi maximumot allapitottak meg és e folott tovabbi
tdmogatds nem jar. Ezek a tényezdk egylttesen hatdrozzak
meg végll is azt, hogy egy adott héztartas jovedelmének
mekkora részét forditja ténylegesen egészségligyi ellatasra.

Katasztrofalis és elszegényito egészségiigyi kiadasok
alakulasa Magyarorszagon az eredeti WHO moédszertan
alapjan szamitva

A KSH haztartas-statisztikai adatainak masodelemzése alap-
jan, és az eredeti WHO-modszertan szerint elvégzett szami-
tasaink eredménye azt mutatja, hogy a magyar héaztartasok
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2. abra: A katasztrofalis mértékii egészségiigyi kiadasok eléfordulasi aranya Magyarorszagon jovedelmi kvintilisek szerint, 2007 és 2010.
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kevesebb, mint 1%-a szenvedett katasztrofalis (0,31%-0,77%)
vagy elszegényité (0,004%-0,24%) egészségligyi kiadast
2003. és 2010. kdzott. Ez azt jelenti, hogy Magyarorszégon eb-
ben az idészakban 12 000-30 000 kozott volt a katasztrofélis
mértékl egészségligyi kiadast elszenvedd haztartasok szama,
emellett 150-9000 kozott volt azon haztartasok szama, ame-
lyek az egészségligyi kiadasok kovetkeztében keriltek a sze-
génységi kiiszob ala (2. dbra). A vérakozésoknak megfeleléen
a katasztrofalis és elszegényité kiadasokat elszenvedd haztar-
tasok ardnya a haztartasok legszegényebb egyotddében tobb
mint kétszerese volt az 0sszes haztartasra vonatkozo atlagos
aranynak (3-4. dbra).

Az indikéatorok idébeli alakulasat tekintve az lathato, hogy
2003. és 2006. kozott csokkenés mutatkozott a katasztrofélis
és elszegényitd kiadasok szadzalékos ardnydban, amit jelen-
t6s novekedés kovetett 2007-ben. Ez a ndvekedés idében
egybeesik tobb egészségpolitikai intézkedés bevezetésével,
amelyek kozott van példaul a jarébeteg-ellatasi vizitdij és a
koérhazi napidij bevezetése, valamint a gydgyszer-dnrész no-
vekedése és atstrukturaldsa. A ndvekedés ugyanakkor nem
haladta meg a 2006. elé6tti idészakban tapasztalt szinteket. A
2009-2010. évi adatok alapjan azonban megallapithato, hogy
egy dtmeneti csokkenés utan a trend ismét megfordult, amire
mindenképpen figyelmet kell forditani a finanszirozas-politi-
kai dontések meghozatalakor.

A kordbban emlitetteknek megfeleléen a betegségek kolt-
ségterhe elleni védelem ezen indikatorainak a magas magyar
magankiadasi arany ellenére tapasztalt meglepéen alacsony
értéke addédhat abbdl is, hogy a szegények, éppen a kozvet-
len lakossagi hozzajarulas elrettenté hatdsa miatt, nem veszik
igénybe még a ténylegesen sziikséges egészségligyi ellataso-
kat sem. A 2007 februarjaban bevezetett és 2008 aprilisaban
eltorolt) onrészfizetések (vizitdij, kérhazi napidij) hatasaival
kapcsolatban tébb felmérés is késziilt. Altalanossagban el-
mondhato, hogy a csekély 6sszegnek t(ind 300 Ft-ot/alkalom,

illetve koérhazi dpolasi nap, szegényekre gyakorolt elretten-
té hatdsa vératlanul nagy volt. Egy 2007 aprilisdban végzett
vizsgdlat szerint példaul a valaszaddk 15%-a nyilatkozott ugy,
hogy a vizitdij miatt nem fordult orvoshoz. A csak altaldnos
iskolat végzettek kozott ez a szdm 25% volt, mig 10% volt a
magasabb iskolai végzettségliek kozott. Hasonld kilonbsé-
geket taldltak a kiilonb6z6 jovedelmi csoportok kozott (24).
A vizitdij bevezetésétdl azt is vartak, hogy megoldja a para-
szolvencia problémajat. Egy masik vizsgdlat szerint azonban,
mig a résztvevé orvosok 30%-a Ugy nyilatkozott, hogy a vizit-
dij dtlagosan 14%-kal csokkentette a paraszolvenciat, 47%-uk
nem érzékelt valtozast és 1%-uk ndvekedést figyelt meg. A
betegeknek csak 6,6%-a allitotta, hogy egyaltaldn nem fize-
tett paraszolvenciat, vagy, hogy kevesebbet fizetett a vizitdij
bevezetése 6ta (25). Egy tovabbi vizsgalat a paraszolvencia
altaldnos csokkenését 25%-ra becsllte (26), viszont a para-
szolvencidra és az Ujonnan bevezetett vizitdijra egyuttesen
forditott kiaddsok nominalisan kb. 20%-kal néttek 2007-ben.
Ez arra utal, hogy a betegekre hérulé terhek 6sszességében
néttek, veszélyeztetve a betegségek koltségterhe elleni védel-
met, a forrasteremtés igazsagossagat és a hozzaférést(1. dbra).

Moédszertani eredmények és javaslatok

A koz- és maganforrasok egymastol valé elkiilonitése

A forrasteremtés igazsdgossaganak értékelésében alapveté
kutatds-mdédszertani kérdésként fogalmazédott meg, hogy
hol huzédik a magan- és a kozosségi forrasteremtés hata-
ra. Ahogy azt kordbban emlitettlik, ebben a tekintetben az
OECD, a WHO és az Eurostat altal kozosen kiadott Egészség-
Ugyi Szamlak Rendszerének (System of Health Accounts, SHA)
legUjabb verzidja sem tartalmaz egyértelmi allasfoglalast
(15), minden bizonnyal azért, mert a befizetés kotelezdsé-
ge mint jél meghatdrozhaté kritérium 6nmagdban nem ad
lehet6séget az értelmes elkilonitésre. Nem egészségugyi
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példaként gondoljunk csak a gépkocsikba kotelezéen vasar-
landé biztonsagi dvre, vagy a kotelezd gépjarmu-felel6sség-
biztositasra, amelyekrdl pusztdn azért, mert az allam el6irja
ezek kotelez6 megvasarlasat, még senki sem gondolja, hogy
kozosségi forrasteremtéssé alakultak at.

Az egészségligyben alkalmazott dtmeneti forrdsteremtési
modszerekre j6 példa az a Chilében alkalmazott megoldas,
hogy a tarsadalombiztositobdl (FONASA) kilépd allampol-
garok tarsadalombiztositasi jarulékukért cserébe maganbiz-
tositokndl (ISAPRE) vasarolhatnak maguknak szolgaltatas-
csomagot. Ebben az esetben kotelezéen fizetendd, rdadasul
Jtarsadalombiztositdsi jaruléknak” nevezett forrasrél van szé,
meggydz6désiink szerint azonban ez az ISAPRE-rendszerében
elkoltott pénz mégis maganbiztositasi dijnak, tehat magan
forrasteremtési csatornanak tekintendd. Miért van ez?

Ervelésiink szerint a kdzdsségi és a magan forrasteremtési
modszereket nem elsésorban a kdtelezéség, hanem a befize-
tett pénz és a pénzért cserébe nyujtott szolgdltatads kozotti
ardnyossag megléte mint kritérium kuloniti el egymastol. Ma-
gan forrasteremtési moédszerrdl alapesetben akkor beszélhe-
tlnk, ha ez az ardnyossag fennall, k6zosségi forrasteremtésrol
pedig akkor, ha ez az ardnyossag nem all fenn. Ennek alapjan
vélik érthetévé, hogy miért gondoljuk az elézékben példa-
ként emlitett chilei forrdsteremetési konstrukciot egyértelma-
en maganbiztositasnak. A tarsadalombiztositasi rendszerbél
kilépé chilei ugyanis pontosan akkora szolgaltatdscsomag
igénybevételére valik jogosulttd, amekkora szolgéltatdscso-
mag megvasarldsat a kivitt jarulék Osszege lehetévé tesz
szamara. Tobb pénzért nagyobb, kevesebb pénzért kisebb

2. tablazat. A kozosségi és a magan forrasteremtési modszerek elkiilonitése
A befizetés és a nyujtott szolgaltatas aranyos?

igen nem
Kotelez6? igen magan (klasszikus) kozosségi
nem klasszikus magan magan

szolgdltatdscsomagot lehet vaséarolni Chilében. A tarsada-
lombiztositasi rendszerben maradék ugyanakkor mind egy-
forman nagy szolgéltatdscsomagra jogosultak, fliggetlendl
attél, hogy mekkora jarulékot fizettek be, (illetve fizettek-e
egyaltalan jarulékot). A bennmaradé jarulék, tehat kozosségi
forrasteremtési médszer, a kivitt jarulék pedig magan. Vegyuk
észre, hogy tulajdonképpen az ardnyossag e hidnya teszi lehe-
tévé az allam szédmadra azt, hogy, egészségbiztositas (bizton-
sag), illetve egészségligyi szolgaltatasok (egészségnyereséqg)
formdjéban, a szegények javara Ujraossza a begyjtott forra-
sokat (transzferelem).

Ezt az alapvetd Osszefliggést tovabb arnyalja azonban az
onkéntesség vs. kotelezéség kérdéskore. A nem egyértelmd-
en besorolhato forrasteremtési konstrukciok kozott elképzel-
hetd olyan, 6nkéntes alapon mikodtetett rendszer, amely-
ben van a gazdagok és a szegények kozotti transzferelem.
llyen esetekben, az 6nkéntesség miatt logikusabb magan
forrasteremtési modszerrdl beszélni, mivel az allam szamara
kivanatos transzfer az allam beavatkozasa nélkil jon létre.
Mas a helyzet azonban akkor, ha az allam a szabdlyozas esz-
kozével kényszeriti ki egy magén (6nkéntes) alapon m(ikodé
rendszerbdl a szegények és gazdagok kozotti transzfert pél-
daul ugy, hogy eléirja, hogy mindenkinek kotelezé biztositast

3. tablazat. A KSH Nemzeti Szamlak és a haztartas-statisztikai felmérés kozvetlen lakossagi hozzajarulasra vonatkozé becsléseinek osszehasonlitasa

(Forras: Kozponti Statisztikai Hivatal, részben sajat szamitas)

2003
Nemzeti Szamlak (milliard Ft folyé aron) 376,02
gyogyszer, gyogyaszati seqédeszkoz és egyéb egészségiigyi termékek 184,40
jarébeteg-ellatas 143,19
fekvébeteg-ellatas 48,43
haztartas-statisztikai felmérés (milliard Ft folyé aron) 224,34
gyogyszer, gyogyaszati segédeszkoz és egyéb egészségiigyi termékek 185,59
jarébeteg-ellatas 28,13
fekvébeteg-elldtds 10,62
Az eltérés mértéke (milliard Ft) 151,68
Eltérés mértéke (a Nemzeti Szamlak adatanak %-aban) 40,3%
gyogyszer, gyogyaszati segédeszkoz és egyéb egészségiigyi termékek -0,6%
jarébeteg-ellatas 80,4%
fekvébeteg-ellatds 78,1%

2004 2005 2006 2007 2008
401,81 448,57 460,88 483,21 567,78
199,30 228,69 232,52 276,45 310,81
153,59 168,17 179,64 167,42 207,16
48,91 51,7 48,73 39,34 49,81
244,82 263,22 263,67 309,76 329,36
200,14 201,40 203,21 20,17 270,10
33,76 50,26 49,57 53,61 47,33
10,92 11,56 10,89 13,97 11,93
156,99 185,35 197,21 173,45 238,42
39,1% 41,3% 42,1% 35,9% 42,0%
-0,4% 11,9% 12,6% 12,4% 13,1%
78,0% 70,1% 70,7% 68,0% 77,2%
77,1% 71,6% 71,1% 64,5% 76,1%

4, tablazat. A KSH haztartas-statisztikai felmérése és a Nemzeti Szamlak kozvetlen lakossagi hozzajarulasa adott becslése kozotti eltérés
magyarazata, 2006-ra és 2008-ra (Forras: Kozponti Statisztikai Hivatal, részben sajat szamitas)

2006. 2008.
Tétel (milliard Ft) gyogyszer,  jarobeteg- fekvo- oOsszesen gydgyszer,  jarébeteg- fekvo- osszesen
gyse ellatas ellatas gyse ellatas ellatas
HKF-becslés 203,214 49,569 10,890 263,674 270,099 47,326 11,935 329,360
Hélapénz+ 0 30,500 31,000 61,500 0 27,570 23,750 51,320
Turizmus 4,167 30,097 4,886 39,150 80,799
Egyéb eltérés 25,133 66,356 1,951 93,440 103,105
Vasarolt fogyasztas dsszesen 232,515 176,522 48,727 457,764 310,809 203,961 49,814 564,584
Természetbeni fogyasztas 0 3,118 0 3,118 0 3,197 0 3,197
Osszesen 232,515 179,640 48,727 460,882 310,809 207,158 49,814 567,781
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kotnie, a biztositonak kotelessége mindenkit fogadnia, egy
kozosségi dijszabds szerint megallapitott biztositasi dijért
cserébe garantdlt méretl szolgaltatdscsomagot nydjtva. Egy
ilyen konstrukcié mar sokkal inkdbb tekintheté egy magéan-
biztositokkal mikodtetett tarsadalombiztositasi rendszernek,
mint (a kotelezé gépjarm( felelésségbiztositashoz hasonld)

Koltségteher elleni védelem

kotelez6 maganbiztositasi rendszernek. Az ezeknek a meg-
fontoldsoknak az alapjan javasolt beosztast a 2. tablazatban
foglaltuk 6ssze.

A befizetések és a nyujtott szolgdltatas kozotti kapcsolat-
nak a forrasteremtési modszerek elkllonitését definialo jelen-
téségét huzza ald tobbek kozott a kozjészag és maganjoszag

3.abra: A szegénységi kiiszob ala taszité egészségiigyi kiadasok eléfordulasi aranya Magyarorszagon jovedelmi kvintilisek szerint, 2007 és 2010.
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4. abra: A katasztrofalis és elszegényitd egészségiigyi kiadast elszenvedd haztartasok szama Magyarorszagon, 2010.
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megkilonboztetése, a kozterhek megfizetésének madja,
valamint az addk, a cimkézett addk és a jarulékok egymastol
valé megkilonboztetése is. A kdzjdszag definiciéd szerint olyan
szolgaltatast jelent, amelynek mennyisége nem csdkken azal-
tal, hogy valaki azt fogyasztja, rdadasul a fogyasztasabdl nem
zarhato ki az, aki nem fizet érte (ilyen szolgaltatas példaul a
kozbiztonsag). Kozjészagok eldallitasara magan forrasterem-
tési konstrukcidk nemcsak azért nem hasznalhatéak, mert a
potyautasoktél nem lehet megvonni a kdzjészag fogyasztasa-
nak élvezetét, hanem azért sem, mert a befizetés mértékével
nem aranyosithatd a nyujtott szolgaltatds mennyisége. Egy
adott terileten él6 k6z0sség szamdara a kodzjdszag egy adott
szintjét lehet el&allitani, és ebbdl a mennyiséghbdél nem lehet
elvenni és egyesek szamara kevesebbet adni, vagy ehhez a
mennyiséghez differenciadltan hozzatenni és masok szamara
tobbet adni ugyanazon kozésségen belil. Ugyanezen ara-
nyossag hianya figyelheté meg abban is, hogy a kdzterheket
mindig csak ,elére” tudjuk medgdfizetni (prepayment), mint
ahogy az a biztositasi konstrukcidk esetében mukodik. A be-
fizetés tehat a kozosségi forrasteremtési médszerek esetében
altaldban térben és idében is elvalik a szolgaltatas nyujtasatol.
S6t, a befizetés 6sszege (mértéke) is elvélik a nyujtott szolgal-
tatds mennyiségétdl és minéségétdl. Ez a teljes elkuloniilés az
altaldanos adobevételek, mint kozosségi forrdsteremtési méd-
szerek esetében figyelheté meg a legjobban. A tarsadalom-
biztositasi jarulékok esetében ez annyiban médosul, hogy a
jarulékbefizetés jogosultsagot teremt a szolgaltatas igénybe-
vételére: az SHA is ezt a megkiilonboztetd jellemzét haszndlja
az ado, illetve a jarulék tipusu forrasteremtés elkiilonitésére
(15). A tarsadalombiztositasi jarulékok esetében is igaz azon-
ban az a kitétel, hogy a tb-rendszerben nyujtott szolgéltatds-
csomag mérete nem fligg a befizetett jarulék nagysagéatol -
igy a keveset, vagy egyaltalan nem fizeték is ugyanahhoz az
ellatasi korhoz férhetnek hozza. A cimkézett addk viszont csak
annyiban kulonboznek az altaldnos adoktol, hogy a bevételt
az dllamnak az adott célra kell felhaszndélnia. Itt sem keletkezik
azonban semmilyen elldtasi jogosultsag, és ebbél addéddan az
allamnak tdg mozgastere van, hogy ebbdl a pénzbdl ponto-
san kinek, mennyi és milyen szolgaltatast nyujt.

Végezetil tovabbra sem eldontott kérdés, hogy mennyire
kell aranyosnak lennie, illetve mekkora transzferelemet kell
tartalmaznia egy forrasteremtési moédszernek ahhoz, hogy
magannak, illetve kdzosséginek lehessen nevezni. Javasla-
tunk ebben a tekintetben az, hogy a fix 0sszegl, prepayment”
legyen az a hatarvonal, amely alatt mar nem beszélhetlink ko-
z0sségi forrasteremtési modszerrol.

A HKF és a Nemzeti Szamlak kiadasi becslései kozotti
kiilonbség vizsgalata

A betegségek koltségterhe elleni védelemnek a WHO-indika-
torok alapjan mért nagyon kedvezé szintje abbdl is adédhat,
hogy a HKF altal becsiilt magén egészséguigyi kiadasok és a
KSH nemzeti jovedelem becslésére hasznalt Nemzeti Szamlak
rendszerében kimutatott értékek kézott nagyon jelentds el-
térés mutatkozik (3. tdblazat), annak ellenére, hogy a Nemze-
ti Szamlak becslése tulajdonképpen a HKF-re épiil. A kapott
eredmények értékelése szempontjabdl tehat egyéltaldn nem
k6zd6mbds, hogy mi az eltérés oka. Amennyiben ugyanis a
Nemzeti Szamlak ad pontosabb becslést a zsebbdl fizetett
egészségligyi kiadasokra vonatkozodan, akkor a HKF-re épitett
indikatorszamitas alulbecsli a katasztrofélis és elszegényité
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kiadasokat elszenvedd haztartasok tényleges ardnyat. Az 6sz-
szehasonlitdshoz sziikséges adatokat a KSH bocsdjtotta ren-
delkezéslinkre (4. tablazat).

A kilonbség lényegében hat tényezére vezethetd vissza.
El6szor is a Nemzeti Szamlak sajat becslést alkalmaz a hala-
pénz mértékére vonatkozdan, s ez az eltérés 20-35%-at adja.
A becslés az OEP betegforgalmi adataira, az atlagos halapénz-
adasi gyakorisagra, valamint 0sszegre épll, és hozzaadodik a
HKF altal mért halapénz-kiadashoz. Az ebbdl a forrasbél szar-
mazoé kilonbség nem feltétlenil csokkenti a HKF hasznalha-
toésagat. Ugyan valdban szélnak érvek amellett, hogy a HKF
alulbecsli a halapénz nagysagat (27), az OEP betegforgalmi
adatai alapjan végzett korrekcié viszont tulbecsiilheti a héla-
pénz nagysagat, mivel az egészségligyi szolgaltaték finanszi-
rozasa a szakelldtasban kibocsajtas-alapu.

Mésodszor, az eltérés tovabbi 20-35%-at a Magyarorszag-
ra latogatd kulféldiek egészséguigyi kiaddsai jelentik, amely
a nemzeti jovedelem mérése szempontjabdl valéban fontos
tényezd, azonban a betegségek koltségterhe elleni védelem
értékelése szempontjabdl a kiilfoldiek fogyasztasa értelem-
szerlen nem relevans.

Harmadszor, az egyéb eltérés kategdria alatt szerepel a
tartésan Magyarorszagon él6 kilfoldi haztartasok egész-
ségligyi fogyasztasa, amelyek a vizsgélatunk szempontjabdl
szintén nem szamitanak. Negyedszer, szintén ebbe kategé-
ridba tartozik az intézményben él6 haztartasok (pl. idések
otthona, pszichiatriai betegek otthona, gyermekotthonok
stb.) fogyasztasa, akik nem képezik részét a HKF-mintanak.
Bar ez a populacié a betegségek koltségterhe elleni véde-
lem vizsgalata szempontjabol relevans, nem teljesen egy-
értelm(, hogy ezeknek a kiaddsoknak a figyelmen kivdl
hagydsa milyen mértékben torzitja az indikatorok értékét.
Az intézményben él6k korében kérdéses, hogy értelmezhe-
t6-e példaul az elszegényedés fogalma, hiszen az intézmény
gondoskodik a bentlakdk alapvetd ellatasardl, ideértve az
egészségugyi elldtdshoz vald hozzaférés megszervezését is.
Otddszor, szintén az egyéb korrekciok kategoridjaba tartozik
azoknak a kiadasoknak a korrekciéja, amelyre vonatkozéan a
HKF-en kivil mds, pontosabb, adatforrasok is rendelkezésre
allnak. llyen példaul a gydgyszer-, illetve gyégydszati segéd-
eszkoz forgalom volumenének meghatarozasa a kiskereske-
delmi adatok alapjan. Ide tartozik a fogyasztasi adatok kor-
rekcidja a termelési adatok alapjan, amennyiben a termelés
és a fogyasztds adatai kozott més tényezével nem magya-
razhato eltérés mutatkozik. Tekintettel arra, hogy az egyéb
korrekciok kategdridjaba tartozé moédositasok részletes tar-
talmardl és méretérél nem sikerilt informacidt szerezniink,
nem hatdrozhaté meg pontosan az ebbél eredé torzitdsnak
a szdmitott WHO-indikatorok értékére vonatkozé hatasa.
Annyi azonban megallapithatd, hogy a gydgyszerek, gyégy-
aszati segédeszkdzok (gyse) és egyéb egészséguigyi termé-
kekkel kapcsolatos HKF-kiadasi becslések egyik évben sem
térnek el 14%-nal nagyobb mértékben a Nemzeti Szamlak
adataitol, és ebben benne vannak azok az el6zéekben rész-
letezett kiadasi tételek is, amelyek vizsgalatunk szempontja-
bol nem relevansak.

Végezetll, a kilonbség egy elhanyagolhatéan kis részét a
természetben nyujtott fogyasztasok teszik ki. Osszességében
megallapithato, hogy a HKF és a Nemzeti Szamlak adatai ko-
z0Otti eltérések nagyobbik része a kutatas szempontjabdl nem
relevans tételekre vezethetd vissza, a relevans tételek eseté-



ben pedig a vélelmezheté torzitds nagysagrendekkel kisebb,
mint amekkora az eredeti nagy kilonbségbdl latszélag kdvet-
kezne. Ennek alapjan a HKF hasznalata a betegségek koltség-
terhe elleni védelem indikatorainak szamitasahoz nem tlinik
megalapozatlannak.

A betegségek koltségterhe elleni védelem indikatorainak
adaptalhatosaga és paramétereinek médszertani
szempontu vizsgalata

A kutatds soran azt is vizsgaltuk, hogy az indikatorok médszer-
tani alapjait adé kiiszobértékek megviéltoztatasa (szegénysé-
gi klisz0b meghatarozasa, illetve a katasztrofalis kiadasok k-
szobértéke) hogyan befolyasolja az indikatorok értékeit.

Ha a katasztrofalis kiadasok mértékét nem 40%-ban, ha-
nem 20%-ban vagy esetleg 10%-ban hatarozzuk meg, ak-
kor az érintett haztartdsok ardnya 1%-r6l megnd 6, illetve
17%-ra. Ha a szegénységi kuszob, illetve a diszkreciondlis
jovedelem szamitasanal nem csak az élelmiszer-kiadasokat,
hanem a magyarorszagi helyzetet jobban tiikr6z6 médon
a lakasfenntartasi és ruhazkodasi kiadasokat (mivel a lét-
fenntartashoz a kozép-kelet-eurépai orszdgukban ezekre
ugyanugy sziikség van, mint az élelmiszerre) is figyelembe
vesszik, akkor a szegénységi kiiszob kdzel megkétszerezé-
dése mellett mar jelentds szazalékban taldlunk elszegénye-
dé haztartdsokat, és a katasztrofalis egészséguigyi kiadasok
altal érintett haztartasok szama megtizszerezédik (7. abra).
Tovébba, ha a szegénységi kliszob szamitdsahoz azt az EU-
standardot hasznaljuk, amely szerint a szegénységi kliszob a
median jovedelem 60%-a, akkor haromszoros a névekedés a
szegénységi kiiszobben, és husszor tobb lesz az érintett haz-
tartdsok szama.

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy az eredmények ma-
gyarorszagi 6sszefliggésben torténd értelmezése nagy koril-
tekintést igényel. A WHO altal alkalmazott mddszertan csak
a legrosszabb helyzetbe keriilé haztartasokat veszi figyelem-
be, amivel egészségpolitikai szempontbdl relevans hatasokat
hagy észrevétlenul, ezért indokolt az alacsonyabb kiiszobér-
tékek kiegészité alkalmazasa, és ezzel az élelmiszerkiadasok
mellett mas alapvetd sziikségletek kielégitését szolgalo ki-
adasok figyelembe vétele.

Osszegzés

Az egészségligyi kdzkiadasok szintje alapvetéen befolydsol-
ja a betegség koltségterhe elleni védelmet. Ahol magasabb
a kozkiadas és annak ardnya a teljes egészséguigyi kiadason
belll, ott jellemzéen alacsonyabb a katasztrofélis vagy elsze-
gényité egészségligyi kiadasok eléforduldsa. A maganfinan-
szirozas mellett azonban a kdzfinanszirozas regressziv formai
is csokkenthetik a koltségteher elleni védelmi képességet a
forrasteremtés oldalan, a magasabb és alacsonyabb jovedel-
mUek kozotti redisztriblcié csékkenése révén.
Magyarorszagon a kirivéan magas egészségigyi magan-
kiadasi arany ellenére (amelynek azonban egy jelentds ré-
sze nem a magyar haztartasokat terheli, hanem példaul az
egészségturizmus keretében hozzank érkezé kilfoldieket)
kifejezetten alacsony az eredeti WHO-modszertan alapjan
szamolt katasztrofalis egészségligyi kiadast elszenveds, illet-
ve az egészségligyi kiadasok miatt elszegényed6 héaztartasok
szama és aranya. Az is lathato, hogy a 2007-es intézkedések
nem novelték lényegesen a betegek koltségterheit. A kataszt-

Koltségteher elleni védelem

rofdlis kiadasok terheinek megsziintetése ennek alapjan nem
jelentene jelentés megterhelést az dllamhaztartas szamara, s
ezt a globalis pénziigyi valsag kezelésével kapcsolatban meg-
hozand6 kormanyzati intézkedések sordn mindenképpen ér-
demes lenne figyelembe venni.

Nem szabad azonban azt sem figyelmen kivil hagyni, hogy
egy Magyarorszdag, és altalaban a kdzép és kelet eurdpai tér-
ség orszagai szamara joval relevansabb szegénységikliszob-
szamitast alkalmazva (amely a létfenntartashoz sziikséges
kiadasok mellé a lakhatasi és ruhdzkodasi kiadasokat is figye-
lembe veszi) mar joval kevésbé kedvezd a kép. A katasztrofalis
egészségligyi kiadasokat elszenvedd haztartasok szama kozel
megtizenkétszerezédik, aminek egészség-, és tarsadalompo-
litikai jelent6sége nem kérdéses.

Az egyenldtlenségek és az elszegényitd kiadasok Ossze-
fuggésének vizsgalata olyan nagy jelentéséggel bir, hogy
mindenképpen szikségesnek latunk egy reprezentativ vizs-
galatot, amely biztositand a jovedelmi és igénybevételi ada-
tok egylittes rendelkezésre alldsat. Az adatfelvételbe torténé
befektetés oriasi egészségpolitikai hasznot jelentene a don-
téshozatal szdmara, hiszen az igénybevétel és a jovedelmi
helyzet viszonya pontosan elemezhetévé valna.

Osszességében ugy latjuk, hogy a WHO altal kidolgozott,
a betegségek koltségterhe elleni védelmet jellemzé indi-
katorok a rendelkezésre all6 adatok mellett kis médszertani
véltoztatasokkal jol szamithatdak, és publikdlasuk is kdnnyen
megoldhaté lehet a KSH megfelelé évkonyveiben, illetve
egyéb internetes fellleteken.
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Az egészségugyi reformok hatasa
az ellatas eredményességére,
megfeleloségére, idoszeriiségére

és a hozzaférésre

Az Egészségligyi Minisztérium, illetve a Nemzeti Er6forras Minisztérium és az Egészséguigyi Viladgszervezet
kdzott 2008-2009, valamint 2010-2011 kozott, két egytttmikodési megallapodas keretében olyan
+monitoring- eszkoz” kerdilt kifejlesztésre, amely altaldnos médszertani megalapozasként szolgal az
egészségpolitikai intézkedések hatasainak nyomon kovetéséhez és értékeléséhez. Tovabbi cél volt egy olyan
indikatorkészlet kialakitasa és elemzése az el6bbi médszertan szerint, amely alkalmas a 20062008 kozotti
magyarorszagi egészségpolitikai intézkedések, de kiemelten a 2007-es struktura-atalakitas hatasainak
elemzésére. Jelen dolgozatban az indikatorkészlet kialakitasat és elemzését foglaltuk 6ssze réviden.

B Mihalicza Péter’, dr. Belicza Eva'?, Elek Péter3, dr. Harangozé Judit®,

dr. Adamovich Karoly?, dr. Szadoczky Erika®

Modszertan

Az egészségpolitikai intézkedések minéségre gyakorolt hata-
sainak elemzése egyrészt vizsgalhatja az ellatds eredményét,
masrészt az eredményességet befolydsolo, azt meghatérozé
folyamatjellemzdéket, mint példaul az idészerlség, a hozzafé-
rés, a folytonossag, a megfeleléség vagy a biztonsagossag.

Aktuadlis modelliinkben az ellatds értékelése — az adatok
elérhetéségét figyelembe véve — négy meghatarozott kom-
ponens mentén torténik:

1. hozzaférés (access): valamely megkezdett ellatasi ese-
ményen belil az ellatas egyik elemének a sziikségletek
szerinti igénybevételét vizsgdlja (a szlikséglet kritériuma a
szakmai evidencia a nyujtando ellatasra)

2.id6szerlség (timeliness) vagy idében torténd ellatas:
annak mértéke, hogy a nyujtott szolgaltatas olyan idéke-
reten belil valésul meg, amely valészindsiti a beavatkozas
elvarhaté egészségi eredményének teljesiilését

3. megfelel6ség (appropriateness): a szakmai ajanlasok,
iranyelvek, legjobb gyakorlat szerinti elldtas mértéke

4. eredményesség (effectiveness): az elért egészségnyereség
mértéke.

Az intézkedések hatdsdnak értékelésére olyan szakteru-
leteket vélasztottunk ki, ahol olyan egészségpolitikai intéz-
kedések torténtek, amelyeknek valészinusitheté hatdsa van
legaldbb egy vizsgalt komponensre; megfeleld reguléris
adatgyd(jtés tortént az indikatorok meghatarozésara mind

az intézkedések elétti, mind az azt kovetd idészakra; az in-
tézkedések megtétele 6ta eltelt rovid idé alatt varhato, hogy
mérheté hatdsok jelennek meg; végil ahol volumenében je-
lent6s betegszdmot érintettek az intézkedések. Ezek alapjan
a kovetkezd szakterlletek kertltek kivalasztasra és elemzésre:
(1) kardiolégia és stroke (keringésrendszer); (2) onkolégia; (3)
pszichiatria és addiktoldgia; (4) szililészet és neonatoldgia.

A négy szakterlletre 6sszesen 16 indikatort definidltunk, majd
- a validitasi problémak kisz(rése utan — tizenketté felhasznala-
saval elemeztiik az egészséguligyi szerkezetatalakitas hatasait.

Az elemzési idészak a 2004-2009 kozotti éveket jelentette,
adatforrasként az OEP-finanszirozas alapjat képezé kérhazi-
és jardbeteg-szakellatds egyedi, deperszonalizalt azonositd-
val elldtott, igy 6sszekapcsolhaté igénybevételi adatai, a szi-
|észeti eseményeket tartalmazé Tauffer-statisztika, illetve az
érintett betegek hivatalos haldlozasi datumai szolgaltak.

Az indikatorok tobb lépcsében, az érintett szakmak felkért
képviseldivel folytatott konzultaciok sordn alakultak ki. A kli-
nikus szakérték az elsé megkdozelitésben kialakitott indikéto-
rok nyers elemzéseinek eredményét megkapva, strukturalt
kérdések segitségével, az elemzést végzdkkel kozosen hata-
roztak meg a definiciokkal vagy az elemzés modszertanaval
kapcsolatban sziikséges modositasokat.

Moédszertanat tekintve a hatdsvizsgalat id6ésoros trend-
elemzésen alapul, kivéve a pszichiatria-addiktolégia eredmé-
nyességi indikatorat, ahol a trendelemzés mellett egy tébb-
valtozés regresszids elemzést is elvégeztliink. A statisztikai
prébak kozott a gyakorisdgok kozotti szignifikancia vizsgala-
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tot khi négyzet prébaval, az indirekt standardizalast logiszti-
kus regresszidval, az erre vonatkozé szignifikancia-vizsgélatot
z-probaval végeztik. A tobbvaltozds elemzés alapjat logit
regresszié képezte.

Az id6soros trendelemzések nem alkalmasak sommas ité-
letek megfogalmazasara az egészségpolitikai intézkedések
helyes vagy helytelen voltara vonatkozéan. Ez részben abbdl
fakad, hogy a szakpolitikai intézkedések értékelése egy allan-
doéan valtozé korllmények kozott zajlé soktényezds folyamat,
ahol rdaddsul az 6sszes 1étez6 befolyasold tényezé azonosita-
sa vagy operacionalizédlhatésédga lehetetlen, azaz sok a nem
megfigyelt, és igy nem kontrollalt valtozé. Arra van csupan
lehet6ség, hogy ravilagitsunk, mely teriletek igényelnek fo-
kozott figyelmet, és milyen irdnyokban kell az oki kutatast to-
vabb folytatni a pozitiv hatasok maximalizdlasa és a veszteség
minimalizélasa érdekében.

Az onkoloégiai és keringésrendszeri indikatoroknal SPSS
15.0 statisztikai és Mapinfo 8.0 térinformatikai szoftvereket
hasznaltunk. A pszichidtriai-addiktolégiai és a sziilészet-
neonatoldgiai indikatorok elemzése soran a nyilt forraskédu
R statisztikai programcsomagot hasznaltuk. A programozas
soran az alabbi R csomagokkal dolgoztunk: Hmisc, ggplot2,
colorspace, maptools és xtable.

Az adott szakteriletet potencidlisan leginkabb befolyasold
intézkedéseket az adott szakterilet eredményeinek kifejtése-
kor emlitjik meg.

Eredmények
Keringésrendszer — Akut miokardialis infarktus (AMI)

Az AMl-ellatas értékelése kiemelt jelentéségl a nemzetkozi
programokban, hiszen ismertek evidencidn alapul6 szakmai

ajanlasok, amelyek alkalmazaséaval az érintett betegek tulélé-
se, életmindsége javithatd. Az ajanlasok egyik kore a percutan
coronaria intervencio (PCl) alkalmazasara, illetve a hatasos-
sdg szempontjabdl fontos idékeretekre vonatkozik. A 30 na-
pos haladlozas ezek mentén visszajelzést ad a szakmai mun-
ka min6ségérdl, beleértve a hozzaférést, idészerliséget és az
ellatas megfelel6ségét is. Az egy éves halalozas alakuldsabol
kovetkeztetni lehet az elsédleges ellatas megfeleléségére, és
az azt kéveté gondozasi tevékenységre. Ez utébbi kiterjed
a rehabilitaciora, a kockazati tényez6k visszaszoritdsara és a
gyogyszeres terapidra. Ezek alapjan az elemzéshez valasztott
indikatorok: az AMI-betegek PCl-kezelési aranya (hozzéférés),
a felvétel napjan végzett PCl-k ardnya (idészer(iség), a 30 na-
pos és 365 napos haldlozas (eredményesség).

PCl hemodinamikai centrumokban végezhets, amelyek
szama évrdl-évre ndvekszik Magyarorszdgon, javitva az érin-
tett betegek hozzaférését az ellatashoz. Az AMI-betegek el-
latasat a hemodinamikai kapacitdsok novekedése mellett
egyéb hatasok is érhették: 2007 elsé félévében megvaltozott
a terlleti ellatasi kotelezettség és atalakultak a kérhazi kapaci-
tasok, bevezették, majd megsziintették a vizitdijat.

Adataink szerint az AMI-esetek szdma az elemzett idészak-
ban viszonylag stabil (évente kozel 17 ezer eset). Emlitést ér-
demel azonban, hogy 2007-ben az el6z6 és kdvetkez6 évek-
hez képest az esetszdm mintegy 5%-kal lecsdkkent, amely
jelenség az akkoriban hozott jelentés korhazi szerkezetatala-
kitas ismeretében figyelmet érdemel. (Megemlitendd, hogy
az esetszam ezen valtozasa a tobbi elemzett betegségcsopor-
tot is érintette.)

Eredményeink szerint a PCl-hez valé hozzaférés dinami-
kusan javul, az id6szak sordan megharomszorozédott a PCl-
kezelésben részesilt AMI-betegek szdmaranya (1. dbra). Ez a
novekedés ugyanakkor csak kevéssé tikrozédik a haldlozasi

1. bra. Az AMI-esetek korében végzett PCl-kezelések aranya és a 30 napos és 365 napos halalozas alakulasa 2004—2009 kozott évente
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2. abra. Colorectalis daganatos miitétet kovetden 180 napon beliil kemoterapias kezeléshen részesiiltek szama és a 42 napon beliil megkezdett kezelések aranya
2004-2009 kozott, negyedévente
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mutatok alakuldsaban. A 40-69 éves AMI betegek 30 napos
és 365 napos halalozasa nem valtozott 2006 és 2009 kozott,
mialatt a PCl-kezeltek ardnya 15 szdzalékponttal emelkedett.
Az 8sszes AMI beteg esetén 2004-ben a PCl-kezelések ardnya
18,2% volt és a 30 napos halalozas 18,9%, 2009-ben a kezeltek
aranya 49,8% volt 17,1%-os haldlozéssal. Az egy éves haldlo-
zas valtozasa hasonlé a 30 naposéhoz.

Az id6szerliségre vonatkozé indikator, a felvétel napjan
végzett PCl-k végzése nem mutat lényeges valtozast az id6-
ben. Az eredmények értelmezését, igy az indikator alkalmaz-
hatésagat korlatozza, hogy az adatdllomanyban a BNO nem
kaloniti el az in. STEMI- és NSTEMI-kérformat, igy a STEMI-re
vonatkozo idékorlatok megfelelésége nem vizsgdlhato, illet-
ve az orakeretek nem ismertek, ugyanakkor a két kérforma
eltéré kezelési irdnyelvet igényel.

Az AMI-betegek hozzaférési, tulélési esélye jelentésen fligg
lakéhelyliktél. A megyék kozotti kiilonbségek jelentdsek, kii-
I6ndsen a PCl-kezeltek ardnydban. Id6ben a megyék kozotti
kilonbségek néttek, novelve ezzel a betegek esélyegyenlét-
lenségét.

Keringésrendszer - Stroke
A keringésrendszeri témakor megfelel6ségi indikatora a
stroke betegek képalkoté vizsgdlata a korhazi felvételkor. A
stroke elkulonité diagnosztikdjahoz elengedhetetlen az agy
képalkoto vizsgalata, mivel ez képezi az alapot a kezelési elja-
ras kivalasztasahoz. Jelen elemzés a CT-vizsgalatokra terjed ki,
de mivel az MRI-vizsgalatok volumene a stroke diagnosztika-
jaban nem jelentds, ez megallapitasainkat nem befolyésolja.
A stroke betegek szdma 2007-re az el6z6 években jelen-
tett 64-67 ezer beteghez képest jelentésen, 57 ezer fére

visszaesett, majd a jelentett esetek szdma ismét emelke-
dett. A CT-vel diagnosztizalt stroke betegek aranya ala-
csony, 44-48% korll valtozik, a nék esetében rosszabb
értékd. A magasabb értékeket az idészak masodik felében
mértiik. Az alacsony aranyt részben magyarazhatja a kddok
kozott szerepld agyi infarktus (163), ami nemcsak akut tor-
ténéseket jelent, és igy nem biztosan van sziikség képalko-
t6 diagnosztikara.

Az ellatas helye szerint a megyék kozotti kiilonbségek igen
jelent6sek. A betegek esélyegyenlésége az idészakban nem
javult, a CT-vizsgdlat elvégzése elsésorban attél fliggott, a be-
teg hol kapta meg az ellatast. A kiilénbség 3-szoros a szélsé-
értéket mutaté megyék kodzott.

Onkolégia

Az onkoldgiai betegek ellatasat érintd, legfontosabbnak tar-
tott egészségpolitikai intézkedések kdzott emlitést érdemel,
hogy 2005-t6l kemoterépias kezelést csak arra kijeldlt intéz-
mény végezhet és ezzel egyidejlileg a kezelésekre vonatkozo
finanszirozodi kontrollt vezettek be; 2007-ben az akut fekvd-
beteg dgyak 25,4%-kal csokkentek, és a kotelez6 ellatési te-
riletek is médosultak. 2007-ben bevezették, majd egy évvel
késébb megsziintették a vizitdijat, de nem kellett fizetni az
onkoloégiai gondozasért és a kuraszer( kemoterapias kezelé-
sért.

Az elemzések alapjan megdllapithaté, hogy az onkoldgiai
szakellatas helyzete a kemoterdpias kezelésen atesettek koré-
ben hozzaférés szempontjabdl j6, az indikator értéke orszago-
san javul, és 2009-ben mar annak ellenére 95,4% volt, hogy a
kezeltek szama az id6szakban megkétszerezédott: 2004-ben
36 ezer, 2009-ben 73 ezer kemoterapids kezelési sorozatot je-
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1. tablazat: Fobb befolyasold tényezdk, vart hatasuk, és a kothetd egészségpolitikai intézkedések

Befolyasolé tényezd Vart hatas

A beteg folyamatos monitorozasa az aktiv epizod Az eredményesség javul

eldtt és utan, akar rehabilitécios, jarébeteg- vagy
gondozdi ellatasban, illetve szocialis gondozasban

Rovid aktiv dpolasi idd Az eredményesség romlik

Kothetd intézkedések

A folyamatos monitorozas esélyeit rontja: a pszichiatriai és addiktoldgiai rehabilitacios dgyszamok csokkenése;
az addiktoldgiai rehabilitacio kiemelt finanszirozdsanak eltorlése; jaro beteg és fekvd beteg TVK-szintjének
csokkenése, illetve a degresszios sav eltorlése; a gondozok finanszirozasanak részlegesen teljesitményalapiva
tétele (igy mar a TVK is hat); vizitdij és kérhdzi napidij bevezetése

Az aktiv dpolasi iddt roviditi: fekv beteg TVK-szintjének csokkenése, illetve a degresszios sav eltorlése,
valamint az aktiv dgyszam csokkentése, mert teljesitmény-porgetésre, azaz az alacsony dpoldsi ideji esetek

aranyanak novelésére 0sztonoz

Hosszu tévu, személyes orvos-heteg kapcsolat Az eredményesség javul

lentettek. A szakellatdshoz valé hozzaférés néhdny megyében
fejlesztést igényel, az indikator értéke ezeken a terileteken
90% koril van.

A kemoterapias kezelések iddszerliségének vizsgalata
alapjan feltételezhetd, hogy a kapacitas-atalakitasok és egyéb
meghozott intézkedések (kezelés nyujthatdsaga, indikacios
kor, finanszirozasi protokollok) révid tavon jelentésen be-
folyasoltak az ellatasi gyakorlatot, és ez tébb beteg esetén
késleltette a kezelések megkezdését. Az idészerliségi mutatd
hirtelen csokkenése mellett egy jelentésen megndvekedett
betegszam szerepel, amely — a megel6z6 idészak betegsza-
manak visszaesése alapjan — tobb késve megkezdett kezelés-
re utal (2. dbra). Az indikator értéke kedvezétlen és az értékek
trendje emellett romlé: 2004-ben 64% volt, ez 2009-re 50%-ra
esett vissza, ami az ellatorendszer mikodésének romlasara

hivja fel a figyelmet.

A hosszt tavu kapcsolat kialakulasat akadalyozza, vagy a meglévé kapcsolatot felbontja: az OPNI bezarasa
(féleg Budapesten és Pest megyében); a kotelezd ellatdsi teriiletek atalakitdsa és a beutaldsi rendtdl vald eltérés

Az onkoldgiai ellatas eredményességének egyik mutato-
ja a tulélés. Ahhoz, hogy az egészségpolitikai intézkedések
hatasait értékelni tudjuk, olyan lokalizaciot kellett kivalasz-
tanunk, amely viszonylag révid tulélési és nagy betegsza-
mot érint, ezért az eredményesség elemzéséhez a tiidéda-
ganatot valasztottuk. Az ellatds soran szdvettani vizsgalatok
eredményeire tdmaszkodva lehetséges a jé progndzisu be-
tegek kivalasztasa és adekvat kezelése, novelve ezzel ko-
rikben a tulélési esélyeket. Feldolgozdsunkba 2005-2009
kozott évente 9000-9600 beteg kerilt, 2007-t6l stabil, 9000
koruli esetszammal. Az egy éves haldlozés vizsgélata azt
mutatja, hogy 2005-t6l kezdédéen mérsékelten, de haté-
rozottan romlik a halalozasi tendencia (2005: 58,4%; 2009:
60,2%). Mivel a romld haldlozds a korcsoportos adatokban
még inkdbb tetten érhetd, nem magyarazhaté az esetleges
kockdazati 6sszetétel valtozassal.

3. dbra. Az aktiv pszichiatriai és addiktoldgiai osztalyokrol hazabocsatottak 30 napon beliili ujrafelvétele aranyanak szezonalisan kiigazitott iddsora

és az egészségpolitikai intézkedések idopontjai
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4 dbra: Az aktiv pszichiatriai és addiktoldgiai osztalyokrol hazabocsatottak 30 napon beliili visszavételi aranyanak negyedéves alakulasa
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Pszichiatria-addiktologia

A szakértékkel folytatott fékuszcsoportos megbeszélések so-
ran korvonalazédott, hogy a pszichiatriai-addiktoldgiai ellatéas
eredményességét altaldnossdgban milyen fébb, ellatassal
0sszefuigg6 folyamatok hatarozzék meg. Az 1. tdblazatban le-
irtak az ok-okozati 0sszefliggések hipotéziseként szolgaltak,
amelyeket a késébbiekben leird statisztikai, valamint tobbval-
tozés elemzéseken keresztiil is megvizsgaltunk.

Az eredményesség indikatordnak az aktiv pszichiatria
vagy addiktolégiai fekvébeteg osztalyrol torténd hazabo-
csatast kovetd 30 napon bellli visszavételi ardnyt valasztot-
tuk, mig a megfeleléség mérésére az aktiv pszichiatriai vagy
addiktoldgiai osztalyokon F20-F33* diagnoézissal kezeltek ko-
rében az egy héten beliil otthonukba bocsatottak aranyat. A
hosszu tavu, személyes orvos-beteg kapcsolat szamszer(sité-
sére az intézményvaltasok gyakorisagat hasznaltuk. Megnéz-
tik, hogy a fekvébeteg-elldtasban viszonylag gyakran megje-
lend betegek kozul kinél nem taladlhatd,dominéns” ellatéhely,
azaz ki fordult meg révid idén belil tobb intézményben is.
Ezen betegeket neveztiik ,intézményvaltonak”.

Azt taldltuk, hogy 2007 elsé negyedévéig az aktiv oszta-
lyokra torténé 30 napon belil visszavételek ardnya csdkkend
tendenciat mutat (a 2004-es 2,6-2,8 szazalékroél 2,2 szazalékra
esett vissza), majd a 2007 masodik negyedévben medfigyel-

hetd jelentds ugrast kovetben 3 szazalék koril stagnalt (3.
abra). Ezzel pdrhuzamosan a negyedéves esetszam 15 000 ko-
rili szintr6l 2006 masodik negyedévétdl esésnek indul, majd a
2007-ben kialakult 11 000-es szinten stabilizalodik.

A 4. 3bran azt latjuk, hogy az aktiv dpoldsi epizdd soradn a kor-
hazban téltott napok szdma jelentésen befolyasolja a késébbi
visszavétel valdszinliségét. Nevezetesen, a hét nap alatti apola-
si id6t kovetéen hazabocsatott betegek I1ényegesen nagyobb
aranyban keruilnek 30 napon belil ujrafelvételre, mint a hét na-
pon tul kezeltek. Hasonlé 6sszefliggés mutathaté ki az ,intéz-
ményvaltd” és nem ,intézményvaltd” betegek kdzott is.

A fenti, leird statisztikak segitségével tett megallapitasokat
tobbvaltozds regresszié alkalmazdasaval is megvizsgaltuk. A
tobbvaltozds regresszids elemzés alapjan az azonositott ella-
tasi valtozok modell szerinti szorzé-hatasa a 30 napon beldili
visszavétel valészinliségére (legaldbb 10 szazalékos konfiden-
ciaszinten) az alabbi:

- Hét napon beliili aktiv apolasi id6é: 2.84-szoros

— Intézményvaltas: 3.27-szoros

— OPNI-s jellegu diagnoézissal** felvett kozép-magyarorszagi
beteg 2007 oktéberétdl: 1.2-szeres

A diagnozis-csoportok kozott az FO-as csoport visszavéte-
li ardnydhoz képest 1 szdzalékos szinten szignifikdnsan na-

EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2012/3. | 17



Mindség

gyobb az ardny az F10-es, 20-as és 60-as csoportokban, mig
szignifikdnsan kisebb a 30-as, 40-es, 80-as, 90-es és egyéb
csoportokban. A megyék kozul a legrosszabbak a visszavételi
aranyok Budapesten, mig Békés, Gyér-Moson-Sopron megye
mellett Fejérben és Tolndban a legjobb a helyzet. A fentieken
kivil tovabbi kontroll-valtozoként hasznaltuk, a kort, a nemet,
a felvételi datum alapjan szamolt id6ébeli trendet, a munka-
nélkiliségi ratat, az egy fére juté SZJA-befizetést, valamint a
lakonépességet.

A megfeleléségi indikator (aktiv pszichiatriai és addik-
toldgiai osztalyokrdl egy héten belil otthonukba bocsatottak
aranya) 2004-t61 2006 végéig lényegében nyolc szazalék kordil
stagnalt, majd fokozatos és folyamatos emelkedésbe kezdett,
és 2008 végére a 2006 eleji érték tobb mint masfélszeresére
nétt (12,1 szdzalékra). Mindekdzben a medfigyelt diagnézi-
sokkal kezelt betegek szdma enyhe emelkedést mutat a 4200
korili negyedéves szintrél 4500 kordlire valtozva.

Sziilészet-neonatolégia

A szilészet-neonatolégia szakmacsoportban a hozzéaférési
és eredményességi indikatorokat dolgoztunk ki és elemez-
tik. Az eredményességet az alacsony sulyu koraszulottek
30 napon belili haldlozasi ardnyaval mértik. Alacsony sulyu
koraszilottnek tekintettiik az 1500 gramm alatti vagy 32.
gesztacios hét el6tt megsziiletd élvesziletetteket. A hozzafé-
rést a perinatélis intenziv centrumba (PIC) egy napon tul ke-
rult alacsony sulyu korasziilottek ardnyéaval mértik.

Az alacsony sulyu koraszilottek 30 napon belili haldloza-
si ardnya 2005 végéig lényegében négy-ot szazalék kozott
stagnalt, majd 2006 folyaman egy-két szazalékra csokkent,
és ezt kovetden ezen az alacsonyabb szinten stagnalt. A ne-

gyedéves esetszam 200-300 koril alakul, 2008-t6l kezd6déen
enyhe csdkkend tendencidval.

A szakmai konzultaciék soran az alacsony sulyu koraszulot-
tek elldtasanak egyik lényeges tényezdjeként keriilt azonosi-
tasra az, hogy a szlilészeti osztallyal rendelkezé intézményben
van-e PIC/NIC vagy nincs. Ha nincs, akkor a PIC/NIC-hez valé
hozzaférés sériilhet. Ez jelenthet id6beni késedelmet vagy tel-
jes hidnyt is. Orszdgosan a 2004 és 2009 kozotti idészakban
PIC/NIC mellett m(koddé sziilészeti osztalyokon lattak el a
vizsgalt, alacsony sulyu korasziilések 85-88 szézalékat, bar ez
az atlag a megyék kozott elég nagy szérdst mutat.

A nyers ardnyszamok igazoljak azt a szakmai feltételezést,
hogy a PIC/NIC osztallyal nem rendelkezé intézményben szii-
letett alacsony sulyu koraszulottek tulélési esélye kisebb az
ilyen osztéllyal rendelkezd intézményekben sziiletetteknél (5.
abra).

A hozzéférési indikator 2005-2006 kozott jelentés ingado-
zasok mellett, de trendjében nagyjabdl felére csokkent, és igy
2-3 szazalékra ,allt be”, kivéve a 2007 masodik és harmadik
negyedévét, amikor az egy napon tul elldtottak aranya ideig-
lenesen megnétt.

Kovetkeztetések

Akut miokardialis infarktus
A 2007-ben hozott egészségpolitikai intézkedéseknek koz-
vetlen hatdsa nem észlelheté az AMI-elldtds most elemzett
indikatorai alapjan.

A nagymértékben javul6 PCl-hozzéférés ellenére stagnalé tul-
élés hitterében a kdvetkezd fébb tényezék huzédhatnak meg.

5. dbra. A 30 napon beliili halalozasi arany alakulasa a PIC/NIC osztallyal rendelkezd és nem rendelkez6 intézményekben
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1. Néhény intézményben feltételezhet6 az AMI-esetek
szisztematikus tulkédolasa, ekkor az AMI-csoportba kerdilt
betegek tulélési prognoézisa kedvezdbb és PCl sziikséglete
alacsonyabb.

2. Az AMI-betegek észlelése késik, és emiatt, vagy a betegira-
nyitasi rend hidnyossagai miatt nem a megfelel6 ellatast
biztositani képes intézménybe keriilnek.

3. A PCl elvégzése idbablakon tul is megtorténik, igy alkalma-
zasa nem hatdsos, vagy indokolatlan.

4. A késéi PCl az elsd ordkat tuléls, alacsonyabb kockazatu
betegek kdrében torténik, igy ha a PCI-t kapottak korében
végziink eredményességi elemzést, az idéablak pontos
ismerete kilondsen fontos lenne.

5. Az ellatott betegek kockazatok szerinti 6sszetétele (tovab-
bi betegségek, szocidlis hattér) megyénként eltérd lehet,
ez az eredményességet befolyasolja.

6. A kérhazi ellatast kovetden az AMI-betegek gondozasi
gyakorlata az eredmények szerint az idészakban nem
véltozott.

Az ellatas elemezhetéségének javitdsa érdekében java-
solt, hogy az id6észer(iség és eredményesség pontosabb ele-
mezhetéségéhez az OEP-jelentésekben rogzitésre kerliljon a
PCl-k végzésének pontos idépontja, és keriiljon kialakitasra
az STEMI- és NSTEMI-kérformdk elkllonitését lehetévé tevd
diagnoziskod.

Stroke

Az indikator eredményei az egészségpolitikai intézkedésektdl

figgetlenil kedvezdétlen értéket adnak, az idészak masodik

felében észlelt jobb értékek feltételezhetden latszélagosak és
adminisztrativ eredet(ek.

Az eredmények hatterében a kdvetkezd lehetséges ténye-
z6k emlitheték:

1. Visszaszorult azon stroke-betegek szama, akiknél a stroke-
betegség mar kordbban kialakult, és csak utokezelés
céljabol kaptak korhazi ellatast.

2. Csak a sulyosabb, hatarozott tiineteket mutatd betegek
kerultek korhazi felvételre.

3. Véltozott, és nem megfeleld az adatszolgaltatas gyakorlata,
mindsége.

Onkoldgia

A kemoterapias kezelések ardnydnak valtozasa arra utal, hogy
az egészségpolitikai intézkedések — még ha révid tdvon is
- sulyos kovetkezményekkel jarhatnak egyes betegcsopor-
tok szamdra. A haldlozas nem mutat logikai 0sszefliggést az
egyes egészségpolitikai intézkedésekkel, de mivel a nemzet-
kozi trendek javulnak, feltételezhetd, hogy a népegészség-
Ugyi helyzet romlasa és/vagy a helyi ellatérendszer m(ikodési
anomaliai jarulnak hozza a hazai roml6 értékekhez.

Pszichiatria-addiktol6gia
A hét napon belili aktiv dpolds egyértelmlen és jelentds
mértékben ndveli a 30 napon bellili aktiv visszavétel ardnyat.
Az azonositott intézkedések koziil egyik sem hatott egyértel-
muen az apolasi id6re, bar a TVK-szintek, illetve a degresszids
finanszirozas megsziintetése befolydsolhatja ezt a tényezét.
Az intézményvaltasok is egyértelmlen és jelentés mér-
tékben rontjak az eredményességet. A 2007. 4prilisi struktu-
ravéltds novelte az intézményvaltasok gyakorisagat, azaz a

Minodség

strukturavaltas kedvezétlen hatdst gyakorolt az eredményes-
ségi indikatorra. Altalanossagban, minden olyan intézkedés,
amely arra kényszeriti a pszichiatriai-addiktolégiai beteget,
hogy addigi intézményét — és igy az esetek jelentds részé-
ben az orvosat és az 6t kezel6, gondozdé mas szakembere-
ket is — otthagyja (pl.: osztalybezards, kapacitas-csokkentés,
betegutak valtozésa), rontja a visszavételi aranyt.

EgyértelmUen és szignifikdnsan kimutathato, hogy az OPNI
bezardsanak idépontja koril az OPNI-ban relative gyakrab-
ban el6fordulé betegséggel kezelt betegek visszavételi ara-
nya megnd. Nagy valészinlséggel kijelenthetd tehat, hogy az
OPNI bezarasa negativan érintette az ellatds eredményessé-
gét méré indikatort.

A kiindulé hipotézissel szemben az aktiv ellatast 30 napon
belll koveté kérhazi rehabilitacids tevékenység nem hogy
nem javitja, de egyenesen rontja a visszavételi aranyt. Ez arra
utalhat, hogy egyrészt az esetek nagy részében nem valédi
rehabilitacios tevékenység folyik a pszichiatria-addiktolégia
terliletén, masrészt, hogy a rehabilitaciés osztélyok az aktiv
elldtasban folyd finanszirozasi indittatasi tevékenységeket
Lsegitik”.

Sziilészet-neonatolégia

A komplex sziilészeti-neonatoldgiai ellatas a vizsgalt idészak

alatt javuldson ment keresztil. Az azonositott intézkedések-

nek nem volt jelentés hatasuk az indikatorok alakuldsara, bar

2007 masodik és harmadik negyedévében idészakosan rom-

lott a 30 napos haldlozasi arany, és a masodik negyedévében

az egy napon tul PIC-be kerlltek ardnya is. Az dltaldnos javulas

azonositott okai:

- A magas szint( Ujsziilott-koraszUlott szallitds megerésodé-
se orszagosan

- A meglévé terapids arzendl (gydgyszer, eszk6zok) alkalma-
zasaban szerzett rutin né

- Néhdany kis forgalmu sziilészet megsziintetése, ahol a miné-
ségi kdvetelményeknek valé megfelelés alacsonyabb volt

A szulészeti osztaly mellett PIC/NIC-kel is rendelkezé intéz-
ményekben sziiletettek kdrében a 30 napon bellli haldlozasi
rata alacsonyabb, mint a PIC/NIC-kel nem rendelkezé intéz-
ményekben sziiletettek esetében. Ez ugyan adédhat abbdl,
hogy az utébbiakban sulyosabb esetek jelennek meg, am ez
szintén komoly szakmai problémat vet fel, elsésorban a be-
tegiranyitasban.

Koszonetnyilvanitas

K6szonjlk az indikatorok definidldsadhoz nyujtott segitséget dr.
Becker Davidnak, dr. Burdny Bélanak, prof. Egyed Jendnek, dr.
Kassai-Farkas Akosnak, dr. Kods Tamasnak, dr. Késa Istvannak,
dr. Machay Tamasnak, prof. Merkely Bélanak, prof. Mészaros Jo-
zsefnek, dr. Németh Attilanak, prof. Paulin Ferencnek, dr. Sz(ics
Miklésnak, prof. dr. Ottd Szabolcsnak, dr. Piké Karolynak, prof.
Rihmer Zoltannak, dr. Sweigl Otténak és dr. Vandlik Erikanak.

Szeretnénk kdszonetet mondani dr. Csdkany Gyorgynek a
Tauffer statisztika rendelkezésre bocsatasaért és az ezzel kap-
csolatos kérdések megvalaszolasaért.

Az eredmények értelmezésében nyujtott segitségért ko-
szonetet mondunk dr. Bittner Noranak, dr. Kosa Istvannak,
prof. Bereczki Danielnek, prof. Janosi Andrasnak, dr. Németh
Attilanak, prof. Papp Zoltannak és dr. Telekes Andrasnak.

EGESZSEGUGY! GAZDASAGI SZEMLE 2012/3. | 19



Minodség

K6szonjiuk a WHO Magyarorszagi Iroda munkatérsai, dr.
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Hatékonysag

A hatékonysag alakulasa a magyar
egészséqgugyi rendszerben

Szamos kormanyzati dokumentum, illetve meghatarozo szakértd jellemzéen nem hatékonynak, pazar-
I6nak irja le a magyar egészséguigyi rendszert (1, 2), pedig ez tobb szempontbdl is tulzottan leegyszeru-
sit6, illetve félrevezetd allitas. A hatékonysdg rendszerszinten torténé mérése egyelére mind fogalmilag,
mind modszertanilag kialakulatlan Magyarorszagon. A téma fontossaga ellenére a magyar egészségligyi
rendszerrdl kevés hasznalhaté tanulmany sziiletett a rendszervaltas 6ta eltelt idészakban, a nemzetkozi
0sszehasonlité tanulmanyokban pedig rengeteg a tisztazatlan kérdés és az ellentmondasos megallapitas
(3). Ebben a tanulmanyban éppen ezért arra vallalkozunk, hogy konzisztens értékelési keretrendszerbe
illeszkedd mérészamok segitségével értékeljik az allokacios és technikai hatékonysag alakulasat, amely
igy joval drnyaltabb képet fest a magyar egészségligyi rendszer teljesitményérdl. Ezutan pedig goércsé alad
veszlnk olyan tanulmanyokat, amelyek komplex modelleket alkalmaztak a magyar egészségugyi rend-

szer hatékonysaganak mérésére, és ramutatunk az ezekkel a mérészamokkal kapcsolatos modszertani

problémakra.

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

A hatékonysag mérésének koncepcionalis keretei

A hatékonysag fogalménak és a hatékonysag mérészama-
inak értelmezését egy masik tanulméanyban részletesen ki-
fejtettiik (4). A hatékonysdg fogalmanak meghatarozasakor
a klasszikus kézgazdasdgtani megkozelitésbdl indultunk ki,
amely a hatékonysagot mindig az er6forrasok felhasznélasa-

1.tablazat. A hatékonysag mérdszamainak tipusai

nak (raforditas, input) és az eréforrasokbol eldallitott termé-
kek és szolgaltatasok mennyiségének és minéségének (kibo-
csdjtas, output) Osszevetésével értelmezi. Ha a raforditasokat
naturdlidkban mérjik, akkor technikai hatékonysagrél, ha
viszont pénzben adjuk meg, akkor termelési hatékonysagrol
beszélink. Ha pedig a raforditdsokat a termékek elfogyasz-
tasdbol szarmazo haszonnal prébaljuk meg dsszevetni, akkor

lgen Nem

A mérdszam méri-e legalabb a rforditast vagy a kibocsajtast? Direkt Indirekt
A réforditds és a kibocsajtds is része a mérdszamnak? Teljes Részleges
A réforditds és/vagy a kibocséjtds mérése teljes kor( (azaz a mérésre nem kozvetett mutatdt — proxy-t — hasznal)? Osszetett Egyszer(i
2. tablazat. A HBCS-alapdij kiilonbségei, 1993. (Forras: Gydgyinfok)

HUF Atlagtdl valo eltérés (atlag=100%) Eltérés (%)
Orvosegyetemek dtlaga 30900 100.0%
minimum 26320 85.2% 200,2%
maximum 52680 170.5%
Megyei kérhazak dtlaga 29210 100.0%
minimum 20 860 71.4% 186,9%
maximum 38990 133.5%
Megyei korhazak - kelet-magyarorszagi atlag 26450 90.6% 113,3%
Megyei korhazak - nyugat-magyarorszagi atlag 29980 102.6%
Varosi korhazak atlaga 25200 100.0%
minimum 17000 67.5% 237,5%
maximum 40380 160.2%
Vdrosi kérhazak - kelet-magyarorszagi atlag 23820 94.5% 109,1%
Vadrosi kérhazak - nyugat-magyarorszagi atlag 25980 103.1%
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Hatékonysag

1. bra. Az OEP aktiv fekvébeteg-ellatasra forditott kiadasainak valtozasa 1994-2009. (milliard Ft, 1994-es arakon)
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2. abra. A korhazi elbocsatasok szamanak alakulasa 1000 lakosra vetitve, 1989-2009.
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allokéciods hatékonysagrol beszélink. Egy rendszerben az allo-
kacios hatékonysag akkor a legnagyobb, ha mar nem tudjuk a
rendszer miikodését Ugy megvaltoztatni, hogy a raforditasok
adta keretek kozott néjon az eléallitott termékek és szolgal-
tatdsok fogyasztasabdl szarmazéd Ossztirsadalmi haszon. A
hatékonysag, mint viszonyszam relativ, tehat mindig csak 6sz-
szehasonlitdsban értelmezheté.

A hatékonysag mérése soran arra téreksziink, hogy mind a
réforditdsokat, mind pedig a kibocsajtast/hasznot/eredményt
mérni tudjuk, de annak figgvényében, hogy mennyire atfogé
ez a mérés, kilonbozd tipusi hatékonysag-mérészamokrol
beszélhetiink (1. tdblazat). Direkt, teljes hatékonysag-méré-
szam hasznalata esetén egyértelmien azt tekintjuk hatéko-
nyabbnak, ha ugyanazt az egységnyi kibocsdjtast a legolcséb-
ban tudjuk eléallitani.
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Technikai (termelési) hatékonysag

A rendszervaltaskor a kommunista korszak 6roksége volt az
akkori finanszirozési rendszer eredményeként létrejott rossz
technikai és allokaciés hatékonysdgu rendszer, amelyhez
alacsony szolgaltatasi min6ség is kapcsolédott. Ugyanakkor
az is igaz, hogy a rendszervaltozas utan sem sz(int meg a
politika koltségvetési alkufolyamatokra gyakorolt befolyasa,
amely nagy terlleti egyenl6tlenségekhez, és a szaktertle-
tek egyenl6tlen fejlédéséhez vezetett. A HBCS bevezetését
a kérhdz-finanszirozasban ugy tekintették mint e problémak
megoldésanak egy modjét, azaltal, hogy 0sztonzéket teremt
a termelékenység és a hatékonysdg novelésére, fejleszti a
korhadzi menedzsmentek koltségtudatossagat, és valame-
lyest csokkenti a szolgdltatasnyujtdsban meglevd teriileti



Hatékonysag

3. abra. A HBCS-pontok (stilyszamok) dsszegének valtozasa, 1994-2009. (ezer sulyszamban)
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. Egy HB(S-sulyszamra (pontra) juté OEP-raforditas az 1994-es adat %-aban (1994 = 100%), 1994-2009.

120

100

80

60

40

20

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

kiilonbségeket. A kezdeti idészakban még az 6rokolt teriileti
egyenlétlenségek tiikrozédtek a HBCS-alapdijakban (2. téb-
ldzat), amely az azonos tipusu intézmények kozotti jelentds
hatékonysagbeli kiilénbségre utal.

A HBCS-rendszer bevezetésének a fekvébeteg-ellatas tech-
nikai, illetve termelési hatékonysdgara gyakorolt hatasait a
hatékonysagi mérészamok idébeli alakuldsanak vizsgalataval
mérhetjik. A hatékonysdg mérésére a fekvdbeteg-ellatasban
leggyakrabban hasznalt két indikator az 4gykihasznaltsédg és
az apolas atlagos idétartama. Ezek a mérészamok azonban
hatékonysag-elemzésre nem jol hasznalhatdak, mert értelme-
zésikhoz szdmos olyan feltételezéssel kell éInlink, amelyek
a gyakorlatban ritkdn érvényesiilnek. Az agykihasznaltsag
esetében a raforditas proxyja az 4gyak szdma, ami azonban
onmagaban csak laza kapcsolatban van az ellatas tényleges

koltségeivel. Ugyanez 4ll az dpolds atlagos idétartamara is: a
korhazi 4poldsi napok és az ellatas koltsége kozotti 6sszeflig-
gés nem linearis, a koltségek zome a fekvébeteg-ellatas elsé
néhany napjara koncentralédik (5).

A termelési hatékonysag megdllapitasdhoz az inputok tel-
jes (pénzben megfogalmazott) kdltségének az ezen inputokat
felhasznald kérhéz altal elallitott outputok mennyiségével és
mindségével valé Osszevetésére van sziikség, és a hatékony-
sag mértéke az eléallitott output egységére jutd koltség. Az
inputokra vonatkozdan az apolasi napoknal jobb attekintést
nyujt az OEP aktiv fekvébeteg-elldtasra koltott raforditasa (1.
abra). Az OEP aktiv fekvébeteg-ellatasi raforditasai realérték-
ben 16%-kal csokkentek 1994 és 1997 kozott, stagndltak 1998
és 2001 kozott, és ismét novekedni kezdtek 2002 és 2003
kozott a kozkiadasok novekedésének kovetkeztében (pl. az
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5.4bra. Az esetosszetételiindex (case-mix index, vagy CMI) valtozasa Magyarorszagon, 1994-2009.
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6. abra. Néhany mindség indikator valtozasa az aktiv fekvdbeteg-ellatashan Magyarorszagon, 1989-2009.
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egészségligyi dolgozdk 50%-o0s béremelése). Ezt egy masik
stagnalasi idészak kovette, majd pedig egy csokkenés 2007-
ben. 2008-ban az OEP aktiv fekvébeteg-ellatasra valo rafordi-
tasa lényegében ugyanakkora volt, mint 1994-ben.

A kibocsajtasra vonatkozéan a kérhazi elbocsatasok szama
az egyik lehetséges mérészam. 1994 és 2005 kozott a kdrhazi
elbocsatasok szama 20%-kal ndvekedett; a 11%-o0s csokkenés
2007-ben a szamlazhaté szolgaltatasi volumenre bevezetett
szigoru korlatnak (abszolut teljesitményvolumen-korldt =
TVK) tudhatd be (2. dbra).

Az elbocsajtott betegek szama azonban tébb szempont-
bol sem a legjobb kibocsajtads-mérészam. Egyrészt magaban
foglalja nem csak az aktiv, hanem a krénikus ellatasi eseteket
is. Masrészt nem veszi figyelembe azt, hogy a kérhaz milyen
Osszetettségl, mennyire eréforrds-igényes betegeket 13t el:
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azaz nem méri az esetdsszetételt. A HBCS mint betegoszta-
lyozasi rendszer, éppen ennek a mérésére szolgél. A HBCS-
rendszerben a kérhazi esetek bonyolultsdgat a nagyobb suly-
szam jelzi, és ezek a bonyolultsagtol és a koltségektdl fliggd
sulyszamok (s nem csupdn az esetek szdma) dsszesithetéek. A
HBCS-rendszer bevezetése 6ta tehat az aktiv fekvébeteg-ella-
tasban a kibocsajtasnak jobb mérészama a koérhaz altal telje-
sitett HBCS sulyszamok 6sszege (3. dbra). A sulyszdm-0sszeg
id6ésoros vizsgdlatanal figyelembe kell azonban venni azt is,
hogy az évek sordn ugyanannak a HBCS-nek a sulyszamértéke
is valtozhat (valtozott).

A koltségeket (azaz az OEP aktiv fekvébeteg-ellatasra for-
ditott koltségeit redlértékben) és a kibocsajtast (azaz az aktiv
fekvébeteg-ellatas altal teljesitett HBCS-pontokat) 0sszeha-
sonlitva az aktiv fekvébeteg-ellatds HBCS-pontokban tébb



7.abra. Csaszarmetszések aranya a megyei kdrhazakban, éves adatok, 1999-2002.
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outputot produkalt ugyanabbdl a koltségvetésbél 2008-ban,
mint 1994-ben (4. dbra). Ez arra is utal, hogy az output egysé-
geire jutd koltség tobb mint 30%-0s csokkenésével az aktiv
korhazi elldtasban a hatékonysdg jelentésen novekedett a
kérdéses idészakban.

Fontos megjegyezni, hogy az output e névekedése még
Iényegesebb lett volna, ha az Osszes HBCS-koltség sulyat
nem csokkentették volna rendszeresen, kiegyensulyozandé
az esetek atlagos sulyossadgéban, a case-mix indexben (CMI)
jelentkez6 folyamatos emelkedést (5. dbra). Ezt a folyamatot
,visszaformalds”-nak nevezik, s azt feltételezi, hogy az adott
évben elért 6sszpontszam-beli novekedés a szolgaltatok OEP
felé val6 jelentésében alkalmazott feliilkédolas, s nem az
esetek sulyossagaban tortént valés emelkedés eredménye.
J6l ismert, hogy a HBCS-rendszer arra 0sztonzi a kérhazakat,
hogy az eseteket a lehetd legsulyosabb kategéridba soroljak
azért, hogy tobb bevételre tegyenek szert (,DRG-creep”), n6-
velve igy a CMI-t (6, 7). A magyar egészségugyi rendszerben
,DRG creep”-re utal, hogy a CMI névekedését nem kisérte a
koérhazi mortalitds ndvekedése. A hatékonyséagi indikatorok
értelmezésekor ezért figyelembe kell venni, hogy az output
novekedése inkabb manipulalt jelentést tikrozhet, mint valds
novekedést, vagy jobb kodolasi gyakorlatot.

Ahhoz, hogy megalapozott megallapitasokat tehessiink
a magyar aktiv fekvébeteg-ellatési szektor termelési haté-
konysagara vonatkozdan, szdmos mdés dolgot is szdmitdsba
kell venniink. El&szor is, az OEP raforditdsok nem az egyediili
forrasai az akut fekvébeteg-ellatas raforditasainak. Vannak el-
kilonitett csatornan érkezé beruhdazasi koltségek is, amelyek

mogott az egészségligyi szolgaltatd intézmények tulajdono-
sai allnak. Ezen tul a betegek gyakran informalisan is fizetnek
az orvosoknak, és — kisebb mértékben - egyéb egészségligyi
dolgozdknak. Egy masik része a tobbletforrasoknak, hogy a
beszallitok extra hosszu fizetési hatarid6ét szabnak az ellaté
intézményeknek. Emellett vannak még egyéb kiilsé forrdsok
is, mint példaul a jotékonysagi adomanyok. Ezeknek az egyéb
finanszirozasi forrasoknak a részesedése azonban Iényegesen
kisebb, mint az OEP-é, és id6ben nagyjabdl olyan tendenciat
kovettek, mint az OEP akut fekvébeteg-ellatasi raforditasai.
Kivételt képeznek természetesen ez aldl az EU beruhazasi
tdmogatasai, a strukturdlis és kohézids alapok keretében,
amelyek 2007-t61 kezdédbéen lényegében teljesen kivaltottak
a korabbi cimzett, és céltdmogatasi rendszert, és jelentés, ér-
demi tobbletet jelentenek az egészségligyi beruhazas-finan-
szirozas terlletén.

Masodszor, az output ndvekedése és a koltségek csokkené-
se csak akkor eredményez hatékonysagjavulast, ha a folyamat
soran az ellatds minésége vagy az eredményesség egyéb mu-
tatoi nem csokkenek, optimdlis esetben pedig inkdbb nének.
A kérhazi haldlozas, az elkeriilhetd halalozas (6. dbra), vagy a
gyermek- és az anyai halanddség (3. tablazat) trendjei nem
voltak kedvezétlenek Magyarorszagon, egyes esetekben pe-
dig kifejezetten javultak. Ez legaldbbis arrél tanuskodik, hogy
az aktiv fekvébeteg-elldtds mindsége nem romlott lényege-
sen. Emellett a magyar HBCS-rendszerben vannak beépitett
mechanizmusok annak megakadalyozasara, hogy a szolgal-
tatok az ellatds minéségének rovasara csokkentsék a koltsé-
geket. llyen példaul a homogén betegségcsoportok apolési

3. tablazat. (secsemd- és anyai halanddsag indikatorok 1980-2009. (valogatott évek, forras: WHO Regional Office for Europe, 2010.)

1980
(secsemé-halanddsag 1000 élvesziiletésre 232
Ujsziilott halalozas 1000 élvesziiletésre 17.8
Perinatalis halalozds 1000 élvesziiletésre 231
Posztneonatalis halalozas 1000 élvesziiletésre 53
Anyai haldlozas 100 000 sziilésre 20.9

1990 1995 2000 2005 2009
14.8 10.7 9.2 6.2 5.1
10.8 73 6.2 41 3.4
14.2 6.7 5.7 50 4.7

4.0 3.4 3.1 2.2 17
20.7 15.2 103 5.1 18.7
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8.4bra. Gydgyszerrel kezelt cukorbetegek aranya az orszagos szinthez képest (2002—2003), kor és nem szerinti direkt standardizalassal (Forras: [8])

W 115:135,1(12)

I 105:115 (28)

[ 95:105 (50)

" 85:95(32)
67,2:85 (26)

id6tartamanak alsé hatarnapja, vagy a csillagos (csak megha-
tarozott intézményekbdl jelenthet6) HBCS-k.

Mindezek alapjan nagyon valdszindG, hogy az Uj finanszi-
rozadsi moédszerek szisztematikus bevezetésének eredmé-
nyeként javult a magyar egészséglgyi rendszer termelési
hatékonysaga, legaldbbis az egyes ellatasi szinteken belil.
A hatékonysag novekedése egy adott ellatasi szinten, mint
példaul az aktiv fekvébeteg-ellatasi szektorban, nem mond
semmit az ellatasi szintek kozotti feladatmegosztas hatékony-
s4dgarol, azaz hogy minden beteget valéban azon az ellatési
szinten kezeltek-e, amelyet allapota indokolt.

1993 és 2005 kozott az 1000 lakosra juté kérhazi elbocsata-
sok szama folyamatos, tobb mint 25%-o0s névekedést mutat.
Ezt biztos, hogy nem lehet csupdn a népesség egészségi al-
lapotanak valtozasaval magyarazni. A jelenlegi finanszirozasi
rendszer 6sztonzG6i valéban nem a lehetséges legalacsonyabb
ellatasi szinten torténé definitiv elldtds nyujtasanak kedvez-
nek. Ellenkezéleg, mig a kordbbi soronkénti koltségvetés,
mint finanszirozasi technika nem 0sztonozte a nagyobb tel-
jesitményt, a jelenlegi rendszer tulkezelést, DRG creep-et és
pontinflaciét idéz elé. A kérhazakat a finanszirozasi technikak
nem 6sztondzték arra, hogy a betegeket inkdbb jarébeteg-
ellatasban, mint fekvébeteg-ellatasban kezeljék, és egészen
2004 elejéig nem mukddtek hatékony ellenérzési mecha-
nizmusok, amelyek megakadalyoztdk volna a szlkségtelen
korhazi betegfelvételeket. Ekkor vezették be a degressziv
volumenszabdlyozas rendszerét a kibocsajtas folyamatos
novekedésének a megfékezésére. Ezt vitte tovabb a degresz-
sziv finanszirozas megsziintetése és az intézményi fix TVK
bevezetése 2007-ben. Eredetileg azt is feltételezték, hogy a
csaladorvosok a magasabb szintl (koltségesebb) ellatasok
,kapuéreivé”vélnak, de sem a pénziigyi 65ztonz6k, sem a sza-
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balyozasi keretek nem tdmogattak ezt a funkciét. Az ellatasi
szintnek a szikségesnél feljebb csiszasat az is elémozditot-
ta, hogy az egyes ellatasi szinteken alkalmazott finansziroza-
si 0sztonzék nem illeszkedtek egymashoz a kapuéri funkcié

9. dbra. Fekvibeteg-ellatas egy fore szamitott kardioldgiai atlagkoltségei
kardiovaszkularis rizikosziirést kovetden a gondozott (N1) és a gondozasha

nem vett (N2) csoportban, 2002. (Jegyzetek: N1=385, N2=3800;
Forras: Misszio Kozpont Kht.)
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10. abra. Akut miokardialis infarktusos betegek 30 napos halalozasa (%) az elsd kérhazba keriilés szerint megyénként, 2008. (Forras: [9])
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megerdsitésére, azaz mig a haziorvosi finanszirozas a tovabb-
klldést 6sztonozi, addig a szakellatas finanszirozasa a minél
nagyobb eset-, illetve beavatkozasszamot.

Tovabbi hatékonysagi problémdk kozé tartoznak a hatds-
talan, vagy elavult technolégiak (olyan egészségligyi techno-
I6gia, amelyeknek van hatdsosabb alternativaja azonos éron,
vagy olcsébban, vagy pedig van ugyanolyan hatasossagu, de
kisebb koltségl alternativdja). llyenek még a tdmogatasok
felllvizsgalatanak hidnya, a nem megfelel6 gydgymédok, a
feleslegesen nyujtott szolgaltatasok (pl. parhuzamosan nyu;j-
tott szolgaltatasok) és a szocidlis problémdak medikalizacidja
(,szocidlis okbol torténé betegfelvétel”). Nem szokatlan jelen-
ség az, hogy a betegek egyik helyrél a masikra vandorolnak a
rendszerben, miel6tt a helyes diagndzis feldllitasra kerlilne, s
megkapndk a megfeleld terapiat. Nyilvanvald problémak van-
nak az akut, a kronikus és a szocialis ellatasok hatarteriletein,
amikor tartés szocidlis dpolast nyujtanak idéseknek aktiv kor-
hazi osztélyokon az dpolasi otthonok helyhidnya miatt.

A gyogyitasi gyakorlatban és eredményekben meglévé
foldrajzi kiilonbségek szamottevéek, és nem csupdn a népes-
ség eltérd sziikségleteinek tudhatodk be (7-8. dbra).

Az ellatasi szintek kozotti koordinacié hianyabol ered6
hatékonysagi problémak

Az 1990-es évek végétdl kezdédbden voltak kezdeményezé-
sek a problémak atfogd kezelésére. Ezeknek a Iényege abban
allt, hogy megprébaltak a hidnyzo ellatasszervezési funkciot
a rendszer valamelyik szerepléjére bizni. A legelsé ezek kozil,
a vildgviszonylatban is innovativnak tekinthet6 Iranyitott Be-
tegellatasi Rendszer (IBR) volt, amely kisérleti programként in-

dult 1999-ben, és amelyet anélkil sziintettek meg 2008-ban,
hogy részletesen értékelték volna az egészségligyi rendszer
teljesitményére gyakorolt hatasat. Az IBR az orszag lakossaga-
nak tobb mint 20%-at (kb. 2,2 millié lakos) fedte le 2005-ben.
A projektet féként a transzparencia hidnya és az igazsagtalan
elosztas miatt érte kritika (10).

Az egyik legfontosabb, IBR altal azonositott, a hatékonysag
javitasa és a hatékony mikodés 6sztdnzése szempontjabdl
fontos jelenség a korabban nem ellatott sziikségletek meg-
jelenése és kielégitése az ellatdsszervezék betegut-szervezd
tevékenysége kovetkeztében. Az adatok arra utalnak, hogy a
krénikus betegségben szenvedd betegek kisz(irése és meg-
felel6 ellatasa rovid tdvon nem eredményez megtakaritast (9.
abra).

A sz(irési programok altal azonositott kardiovaszkularis be-
tegek ellatasi koltsége dtlagosan alacsonyabb volt ugyan, de
az 0sszkoltség magasabb volt, mert ezek a betegek idében
hozzajutottak koltséges revaszkularizaciés beavatkozasokhoz
(pl. PCI). A ki nem szlirt, nem diagnosztizalt és nem megfelelé-
en ellatott betegek viszont nem jutottak hozza ezekhez, vagy
azért, mert belehaltak betegséglikbe, vagy azért, mert mar tul
voltak a beavatkozas indikacidjanak kritikus idéablakan (10.
abra).

Ez a tény azt is sejteti, hogy a potencidlis hatékonysagi
megtakaritasok pénziigyi 6szténzéin alapuld modellek fenn-
tarthatésaga nagyban fligg az indokolatlan beavatkozasok
kikliszobolésébdl szarmazé potencidlis megtakaritasok és a
kordbban nem ellatott sziikségletek ellatdsa miatt jelentkezé
tobbletkoltségek viszonyatdl.

A hatékonysag javitdsa szempontjabdl rendszerszinten
mindenképpen az ellatasszervezésnek van a legtdbb értelme,
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mert szelektiven kezeli a problémakat. Egyszerre szoritja
vissza a szlkségtelendl nyujtott szolgéltatasokat, és nyujtja
azokat a valdban szikséges szolgdltatasokat, amelyekhez a
betegek valamilyen okndl fogva kordbban nem jutottak hoz-
za. Ezzel szemben a nem szelektiv megoldasok, mint a beteg
altal fizetendd oOnrész, a koltségeket ugy csokkentik, hogy
visszafogjak mind az indokolatlanul nyujtott, mind pedig a
szlikséges szolgdltatasokat azaltal, hogy visszatartjék a bete-
geket az egészséguigyi elldtasok igénybevételétdl. Ez utdbbi
pedig nem kivanatos sem a hatékonysag, sem az igazsdgos-
sdg szempontjabol.

Szektorok ko6zotti allokacios hatékonysag
és forrasallokacio az egészségiigyben

Ami a gazdasag kiilonb6zé szektorai kozotti forrasallokaciot
illeti, Magyarorszagon az egészséglgyre forditott jelenlegi
teljes kdzkiadas alacsony, mind a kdrnyezé hasonlé gazdasagi
fejlettségl orszagokhoz, mind pedig a korabbi raforditashoz
viszonyitva. A WHO Nemzeti Egészségligyi Szamldinak ada-
tai alapjan lathatd, hogy Magyarorszdg azon kivételes orsza-
gok kozé tartozik, ahol nemcsak a GDP-aranyos kdzkiadasok
csokkentek, hanem a kormanyzati kiadasokon belil is egyre
kisebb prioritast kapott az egészségligy 1995. és 2009. kdzott
(11).

Raadasul az OEP réforditas a gydgyitd-megel6z6 ellédtasok-
ra kozel 25%-kal (225 millidrd Ft-tal, vagyis a GDP 0,9%-aval)
alacsonyabb redlértékben 2009-ben, mint 1990-ben, pedig ez
az 0sszehasonlitds nem veszi figyelembe a technolégiai fejlé-
dést az eltelt 20 évben.

Mindez arra utal, hogy az egymast kovetd kormanyok
egészségligyi kozkiadasok csokkentésére iranyuld torekvései
eredményesek voltak. A koltségcsdkkentés Snmagdban azon-
ban nem biztosit hatékony forrasallokaciét az egészségligyon
beliil. Nehéz aggregalt raforditasi adatokbdl megbecsiilni az
ellatas kilonboz6 szintjei és terliletei kozotti rossz forrasallo-
kacié miatti hatékonysagi veszteségeket, de az Egészségbiz-
tositasi Alap koltségvetésének szerkezete durva mutatoként
hasznélhatd (4. tdblazat). Ez azt mutatja, hogy a pénzeszkdzok
allokécidja nem valtozott |ényegesen 1994 éta: volt egy kis
csOkkenés a fekvdbeteg-ellatés és egy kis emelkedés a jarobe-
teg-ellatas részesedésében a 2007-es strukturdlis dtalakitasok
id6szakdban, de ezek a valtozasok 5 szazalékpontnyi sdvban
maradtak anélkul, hogy olyan vildgos vagy tartos trendrdl ta-

4. tablazat: Az OEP kiadasainak alakulasa a teljes kiadas szazalékaban

nuskodndnak, amely az ellatasi szintek kozotti tervszeri for-
rasatcsoportositas jeleként lenne értelmezhetd.

Ezzel szemben a gyodgyszerkassza éltaldanosan emelkedé
trendet mutat 1993-t6l. Kétszer csucsosodott, 1998-ban és
2006-ban a gyogyszerkiadasok csokkentésére iranyuld kor-
manyzati eréfeszitéseket 0sztondzve. A 2007-ben bevezetett
koltségcsokkentési intézkedések konkrét és mérheté ered-
ményeket hoztak az OEP gydgyszerkassza tulkoltekezésének
csokkentésére, bar ezt féleg a betegek 6nrészének novelésé-
vel érték el.

Komplex hatékonysagszamitasi modellek a magyar
egészségligyi rendszer teljesitményének értékelésére

Az OECD 2010-ben tanulmanyt tett kozzé, amelyben 6sz-
szetett mérészamot hasznélva hasonlitotta 0ssze az egyes
OECD-tagorszagok egészségligyi rendszereinek teljesitmé-
nyét hatékonysag szempontjabdl (3). A mddszertan alapjat
a Data Envelopment Analysis képezte, amelyet hasonlé kibo-
csajtast és termelési folyamatot végzd szervezetek 6sszeha-
sonlitdsara taldltak ki, és amelynek segitségével megprobal-
tdk meghatarozni az egyes orszagokhoz igazodva elérhet6
maximalis eredményességet az egészségi allapot javitasdban.
Amennyiben az adott orszag a sajat lehetdségeihez képest
gyengébb teljesitményt ért el, akkor a hatékonysagi pont-
szama ennek megfeleléen gyengébb lett. Eredményességi
mutatdnak a szliletéskor vérhaté élettartamot valasztottak az
elemzés készitéi. A tanulmany egyik fontos kdvetkeztetése —
azon tul, hogy magyar egészségligyi rendszer teljesitményét
hatékonysag szempontjabdl az egyik legrosszabbnak mindsi-
tették az OECD-tagorszagai kozott -, hogy a kiadasok szinten
tartasaval is jelentésen lehetne a hatékonysagot javitani Ma-
gyarorszagon.

Ugy latjuk, hogy a tanulmény eredményeinek értelmezése
nagy korultekintést és alapos szakmai felkésziiltséget igé-
nyel. A legfontosabb azzal tisztdban lenni, hogy a tanulmany
megallapitdsai nem szlkithetéek le az egészségugyi ellato
rendszerre; tekintettel arra, hogy a kutatas értelmezési ke-
rete valdjaban még a tdgabb értelemben vett egészséguigyi
rendszeren is tulmutatdan a teljes korményzati politika. Az
egyes magyarazé valtozok hatdsa nem jol elkilonithetd, azaz
nem tudjuk pontosan megmondani, hogy a rossz egészsé-
gi dllapotban milyen szerepet jatszik az egészségugyi ellato
rendszer, milyen szerepet jatszik a tdgabb értelemben vett

Forras: ESKI (http://www.eski.hu/new3/adatok/adatok_tablazatok.php, letdltve: 2011.05.05), (e): eldiranyzat

1995 1998
Gydgyito-megeldzd ellatasok (folyd aron, mFt), amibél: 190683 298 870
Haziorvosi, haziorvosi ligyeleti ellatas 10,67% 10,98%
Véddng, anya-, gyermek- és ifjlisagvédelem 2,32% 2,25%
Fogdszati ellatds 2,73% 2,80%
Gondozdintézeti gondozas: 1,89% 2,01%
Betegszallitds
Orszégos Mentdszolgalat
Miivesekezelés 2,50%
Hézi szakdpolds 0,33%
Jarobeteg szakellatds+CT, MRI (laborkasszdval) 15,56% 16,12%
Aktiv fekvibeteg szakellatds 51,19% 53,36%
Kronikus fekvdbeteg ellatas 6,04% 6,28%
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2001 2004 2007 2010 (e) 2011 (e)
410036 654622 718717 757632 770120
10,03% 9,20% 10,07% 10,28% 10,53%

2,25% 2,16% 2,57% 2,37% 2,33%
2,95% 3,20% 3,14% 2,94% 3,05%
2,32% 1,57% 0,82% 0,30% 0,30%
1,02% 0,93% 0,87% 0,76% 0,75%
2,71% 2,90% 2,97% 3,19%

2,83% 2,46% 2,87% 3,03% 3,01%
0,36% 0,42% 0,46% 0,49% 0,57%
16,85% 17,44% 17,03% 18,11% 18,11%
52,40% 50,81% 46,77% 46,02% 45,01%
6,28% 5,82% 6,49% 7,49% 8,14%



egészségligyi rendszer, illetve az egyéb korményzati szekto-
rok, terliletek, programok. A bevont magyarazé valtozdk a
kovetkez6k voltak: a teljes egészségligyi kiadas; a tarsadal-
mi-gazdasagi kornyezet leirdséra szant egy fére juté GDP;
életmdd-tényez6k, mint a levegbészennyezés, a zoldség- és
alkoholfogyasztas, valamint a dohanyzas. A vizsgalat arra ira-
nyult, hogy nemzetkdzi 6sszehasonlitdsban felmérje az OECD
azt, hogy az egyes orszagok milyen mértékben maradnak el a
szliletéskor varhato élettartam lehetséges szintjétél a tagabb
értelemben vett egészségligyi rendszeriik eréforrasaihoz ké-
pest.

Az egészségligyi rendszer hozzajaruldsa a magyarazé valto-
z6k kozott a teljes egészségligyi kiadasok szintjével szerepel.
Ez nem csak az egészségi dllapotra hatast gyakorold egyéb
tényezék egymiashoz viszonyitott szerepének elkilonitése
szempontjabdl vitathato, hanem az egészségligyi szektor ki-
16nb06z6 részeinek hatékonysagi tobbletét vagy veszteségét is
0sszevonja. Példaul a gydgyito-megel6z6 elldtasokra forditott
csOkkené és alacsony egészségligyi GDP-aranyos kiadasok a
modell szerint noévelték, mig a kordbban jelentésen névek-
v6 és aranyaiban magas gyogyszerkiadasok csokkentették a
magyar egészségligyi rendszer dsszetett mutatdval kimutat-
haté hatékonysagat. A két ellatési szektor teljesitményének
0sszevonasa ezért torzitja az ellatérendszer jelentés részének
a megitélését a hatékonysag szempontjabol. A tanulmany
szerz6i ugyan jelezték, hogy akdr mélyebben bontott kiadasi
adatokat is lehetett volna hasznalni a modellben, de ezt végill
nem tették az egyes kiadastipusok kdzotti elmosddd intézmé-
nyes hatdrok miatt. Hasonlé problémat jelent a magéan- és a
kozkiadasok dsszevonasa, hiszen az egyik fontos konklizio,
hogy a kiadasok szinten tartasaval is jelentésen lehetne javi-
tani a lakossdg egészségi allapotat. Ennek kapcsan a szerzék
becsléseket is készitettek a kozkiadadsok — amely az egészség-
Ugyi kiadasok véarhaté 50%-0s novekedése miatt szintén je-
lentésen nénének 2017-ig — potencidlis megtakarithatésaga-
val kapcsolatban. Szamitésaik soran két olyan leegyszerUsit6é
feltétellel is éltek a tanulmany szerzdi, amelyek Magyarorszag
esetében egész biztosan nem tarthatoak. A két feltétel a ko-
vetkezd volt: (1) 1997 és 2007 kozott nem valtozott jelentésen
az egészséglgyi rendszer hatékonysaga; (2) a koz-, és ma-
gankiadasok ardnya konstans marad az idék soran, hiszen ez
volt a helyzet az elmult évtizedekben. Kordbban kimutattuk,
hogy jelentésen novekedett a magyar egészségligyi rendszer
szamos terlletén a hatékonysdg az elmult két évtizedben, és
emellett a magénkiadasok aranya is jelentésen nétt a kodzki-
adasokhoz képest.

Tovabbi sajatossag a vizsgdlatban, hogy egyetlen év - a
2007-es — adatait tartalmazza, s igy a hatékonysag dinami-
kus valtozasarol tulajdonképpen semmit nem tudunk meg
a tanulmanybdl, csak azt, hogy ebben az évben teljes egész-
ségugyi rendszer relativ helyzete milyen volt mas orszagok-
hoz képest. Marpedig a raforditdsokban jelentés valtozas
volt 2007 és 2009 kozott. A felhasznalt modell szerint éppen
az egészségugyi kiaddsoknak van a legjelentésebb szerepe
a hatékonysag javitdsdban. Ha az egészségugyi kiadasokat
noveljik, akkor ez jelentésen novelheti a szliletéskor varhaté
élettartamot, de a kiadasok csokkenése (adott szinti sziletés-
kor varhato élettartam mellett) jelentésen noveli a hatékony-
sdgot. Magyarorszagon ez utébbi tortént 2007 utan, amely
id6szakban a teljes egészségligyi kiadas csokkent — mikozben
a vizsgalatba bevont tébbi orszagok donté tobbségében je-
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lentésen nétt—, és ezzel parhuzamosan a sziiletéskor varha-
t6 élettartam jelentdsen nétt. Mivel a 2007 utani idészakban
az eurdpai orszagokban a sziletéskor varhatd élettartam
nem nétt nagyobb mértékben, mint Magyarorszagon (13),
Magyarorszag relativ poziciéja jelentésen javulhatott a ha-
tékonysag szempontjabdl, ha a tobbi életmddtényezét nem
vessziik figyelembe. Ezt a poziciét erdsiti, hogy a magyar GDP
jelentdsen csokkent a tobbi orszaghoz képest a gazdasagi val-
sag kovetkeztében.

Mivel a bevont magyardzé valtozék kozott olyan kulsé té-
nyez6k is voltak, mint az életmdd, vagy a tarsadalmi-gazda-
sagi kornyezet leirdsara szant egy fére juté GDP, vagy az is-
koldzottsag, adédik a kérdés, hogy a modell szerinti gyenge
rendszerszint( teljesitmény nem inkdbb az egyéb szektoridlis
szakpolitikdk gyenge teljesitményének kdszonheté-e. Példaul
Magyarorszagon a relative magas GDP mellett nagyon ala-
csony a foglalkoztatési szint, amely kihatassal van a szocidlis-
gazdasagi helyzeten keresztiil az egyén egészségi éllapotara.
Ugyanazt el lehet mondani a képzettségrél is, azaz, hogy rela-
tive magas képzettségi szint mellett,gyengébb” az egészség-
tudatos életmaod.

Egy masik, Magyarorszagon készilt tanulmany a me-
gyei, a varosi kérhdzak, illetve az egyetemi intézmények
relativ termelési hatékonysagat hasonlitotta 0ssze szintén
a Data Envelopment Analysis moédszertant hasznalva (14).
A tanulmany - amely hatékonysagi rangsort allit fel az in-
tézmények kozott olyan er6forrds-mérészam bevondsa-
val, mint az dgyszam - egyeldre inkdbb uttoré kisérletnek
tekintheté az elemzési modszertan alkalmazasara, hiszen
szamos modszertani és adattisztitasi problémat kell még
megoldani, amig torzitatlan allitasokat lehet megfogalmaz-
ni a moédszertan hasznélataval. A szerzék a kibocsajtast az
HBCS-esetszammal és a HBCS-sulyszammal mérték. A f6
probléma a tanulmany eredményeivel kapcsolatban rész-
ben abban all, hogy az 4gyszdm nem igazan j6 mérészama
a raforditasoknak, hiszen az aktiv ellatas jelentds részben el-
mozdult az &tmeneti ellatasok felé (12). A tanulmany szerz6i
javasoltak a létszam bevondsat a magyarazé valtozok kozé,
de a létszdmadatokkal az alapvet6 gond az, hogy nincsenek
megfelel§ intézményi Iétszdmadatok, mert egyre nagyobb
a vallalkozoi statuszban dolgozé orvosok szama, akik egy-
altalan nincsenek benne a Magyar Allamkincstar béradatai
alapjan szdmitott létszamadatokban. Az orszag egyes tele-
pllésein — példaul a févarosban - jéval nagyobb lehet a val-
lalkozé orvosok szama, mint mas kisebb telepiiléseken. Ez a
modszertani probléma mas hasonlé kutatasokban is felme-
rult, és a hasonlé jellegl létszdmadatok felhasznalasa egy-
értelmUen torzitott eredményekhez vezet (3). Ezért ezek a
réforditdsadatok alulbecsiilhetik az egyes intézmények 4ltal
ténylegesen teljesitheté hatékonysagi szintet. Végul a szerzék
is jelzik tanulmanyukban, hogy tovédbbi médszertani finomitast
igényel az intézmények eltéré szakmai profiljanak és betegdsz-
szetételének figyelembe vétele, hiszen elvileg a mddszertan
alkalmazésanak alapvetd feltétele, hogy hasonlé termelési fo-
lyamatot végzd intézményeket hasonlitsanak 6ssze (12).

A fentiek alapjan azt mondhatjuk, hogy a komplex ha-
tékonysagi modellek nehezen kezelhet§ modszertani és
értelmezési problémakat vetnek fel. Ezek kozil talan a leg-
nehezebb, hogy miképpen lehet az egészségligyi rendszer
kilonbo6z6é funkciondlis elemeinek a végsé eredményekre
val6é hatdsat mérni ugy, hogy a kilsé valtozékat sikeresen
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kontrollalni tudjuk. Tovabbi nehézséget jelent a nemzetkozi
relativ hatékonysagi mérések idéigényessége, amely ahhoz
vezet, hogy a megjelentetett eredmények csak tobb év tavla-
tabol képesek a hatékonysag alakuldsardl kdvetkeztetéseket
megfogalmazni. Mint ahogy azt az el6z6ekben bemutattuk,
Magyarorszagon és mas orszagokban is jelentés elmozdulds
volt példaul a teljes egészségligyi kiaddsokban és a kornye-
zeti feltételekben, amely Magyarorszag relativ hatékonysagi
poziciéjat azéta jelentésen modositotta.

Kovetkeztetések

Osszességében ugy latjuk, hogy a finanszirozasi reformok ér-
demben noévelték az egészségligyi rendszer teljesitményét.
El&szor is, a teljesitményalapu finanszirozasi médszerek javi-
tottdk a rendszer termelési hatékonysagat és potencialisan
utat tortek az allokdacios hatékonysag kozvetlen névelésének,
lehetévé téve, hogy tobb forrast biztositsanak a kordbban
alulfinanszirozott, raszorulo tertletekre. Masodszor, a refor-
mot hosszabb, a valasztasi ciklusokon tul terjed6 id6szak alatt
hajtottak végre, azaz politikai — noha kimondatlan — konszen-
zus tette lehetévé a reformok megvalésitasat. Harmadszor,
a finanszirozasi reformok koré kiépult informaciés rendszer
nem mellékesen az egész rendszert transzparenssebbé, el-
szamoltathatébbd tette (pl. a jelentett forgalmi adatokbdl
minéségindikatorokat lehetett késziteni a szolgaltatok 6ssze-
hasonlitdsara). Mindemellett az allokaciés hatékonysdg még
mindig problematikus teriilete a magyar egészségligyi rend-
szernek, és ezeket a problémdkat nem lehet pusztan a finan-
szirozasi rendszer kiigazitasaval megoldani.
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Intézményesités

Javaslatok a teljesitményértékelési
rendszer intézményesitésére

a magyar egészségpolitika
intézmeényrendszerében

Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma (EEMI) Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsaga (kordbban
Egészségligyi Minisztérium) és az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) 2008 és 2011 kdzott egy olyan
egészségugyi rendszerszintl teljesitményértékelést tamogaté monitoring-rendszer koncepciojat
dolgozta ki, amely jol illeszkedik a magyarorszagi egészségpolitikai kornyezethez, és figyelembe ve-
szi a nemzetkozi tapasztalatokat. Magyarorszag 2008 juniusaban irta ald a WHO Eurdpai Régidjanak
Miniszteri Konferenciajan az egészségligyi rendszerek megerdsitését célzé kartat Tallinnban. A karta
az egészségugyi rendszerek teljesitményértékelését és elszamoltathatdsagat allitotta kozéppontba, és

a WHO Eurépai Régidjanak mind az 53 tagallama alairta.

B Szigeti Szabolcs', Gaal Péter?, Mihalicza Péter?, Evetovits Tamas*, Pusztai Zsé6fia®

egészségligyi rendszerek teljesitményértékelé-
Az se kapcsan az egyik legfontosabb kérdés, hogy

miképpen lehetne az értékelési folyamatot in-
tézményesiteni. A rendszeres és intézményesitett teljesitmény-
értékelés jelentésen segitené az egészségpolitikai dontésho-
zbkat abban, hogy az egészséguigyi rendszer egyes részeinek
teljesitményérél atfogd és megalapozott tudassal rendelkezze-
nek, és igy bizonyitékokon alapulé, a kivant eredménnyel jaré
dontéseket hozhassanak. A teljesitményértékelés soran kapott
informaciok ezen kivil olyan mas kozpolitikai szektorok, meg-
hatdroz6 gazdasagpolitikai szereplék és nemzetkozi szerveze-
tek felé is kdzvetithetdek, amelyek befolyassal birnak az egész-
séglgyi agazat forrasigényének elbirdlasara vagy a célszer(
egészségpolitikai szervezeti keretrendszer meghatarozasara.
Az aldbbiakban a teljesitményértékelési rendszer intézménye-
sitésének javasolt koncepcidja olvashato.

1. A teljesitményértékelés intézményes folyamata

A teljesitményértékelést hdrom szakmai teriileten négy szem-
pontbdl végeznék. (1. tablazat). Az egészségligyi ellatasok és
a népegészségligyi szolgaltatdsok mellett a forrdsteremtés
terliletén az elemzések a hatékonység, fenntarthatéség, igaz-
sdgossag és minbség szempontjait vizsgalhatnak, kiilonos
tekintettel az egészségligyi rendszer olyan altaldnos célki-
tlizéseire, mint a lakossag egészségi allapotanak javitasa; az
egészségligyi rendszer fogékonysaga az elldtottak igényeire ;
védelem az egészségugyi elldtasok koltségeinek elszegényité

hatésa ellen. A forrdsteremtés teriilete értelemszertien csak a
hatékonysdg, fenntarthatésag és igazsdgossag szempontjai
alapjan keriil elemzésre.
Azt javasoljuk, hogy a teljesitményértékelés 6t (ciklikusan is-
métl6do) szakaszban valésuljon meg:
1. Az értékelés tervének és moédszertandnak kialakitésa és
véleményezése.
2. Indikatorképzés és értékelés.
3. Az értékelés alapjan szakmai ajanlasok megfogalmazasa.
4. Az értékelések megallapitasai, ajanlasok és médszertan
szakmai véleményezése.
5. Az elkészitett jelentések és ajanlasok véglegesitése, jova-
hagyasa és publikaldsa.

Az 6sszefoglalé teljesitményértékelés, amely a legutdbbi ér-
tékelést kovet6 éveket értékeli, egy-, illetve kétévente készlilne
el és jelenne meg. Tovabbi lehetéség, hogy az dgazati akcio-
tervek egyes prioritasaira fokuszald, specifikusabb kérdéseket
targyald jelentések igény szerint késziiljenek. Ez a jelentés az
akcidterv megvalosuldsat kovetd 6. hdnapban jelenne meg.

A teljesitményértékelés kivitelezését egy modszertani irdny-
elvben jévahagyott indikétorlista és a mddszertani iranyelvben
jovahagyott intézkedés-kovetési adatbdzis (6sszefoglaldan:
monitoring-eszkdztar) tdmogatna a Szakpolitikai Egyeztetd
Tanacs és a Tudomanyos Egyeztet6 Tanacs az egészségpolitika-
ban jelentds szerepet jatsz6 korményzati és nem kormanyzati
szervek kozotti egyeztetést, illetve a folyamat politikai tdmoga-
tasanak biztositasat szolgalva.
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1. tablazat. A teljesitményértékelési rendszer intézményesitésének szakmai teriiletei, az elemzés szempontjai, szerepléi, feladatai

FELADATOK
Népegészségiigyi szolgaltatasok Egészségiigyi ellatasok
Indikatorképzés, értékelés Hatékonysag ONI (OEFI)
Fenntarthatdésdg ONI (OEFI)
lgazsdgossdg ONI (OEFI)
Mindség ONI (OEFI)
Ajanlasok megfogalmazdsa ONI (OEFI)

Mddszertan, eredmények, értékelés

és ajanlasok véleményezése, jovahagyasa Szakpolitikai Egyeztetd Tandcs,
Tudomanyos Egyeztetd Tandcs
A jelentés és az ajanlasok publikalasa EEMI
ONI/OEFI: Orszdgos Népegészséqiigyi Intézet/Orszdgos Egészségfejlesztési Intézet

GYEMSZI: Gydgyszerészeti és Egészségiigyi Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet

OEP: Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr

A teljesitményértékelési folyamatot az egészségpolitikaért
felel6s allamigazgatési szerv koordindlna. A teljesitményérté-
kelés szervezeti viszonyrendszere a 1. dbran lathato.

2. A teljesitményértékelés eszkoz-
és intézményrendszere

2.1 Intézkedés-kovetési eszkoz

Intézkedés-kovetési csoport gondoskodik a monitoring eszkoz-

tar naprakész frissitésérol. A kovetési eszkdztdr meghatarozott

adattartalommal régzit minden fontosabb egészségpolitikai
intézkedést, amely a népegészségligy, az egészségugyi ella-
tdsok, finanszirozas vagy az egészséguigyi rendszer szervezeti
keretrendszerében torténik. A csoportban csak elismert hazai
szakérték dolgozhatnak a népegészséguigy, az egészségligyi
szolgéltatasok, az egészségligyi finanszirozas és az egészség-

Ugyi jog teruletérdl, 6sszesen maximalisan 4 f6. A csoport tagjai

Osszeférhetetlenségi és érdekeltségi nyilatkozatot tesznek. Biz-

tositani kell az eszkoztér nyilvanos lekérdezhet6ségét is, illetve

esetleges szakmai vita lehetéségét biztositd férumot. A rend-
szer vazlatos mikodését az 5.4bra mutatja be.

Fontosabb elvardsok az intézkedés-kovetési eszkdz funkci-
éival kapcsolatban:

- A rendszervaltas 6ta eltelt idészakban a szakpolitikai
dontések idésoros monitorozasa az olyan, fébb rendszer-
terlleteken, mint az irdnyitas, forrasteremtés, finanszirozas,
szolgaltatasok nyujtdsa, népegészségigy.

- Lehet8séget nyujt az egyes nagyobb rendszereken beliil
fontosabb szakpolitikai alteriiletek képzésére, az/egy adott
szakpolitikai dontés elemzése.

- A szakpolitikai dontések a pontos jogszabalyi forrasokkal
egyutt ismertethet6éek legyenek. A jogszabalyi hivatkoza-
sok tartalmazzak mind a szakpolitikai dontéseket elséként
meghatdrozé jogszabalyokat, mind a késébbi médosité
jogszabalyokat.

- A szakpolitikai intézkedések kdnnyen és gyorsan frissithet6é
formaban legyenek tarolhatéak.

- Rendszeresen, legalabb negyedévente frissitsék az intéz-
kedéseket minden teriileten. Az adatbdzis karbantartasat
csak elére felkért szakérték végzik, ezzel biztositva, hogy
csak megfeleléen ellenérzott informaciok keriiljenek be a
rendszerbe.

- Nyiljon arra lehetéség, hogy maguk a monitoring-esz-
koz felhasznaldi is pontosité és javité megjegyzéseket
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SZAKMAI TERULETEK

Forrasteremtés Finanszirozas
GYEMSZI GYEMSZI, OEP GYEMSZI, OEP
GYEMSZI GYEMSZI, OEP GYEMSZI, OEP
GYEMSZI GYEMSZI, OEP GYEMSZI, OEP
GYEMSZI
GYEMSZI GYEMSZI, OEP GYEMSZI, OEP

Szakpolitikai Egyeztetd Tandcs,
Tudomadnyos Egyeztetd Tandcs

EEMI

Szakpolitikai Egyeztetd Tandcs,
Tudomédnyos Egyeztetd Tandcs

EEMI

Szakpolitikai Egyeztetd Tandcs,
Tudoményos Egyeztetd Tandcs

EEMI

tegyenek a szakpolitikai intézkedések és a jogszabalyi
hatterik pontositdsara. Ezaltal egy kozdsségi alapon
torténd tudasfejlesztés is megvalédsulhat. Szandékaink
szerint a monitoring-eszkdzho6z férumok is kapcso-
I6dnénak, amelyek lehetévé tennék, hogy egy-egy
szakpolitikai intézkedést a felhaszndalok alaposabban is
megvitassanak.

— Nem csak az intézkedések elérhetéek, hanem az intézkedé-
seket értelmezd szévegek vagy éppen az eredeti szakpoliti-
kai dokumentumok is.

- Legyen arra lehet6ség, hogy megfelelé nemzetkozi tdmoga-
tas esetén a monitoring-eszkdztar akar a nemzetkozi gyakor-
latot is segitse a szakpolitikai dontések 6sszehasonlitasara.

Az intézkedés-kovetési eszk6z miikodését részletesen egy
kalon tanulmany mutatja be (Szigeti-Gaal-Szazados, 2012).

2.2 Kapcsolodo informacios rendszerek és indikatorok

- Adatgydujtés: a teljesitményértékelési rendszer md-
kodtetéséhez szlikséges adatokat a rendszer minden
szerepldjének kotelessége online médon, a teljesit-
ményértékelésért felelds dllamigazgatési szerv altal
megadott formatumban biztositani. Az adatgyujtést az
adminisztracids terhek minimalizalasaval, a redundans
adatszolgaltatasok kisz(irésével kell megvaldsitani. Egyéb
felhasznalhaté adatforrasok: (1) Adminisztrativ adatok
(finanszirozas, fellgyelet, surveillance, stb.); (2) Szakmai
adatgyujtések, regiszterek; (3) Célzott adatgyUjtések; (4)
Kérddives felmérések

- Visszajelzés: a teljesitményértékelésért felelds dllamigazga-
tasi szervnek gondoskodnia kell a felhasznalt modszertan,
az adatok, illetve az eredmények érdekelt szereplék felé
valé visszajelzésérdl. Ez el6seqiti az adatszolgaltatok adat-
szolgaltatasi hajlanddsagat, javithatja az adatok validitasat,
és biztositja a szakma, a dontéshozdk, valamint a nyilva-
nossag tajékoztatasat is.

- Indikatorlista: a kdvetkezé jelentési idészak indikatorlistajat
a GYEMSZI, az ONK és az OEP késziti el6, a Szakpolitikai
Egyeztetd Tandcs hagyja jova, és az Indikator Mddszertani
Albizottsag dolgozza ki részletesen. Két részbdl all: alapin-
dikatorok és fékuszindikatorok. A magindikator-lista egy-
egy jelentési idészak kdzott maximum 10%-os mértékben
valtozhat meg, mig a fékuszindikatorok szabadon vélaszt-
hatok, de a szamuk nem haladhatja meg a tizet.
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1. dbra: Az egészségiigyi rendszer teljesitményértékelésének szervezeti viszonyrendszere és attekintd folyamatabraja
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2.3 Az értékelési folyamatban részt vevo
intézmények és kiemelt jelentdségii egészségpolitikai
dokumentumok

2.3.1 Az értékelési folyamatban részt vevé

intézmények

a. Szakpolitikai Egyeztet6 Tanacs: Az ajanlasok, a kiemelt
kutatasi teriletek, valamint a kovetkezé Jelentés
fékuszanak politikai jovahagyasat végz6 szerv. EEMI,
GYEMSZI, NGM, OEP, ONI/OEFI, szakmai szévetségek,
mas minisztériumok és orszdgos szakigazgatasi szer-
vezetek képviseldje kiilon meghivassal. Az EEMI-nek
vétodjoga van.

. Szakmai (Tudomanyos) Egyeztetd Tandcs: A jelentés
elézetes, tudoményos szempontu véleményezését
végzé szerv. Allami Szamvev6szék, egyetemek és
elismert egészségpolitikai kutatokdzpontok szakértdi,
EEMI, GYEMSZI, KSH, OEP, ONI/OEFI, meghivott
szakértok.

. Indikator Médszertani Albizottsag: A Szakpolitikai
Egyeztetd Tanacs altal meghatérozott prioritdsoknak
megfelel6 indikatorok kialakitasa, a részletes modszer-
tan egyeztetésére szolgalé testilet.

2.3.2 A teljesitményértékelés kiemelt dokumentumai

d. Atfog6 Jelentés az Egészségligyi Rendszer Teljesit-
ményérdl: 2 évente az egészségiigyi rendszer atfogo
céljainak (egészségi allapot, koltségteher elleni véde-
lem, fogékonysag) és kozbliilsé teljesitmény-kritériuma-
inak (mindség, hatékonysag), valamint a vertikalis célok
(igazsagossag, fenntarthatosag) alakulasat monitorozoé

és értékeld jelentés, amelyben az alapindikatorok mel-
lett, az aktudlis egészségpolitikai célokat méré atmeneti,
fokuszindikatorokat is értékelik, és a problémas pontok-
ra adott lehetséges szakpolitikai valaszok is megjelen-
nek. Tartalmaz nemzetkozi 6sszehasonlitast és a jovére
vonatkozo kitekintést is, az elérhetd célok behatarolasa-
val. Ez a jelentés az EEMI stratégiai tervezési dokumen-
tumait is jol megalapozhatna.

.1d6kozi Jelentés az Egészségligyi Rendszer Teljesitmény-
rél: évente a két fenti jelentésben megjelend 6sszes
vizsgalt dimenzié alakuldsat monitorozé jelentés, amely
rovid interpretaciot is magaban foglal. A kétévenkénti
Egészségligyi Rendszer Teljesitményét bemutaté jelen-
tés része az éves jelentés is, azaz ebben az évben nem
készll kiilon éves jelentés.

f. Egészségpolitikai Stratégia és Akcioterv: a fenti jelenté-
sek, illetve az egészségpolitika aktudlis prioritasainak
megfeleléen folyamatosan frissiilé6 dokumentum, amely
az egészségpolitika alapvetd irdnyat meghatérozza. Az
akciétervekben nevesiteni kell, hogy az egészségligyi
rendszer milyen specifikus céljanak teljesiilését seqiti
az intézkedés-sorozat, illetve meg kell hatérozni, hogy
az egyes intézkedésektdl milyen specifikus egészség-
politikai hatdsokat varnak. A dokumentumot az EEMI
egészségpolitikai tervezésért és értékeléséért felelés
szervezeti egysége allitand Ossze.

g. Jelentés a kiilon meghatdrozott egészségpolitikai célok
és prioritasok teljestlésérdl: a stratégiaban megfogal-
mazott valamely akcidterv megvaldésuldsarél, céljai tel-
jesulésérdl készitett elemz6 anyag, amely az akcidterv
lezarasat kovetd 6. honapban jelenik meg.
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h. Egyedi kutatasok: A Jelentésekben azonositott azon
problémdk okainak feltardsa, amelyek tul komplexek
ahhoz, hogy a rajuk adhaté megoldasokat a Jelentések
elkészitése soran meg lehetne hatarozni.

Kovetkeztetések

A tanulmdnyban bemutattuk a teljesitményértékelési
rendszer intézményesitésének egy alternativajat. A ma-
gyarorszagi kdzigazgatdsi és politikai kultura elsésorban a
jogszabalyok altal pontosan leirt folyamatokat helyezi el6-
térbe, ezért fontos, hogy a fenti folyamatot egy miniszteri
rendelet szabalyozza. A kialakitds sordn elengedhetetlen
az érdekeltek bevonasa és a folyamatok egyittes kialakita-
sa, ami a fenntarthatésagot jelentésen noveli.
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Az Egészségbiztositasi Felugyelet
korhazi minoségmérési rendszerének

tapasztalatai

A 2007 és 2010 kozott mikodod Egészségbiztositasi Felligyelet egyik kiemelt feladata volt az egészség-
Ugyi minéségi informacidk nyilvanossaganak megteremtése. A cikk a korhazakra és jarébeteg-ellatdkra
kiterjedé min6ségi indikatorrendszer tapasztalatait foglalja 6ssze, elsésorban azokra az elemekre kon-
centrdlva, amelyek a nyilvdnos publikdlds kapcsan a jovobeli fejlesztésekhez is felhasznalhatok.

B Kiss Norbert

A minéségmérés kontextusa

Az utdbbi egy-két évtized jelentds véltozasokat hozott az
egészségligyi rendszerre és az egészségligy szereplbire vo-
natkozé minéségmérés és -fejlesztés terliletén. A technoldgia
fejlédése és az ezzel egyre dragdbbd vald gydgyitési folyamat
finanszirozoi és szolgaltatasvasarldi oldalrol erdsitette azt az
igényt, hogy a szolgaltatdsok eredményességérél megbiz-
haté informacidk alljanak rendelkezésre. Az allampolgarok
részérél n6tt a nyomas a kodzszolgaltatdsok minél magasabb
foku atlathatésaganak a megteremtésére, amelynek a szolgal-
tatdsmindség mérése elengedhetetlen része. Szamos orszag-
ban ezek a torekvések a fogyasztévédelem erésddésével (és
sokszor a mlhibaperek szamanak ndvekedésével) is egyltt
jartak, aminek erételjes hatdsa volt a betegbiztonsdg javita-
séra. A modern orvostudomany elfogadott — sé6t megkovetelt
— részévé valt a bizonyitékokon alapulé orvoslas szemlélete,
amely a mindségfejlesztéshez széles korben elfogadott tudo-
manyos mddszertannal és (tobbek kdzott a klinikai irdnyelvek
kialakitasan keresztiil) magas szint( intézményesitéssel jarul
hozza. Az informacidtechnolégia fejlédése megsokszorozta a
rendszer szerepléinek informaciégydjtési és -feldolgozasi ké-
pességét, az internet pedig olcsé és hatékony terepe az infor-
macié megosztasanak.

Az egészségugyi min6ségmérés és -fejlesztés kontextusat
vildgszerte a fenti tényezék hatédrozzak meg, és a kozpolitikai
célkitlizések szintjén mindenhol jelentds célok hatarozédnak
meg; a programok megvaldsitdsdban azonban mar komoly
kilonbségek vannak. Az egészségligyi rendszerek sokszinG-
sége miatt elengedhetetlen ezért, hogy az egyedi megolda-
sok tapasztalatai feldolgozasra és visszacsatoldsra kertljenek.
Ennek az elvnek a szellemében tekint vissza ez a cikk a 2007
és 2010 kozott miikodd Egészségbiztositasi Felligyelet (EBF)
altal kidolgozott és mikodtetett, a koérhazak és jarébeteg-el-
laték szolgaltatasminbéségét méré mindségi indikatorrend-
szerre, és mutat ra olyan tapasztalatokra, amelyek a jovébeli

magyarorszagi rendszerek mlkddtetése soran is felhasznal-
haték. A rendszer mikodésérdl jelent mar meg értékelés a
kozelmultban (1), ezért jelen irds a legfontosabb tanulsdgok
megjelenitése mellett elsésorban a rendszer nyilvanos jelle-
gébdl kovetkezé tényezdkre tér ki részletesebben.

A nyilvanossag hatasa a mindség javulasara

Az Egészségbiztositasi Felligyeletet [étrehoz6 2006. évi CXVI.
torvény rendelkezett a nyilvdnos minéségértékelési rendszer
feldllitdsarol: ennek értelmében a Felligyelet ,az egészség-
biztositékkal szerzé6déses jogviszonyban all6 egészségugyi
szolgdltatok mindéségének mérésére és értékelésére alkal-
mas indikatorrendszert alakit ki, m(kodtet”, és ennek ered-
ményét évente nyilvdnossagra hozza a honlapjan. E térvényi
felhatalmazasbdl is kdvetkez6éen vélasztotta a Feliigyelet azt
a modellt, hogy az adatgydjtés és értékelés keretében elbal-
litott teljes adattartalmat korlatlanul elérhetévé teszi. Fontos
leszogezni ugyanakkor azt, hogy ez egyaltalan nem zarja ki az
elsésorban minéségfejlesztési (és nem tajékoztatasi) céllal 1ét-
rehozott mas dgazati rendszerek m(ikodését — sét a minéség-
értékelési rendszer nyilvdnos szelete egészen biztosan nem
képes a mindségfejlesztés minden aspektusat kiszolgalni, igy
ezekre a megoldasokra (regiszterek mikodtetésére vagy ad-
hoc felmérésekre, benchmarking klubra, kiilsé klinikai audi-
tokra) kifejezetten sziikség van.

A nyilvdnosan megjelenitett minéségi informacidk két uton
hathatnak az ellatdsmin&ség javuldsara: a betegek a jobb mi-
ndségl elldtokat nagyobb ardnyban vélasztjak (szelekcids ha-
tas vagy,selection pathway”), illetve a teljesitményinformacié
alapjan a szolgaltatdk a javitandd pontokat azonositani tud-
jak, és az informacié nyilvanossdga egyben erés 6szténzé-
ként hat a min&ség javitasara (valtoztatasi hatas vagy,change
pathway”). (2) Az idézett kutatds azt taldlta, hogy a szelekci-
0s hatas — az eddigi kisszamu vizsgalatok alapjan legalabb-
is — meglehetésen limitalt, de arra jo bizonyiték van, hogy
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az eredmények nyilvdnos megjelenitése (public reporting)
0sztonzoéleg hat a kérhazi mindségfejlesztésre. Mint minden
kozpolitikai beavatkozasnak, ennek is vannak nem kivant
kovetkezményei, igy példaul nem megfeleléen megvalasz-
tott vagy nem elég alapos kockazatkiegyenlitéssel szamitott
outcome-mutatok potencialis hatdsa lehet a kockazatosabb
betegek ellatasanak elharitasa (3). Eppen az outcome-alapu
értékelés kockazatai (nem megfelel kockazatkiegyenlités, hi-
anyzé mérések a befolyasold tényezdékrél, alacsony elemszam
miatt szignifikdnsan ki nem mutathaté eltérések) vezettek
el oda, hogy a mérési rendszerek kézéppontjaba az ellatési
folyamatok megfelel6sége kerilt, ami jelentds mértékben
javitotta az ellatas minéségét (4). Ez tulajdonképpen logikus
kovetkezmény: egy outcome-alapu mutaté szerint alulteljesi-
té intézménynek a teljesitmény javitasara csak azok a lehet6-
ségei vannak, hogy a tudomanyos bizonyitékok alapjan felil-
vizsgdlja ellatasi folyamatait, és ennek alapjan megvaltoztatja
a kezelési rutinokat, helyi protokolljait, informaciégyjtési
gyakorlatat. Ez az elv &ll a terjedé akkreditacids rendszerek
mogott is (5). Hosszabb tdvon mindez kiegésziilhet technol6-
giai fejlesztésekkel is.

Az egészségligyi mindségi informacidk nyilvdnos megjele-
nitésével kapcsolatban egyre kevésbé az a kérdés, hogy szuk-
ség van-e erre (a fejlett orszagok gyakorlata hatarozott elmoz-
duldst mutat az informécidk kozlése irdnydba), hanem sokkal
inkdbb az, mi a kozlés célravezetd formaja. Ezzel kapcsolatban
a f6 elvérasok az érthet6éségre, a konnyu felhasznélhatésagra
és a hasznossagra irdnyulnak, ami részleteiben minden érin-
tett csoport felé mas jellemzoékben testesll meg. Az altaldnos
publikum (és az informaciokat feléjlik kdzvetitd sajtd) a kérha-
zi mlkodést jellemz6 nagy mennyiségu informécié tomorité-
sében érdekelt, ezért koriikben a kiilonb6zé rangsorok nép-
szer(iek (azok tagadhatatlan médszertani problémadi ellenére).
A betegek elsésorban a sajat problémdjuk megoldasiban
keresnek személyre szabott informaciét. A kérhazak és a mi-
ndségfejlesztésben érdekelt szakemberek olyan informaciét
varnak, amely akdr egy-egy részletkérdésben is tAmogathatja
fejlesztési torekvéseiket. Ezekben a fejlesztésekben, illetve a
koltséghatékony mikddésben érdekelt fél még a finansziro-
z6 is, és ez egyre inkdbb elétérbe keril a teljesitményalapu
finanszirozas (pay for performance) terjedésével; a Medicare
példaul éppen ilyen [épésre készil (6), tullépve azon, hogy a
szerz6dott szolgaltatéknak eddig is részt kellett vennilk egy
akkreditacios programban.

A cikk kovetkezd része a 2007 és 2010 kozott mikodd rend-
szert a fenti érintettek szemsz6gébdl vizsgalja.

Adofizetok és a média

Amikor egy érintett konkrét egészséguigyi igény nélkil érdek-
16dik, akkor elsédleges igénye az informacié gyors attekintése.
Ennek sordn 6hatatlanul olyan szempontok keriilnek elétérbe,
hogy melyik kérhdz a j6 (esetleg a legjobb) és a rossz (a legrosz-
szabb), illetve 3ltaldban a kdzszolgaltatds hatékonyan mko-
dik-e. A kozszolgaltatdsok komplexitasa miatt (és ez az egész-
séglgyi szolgéltatasok esetében a még nagyobb komplexitas
miatt fokozottan igaz), nem lehetséges az, hogy ezt egyetlen
szempont és az az alapjan kialakitott rangsor megvalésitsa. Ha
ugyanakkor sok informaciét ontlink az érintettekre, akkor nem
fog nagy hatast gyakorolni, még akkor sem, ha egy-egy szem-
pont szerint alakithaték ki sorrendek. A média érdeklédésének
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kdzéppontjdban (nyilvdn nem véletlenil, hanem fogyasztdi
nyomasra) a negativ hirek allnak: mikdzben ,rendszerjobbitd”
hatasuk gyakorlatilag nincs, a média érdeklédése leginkabb a
haldlozasi mutatdkra irdnyult, mint azt korabbi indikatorrend-
szere (7) kapcsan az OEP is megtapasztalta. Az EBF indikatorai
kozul ilyen szempontbdl a mihibaperekre, a csaszarmetszési
aranyra és a daganatos emlém(tétek éves volumenére vonat-
kozd adatok kapcsan mutatkozott meg nagyobb érdeklédés.
Bar 6nmagukban ezek a mutatok kifinomult értékelésre nem
alkalmasak, egy fontos célt mégis képesek betdlteni: egy-egy
problémara rairanyitjak a figyelmet.

Az informécié tomoritésében és konnyld kommunikalha-
tésagdban jut szerep a kompozit mutatdknak (8). Itt fontos
alapkérdés a kompozit mutatoba bekeriilé elemek meghata-
rozasa, azok szamértékének értelmezése (vagy szamértékké
konvertalasa), valamint a sulyok meghatérozasa a sulyozott
atlag el@allitdsa sordn. Egy moduldris rendszer lehetéséget
ad arra, hogy a kompozit mutatd akar részelemenként, rész-
témanként is értelmezheté legyen. Ez a European Health
Consumer Index logikaja is, (9), ahol tobbek kozott e-egész-
ségligyben és betegjogokban is van kilon ,gy6ztes”. Bar egy
témaban tett kisérletet az EBF arra, hogy szakértdi egyeztetés
utjan kialakitson egy rogzitett sulyokkal szamitott kompozit
mutatét, de a jelentkezd moddszertani problémak miatt ez
nem valdsult meg. Ezzel egyiitt a nemzetkdzi gyakorlat azt
mutatja, hogy megfeleld el6készités és a kialakitas sordn tett
modszertani valasztasok vildgossa tételével a kompozit muta-
tok hasznosak lehetnek (8).

Adofizetéként a minéség mellett legalabb ennyire fontos
szempont a rendszer (és benne az egyes szolgaltaték) mako-
dési hatékonysaga. Az EBF rendszere ezzel a terilettel csak
érintélegesen foglalkozott, igy komolyabb tapasztalat csak
egy-egy terlletre készitett piacelemzések kapcsan all ren-
delkezésre. Az NHS példéja alapjan ugyanakkor javasolhato,
hogy a jovébeli fejlesztések erre a terlletre kiilon szempont-
ként térjenek ki. Az egységes pénziigyi monitoringnak kiilo-
nosen fontos szerepe lehet egy dontérészben allami fenntar-
tasu intézményrendszer hatékony felligyeletében.

Betegek

A betegek, mint érintettek esetében az elsédleges elvaras az,
hogy konkrét problémajuk megoldésaban kapjanak segitsé-
get. A nemzetkdzi gyakorlat alapjan az informaciét szolgalta-
t6 oldalak a foldrajzi hely és/vagy a betegség alapjan el&sz(-
rést adnak a széba johet6 egészségligyi szolgaltatokrdl, és a
betegek ebbdl a listdbol hasonlithatnak 6ssze 3-5 intézményt
(10, 11). Sok esetben az egyes intézmények és valamilyen at-
lag (pl. orszagos &tlag vagy a legjobbak atlaga) is megjelenik
arendszerben. A betegtajékoztatas elsé eleme tehat egy szol-
galtatatds- és szolgaltato-kataldgus. Egy ilyen rendszer a jové-
ben a betegirdnyitas fontos eszkdze lehet, kilondsen akkor,
ha a szolgaltatévélasztds gyakorlatban jelenleg is meglévé
szabadsaga megmarad. A betegségorientalt megkdzelités a
rendszerek moduldris felépitésének kedvez: az EBF rendszere
az ellatasi minéséget altaldnos, intézményi szinten (pl. beteg-
biztonsdg, min6ségligy), egyes szakmak vagy ellatastipusok
esetében pedig specializéltan is megkozelitette (pl. szlilészet,
eml6-onkoldégia, kardioldgia, SBO).

A kompozit mutatok a betegek tdjékoztatasaban is hasz-
nalhatok az informacié tomoritésére. Mivel ez esetben egyéni



érdeklédékrél van szd, lehetéség nyilik arra, hogy a betegek
sajat preferencidjuk jeldlésével, egyéni sulyokkal készitsenek
személyre szabott kompozit rangsort. Ezzel a megoldassal
elkerlilhetd az, hogy egy szakértdi csoport szubjektiv érték-
itélete befolydsolja a végeredményt, és egyben megoldhato,
hogy a beteg szdmara leghasznosabb formaban, egyéni pre-
ferencidja figyelembe vételével jelenjenek meg a minéségi
informaciok. (Megjegyzendd, hogy a rangsorba bekeriilé
elemek kivalasztdasa, illetve az ,alapértékek” meghatarozasa —
jelen esetben példaul a piros-sarga-zold értékekhez 0-0,5-1
értékek rendelése - tovabbra is magdban hordoz szakértéi
értékitéletet.) Egy ilyen megoldas hatranya ugyanakkor, hogy
az egészségligyi ellatas sok teruletére jellemzé informacios
aszimmetriat alig csokkenti: egyes orvosszakmai tényezék
jelentdségét a beteg — még megfeleld tajékoztatas mellett is
- csak korlatozottan képes megitélni, bar a kompozit mutaté
készitéséhez a szakértdi csapat altal bevélogatott részmuta-
tok 6Gnmagukban is orientdlé jelleglek. Ebbdl kbvetkezéen a
megoldas alkalmazasara elsésorban azokon a teriileteken van
lehet6ség, ahol az informaciés aszimmetria viszonylag kicsi
(példaul hotelszolgéltatdsok vagy a szlilészet esetében).

Egészségiigyi intézmények és a finansziroz6

Az EBF altal alkalmazott megoldas az intézmények dnkéntes
adatszolgaltatasara épult. A valaszadasi ardny magas, a kapa-
citdsok ardnyaban kifejezve 70-80%-os volt, de ebben min-
den bizonnyal kdzrejatszott az a tény is, hogy az adatokat egy
erds felligyeleti felhatalmazassal felruhazott hivatal kérte.

A szolgaltatok adatszolgaltatasi célu megkeresésének el-
s6dleges oka a kdzponti adatbazisokbdl kinyerheté mindsé-
gi informacidk (és féként folyamatra vonatkozé informacidk)
korlatozott volta, masrészt pedig az adathozzaférési nehéz-
ségek voltak. Mikdzben a tarsadalombiztositas altal gy(jtott
adatok kiemelten védendd személyes adatnak szdmitanak,
ettél az adatbazistol tavol meglehetésen nehéz minéségiindi-
katorokat fejleszteni. A fejlesztéshez igy egy erre feljogositott
kdzpont részére adathozzaférési jogosultsagot kell adni (ilyen
célra deperszonalizalt, azaz eredeti TAJ-szamatdl megfosztott
rekordok is megfeleléek). A mindségfejlesztésben azonban
elengedhetetlen a folyamatok mérése és fejlesztése, ami min-
denképpen a jelenleginél komolyabb helyszini adatgydjtést
igényel a jov6ben (pl. a varakozasi és ellatasi id6k mérését).

A felmérésben szereplé kérdések legnagyobb része stan-
dardnak volt tekinthetd, valamilyen szabdlyozasi elem, inf-
rastrukturdlis elem, szakmai képzettség meglétére, miko-
dési gyakorlat kovetésére kérdezett ra (adott esetben akar
a szakmai minimumfeltételek kozott szerepld tényezdkre
is, amelyek esetében néhany alkalommal bizony el6fordult
olyan valasz is, amely a minimumfeltétel ald esett). Kisebb
részt képviseltek a volumen- és ardnymutatok. Jellemzden a
standardmutatdk azok, amelyek tovabbi elemzés, értékelés
nélkil is felhasznédlhatok az intézményi gyakorlat helytallé-
sdganak a jellemzésére (hiszen standardként a kivanatos cél
megfogalmazhatd), mig a tobbi mutaté pontos értékelésre
csak mélyebb elemzést kdvetéen hasznéalhato (bar sok eset-
ben a nagysagrendi eltéréseknek mar van jelzésértéke). Az
EBF altal végzett felmérés sok elemet tartalmazott, (a felmé-
rés utolsé éveiben kb. 600 kérdést is), ugyanakkor az egyes
kérdésekhez részletes leirdsok, értelmezések nem késziltek.
Ebben a formajaban inkdbb volt tekinthet6 egy,nagymintas
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pilotnak”’, amely egy késébbi, jobban standardizalt felmérést
el6készithetett volna.

A minéségfejlesztési céli mérésnek kulcseleme a visz-
szacsatolds. Ennek passziv formdja az adatok rendelkezésre
bocsatésa: itt szempont volt, hogy minden begyujtott adat
adatbazis-formatumban is elérhetd legyen. Az aktiv vissza-
csatolas ugyanakkor az EBF rendszerében csak kis mértékben
volt jelen. A szervezet helyszini adategyeztetések keretében
igyekezett meggy6z&dni az adott vélaszok megfelel6ségérdl
(@amennyire ezt az alacsony mértéki standardizaltsag mellett
természetes médon eléforduld értelmezési kiilonbségek en-
gedték) — ennek sordn az adott valaszok kb. 5%-a kerlt korri-
galasra. Az aktiv visszacsatolas masik formdja, az eredmények
kozos értelmezése és fejlesztési javaslatok megfogalmazasa
ugyanakkor csak tavlati célként fogalmazddott meg, ehhez
ugyanis megfeleld kapacitasra van sziikség (mint pl. a német
BQS-rendszerben). Egy ilyen rendszer a finanszirozd szamara
is hasznos, ugyanakkor a finanszirozasi 6sztonzékbe valé be-
épités soran évatosan kell eljarnia: a fejlesztési pontokat nem
alacsonyabb finanszirozassal, hanem célzott fejlesztési forras
biztositasaval, és a valtozasok szamonkérésével kell kezelni.
Ez a felhasznalasban kozvetlen kapcsolatot jelent a fejlesztés-
politika felé is.

Ahhoz, hogy egy min&ségmérési és -fejlesztési rendszert a
jovBben az intézmények, illetve a finanszirozd fontosnak és
hasznosnak érezzenek, elengedhetetlen a szakmai kovetel-
ményekkel valé 6sszehangolds. Jelenleg Magyarorszagon egy
ilyen rendszert a szakmai minimumfeltételek felmérésével cél-
szer(i inditani, és csak ezt kdvetéen érdemes a rendszert egyre
inkdbb kiterjeszteni a szakmai protokollokbdl levezetheté mé-
rési pontokra. A min6ségmeérési rendszernek az orvosszakmai
mindség mellett ki kell terjednie a szolgaltatasnyujtas korul-
ményeire is, mivel ebben is jelentds elmaraddsok mutatkoznak
hazénkban. Ez egyébként az intézmények érdeke is, hiszen a
szolgaltatassal kapcsolatos betegelégedettséget sok esetben
ezek a tényezdk (pl. elhelyezés, étkezés, varakozas) erbteljesen
befolyasoljak, és egyes pontok (pl. az,intézmények kdzotti va-
rakozas” mint a betegut-menedzsment egyik eleme) a finanszi-
roz6 szamara is konnyen hasznosithaték.

Osszefoglalas

Az egészségligyi szolgaltatdkra vonatozé mindségi informa-
ciék nyilvdnos megjelenitése — jellemzéen internetes adatba-
zis formdjaban - egyre inkdbb elfogadott és kdvetett megol-
das a fejlett orszagokban. llyen adatbazist mikodtetett 2007
és 2010 kozott az Egészségbiztositasi Felligyelet is. A cikk a
rendszer mlkddtetésével kapcsolatos tapasztalatokat harom
érintett csoport szempontjabdl értékelte: (a) adofizetdk és a
feléjik kozvetitd csatornaként mikodd média, (b) betegek,
(c) egészségligyi szolgdltatok. Az elvardsok Osszegzése és a
tapasztalatok feldolgozéasa alapjan a jovébeli fejlesztésnek
els6ként egy online szolgaltatds- és szolgaltaté-kataldgus
kiépitését kellene célba vennie, azaz olyan weboldalt len-
ne érdemes létrehozni, amely a betegirdnyitdsban (milyen
betegséget melyik beteg hol kezeltethet) jatszana szerepet.
Ezt a ,vazat” célszer( lenne ugy kialakitani, hogy arra a jové-
ben tovabbi informacids elemeket lehessen felflizni. llyen
informacios elemek lehetnek: a szolgaltaté gazdalkodasa, az
altalanos és egyes ellatdsok esetében mért minéség, az ak-
tudlis vérakozési id6 egyes ellatasokra (késébb akér online

EGESZSEGUGY! GAZDASAGI SZEMLE 2012/3. | 37



Intézményesités

idépontfoglaldssal is), illetve a térités ellenében igénybe ve-
hetd szolgaltatasokrol sz6l6 tajékoztatas.

Az EBF altal mdkodtetett rendszer - nemzetkdzi viszonylat-
ban is - innovativnak szamité eleme az egyéni rangsorkészi-
tési funkcié volt. Ez nem a kérhazak egészére, hanem egyes
tématerileteken (pl. hotelszolgaltatasok, sziilészet) biztositott
lehetdséget arra, hogy a weboldalt felkeresé latogatok egyé-
ni preferencidjuknak megfeleld sulyozassal személyre szabott
rangsort készitsenek, azaz meghatarozzak, hogy az 6 elvara-
saikhoz igazodva melyik kérhazak szdmitanak a legjobbnak.
Egy jol mkods (sok,zold” értékkel bird) kérhdz pedig minden
lehetséges sulyozés szerint jo helyen fog szerepelni az elkészi-
tett rangsorokban. Eza moédszer csokkenti a kompozit mutatok
kialakitasa kapcsan jelentkezd szakértdi szubjektivitas torzitd
hatasat, ugyanakkor az orvosszakmai tartalom esetében csak
korlatozottan alkalmas a beteg informaciés aszimmetridjanak
csokkentésére, hiszen az egyes tényezdk fontossaganak meg-
itélése is szakmai ismereteket kivan.
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A szerz6 kbzgazddsz, a Budapesti Corvinus Egyetem Teljesit-
ménymenedzsment Kutatékdzpontjdnak munkatdrsa, 2007 és
2010 k6zott az Egészségbiztositdsi Felligyelet f6osztdlyvezetdje-
ként a cikkben bemutatott minéségi indikdtorrendszer szakmai
irdnyitdja és projektvezetdje volt.
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Az egyenloség, igazsagossag
szempontjai is épiljenek be
a teljesitményértékelési rendszerbe

Az elmult két évtizedben az egészséguigyi rendszer teljesitményének javitasa az egymast kdvetd kor-
manyzatok folyamatosan napirenden [évé célkitlizése maradt. Ennek megvaldsitdsara szamos intéz-
kedést hoztak, kiilondsen a finanszirozas teriiletén, mégis visszatéré megallapitas vezet6 kdzpolitikai
dontéshozok és szakértdk részérél, hogy az ellatasokat az intézmények nem hatékonyan nyujtjak és a
szolgaltatasok mindségével is problémdk vannak. Dr. Pusztai Zséfiat, az Egészségligyi Vildagszervezet
(WHO) Magyarorszagi Irodajanak vezetéjét és prof. dr. Boncz Imrét, a Pécsi Tudomanyegyetem Orvostu-
domanyi és Egészségtudomanyi Koordinacios Kdézpont stratégiai igazgatojat kérdeztik.

B Bene Zsolt, Szigeti Szabolcs

- Onék hogyan ldtjdk egészségligyi rendsze-
riink teljesitményét?

Pusztai Zséfia (P. Zs.): Altalanossagban meg-
allapithato, hogy a Magyarorszagon elérhet6
rutin adatgydjtési rendszerek joval szélesebb
kord teljesitményértékelést tennének lehetd-
vé, mint amivel jelenleg valamilyen formaban
foglalkoznak, illetve amit hasznalnak. Meg-
felel6 rendszerszintl teljesitményértékelés
hidanydban nem lehetséges megmondani,
hogy mely egészségpolitikai reformok se-
gitették, és melyek inkdbb hatréltattdk az
egészségligyi rendszer mukodtetését. Mi-
kdzben a magyar egészségugyi dolgozék
szamos szempontbdl igen magas szinvonalu
és eredményes munkat végeznek, nem All
rendelkezésre elegendd bizonyiték az egész-
ségpolitikai dontések értékelésére, és nehéz
megindokolni, hogy miért, és féleg hogyan
kellene tobbet kolteni az egészségligyre, né-
hany olyan példatdl eltekintve, mint a bérkér-
dés. Mindekdzben Magyarorszag azon egész kivételes orszagok
kozé tartozik, ahol jelentésen csokkentek az egészségugyi kdz-
kiadasok 1995 és 2009 kozott. Az utdbbi években a teljes egész-
ségligyi kiadas is jelentésen csokkent, és visszaesett a kilencve-
nes évek kdzepén tapasztalt szintre, mig az eurdpai orszagokban
atlagosan jelentésen nétt az egészségligyi kdzkiadasok szintje.
Boncz Imre (B.1.): A magyar egészségligyi rendszer teljesitmé-
nyének mérésére hazankban nincs kidolgozott médszertan. En-
nek megfelel6en nehéz is dsszehasonlitani az egészségligynek
az egymast kovet6é kormanyzati ciklusok alatti teljesitményét.
Hasonlé probléma van az ellatasok minéségének mérésével is.
Bar voltak torekvések az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

Dr. Pusztai Zséfia

Foto: Szész Marcell

keretében un. mindségi indikatorrend-
szer kialakitasara, ma sincs olyan mérési
rendszeriink, amivel kemény végpon-
ton mérve 6ssze tudnénk hasonlitani az
egyes ellatok vagy ellatasi események
minéségét. Pedig hasznos lenne latni,
hogyan alakul példaul a combnyakto-
rés, vagy a szivinfarktus miatt kezelt be-
tegek tulélése az egyes centrumokban.
A nemzetkodzi 6sszehasonlitasok alap-
jadn annyit taldn megfogalmazhatunk,
hogy a magyar egészséguigyi rendszer
teljesitménye az orszdgok rangsora-
ban valtozik, és ez a valtozas mintha a
gazdasag aktualis allapotdval mutatna
Osszefliggést. Holott egy egészségligyi
rendszer nem attdl lesz j6 teljesitményd,
hogy kevés pénzt kell rd kolteni.

— Mennyiben tartjdk képesnek a jelenlegi

egészségpolitikai dontéshozatali rendsze-
rlinket arra, hogy redlis képet alkosson és kbzvetitsen az egészség-
lgyi rendszer teljesitményérél?
P. Zs.: A rendszerszint(, végsé célokat és a kdzbensd opera-
tiv célokat értékeld szervezeti rendszer eddig nem, vagy csak
toredékesen kerdilt kialakitasra. Ennélfogva a teljesitményme-
nedzsment, azaz a véltozasok okainak pontos megértése és a
célok jobb elérését célzé akcidk kezdeményezése, majd kivite-
lezése esetlegesen valdsithaté meg, mikozben Magyarorsza-
gon a teljesitmény méréséhez sziikséges adatok széles tarhaza
all rendelkezésre. A teljesitményértékelési rendszer nélkilézhe-
tetlen [épés lenne a teljesitménymenedzsment iranyaba és az
atlathatd, elszdmoltathaté mikodés felé. Bevezetése egyrészt
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a szakpolitikai mkodést 6sszehangoltab-
ba, masrészt a szakpolitikai célokat pon-
tosabban megfogalmazhatébbd tenné.
Tovabba a bizonyitékok szerepe a dontés-
hozatalban jelentésen néhetne, és végiil
az érintettek bevonésa a dontés-elékészi-
tésbe hatékonyabb lehetne. Mindez végsé
soron hatékonyabb és hatdsosabb donté-
sek meghozataldt eredményezi, azaz a
szakpolitika altal kit(izott tarsadalompoli-
tikai célok magasabb szintd megvaldsula-
sa vérhato.

B. I.: Az aktualis egészségpolitikai don-
téshozatali rendszer elvileg alkalmas arra,
hogy redlis képet alkosson. A probléma
ott van, hogy a rendszer egyes szerepl6-
inek eréforrasait és energiait lekotik az
aktudlis napi rutinteendék: harc az 4gya-
kért, a forrdsokért, a TVK-ért, a gydgyszer
artamogatasért stb. Es ebben a kdérnye-
zetben nem igazan jut id6 és eréforras
azon stratégiai el6készité munkdaknak, ami nem kdzvetlendl a
napi feladatokhoz kapcsolodik.

Prof. dr. Boncz Imre

- A nemzetkézi szervezetek, szakérték és a politikai szerepl6k
figyelme is egyre ndvekvé mértékben fordul az elszdmoltat-
hatdésdg névelése irdnydba. Hogyan lehetne ezt értelmezni az
egészségligy teriiletén? Ezzel kapcsolatban Idtnak lehetéségeket
hazai szinten?

P. Zs.: Magyarorszag 2008 juniusaban irta alda a WHO Eurdpai
Régidjanak Miniszteri Konferencidjan az egészségligyi rend-
szerek megerdsitését célzé kartat Tallinnban. A karta az egész-
ségugyi rendszerek teljesitményértékelését és elszamoltatha-
tosagat allitotta kozéppontba, és a WHO Eurdpai Régidjanak
mind az 53 tagdllama aldirta. A Tallinni Karta mindenekel6tt
azt célozta, hogy az aldiré kormanyok elkotelezzék magukat
egészségligyi rendszereik teljesitményének transzparens és
az elszamoltathatoésagot lehetévé tévé mérésére. Az egész-
ségpolitikai célkitlizések mérhetd, specifikus célként vald
meghatdarozasa, illetve a szakpolitikai intézkedések hatasanak
mérése sziikségessé teszi a rendszerszintd teljesitményérté-
kelés rendszerének kialakitasat. Jelenleg a teljesitményérté-
kelési rendszer intézményesitésének részletes koncepcidja
WHO-tdmogatdssal el6készités alatt van.

B. I.: Az elszamoltathatdsag kérdése mindenhol kulcskérdés, hi-
szen a kovetkezmények nélkiili mikddés komoly veszélyeket je-
lent. Az elszamoltathatésagnak ot szintjét kiilonboztetném meg:
— gazdasdagpolitikai

— egészségpolitikai

— kézigazgatasi (OEP, OTH/ANTSZ, GYEMSZI)

— menedzsment (intézmény, szervezeti egység)

— betegagy melletti szakemberek

Ez idaig azt tapasztaltuk, hogy az alacsonyabb szinten egyre job-
ban megvalésul az elszamoltathat6sag kérdése. Vagyis ha a be-
tegagy mellett dolgozé szakemberek (pl. beteghordé) hibdznak,
akkor ez a hiba az esetek egyre nagyobb részében nem marad
kovetkezmények nélkll. Ez 6Gnmagédban Orvendetes, azonban
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a felel6sséget és elszdmoltathatdsagot a
dontéshozatal magasabb szintjein is érvé-
nyesiteni kell. Ha a gazdasagpolitikai don-
téshozatal eredményeként 1-2 év alatt pél-
daul a gydgyszerkassza 350 millidrd Ft-rél
200 millidrd Ft ala csokken, akkor az ebbdl
fakad6 gydgyszerhez jutasi nehézségeket
nem a vényfeliré orvoson vagy a kérhédz-
igazgaton kell szamon kérni.

- Miként tudndnak segiteni az egyetemek
és a WHO abban, hogy az egészségpolitika
szintjén a dontés-el6készitési folyamatok
javuljanak? Esetleg meg tudndnak emlite-
ni néhdny konkrét kezdeményezést is?

P. Zs.: A kordbban emlitett Tallinni Karta
alairdsa utdn az Emberi Eréforras Minisz-
térium Egészségiigyért Felel6s Allam-
titkdrsaga és az Egészségligyi Vildgszer-
vezet 2008. 6ta egy olyan egészségugyi
rendszerszint( teljesitményértékelést ta-
mogatd monitoring rendszer fejlesztésén dolgozik, amely jél
illeszkedik a magyarorszagi egészségpolitikai kdrnyezethez, és
figyelembe veszi a nemzetkozi tapasztalatokat. Az egészségpo-
litikai javaslatok helyi szintl kidolgozésa soran a WHO Eurdpai
Regiondlis Iroddja mindenekel6tt a tudomany és az egészség-
politikai gyakorlat 6sszekapcsolasat kivanja biztositani, mikoz-
ben a helyi intézményi kdrnyezetet, lehetéségeket, elvarasokat
és mulkodési strukturakat a lehetd legteljesebb mértékben
figyelembe veszi. Egy WHO-s projekt keretében kifejlesztésre
kerilt egy web-monitoring eszkoz is az egészségpolitikai intéz-
kedések transzparens szambavételére. Tekintettel az orszagok
kozott és azokon belil egyre novekvé méltanytalan egyen-
I6tlenségekre, egy masik, az Egészségligyi Vilagszervezet éltal
tdmogatott munka keretében egyetemek és népegészségligyi
intézetek vezetd szakértdinek bevonasdval munkacsoport
alakult, mely ajanlasokat fogalmaz meg az egészség-egyen-
I6tlenségek hatasosabb kezelése céljabdl, tobbek kozott a kor-
manyzasi folyamatok, az dgazatkdzi egytttmikodések és az
egészségpolitikai kapacitasok fejlesztéséhez. A Tallinni Kartaval
0sszhangban ennek a munkacsoportnak kiemelten fontos célja
azis, hogy az egyenléség, igazsdgossag szempontjai is beépul-
jenek a jelenleg el6készités elétt allo, és varhatdan rendelettel
szabdlyozott teljesitményértékelési rendszerbe.

B. I.: Az egyetemeket illetéen a nemzetkdzi tapasztalatok azt
mutatjdk, hogy a napi ,tlzoltdmunkaban” nem lehet, illetve
nincs értelme részt venni. Az egyetemek helyét a koncepciona-
lis elemz6, értékel6 és stratégiaalkoté munkaban latndm. llyen
munka lehet példaul egy 4tfogé teljesitményértékel6 rendszer
kialakitasa, akdr a magyar egészségligy, mint rendszer egészé-
re, akar annak egyes szegmenseire. J6 példa a dontés-eléké-
szitési folyamatok valtozasara a szakmai kollégiumi rendszer
atalakitdsa, hiszen ez a szervezet a dontés-el6készités legfonto-
sabb szakmai tandcsadé szerve. A szakmai kollégium Uj struk-
turdjanak kialakitdsa megtortént, mara a szereplék megtalaltak
az Uj helyiket, és készen dllnak a dontés-el6készitési folyama-
tok markansabb szakmai tdmogatasara is.
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